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l. Introduction

La fréquentation des services d'urgence est ertaitesaugmentation (4,5% par an) [1], tout
comme la part de personnes agées dans la populgtndgmale.

Le nombre de consultations des personnes agéesirgarces va donc aller en croissant
(évalué actuellement & 12 a 14%) [2].

Le taux d'hospitalisation des personnes de 75tguisi®via le service des urgences en France
est élevé (53,6% en 201(B], en dépit du développement des soins ambuksoiCe taux
n'est que de 17,5% chez les patients de moins dang54], [5]. Or I'hospitalisation des
malades agés est source d'affections nosocomjadedfigues (perte d'autonomie, dépression,
confusion, dénutrition, institutionnalisation nomwubaitée,...) [4], [6]et le constat fait
actuellement, est que les médecins généralistks etrgentistes sont confrontés a la fois a
une prise en charge médico-psycho-sociale compfeais également a des orientations
difficiles du fait d'un aval parfois limité. Malgidéur récente augmentation en nombre et en
moyen, les services de gériatrie ne peuvent réeonqae partiellement aux besoins.

Il parait donc important d'évaluer la pertinences d@spitalisations via les urgences des
malades agés, et pour cela de tenter de définicritéses d’hospitalisation consensuels entre
meédecins généralistes et gériatres.

Dans ce contexte, la revue de pertinence des pemnset d'évaluer I'adéquation des soins aux
besoins des patients. L'Appropriateness Evalua#ostocol, questionnaire validé dans sa
version francaise [7], permet d'identifier les aslsions non pertinentes, de rechercher leurs
causes et de mettre en place des stratégies aetomnt

Nous avons donc décidé de mener une étude pottale pertinence des hospitalisations des
patients agés de 75 ans et plus via le servicewkdcdes urgences du Centre Hospitalier
Intercommunal de Créteil situé dans le Val de Mar8@eront également recherchés les

13



moyens qui permettraient d’éviter ces hospitalisegi non nécessaires et potentiellement
délétéres pour le patient. Il parait égalementipent de déterminer des sous-groupes a risque

afin d’agir en amont lorsque cela est possible.

Cette étude permettra dans le méme temps de da&rsiila grille AEPf est adaptée aux
patients gériatriques, et de mettre en évidencediférences de points de vue sur la
pertinence des hospitalisations entre médecinsitatieps (gériatres) et médecins de ville

(médecins généralistes).
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Il. Généralités

1) Contexte

1.1 Gériatrie - généralités

La part des personnes agées de 75 ans et pludadpopulation frangaise est en constante
augmentation. Elle est de 8% actuellement, ettsdea®,4% en 2020 et de 16% en 2050 selon
I'INSEE. [8]

Cette évolution s'accompagne d'une multiplicationndmbre de pathologies par patient :
85% des personnes agées de 75 ans et plus samtsadtau moins une affection chronique.
[9], [10].

Environ 21% des personnes (tous ages confondug) lemmpitalisées aprés passage aux
urgences. Ce taux monte a 53,6% chez les patiergiid de 75 ans [3] et [2].

Le corolaire de ces chiffres importants est quepkeses dans les services d’aval et en
particulier dans les services de gériatrie sonitdi@s, et ne permettent pas d’accueillir dans
les meilleures conditions, la totalité de ces pdsie

Ces hospitalisations pouvant étre elles-mémeseatéktpour le patient, il parait nécessaire
d’en évaluer la pertinence.

Un autre point a noter est le fait que la quasitigt des hospitalisations se fait via le service
des urgences, or il semble qu’une part importaptees patients ne nécessite pas un passage
par le service des urgences et que I'hospitalisat@urrait étre programmée [11], [12], [13].

Cet engorgement des urgences par des patientgjuéraat pas ces services est délétére pour

le patient, et pour la qualité du travail (soirationnel) du personnel du service.
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Dans les études ayant évalué la pertinence desssidms, 'age élevé des patients apparait
comme un facteur de non pertinence d’hospitalisgti@], [15], [16]. Cependant & notre
connaissance aucune étude ne s'est intéressée l@eréxa taux dans une population

spécifiguement gériatrique ou les patients seradntis via le service des urgences.

1.2 Le service d’accueil des urgences

Le role des services d’urgences (véritables platuemantes entre la ville et I'hndpital) ne se
limite pas au simple rble de tri pour orienter [egtients vers les différents services de
I’hopital, mais est bien d’élaborer un diagnostie,mettre en place un éventuel traitement, et
de décider s'il existe une indication a hospitaligepatient avec un double risque : celui de
réaliser une hospitalisation abusive (potentiellentilétére pour le patient et entrainant un
engorgement des lits du service d’aval sans raiséticalement justifiée), et celui de laisser
repartir a domicile un patient relevant d’'une silaece ou d’un traitement hospitalier.

Cette distinction peut étre difficile a faire errigéie car les symptomes des sujets agés sont

peu spécifiques et parfois difficilement repéralilass le contexte de 'urgenf, [4], [17].
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1.3 Contexte particulier du Centre Hospitalier Intaacommunal de Créteil

Le Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil (CHest un hépital intercommunal reliant
guatre communes du Val de Marne : Créteil, SaintiMkes Fossés, Bonneuil et Joinville. Le
Val de Marne est composé de 47 communes et divi§ésecteurs gériatriques :

- Secteur 1. Vincennes, Saint Mandé, Fontenay-sous-Bois

- Secteur 2: Nogent-sur-Marne, Champigny-sur-Marne, Le Pesgur-Marne, Bry-sur-
Marne

- Secteur 3: Marolles-en-Brie, Santeny, Mandres-les-RosesggRg Villecresne, Limeil-
Brévannes, Valenton, Villeneuve Saint-Georges

- Secteur 4: Créteil, Saint-Maur-des-Fossés, Bonneuil-sursMaAlfortville, Joinville-Le-
Pont

- Secteur 5: Maisons-Alfort, Saint-Maurice, Charenton-Le-Pont

- Secteur 6: Chevilly-La-Rue, Rungis, Thiais, Villeneuve-LaiRAblon, Choisy-Le-Roi,

Orly

- Secteur 7: Villejuif, Cachan, Vitry-sur-Seine, Ivry-sur-3&, Kremlin-Bicétre, Gentilly,
Arcuell, la Hay-Les-Roses, Fresnes,

- Secteur 8: Villiers-sur-Marne, Plessis-Trevisse, Queue-aieBNoiseau Ormesson-sur-

Marne, Chenneviéres-sur-Marne, Sucy-en-Brie, Be&zint-Leger
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Figure 1. Carte de sectorisation du Val de Marne

Les principaux secteurs d’activité du CHIC sontdesteurs 3 et 4, ainsi que les communes
limitrophes du secteur 4; cela correspond a enwiroguart des communes du Val de Marne.
L’offre de soins hospitaliére se partage entre dwincipaux hopitaux de 'AP-HP : le groupe
hospitalier (GH) Henri Mondor-Albert Chenevier aéil et I’h6pital Emile Roux a Limeil-
Brévannes ; et le CHIC a Créteil.

Le CHIC et I'hépital Henri Mondor possedent chaaum service d’accueil des urgences et
une UHCD.

L’activité gériatrique de ces deux secteurs estant@ de la fagon suivante (chiffres
correspondant aux années étudiées): il exista®d'linité de Gériatrie Aigué (UGA) (60%

sur le GH Henri Mondor-Albert Chenevier, 40% surienRoux), 424 lits d&oins de Suite

et Réadaptation(SSR) (87% pour Emile Roux, 8% pour le CHIC et p8ar Henri Mondor-
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Albert Chenevier), 383 lits tnité de Soins Longue DuréeSLD), en totalité sur I'hdpital
Emile Roux, deuxHoépitaux De Jour (HDJ) a viséediagnostique avec 9 lits (55% sur
Albert-Chenevier et 45% sur Emile Roux) et HDJ thérapeutique avec 20 places sur
Emile Roux.

La filiere gériatrique se compléte avec I|€entres Locaux d’Information et de
Coordination (CLIC) 3 et 4, leRéseau Santé Géronto 4RSG4) porté par le CHIC qui
intervient sur 31 communes a l'est de la SeineSkwices de Soins Infirmiers A Domicile
(SSIAD), lesServices A Domicile(SAD), et IHospitalisation A Domicile (HAD). Il existe
également le projet du site précurseur ddléson pour I’Autonomie et I'Intégration des
malades d’Alzheimer (MAIA) qui couvrait de 2010 a Juillet 2011 troi®rtitoires
gérontologiques du Val de Marne (secteurs : 3, 4),gbuis uniqguement le secteur 4 jusqu’en
2012 ou il y a eu l'ouverture d’'une nouvelle MAlAur le secteur 7, et en 2013 une autre

pour le secteur 3.

1.4 Parcours de soins d’'une personne agée au CHIC

Le nombre de passage aux urgences du CHI20&0a été de80319 adultesdont3237 de

75 ans et plugsoit 10,7%). Er2011, le nombre de passage a ét&ii861 adultesdont3133

de 75 ans et plus(soit 9,8%). Environ 40% d’entre eux ont été htadigés a 'UHCD. Ce
service d’'urgences posséde une assistante soddeéguivalent temps-plein.

Le CHIC ne possédant pas d’'UGA, les possibilitésval des urgences ou de 'UHCD sur
I’hdpital sont soit le service de médecine polynéde(Unité de Médecine Post-Urgences), soit
les services de spécialités: Médecine interne,ufpnigie, Hépato-gastro-entérologie,

Chirurgie digestive, ORL, Ophtalmologie, RéanimatiGynécologie.
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La gériatrie est représentée par le service de 8@8R 38 lits dont 20% polyvalents et 80%
dédiés aux patients gériatriques, 'Equipe MobieGEriatrie (EMG), et deux consultations
hebdomadaires avec une plage horaire réservée lpsuurgences afin d'organiser des
consultations précoces suite a un passage auxaggen une hospitalisation en UHCD.
L'EMG composée d'un gériatre temps-plein, d'uneirmfére temps-plein, et d'une
psychologue mi-temps, intervient tous les matin&JBICD et sur appel des urgences ou des
services dans la journée. On note que 67% denfmfgés de plus de 75 ans ont été vus par
'EMG, 76 % d’entre eux étaient fragiles et polypalbgiques, et 40% ont d( étre transférés
vers une autre structure en 2010-2011. Parmi aasferts, en 2010 : 57% des patients ont été
transférés vers une structure de I'AP-HP et 43% weie structure privée. En 2011 : 52,4%
ont été transférés vers une structure de 'AP-HR7%6% vers une structure privée. La
conséguence de ses transferts est un éloignemdigtudde vie du patient et des aidants car
certaines structures sont mal desservies au nigleauransports, entrainant un épuisement
familial. Les missions de proximité ne peuvent dpas étre constamment assurées.

Dans une démarche d’amélioration de ces pratigoes nous sommes demandé dans un
premier temps si toutes ces hospitalisations dt@ierinentes et si non quelles en étaient les
raisons. Pour ce faire nous avons décidé de nppisyar sur la grille AEPf. Nous avons
également voulu savoir s'il était possible de déteer des sous-groupes a risque.

Dans un deuxieme temps il pourra étre intéressamtldier les possibilités de réorganisation

du réseau hospitalier local.

21



2) Données de la littérature et pré-requis

2.1 Historigue de 'AEP

L'augmentation croissante des dépenses de sanéél'esgine de pratiques d'évaluation de
l'utilisation de I'hopital. Des méthodes d'évaloatidites "utilization review" ont été
développées dans les années 70 aux Etats-Unigymmirdu caractére approprié et efficient
de l'utilisation des ressources [18], [19]. En Emmces méthodes (revue de pertinence des
soins) sont considérées par la Haute Autorité detéS§HAS) comme des meéthodes
d'amélioration de la qualité des soins. Elles anirfbut de repérer les admissions ou journées
d'hospitalisation non pertinentes, de recherchercéises qui expliquent ces admissions ou
ces journées, et de mettre en place des plansod'goiur améliorer la prise en charge du

patient [20], [21].

Les méthodes en oeuvre a I'heure actuelle opemntc@mparaisons entre une pratique
observée et un comparateur : le comparateur peuteénstitué par des experts jugeant de la
pertinence a partir de criteres implicites, ou gas listes de criteres explicites, objectifs,
validés, dépendants ou non du diagnostic.

Les outils a base de criteres explicites constitienmoyen jugé le plus pertinent pour
effectuer la mesure objective des journées et aioms inadéquates. En effet, malgreé le fait
gue la mesure des inadéquations a travers l'opidmrpanels de meédecins puisse étre
considérée comme supérieure a un outil a critexpticges, par l'intégration du contexte
meédical et socio-géographique (et présentée sows@mime le "gold standard”), celle-ci

présente une limite au niveau de la fiabilité. Aofens de nombreuses études, des difféerences
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significatives ont été repérées entre des panelm@ecins généralistes et des panels de
médecins hospitalief0].

Parmi les méthodes développées aux Etats-Unis pwoaluer le caractére pertinent de
l'utilisation des ressources, la méthode dévelopaéeGertman et Restuccia en 1981 sur la
pertinence des admissions et journées d'hosptialisast celle qui a été la plus traduite et
validée dans le monde [22]. La méthode repose suputil: I'Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP).

L'AEP est l'outil le plus largement utilisé car st'ecelui qui a montré la plus grande
reproductibilité et la plus grande validité d'aprphisieurs études de la littérature

internationald23], [24], [25], [26], [27], [28], [29].

Dans le cadre d'un projet financé par I'Union Eédsyme, une version européenne de l'outil
en langue anglaise a été testée et validée. Chmmysea ensuite traduit, testé et validé dans sa
propre langue I'AEP. En France l'outil est TAEPB@ur frangais). Les premieres publications
concernant cet outil datent des années 1990 avwaddet al. (1991) [7ftudiant 'adéquation
des admissions dans un service d'urgences, et éaafl (1995) [15]analysant cette fois
guatre services d'urgences. Par la suite ce sawusiRobain et al. (1999) et Lombard et al.
(2001) qui ont établi la validité et la reprodbdité de I'outil en France, dans ses différentes
composantes (premier volet évaluant l'adéquationladgournée ou de l'admission, et
deuxiéme volet analysant les causes) [27], [2&]], [B1].

