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I. Contexte	démographique	
 

1. Vieillissement de la population 

 

L’évolution de la démographie française tend vers un vieillissement de la population. 

Au 1er janvier 2015, la part des personnes âgées de plus de 75 ans représentait 10% 

de la population française (1). A l’horizon 2050, elle représentera 16% de la population 

(2). L’accélération, liée au vieillissement de la génération « papy-boom », sera 

importante jusqu’en 2035, puis elle s’infléchira (3).  

 

En effet, l’espérance de vie à la naissance s’accroît chaque année, elle dépasse 

désormais 80 ans. En France en 2014, elle était en moyenne de 85,4 ans pour une 

femme, et de 79,2 ans pour un homme. En vingt ans, l’espérance de vie des femmes 

a progressé de 3,6 ans, celle des hommes de 5,6 ans (4). 

 

Or, l’accroissement de l’espérance de vie pose le problème de la prise en charge de 

la longévité. Cette dernière est un défi pour notre société, pour notre système de soins 

et de solidarité nationale. Dans un rapport public de novembre 2005, la Cour des 

Comptes insiste sur l’augmentation à venir des dépenses liées à la prise en charge du 

grand âge et de la dépendance (5).  

 

Nous devons donc anticiper ces mutations, et renforcer notre capacité à prévenir et 

prendre en charge la dépendance liée au grand âge. 

 

 

2. Institutionnalisation des personnes âgées 

 

L’accroissement de la longévité s’accompagne de la multiplication et de l’aggravation 

des pathologies propres aux sujets âgés, et de la progression de leur dépendance 

(6,7). 

 

Ainsi, la perte d’autonomie d’une personne âgée, définie comme l’incapacité d’assurer 

seule certains actes de la vie quotidienne, toucherait 7% des personnes de plus de   
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60 ans (8). Dans ces situations, le maintien au domicile peut devenir difficile, motivant 

l’institutionnalisation. 

 

10% de la population âgée de plus de 75 ans vit en établissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) (6). Au 1er janvier 2011, 7 752 EHPAD 

accueillaient 592 900 résidents (9). L’accueil de ces sujets a un coût important et 

croissant pour notre société. En 2013, il représentait une dépense annuelle de 

7,6 milliards d'euros, soit trois fois plus qu'en 1995 (10).  

 

 

II. Des	résidents	fragiles	hospitalisés	depuis	les	EHPAD	
 

1. Définition du concept de fragilité 

 

Selon la Conférence de consensus relative à la prise en charge des personnes âgés 

de plus de 75 ans aux urgences, la fragilité se définit comme « un risque de 

déséquilibre entre des éléments somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par une 

agression même minime. En pratique, elle se manifeste et s’évalue par l’apparition de 

troubles cognitifs, comportementaux et sensoriels, de polypathologies, de 

polymédications, et par l’accroissement des besoins d’aide dans la vie quotidienne. La 

fragilité peut être patente ou latente » (11).  

 

Sont définis comme critères de fragilité (12,13) : 

- un âge supérieur à 80 ans, 

- un nombre de comorbidités supérieur à trois, 

- la présence d’au moins un syndrome gériatrique (trouble de la marche, chutes, 

incontinence, perte de poids, confusion mentale ou démence, nécessité de 

contention), 

- l’atteinte d’au moins une activité de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, se 

déplacer, s’alimenter, être continent). 

 

Les résidents en EHPAD sont des personnes fragiles, qui réunissent en effet plusieurs 

de ces critères. La moyenne d’âge des résidents en EHPAD est de 85 ans (13), ils 
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présentent en moyenne 6 pathologies (7). Près de la moitié d’entre eux souffre de 

démence (7). La présence d’un syndrome gériatrique ou de la survenue d’une perte 

d’autonomie ont le plus souvent motivé leur institutionnalisation. 

 

 

2. Fréquence et conséquences des hospitalisations e n EHPAD 

 

Le risque annuel de transfert vers un service d’urgence est important pour les résidents 

d’EHPAD (14) : 

 

- l’enquête REHPA décrivant la population des résidents en EHPAD en 2008, a 

montré que 13,5% des résidents avaient été hospitalisés dans les 3 derniers 

mois précédents l’étude, dont 50% vers les services d’urgence et 15% 

directement en service de gériatrie (15) ; 

 

- l’étude PLEIAD menée par le gérontopôle de Toulouse en 2010 ayant 

notamment pour but d'étudier les mouvements des résidents entre EHPAD et 

hôpital, a montré que 25% des résidents étaient transférés. 70% des sorties ont 

concerné une hospitalisation, dont 57,7% en service d’urgence et 7,7% en 

service de gériatrie (13).  

 

L’hospitalisation peut être délétère pour les résidents d’EHPAD : elle est source de 

déstabilisation physique et psychique (13,16). Elle accroit la fragilité et la dépendance 

des sujets âgés, et augmente leur perte définitive d’autonomie (8). Ainsi, seuls 31,6% 

des résidents récupèrent leur état antérieur après une hospitalisation (14). Cette perte 

d’autonomie peut être le fait de la pathologie aiguë ayant conduit à l’hôpital, mais aussi 

la conséquence d’un défaut de prise en charge globale et personnalisée au cours de 

l’hospitalisation pour ces sujets âgés (17). 
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III. Des	services	d’urgences	inadaptés	pour	la	prise	en	

charge	des	personnes	âgées	
 

1. Définition du patient gériatrique à l’hôpital 

 

Selon la Conférence de consensus précitée, en structure hospitalière, le patient 

gériatrique est défini comme « un patient âgé polypathologique ou très âgé présentant 

un fort risque de dépendance physique ou sociale et ne relevant pas d’un service de 

spécialité » (11). 

 

 

2. Recours aux urgences des résidents d’EHPAD 

 

Les personnes âgées représentent une part importante des patients consultant chaque 

année aux urgences en France. Ainsi, entre 11,8% et 27,8% de ces patients sont des 

sujets âgés de plus de 75 ans (18–21). Les sujets de plus de 80 ans constituent même 

la deuxième classe d’âge des personnes consultant le plus fréquemment en service 

d’accueil des urgences (SAU), après les nourrissons (19). 

 

Les résidents d’EHPAD, quant à eux, représentent 16 à 38% de l’ensemble des 

patients ayant recours aux urgences en France (18,20,22). Cette constatation permet 

de formuler l’hypothèse selon laquelle la médicalisation de ces établissements est 

insuffisante au regard des problématiques médicales soulevées (20). Bien que le 

diagnostic médical soit souvent déjà posé en EHPAD, le manque de personnel 

paramédical, notamment infirmier, oblige le médecin traitant à envisager une 

hospitalisation en urgence, en dépit des risques encourus pour le patient (23). 

 

 

3. Les urgences, porte d’entrée de l’hôpital 

 

« De l’extérieur, l’hôpital apparaît comme une forteresse, un bastion de techniques et 

de savoir, qui ne peut être forcé que par son pont-levis : les urgences » (24). Ecrite en 

1989, cette affirmation reste malheureusement encore trop d’actualité. 
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En effet, les urgences constituent le point d’entrée de l’hôpital pour 60 % des résidents 

d’EHPAD. Seuls 21 % de ces patients sont ensuite pris en charge en service de 

gériatrie (25). 

 

Pourtant, une part importante des résidents hospitalisés en urgence ne nécessiteraient 

pas de l’être, et pourraient être pris en charge au cours d’une hospitalisation 

programmée (12). 

 

 

4. Complexités de la prise en charge des patients â gés aux 

urgences 

 

La prise en charge des sujets âgés aux urgences est complexe. Son retentissement 

peut être néfaste pour le patient comme pour le service. 

 

L’organisation des soins aux urgences ne prend pas suffisamment en compte les 

besoins des personnes âgées fragiles. Le délai d’attente et le temps de consultation 

de ces patients est plus long que pour la moyenne des autres patients (8,16,23,24), et 

ce d’autant plus lorsque l’hospitalisation n’est pas justifiée (22). Le patient âgé 

présente ensuite plus de risques d’être mal orienté, faute de prise en charge 

gériatrique spécifique initiale (22). 

 

Par ailleurs, la prise en charge des personnes âgées de plus de 75 ans implique une 

mobilisation importante de ressources au sein des services d’urgence (21). Le temps 

passé au chevet du malade est majoré, les examens complémentaires sont plus 

fréquents, l’orientation plus complexe et chronophage. A l’issue de leur passage au 

SAU, ces patients sont plus fréquemment hospitalisés. En effet, leur taux 

d’hospitalisation est deux fois plus important que celui des autres patients, entre 40 et 

79%, contre 20 à 39,8% (3,18,24,26). Ces sujets représentent un tiers des séjours 

hospitaliers et plus des deux tiers des admissions non programmées à l’hôpital (8). 
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5. Retentissement sur le fonctionnement du système de santé 

 

Cette situation est insatisfaisante pour le résident et son entourage, comme pour les 

médecins urgentistes et les médecins traitants (12,27). Elle contribue significativement 

à l’engorgement des SAU et à une augmentation du temps d’attente aux urgences, et 

retentit sur la prise en charge des autres patients (3). 

 

En 2008, une étude de la DREES a mis en évidence l’impact du vieillissement de la 

population sur l’évolution de la demande de soins hospitaliers. Si on fait l’hypothèse 

d’un statu quo en matière d’organisation et de comportements, les séjours hospitaliers, 

tous âges confondus, pourraient augmenter de près de 25% entre 2004 et 2030 du 

seul fait du vieillissement de la population (28). Devant l’accroissement de la demande 

et son retentissement prévisible en termes d’organisation des soins et de poids 

financier pour la société, il est urgent d’agir. 

 

Le taux d’hospitalisation des résidents en EHPAD témoigne de la capacité de la 

structure à faire face à des problématiques médicales. Au vu des conséquences de 

ces hospitalisations sur l’état de santé de ces résidents et de leur retentissement sur 

le fonctionnement du système de santé, prévenir les transferts vers les services 

d’urgences doit être un objectif majeur de leur prise en charge (15). 

 

 

IV. Prévenir	les	hospitalisations	en	urgence	
 

Dans son mémoire portant sur la prise en charge des urgences en EHPAD, le Docteur 

Kurtzman propose de travailler selon trois axes afin de prévenir les hospitalisations en 

urgence des résidents, et de limiter leur retentissement (27) : 

- anticiper et limiter les hospitalisations en urgence, 

- organiser le transfert dans les meilleures conditions, 

- améliorer la prévention des hospitalisations. 
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1. Anticiper et limiter les hospitalisations en urg ence 

 

Les hospitalisations évitables représentent une part non négligeable des 

hospitalisations depuis les EHPAD. Selon les études, elles concernent 31 à 67% de 

ces transferts (19,22,29,30). Elles ont des conséquences pouvant être néfastes sur 

l’état de santé des résidents, sur le fonctionnement de l’hôpital et représentent un coût 

financier important (31). Toute décision d’hospitalisation doit donc être soigneusement 

pesée.  

 

Il convient alors de définir les critères déterminants d’une décision d’hospitalisation. 

 

 

A. Critères des médecins hospitaliers 

 

Selon la Conférence de consensus relative à la prise en charge des personnes âgées 

de plus de 75 ans aux urgences, les déterminants de l’admission en service d’urgence 

sont (11) : 

- l’état clinique du patient (instable ou difficile à évaluer), 

- l’absence d’alternative (environnement social ou réseaux déficients). 

 

Une admission au SAU est « justifiée » si elle correspond aux besoins du patient. Elle 

est « appropriée » si elle constitue la réponse la plus efficiente. Il peut cependant être 

fait recours au service des urgences si aucune autre alternative n’est accessible (11). 

 

 

B. Critères des soignants en EHPAD 

 

a. Critères liés à la situation clinique 

 

En EHPAD, la décision d’hospitalisation n’est pas toujours une décision médicale. Elle 

ne tient donc pas toujours compte des critères hospitaliers précités. Elle dépend le 

plus souvent du degré d’urgence analysé par le soignant. 
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« L’urgence vraie » se définit comme une détresse médicale inopinée, c’est-à-dire une 

situation aiguë de danger mettant en péril la vie du patient. « La fausse urgence » se 

définit comme une situation d’urgence ressentie, pouvant être liée à l’angoisse du 

médecin (traitant ou coordonnateur), de l’infirmier, de l’aide-soignant (AS), du directeur 

ou de la famille, et qui ne correspond pas en réalité à une situation d’urgence vraie 

pour le résident (32). 

 

 

b. Critères liés aux moyens médicaux 

 

La décision d’hospitalisation dépend également des moyens disponibles en EHPAD 

pour faire face à une situation médicale. Il existe un taux minimal d’hospitalisations 

incompressible lié à l’impossibilité de prendre en charge une situation médicale sur le 

lieu de résidence du patient, par manque de moyens matériels et humains. 

 

L’EHPAD est un milieu médicalisé mais non hospitalier. La présence d’infirmiers 

diplômés d’état (IDE) permet la mise en œuvre de certains types de prises en charge 

(perfusions sous-cutanées, oxygénothérapie, surveillance clinique, surveillance d’une 

nutrition entérale…) Mais l’EHPAD ne dispose pas, entre autre, d’un accès aisé en 

urgence aux examens paramédicaux (biologie ou imagerie), voire à un 

électrocardiogramme ; l’infrastructure ne permet pas toujours non plus d’instaurer un 

traitement par voie parentérale. La prise en charge hospitalière s’avère alors 

indispensable. 

 

Par ailleurs, la présence médicale n’est pas permanente en EHPAD, et tous les 

établissements ne bénéficient pas d’une présence infirmière de nuit. Une surveillance 

médicale rapprochée continue ne peut se faire. 

 

Le recours aux urgences est donc inévitable lorsque l’EHPAD ne dispose pas de 

moyens diagnostics ou thérapeutiques pour faire face de façon adaptée à la survenue 

du problème (20). 
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2. Organiser le transfert dans les meilleures condi tions 

 

A. Différer l’hospitalisation 

 

Le passage aux urgences étant délétère pour le résident comme pour le service, il doit 

être évité dans la mesure du possible. Si l’hospitalisation est indiquée, le transfert doit 

se faire dans les meilleures conditions. 

 

Pour cela l’hospitalisation doit être anticipée ou différée autant que faire se peut, de 

façon à adresser le résident directement dans le service adapté en évitant le service 

des urgences. L’hôpital de jour doit être envisagé dans la mesure du possible lorsqu’il 

s’agit de faire des examens complémentaires ou de pratiquer des soins ambulatoires 

(chimiothérapie, petite chirurgie…) 

 

Cela implique une bonne communication et un travail de collaboration entre ville et 

hôpital dans le cadre de la filière gériatrique. 

 

 

B. Renforcer la filière de soins gériatrique 

 

a. Définition de la filière de soins gériatrique 

 

Une filière de soins correspond à la trajectoire au sein d’un système de soins organisé 

pour un type de patient défini (33). Un réseau de soins se définit par la collaboration 

de professionnels de santé et d’organismes à vocation sanitaire ou médico-sociale, 

afin de répondre à un besoin de santé pour une population dans un secteur 

géographique donné (33). 

 

L’organisation de la filière de soins gériatrique est régie par la circulaire de la Direction 

de l’hospitalisation et de la Direction des soins (DHOS) de mars 2002 complétée par 

celle de mars 2007 (34,35). Ces filières s’appuient sur un travail de partenariat au 

travers de réseaux de soins, au sein de leur territoire d’implantation. Les EHPAD font 

partie intégrante des filières locales de soins gériatriques. 
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La filière gériatrique a pour objectif de permettre à la personne âgée de pouvoir 

accéder à une prise en charge globale médico-psycho-sociale adaptée à son état de 

santé. La prise en charge d’un patient au sein d’une filière permet de prendre en 

compte sa fragilité et de chercher à préserver son autonomie, tout en organisant son 

retour sur son lieu de vie dans les meilleures conditions.  

 

Au sein de ces filières, le patient âgé peut ainsi bénéficier (34) :  

- d’une palette complète de prises en charge spécifiques en gériatrie, dans le 

cadre d’hospitalisations programmées et non programmées, en consultation, ou 

en hôpital de jour,  

- d’un avis gériatrique à tout moment de sa prise en charge, 

- d’un accès aux plateaux techniques dans les délais requis par son état de santé 

pour éviter toute perte de chance, 

- d’un accompagnement à sa sortie d’hospitalisation afin de réduire le risque de 

réhospitalisation. 

 

La filière de soins gériatrique est également chargée de la formation de tous les 

acteurs professionnels concernés. 

 

b. Conventions de coopération entre EHPAD et hôpita l 

 

Dans le cadre de la filière gériatrique, le développement de conventions de 

coopération entre établissements de santé et EHPAD a pour objectif de renforcer le 

travail de partenariat au sein des réseaux gériatriques locaux (34,36). Ces conventions 

précisent les modalités d’admission à l’hôpital depuis un EHPAD, et de retour en 

structure. Elles définissent également les outils de partage d’informations médicales 

et les partenariats envisagés (27). 

 

Ces conventions offrent des bénéfices pour la structure hospitalière (37) : 

- entrées organisées en évitant les urgences, 

- meilleure utilisation de la filière gériatrique, 

- développement d’une culture gériatrique commune, 

- retours facilités dans les EHPAD, 

- optimisation du parcours du malade en aval de l’hôpital. 
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Renforcer les filières de soins gériatriques doit permettre de favoriser les 

hospitalisations directes dans les services de spécialités pour les résidents d’EHPAD. 

 

 

c. Amélioration de la communication en cas de trans fert en urgence 

 

En cas de nécessité de transfert en urgence, une bonne communication entre 

soignants permet d’optimiser la prise en charge du patient en milieu hospitalier. 

 

Pour cela, le médecin coordonnateur a pour rôle de former les équipes de soignants 

et de définir avec elles les procédures d’hospitalisation afin de contribuer à la qualité 

de l’information transmise. Il doit également inciter les médecins traitants à transmettre 

les informations nécessaires concernant la prise en charge de leurs patients (37). 

 

Le médecin généraliste est tenu de respecter les procédures d’hospitalisation mises 

en place et d’utiliser les documents spécifiques établis. Il s’assure de la transmission 

au médecin hospitalier des éléments nécessaires à la prise en charge thérapeutique, 

médicale et médico-sociale du résident. Dans la mesure du possible, un contact direct 

téléphonique entre médecin de ville et médecin hospitalier permet de s’assurer du 

partage des informations nécessaires à la continuité des soins pour le patient. 

 

 

3. Améliorer la prévention des hospitalisations 

 

Afin d’améliorer la prévention des hospitalisations, il est nécessaire de repérer 

précocement les résidents à risque d’être hospitalisés, et de définir les rôles des 

différents intervenants médicaux dans la gestion de ce risque. 
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A. Repérer les résidents à risque d’hospitalisation  

 

La définition de facteurs de risques prédictifs d’hospitalisation permettrait de repérer 

précocement les résidents à risque d’hospitalisation, et de prendre en amont les 

mesures nécessaires afin d’éviter leur transfert. Si celui-ci n’est pas évitable, une 

hospitalisation anticipée peut alors être envisagée ; le transfert s’effectuerait dans de 

meilleures conditions. La prise en charge hospitalière du patient s’en trouverait ainsi 

grandement améliorée. 

 

 

B. Rôles spécifiques des médecins 

 

a. Missions du médecin coordonnateur (37,38) 

 

Les missions confiées au médecin coordonnateur sont définies par le Code de l’action 

sociale et des familles. 

 

Dans le cadre des missions n°10 et 11, le médecin coordonnateur doit travailler en 

partenariat avec les filières gériatriques de son secteur géographique. Il favorise la 

coordination des différentes structures de soins en développant un partenariat avec 

les structures hospitalières locales (39). Il met tout en œuvre pour que le résident 

bénéficie de la filière gériatrique, en ayant accès au bon niveau de la filière de soins, 

et en évitant au maximum le recours aux urgences et l’hospitalisation complète. 

 

Dans le cadre des missions n°5, 6 et 7, le médecin coordonnateur doit également 

travailler conjointement avec les médecins traitants intervenant au sein des EHPAD 

afin de coordonner la prise en charge médicale des résidents (39). Il s’assure que le 

médecin généraliste connaît les limites de prise en charge au sein de l’EHPAD pour 

permettre des soins de qualité. Il participe à sa formation afin de favoriser l’acquisition 

d’une culture gériatrique commune. 
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b. Rôles du médecin généraliste 

 

Le médecin généraliste possède un rôle capital dans la prise en charge des résidents 

en EHPAD. Par sa proximité, sa bonne connaissance du résident, sa capacité de suivi 

au long cours, il est l’acteur central de la prise en charge de son patient (35). La 

convention de médecin traitant établie auprès de la Sécurité Sociale par contrat mutuel 

avec le patient, renforce ce rôle.  

 

Il est en effet le principal décisionnaire en matière d'orientation pour son patient. Il doit 

donc bien connaître et maîtriser le fonctionnement de la filière gériatrique de son 

secteur. Lorsqu’il estime qu’un bilan global est nécessaire, il doit pouvoir avoir accès 

de façon anticipée à des consultations d'évaluation gériatrique ou aux pôles 

d'évaluation gériatrique pluridisciplinaire (35). 

 

Quand il estime qu’une hospitalisation est nécessaire, le médecin traitant doit évaluer 

avec l’équipe soignante les bénéfices et les risques liés à une éventuelle 

hospitalisation, afin de s’assurer au mieux de la pertinence de la décision et de son 

adéquation avec le projet de soins et de vie du résident. 
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V. Problématique 
 

Les personnes âgées de plus de 75 ans représentent donc une part de plus en plus 

importante en termes de démographie dans notre pays. Elles voient leur dépendance 

s’accroître avec leur âge, et leur état de santé se fragiliser. Dans ce contexte, le taux 

d’institutionnalisation en EHPAD augmente chaque année. 

 

Le nombre des consultations aux urgences et d’hospitalisations des résidents 

d’EHPAD augmente également. Ces hospitalisations sont à la fois cause et 

conséquence de leur fragilisation. Cette situation est insatisfaisante pour les résidents 

et leurs familles, comme pour les services hospitaliers, les équipes soignantes et les 

médecins traitants, du fait de la complexité liée à la prise en charge des patients 

gériatriques dans des services qui ne leur sont pas adaptés. Le coût financier de cette 

prise en charge est lourd, pour un bénéfice qui n’est pas toujours optimal pour le 

patient en termes de qualité de vie. 

Le renforcement de la filière gériatrique ces dernières années a pour objectif 

d’améliorer la prise en charge globale des sujets âgés et de favoriser un accès direct 

pour ces patients aux services de santé les plus adaptés. 

 

La population des résidents en EHPAD est peu étudiée (13). Si certaines études 

françaises se sont penchées sur la problématique des hospitalisations des résidents 

en provenance des EHPAD, aucune à notre connaissance n’a retracé le parcours de 

soins de ces résidents. Analyser ce parcours est un préalable nécessaire à une 

amélioration de l’utilisation de la filière gériatrique.  

 

Dans cette étude, nous avons choisi d’étudier les parcours de soins des résidents en 

nous penchant sur la fréquence et le profil des consultations médicales, des 

hospitalisations effectives et des hospitalisations évitées. Nous avons cherché à savoir 

si l’utilisation de la filière gériatrique était satisfaisante, et s’il existait des facteurs 

associés aux hospitalisations qui permettraient d’anticiper celles-ci. 

 

  



26 

 

 

 

METHODE 
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I. Objectifs	de	l’étude	
 

1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire les parcours de soins des résidents 

en EHPAD sur une population institutionnalisée dans deux EHPAD à Paris, en 

décrivant : 

- les flux des résidents, 

- leurs parcours de soins en ville, 

- leurs hospitalisations. 

 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient, au sein de deux EHPAD : 

- de décrire l’échantillon total des résidents et le sous-groupe de résidents 

hospitalisés, 

- de rechercher les facteurs associés à une hospitalisation, 

- de décrire les hospitalisations évitées, 

- d’en tirer des propositions permettant de limiter les hospitalisations de 

résidents. 

 

 

II. Type	d’étude	
 

Nous avons mené une étude observationnelle, longitudinale, prospective. 

 

 

III. Lieu	d’étude	
 

Nous avons mené notre étude au sein de deux EHPAD, Péan et Sainte Monique. 
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Ces deux EHPAD sont des établissements privés à but non lucratif, situés 

respectivement dans les 13ème et 14ème arrondissements à Paris. L’EHPAD Péan 

dépend de l’association ACPPA « Accueil et Confort Pour Personnes Agées ». 

L’EHPAD Sainte Monique dépend de l’association « Notre Dame de Bon Secours ».  

 

Ces deux EHPAD disposent d’unités de vie protégées, espaces de vie dédiés aux 

résidents souffrant de démence. Les résidents vivant dans ces unités bénéficient d’une 

prise en charge spécifique permettant de faire face aux conséquences de la démence, 

se traduisant fréquemment par une perte d’autonomie, des troubles du comportement, 

une désorientation et des troubles anxio-dépressifs.  

 

Le recrutement des EHPAD était effectué sur la base du volontariat, après contact 

téléphonique avec le médecin coordonnateur. Celui-ci demandait l’accord oral du 

directeur de l’EHPAD. Il a été accordé dans les deux cas. 

 

 

IV. Période	de	l’étude	
 

Les résidents inclus dans l’étude ont été suivis du 1er janvier 2014 au 30 juin 2014. 

 

 

V. Population	de	l’étude	
 

1. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- être institutionnalisé au sein de l’EHPAD Péan ou Sainte Monique à la date du 

1er janvier 2014, 

- être présent le jour de l’inclusion. 
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2. Critères d’exclusion 

 

6 résidents de l’EHPAD Péan ont été exclus sur décision du médecin coordonnateur. 

Ils étaient considérés comme totalement autonomes sur le plan médical, gérant leurs 

consultations sans concertation avec l’équipe paramédicale. Le recueil des données 

ne pouvait donc être réalisé avec fiabilité, 

 

Par ailleurs, le volume total d’informations à recueillir étant important pour un seul 

investigateur, nous avons choisi de limiter notre étude à certains étages. Les résidents 

des 1er, 2ème, 7ème et 8ème étages de l’EHPAD Sainte Monique et les résidents des 5ème 

et 6ème étages de l’EHPAD Péan ont été exclus de l’étude après concertation avec les 

médecins coordonnateurs et les équipes infirmières. Aucun résident vivant en unité de 

vie protégée n’a ainsi été inclus. 

 

 

VI. Information	des	résidents	
 

Conformément aux dispositions de l’article 56 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 

relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, les résidents et leurs familles 

étaient informés de l’étude en cours et pouvaient s’opposer au recueil des données 

les concernant. L’information et la procédure d’opposition étaient données par voie 

d’affichage dans les lieux de vie des deux EHPAD. Aucune opposition n’a été signalée. 

 

 

VII. Recueil	et	analyse	des	données	
 

Les données ont été recueillies au sein des EHPAD par le biais de : 

- un questionnaire portant sur les caractéristiques de l’établissement, 

- une fiche portant sur les caractéristiques de chaque résident en accueil définitif, 

- une fiche pour chaque hospitalisation effective ou hospitalisation évitée, 

- un tableau de suivi des consultations pour chaque résident, 

- un tableau de suivi des flux pour chaque EHPAD. 
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Ces supports de recueil de données ont été rédigés après concertation entre les 

investigateurs et les médecins coordonnateurs. 

 

Chaque résident s’est vu attribuer un numéro d’inclusion comportant deux lettres et 

deux chiffres. Nous avons ensuite eu recours à une table de correspondance mettant 

en relation l’identité du résident et son numéro d’inclusion. Ces tables étaient 

conservées par les investigateurs. Après la phase de recueil d’informations, les 

analyses ont ainsi été effectuées sur les données anonymisées 

 

Les données étaient retranscrites sur support informatique grâce aux logiciels Excel® 

et Word®. L’analyse statistique a été réalisée à partir des fonctions d’analyse 

statistique du logiciel Excel® et du logiciel BiostaTGV®. Nous avons utilisé le test exact 

de Fischer pour l’analyse des variables qualitatives binaires, et le test t de Student non 

apparié pour l’analyse des autres variables quantitatives. 

 

 

1. Questionnaire établissement 

 

L’objectif de ce questionnaire était de décrire les caractéristiques de chaque EHPAD 

et leur fonctionnement. Il était renseigné par chaque médecin coordonnateur. 

 

Ce questionnaire est présenté en l’annexe 1. 

 

Ont été relevé : 

- les caractéristiques du médecin coordonnateur (date de prise de fonction, taux 

de présence, parcours antérieur), 

- les caractéristiques de l’établissement (capacité d’accueil, tarif journalier 

d’accueil, pourcentage de résidents déments, existence de conventions avec 

des structures hospitalières…), 

- les caractéristiques des médecins généralistes intervenant auprès des 

résidents (nombre, situation géographique), 
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- les données descriptives et quantitatives du personnel intervenant dans 

l’établissement, 

- les données descriptives et quantitatives des flux de résidents sur l’année 2013 

(année précédant la présente étude), 

- les caractéristiques et spécificités des étages étudiés, 

- l’existence d’un protocole établi en cas d’urgence médicale en l’absence d’un 

médecin, et sa description. 

 

 

2. Fiche du résident en accueil définitif  

 

L’objectif de cette fiche était de décrire les caractéristiques de chaque résident inclus. 

Elle était renseignée en début d’étude par l’investigateur principal, après consultation 

des dossiers papiers et informatiques des résidents. 

 

Cette fiche est présentée en annexe 2. 

 

Ont été relevé : 

- les caractéristiques du résident au premier jour de l’étude (année de naissance, 

sexe, statut marital, date d’entrée dans l’EHPAD, MMS, GIR, poids, couverture 

sociale), 

- les antécédents et les prises en charge actuelles et antérieures, 

- les modifications des caractéristiques du résident évaluées le dernier jour de 

l’étude (Mini Mental State (MMS), Groupe Iso Ressource (GIR), poids, 

changement d’étage au sein de l’EHPAD). 

 

 

3. Fiche hospitalisation effective ou hospitalisati on évitée 

 

On appelle « hospitalisation effective » tout transfert vers un hôpital, y compris pour 

une consultation au SAU sans admission au décours. Une hospitalisation pouvait être 

anticipée ou décidée en urgence. 
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On appelle « hospitalisation évitée » toute situation au cours de laquelle la possibilité 

d’une hospitalisation a été évoquée par le médecin référent avec le résident, sa famille, 

l’équipe paramédicale ou tout autre médecin. L’hospitalisation n’a finalement pas été 

décidée, et l’évènement a été signalé par le médecin coordonnateur. 