Par ailleurs, il existe une bonne concordance di@valuation prospective et rétrospective

d'un méme dossier, on peut donc utiliser I'outil'dee ou I'autre maniere [22].
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2.2 Description de I'AEPf

L’AEPf permet d’évaluer la pertinence des admissi@t des journées hospitalisation, il
existe pour cela deux grilles: une pour les adonss l'autre pour les journées
d’hospitalisation. L'origine des deux grilles eatrhéme, mais la traduction des admissions
s’est faite directement en francais en méme temyes gp validation alors que la grille
concernant les journées d’hospitalisation a d’aldardl’objet d’'une adaptation européenne
avant d’étre traduite dans chaque pays dans sagpiague [32].

Nous ne nous intéresserons ici qu’a I'étude destéinence des admissions a I’hépital.

L'AEPf desadmissionsa I'hopital comprenttois parties. (Annexe 1)

La premiere constituée d'une grille d&6 critéres objectifs: 10 lies a la_sévérité de I'état

clinigue et6 liés a la délivrance de soins.

Un patient est admis lorsque se présentant auxncegeou directement dans un service de
soins, hors admission programmee, il est hospétalisuite dans I'un des services de soins de
I'établissement.

L’admissionest jugée pertinente au moins un des criterege la grille AEPf est présent. Si
aucun critére n’est présent, un expert peut néamyagclarer 'admission pertinente, c’est la
notion d’'«over-ride » traduite paavis d’expert, c'est ladeuxiemepartie de la grille. Il s’agit
de situations médicales ne nécessitant pas d’eéon immédiate mais devant lesquelles le
médecin ne peut prévoir I'évolution a trés courtme. L'expert doit clairement expliquer la
raison de |'utilisation de « I'over-ride».

La troisieme partie comporte des criteres permettant d'identifierrsons et le niveau de

soins requis pour les patients dont les admissiohgté jugées non pertinentes.
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2.3 Notion de pertinence dans |'outil AEPf

La notion de pertinence telle qu’elle est utiliskans '’AEPf est une évaluation de processus
définie du seul point de vue des professionnelsaiaé. Elle est purement technique et ne
prend pas en compte le point de vue de l'usagerjugement de valeur sur lequel elle
s’appuie est celui de la pertinence technique ¢4 dealité du soin rendu au malade [21].

Il est nécessaire de faire une distinction entre tnospitalisationpertinente et une
hospitalisatiorjustifiée. Une hospitalisation egiertinente lorsque I'admission ou la journée
d’hospitalisation répond aux critéres explicitedalgrille ou a I'avis d'expert.

Si un patient est hospitalisé pour recevoir desssqui pourraient étre délivrés a qualité égale
ou supérieure dans un contexte moins colteux @mdnlatoire et que la possibilité de soins
extra-hospitaliers n’a pas été utilisée du faitn@'wécision inadéquate des professionnels de
santé ou d’'un défaut de I'organisation hospitaliaters I'admission est jug@en pertinente

et non justifiée Elle pose le probleme d’améliorer la prise deigiéo ou I'organisation des
soins pour mieux faire coincider les besoins diepatt les structures existantes de prise en
charge.

Un troisieme cas est celui ou le patient hospé#aghisut recevoir des soins d’'un niveau moins
techniqgue ou des soins ambulatoires mais pour ldggestructures qui permettraient de
répondre a ses besoins n'existent pas a un monuoemtéd Elles peuvent étre simplement
indisponibles ou inexistantes dans le systéme das,s@posant alors des problémes
d’organisation ou de planification. Dans ce cdsodpitalisation n’est pas pertinente mais la
décision des professionnels est adaptée a I'emaément du systeme de soins et donc
'hospitalisation estjustifiée : exemple d'un patient hospitalisé et recevant degssso

éducationnels qu’il ne peut recevoir ailleurs fadiestructure existante.
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En résumé I'AEPf est un outil d’évaluation stands&d utilisant des critéres objectifs et
explicites, indépendants du diagnostic (donc nompromis par des erreurs ou des
différences d’opinion dans le diagnostic de la phthie).

Enfin il est connu pour étre rapide et facile diséition pour un utilisateur un minimum
entrainé. Une étude australienne évalue a unexardieutes le temps nécessaire pour évaluer

de facon rétrospective la pertinence d’une adnisaibhopital[33].

Mais tres peu d'études se sont intéressées aidattdn de I'AEPf chez des populations
particulieres comme les spécialités pédiatriqugchuatrique et gériatrique, ni sur l'utilisation
de celle-ci en pratique courante notamment en nidel@@nérale. Dans toutes les études que
Nnous avons a notre connaissance, les évaluateuentéties médecins hospitaliers. Il parait
nécessaire d’'avoir le point de vue des médecinsligecar c’est a eux souvent que revient la

décision d’orienter ou non leurs patients verspita.
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2.4 Schéma décisionnel selon 'THAS 2004 [21]

Patient répondant aux
criteres d’inclusion dans
I'étude

Oui

Grille AEP
Admission pertinente ?

Non

Avis d’experts
Admission pertinente ?

Admission
pertinente

Admission
pertinente sur
avis d’expert

Non
\ 4
Principaux soins ou services
dont le patient a besoin
Examens Traitement Avis Surveillance
complémentaires diagnostique rapprochée
L’hépital est-il le lieu le Oui .
P plus Admission
A > | justiice

Recherche des causes de la présence du patient

Services de rela
Alternatives

Organisation

des soins Décision médicale

Patient/Famille
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ETUDE

28



l1l. Etude

1) Objectifs

1.1 Objectif principal

Notre objectif principal lors de cette étude adastimer la proportion des admissions jugées
non pertinentes selon la grille AEPf chez les pasiégés de 75 ans et plus via le service des

urgences.

1.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires qui découlent de I'olfjpdncipal ont été :

- d’analyser les causes de non pertinence des sidmisa I'hdpital et d’identifier les facteurs
associés, en particulier ceux accessibles a uees@rition correctrice,

- d’évaluer la grille AEPf en pratique courante zhegepopulation gériatrique,

- de comparer les avis des hospitaliers (gériages avis des médecins de ville (médecins
généralistes) sur la pertinence de I'hospitalisatio

- d’identifier les difficultés rencontrées par legdecins de ville pour le maintien au domicile

des personnes agees.
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2) Matériel et méthode

2.1 Matériel

Il s'agit d'une étude transversale conduite derfaétyospective.

La population étudiée concerne les patients de 75 ans et plus hospsatia CHIC via les
urgences, sur deux années consécutives (2010-2011).

Les patients exclussont les patients de moins de 75 ans, les patiemrtsférés en dehors de
I'hbpital (pour s’assurer d’avoir les informatioc@mplémentaires nécessaires a I'analyse des
dossiers), les patients hospitalisés au SSR &agit d’'un service de moyen séjour et qu'il
existe théoriguement peu d’hospitalisations diecet les patients hospitalisés dans les

services de chirurgie et réanimation car I'hossiédion est jugée pertinente a priori.

Le recueil des données a été réalisé grace avedassjual des urgences et au dossier papier
des services d'aval du CHIC. Les dossiers ont éés tau sort par le Département
d'Information Médicale (DIM) de I'hopital. Il a é&dl préalable calculé le nombre de dossiers
nécessaires pour que notre étude aitpussancesatisfaisantel = 0,9, avec un risque de
premiere espece a 0,05 Ce nombre a été estiméd43lorsque I'on faisait I’hypothese que
dans notre échantillon la proportion d’hospital@aton pertinente observée serait2d86.
Nous avons choisi le taux de 20% en faisant uneemuy des données observées dans la
littérature[4], [34], [35], [36], [37], [38], [39], [40], [41] [42], [43]. Le logiciel utilisé pour
réaliser ces calculs est le logiciel du site datalté de Jussieu : BiostaTGV.

Ce nombre étant tres éleve, il n'a pas été jugksteal’atteindre ce chiffre en raison du
manqgue de moyens dont nous disposions pour réalisetelle étude.

Un nombre deent dossiersa finalement été tiré au sort.
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L'outil utilisé pour I'analyse des données, enipalier pour I'objectif principal, a été txille
AEPf (Annexe 1).

Une fiche de renseignements complémentaires (An@@xpour l'analyse des dossiers a
également été réalisée pour permettre d'obteniinfl@snations sur I'dge du patient, son sexe,
le motif d'arrivée, I'heure d'arrivée au SAU, latelatle jour de la semaine, le fait que le
patient ait été adressé par son médecin traitestahtécédents du patient, I'existence d'une
polymédication, les facteurs de fragilités (quiosgrdéfinis par la suite dans le paragraphe IV
2.12), le type de domicile, I'existence d'aideslamicile et leur type, son entourage, et pour
les sorties post-hospitalisation a 'UHCD savoif'éiguipe mobile de gériatrie avait évalué le

patient et en cas de réponse positive, quelles aidgropositions avaient été envisagées.

Aprés synthese et analyse des dossiers, nous axganrssé desntretiens de groupegfocus
groupes), qui ont eu pour but de déterminer ad'diel la grille AEPf si I'hospitalisation était
pertinente pour chaque dossier. Les conclusioésgiet les différents avis des participants a
ces entretiens de groupes ont ensuite été notéesdeuilles de synthése (Annexe 3).

Aprés recueil des résultats, des tests statistique été effectués pour déterminer si les
différences observées entre les deux populatiatsefds dont I'hospitalisation est considérée
comme pertinente, et patients dont I'hospitalisatest considérée comme non pertinente)
étaient statistiguement significatives. Le testiadi est leTest exact de Fisher(car les
effectifs de la population étudiée étaient troplies pour effectuer un Test du Chi 2), et les

calculs ont été réalisés grace au logiciel dedalfé de JussieuBiostaTGV.
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2.2 Méthode

La synthese des dossiers des patients tirés ais'settfaite dans un premier temps par le
résumé du passage au SAU, puis par le remplissagéa deuille de renseignements
complémentaires.

Au total 84 dossiersont pu étre analysés chb dossiersse sont révelés inexploitables :
n'ont pas été retrouvé® non exploitables car trop peu de données rensesgdans le
dossier, ets possédaient un critere d’exclusion (4 de ces patient été hospitalisés en
service de chirurgie aprés le passage aux urgericesn ophtalmologie, et 3 en chirurgie

viscérale ; et 1 patient a été directement trags@rréanimation).

Dans un second temps les gériatres (exercant aC Ghilayant exercé dans le département
du Val de Marne) ont été contactés, ainsi que lédeatins généralistes pour la constitution
des entretiens de groupes. (Annexe 5)

Les médecins généralistes ont été sollicités pléphéne, courrier et mail. Au tot#5
médecins généralistes ont été contactés sur uimeédte six mois, edlouze ont accepté de
participer. Au final deux se sont désistés, ddixcmédecinsont participé aux réunions de
groupe dont deux a deux reprises (Annexe 5). L& smndition de sélection étaient qu'ils
exercent dans le Val de Marne, pour avoir une h@améig¢ quant a l'offre de soins locale,
notamment : les possibilités d'hospitalisation (earticulier qu'ils soient susceptibles
d'adresser leurs patients au CHIC), l'acces aweatgsde soins locaux, et une démographie
médicale identique.

Nous avons décidé de ne pas inclure de médecgentistes dans les réunions de groupe

dans un souci d’objectivité pour I'étude des dasset I'analyse de la grille. Mais on note

32



gu'’il aurait été intéressant d’avoir l'avis de eefiopulation médicale sur la pertinence des
hospitalisations.

Cing entretiens de groupes ont été organisés entnmdes dOctobre 2012 et Avril 2013
Ces entretiens ont été particulierement diffickesrganiser en raison des différents emplois
du temps des participants. Les deux premiers fgomsgpes ont réuni : trois gériatres et trois
médecins généralistes, le troisieme : trois g@saat un médecin généraliste, le quatrieme :
trois gériatres et deux médecins généraliste® e@nfuieme: trois gériatres et trois médecins

généralistes.

Les entretiens ont eu lieu au sein du CHIC. Le tionoement de la grille AEPf leur était
présenté en début de séance ainsi qu’un rappkbbjactif de I'étude.

Les réunions se sont déroulées de la fagon suivdedaésumeés cliniques des dossiers étaient
exposeés, puis chaque participant donnait son asatc la pertinence de I'hospitalisation, en
utilisant la grille AEPT.

Lorsque I'état de santé du patient satisfaisait énains un des critéres A (criteres de sévérité
clinique) ou B (critéeres liés aux soins délivrésl), bien était justifié lors de I'utilisation de

I' « over-ride » (avis d’expert), I'analyse du desss’arrétait la.

Inversement, si aucun critere AEP n’était rempli|' r over-ride » utilisé, signifiant que
I'hospitalisation n’était pas pertinente, alors iegervenants du groupe devaient préciser au
niveau du paragraphe « B » le type de soins regais le patient, ainsi que le lieu
d’hébergement le mieux adapté pour prendre en ehbrgpatient, et donner la raison
principale expliquant 'admission du patient a pital.

Lorsque des dissensus entre les différents intanterapparaissaient, ceux-ci étaient notés, et
ensuite un consensus essayait d’étre obtenu. @iaettait impossible, I'avis concernant la

pertinence de I'hospitalisation consigné était icédula majorité des présents.
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Les avis concernant les items de la grille et mampréhension ont également été notés tout
comme les différentes raisons des dissensus.

Un dernier dossier qui n'avait pas pu étre disemtééunion a été analysé par trois gériatres et
a été envoyé par mail a dix médecins généralidss médecins sur les dix ont donné leur
avis sur la pertinence de I'hospitalisation.