 

L’objectif de cette fiche était de décrire les caractéristiques de chaque évènement, de 

type « hospitalisation effective » ou « hospitalisation évitée ». Elle était renseignée par 

le médecin coordonnateur. Les fiches renseignées étaient relevées tous les mois par 

l’investigateur.  

 

Cette fiche est présentée en annexe 3. 

 

Ont été relevé, en cas d’hospitalisation effective : 

- la date de l’évènement, 

- le mode de l’hospitalisation, 

- les caractéristiques du séjour, 

- les caractéristiques de la communication entre EHPAD et hôpital. 

 

Ont été relevé en cas d’hospitalisation évitée : 

- la date de la décision, 

- le motif de la demande d’hospitalisation, 

- le motif de l’évitement. 

 

 

4. Tableau de suivi du résident 

 

L’objectif de ce tableau était de synthétiser toutes les consultations médicales des 

résidents inclus, et leurs caractéristiques. 

 

Au sein de l’EHPAD Sainte Monique, ce tableau était renseigné par les deux IDE 

référentes s’occupant des résidents. 
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Les membres des équipes infirmières variant beaucoup plus au sein de l’EHPAD Péan, 

il était difficile d’obtenir un recueil fiable par le même mode que celui effectué sur 

l’EHPAD Sainte Monique.  Les tableaux ont donc été remplis directement par les 

médecins traitants lors de leurs passages. Ils avaient été informés de l’étude par écrit 

et si possible par oral. Les données étaient relevées tous les mois. Les informations 

manquantes concernant les rendez-vous de spécialistes étaient complétées par 

l’investigateur après consultation de l’agenda commun et consultation des dossiers 

des résidents.  

 

Ce tableau de suivi est présenté en annexe 4. 

 

Ont été relevé pour chaque consultation par un médecin : 

- la date, 

- la nature de la consultation (suivi ou urgence), 

- l’intervenant, 

- les décisions prises à l’issu de la consultation. 

 

 

5. Tableau de flux 

 

L’objectif de ce tableau était de tracer tous les déplacements hors de l’EHPAD des 

résidents inclus. Il était renseigné par le médecin coordonnateur. Les tableaux étaient 

vérifiés tous les mois par l’investigateur. 

 

Ce tableau de flux est présenté en annexe 5. 

 

Ont été relevé pour chaque mouvement de résident : 

- la date de départ et de retour, 

- la durée de l’absence (en jours), 

- le motif du déplacement : hospitalisation, décès, nouveau lieu de vie, sortie 

supérieure à 48h pour convenance personnelle. 
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Dans un premier temps, nous décrirons les caractéristiques des établissements 

étudiés, puis l’échantillon total des résidents et le sous-groupe des résidents 

hospitalisés.  

  

Dans un deuxième temps, nous étudierons les flux des résidents de l’échantillon et les 

parcours de soins de ces derniers. Nous décrirons ensuite les caractéristiques des 

consultations médicales des résidents, des hospitalisations effectives et des 

hospitalisations évitées. 
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I. Caractéristiques	des	établissements	d’étude 
 

 

Les principales caractéristiques d’accueil des EHPAD sont exposées dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques d'accueil des EHPAD 

  Ste Monique Péan 
Capacité d'accueil  130 94 

Nombre d'étages  8 5 

Nombre d'unités de vie protégées  1 2 

   

Tarif journalier          Hébergement 84,93 € 83,09€ 

                                    Dépendance GIR 1-2 : 21,82 € GIR 1-2 : 28,53 € 

 GIR 3-4 : 13,86 € GIR 3-4 : 18,06 € 

 GIR 5-6 : 5,90 € GIR 5-6 : 7,72 € 

   

Convention                               SAU Hôpital Saint Joseph Hôpital Cochin 

                                            Gériatrie Hôpital Saint Joseph Hôpital Broca 

 

 

1. Caractéristiques d’hébergement 

 

La capacité d’hébergement au sein de l’EHPAD Sainte Monique était supérieure à 

celle de l’EHPAD Péan. Le coût de l’institutionnalisation, composé du tarif 

d’hébergement et du tarif lié au degré de dépendance du résident, établis dans le cadre 

des conventions tripartites entre EHPAD, Agence Régionale de Santé et Conseil 

Général, était comparable entre les deux EHPAD. 

 

 

2. Filière de soins et convention de coopération 

 

Les deux EHPAD étaient intégrés dans le réseau gériatrique local. Une convention de 

coopération était établie entre l’EHPAD Sainte Monique et l’hôpital Saint Joseph d’une 
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part, et entre l’EHPAD Péan et l’hôpital Cochin ou l’équipe mobile de gériatrie (EMG) 

de l’hôpital Broca d’autre part. 

 

 

3. Organisation des soins 

 

L’organisation médicale et paramédicale des 2 EHPAD était différente. Le tableau 2 

en présente les caractéristiques. 

 

Tableau 2 : Comparaison de l'offre de soins des EHPAD 

  Ste Monique Péan 
ETP médecin coordonnateur  1 0,4 

ETP IDE jour  7,5 7,5 

ETP IDE nuit  2 0 

Nombre d’auxiliaires de vie et d’aides -soignants  Matin 4 

Après-midi 3 

Nuit 4 

 

Matin 10 

Après-midi 9 

Nuit 3 

 

Effectifs  de kinésithérapeutes  10 (libéraux) 2 (salariés) 

Autre personnel paramédical intervenant  

ponctuellement 

Psychologue 2 

Ergothérapeute 1 

Orthophonistes 6 

 

Psychologue 1 

Ergothérapeute 1 

Orthophoniste 6 

 

Nombre de médecins généralistes intervenant  20 10 

Spécialités des autres médecins intervenant  Dermatologue 

Cardiologue 

Dermatologue 

Cardiologue 

Orthopédiste 

ETP : Equivalent Temps Plein 

 

Au sein de l’EHPAD Sainte Monique, le médecin coordonnateur était présent à temps 

plein, offrant une présence médicale toute la journée en semaine ; 1/3 de son temps 

de présence était dédié à la coordination, 2/3 étaient dédiés aux soins. Au sein de 

l’EHPAD Péan, le médecin coordonnateur était présent à temps partiel, partageant son 

activité avec l’hôpital Broca et l’EMG. 
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Le personnel paramédical, rapporté au nombre de résidents, était moins nombreux 

dans l’EHPAD Sainte Monique par rapport à l’EHPAD Péan. L’EHPAD Sainte Monique 

était cependant le seul à offrir une présence infirmière de nuit.  

 

Dans le cadre du protocole établi pour le personnel paramédical en cas de situation 

d’urgence pour un résident, les médecins traitants étaient les premiers sollicités. En 

cas d’indisponibilité, et si le médecin coordonnateur était absent, l’IDE ou l’AS faisait 

appel au 15 qui oriente selon la nécessité vers SOS Médecin ou les Urgences 

Médicales de Paris, un service d’ambulanciers, les pompiers ou le SAMU. 

 

 

4. Caractéristiques de la population générale et de s flux 

 

Le tableau 3 présente les caractéristiques de la population générale des deux EHPAD 

et les flux des résidents sur l’année 2013. Il permet d’en faire la comparaison. 

 

Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques de la population et des flux des résidents en EHPAD sur l’année 
2013 

  Ste Monique  Péan 
GMP 720 781 

PMP 204 191 

Pourcentage de résidents déments  75% 70% 

   

Nombre d'entrants  33 19 

Nombre de résidents décédés  31 22 

Nombre de sortant s 6 7 

   

Provenance d'entrée                                                     Hôpital 

Domicile, foyer logement 

EHPAD 

10 

18 

5 

8 

19 

3 

   

Destination de sortie                                  Retour au domicile 

Autre EHPAD 

Hospitalisation 

3 

3 

0 

7 

0 

1 

   

Nombre  d’hospitalisations  46 48 
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Le GIR Moyen Pondéré (GMP) représente le cumul de l'ensemble des GIR des 

résidents d’un EHPAD à un instant T. Il représente le niveau moyen de dépendance 

des résidents et permet à la structure de percevoir des aides financières en 

conséquence (40). 

 

Le Pathos Moyen Pondéré (PMP) est un indicateur globalisé de la charge en soins 

médicaux et techniques pour une population donnée. Il résulte d’un algorithme 

associant à chaque état pathologique un profil de soins, et permettant d’estimer le 

niveau de soins pour chaque résident (41). 

 

Les résidents de l’EHPAD Péan étaient en moyenne plus dépendants, mais 

présentaient une charge en soins moindre. Le pourcentage de résidents présentant 

une démence était comparable. 

 

Le taux de mortalité rapporté au nombre de résidents était supérieur au sein de 

l’EHPAD Sainte Monique, soit 31% des résidents décédés en 2013, contre 23% à 

Péan. Le nombre d’hospitalisations rapporté au nombre de résidents était également 

supérieur au sein de l’EHPAD Sainte Monique, soit 2,8 hospitalisations par résident 

en 2013, contre 1,9 à Péan. 
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II. Description	de	l’échantillon	étudié 
 

140 résidents ont été inclus dans l’étude, soit 71 résidents au sein de l’EHPAD Péan 

et 69 au sein de l’EHPAD Sainte Monique. 19 résidents (14%) ont été hospitalisés au 

cours de l’étude, 9 en provenance de l’EHPAD Péan et 10 en provenance de l’EHPAD 

Sainte Monique. 

 

 

1. Description de l’échantillon total des résidents  et du sous-

groupe des résidents hospitalisés 

 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques sociales et physiques entre l’échantillon total des résidents et le 
sous-groupe des résidents hospitalisés 

  Echantillon total des résidents  
(n=140) 

Résidents hospitalisés (n=19)  p 

Sex-Ratio                 (F/H) 
Homme a 

5,7 
21 (15%) 

2,8 
5 (26%) 

NS 

Femme a 119 (85%) 14 (74%)  

Age b 89,9 ± 6,7 (70-104) 89,4 ± 6,3 (79-100) NS 

Statut Marital  

Veuf a 
 
75 (54%) 

 
9 (48%) 

NS 
 

Célibataire a 44 (31%) 5 (26%)  

Marié a 21 (15%) 5 (26%)  

Ancienneté  (années) b 4,4 ± 3,2 (1-15) 3,2 ± 2,1 (1-9) 0,04 

Poids  (kg) b 56,5 ± 12,3 (31-95) 56,8 ± 10,8 (34-78) NS 

MMS b 17,4 ± 8,6 (0-30) 16,2 ± 8,1 (1-29) NS 

a : n (%) ; b : moyenne ± écart type (min-max) ; NS : non significatif ; significatif si p < 0,05 

 

A. Caractéristiques sociales 

 

Les caractéristiques sociales des résidents de l’échantillon total et du sous-groupe des 

résidents hospitalisés sont exposées dans le tableau 4. 

 

Les résidents étaient principalement des femmes. Leur âge était comparable à celui 

des hommes (90,1 ans contre 89,3 ans). Les résidents veufs représentaient la part la 

plus importante de l’échantillon total, suivis par les célibataires et les personnes 

mariées. En moyenne, les femmes étaient institutionnalisées depuis plus longtemps 

que les hommes (4,6 ans contre 3,1 ans). 
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Au sein de l’échantillon total, 105 résidents (75% de l’échantillon total) étaient en 

Affection Longue Durée (ALD). 19 résidents (14%) bénéficiaient de l’Aide Sociale. Au 

sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, 13 résidents (68% du sous-groupe 

des résidents hospitalisés) étaient en ALD. 2 résidents (10%) bénéficiaient de l’Aide 

Sociale. 

 

 

B. Caractéristiques descriptives générales 

 

Les caractéristiques de poids et de degré de démence évalué par le MMS sont 

exposées dans le tableau 4. 

 

Les caractéristiques du degré de dépendance évalué par le score de GIR sont 

exposées dans la figure 1. Les résidents très dépendants (GIR 1 et 2) étaient 

majoritaires. 

 

Figure 1 : Comparaison des classes de GIR entre l’échantillon total des résidents et le sous-groupe des résidents 
hospitalisés 
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C. Caractéristiques médicales 

 

a. Pathologies 

 

Au sein de l’échantillon total, les résidents présentaient en moyenne 4,2 types de 

pathologies chroniques ± 1,7 (1-9). Au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, 

les résidents présentaient en moyenne 4,1 types de pathologies chroniques ± 1,9 (1-

8). 

 

Le détail de ces types de pathologies chroniques est exposé dans la figure 2. Les 

pathologies cardio-vasculaires, de l’appareil locomoteur, et les pathologies cognitives 

étaient retrouvées chez plus de 50% des résidents. 

 

Figure 2 : Comparaison des types de pathologies chroniques entre l'échantillon total des résidents et le sous-
groupe des résidents hospitalisés 
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Parmi ces soins, ont été relevé : les interventions des kinésithérapeutes, des 

psychologues, des orthophonistes, des psychomotriciens et des ergothérapeutes. Le 

détail de ces soins est exposé dans la figure 3.  

 

Figure 3 : Comparaison des types de soins paramédicaux entre l’échantillon total des résidents et les résidents 
hospitalisés 
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3. Modifications des caractéristiques des résidents  en fin d’étude 

 

La perte de poids à la fin de l’étude était plus importante au sein du sous-groupe des 

résidents hospitalisés, soit -2,5kg ± 5,9 (-14;+16) contre -0,6 kg ± 5,5 (-22;+6). 

 

L’augmentation du nombre de médicaments était plus importante au sein du sous-

groupe des résidents hospitalisés, soit +0,6 ± 1,8 (-2;+7) contre +0,3 ± 1,9 (-5;+3). 

 

Cependant, les différences constatées n’étaient pas significatives. 

 

Le MMS et le score GIR n’ayant pas été réévalués chez tous les résidents en fin 

d’étude, l’aggravation de la démence et de la dépendance n’a pu être estimée. 
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III. Description	des	flux	des	résidents	
 

1. Généralités 

 

La durée moyenne d’observation des résidents était de 170 jours ± 38 (9-182). Cette 

durée était ramenée à 153 jours ± 53 (37-182) pour les résidents hospitalisés. La 

différence n’était pas significative. 

 

Au total, nous avons observé 40 mouvements entre EHPAD et extérieur : 

- 25 hospitalisations, 

- 11 décès au sein d’un des EHPAD, 

- 1 changement définitif d’EHPAD, 

- 3 sorties de plus de 48h pour convenance personnelle. 

 

Les mouvements ont concerné 29% des résidents. 63% des transferts ont eu lieu vers 

l’hôpital. 

 

 

2. Hospitalisations 

 

Les résidents ont été hospitalisés en moyenne 0,2 fois ± 0,5 (0-3) au cours des 6 mois 

d’observation. Au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, le nombre moyen 

d’hospitalisation sur cette période était de 1,3 ± 0,6 (1-3). 

 

19 résidents ont été hospitalisés au moins 1 fois, soit 14% de l’échantillon total. Parmi 

eux, 14 résidents ont été hospitalisés 1 fois (10%), 4 résidents 2 fois (3%), 1 résident 

3 fois (1%).  

 

Au cours des deux années précédant l’étude, les sujets du sous-groupe des résidents 

hospitalisés avaient été hospitalisés plus fréquemment que les résidents de 

l’échantillon total, soit 1,2  fois ± 1 (0-4) contre 0,8 fois ± 1 (0-4). Au cours des six mois 

précédant l’étude, ce taux était comparable dans les deux groupes cités, soit 0,5 fois 

± 0,8 (0-3) contre 0,3 fois ± 0,6 (0-3). Les différences n’étaient pas significatives. 
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3. Décès 

 

17 résidents (12%) sont décédés au cours de la période d’étude. 11 décès (65%) ont 

eu lieu en EHPAD, 6 (35%) à l’hôpital dont 4 (23%) au SAU. 

 

La mortalité des résidents ayant été hospitalisés était plus importante que celle des 

résidents de l’échantillon total, soit 32% contre 12%. La différence était significative 

(p=0,04). La mortalité des résidents hospitalisés en urgence était plus importante que 

celle des résidents dont l’hospitalisation était anticipée, soit 5 décès (28% des décès) 

contre 1 (14%).  

 

Le délai moyen de survenue du décès après le début de l’étude était comparable entre 

les deux groupes, soit 90 jours ± 55,6 (37-168) dans le sous-groupe des résidents 

hospitalisés contre 83,6 ± 60 (9-177) dans l’échantillon total. En cas d’hospitalisation, 

le décès survenait en moyenne 13,7 jours ± 29,6 (0-74) après l’admission. Aucun des 

résidents revenus en EHPAD après hospitalisation, n’est ensuite décédé au cours de 

l’étude. 

 

L’âge moyen des résidents décédés était comparable entre les deux groupes, soit 

91,8 ans ± 7,1 (81-99) au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés contre 92 ± 

5,5 (81-99) dans l’échantillon total.  

 

Ces différences n’étaient pas significatives. 

 

Parmi les 6 résidents pour lesquels une hospitalisation a été évitée, 3 sont décédés, 

en moyenne 15 jours ± 13,2 (0-25) après la décision de non-hospitalisation. 
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4. Autres mobilités 

 

A. Sortie pour convenance personnelle  

 

Trois résidents (2%) sont sortis plus de 48h pour convenance personnelle. Aucun des 

résidents hospitalisés n’est sorti pour cette raison. 

 

 

B. Changement d’EHPAD 

 

Un résident (1%) a changé d’EHPAD. Il n’avait pas été hospitalisé. 

 

 

C. Changement d’aile 

 

Quatre résidents (2%) ont changé d’aile au sein de leur EHPAD. Parmi les résidents 

hospitalisés, 2 (10%) ont changé d’aile après leur hospitalisation. 
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IV. Description	des	parcours	de	soins	des	résidents	
 

1. Consultations 

 

A. Description de l’ensemble des consultations et c omparaison 

avec les consultations au sein du sous-groupe des r ésidents 

hospitalisés 

 

a. Nombre 

 

Nous avons recensé 526 consultations médicales au cours de l’étude. Les résidents 

hospitalisés ont bénéficié d’un plus grand nombre de consultations que les résidents 

de l’échantillon total, soit en moyenne 5,8 consultations par résident ± 3,8 (1-15) contre 

3,8 ± 2,9 (0-15). La différence était significative (p=0,04). 

 

 

b. Nature de la consultation 

 

Au sein de l’échantillon total, les consultations de suivi étaient plus fréquentes que les 

consultations en urgence, soit 396 consultations de suivi (75%) contre 130 

consultations d’urgence (25%). Au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, le 

pourcentage de consultations de suivi était comparable, soit 76 consultations (73%). 

La différence n’était pas significative. 

 

 

c. Intervenants 

 

La figure 4 illustre la répartition des différents intervenants en consultation au sein des 

deux échantillons. Les différences n’étaient pas significatives. 
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Figure 4 : Répartition des intervenants en consultation au sein de l’échantillon total des résidents et du sous-
groupe des résidents hospitalisés 

 

 

 

La figure 5 permet de comparer la nature de la consultation effectuée en fonction du 

type d’intervenant. On constate que le médecin généraliste intervenait plus 

fréquemment dans un contexte de suivi, et le médecin coordonnateur dans un contexte 

d’urgence. 

 

Figure 5 : Comparaison de la nature de la consultation effectuée en fonction du type d'intervenant au sein de 
l'échantillon total des résidents 
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d. Décisions prises à l’issue de la consultation 

 

Le tableau 5 présente les décisions prises à l’issue des consultations dans les deux 

groupes de l’étude. 

 

Tableau 5 : Comparaison des décisions prises à l’issue des consultations entre l’échantillon total des résidents et 
les résidents hospitalisés 

 Consultations dans 
l’échantillon total des 

résidents  

(n=526) 

Consultations dans  

le sous-groupe des  

résidents hospitalisés  

(n=103) 

 
p 

Pas d'action  254 (48%) 40 (39%) NS 

Examen complémentaire  78 (13%) 13 (15%) NS 

Biologie 59 (11%) 11 (11%) NS 

Imagerie 12 (2%) 2 (2%) NS 

Modification du t raitement  208 (39%) 46 (45%) NS 

Aigu 131 (25%) 21 (21%) NS 

Chronique 83 (16%) 26 (25%) 0,03 

Spécialiste  15 (3%) 8 (8%) 0,03 

Hospitalisation évitée  4 (1%) 1 (1%) NS 

n (%) ; NS : non significatif ; significatif si p < 0,05 

 

Le traitement chronique était plus fréquemment modifié au sein du sous-groupe des 

résidents hospitalisés que dans l’échantillon total des résidents. La différence était 

significative. 

 

L’avis d’un spécialiste était plus fréquemment requis au sein du sous-groupe des 

résidents hospitalisés que dans l’échantillon total des résidents. La différence était 

significative. 

 

Les autres différences n’étaient pas significatives. 
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B. Description des consultations précédant la 1 ère hospitalisation et 

comparaison avec l’ensemble des consultations des r ésidents 

hospitalisés 

 

a. Nombre et fréquence 

 

Au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, les résidents ont bénéficié en 

moyenne de 3,5 consultations ± 2,8 (0-13) avant la première hospitalisation. La figure 

6 illustre la fréquence des consultations par semaine avant la première hospitalisation 

en fonction du délai en jours avant l’hospitalisation. On constate une nette accélération 

de la fréquence des consultations au cours des semaines précédant l’événement. 

 

Figure 6 : Nombre moyen de consultations par semaine en fonction du délai en jours avant la première 
hospitalisation 

 

 

 

b. Nature de la consultation 

 

Concernant les consultations précédant la 1ère hospitalisation, les consultations de 

suivi restaient plus fréquentes que les consultations en urgence, soit 45 consultations 

(68%) contre 21 consultations (32%). 
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La figure 7 illustre la répartition de la nature des consultations en fonction du délai 

avant l’hospitalisation. La part des consultations en urgence augmentait à l’approche 

de l’événement. 

 

Figure 7 : Evolution de la nature des consultations en fonction du délai avant la première hospitalisation 

 

 

c. Intervenant 

 

La figure 8 compare la répartition des différents intervenants en consultation au sein 

du sous-groupe des résidents hospitalisés par rapport aux consultations précédant la 

première hospitalisation. La répartition était comparable dans les deux groupes.  

 

Figure 8 : Répartition des intervenants en consultation au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés par 
rapport aux consultations précédant la première hospitalisation 
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La figure 9 illustre la répartition des intervenants en fonction du délai avant 

l’événement. 

 

La fréquence de l’intervention du médecin généraliste augmentait à l’approche de 

l’évènement. 

 

Figure 9 : Comparaison du type d'intervenant en consultation en fonction du délai avant la première 
hospitalisation 

 

 

 

d. Décisions à l’issue de la consultation 

 

Le tableau 6 présente les décisions à l’issue des consultations au sein du sous-groupe 

des résidents hospitalisés et lors des consultations précédant la première 

hospitalisation. Le profil des décisions était comparable. 
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Tableau 6 : Comparaison des décisions à l’issue des consultations totales des résidents hospitalisés et des 
consultations précédant la première consultation 

 Consultations du sous-
groupe des résidents 

hospitalisés 
(n=103) 

Consultations précédant 
la 1ère hospitalisation 

(n=66) 

 
p 

Pas d'action  40 (39%) 24 (36%) NS 

Examen complémentaire  13 (15%) 8 (12%) NS 

Biologie 11 (11%) 6 (9%) NS 

Imagerie 2 (2%) 2 (3%) NS 

Modification du t raitement  46 (45%) 29 (44%) NS 

Aigu 21 (20%) 14 (21%) NS 

Chronique 26 (25%) 15 (23%) NS 

Spécialiste  8 (8%) 5 (8%) NS 

Hospitalisation évitée  1 (1%) 1 (1%) NS 

Décision hospitalisation  8 (8%) 7 (11%) NS 

n (%) ; NS : non significatif ; significatif si p < 0,05 

 

Le tableau 7 présente le résumé des décisions prises en fonction du délai avant la 

première hospitalisation et le pourcentage des types de décision selon le groupe de 

délai. 

 
Tableau 7 : Résumé des décisions à l'issue de la consultation en fonction du délai avant la première 
hospitalisation 

 3-6 mois 2 mois 3-4 semaines 1-2 semaines < 1 sema ine  

Pas d’action  

Examen complémentaire 

Biologie 

Imagerie 

Modification du traitement 

Aigu 

Chronique 

Spécialiste 

Hospitalisation 

Hospitalisation. Evitée 

11 (37%) 

1 (3%) 

1 (3%) 

0 

17 (58%) 

8 (27%) 

9 (30%) 

4 (13%) 

0 

0 

5 (71%) 

0 

0 

0 

1 (14%) 

1 (14%) 

0 

0 

1 (14%) 

0 

4 (40%) 

1 (10%) 

1 (10%) 

0 

5 (50%) 

2 (20%) 

2 (30%) 

1 (10%) 

0 

1 (10%) 

1 (20%) 

2 (40%) 

1 (20%) 

1 (20%) 

2 (40%) 

1 (20%) 

2 (20%) 

0 

0 

0 

4 (21%) 

4 (29%) 

3 (21%) 

1 (7%) 

4 (29%) 

2 (14%) 

2 (14%) 

0 

6 (43%) 

0 

n (%) – Nombre (et pourcentage) de consultations au cours de la période indiquée aboutissant à la décision 
désignée 
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2. Hospitalisations 

 

A. Mode d’hospitalisation 

 

25 hospitalisations ont été observées chez 19 résidents. 13 résidents ont été 

hospitalisés en provenance de l’EHPAD Sainte Monique, 12 en provenance de 

l’EHPAD Péan. 

 

18 hospitalisations (72%) ont eu lieu en urgence, 7 hospitalisations (28%) étaient 

anticipées. 

 

 

a. Moment 

 

La figure 10 illustre la répartition des hospitalisations en fonction des jours de la 

semaine. Elles avaient principalement lieu en début de semaine avec un pic le mardi 

(11 hospitalisations soit 44%). Aucune hospitalisation n’a eu lieu le week-end.  

 

Figure 10 : Répartition des hospitalisations  en fonction des jours de la semaine 

 

 

La figure 11 illustre la répartition des hospitalisations selon les mois de l’année. L’étude 
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Figure 11 : Répartition des hospitalisations  en fonction des mois de l'année 

 

 

19 hospitalisations (76%) ont eu lieu de jour (9h-18h) dont 12 en urgence, et 6 

hospitalisations (24%) ont eu lieu de nuit. Toutes les hospitalisations de nuit avaient 

lieu en urgence. 

 

La figure 12 illustre la répartition des hospitalisations de jour en fonction de leur horaire 

en fonction du type d’hospitalisation. 

 

Figure 12 : Répartition des hospitalisations en fonction de l'horaire selon le type d’hospitalisation 
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b. Initiateur 

 

La figure 13 illustre la répartition des initiateurs des hospitalisations. 

 

Un médecin était à l’origine de la décision dans 52% des cas. Le personnel 

paramédical était à l’origine de la décision dans 40% des cas. 

 

L’intervention d’un autre décideur était rare : 

- SOS médecin – 1 hospitalisation 

- le directeur de l’établissement, en accord avec la famille, via le SAMU – 1 

hospitalisation, suite à un incident à l’extérieur de l’EHPAD au cours d’une sortie 

autorisée d’une durée inférieure à 24h. 

 

Figure 13 : Répartition des initiateurs des hospitalisations 

 

 

 

En cas d’hospitalisation anticipée, la décision de transfert était prise par un médecin 

spécialiste dans 5 cas (71%), ou par le médecin coordonnateur dans 2 cas (29%). 

 

En cas d’hospitalisation en urgence, la décision de transfert était prise par un infirmier 

dans 8 cas (44%), par un médecin généraliste dans 4 cas (22%), ou par un aide-

soignant dans 2 cas (11%). 
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En cas d’hospitalisation en urgence de jour, le médecin coordonnateur était absent 

dans 11 cas (92%). 

 

En cas d’hospitalisation en urgence de nuit, la décision de transfert était prise pas un 

infirmier dans 3 cas (50%). Ces trois cas concernent l’hospitalisation de résidents de 

l’EHPAD Sainte Monique. 

 

 

c. Mode de transport 

 

La figure 14 illustre la répartition du mode de transport en fonction du type 

d’hospitalisation. 

 

En cas d’hospitalisation en urgence de jour, le transfert s’effectuait principalement en 

ambulance, en cas d’hospitalisation en urgence de nuit, il s’effectuait principalement 

avec les pompiers. En cas d’hospitalisation anticipée, le transfert s’effectuait en 

ambulance ou en taxi. 

 

Figure 14 : Répartition du mode de transport en fonction du type d'hospitalisation 
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B. Description du séjour 

 

a. Motif d’hospitalisation 

 

La figure 15 illustre la répartition des motifs d’hospitalisation en fonction du type 

d’hospitalisation. 

 

Les causes pouvaient se combiner. 

 

Figure 15 : Fréquence des motifs d'hospitalisation en fonction du type d'hospitalisation 

 

 

 

b. Lieu de transfert 

 

• Hôpital destinataire 
 

La figure 16 illustre la répartition des hôpitaux destinataires en fonction du type 

d’hospitalisation. 

 

Les résidents hospitalisés en urgence étaient adressés dans 72% des cas dans un 
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Figure 16 : Répartition des hôpitaux destinataires en fonction du type d'hospitalisation 

 

 

• Service destinataire 
 

16 résidents (64%) ont été adressés aux urgences. 

 

9 résidents (36%) ont été hospitalisés directement en service de spécialité : 
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Ces transferts se sont effectués vers les services de : 

- gériatrie – 2 

- pneumologie – 2 

- médecine interne – 1 

- gastro-entérologie – 1 

 

 

c. Transferts intra-hospitaliers 

 

Les résidents ont été hospitalisés en moyenne dans 1,4 services ± 0,7 (1-4). 18 (72%) 

l’ont été dans 1 service, 6 (24%) dans 2 services, 1 (4%) dans 4 services. 

 

Aucun résident n’a été secondairement transféré suite à une hospitalisation anticipée. 

 

 

d. Durée de séjour 

 

Les résidents ont été hospitalisés en moyenne 8,5 jours ± 17,6 (0-74). Les résidents 

qui ne sont pas décédés ont été hospitalisés en moyenne 6,8 jours ± 10,9 (0-46). Les 

résidents qui sont décédés ont été hospitalisés en moyenne 16,4 jours ± 28,8 (0-74). 