Le temps moyen nécessaire a l'analyse d’'un dossisrdes réunions a été relevé a 10
minutes. En revanche les temps retrouvés dandtdésature se situent aux alentours de 2
minutes [33].Ceci est en partie expliqué par le grand nombrealléteurs présents lors des
réunions et les discussions qui découlaient deakge de chaque dossier. Dans la littérature

il N’y avait en général qu’un a deux évaluateurs.
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RESULTATS
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V. Résultats

1) Présentation générale

Au total 84 dossiersont été analyseés :

- 69 (82,4%) étaient considérés comme pertinents (AEP+)

-15 (17,86%) étaient considérés comme non pertingkiEs{), parmi ceux-ci 5 (33,3%)
étaient justifiés (soit 6% sur la totalité des @atis); etlO (66,6%) étaient non justifiés (soit

12% sur la totalité des patients).

OAEP+

B AEP- justifiés

O AEP- non justifiés

Figure 2. Répartition de la pertinence de I'hospitisation
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2) Résultats concernant la population étudiée

2.1 Sexe ratio

Il y avait dans la populatiobl0 femmeg59,5%) e84 hommes(40,5%).
-Patients AEP+ : 42 femmes (60,9%) et 27 hommed ¢3pP
-Patients AEP- :

> Total : 7 femmes (46,7%) et 8 hommes (53,3%)

» Justifiés : 2 femmes et 3 hommes

> Non justifiés : 5 femmes (50%) et 5 hommes (50%)

La différence n’est pas statistiquement signifiati p= 0,39, OR : 0,57 IC 95% [0,15 ; 2,02]

2.2 Age
L’age moyen de la population étudiée était de &hs. Il est représentatif de la population

gériatrique du CHIC, ainsi que de I'activité deME et de celle du SSR.

Tableau 1. Répartition des ages dans la populatiattudiée

AEP- Justifiés AEP- non justifiés
N=69 N=5 N=10
75-79 ans 11 15,9% 0 0% 3 30%
80-89 ans 49 71% 3 60% 7 70%
90 ans et plus 9 13% 2 40% 0 0%
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Répartition des ages

50 -
45 4
40 -+

35 -
30 A W AEP+

25 4 m AEP- Justifiés
20 A
15 4
10 -+

AEP- Non justifiés

75-79 ans 80-89 ans >/=190 ans

Figure 3. Répartition des ages

2.3 Motifs de consultation aux urgences

Aprés analyse des 84 dossiers, il a été décidéetmmirdix motifs de consultation aux
urgences les plus fréquemment retrouvés. Lorsqueotd n’a été retrouve qu’une fois, il a
été classé dans la partie : « autres ». Ceci &eaas a cing reprises chez les patients dont
'hospitalisation a été jugée pertinente (AEP+), ddux fois chez les patients dont

I'hospitalisation a été jugée non pertinente (AEP-)
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Patients AEP+

7%

10%
12%

%

10%

24%
O AEG/Asthénie B Chutes OMalaise ODyspnée
B Douleur abdominale O Difficultés d'hydratation/alimentation B Troubles du transit O Confusion/Troubles de la conscience
W Douleur thoracique B Anémie/Syndrome hémorragique OAutres

Figure 4. Répartition des motifs de consultation obz les AEP+

Les motifs les plus retrouvés sont :

-Dyspnée : 24%

-Malaises et chutes : 22%

-Douleur abdominale et troubles du transit : 17%

-AEG/ Asthénie : 16%
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Patients AEP-

53%

O AEG/Asthénie B Chutes OMalaise ODyspnée
B Douleur abdominale O Difficultés d'hydratation/alimentation B Troubles du transit O Confusion/Troubles de la conscience
B Douleur thoracique B Anémie/Syndrome hémorragique OAutres

Figure 5. Répartition des motifs de consultation cbz les AEP-

Les motifs retrouvés sont :

- Chutes : 53%

- AEG/ Asthénie : 20%

- Autres : 13%. La catégorie « autres » compramk:suspicion d’'intoxication au monoxyde
de carbone, un cas de fievre depuis 2 jours

- Confusion et troubles de la conscience : 7%

- Douleur thoracique : 7%

Les autres motifs suscités n'ont pas éteé retrouves.

40



2.4 Diagnostic final a la sortie des urgences

Aprés analyse des dossiers, il a été relevé digndistics retrouvés le plus fréquemment au
moment de la sortie des urgences. Lorsque le m@ti&it retrouvé qu’a une seule reprise, il
était noté dans la catégorie « autres ». Cecirgg€a quatre reprises pour les patients AEP+,

et a trois reprises pour les patients AEP-.

Patients AEP+

B Pneumopathie
0% 6% H Pyélonéphrite
B Déshydratation

M Bilan de chutes
6%
M Suspicion de cancer

1% |
M Insuffisance cardiaque aigué

[ Suspicion d'embolie
pulmonaire

[ Suspicion d'AVC

12%

Anémie/Syndrome
hémorragique

I Hospitalisation sociale

6% 12%

Autres

Figure 6. Diagnostic final a la sortie des urgenceshez les AEP+
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Les diagnostics retrouvés dans la population AEt s
- Pneumopathie : 31%

- Déshydratation : 12%

- Insuffisance cardiaque aigué : 12%

- Anémie/Syndrome hémorragique : 10%
- Pyélonéphrite : 9%

- Suspicion de cancer : 7%

- Bilan de chutes : 6%

- « Autres » : 6%

- Suspicion d’AVC : 6%

- Hospitalisation « sociale » : 1%

- Suspicion d’embolie pulmonaire : 0%
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Patients AEP-

B Pneumopathie
6% B Pyélonéphrite
B Déshydratation
B Bilan de chutes
B Suspicion de cancer
W Insuffisance cardiaque aigué
[ Suspicion d'embolie
pulmonaire

M Suspicion d'AVC

Anémie/Syndrome
hémorragique

H Hospitalisation sociale

0%

 Autres

Figure 7. Diagnostic final a la sortie des urgenceshez les AEP-

Les diagnostics retrouvés dans la population ABRt s

- Hospitalisation « sociale » : 38%

- Bilan de chutes : 25%

- « Autres » : 19%

- Pneumopathie : 6%

- Pyélonéphrite : 6%

- Déshydratation : 6%

- Suspicion d’embolie pulmonaire, Anémie/Syndromenbrragique, Suspicion d’AVC,

Insuffisance cardiaque aigué, Suspicion de can@% :
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2.5 Mode d’arrivée aux urgences

Quatre modes d’arrivée aux urgences ont été resgasii les dossiers : SAMU, Pompiers,

Ambulance, et patient arrivé par ses propres moyens

2.5.1 Total (n=84)

-SAMU : 4 (4,8%)
-Pompiers : 22 (26,1%)
-Ambulances : 42 (50%)

-Propres moyens : 16 (19%)

2.5.2 Patients AEP+ (n=69)

-SAMU : 3 (4,3%)
-Pompiers : 15 (21,7%)
-Ambulances : 39 (56,5%)

-Propres moyens : 12 (17,4%)

2.5.3 Patients AEP- (n=15)

-Total
» SAMU : 1 (6,66%)cas d’'un patient amené aux urgences pour une dahleracique
irradiant au bras gauche. Aux urgences : pas deificaitbns de 'ECG, pas de
mouvement enzymatique.
» Pompiers : 7 (46,7%)
» Ambulances : 3 (20%)
» Propres moyens : 4 (26,7%)
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-Patients AEP- mais hospitalisation justifiée (n=5)

» SAMU : 0 (0%)
» Pompiers : 3 (60%)
» Ambulances : 2 (40%)

» Propres moyens : 0

-Patients AEP-, non justifiés (n=10) :

> SAMU : 1 (10%)

» Pompiers : 4 (40%)

» Ambulances : 1 (10%)
>

Propres moyens : 4 (40%)

Moyens d'arrivée aux urgences

39
40 -+
35 -+
30 -+
25 -+
. 15
ig | 12 B AEP+
10 17 o 1 4 1 4 B AEP- Justifiés
5 -
0 -'7 AEP- Non justifiés
2D S o )
N & & &
r.,?' o((\Q &'b(\ 6\0‘\
Q & )
ks Q&
o
Q‘\

Figure 8. Répartitions des différents moyens d’arniée aux urgences
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2.6 Patients adressés par leur médecin traitant

Nous avons recensé le fait que les patients aiéraidressés aux urgences par un médecin ou

non

39
40 1

35 - 0

30 +

25 4

20 - B Adressé par MT

15 B Non adressé par MT

10 ~

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non
justifiés

Figure 9. Répartition des patients adressés ou ngrar leur médecin traitant

-Dans la population AEP+ : 56,5% des patients thadressés aux urgences par leur

médecin traitant

-Dans la population AEP- : 20% des patients onadtéssés aux urgences par leur médecin

traitant
Cette différence n’est pas statistiquement sigatifie : p= 0,175, OR : 2,8 avec IC a 95%

[0,73 ; 16,05].
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2.7 Niveau d’autonomie des patients

Le niveau d’autonomie a été classé en trois caggoautonomie totale, autonomie partielle,
et patients nécessitant une aide pour tous les det&a vie quotidienne (AVQ).

Cette classification a été retenue car plus degiods (ADL et IADL) n’étaient pas retrouves
dans le dossier des urgences. Il est fait un raggpeks deux échelles au niveau des annexes 6

et7.

2.7.1 Total (n=84) :

-Autonomie totale : 28 (33,3%)
-Autonomie patrtielle : 51 (60,7%)

-Dépendant pour tous les AVQ : 5 (6%)

2.7.2 Patients AEP+ (n=69) :

-Autonomie totale : 23 (33,3%)
-Autonomie patrtielle : 42 (60,9%)

-Dépendant pour tous les AVQ : 4 (5,8%)

2.7.3 Patients AEP- (n=15) :

-Total :
» Autonomie totale : 5 (33,3%)
» Autonomie partielle : 9 (60%)

» Dépendant pour tous les AVQ : 1 (6,7%)
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-Patients AEP-, mais hospitalisation justifiée (h=5

» Autonomie totale : 3 (60%)

» Autonomie partielle : 2 (40%)

» Dépendant pour tous les AVQ : 0 (0%)

-Patients AEP-, hospitalisation non justifiée (nF10

» Autonomie totale : 2 (20%)

» Autonomie partielle : 7 (70%)

» Dépendant pour tous les AVQ : 1 (10%)

Autonomie des patients

45 4

40 A

35 A

30 A

25 A
20 A
15 -
10 -

42
W Autonomie totale
23
H Autonomie partielle
g  Dépendant pour tous les
5 AVQ,
1
AEP+ AEP-

Figure 10. Répartition de I'autonomie des patients
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2.8 Entourage du patient

Il a été recensé si le patient possédait un engeyvauvant se révéler aidant (famille, amis,

VOoisins).

Tableau 2. Répartition de I'entourage des patients

AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

(N=5) (N=10)
52 75,4% 3 60% 3 30%
17 24.6% |2 40% 7 70%

Entourage du patient
57
60 -
50 A
40 -
30 - M Entourage présent
7 1
20 - M Pas d'entourage
7
10 - 3 9 3
0 T T
AEP+ AEP- Justifiés AEP-non
justifiés

Figure 11. Répartition de I'entourage des patientselon la pertinence de I'hospitalisation

49



-Dans la population AEP+ : 75,4% des patients gtaeat un entourage pouvant se révéler
aidant, contre 40% dans la population AEP-.
Cette différence n’est pas statistiquement sigatifie : p= 0,239, OR : 1,9 et IC & 95%

[0,63 ; 6,32].

2.9 Présence d’aides au domicile

Nous avons recherché si les patients qui avaigntheéspitalisés possédaient des aides au
domicile.

Dans la notion d’aides nous avons retenu : lesnidires, les aides-soignantes, les auxiliaires
de vie, et les aides ménageéres. Les catégoriesrgarisation de ces aides n'ont pas été
détaillées car ces informations n’étaient en géngas disponibles dans le dossier des

urgences.

Tableau 3. Répartition des aides au domicile
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Aides au domicile

B Présence d'aides
B Absence d'aides

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

Figure 12. Répartition des aides au domicile en fation de la pertinence de

I'hospitalisation

- Dans la population AEP+ : 62,3% des patients gaeent des aides au domicile avant
I'arrivée aux urgences, contre 33,3% des patiefR-A
- Cette différence n’est pas statistiquement sicative : p=0,318 OR: 1,9 IC a 95%

[0,59 ; 7,02].
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2.10 Ville d’origine des patients

Il a été recensé les villes d’origine des pati@atsr analyser par la suite si les différences

d’'offre de soin locale pouvaient étre un factetiuencant I’hospitalisation des patients.

Tableau 4. Répartition des villes d’origine des patnts

Saint-Maur 27 23 4

Joinville 5 5 0

Bry sur Marne 3 3 0

Ormesson 3 2 1

Bonneuil sur Marne 4 3 1

Choisy Le Roi 5 5 0

Alfortvillle 2 2 0

Thiais 1 0 1

On remarque que la majorité des patients viennesedteur 4 du Val de Marne, secteur doté

d’un grand nombre de services a la personne.
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2.11 Facteurs de fragilité

La fragilité est un concept difficilement définibsaet peu objectivable. Arveux et al en 2002
[44] la définissent comme : un syndrome résultanne réduction multisystémique des
réserves fonctionnelles limitant les capacités 'degdnisme a répondre a un stress méme
mineur. C’est un état d'instabilité physiologiquexpesant a un risque majeur de
décompensation fonctionnelle, associé souvent gpbésomenes en cascade et de cercles

vicieux, source de perte d’autonomie, d’institutiahisation ou de déces.

Il n’existe pas de consensus officiel concernasfdeteurs de fragilité.