 

 

C. Communication 

 
a. A l’admission 

 

• Dossier de liaison d’urgence 
 

Le dossier de liaison d’urgence (DLU) était systématiquement joint en cas 

d’hospitalisation en urgence, en dehors d’un cas où le résident avait été hospitalisé au 

départ de son domicile. Il contenait : 
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- les données administratives, 

- les observations de la fiche d’urgence, 

- les antécédents, allergies, pathologies en cours, 

- les traitements, vaccins, régime alimentaire, 

- le GIR, les derniers relevés (poids, constantes…), 

- les examens biologiques. 

 

• Courrier médical – contact téléphonique 
 

Un courrier médical était joint dans 7 cas (28%), soit dans 3 situations en cas 

d’hospitalisation en urgence de jour et dans 4 situations en cas d’hospitalisations 

anticipées. Dans les cas d’hospitalisations en urgence de nuit, il n’y avait jamais de 

document médical joint. 

 

Le service destinataire était joint par téléphone dans 8 cas (32%). 

 

• Délai d’admission en cas d’hospitalisation anticipé e 
 

En cas d’hospitalisation anticipée, le temps moyen entre la prise de décision de 

d’hospitalisation et l’hospitalisation effective était de 10,7 jours ± 7,1 (0-21). 

 

 

b. A la sortie 

 

• Compte rendu médical – contact téléphonique 
 

Chez les résidents non décédés, un compte rendu médical était transmis le jour du 

retour dans 13 cas (68%). L’EHPAD était joint par téléphone durant l’hospitalisation du 

résident pour partager une information d’ordre médical dans 14 cas (56%). Les appels 

concernaient le plus souvent l’évolution de la situation médicale du résident (90%) et 

son éventuel décès (28%). 
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• Ordonnance de sortie 
 

L’ordonnance de sortie était différente de l’ordonnance d’entrée dans 12 cas (63%). 

L’ordonnance était considérée comme inadaptée et modifiée dès le retour de l’hôpital 

dans 3 cas (16%). Les ordonnances considérées comme inadaptées correspondaient 

uniquement à des ordonnances ayant été modifiées. Nous n’avons pas relevé le motif 

de l’inadéquation de ces ordonnances. 

 

• Délai de retour 
 

La sortie de l’hôpital a été différée à la demande de l’EHPAD dans un seul cas 

(décalage de 3 jours, correspondant à une période de week-end). 

 

• Réponse apportée 
 

Dans 19 des cas (76%), les médecins coordonnateurs ont estimé que l’hospitalisation 

avait permis de répondre de façon adaptée à la problématique ayant motivé 

l’hospitalisation. 

 

Dans les 6 autres cas, les motifs évoqués de réponse inadaptée étaient les suivants : 

- pas d'étiologie retrouvée – 3 fois 

- retour sans compte-rendu hospitalier – 2 fois 

- ordonnance inadaptée – 1 fois 

- pas d’exploration menée en rapport avec le symptôme motivant 

l’hospitalisation – 1 fois 

- reprogrammation, chirurgie impossible – 1 fois 

- multiples complications au cours de l’hospitalisation, retour envisagé tardif et 

refus du retour malgré la demande du médecin coordonnateur – 1 fois. 

 

Ils pouvaient se combiner. 
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3. Réhospitalisations 

 

5 résidents ont été hospitalisés plusieurs fois au cours de l’étude. 

 

- Un résident : 2 hospitalisations � deux cures de chimiothérapie à 14 jours 

d’intervalle 

 

- Un résident : 2 hospitalisations � une réhospitalisation en gériatrie, 78 jours 

après un passage au SAU 

 

- Deux résidents : 2 hospitalisations � deux séjours au SAU 

o à 13 jours d’intervalle – même motif d’hospitalisation 

o à 56 jours d’intervalle – motif d’hospitalisation différent 

 

- Un résident : 3 hospitalisations �  

o au SAU, 4 jours après une 1ère hospitalisation en neurologie 

o puis à nouveau au SAU, 21 jours après la 2ème hospitalisation 

Les trois motifs d’hospitalisation étaient a priori distincts. 

 

Le délai moyen de réhospitalisation était de 31 jours ± 26,7 (4-78). La durée moyenne 

du deuxième et troisième séjour était plus brève, soit 4,8 jours ± 5,1 (0-13). 

 

 

4. Hospitalisations évitées 

 

A. Nombre 

 

6 hospitalisations évitées ont été signalées. 

 

Parmi elles, 2 ont été signalées au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés. Un 

seul de ces deux résidents est décédé au cours de l’étude. 
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B. Mode de décision 

 

Le jour de la décision de non-hospitalisation, 5 résidents ont bénéficié d’une 

consultation. Il s’agissait d’une consultation de suivi dans 4 cas et d’une consultation 

en urgence dans 1 cas.  

 

La décision de ne pas hospitaliser était prise par le médecin coordonnateur dans 3 

cas, par le médecin généraliste dans 1 cas, par l’EMG dans 1 cas.  

 

Aucune action n’a été réalisée à l’issue de la consultation dans 3 cas. Un examen 

complémentaire (biologie) a été demandé dans 1 cas. Le traitement aigu a été modifié 

dans 3 cas. Le traitement chronique n’était jamais modifié. Aucun avis de spécialiste 

n’était demandé. 

 

 

C. Motif médical 

 

Les motifs médicaux qui auraient pu justifier une hospitalisation étaient : 

- une dyspnée – 2 fois 

- une altération de l’état général – 2 fois 

- une décompensation cardiaque – 1 fois 

- des symptômes neurologiques – 1 fois 

- des escarres – 1 fois 

 

Ils pouvaient se combiner. 

 

 

D. Cause de l’évitement 

 

Les hospitalisations étaient évitées dans tous les cas en raison d’une balance 

bénéfice-risque défavorable. Dans 2 cas, l’hospitalisation a été évitée car le motif 

invoqué était résolu entre-temps, dans 1 cas en raison du refus du résident. Les motifs 

pouvaient se combiner.  
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I. Objectif	principal	
 

L’objectif principal de notre étude était de décrire les parcours de soins des résidents 

au sein de deux EHPAD à Paris, en étudiant les flux des résidents, leur parcours de 

soins de ville et leurs hospitalisations. 

 

 

1. Description des flux des résidents 

 

Dans notre étude, les transferts ont concerné 29% des résidents. Nous avons mis en 

avant que la majorité de ces transferts, soit 62%, avaient lieu vers l’hôpital. 14% des 

résidents ont été hospitalisés au moins une fois. 

 

12% des résidents sont décédés. La majorité de ces décès est intervenue au sein des 

EHPAD. Les résidents décédés avaient un nombre d’hospitalisations significativement 

plus élevé. 

 

 

A. Hospitalisation 

 

Les taux de transfert et d’hospitalisation observés dans notre étude étaient 

comparables avec les données de la littérature. 

 

D’après l’étude PLEIAD, les transferts concernent en moyenne 25% des résidents 

d’EHPAD chaque année. Les transferts en provenance ou à destination de l’hôpital 

représente 70% de ces flux (13). 

 

Les hospitalisations en EHPAD concernent quant à elles 13,5 à 15% des résidents 

chaque année (15,2). 11% sont hospitalisés une fois, 1,8% deux fois, 0,7% trois fois 

et plus (15). 
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Le taux d’hospitalisation en urgence observé dans notre étude était en revanche plus 

élevé que dans les données de la littérature. Ainsi, les auteurs de l’étude le Fur-

Musquer et al. estiment ce taux à 8% (42). 

 

Prenant en compte les chiffres de la littérature, nous savions que nous pouvions 

attendre une vingtaine d’hospitalisations pour 140 résidents. Cependant, forts du 

nombre d’hospitalisations observé dans les deux EHPAD au cours de l’année 2013, 

nous comptions sur la survenue d’un plus grand nombre d’événements. En effet, les 

résidents de notre échantillon ont été hospitalisés en moyenne 0,2 fois. Ce taux était 

estimé à 0,3 pour ces mêmes résidents au cours des 6 mois précédant notre étude. 

 

Nous pouvons donc formuler les hypothèses suivantes : 

- soit les hospitalisations étaient moins nombreuses au final sur l’année 2014 que 

sur l’année 2013, 

- soit leur répartition était inégale au cours des mois, et elles se concentraient 

plus fréquemment sur la deuxième partie de l’année. 

 

En effet, la disponibilité des soignants et les risques médicaux varient au cours d’une 

année. La présence médicale est par exemple moins importante au cours des mois de 

juillet et août ; les facteurs climatiques quant à eux influencent l’incidence de certaines 

pathologies (augmentation du risque de déshydratation et de ses conséquences en 

été, pics épidémiques saisonniers : grippe, diarrhée d’étiologie virale en période 

hivernale). Les mois de juillet à décembre n’étaient pas pris en compte au cours de 

notre étude. Le nombre d’hospitalisations était justement susceptible d’être fortement 

influencé par ces facteurs au cours de cette période. 

 

 

B. Décès 

 

Dans notre étude, le taux de mortalité et l’âge des résidents décédés était comparable 

aux données de la littérature selon lesquelles 10,1 à 24,6% des résidents d’EHPAD 

décèdent chaque année (43–45) à un âge moyen de 90,4 ans (13,45). 
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Le pourcentage de résidents décédés au sein de leur EHPAD était également 

comparable aux données de la littérature qui estiment ce taux entre 65,3 et 74 % 

(13,44,45). 

 

Les résidents décédés au cours de notre étude avaient un nombre d’hospitalisation 

significativement plus élevé que les résidents dans leur ensemble. Nous pouvons 

formuler les hypothèses selon lesquelles : 

- soit le transfert a été justifié par l’apparition d’une aggravation de l’état général 

d’un résident lié à un processus pré-mortem, 

- soit l’hospitalisation a elle-même causé une aggravation des facteurs de 

fragilisation, accélérant la survenue du décès. 

Ces deux hypothèses sont probablement intriquées. 

 

De façon générale, d’après les auteurs de l’étude Rousseau et al., les résidents 

d’EHPAD hospitalisés ont un risque majoré de décès notamment à leur arrivée aux 

urgences ; ils représentent en effet 40% des patients décédant dans les 72h après leur 

admission au SAU (45). 

 

Dans notre étude, le pourcentage de résidents décédés au SAU était plus élevé que 

dans les données de la littérature, où il est estimé entre 8 et 18,4% (24,43). Les 

résidents de notre échantillon présentaient un état général plus fragile que la moyenne 

des résidents en EHPAD en France ; en effet nous montrerons par la suite qu’ils étaient 

globalement plus dépendants, plus déments et recevaient un plus grand nombre de 

médicaments. Ils avaient donc un risque de décès majoré, ce qui peut expliquer cette 

différence.  

 

 

2. Description des parcours de soins en ville 

 

A notre connaissance, aucune étude en France ne porte sur le volume et les 

caractéristiques des consultations en EHPAD. 
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Notre étude a permis de montrer que les résidents hospitalisés bénéficiaient 

également d’un volume de consultations significativement plus important que les 

résidents de l’échantillon total. Nous avons également mis en évidence que la 

fréquence des consultations augmentait de façon significative à l’approche de la 

première hospitalisation, atteignant un pic au cours de la dernière semaine. 

 

 

A. Profil des consultations 

 

La consultation type d’un résident était une consultation de suivi effectuée par le 

médecin généraliste ou le coordonnateur. Dans 50% des cas, aucune action 

spécifique n’était menée. Le traitement était modifié dans 1/3 des cas ; il s’agissait plus 

souvent de l’introduction d’un traitement aigu. Il y avait peu de demande d’examen 

complémentaire. 

 

Au sein du sous-groupe des résidents hospitalisés, le profil des consultations était 

comparable. On note cependant que le traitement chronique était significativement 

plus souvent modifié dans ce sous-groupe. L’avis du spécialiste était également 

significativement plus souvent demandé. 

 

 

a. Intervenants 

 

• Médecins généralistes 

 

Nous avons pu mettre en évidence une bonne utilisation du parcours de soin 

coordonné par le médecin traitant. En effet, le médecin généraliste était l’intervenant 

le plus fréquent en consultation, le plus souvent dans le cadre d’un suivi, et ce pour le 

bénéfice de son patient. 

 

En effet, d’après les auteurs de l’étude italienne Bellelli et al., les médecins travaillant 

au sein des maisons de retraites semblent poser de meilleurs diagnostics et avoir des 

taux d’hospitalisations moins élevés que ses confrères n’intervenant que de façon 
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ponctuelle (46). Un suivi régulier par un intervenant référent en EHPAD semble donc 

être le gage d’une meilleure prévention des hospitalisations. 

 

• Médecins coordonnateurs 

 

Nous avons constaté qu’une part conséquente des consultations en urgence était 

menée par un médecin coordonnateur. En effet, dans le cadre de la 13ème des missions 

qui leurs sont confiées, les médecins coordonnateurs ne sont habituellement tenus 

d’intervenir dans les prescriptions pour les résidents que dans des situations d’urgence 

(10). Dans ce cadre, ils sont amenés à modifier ou introduire des traitements tout en 

informant les médecins traitants. Cette intervention précoce permet de stabiliser une 

situation médicale aiguë. 

 

Ainsi, la possibilité de l’intervention en urgence du médecin coordonnateur apparaît 

également comme le gage d’une meilleure prévention des hospitalisations. 

 

Cependant nous avons constaté que certaines consultations de suivi étaient 

également effectuées par un médecin coordonnateur. Rappelons en effet que celui de 

l’EHPAD Sainte Monique possédait une activité de coordination (1/3 de son temps de 

présence) mais également une activité de soins (2/3 de son temps de présence). Il 

était donc amené à intervenir comme médecin référent pour un certain nombre de 

résidents. 

 

 

b. Type de consultation 

 

Les consultations de suivi, dans le cadre de la prise en charge des maladies 

chroniques, arrivaient en tête des motifs de consultations. 

 

Deux études australiennes ont permis de montrer que la prise en charge des 

pathologies chroniques est également le principal motif de consultation en maison de 

retraite. Dans l’étude O’Halloran et al., les auteurs décrivent le contenu des 

consultations des médecins généralistes en maison de retraite pendant 2 ans (47). Ils 
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montrent que 77,2% des consultations concernent la prise en charge d’une maladie 

chronique. Dans l’étude de Gordon et al., les auteurs dressent la liste et comparent les 

motifs de consultations les plus fréquents en maison de retraite et ceux des 

consultations des personnes âgées en ville (48). Ils montrent que le suivi de la 

démence tient la 1ère place ; elle est significativement plus fréquente en structure. Les 

maladies cardiovasculaires (en particulier l’insuffisance cardiaque) et neuro-

psychiatrique (notamment la dépression) se trouvent en 2ème place. 

 

 

c. Action menée 

 

Nous avons par ailleurs étudié les décisions prises à l’issue des consultations menées 

en EHPAD. Les résultats observés sont comparables à ceux de l’étude australienne 

de O’Halloran et al. (48). Dans cette étude, 77,9% des consultations aboutissent à une 

prescription médicamenteuse. 3,6% des patients sont adressés à un spécialiste, 

24,5% bénéficient d’un bilan biologique, 3,3% d’une imagerie. 

 

Une autre étude australienne de Taylor et al. apporte par ailleurs un éclairage 

intéressant sur l’évolution dans le temps de ces consultations. Cette étude porte sur 

les consultations des résidents en maison de retraite entre 1998 et 2011 et montre que 

la fréquence des consultations pour chaque résident s’accroît chaque année. 

Cependant le nombre de consultations longues ou complexes reste stable, tandis que 

seul le nombre de consultations courtes augmente, ce malgré l’aggravation de la 

dépendance des résidents (49). En effet, on s’attendrait à ce que les consultations 

longues et complexes augmentent proportionnellement à la lourdeur de la prise en 

charge médical des patients.  

 

Ce résultat contradictoire nous pousse à nous interroger quant à l’adéquation des 

consultations dispensées en EHPAD au regard de l’augmentation du nombre 

d’hospitalisations des résidents. Les médecins intervenant en EHPAD ont-ils 

réellement le temps d’effectuer une prévention adaptée et un suivi approfondi de ces 

résidents lourds sur le plan médical et sur le plan de la dépendance ? Leur charge de 

travail en cabinet est importante et le temps destiné aux visites est retreint. Les 

interventions en EHPAD sont chronophages et complexes (informations difficiles à 



73 

 

obtenir, personnel paramédical peu disponible pour accompagner les médecins 

auprès des résidents, mobilisation plus complexe des spécialistes pour obtenir des 

avis au sein des EHPAD, obtention d’examens complémentaires plus difficiles…) Le 

mode de tarification à l’acte du médecin libéral ne l’encourage par ailleurs pas à 

pratiquer des consultations longues lorsque l’emploi du temps est déjà chargé. 

 

Envisager différemment la rémunération des médecins intervenant en EHPAD pourrait 

les inciter à passer plus de temps au chevet des résidents, et leur permettre de 

dispenser des consultations plus longues et donc plus approfondies. En effet, il est 

légitime que les actes complexes soient mieux rétribués que les visites simples. Il 

existe la cotation « VL » correspondant au tarif de 46 euros qui rémunère une visite 

longue et complexe réalisée au domicile du patient atteint de maladie neuro-

dégénérative par le médecin traitant. Elle pourrait dans ce cadre être étendue aux 

consultations transversales en EHPAD. 

 

Par ailleurs, certains directeurs d’EHPAD font le choix d’employer un médecin 

généraliste à temps plein. Sa disponibilité lui permet ainsi de passer plus de temps 

auprès du résident pour prendre en charge des problématiques complexes, tout en 

étant dégagé des contraintes existantes pour les médecins généralistes. 

 

 

B. Evolution des consultations à l’approche de l’ho spitalisation 

 

La fréquence des consultations en urgence et la part des consultations effectuées par 

le médecin généraliste augmentaient à l’approche de l’hospitalisation. Le profil général 

des actions menées au décours de la consultation restait comparable, malgré une 

augmentation modérée de la demande d’examens complémentaires. Près de la moitié 

des consultations la dernière semaine donnaient lieu à une décision d’hospitalisation. 

 

La comparaison du profil : 

- des consultations  des résidents de l’échantillon total avec celles des résidents 

hospitalisés, d’une part, 

- des consultations totales des résidents hospitalisés avec celles précédant la 

1ère hospitalisation, d’autre part, 
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montre que : 

- il existe une décompensation des pathologies chroniques sous-jacentes au sein 

de la population des résidents hospitalisés, comme en témoignent 

l’augmentation des modifications des traitements chroniques et de la demande 

d’avis de spécialistes dans ce sous-groupe par rapport à l’échantillon total ; 

 

- une acutisation de cette décompensation mène à l’hospitalisation du résident, 

comme le montrent la part croissante des consultations en urgence, 

l’augmentation de leur fréquence à l’approche de l’événement, et 

l’augmentation des demandes d’examens complémentaires au sein des 

consultations précédant la 1ère hospitalisation. 

 

 

3. Description des hospitalisations des résidents e n EHPAD 

 

A. Description d’une hospitalisation type 

 

L’hospitalisation type d’un résident avait lieu dans un contexte d’urgence, en semaine, 

de jour, dans le cadre de la prise en charge d’une décompensation cardio-respiratoire, 

ou des complications d’une chute. Le médecin était le premier initiateur, suivi par 

l’infirmier ; le médecin généraliste était plus souvent impliqué dans la décision en cas 

d’urgence, le spécialiste en cas d’hospitalisation anticipée. Le départ se faisait en 

ambulance, vers le service d’urgence de l’hôpital correspondant. 

 

Le résident était adressé aux urgences avec son DLU ; un courrier rédigé par un 

médecin était joint et/ou un contact téléphonique pris dans respectivement 1/3 des cas. 

Le résident retournait en EHPAD ou était transféré dans un autre service dans 3/4 des 

cas ; il décédait aux urgences dans 1/4 des cas. L’hospitalisation durait en moyenne 8 

jours. 

 

Le résident était ré-adressé en EHPAD avec un compte rendu médical dans 2/3 des 

cas. Le médecin hospitalier joignait l’EHPAD par téléphone au cours de 

l’hospitalisation dans la moitié des cas. L’ordonnance était modifiée dans 2/3 des cas. 
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B. Mode d’hospitalisation 

 

Nous avons observé que la majorité des hospitalisations avait lieu en urgence. 

Plusieurs études confortent ce résultat, estimant que les transferts vers l’hôpital se font 

en urgence dans 71% à 82,6% des cas (13,17,20). 

 

 

a. Moment 

 

La répartition des hospitalisations dans le temps était comparable avec les données 

de la littérature. 

 

En effet, les hospitalisations en provenance des EHPAD ont fréquemment lieu en 

semaine (42 à 72,3%), plus souvent le jour, notamment l’après-midi (34,5% le matin 

contre 41,2% l’après-midi), que la nuit (22,7%) (42,45,50). 

 

Dans notre étude, il existait un pic d’hospitalisation le mardi. Ce pic était également 

constaté dans l’étude de Fanello et al., où un taux de consultation de 19,7% des 

patients âgés de plus de 75 ans est observé (18). L’augmentation de l’activité médicale 

réactionnelle après une diminution de cette activité le week-end pourrait explique ce 

pic. Effectivement, dans l’étude Drunat et al., les deux jours qui encadrent le week-end 

sont les plus chargés en consultations aux urgences (24). 

 

Prendre en compte ces variabilités pour organiser les hospitalisations pouvant être 

anticipées, semble nécessaire pour permettre une meilleure gestion du flux d’aval aux 

urgences mais également une meilleure gestion des lits d’hospitalisations. 

 

 

b. Initiateur 

 

Dans notre étude, la proportion d’hospitalisations initiées par des soignants par rapport 

aux médecins était supérieure à celle retrouvée dans la littérature. 
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• Médecins 

 

Pour autant, nous avons observé que les médecins restaient les principaux initiateurs 

d’hospitalisation, mais de façon moins fréquente que dans d’autres études, selon 

lesquelles ce taux est estimé entre 66,6 et 81,5% des situations (21,27,42). 

 

Dans notre étude, le médecin généraliste prenait moins fréquemment la décision de 

l’hospitalisation que selon les chiffres rapportés dans la littérature, et inversement 

concernant le médecin coordonnateur. En effet, selon ces données, le médecin 

généraliste est initiateur de l’hospitalisation dans 27,8 à 46,2%, et le coordonnateur 

dans 2,5% (27,42,50).  

 

Nous avons montré que le suivi régulier par le médecin traitant est gage d’une 

meilleure prévention des hospitalisations, de par sa meilleure connaissance du patient 

et sa capacité d’anticipation. Il y a donc moins d’hospitalisations initiées par le médecin 

traitant parce que son action permet de les éviter. 

 

La présence du médecin coordonnateur est également un facteur limitant les 

hospitalisations. Dans notre étude, nous avons constaté que la quasi-totalité des 

hospitalisations en urgence de jour avait lieu en l’absence du médecin coordonnateur. 

Dans le cadre de la 13ème mission précédemment évoquée, son intervention rapide, 

son avis ou sa prescription dans une situation aiguë permettent de mettre en place les 

soins appropriés au sein de l’EHPAD, en différant les hospitalisations, en collaboration 

avec le médecin traitant (38). Cependant, sa connaissance des possibilités 

thérapeutiques et des limites de la prise en charge au sein de son EHPAD, donne 

d’autant plus de poids à ses décisions d’hospitalisation. 

 

Par ailleurs, nous avons constaté que le spécialiste et le médecin coordonnateur 

étaient plus souvent impliqués que le médecin généraliste dans les décisions 

d’hospitalisations anticipées. En effet, organiser ces transferts est très chronophage. 

Une bonne maitrise de la filière gériatrique est nécessaire. Nous pouvons supposer 

que le médecin généraliste par manque de temps n’est pas en mesure d’organiser lui-

même ces hospitalisations. Il délègue probablement parfois ce genre de décision en 

sollicitant l’aide d’un confrère spécialiste ou du coordonnateur. Faciliter la 
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communication entre le médecin traitant et la filière gériatrique hospitalière permettrait 

de favoriser l’organisation d’une hospitalisation anticipée et de mieux impliquer le 

médecin traitant dans cette organisation. 

 

De tels dispositifs ont déjà pu être testés dans différentes régions, comme le rapporte 

par exemple le Docteur Kurtzman dans la région toulonnaise, au travers de la mise en 

place d’une ligne téléphonique directe permettant au généraliste de joindre aisément 

la filière gériatrique hospitalière afin de réguler les hospitalisations non urgentes et 

d’éviter le passage des résidents au SAU. Des résultats concluants ont pu être 

obtenus, la plupart des patients étant hospitalisés dans la semaine (27). 

 

• Infirmiers 

 

Nous avons observé que les infirmiers étaient les deuxièmes initiateurs les plus 

impliqués dans les demandes d’hospitalisations, de façon plus fréquente que dans 

d’autres études, selon lesquelles ce taux est évalué entre 10,1 et 20,4% des situations 

(27,42).  

 

Dans notre étude, 24% des hospitalisations avaient lieu de nuit. Dans 50% des cas, 

un infirmier était à l’origine du transfert. Le manque de puissance de notre étude ne 

nous permet pas de conclure quant à l’efficacité de la présence d’un infirmier de nuit 

pour limiter les hospitalisations. 

 

Cependant, d’après l’étude de l’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) sur la 

fin de vie des personnes âgées, la présence d’un infirmier de nuit permettrait d’éviter 

18 000 hospitalisations de résidents en fin de vie chaque année, et de diminuer de 

37% le taux d’hospitalisation au cours des deux dernières semaines de vie des 

résidents qui décèdent de façon non-soudaine (51). Elle permettrait aussi de diminuer 

de 32% le taux de décès des résidents à l’hôpital en limitant leur transfert (51). Une 

expérimentation mise en place par l’ARS est pour l’heure en cours en Ile-de-France 

(32). 
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• Aides-soignants 

 

Nous avons observé que les aides-soignants étaient les troisièmes initiateurs 

d’hospitalisation, de façon moins fréquente que dans d’autres études, selon lesquelles 

ce taux est évalué à 20% des situations (27). 

 

Ce résultat peut être expliqué par le fait que la présence médicale ou infirmière est au 

total plus importante au sein des EHPAD de notre étude que dans la majorité de ces 

établissements en France. Par ailleurs, les dispositifs de prévention déjà mis en place 

peuvent permettre de diminuer l’hospitalisation des résidents à l’initiative des aides-

soignants par le biais d’une meilleure formation du personnel et de l’établissement de 

protocoles au sein de l’établissement. 

 

 

c. Mode de transport 

 

Les résultats de notre étude étaient comparables aux données de la littérature, selon 

lesquelles le transfert des résidents vers les structures hospitalières se fait en 

ambulance dans 50 à 94% des cas, ou avec les pompiers dans 5 à 26,1% des cas 

(12,42,52). 

 

 

C. Description du séjour 

 

a. Motifs d’hospitalisation 

 

Les résultats de notre étude étaient comparables aux données de la littérature, selon 

lesquelles les principaux motifs de recours aux urgences en EHPAD 

sont (17,20,24,27,42) : 

- les causes respiratoires : 28,2 à 34% 

- les causes cardiologiques : 18,5 à 23 % 

- les chutes : 16,5 à 48,9 % 

- les causes neurologiques : 11 à 29,2 % 
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Il existe un taux minimal incompressible d’hospitalisations depuis les EHPAD 

secondaires à des situations relevant exclusivement d’une prise en charge 

hospitalière. L’objectif du travail de prévention est de réduire autant que possible la 

part évitable des hospitalisations. 

 

• Causes cardio-pulmonaires 

 

Les causes cardio-pulmonaires représentent une part importante des hospitalisations 

en urgences en provenance des EHPAD. Il est donc nécessaire de mettre l’accent sur 

leur dépistage et leur prise en charge précoce (surveillance des constantes telles que 

la tension artérielle, la fréquence respiratoire, la saturation du sang en oxygène, du 

poids, des œdèmes, mise en place de protocoles communs médicamenteux). Un 

travail collaboratif entre les services hospitaliers et les EHPAD permettrait de mieux 

organiser leur prise en charge hospitalière (accès direct dans les services concernés 

des hôpitaux correspondants, protocoles de prise en charge aux urgences). 

 

• Chutes 

 

Les hospitalisations au décours de chutes sont le plus souvent dues à l’absence d’avis 

médical possible en urgence et à la nécessité d’obtenir une imagerie. Former le 

personnel paramédical aux critères déterminant la nécessité d’une consultation aux 

urgences dans ce contexte, et faciliter l’accès aux examens de radiologie au sein des 

EHPAD limiteraient également ces transferts. 

 

• Situations de fin de vie 

 

Au cours de notre étude, 25% des résidents adressés au SAU sont décédés dans ce 

service. Le protocole de notre étude ne nous permettait pas d’identifier si les résidents 

transférés étaient en fin de vie. Certaines données de la littérature montrent qu’il est 

fait recours aux services d’urgence dans les 15 derniers jours de vie dans 18 à 33% 

des cas (44,51). Ces hospitalisations sont à limiter autant que possible. Elles ne sont 

en effet souhaitables ni pour les résidents et leurs familles, pour lesquelles ces 

circonstances de décès peuvent s’apparenter à un « mal mourir », ni pour les services 
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hospitaliers qui se trouvent dans la difficile situation de devoir gérer le décès d’un 

patient dont le dossier médical est mal connu, au risque de pratiquer un acharnement 

thérapeutique par manque de données médicales. 

 

Ces transferts sont le plus souvent motivés par les symptômes d’inconfort, par les 

décompensations en fin de vie, mais aussi par le sentiment d’impuissance et de peur 

des soignants de nuit confrontés à une décompensation soudaine ou aux signes 

d’agonie (24,44,51). La formation en soins palliatifs des médecins traitants et 

coordonnateurs est donc primordiale, en renforçant leurs compétences pour mieux 

accompagner les résidents vers une fin de vie plus paisible, dans leur lieu de vie 

habituel. 

 

En effet, la continuité et l’anticipation de la prise en charge des résidents en fin de vie 

sont essentielles. Elles s’organisent au travers de : 

- la rédaction d’ordonnances anticipées permettant de faire face au moment 

opportun aux symptômes précités, 

- la rédaction de directives anticipées et la consignation dans le dossier médical 

du projet de vie et de soins de chaque résident, 

- la nomination d’une personne de confiance qui peut être consultée aisément, 

- l’accès rapide à un avis médical, au moins téléphonique, auprès des médecins 

référents, ou auprès d’un spécialiste comme il en existe dans le cadre des 

réseaux en ville de soins palliatifs. 