Les criteres de fragilité le plus souvent retrougt@ss la littérature [17], [45], [46], [47], [48],
[49], [50], [51], [52] sont :

- 'age supérieur soit a 80 ans, soit a 85 ans,

- les comorbidités (méme non évolutives) supéreartois,

- la présence d’'au moins un syndrome gériatriqueulfle de la marche ou chutes,
incontinence, confusion mentale ou démence),

- l'atteinte d’au moins une activité de la vie ddanne (se laver, s’habiller, aller aux
toilettes, se déplacer, s’alimenter et étre contjne

Il existe également les critéres de Fried [47]rmpipeuvent étre recherchés au SAU.

Nous avons donc étudié : I'age supérieur a 80laagshutes dans les six mois précédents, les
troubles de la marche, I'existence d'une polymédica I'existence d'une pathologie
chronique, le niveau d’autonomie, I'existence deuldes cognitifs, la dénutrition, la
dépression.

Pour obtenir ces données nous avons étudié leeddssjual des urgences mais également le

dossier d’hospitalisation du patient.
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L'age et le niveau d’autonomie ont été étudiés demparagraphes précédents.

La polymédication pour un patient est définie par drise de plus de 5 traitements

médicamenteux [53], [54], [55], [56].

Les pathologies chroniquesecensées sont :

>

>

Maladie cardiaque (défaillance ou insuffisance)

Maladie pulmonaire (défaillance ou insuffisance)

Insuffisance rénale chronique (IRC) a partir dalstmmodéré (DFG inférieur a 60
ml/min)

Cancer en cours d’évolution

Diabete

La dénutrition est définie comme : un déséquilibre entre les dpp les besoins protéino-

énergéetiques de l'organisme. Ce déséquilibre emrales pertes tissulaires ayant des

conséguences fonctionnelles délétéres.

Critéres pour la personne agée [57], [58] :

- Perte de poids supérieure ou égale a 5% en loua@spérieure a 10% en 6 mois

- IMC inférieur ou égal & 21 Kgfm

- MNA global inférieur a 17

- Albuminémie inférieure a 35 g/L
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Au final dans I'analyse des dossiers que nous aeffestuée, il a été trés difficile d’obtenir
tous ces éléments, nous avons retenu le diagnisti@nutrition lorsque celui-ci était noté,
méme s’il manquait le détail des criteres utilipéar poser le diagnostic.

Le critere dedépressiona été retenu lorsqu’il était noté comme tel dassaetécédents du
patient ou dans I'observation des urgences. Noagon's trouvé aucun dossier ou une mini

Geriatric depression scale (GDS) (Annexe 4) avéieffectué aux urgences.

2.11.1 Total (n=84) :

Tableau 5. Total des facteurs de fragilité

Chutes 18 214%

Polymédication 62

Troubles cognitifs 24 28,6%

Dépression 14 16,7%
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2.11.2 Répartition des différents facteurs

a) Polymédication

Existence d'une polymédication

O Polymédication+
B Polymédication-

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

Figure 13. Répartition de la polymédication en fonion de la pertinence de

I'hospitalisation

- Dans la population AEP+ : 75,4% des patientsemtaine polymédication, contre 66,7%
dans la population AEP-.
- Cette différence n’est pas statistiquement sicgtifve : p=0,828, OR : 1,13, IC & 95%

[0,43 ; 3,06].
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b) Pathologie chronigue

Existence d'une maladie chronique

O Existence d'une pathologie chronique
B Abcence de pathologie chronique

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

Figure 14. Répartition des patients atteints de pablogies chroniques

Dans la population AEP+, 93% des patients étaigginég d’'une pathologie chronique contre
87% dans la population AEP-.
Cette différence n’est pas statistiguement siggtifie : p=0,60, OR : 1,95 et IC 95% [0,16 ;

13,63].
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Tableau 6. Les différentes catégories de pathologiehroniques

c) Autres facteurs de fragilité

Dans cette partie sont recensés : les troubles awafche, les chutes, les troubles cognitifs, la

dépression et la dénutrition.

Présence de facteurs de fragilité

O Facteurs de fragilité +
B Facteurs de fragilité -

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Nonjustifiés

Figure 15. Répartition globale des facteurs de fralité
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Dans la population AEP+, 68% des patients possédaiemoins un des facteurs de fragilité,
contre 66% dans la population AEP-.
Cette différence n’est pas statistiquement sigatifie : p=1, OR : 1,08 et IC 95% [0,24 ;

3,95].

Tableau 7. Détails des facteurs de fragilité

Dénutrition 6 8,7% 2 40% 0 0%
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3) Résultats concernant les critéres de la grille APf

3.1 Généralités

Dans la population des patients dont I'hospitalisatest considérée comme pertinente
(n=69) :

-16 (23,2%) posseédaient un ou plusieurs critéeesegtérité clinique

-12 (17,4%) possédaient un ou plusieurs criteéssdux soins délivrés

-29 (42%) possédaient des criteres mixtes

-12 (17,4%) ont été considérés comme pertinenesdpk override » (avis d’expert).

Donc au total 57 (82,6%) des hospitalisations a@gies comme pertinentes se sont faites

sur des criteres de la grille AEPT, et 12 (17,4%0¥ant faites sur l'avis d’experts.
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3.2 Criteres de sévérité clinique

Chez les patients qui possédaient des critereéwiite clinique purs ou mixtes (n=45), nous

avons étudié la répartition des différents critéres

Tableau 8. Répatrtition des critéres de séverité clique

Al. Coma, inconscience ou désorientation 31,1%
d'installation récente 14

A2. Pouls<50/min ou >140/min 4 8,9%
A3. Pression artérielle systolique <90mmHg ou 10 22,2%

>200mmHg, diastolique <60 ou >120mmHg

A4. Cécité ou surdité brutale 0 0%
Ab. Perte brutale de la motricité d’'une partie du 4 8,9%
corps

A6. Fiévre persistante > 38,5°C sous le bras ou ° | 0 0%

en rectal depuis plus de 5 jours

A7. Syndrome hémorragique 3 6,7%
A8. Troubles électrolytiques ou des gaz du sang 14 31,1%
graves *

A9. Atteintes de fonctions essentielles de fagon 23 51,1%
brutale**

A10. Ischémie aigué a 'ECG 1 1,81%

*Troubles électrolytiques ou des gaz du sang graisrémie inférieure a 123 ou supérieure
a 156 mEqg/L, Kaliémie inférieure a 2,5 ou supéee meEqg/L, Bicarbonates inférieurs a 20
ou supérieurs a 36 mEg/L (sans qu'il existe de eales chronicité), pH inférieur a 7,30 ou

supérieur a 7,45

**Atteinte de fonctions essentielles de facon blei@mpossibilité de bouger, de manger, de

respirer et d’'uriner) a I'exception d’'une manifégta chronique sans fait nouveau.
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On remarque que le critere A9 a le plus souventété : plus de la moitié (51,1%) des
patients présentaient une atteinte des fonctiossnéiglles de fagon brutale. Ensuite viennent

les criteres Al (31,1%) et A8 (31,1%).

3.3 Criteres liés aux soins délivrés

Chez les patients dont I'hospitalisation a été w#rée comme pertinente sur les critéres liés
aux soins délivrés purs ou mixtes (n= 41), noumavtudié la répartition de ces différents

critéres.

Tableau 9. Répartition des critéres liés aux soirdélivrés

B1. Traitement intraveineux continu ou remplissager(inclut pas le 21 51,2%
traitement entéral)
B2. Chirurgie ou autres actes prévus dans les 24 Umes nécessitant 10 24,4%
soit une anesthésie générale ou régionale, soittllisation de matériel,
de services uniguement disponibles dans un hopital

B3. Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, fréquee respiratoire, 33 80,5%
scope, surveillance neurologique) au moins une fdisutes les 4 heures
B4. Prescription d'un traitement nécessitant une sweillance continue | 6 14,6%
ou faisant craindre une réaction allergique ou hémwagique
B5. Traitement dans une unité de soins intensifs 0 0%
B6. Utilisation de fagon intermittente ou continued’'une assistance 20 48,8%

respiratoire au moins une fois toutes les 8 heures

Dans la partie concernant les critéres liés aurssdélivrés le critere B3 revient le plus
souvent (80,5% des cas), suivi du critere B1 (51¢2% cas), et du critere B6 (48,8% des

cas).
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3.4 Patients AEP-

Chez les patients dont I'hospitalisation a été m#rée comme non pertinente (n=15), nous
avons étudié les différentes raisons ayant pugyaeti a I'hospitalisation du patient et leur

répartition (deuxieme partie de la grille AEPT).

3.4.1 Quels sont les principaux soins ou servioes ik patient a besoin dans

'immédiat ?

Tableau 10. Soins ou services chez les patients AEP

1. Avis diagnostique ou thérapeutique nécessaire a| 2 13,3%
une prise de décision
2. Procédure diagnostique ou thérapeutique 2 13,3%
nécessaire pour une prise de décision
3. Surveillance thérapeutique ou clinique 1 6,7%

rapprochée pendant quelques heures

4. Education sanitaire 0 0%

5. Soutien psychologique 0 0%

6. Aide sociale 6 40%
7. Aucun soin ni aucun service 4 26,7%

Nous avons relevé que les patients nécessitaientigalement : une aide sociale (B6) dans

40% des cas, et aucun soin ni service (B7) dai®6€es cas.
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3.4.2 Quel lieu d’hébergement serait le mieux a@&@oiur prendre en charge le

patient aujourd’hui (jour de I'admission) compésvtl de son état de santé, de sa

situation socio-économique et familiale ?

Tableau 11. Lieu d’hébergement pour les patients AE-

1.1 sans aide 4 26,7%

1.3 avec aide médicale ou 5 33,3%

paramédicale*

2. Une structure

d’hébergement

2.2 non médicalisée pouvant ét

éloignée

Il a été noté que le lieu d’hébergement le pluspgdau patient selon les experts était le
domicile avec aides (D1.3) dans 33,3% des cas @brd@cile sans aides (D1.1) dans 26,7%

des cas.
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3.4.3 Quelle est la raison principale expliquaadihission ?

Tableau 12. Raison expliquant 'admission chez lgmtients AEP-

1.1 Attente d’un avis diagnostique ou

thérapeutique au sein de cette structure

1.3 Attente d’une procédure diagnostique ou | 1

thérapeutique au sein de cette structure

1.5 Manque de personnel aux urgences pour [ufe 0%

surveillance rapprochée d’'un patient pendant

plusieurs heures

2.1 Indisponible (places ou RDV non

disponibles)

2.3 Inexistant ou inconnu 0 0%

3.1 Attente d’avis d’expert (sénior indisponible) 0 0%

3.3 Attente d’un avis collégial (concertation

avec les services cliniques et médico-

techniques)

4.1 Risque de non-observance des prescriptions

4.3 Retour a domicile transitoirement

impossible (heure tardive, week-end) compte

tenu du contexte social ou de I'age
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Nous avons relevé que la raison principale exphitjdadmission était une raison liée a
I'organisation des soins : indisponibilité du seevde relai dans 26,7% des cas et d’'une raison
liée au patient ou a sa famille: retour au domiti#msitoirement impossible compte tenu du

contexte social ou de I'age dans 26,7% des cas.
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4) Résultats concernant le contexte de I’hospitahsion

4.1 Moment de I'année ou est venu le patient aux gences

Nous avons recherché s'il existait une influencemtiment de l'année (été avec vacances
scolaires versus hiver) sur I'hospitalisation dasents.

L’année a été séparée comme suit :

-« Eté » : de Mai a Septembre

-« Hiver » ; d'Octobre a Avril

4.1.1 Total (n=84)

-Patient ayant consulté I'été : 31

-Patients ayant consulté I'hiver : 53

Moment de l'année

oété
B Hiver

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

Figure 16. Répartition du moment de I'année seloralpertinence de I’hospitalisation
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- Dans la population AEP+, 37,7% des patients onsulté I'été contre 33,3% dans la
population AEP-.
- Cette différence n’est pas statistiquement sicative : p= 1, OR : 1,12, IC a 95% [0,34 ;

4,38].

4.2 Moment de la semaine ou le patient s’est prédéraux urgences

Nous avons décidé d’analyser si le moment de lasen{jours de semaine ou week-end) ou
le patient se présentait aux urgences avait uheeimée sur son hospitalisation.

La semaine a éte divisée par le groupe de facotmareé comme suit :

-« Semaine » : du lundi 8 heures au vendredi 12elseu

-« Week-end » : du vendredi 12 heures au lundiusdse
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4.2.1 Total (n=84)

-Semaine : 54 patients (64,3%)

-Week-end : 30 patients (35,7%)

Moment de la semaine

O Semaine
B Week-end

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non justifiés

Figure 17. Répartition du moment de la semaine erhction de la pertinence de

I'hospitalisation

La différence entre les deux populations n’estgpasstiquement significative :

p=0,12 OR:0,4 ICa95% (0,15 ;1,27)
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4.3 Horaire de venue aux urgences du patient

Nous avons étudié si I’horaire ou se présentgialgent aux urgences avait une influence sur
la décision de I'hospitalisation.

La journée a été divisée comme suit :

- Matin : 8h-13h

- Apres-midi : 13h-19h

- Nuit : 19h-8h

Cette subdivision a été établie en considérantdémtomme le moment ou le recours aux
différents examens, avis, mises en place d’aidedoanicile était le plus facile. L’apres-midi
comme le moment ou ces procédures étaient encestbpes mais plus difficiles a mettre en
place. La nuit comme le moment ou il était quasimepossible de réaliser ces différentes

procédures.
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4.3.1 Total (n=84)

-Matin : 16 (19%)
-Aprés-midi : 39 (46,4%)

-Nuit : 29 (34,6%)

30

30 1

25 7 3

20 -
16 .
m Matin

15 A -
B Aprés-midi

10 - 8 = Nuit

AEP+ AEP- Justifiés AEP- Non
justifiés

Figure 18. Répartition des horaires de venue aux gences en fonction de la pertinence

de I'hospitalisation
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4.4 Evaluation par I'’équipe mobile de gériatrie

Nous avons essayé d’analyser linfluence de liéatgon par I'équipe mobile de gériatrie
chez les patients qui avaient été hospitalisés tarserviced’hospitalisation de courte
durée etretournés directement au domicile au bout de 24 hees.

Nous voulions déterminer dans quelles conditionss (diagnostique, conseil thérapeutique,
mise en place d’aides au domicile, orientation were structure d’hébergement, demande

d’avis spécialisé) le retour au domicile avait @tganisé.

Au total 31 patients ont été hospitalisés a 'UHGE3r ces 31 patients 6 sont retournés au

domicile directement.

Chez ces 6 patients, seulement 2 ont été évalud®gaipe mobile de gériatrie : 1 pour qui

I'hospitalisation est considérée comme pertinerge, 1 pour qui I'hospitalisation est

considérée comme non pertinente et non justifiée.

Pour le patient AEP+ : I'équipe mobile de gériaigoroposé une majoration des aides au

domicile en attendant une institutionnalisatioa &drtie de I'hospitalisation.

Pour le patient AEP- : Ce patient était agé de r8) et avait été amené aux urgences par le

SAMU pour une douleur thoracique irradiant danbrkes gauche, évoluant depuis 24 heures,
avec sensation de pesanteur gastrique. La doulair @édé a l'arrivée aux urgences. A
'examen clinique il avait été retrouvé une tensiotérielle a 168/86 mmHg, une fréquence
cardiaque a 54 bpm, une SpO2 a 95% en air amhiaet,fréquence respiratoire 20 par

minute, et une température a 37,3°C.
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L’'auscultation cardiague retrouvait des bruits deuc réguliers, sans souffle audible. Il n’y
avait pas de signes d’insuffisance cardiaque.

Le reste de I'examen clinique était sans particiéar

L’ECG réalisé était normal et non modifié par rap@ocelui du SAMU. La radiographie du
thorax était normale. La troponine réalisée aiNae (soit environ 12 heures apres le début de
'apparition de la douleur thoracique) était inéknie a 0,05 pug/L. Une deuxiéme réalisée 6
heures aprés était également inférieure a 0,05.|lg/lreste du bilan ne montrait pas de
trouble ionique, pas d’insuffisance rénale, pasytarome inflammatoire.

L’équipe mobile de gériatrie a proposé une consaftacardiologique en externe avec la
réalisation d'une échographie cardiaque trans-tiqua et une épreuve d'effort, sans

majoration des aides au domicile.
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4.5 Trajectoire des patients aprés leur passage auxgences

4.5.1 Services dans lesquels les patients ontosigithlisés

Au CHIC il existe quatre services d’hospitalisatida médecine conventionnelle (service
d’aigu) : la médecine interne, I'unité de médeaguost-urgences, I’hépato-gastro-entérologie
et la pneumologie. Il existe également un servibegpitalisation de courte durée : UHCD.

Ce sont les hospitalisations dans ces servicesaugavons étudié.

Tableau 13. Services d’hospitalisation

Services Population
d’hospitalisation Patients AEP+ Patients AEP-  N=15
N=69 Justifiés Non justifiés N=10
N=5
UHCD 19 27,5% 2 40% 10 100%
Médecine interne 22 31,9% 2 40% 0 0%
UMPU 24 34,8% 1 20% 0 0%
Hépato-gastro- 3 4,3% 0 0% 0 0%
entérologie
Pneumologie 1 1,4% 0 0% 0 0%
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4.5.2 Devenir des patients apres leur passaqge-HCJ

Tableau 14. Services apres passage a I'UHCD

Lieu de transfert Population

apres UHCD Patients AEP+ Patients AEP- N=12
N=19 Justifiés Non justifies N=10

N=2

Sortis 1 0 5

Médecine interne 5 1 2

UMPU 2 0 0

Hépato-gastro- 2 0 0

entérologie

UGA 5 1 3

Chirurgie digestive 2 0

Neurologie 1 0

Cardiologie 1 0

Dans la population AEP+ : 9 patients ont été hafipés a 'UHCD en raison de I'heure

tardive et d’un besoin de surveillance, 9 en atiehdne place dans un autre service et 1 pour
I'attente d’'un avis spécialisé.

Dans la population AEP-: 7 patients ont été hatipgs a 'UHCD en raison de I'heure

tardive et d’'un besoin de surveillance, 4 en ati@ehdine place dans un autre service, et 1

dans I'attente d’'un examen complémentaire.
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5) Résultats des réunions de groupe

Les réunions de groupe (focus groupes) se sonuld@®au sein du CHIC, en soirée. Elles
ont réuni des geériatres et des médecins générlister la discussion des dossiers tirés au
sort. Cing réunions ont eu lieu, avec la particpade 10 médecins généralistes (deux ont
participé a deux réunions) et cing gériatres : deunk particip€ aux 5 réunions, une a 2

réunions, un a 3 réunions et une a une réuniomiRa@s cinq gériatres, 4 exercaient a ce
moment-la au sein du CHIC, et un avait exercé dansdpital du Val de Marne.

Ces dossiers avaient au préalable été réesumés.

Dans un premier temps, il était fait un rappel é@ulizaine de minutes sur l'utilisation de la

grille AEPT, puis le résumé du dossier était expd&éles experts présents avaient besoin
d’'informations complémentaires, celles-ci leursieth données grace a la feuille annexe,
remplie au préalable.

Dans un second temps un tour de table était efgmbur recueillir 'avis de chacun, ainsi que

les motivations de son avis. Chaque item de ldegéilait noté, ainsi que I'avis concernant

ceux-ci, et si I'hospitalisation était jugée peetite selon les criteres de la grille ou selon
l'avis d’expert. Si I'hospitalisation était jugé®m pertinente, il était discuté si celle-ci était

justifiée ou non, ainsi que les raisons de la nentimence.

Si le consensus concernant la pertinence de I'talisaition était obtenu, le dossier suivant

était discuté. S’il n’y avait pas consensus, napmeanions les avis des différents experts, et

I'avis majoritaire était retenu.
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5.1 Raisons retrouvées des dissensus

Peu de dissensus ont été noté, parmi ceux-ci deuxlg groupes se dégagent :

- Avis des meédecins généralistes en faveur de pitalssation et gériatres considérant
I'hospitalisation non pertinente,

-Avis des médecins généralistes considérant I'takgation comme non pertinente mais

justifiée versus gériatres considérant ’hospigie non pertinente, non justifiée.

On précise que les avis des experts au sein deielggqupe n’étaient pas toujours unanimes.

Il'y a également eu des discussions sur le lieélEhgement le plus adapté au patient, sans

gue ne se dégage une vraie tendance.

5.1.1 Avis des généralistes en faveur de I’hospatbn et gériatres considérant

I’hospitalisation non pertinente

Les dossiers qui ont été discutés dans ce camnéwés dossiers concernant des patients
présentant un syndrome infectieux. Cas d’'une pygbnte et d'une pneumopathie.

Les médecins généralistes évoquaient leur apprimensoncernant ['évolution
potentiellement plus sévére de l'infection, aveab$ence de surveillance au domicile, et
malgré la possibilité de voir en visite a domiailes patients, une appréhension quant a la
dégradation potentiellement trés rapide de I'éémtégal du patient. Les médecins généralistes

considérant I’hospitalisation pertinente apres erewde ».
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Les gériatres se montrant plus confiants quanéwlution de la pathologie et considérant
que la surveillance de celle-ci ne nécessitait s surveillance hospitaliere mais pouvait
s’effectuer grace a la mise en place d’aides aual@n

Dans ce cas précis il s'agissait d’'une patientee &g 79 ans présentant une pyelonéphrite,
sans signes de sepsis grave. Elle s’est présentéairgences par ses propres moyens,
accompagnée par une de ses filles un jeudi a 14H89.avait comme co-morbidités une

hypertension artérielle traitée par un Inhibitee’dnzyme de conversion et une gonarthrose.

5.1.2 Avis des généralistes considérant ’hosgdélbn comme non pertinente

mais justifiée et gériatres considérant I'’hosg@tdlon non justifiée

Les dossiers qui ont été discutés dans ce cas ro@neet des patients qui ne présentaient pas
de critéres de séveérité cliniques et qui ne reqient pas de soins hospitaliers.

Certains médecins généralistes estimaient quepitadisation était justifiee en raison de la
difficulté & mettre en place dans un délai rapidgaines aides pour permettre au patient de
rester au domicile. Pour ces cas certains geériairgsestimé que le délai estimé était

raisonnable et ne justifiait pas I’hospitalisation.
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5.2 Discussion des criteres de la grille AEPf

Lors des réunions qui ont eu lieu pour lanalyses diossiers, un certain nombre
d’interrogations se sont posées concernant l'iigtitle certains items de la grille AEPf, ainsi

gue la pertinence de ceux-ci lors de I'étude d'population gériatrique.

- Le critere A9 « Atteinte de fonctions essentielles de facon beufiahpossibilité de bouger,
de manger, de respirer et d'uriner) a I'exceptiolurte manifestation chronique sans fait
nouveaw a notamment soulevé beaucoup d’interrogations’d@hit pas interprété de la
méme facon par les différents experts.

C’est le terme « impossibilité » qui a largemend éiscute : fallait-il que cette impossibilité
soit complete et totale ? Ou fallait-t-il compremdrune géne majeure a I'exécution de cette
fonction ? Notamment lorsqu’il s’agissait d’un piedne respiratoire : fallait-il prendre en
compte la dyspnée ou I'impossibilité totale de ness?

Il a été établi que la signification de cet itemaitune géne majeure a I'exécution de la
fonction, et pour la géne respiratoire en parteauious nous sommes basés sur la notion
d’oxygéno-dépendance pour statuer.

- Le critere B3 «Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, fréquemspiratoire, scope,
surveillance neurologigue) au moins une fois tolees4 heures a également été largement
discuté sur la fréquence, car il n'existe pas arpde recommandations officielles sur la
fréquence de surveillance des constantes en fonctimne pathologie, et dépend
principalement de I'état clinique du patient, quest difficile d’apprécier sur dossier, sans

avoir la personne devant soi.
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- Le critere A6 «Fiévre persistante supérieure a 38,5°C sous le was39°C en rectal
depuis plus de 5 jours n'a été retrouvé pour aucun dossier, et selsreigerts n’est pas
applicable aux patients gériatriques car seraib sévere ».

Une fievre supérieure a 38,5°C depuis plus de 48esserait suffisante a établir un critére
de sévérité clinique pour les patients de plus 8ears, car il existe un risque de
décompensation des pathologies chroniques, un eristpi déshydratation, et un risque
d’escarres.

- Le critere A1 «Coma, inconscience ou désorientation d'installati@tente» a été
également discuté pour quatre dossiers ou les npatiavaient présenté un malaise
spontanément résolutif. Les médecins ne savaiansipa critere devait étre retenu. Dans tous
les cas I'hospitalisation a été considérée commgnpate, soit sur la grille AEPf soit sur
l'avis d’expert.

- Les critéres A2 et A3(Concernant les valeurs de pouls et de tensi@niglie) ont eux aussi
été discuté, sur la pertinence des chiffres temgisnet du pouls car la plupart du temps les
chiffres habituels des patients n’étaient pas cenmt non indiqgués dans le dossier des
urgences. Plusieurs dossiers ont posé problémguldrexistait un écart d’un ou deux points
par rapport aux chiffres indiqués dans la grillea 1été décidé de respecter a la lettre les

chiffres de la grille AEPT.
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5.3 Discussion concernant le passage dans le sesviies urgences

Au fur et a mesure des réunions, il a été notéranearque faite tres régulierement par les
différents experts qu’ils soient généralistes ouiag®s, concernant selon eux la non
pertinence du passage aux urgences du patient, miéreque I'hospitalisation était
considérée comme pertinente a terme.

Dans un certain nombre de cas le passage aux eggemwait pu étre évité par une
hospitalisation programmeée, pour d’autres le rezawr médecin traitant avec un bilan réalisé
en ambulatoire aurait pu étre fait au lieu du res@uw service d’'urgences.

A propos de ce point les médecins généralistesmuionstitué les groupes d’experts ont fait
part de leur difficultés a organiser des hospiilisis programmeées, en raison du manque de
lits disponibles dans les services hospitalierggatiement en raison des difficultés souvent
rencontrées pour joindre un médecin sénior danseuvice hospitalier, qui aurait permis
I'accord pour I'hospitalisation du patient ou unisadission pour un avis qui aurait permis de

différer ou d’annuler I'hospitalisation.
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V. Discussion

1) Critique de la méthode

1.1 Puissance de I'étude

Cette étude a été reéalisée en analysant 84 dosdmessque le calcul du nombre de sujets
nécessaires estimait a 1443 le nombre de dossiiglier. Le temps et les moyens impartis
ne nous permettaient pas d’atteindre ce chiffresravons donc décidé de réduire le nombre
de dossiers a étudier pour que I'étude soit rdadbsdNous avons donc demandé a ce que 100
dossiers soient tirés au sort selon les criteresldsion et d’exclusion de la population. Mais
16 dossiers non pas pu étre exploités car certaiost pas été retrouves, et dautres
possédaient des critéres d’exclusion.

Devant ce manque de puissance, l'interprétationrddesées quantitatives est peu pertinente,

et il est difficile d’en tirer des conclusions foeles.

1.2 Biais d’'une étude rétrospective

Le fait que I'analyse des dossiers ait été réaldgedéacon rétrospective est source de biais,
notamment est responsable d’'un défaut d’informationcernant la population étudiée. Les
examinateurs n'avaient a leur disposition que lestw des urgences préalablement rempli.
Un certain nombre d’informations, comme le nivealautbnomie du patient, son

environnement social et familial, n'étaient pasiqoué de facon détaillée. Malgré tout la
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plupart des données ont pu étre retrouvées grdadetille annexe qui avait été remplie a
I'aide du dossier d’hospitalisation.