 

Par ailleurs, un travail de collaboration avec les urgentistes de nuit susceptibles 

d’intervenir sur le lieu de vie, dans le but de favoriser un meilleur partage des 

informations médicales, et la formation du personnel paramédical pour la prise en 

charge des résidents en soins palliatifs, renforceraient la prévention de ces 

hospitalisations. 

 

 

b. Service destinataire 

 

Les résultats de notre étude étaient comparables aux données de la littérature selon 

lesquelles 58 à 82% des résidents d’EHPAD hospitalisés sont directement adressés 
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au SAU (17,42). Les transferts en situation d’urgence se faisaient pour leur très grande 

majorité vers les services d’urgence des hôpitaux avec lesquels une convention de 

coopération était établie, témoignant d’une bonne utilisation d’une partie de la filière 

gériatrique locale. 

 

Cependant, aucun des résidents hospitalisés dans un contexte d’urgence n’a été 

transféré directement en service de gériatrie. Dans les études, ce taux est également 

faible, estimé entre 2,4% et 8% (17,42). Les services de gériatrie sont pourtant plus 

adaptés que les SAU pour prendre en charge les patients âgés en situation aiguë dans 

de meilleures conditions. Cependant, nous pouvons constater que les hospitalisations 

directes en urgence en service gériatrique restent difficiles à organiser. 

 

La circulaire de la DHOS du 18 mars 2002 relative à l’amélioration de la filière de soins 

gériatrique souligne pourtant la nécessité pour le bénéfice du patient de favoriser les 

admissions directes en court séjour gériatrique, en évitant le passage aux urgences 

(35). Il en va du bénéfice du patient comme de celui de l’organisation hospitalière, 

comme nous l’avons déjà montré. 

 

Dans sa thèse de DES de médecine générale, Aurore Maire souligne que les médecins 

généralistes ont des difficultés à organiser des hospitalisations pour leurs patients. Ils 

invoquent les difficultés rencontrées pour joindre un médecin hospitalier qui permettrait 

d’obtenir, soit l’accord pour une hospitalisation directe, soit un avis permettant de 

différer ou d’annuler l’hospitalisation. Les gériatres invoquent également le manque de 

lits hospitaliers, et les difficultés liées à l’organisation interne de l’hôpital, qui favorise 

la disponibilité des lits pour les patients venant des urgences plutôt que pour les 

hospitalisations programmées (12). 

 

La mise en place d’Unités de recours de soins gériatriques, testée par les gériatres du 

CHU de Limoge, est une piste de travail intéressante. Leur objectif est de permettre 

une admission directe des résidents d’EHPAD en évitant le passage aux urgences 

pour les patients dont la pathologie est diagnostiquée, en ayant une bonne réactivité 

et en organisant ensuite le retour du patient dans sa structure d’origine (23). 
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c. Transferts intra-hospitaliers 

 

Les résultats de notre étude étaient comparables aux données de la littérature, selon 

lesquelles les résidents retournent directement dans leur structure d’origine dans 26,7 

à 56% des cas après leur passage aux urgences (14,24,44,52). Ce taux est très 

variable, mais montre qu’au moins la moitié des résidents adressés aux urgences sont 

ensuite hospitalisés ce qui justifie a posteriori leur transfert. 

 

La multiplicité des transferts est délétère pour des résidents âgés, fragilisés, en perte 

de repères. Le taux de transfert en service hospitalier après passage au SAU était 

moins important que dans les données de la littérature où ce taux s’élève à 53,2 à 

73,3% des résidents adressés au SAU (17); le nombre de ces transferts était ensuite 

comparable, 72,5% des patients transitant par un service, 22,8% par deux services 

(24). 

 

Favoriser l’admission directe en gériatrie limiterait cette perte de chance liée aux 

transferts. 

 

 

d. Durée du séjour 

 

La durée de séjour des résidents hospitalisés au cours de notre étude était comparable 

avec les données de la littérature, où elle est estimée entre 6,1 et 23 jours (17,27,42). 

La durée de séjour des résidents décédés au cours de leur hospitalisation était en 

revanche plus importante que dans les études ; ainsi, elle est estimée à seulement 8,9 

jours dans l’étude de Rousseau et al. à 8,9 jours (45). 

 

 

D. Communication 

 

Afin d’assurer la continuité des soins et la prise en charge la plus adaptée possible de 

la personne âgée, l’accent doit être mis sur la coordination des soignants. Celle-ci doit 

permettre le partage des informations utiles, d’ordres administratif et médical, comme 



83 

 

le recommande la circulaire de la DHOS du 18 mars 2002 (35). La convention EHPAD-

hôpital a pour but de donner un cadre à cette communication. 

 

a. A l’admission 

 

Les échanges d’informations sont indispensables à la bonne prise en charge d’un 

patient dans un contexte d’urgence. Communiquer les informations sociales, 

médicales, les informations concernant l’état général de base du résident, et formuler 

clairement la problématique, facilitent le travail du médecin hospitalier. 

 

• DLU 

 

La quasi-totalité des résidents dans notre étude étaient transférés avec leur DLU, ce 

qui souligne une bonne mise en œuvre du protocole de transfert vers l’hôpital. Une 

revue systématique de la littérature menée par LaMantia et al. montre qu’un document 

standardisé accompagnant le résident au moment des transferts aux urgences est une 

aide pour faire le lien entre les maisons de retraite et les établissements sanitaires 

d’accueil (53). 

 

Le contenu du DLU correspondait globalement aux recommandations faites par les 

auteurs de la Conférence de consensus relative à la prise en charge de la personne 

âgée de plus de 75 ans aux urgences (11) selon lesquelles il doit comporter : 

- l’identité et le lieu de vie du patient, 

- le motif réel de recours au SU, 

- les circonstances de survenue de la pathologie et son évolution, 

- les antécédents, 

- les traitements effectivement reçus ou pris, 

- les intervenants du suivi habituel (avec leurs coordonnées). 

 

• Courrier médical 

 

Dans notre étude, le pourcentage de résidents adressés aux urgences avec un 

courrier médical était faible au regard des données de la littérature, selon lesquelles 
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52,9 à 83% des résidents d’EHPAD arrivent aux urgences avec une lettre 

d’accompagnement d’un médecin (12,24). Cependant, le taux d’hospitalisations 

initiées par un médecin était également plus bas que dans les données de la littérature, 

ce qui peut expliquer cette différence. 

 

• Contact téléphonique 

 

Dans notre étude un contact téléphonique était pris plus fréquemment avant 

l’hospitalisation par rapport aux données de la littérature, soit dans 24,4% des cas (42).  

Ce contact téléphonique plus fréquent ne contrebalançait que partiellement l’absence 

de courrier médical. 

 

 

b. A la sortie 

 

Selon les auteurs de l’étude Delabrière et al., portant sur le retour en EHPAD après 

une hospitalisation, les référents (médecins coordonnateurs, infirmières 

coordinatrices) se plaignent fréquemment d’une insuffisance d’information et de 

coordination lors des sorties d’hospitalisation, entraînant une rupture dans la continuité 

des soins (17). 

 

Le médecin coordonnateur, le médecin traitant et le médecin hospitalier doivent donc 

instaurer une bonne communication afin d’optimiser la continuité de la prise en charge 

de leur patient et organiser au mieux son retour sur son lieu de vie. Le médecin 

hospitalier doit informer ses confrères de l’évolution de l’état de santé du résident et 

organiser avec eux la sortie du patient en tenant compte des possibilités de retour en 

EHPAD (27). 

 

• Compte-rendu médical et contact téléphonique 

 

Dans notre étude, la communication à la sortie de l’hospitalisation était imparfaite 

puisque le compte-rendu médical manquait dans un tiers des cas, et que le contact 
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téléphonique entre médecins ne palliait pas ce manque. Dans l’étude de Delabrière et 

al., seuls 14,2% des résidents sortaient sans courrier médical (17). 

Les auteurs de cette même étude ont mis en évidence plusieurs manquements à la 

communication à la sortie d’hospitalisation de résidents, dont la correction permettrait 

une meilleure prise en charge des résidents en aval de l’hospitalisation. Ils ont constaté 

que l’organisation du retour se faisait souvent sans réelle préparation, le plus souvent 

sans lien avec l’EHPAD. Dans un cas sur trois, le personnel n’était prévenu que le jour 

même de la sortie, voire n’avait pas été averti du tout. Selon ces mêmes auteurs, une 

organisation de la sortie et un accompagnement du patient permettraient de diminuer 

le taux de ré-hospitalisation (17). 

 

• Ordonnance de sortie 

 

L’ordonnance ne posait pas de problème dans la majorité des cas, et la réponse 

donnée par l’hôpital au problème médical posé était le plus souvent considérée comme 

adaptée. Notons cependant que les auteurs de la Conférence de consensus relative à 

la prise en charge des patients âgés de plus de 75 ans aux urgences recommandent 

que toute modification de prescriptions médicamenteuses, avec sa justification, soit 

mentionnée de façon précise et explicite sur le document de sortie. Le médecin traitant 

doit en être informé (11). 
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II. Objectifs	secondaires	
 

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de décrire l’échantillon total des 

résidents et les résidents hospitalisés, de rechercher les facteurs associés à une 

hospitalisation, de décrire les hospitalisations évitées et de faire des propositions 

permettant de limiter la prise en charge hospitalière des résidents. 

 

 

1. Description des résidents de l’échantillon 

 

A. Caractéristiques des établissements d’étude 

 

La capacité d’accueil et le coût lié à l’accueil des résidents (tarif d’hébergement et tarif 

dépendance) au sein des EHPAD étudiés étaient supérieurs à la moyenne nationale. 

La dépendance des résidents était en moyenne plus lourde. La charge de soins était 

comparable. 

 

En France, les EHPAD hébergent en moyenne 72 résidents en accueil permanent. En 

2011, le tarif d’hébergement était estimé à 71 €, le tarif dépendance à 19,4 € pour les 

résidents en GIR 1-2, 12,3 € pour les résidents en GIR 3-4, 5,2 € pour les résidents en 

GIR 5-6 (9). En 2013, le GMP moyen était de 698, et le PMP moyen de 198 (54). 

 

 

B. Description du résident type 

 

Dans notre étude, le portrait du résident type, était celui d’une femme veuve de 90 ans, 

résidant depuis 4 ans et demi en EHPAD. Elle était en ALD, présentait en moyenne 4 

types de pathologies dont une pathologie cardio-vasculaire et une pathologie de 

l’appareil locomoteur. Elle était démente, avec un MMS à 17. Sa dépendance était 

importante avec un GIR à 2. Elle pesait 56,5kg. Elle recevait 8 médicaments différents, 

et bénéficiait de kinésithérapie. 
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Le portrait type du résident hospitalisé était comparable. Il s’agissait également d’une 

femme veuve. Elle était plus jeune (83 ans), résidait depuis moins longtemps en 

EHPAD (3 ans). Elle présentait le même nombre de type de pathologies, dont une 

pathologie cardio-vasculaire, une pathologie de l’appareil locomoteur et une pathologie 

neurologique. Elle était démente, avec un MMS plus bas, à 16. Elle était aussi 

dépendante, pesait le même poids. Elle recevait davantage de médicaments (9,5), et 

bénéficiait également de kinésithérapie. 

 

Trois études françaises décrivant la population des résidents en EHPAD sont 

remarquables, et nous permettent de comparer nos résultats :  

- l’enquête EHPA 2007 (6) décrivant de façon exhaustive la situation des 

établissements d’hébergement pour personnes âgées en France au 31 

décembre 2007, 

- l’enquête REHPA (15) menée en 2008 auprès de 4 896 résidents sur 240 

établissements d’hébergement pour personnes âgées, 

- l’étude PLEIAD (13) menée en 2010 sur 2231 résidents sur 300 EHPAD, 

décrivant les flux entrants et sortants en EHPAD sur trois mois consécutifs, et 

les caractéristiques des résidents impliqués dans ces flux. 

 

 

a. Caractéristiques sociales 

 

La population de notre échantillon était plus âgée et plus féminine que dans les études 

précitées. La moyenne d’âge des résidents en EHPAD en France est estimée entre 

84 et 85,7 ans (6,9,13,15), et celle des résidents hospitalisés entre 83,4 et 87,4 ans 

(17,20,27,52). Les femmes sont majoritaires en EHPAD, elles représentent 70 à 73,9% 

de la population (6,13,15). En revanche, la proportion de femmes hospitalisées était 

comparable avec les données de la littérature, où elle est estimée entre 73,3 et 82,8% 

des résidents hospitalisés (17,20,52).  

 

La population de notre échantillon comptait également plus de résidents célibataires 

ou veufs. Les résidents étaient hébergés en EHPAD depuis plus longtemps. En 

France, 82% des résidents sont veufs ou célibataires et 18 % sont mariés (13). Ils 
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résident en EHPAD depuis en moyenne 3,9 à 4,1 ans (13,15). Les résidents 

hospitalisés sont institutionnalisés depuis en moyenne 3 à 3,2 ans (17,45,55). 

 

Les résidents de notre échantillon bénéficiaient moins fréquemment de l’Aide Sociale ; 

12% des résidents en EHPAD en sont bénéficiaires en France (13). Nous n’avons pas 

retrouvé de données de comparaison du taux de résidents en ALD. 

 

 

b. Caractéristiques descriptives générales 

 

Les résidents de notre échantillon présentaient un poids moins important que celui des 

résidents en EHPAD en France, estimé à 61,9 kg (15). 

 

Dans notre étude les résidents étaient en moyenne plus dépendants et plus déments 

que la moyenne des résidents en EHPAD en France. Le pourcentage de résidents 

dépendants en France (GIR<5) est estimé entre 81% et 83% (6,13). Les résidents en 

GIR 1-2 représentent 42 à 51% de la population des EHPAD, ceux en GIR 3-4, 33 à 

41%, et ceux en GIR 5-6, 15 à 19% (6,13). 42% des résidents sont déments (7) 

 

Les résidents hospitalisés présentaient également une dépendance plus lourde. En 

France, 50% des résidents hospitalisés appartiennent au GIR 1 ou 2 (17). 

 

 

c. Caractéristiques médicales 

 

• Pathologies 

 

Dans notre étude, la prévalence de la démence était plus élevée que dans les données 

de la littérature où ce taux est estimé entre 33 % et 74% pour les résidents en EHPAD 

en France (13). Ce chiffre est très variable d’un EHPAD à l’autre. Le score moyen du 

MMS était plus élevé dans notre étude que dans l’étude PLEIAD où il était estimé à 

13,3 (13). 

 



89 

 

Cependant, le MMS n’était pas systématiquement réalisé chez tous les résidents 

inclus dans notre étude ; il n’était pas renseigné pour 8 résidents, soit parce que ceux-

ci avaient refusé d’effectuer le test, soit parce que le test était considéré comme non 

réalisable. Il est probable que les MMS non réalisés concernaient des personnes plus 

démentes, ce qui expliquerait la contradiction entre le taux plus élevé de démence par 

rapport au niveau national, et le score de MMS plus élevé par rapport à l’étude 

PLEIAD. 