L'HAS recommande une étude prospective de pertmates admissions hospitalieres aux
urgences, aprés gu’une étude suisse ait démoritréeganalyse de la pertinence rétrospective
produit un taux de non pertinence plus élevé quétee prospective [59]. Mais un mode

prospectif nécessite de plus gros moyens humaiatgrials et financiers.

1.3 Représentativité de la population

Le point négatif est le fait que I'étude ait étaligee de fagcon mono-centrique. La population
étudiée comprend uniquement des personnes vivarg [aVal de Marne et ayant été
hospitalisées au CHIC, donc une partie spécifiqueal département. Il existe de nombreux
facteurs pouvant influencer les hospitalisations platients et en particulier la pertinence de
I'hospitalisation, notamment : la démographie de plapulation locale, la démographie
médicale locale, I'existence de réseaux de soirgoauicile, le nombre de praticiens libéraux,
I'organisation interne de I'hdpital.

Il est & noter plusieurs points :

- Le nombre de lits de médecine d’aigu étant lim@éCHIC privilégie au maximum les lits
d’hospitalisations pour les patients venant dessnegs et non pour les hospitalisations
programmeées. Ceci influence donc le passage parr¢gnces des patients. En revanche |l
existe des hépitaux de jour et de semaine en dpéside pneumologie et d’hépato-gastro-
entérologie.

- Il existe un nombre important de moyens d’aides dmmicile dans ce secteur, en

particulier les SSIAD, les SAD ; ainsi que le CLIERSG 4, et la MAIA 94.
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Le point positif est qu’il y ait eu utirage au sort des dossiers des patients, ce qui assure la
meilleure représentativité dans ce contexte.
L’autre aspect positif de notre étude est le faieé des dossiers aient été tirés au sort sur

I’ensembledes année2010et2011, ce qui permet d’éviter un biais de sélection.

1.4 Les experts

Un des points intéressant de cette étude esttlguailes experts qui se sont prononceés sur la
pertinence de I'hospitalisation soient a la fois deédecins exercant en ville (médecins
généralistes) et des médecins exercant a I'hgfpitdtecins gériatres). Ceci a permis d’avoir
un point de vue plus complet que ce qui a étépiatédemment dans la littérature ou les
évaluateurs étaient systématiqguement des hospstalies réunions de groupes ont également
pu permettre un échange entre ces difféerents miofasels, et les raisons des hospitalisations
non pertinentes ont pu étre discutées. Ceci a galereprésenté un temps d’échange sur les
pratiques professionnelles.

En revanche on note plusieurs points négatifs :

- Initialement il avait été décidé qu’a chaque iéarpour I'analyse des dossiers devaient étre
présents comme experts : cinqg médecins généradisienag gériatres, dans le but d’avoir un
grand nombre de points de vue, et d’avoir une piande représentativité des différents
professionnels. Dans la pratique il a été trés dio d’obtenir la participation de médecins
généralistes dont I'emploi du temps ne laissaitljgicoup d’opportunité pour participer aux
réunions. Devant un grand nombre de refus ou dielesde réponse des médecins contactes,
il a été décidé de réduire le nombre d’expertoi tmédecins généralistes et trois gériatres.
Au final trois des réunions ont pu se faire avemombre d’experts. Une réunion ne s’est

faite qu’avec un médecin généraliste car les detres médecins prévus ne sont pas venus ;
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et une réunion s'est faite avec deux médecins carmédecin généraliste a eu un
empéchement de derniére minute, et il était trag paur décaler la réunion.

Il peut également étre soulevé un biais de sélectimcernant les médecins généralistes ayant
participé aux réunions : ceux qui ont accepté ataggaer I'ont peut-étre fait en raison du fait
gu’ils étaient préalablement intéressés et doneik#isés aux problématiques gériatriques.
Ceci a pu influencer leur jugement concernant idinence de I'hospitalisation et leur avis

lors des discussions.

1.5 Information des experts

Un autre biais peut étre discuté : les expertsaagalysaient les dossiers savaient que le patient
avait été hospitalisé, et connaissaient le diagndisial ainsi que ses antécédents médicaux.
Ceci a donc pu influencer leur jugement quanteldinence de I'’hospitalisation.

Pour enlever ce biais il aurait fallu ne présenpee le résumé du passage aux urgences, et
demander aux experts de se prononcer en faveusrodenl’hospitalisation.

Nous avions décidé de donner aux experts les graE®ients complémentaires afin d’enrichir

la discussion.

1.6 Formation des experts

La formation a I'utilisation de la grille a été teide maniere assez rapide, avec un expose sur
son fonctionnement d’une dizaine de minutes a ohalgbut de réunion. La grille AEPf avait
éte préalablement envoyée aux différents partitgpgar mail. Ce manque de temps de

formation des experts (dont ne nous disposions @as) étre un biais sur I'interprétation des
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différents critéres et sur I' « over-ride ». Daadittérature on retrouve que les experts avaient

en général une formation d’'une a deux heures emy&dy], [28], [60].

1.7 Les patients non hospitalisés

Nous n’avons pas tenu compte dans notre étudeadies{s s'étant présentés aux urgences et
n'ayant pas été hospitalisés. Il aurait pu étréuévia pertinence des non hospitalisations pour
avoir un regard plus complet sur le parcours dessdes patients et évaluer de facon globale
I'utilisation de I'hépital. Notre étude est uniquent centrée sur I'éventuelle surutilisation de

I’hopital. Les risques et raisons de non hospadilims chez les patients de plus de 75 ans

pourraient faire I'objet d’un autre travalil.

1.8 Etude monocentrigue

Notre étude a porté uniquement sur des patientsaepient été hospitalisés au CHIC. Ce
choix a éteé fait d’'une part pour la faisabilité tpqae et d’autre part en raison du fait que notre
travail se rapproche d’'une revue de pertinencesdes et que celle-ci n'a de sens qu’au sein
d'un établissement de santé dans le but de pronwouwwve utilisation optimale de ses

ressources.

Mais dans ce type d’étude il existe de facon is&que un « effet centre », qui limite

I'extrapolation des résultats, et diminue la puisgade I'étude.

Cette étude pourrait étre poursuivie d’'un autrevditamulti-centrique, effectué dans des

hopitaux de tailles différentes et situés dansrégmns différentes.
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2) Confrontation aux données de la littérature

Dans notre étude le taux d’hospitalisations coméee comme pertinentes est de 82,1%
(n=69), donc le taux d’hospitalisations non periies est de 17,9% (n=15), parmi lesquelles
on différencie les hospitalisations non pertinemiess justifiées par 'absence d’alternative :

6% du total (n=5), et les hospitalisations noniperttes et non justifiées : 11,9% du total

(n=10).

En démarrant ce projet nous avions la « sensatiqone» le taux d’hospitalisations non

pertinentes serait bien plus élevé, car les casede patients sont souvent sources de
problemes tant pour le patient : soins non adagt@susion, perte d’autonomie, infections

nosocomiales sans bénéfice sur la prise en chargdicate ; que pour le service

d’hospitalisation : lits occupés a tort, problema temps a consacrer, et difficultés

d’organisation du retour a domicile.

Ces taux s’averent concordants avec les donnéedittérature[34] a [43] et [61], [62].

Le taux d’hospitalisations non pertinentes dangdaulation gériatrique que nous avons

étudié n’est donc pas différent du taux évalué desmsutres études en population générale.

Ceci répond a une des questions que nous nous @ii@ée en élaborant cette étude.

88



3) Critigue de la grille AEPf évaluée dans la poplation

gériatrigue

Les discussions lors des réunions organisées quiéani a plusieurs reprises les différents
experts ont révélé certaines difficultés dans llsdtion de la grille AEPf, notamment la
critique de plusieurs items :

- Critere A9 « Atteinte de fonctions essentielles de fagonabeufimpossibilité de bouger,
manger, de respirer er d'uriner) a I'exception deimmanifestation chronique sans fait
nouveau » trés souvent problématique avec une difficultéintdrprétation de

I « impossibilité » d’effectuer une fonction estiele. Nous avons noté une grande
divergence d’avis entre les différents expertsaterconsidérant I'impossibilité au sens strict
du terme, d’autre considérant que I'on pouvait nak critére lorsqu’il existait une géne
majeure a la réalisation de la fonction essentidlla donc été proposé (dans le but d'une
amelioration de la grille AEPf) que ce critere gulits explicité. Cette notion est également
retrouvée dans une these menée sur I'évaluatiola gertinence des hospitalisations aux
urgences du centre hospitalier de Chambeéry en [BE]2

Si la formation des différents experts avait étéspbousseée, il y aurait peut-étre eu moins
d’avis divergents, et il aurait été plus simplestiuer.

- Critere A6 «Fiévre persistante supérieure a 38,5°C sous les loa 39°C en rectal depuis
plus de 5 jours » considéré comme « non recevable » chez lesnpaiigriatriques, de facon
unanime par tous les experts (médecins génératistgsriatres) [17], [64], [65].

La proposition faite lors des réunions de groujpé ée raccourcir le délai de prise en compte
de la fievre a 48 heures et de considérer égalefigyppothermie comme un critere

d’hospitalisation.
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- Critere B3 « Surveillance des signes vitaux (pouls, TA, frédgaerespiratoire, scope,
surveillance neurologigue) au moins une fois toless4 heures »ce critere s’est avére tres
subjectif et en aucun cas consensuel. La rechdibiegraphique effectuée sur le rythme de
surveillance des parametres vitaux, n'a pas pdmgasicoup d’'éclaircissements a ce sujet.

- Critére Al « Coma, inconscience ou désorientation d’'instadlatiécente »ce critere dans

sa partie « confusion » semblait également dibteitselon une trés large majorité d’experts,
qui estimaient gu’'un grand nombre de patients ggésaient présenter une confusion et étre
désorientés du simple fait de se trouver aux uggn&ans que cela constitue pour autant un
critere d’hospitalisation. Ce qui est confirmé par certain nombre de données de la
littérature [17], [64], [66].Mais il est précisé que I'analyse sémiologique doitiours étre

précise et que toute confusion devra étre paréiinent bien explorée.

On note également que le taux d’hospitalisationssici&rées comme pertinentes sur l'avis
d’expert (apres « override ») est de 17,4% (n=0LR)esnombre d’hospitalisations considérées
comme pertinentes et de 14,3% sur le nombre tetdbdsiers. Ce taux est treés élevé comparé
aux taux retrouves dans la littérature. Ce tauxessé étre compris entre 5 et 10% [22], [67].
Ceci peut s’expliquer par le fait que certains sepourraient manquer a la grille AEPf
lorsque I'on s’intéresse aux patients gériatriques.
Les points de vue des experts concernant ce petngugil pourrait étre ajouté plusieurs
critéres. Les propositions faites pour complétegriie (se basant sur les avis des experts et
sur les données de la littérature) [17], [64], [66iht les suivantes :

L'aggravation rapide ou brutale d'un syndrome iatégue (dénutrition, démence,
chutes,...), pouvant entrainer un état de dépendande grabatisation,
- L’anémie sur une pathologie chronique avec risdgielécompensation, selon le schéma du

1+2+3 du professeur J-P Bouchon [17]
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- La douleur majeure entrainant une impotence fomgelle ou difficilement contrélée ou

nécessitant une réévaluation rapprochée.

Il ne s’agit pas la de critéres objectifs, mais ddateres laissés a I'évaluation de chaque

praticien.

4) Discussion des résultats de la feuille annexe

4.1 Polymédication

Les résultats concernant la polymédication monteerit n'y a pas de différence entre les
taux retrouves chez les patients AEP+ et les pati®BP-. L’existence d’une polymédication
est élevée dans les deux populations, ceci eshéngmene qu’il serait intéressant d’évaluer
plus précisément et ainsi voir quelles nouvellestégies pourraient étre mises en ceuvre pour
diminuer ces resultats, car il a été démontré Siglus reprises les effets déléteres d’'une
polymédication chez la personne ageée [56], [68)).[kes médicaments le plus souvent
retrouvés chez le sujet agé sont: les psychotr@peles médicaments a visée cardio-
vasculaire. L’association de ces deux types de caétents augmente d’autant plus le risque

de iatrogénicité.

4.2 Pathologies chroniques

Nous n’avons pas relevé de differences majeures &d patients AEP+ et AEP- concernant
I'existence d’'une pathologie chronique. Les propog sont trés importantes dans les deux

populations.
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4.3 Autres facteurs de fragilité

Parmi ces facteurs nous avions recenseés : lesscHates les six mois précédents, les troubles
de la marche, la dépression, la dénutrition etdaamie des patients.

Apres analyse des résultats on remarque qu’il n'paa de différence entre les deux
populations. Les facteurs de fragilité sont largenpeésents dans les deux populations : 68%
chez les patients AEP+ et 66,7% chez les patieiB-AL’autonomie partielle que nous
avons définie comme les personnes nécessitantideg@aur une partie des activités de la vie
guotidienne, concerne la majorité des patientspdeents etudiés : 60,9% des cas dans la

population AEP+ et 60% des cas dans la populatieR-A

Ces facteurs ne semblent donc pas influer surrttnpace de I'hospitalisation.

4.4 Contexte social

4.4.1 Aides au domicile

On note en revanche une nette différence entr@dles populations concernant la présence ou
non d’aides au domicile.

Dans la population AEP+ une majorité (62,3%) dmtgepts possedent des aides au domicile,
alors qu’il s’agit d’'une minorité (33,3%) dans lagulation AEP-.

Parmi les patients AEP- : les patients dont I'htadigiation était justifiée possédaient des aides
au domicile dans 40% des cas, et ceux dont I'halsgation n’était pas justifiée possédaient
des aides au domicile dans seulement 30% des cas.

Cette différence observée n’est pas statistiquesignificative.
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4.4.2 Entourage du patient

De facon identique on note qu'une majorité (75,488 patients AEP+ possédait un
entourage susceptible d’étre aidant alors que seuieune minorité (40%) des patients AEP-
en possédait un. Parmi eux, ce sont principalehesmatients dont I'hospitalisation n’est pas
justifiée qui sont concerné (30% avec aides).

Pour autant cette différence n’est pas statistigurrsignificative.

Ces reésultats peuvent en partie expliquer les talsations non pertinentes, et sont
concordant avec le nombre d’hospitalisations asbuatal retrouvé dans I'étude. L’hopital est
ici utilisé comme lieu d’hébergement pour les pasedont le retour a domicile ne peut se
faire sans la mise en place d’aides spécifiquesi €& concordant avec les données de la
littérature qui montrent qu’une situation sociaéfayorisée du patient est un facteur corrélé a
linadéquation de I'admission, avec plusieurs cosgmtes : I'isolement ou alors la pauvreté

extréme [20].

4.5 Patients adressés par le médecin traitant

Les patients AEP+ avaient dans la majorité deqa&&%) été adressés aux urgences par le
meédecin traitant. Ceci n’est pas le cas pour |¢ema AEP- car seuls 20% ont été adresseés
par le médecin traitant (répartis de facon idemtigatre les patients dont I’hospitalisation est

justifiée et les patients pour lesquels I'hospstaiion n’est pas justifiée).

Cette différence n’est pas statistiquement siggatifie.

Pour autant on peut estimer que le passage pantultation du médecin généraliste permet

d’éviter en partie le recours aux urgences, et lggemédecins généralistes n'adressent en
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général aux urgences que les patients nécessit@nprise en charge hospitaliere. Ceci est

concordant avec les résultats des études dediatitire [70], [71].

4.6 Contexte de l'arrivée aux urgences

4.6.1 Le moment de I'année

Les patients des deux populations ont consultéusg&nces principalement entre les mois
d’Octobre et d’Avril, il N’y a pas eu plus d’hosglisations non pertinentes sur la période
estivale contrairement a ce qui aurait pu étre ss@@u départ, en imaginant que la période

estivale était plus propice aux hospitalisatiomaractere « social ».

4.6.2 Le moment de la semaine

On note que les patients AEP+ ont majoritairementalté aux urgences en semaine et que
les patients AEP- ont quant a eux majoritairememisalté pendant le week-end (défini a
partir du vendredi midi jusqu’au lundi matin).

La différence n’est pas statistiquement significati

Ces patients ont en général été hospitalisés dabsitu social », avec la difficulté de mettre
en place les aides nécessaires au retour au denteciveek-end, d’obtenir des examens
complémentaires ou un avis spécialisé et éegalenda&ffectuer la surveillance ou la

réévaluation nécessaire a I'état clinique du patien
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Ce point a largement été abordé lors des réuniengroupe, et les médecins généralistes
présents ont signalés a de nombreuses reprisediffigulté a maintenir des patients au
domicile lorsque I'événement aigu survenait justend ou pendant un week-end.

Il s’agit d'un probléme global, avec la sensatiare da santé ne pourrait fonctionner que la

semaine.

4.6.3 Horaires

L’horaire de venue aux urgences majoritaire eshéene dans les deux populations, ceci ne
semble donc pas influer sur la pertinence de I'takgation. Les patients ont consulté aux

urgences principalement dans I'aprés-midi (déenire 13 heures et 19 heures).

4.7 Diagnostic final a la sortie des urgences

- Dans la population AEP+, les diagnostics retreugg@ient majoritairement : Pneumopathie,
Insuffisance cardiaque, Anémie

- Dans la population AEP- : Hospitalisation soci#éan de chutes

On remarque donc que les pathologies présentéesagnité par les patients lors de leur
passage aux urgences et donc la raison pour lagiusllont été hospitalisés sont tres
différentes entre les deux populations.

Les patients AEP+ ont été hospitalisés principaleny@ur des pathologies somatiques

aigues.

95



Les patients AEP- ont quant a eux été hospitalsisipalement dans un but social et/ou
pour un bilan de chutes. En effet il existe souv@émntrication de probléemes somatiques et
sociaux.

La pertinence de I'hospitalisation pour bilan deutels a été largement discutée lors des
réunions que nous avons menées. Les dissensustagsents au sein méme des deux
groupes de médecins : certains médecins génésalasaient qu'il était totalement possible
de réaliser ce bilan en ville, avec l'aide d’'un bh@seau de professionnels, d’autres non. Il
existait également parmi les gériatres certainaabésds : certains étant en faveur d’'une
hospitalisation en HDJ diagnostique, d’autres @edad’une hospitalisation conventionnelle.
Le principal facteur limitant la réalisation dudnil de chute en HDJ est le délai important pour
obtenir une place dans ce type de structure.

Nous n’avons pas étudié la concordance entre gndslic fait aux urgences et celui retrouvé

a la sortie d’hospitalisation.

4.8 Services dans lesquels les patients ont été ptaisés suite au passage

aux urgences

Les patients AEP+ont été hospitalisés principalement dans les sesvsuivants : UMPU,

Médecine interne, UHCD. La plupart de ces patidraspitalisés a 'UHCD l'ont été dans
I'attente d’'une place disponible en UGA, car cevigern’existe pas au CHIC.

Pour les patients AEP- dont I'hospitalisation est justifiée: UHCD, médecine interne,

UMPU

Les patients AEP- dont I'hospitalisation n’est pagustifiée ont tous été hospitalisés a

'UHCD. Cing d’entre eux sont sortis directementdamicile aprés leur passage a I'UHCD,

96



les autres ont été hospitalisés en Médecine inturgeriatrie aigué pour un bilan de chute ou

une perte d’autonomie.

Ceci montre que les patients dont I'hospitalisaté&ait non pertinente et non justifiée ne
nécessitaient pas de réelle hospitalisation danssamice, mais le plus souvent d'un
hébergement temporaire en raison de I'heure tardivéa réalisation d’un bilan de chutes qui

pourrait se réaliser en HDJ diagnostique si lesgdataient disponibles.

Dans notre étude nous avons décidé de prendrengptedoutes les hospitalisations dans les
services de médecine aigue de I'hopital en incliespatients qui avaient été hospitalisés a
'UHCD. Ceci n’a pas été le cas dans un certain brena’études qui ont étudié la pertinence

de I'hospitalisation via le service des urgencéq,[B5].

Dans les études qui ont inclus 'TUHCD dans lesisesvd’hospitalisation, il ressort également

gue I'hospitalisation dans cette structure est sntiliée a I'attente de places disponibles dans

un autre service [72].

Nous voulions étre le plus exhaustifs possible srtes caractéristiques de I'hospitalisation en
UHCD sont différentes de celles de I'hospitalisatidassique. Ceci a probablement influencé
nos résultats en particulier ceux concernant lesoma retrouvées d’hospitalisation non
pertinente.

Il faudrait distinguer a 'UHCD les hospitalisat®d’une durée inférieure ou supérieure a 24

heures.
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4.9 Récapitulatif : les besoins des patients AEP-

Nous avons, a la lumiere de ces résultats, purdéter avec les précautions a prendre dans
ce type d’étude de faible puissance, des sous-gsode patients a risque d’étre hospitalisés
de facon non pertinente :

-Absence d’aides au domicile

-Absence d’entourage aidant

-Arrivée aux urgences le week-end

-Motif d’hospitalisation : bilan de chutes

Une partie non négligeable des patients hospitali®enécessitaient aucun soin ni service et
le lieu d’hébergement le plus adapté a leur sibmattait le domicile sans aide. Ce sont
probablement des patients arrivés aux urgencesekk-wnd ou la nuit ne possédant pas
d’entourage pouvant se révéler aidant. lls ontléf@lus souvent hospitalisés a I'UHCD. Le
médecin urgentiste qui a recu ce type de patigmbbablement eu une crainte concernant la
potentielle apparition d'un événement indésirabd@ prévisible non gérable par le patient

seul au domicile.

Notre étude ne montre pas que les patients podsddartroubles cognitifs soient un sous-
groupe a risque d’hospitalisation non pertinent@rme il aurait pu étre présupposé au départ.
Les données de la littérature sont relativemenvigsua ce sujet. Une étude réalisée a Nantes
en 2011[72] a montré qu’il n'y avait pas de lien entre I'existe de troubles cognitifs et
'hospitalisation non pertinente. Une autre étudeerfée dans deux services de gériatrie
d’hépitaux parisiens) [60h montré I'existence d’un lien mais cette étudatétiessait aux

journées d’hospitalisations et non aux admissions.
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Il serait intéressant pour affiner ces données deremune étude prospective de plus grande

ampleur visant a étudier spécifiquement les fastede risques d’hospitalisation non

pertinente.

5) Contraintes sur les hospitalisations des patiest la vision des

médecins généralistes

Au fil des réunions que nous avons organisées, stl apparu plusieurs problemes
organisationnels rapportés notamment par les mésle@néralistes qui ont participé a ces
réunions :

- le probléme posé par certains patients nécessitan hospitalisation mais pas de passage
par les urgences. Ce phénomeéne a été relaté megodéiat au cours des réunions et est
expliqué en partie par les meédecins généralistespguntent du doigt une difficulté a
organiser des hospitalisations programmeées, emmrasuvent d’'une grande difficulté a
joindre le médecin responsable de I'unité hosgitalpour discuter du cas du patient et avoir
son accord pour I'hospitalisation. Et d’autre pgaotir obtenir une hospitalisation en urgence,
en raison du manque de lits disponibles.

Les gériatres présents étaient d'accord avec leblgmes relevés par les médecins
généralistes et invoquaient également une autfeeudi€ liée a I'organisation interne de
I’hopital, qui favorise la disponibilité des litsopr les patients venant des urgences et non

pour les hospitalisations programmeées.

- il a également été noté avec une opinion unamien®us les médecins ayant participé aux
réunions, qu’'un contact plus aisé entre les médelkospitaliers et les médecins de ville

99



pourrait limiter ou retarder certaines hospitalsad avec des conseils donnés par téléphone

sur la pathologie du patient ou I'organisation si@ss.

- un autre probleme est la difficulté a mettre ¢ace des aides en urgence (24-48 heures)
pour beaucoup de médecins, méme chez ceux trantaikbgulierement avec des services
d’aide a la personne ou des réseaux de gériateig. 63t source d’hospitalisation non désirée

par le patient et par son médecin traitant.
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6) Propositions pour éviter les hospitalisations nopertinentes

Au fur et & mesure des réunions de groupe que awuss organisées, nous avons relevé un
certain nombre de propositions faites par les wffss médecins présents pour essayer
d’éviter les hospitalisations non pertinentes celiyent étre déléteres en particulier chez les
patients ages :

- Mettre en place des aides au domicile précoamtdiapparition d’un événement aigu pour
anticiper les situations de dépendance

- Renforcer les services d’aides au domicile, aleccréneaux réserves pour des passages en
urgence, et une possibilité d’intégration septgaur sept,

- Posséder des créneaux d’'urgences pour les Hatrggres, car actuellement le délai pour
un premier bilan diagnostique varie de un moiswdaois selon les sites. Pour une prise en
charge en HDJ thérapeutique, il faut qu’un prerbilmn ait été réalisé en HDJ diagnostique
et ensuite le délai est d’environ une a deux seesain

- Augmenter les possibilités pour les spécialistesganes en ville de recevoir les patients
dans un délai plus court, et de proposer des catisuis au domicile des patients,

- Favoriser la communication ville-hépital et lancentre des médecins hospitaliers et des
meédecins exercant en ambulatoire,

- Avoir un médecin geériatre référent dans chaqumtalbqui pourrait accompagner le médecin
géneéraliste dans I'orientation de son patient,

-Diffuser et faire la promotion des CLIC qui cetigant les informations relatives aux
réseaux de soins au domicile, aux organismes teldagMAIA, le RSG, et aux maisons de
retraite,

- Organiser un dossier commun partageé.
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A noter également I'existence d’'un nouveau typaésmau de soins au domicile, qui a été
créé dans le but de favoriser le maintien au ddenati de prendre en charge des pathologies
habituellement traitées a I'hépitdie: réseauSpereS

Les pathologies prises en charge sont: les pneatimes aiglies communautaires, les

thromboses veineuses profondes, les pyélonéphdigg8es, les prostatites aigles, les

accidents ischémiques transitoires et les doutborscciques.

Pour chacune de ces pathologies le réseau dispasgbtocole de soins, de partenariats

avec des laboratoires de biologie médicale et denets de radiologie. lls possédent

également un réseau de professionnels de santéptamir un avis spécialisé rapidement et

des médecins pouvant se déplacer au domicile eenceg Il existe également une

permanence téléphonique 24 heures sur 24 [73].

Toutes ces mesures nécessitent des moyens firaroiportants, qui semblent étre au

premier plan des facteurs limitant leur mise enreuv
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CONCLUSION
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VI Conclusion

Malgré le manque de puissance statistique de @btide plusieurs points importants peuvent
étre dégages.

En effet, d’aprés nos résultats on remarque que 1% des patients de plus de 75 ans,
I'hospitalisation était considérée comme pertinengequi montre une utilisation adaptée de
I'hopital.

Parmi les patients dont I'hospitalisation est cdéste comme non pertinente, des sous-
groupes a risque ont pu étre identifiés : les ptdiee possédant pas d’aides au domicile, les
patients isolés, sans entourage pouvant se réaiélient, les patients consultant aux urgences
le week-end, et les patients hospitalisés pourilan de chute.

Concernant ce dernier point nous n'avons pas penabtle consensus entre les experts qui
ont participé aux réunions, et il serait intéressi@ncompléter ce travail par une étude visant a
analyser le lieu le plus adapté pour réaliser lanhile chute en fonction du contexte lié au
patient et & son environnement.

D’autre part nous avons pu étudier la grille AERIns une population spécifique telle que la
population gériatrique. Notre étude a montré qugrilee AEPTf n’était pas totalement adaptée
a cette population devant I'importance d’hospitdlisns considérée comme pertinentes sur
l'avis d’experts (« override »). Nous avons donopmsé une modification de cette grille en
enlevant ou en modifiant certains criteres : affitee critere A9 pour qu’il soit plus clair,
diminuer la durée de la persistance de la fievig pocritére A6, discuter le maintien dans la
grille du critere de désorientation d’installatigtente A1l qui est largement retrouvé chez les
patients de plus de 75 ans lorsqu’ils se trouvemt @rgences mais qui ne représente pas
forcément un critere d’hospitalisation. Nous av@gmlement proposé que soient rajoutés

certains criteres : un syndrome spécifiguementaggéggue comme l'aggravation rapide ou
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brutale d’'un état de dépendance ou de grabatisdxistence d’'une anémie mal tolérée, et
I'existence d’'une douleur majeure responsable dinmgotence fonctionnelle ou difficile a
contrbler nécessitant une surveillance rapprochée.

Pour montrer la réelle pertinence d’'une modificatate la grille AEPf pour I'adapter a la
population gériatrique, il faudrait mener une étggécifique pour montrer la validité et la
reproductibilité de la grille modifiée.

Notre étude a également pu montrer qu'il existaitlarge consensus entre les médecins de
ville et les médecins hospitaliers quant a I'utiisn de la grille AEPf et la notion de
pertinence de I'hospitalisation.

Malgré le fait que la proportion de patients haagés de facon non pertinente soit faible
(17,9%), nous pensons que certaines actions pentrétre menées pour diminuer ce taux,
car les hospitalisations, a fortiori les non pemntites, peuvent étre responsables d’événements
indésirables chez les personnes agées.

Nous proposons en particulier de développer lesarés de soins a domicile, les réseaux
gériatriques et les hbpitaux de jour gériatriquesuegmentant leur nombre et en réservant des
créneaux dédiés aux prises en charge urgentgspdrait également qu’une anticipation des
situations de dépendance avec une mise place gréfaces au domicile pourraient éviter
des hospitalisations non pertinentes.

Pour une étude plus compléte concernant I'utilisatie I'hépital une étude sur les patients
non hospitalisés apres leur passage aux urgenoes Ql'ils présentaient des criteres
d’hospitalisation pourrait étre effectuée. Il semissi intéressant de poursuivre notre étude
par une analyse des journées d’hospitalisationg tde patients de plus de 75 ans car |l
apparait qu'une admission non pertinente soit wteta de journées d’hospitalisation non

pertinente [20].
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VIl. ANNEXES

Annexe 1 : Grille AEPf

A - Critéres de sévérité clinique

1 | Coma, inconscience ou désorientation d’'installation récente d
2 | Pouls < 50/min ou > 140/min a
3 | Pression artérielle systolique (mmHg) <90 ou > 200, diastolique < 60 ou > 120 |
4 | Cécité ou surdité brutale u
5 | Perte brutale de la motricité d’'une partie du corps d
6 | Fiévre persistante > 38,5° sous le bras ou 39° rectale depuis plus de 5 jours a
7 | Syndrome hémorragique d
Troubles électrolytiques ou des gaz du sang graves : Na < 123 ou > 156 mEqg/l, K < 2,5 ou
8 z ?,SSmEq/I, HCO3 < 20 ou > 36 mEq/l (sans gu'existe de cause de chronicité), pH <730 ou| O
9 Attei_nte de ff)n_ctions‘ e,ssentie_lles c?e fagon b_rutale_ (impossibilité de bouger, de manger, de Q
respirer et d'uriner) a I'exception d’'une manifestation chronique sans fait nouveau.
10 | Ischémie aigué a 'ECG a
1 | Traitement intraveineux continu ou remplissage (n‘inclut pas le traitement entéral) |

Chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant soit une
2 |anesthésie genérale ou régionale, soit |'utilisation de matériel, de services uniquement a
disponibles dans un hépital

3 Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, fréquence respiratoire, scope, surveillance

neurologique) au moins une fois toutes les 4 heures d
4 Prescription d’'un traitement nécessitant une surveillance continue ou faisant craindre une =
réaction allergique ou hémorragique
5 | Traitement dans une unité de soins intensifs a

6 Utilisation de fagon intermittente ou continue d’'une assistance respiratoire au moins une fois =
toutes les 8 heures
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Si 'admission ne correspond a aucun des criteres de TAEPf

A - Le patient nécessite absolument d’étre admis ce jour

Malgré l'absence de critéres explicites de I'AEPf, I'expert juge que le patient peut avoir
rapidement recours au plateau technique (procedure, surveillance, possibilité dintervenir
24 h/24, .. ). La décision est alors techniquement pertinente (avis d'expert). Il s’agit de situations
médicales ne neécessitant pas d'intervention immédiate mais devant lesquelles le médecin ne
peut prévoir I'évolution a trés court terme.

oul=1
NON=2

= Si oui, indiquez en clair pour quelle(s) raison(s) et ne remplissez pas la suite du
questionnaire.

Si 'admission est considérée comme non pertinente au regard des
criteres de 'AEPf et de I'avis d’expert

B - Quels sont les principaux soins ou services dont le patient a besoin

dans I'immédiat ? (plusieurs réponses possibles)

1 | Avis diagnostique ou thérapeutique nécessaire pour une prise de décision

2 | Procédure diagnostique ou thérapeutique nécessaire pour une prise de décision

3 | Surveillance thérapeutique ou clinique rapprochée pendant quelques heures

4 | Education sanitaire

5 | Soutien psychologique

6 | Aide sociale

o|0|0|0 |0 |0 |0

7 | Aucun soin ni aucun service

C - Parmi les principaux soins ou services dont le patient a besoin

dans I'immédiat, quel est celui qui est responsable de son admission ?
(le patient est admis car il a besoin de ce soin ou service spécifique)

(une seule réponse — voir codage de la question B)
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D - Quel lieu d’hébergement serait le mieux adapté pour prendre en charge le patient

aujourd’hui (jour de I’'admission) compte tenu de son état de santé,
de sa situation socio-économiques et familiale ? (une seule réponse possible)

1. Le domicile :

1.1 sans aide

1.2 avec aide non médicale (ménageére...)

1.3 avec aide médicale ou paramedicale (soins infirmiers « légers » et/ou une surveillance
meédicale non spécialisée occasionnelle pendant la journée)

14 avec aide medicale ou paramédicale soutenue (soins infirmiers « lourds » et/ou une
surveillance médicale réguliére, nuit et WE compris)

2. Une structure d’hébergement :

2.1 non médicalisée de proximité (ex. hétel proche de I'hépital)

2.2 non médicalisée pouvant étre éloignée de I'hépital

2.3 avec soins medicaux et/ou paramédicaux (aide a la vie quotidienne, soins infirmiers,
kinésithérapie)

2.4 meédicalisée

3. Décision médicale

3.1 Attente d’avis d’expert (senior indisponible)
3.2 Demande expresse du médecin de ville
3.3 Attente d'un avis collégial (concertation avec les services cliniques et médico-technigues)

4, Raisons liées au patient ou a sa famille

4.1 Risgue de non-observance des prescriptions (traitement, examens...)

4.2  Décision du patient et/ou sa famille

43  Retour a domicile transitoirement impossible (heure tardive, week-end) compte tenu du
contexte social ou de 'age.

E - Quelle est la raison principale expliquant I'admission ? (une seule réponse possible)

=> [’hépital n’est pas le lieu le mieux adapté (vous n'avez pas répondu 3 a la question D)

1. Organisation des soins

1.1 Attente d'un avis diagnostique ou thérapeutique au sein de cette structure

1.2  Attente d’'un avis d’expert (ressource externe aux urgences)

1.3 Attente d’'une procédure diagnostique ou thérapeutique au sein de cette structure

1.4  Attente d'une procedure diagnostique ou théerapeutique dans une autre structure

1.5 Manque de personnel aux urgences pour une surveillance rapprochée d'un patient pendant
plusieurs heures

2. Service de relais

2.1 Indisponible (places ou rendez-vous non disponibles)
2.2 Inaccessible (isolement géographique, situation socio-économigue du patient)
2.3 Inexistant ou inconnu
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Annexe 2 : Feuille de renseignements complémentagre

-Motif d'arrivée:

-Mode d'arrivée du patient:

-Patient adressé par le médecin traitant:

-Existence d'un médecin traitant:

-Niveau d'autonomie:

-Type de domicile:

-Présence d'aides au domicile? Si oui de quel type?

-Entourage du patient

-Antécédents médicaux et pathologies chroniques:

-Autres facteurs de fragilité: Troubles de la mardbhutes dans I'année
précédente, troubles cognitifs, Dénutrition, Dépi@s? Si oui le(s)quel(s)?

-Traitement habituel, existence d'une polymédic&tio

-Evaluation par I'équipe mobile de gériatrie auyamces?

-Pour les sorties post-hospitalisation a 'UHCDalgation par I'équipe mobile
de gériatrie? Si oui quelles propositions ont aite$§?
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Annexe 3 :Avis de la réunion concernant la pertinence de

I'hospitalisation

-Médecin généraliste 1:

oui non
-Médecin généraliste 2:

oui non
-Médecin généraliste 3:

oui non
-Gériatre 1:

oui non
-Gériatre 2:

oui non
-Gériatre 3:

oui non
Avis final: oui non

Raisons d'éventuels dissensus
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Annexe 4 : Mini-GDS

Nom : Prénom : Age: Date :
Evaluateur :

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans l'instant
présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? Oui  Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui  Non
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? Oui  Non

4. Avez-vous l'impression que votre situation est d ésespérée? Oui  Non

Si réponse soulignée est cochée = 1 point

SCORE TOTAL : /4
Interprétation :
- Si score total supérieur ou égal a 1 : forte probab ilité de dépression

- Si score total égal a 0 : forte probabilité d’absen  ce de dépression
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Annexe 5 : Liste des médecins généralistes et géres ayant participé aux

réunions de groupe

- Médecins généralistes :

- Dr Chantegreil, Saint-Mandé

- Dr Nguyen, La Varenne Saint-Hilaire

- Dr Mammou, Joinville-Le-Pont

- Dr Durand, Saint-Maur des Fossés

- Dr Robert, Saint-Maur des Fossés

- Dr Ikka, Valenton

- Dr Cournaud, La Varenne Saint-Hilaire
- Dr Tardieu, Villeneuve-Le-Roi

- Dr Sarembaud, Bonneuil

- Dr Lanoue, La Varenne-Saint-Hilaire

- Médecins gériatres:

- Dr Anne-Laure Viteau, PH du Service de Soins diéeSet Réadaptation, CHIC

- Dr Dominique Cottin, Chef de service du ServieeSwins de Suite et Réadaptation, CHIC
- Pr Jean-Pierre Bouchon, PU-PH ayant exercé aitalide La Pitié Salpétriere

- Dr Marie Paulhiac, PH de 'EMG du CHIC

- Dr Houria Bourediji, praticien attaché du SerwieeSoins de Suite et Réadaptation, CHIC
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Annexe 6 : ADL de Katz

L’échelle des ADL concerne I'autonomie des patiel#ss les actes de leur vie quotidienne :
- Se laver

- S’habiller

- Se rendre aux toilettes

- Se déplacer

- Salimenter

- Etre continent

Cotation par item :

- 0 : incapacité totale

- 0,5 : incapacité partielle

- 1 : autonome

Score global:

- 0 : dépendance compléte

- 6 : autonomie compléte
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Annexe 7 : IADL

L’échelle des IADL concerne les activités instruades que la personne est capable
d’effectuer dans sa vie quotidienne :
- Usage du téléphone

- Faire les courses

- Préparation des aliments

- Entretien ménager

- Blanchisserie

- Utilisation des moyens de transport
- Prise des traitements

- Budget

Cotation :

- 0 : incapacité totale

- 0,5 : incapacité partielle

-1 : autonome

Score total:

- 0 : dépendance totale

- 8 : autonomie compléte
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RESUME

Titre : Pertinence des hospitalisations via le iserndes urgences chez les

patients de plus de 75 ans

Le taux d’hospitalisations des personnes de pussdans via les urgences est élevé en dépit
du développement des soins ambulatoires. Or I'iaiggation des malades agés est source
d’affections nosocomiales spécifiques. Nous av@adisé une étude transversale menée de
facon rétrospective en analysant 84 dossiers dengatde plus de 75 ans hospitalisés au
CHIC via les urgences entre 2010 et 2011, avec pbjectif principal d’évaluer le taux
d’hospitalisations non pertinentes et de détermdesr criteres d’hospitalisation consensuels
entre médecins généralistes et gériatres. Pourntiéer la pertinence de I'hospitalisation
nous avons organisé des entretiens de groupe sanhides médecins hospitaliers et de ville
qui ont utilisé la grille AEPf pour analyser lessders.

Nous avons montré que le taux d’hospitalisations pertinentes dans la population que nous
avons étudiée était seulement de 17,9%. Nous adgalement pu déterminer qu’il existait
des sous-groupes a risque, notamment les patiemqiessédant pas d’aides au domicile, et les
patients isolés. Certaines actions pourraient ertiepaviter ces hospitalisations non
pertinentes : prévenir l'isolement social en amdst I'apparition de I'événement aigu,
développement des services daides au domicile awéneaux d’urgence, meilleure
accessibilité des spécialistes en ville avec pogégde visites au domicile, développement
des hdpitaux de jour gériatriques. Les critereosfiitalisations se sont révélés consensuels
entre gériatres et généralistes mais en revancheréévaluation de la grille AEPf parait

nécessaire pour qu’elle soit plus adaptée a lalpbpn gériatrique.

MOTS CLES:

AEPf — Pertinence — Hospitalisation — Personnessig®#lédecins généralistes — Gériatres
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