 

Les auteurs de cette étude suggèrent que la prévalence de la démence est sous-

estimée, probablement parce que la priorité est donnée au diagnostic des pathologies 

somatiques (13). Le fait de porter le diagnostic de démence peut être ressenti comme 

inutile, ne conduisant pas à une prise en charge thérapeutique. En effet, seuls 54% 

des résidents de cette étude recevaient un traitement de lutte contre l’évolution de la 

démence. Son utilisation reste inégale en France du fait de son efficacité controversée 

à long terme et de ses effets secondaires. 

 

Dans notre étude, la prévalence des pathologies cardiovasculaires était comparable 

avec celle des résidents en EHPAD en France, estimée à 76% (6). 

 

Les résidents de notre échantillon souffraient plus souvent de pathologies ostéo-

articulaires, et moins fréquemment de pathologies neurologiques ou psychiatriques. 

En EHPAD en France, la prévalence des pathologies ostéo-articulaires est de 49% ; 

la prévalence des pathologies neurologiques ou psychiatrique est 82% (7). 

 

Ces différences pouvaient s’expliquer d’une part, par une catégorisation différente des 

pathologies entre les études, et d’autre part par une information potentiellement moins 

fiable des dossiers médicaux consultés. Les syndromes dépressifs ou psychotiques 

sont parfois difficiles à diagnostiquer dans un contexte de démence. Les pathologies 

ostéo-articulaires (type arthrose) ne sont pas toujours renseignées avec exactitude 

lorsque la maladie n’est pas formellement diagnostiquée, ou lorsqu’elle n’est pas 

traitée.  
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Dans notre étude, les autres groupes de pathologies chroniques n’étaient pas 

comparables aux données de la littérature, les classifications des pathologies n’ayant 

pas été définies de la même manière. 

 

En France, les résidents en EHPAD présentent en moyenne de 5,6 à 6 pathologies 

(6,50). Pour la même raison, on ne peut comparer notre résultat aux données de la 

littérature. 

 

• Prises en charges 

 

La polymédication est définie par la prise quotidienne de 5 médicaments ou plus (12). 

Les résidents de notre échantillon étaient plus médiqués que la moyenne des résidents 

en EHPAD en France, qui reçoivent en moyenne 6,5 à 7 médicaments par jour 

(7,15,50).  

 

Nous n’avons pas retrouvé de données de comparaison concernant les prises en 

charge paramédicales. 

 

 

C. Modifications des caractéristiques des résidents  en fin d’étude 

 

En fin d’étude, les résidents hospitalisés avaient en moyenne 1 médicament de plus 

et avaient perdu 2 kg de plus que les résidents de l’échantillon total. Ces différences 

n’étaient cependant pas significatives. 

 

L’hospitalisation est une cause de la fragilisation des résidents en EHPAD. Elle peut 

également en être la conséquence (13,17). La perte de poids est un des marqueurs 

de cette fragilisation. Sa diminution est couramment signalée dans les études portant 

sur les résidents hospitalisés. Ainsi, sur 3 mois d’étude, les auteurs de l’étude REHPA 

ont constaté que 20% des résidents perdaient du poids (15). Les auteurs de l’étude 

PLEIAD ont constaté que les résidents hospitalisés présentaient une importante perte 

de poids atteignant 26% des nouveaux entrants issus de l’hôpital, et 34% des entrants 

dans un contexte de réadmission (13).  
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2. Facteurs associés à la survenue d’une hospitalis ation 

 

Nous avons recherché les facteurs associés à la survenue d’une hospitalisation en 

comparant l’échantillon total des résidents et le sous-groupe des résidents 

hospitalisés. Pour cela, nous avons dégagé différentes catégories de facteurs pouvant 

entrer en jeu : ceux relatifs aux caractéristiques du résident, à ses événements de vie 

et ceux liés aux EHPAD. 

 

 

A. Caractéristiques du résident 

 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que les résidents présentant une 

pathologie endocrinienne étaient significativement plus souvent hospitalisés que les 

autres. Il est probable qu’au sein de ce groupe de pathologie, le diabète soit le plus 

fréquemment impliqué. En effet être diabétique est notamment un facteur de risque 

cardio-vasculaire, d’infection, de chute par le biais des hypoglycémies, autant de 

complications qui peuvent nécessiter une hospitalisation.  

 

Nous n’avons pas pu prouver l’existence d’autre facteur associé aux hospitalisations 

au sein des caractéristiques des résidents. Notre échantillon était probablement trop 

restreint pour permettre d’obtenir des résultats statistiquement significatifs. 

 

Les auteurs de l’étude française de Rousseau et al. portant sur l’analyse des facteurs 

intervenant dans la décision d'hospitalisation des résidents rapportés au lieu de décès 

de ces derniers, ont montré que les résidents décédant à l’hôpital sont moins 

dépendants que les résidents décédant en EHPAD (45). Ce résultat permet de 

formuler l’hypothèse selon laquelle, plus un résident est dépendant, moins il est 

hospitalisé. Les hospitalisations étant des facteurs de risque de fragilisation, il est 

légitime de chercher à les limiter pour les résidents les plus dépendants, la balance 

bénéfice-risque n’étant pas nécessairement en faveur d’une telle décision. 

 

Par ailleurs différentes études ont permis de déterminer que le fait d’être du sexe 

féminin, de présenter certains antécédents médicaux (dont un diabète, une arythmie, 
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une insuffisance cardiaque congestive), ou de recevoir 5 médicaments ou plus par jour 

sont des facteurs de risque d’hospitalisation (56–58). 

 

En effet, nous avons précédemment montré que les résidents hospitalisés 

présentaient un déséquilibre d’une pathologie chronique, récemment acutisé. 

Optimiser la gestion de ces pathologies et diminuer la polymédication des résidents 

sont des pistes qui permettraient la diminution du nombre d’hospitalisation (56).  

 

 

B. Evènements de vie du résident 

 

a. Entrée en institution 

 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que les résidents hospitalisés étaient 

institutionnalisés depuis moins longtemps que les résidents de l’échantillon total. La 

différence était significative. 

 

Les données de la littérature confortent cette observation. Dans l’étude de Rousseau 

et al., les auteurs ont montré que les résidents décédant à l’hôpital vivaient en EHPAD 

depuis moins longtemps que les autres résidents (45).  

 

Le risque d’hospitalisation des résidents est augmenté au début de leur 

institutionnalisation. Nous pouvons expliquer cette augmentation de risque à travers 

plusieurs hypothèses : 

- une moins bonne connaissance de l’état de santé du résident, 

- l’absence de suivi médical pendant un certain temps précédant 

l’institutionnalisation, 

- un état général non stabilisé ou fragilisé par le transfert, 

- une décompensation secondaire à l’entrée en institution, 

- la décision d’institutionnaliser peut elle-même avoir été prise en raison d’une 

dégradation progressive de l’état du patient. 

 

Les résidents doivent donc bénéficier d’une plus grande attention au cours des 

premiers mois suivant leur admission, afin de prévenir ces événements. Tout patient 
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institutionnalisé devrait bénéficier d’une évaluation gérontologique standardisée 

(EGS). Cette évaluation a pour objectif d’évaluer les principaux domaines déterminant 

la santé et la qualité de vie des personnes âgées. Dans son mémoire portant sur l’EGS, 

le Docteur Morlière propose dans le cadre de cette évaluation d’apprécier notamment 

la dépendance, l’état cognitif et thymique, l’autonomie locomotrice et le risque de 

chutes, l’état cutané et le risque d’escarres, le risque iatrogénique, les grands repères 

physiologiques et biologiques permettant notamment d’évaluer entre autre l’état 

nutritionnel (37,59). Cette évaluation doit être multidisciplinaire, et impliquer entre autre 

les médecins, les infirmiers, les kinésithérapeutes, les psychologues... 

 

Réalisée précocement, elle permet pour chaque résident d’assurer la continuité des 

soins, d’établir des diagnostics gérontologiques nécessitant des actions immédiates, 

d’évaluer les facteurs de fragilité. Elle doit prendre en compte certaines spécificités 

gériatriques comme la douleur, la capacité de communication, la continence, le bien-

être psycho-social du résident, ses troubles sensoriels, la nécessité 

d’accompagnement de fin de vie. Elle est l’occasion d’établir pour chaque nouveau 

résident un projet individuel de prise en charge médico-social (59). Une hospitalisation 

anticipée de courte durée peut alors s’avérer nécessaire à la suite de ce dépistage afin 

de stabiliser un état de santé précaire. 

 

 

b. Evènement médicaux 

 

• Consultations 

 

Dans notre étude, nous avons montré que la survenue d’une hospitalisation était 

associée à un plus grand nombre de consultations. La différence était significative. 

Nous avons également mis en avant une nette accélération du rythme des 

consultations au cours des semaines précédant l’hospitalisation. 

 

Les auteurs de l’étude chinoise de Tang et al. corroborent notre résultat, et concluent 

que la visite récente d’un médecin est un facteur de risque à la fois de passage aux 

urgences et d’hospitalisation (60). Il est cependant probable que ce ne soit pas tant un 
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facteur de risque, qu’un facteur associé, signant une dégradation de l’état de santé 

induisant elle-même un risque d’hospitalisation. 

 

Nous avons montré que cette augmentation du nombre de consultations était 

secondaire au déséquilibre d’une pathologie chronique sous-jacente et à son 

acutisation. Il n’est pas aisé d’avoir une vue d’ensemble en EHPAD du nombre de 

consultations médicales pour chaque résident, les intervenants médicaux étant 

multiples. Le médecin traitant étant le pivot de l’organisation du suivi médical de ses 

patients, il doit pouvoir avoir aisément une vue d’ensemble sur les différentes 

consultations dont bénéficie ses patients. Une bonne collaboration entre généraliste et 

coordonnateur est donc nécessaire à cet échange d’informations et à l’organisation de 

soins en conséquence. 

 

• Hospitalisations 

 

Le taux d’hospitalisation au cours des mois ou années précédant l’étude n’était pas 

associé de façon significative avec le fait d’être hospitalisé au cours de notre période 

d’observation. Cependant notre étude, portant sur un nombre restreint de sujets, 

manquait probablement de force. 

 

En effet, Le Fur-Musquer et al., dans leur étude portant sur 51 patients hospitalisés 

appariés avec 51 patients non hospitalisés, ont montré que les résidents ayant déjà 

été hospitalisés au cours des six derniers mois avaient plus de risques d’être de 

nouveau hospitalisés en urgence (61). 

 

 

Instaurer un système de veille du nombre d’une part de consultation et d’autre part 

d’hospitalisation par résident, permettrait de mettre en avant les résidents à risque et 

de prendre les mesures nécessaires et adaptées à chaque situation. 
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C. Evènements personnels 

 

Notre étude ne prenait pas en compte l’influence des évènements de vie personnels 

des résidents sur le risque d’hospitalisation. D’après les auteurs de l’étude française 

précitée, il n’existe pas de lien significatif entre la survenue d’événements pré-

intercurrents somatiques ou affectifs, les comorbidités ou la survenue d’événements 

indésirables dans le mois précédant et la survenue d’une hospitalisation (61). 

 

 

D. Soins disponibles en EHPAD 

 

a. Personnel paramédical 

 

Dans notre étude, le nombre d’hospitalisations était comparable entre les deux EHPAD 

malgré la présence d’un plus grand nombre de soignants par résident à l’EHPAD Péan. 

 

Cependant, d’autres études portant sur un plus grand nombre de sujets ont pu mettre 

en évidence que la présence du personnel paramédical est un facteur limitant de 

l’hospitalisation pour les résidents. Ainsi, les auteurs de l’étude italienne Fanello et al. 

ont montré que le fait de bénéficier de la présence de personnel paramédical est 

prédictif d’une plus faible probabilité d’être hospitalisé (56). L’étude de Morin et al. vient 

corroborer ce résultat en montrant en particulier que les résidents des EHPAD 

dépourvus de présence infirmière de nuit ont une probabilité plus élevée d’être 

hospitalisés en fin de vie (44). 

 

En France, le nombre de soignants dans les maisons de retraite tient compte du niveau 

de dépendance des résidents, mais peu des soins médicaux nécessaires (8,62). 

Prendre en compte ce second facteur permettrait d’adapter le volume de présence du 

personnel paramédical à la charge en soins des résidents. Le Plan Solidarité Grand 

Age publié en 2012 soulève cette question et propose que l’évaluation de la charge en 

soins de résidents soit désormais évaluée tous les ans et non tous les 5 ans, afin 

d’adapter au mieux le nombre de soignants aux besoins réels de l’EHPAD (8).  
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Majorer le temps médical et infirmier auprès du résident en prenant en compte non 

seulement la dépendance mais également la charge en soins de l’ensemble des 

résidents d’un EHPAD permettrait de diminuer le risque d’hospitalisation. Le 

retentissement de cette mesure n’a pas encore été évalué. 

 

 

b. Personnel médical 

 

Dans notre étude, nous avons déjà montré que le suivi par un médecin référent et que 

la présence du médecin coordonnateur étaient des facteurs limitants de 

l’hospitalisation pour les résidents. 

 

Les auteurs de l’étude italienne Cherubini et al. ont également montré que le fait d’être 

suivi par un médecin spécialiste est prédictif d’une plus faible probabilité d’être 

hospitalisé. Selon ces auteurs, majorer le temps médical auprès des résidents 

permettrait de diminuer le risque d’hospitalisation (56).  

 

Les auteurs de l’étude de l’ONFV sur la fin de vie des personnes âgées estiment que 

dans les structures disposant de moins de 0,5 ETP de médecin coordonnateur, la 

probabilité d’être hospitalisé au moins une fois en fin de vie est plus élevée (44). Ils 

suggèrent que le temps de présence du médecin coordonnateur est insuffisant en 

France (51). Augmenter le temps de présence des coordonnateurs permet de diminuer 

le risque d’hospitalisation. 

 

Par ailleurs, il est difficile dans le cadre de l’organisation des soins en ville de 

réglementer le temps de présence des généralistes en EHPAD. Certains EHPAD ont 

fait le choix d’engager des médecins généralistes salariés afin d’effectuer le suivi des 

résidents, et ainsi de renforcer durablement la présence médicale en EHPAD. 

 

L’organisation des filières gériatriques a aussi son importance dans la survenue des 

hospitalisations. Toujours selon les auteurs de l’étude de Morin et al., le fait pour un 

EHPAD d’être rattaché à un établissement de santé réduit le risque d’hospitalisation 

(44). Les auteurs de l’étude Le Fur Musquer et al. ont quant à eux montré dans leur 

étude portant sur l’existence de facteurs prédictifs des hospitalisations en urgence en 
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EHPAD que ce ne sont pas tant les évènements intercurrents et les comorbidités qui 

influent le risque d’hospitalisation, que les problèmes organisationnels au sein des 

EHPAD et des filières de gériatrie (61). 

 

Renforcer la collaboration, dans le cadre de la filière gériatrique et des conventions de 

coopération, entre EHPAD et hôpital, apparait comme une voie d’amélioration 

incontournable. 

 

 

3. Hospitalisations évitées 

 

A notre connaissance, si l’on trouve des études portant sur les passages inappropriés 

des résidents d’EHPAD aux urgences, aucune étude française ne porte sur les 

hospitalisations évitées en EHPAD. Ce phénomène est difficilement observable. En 

effet, il est aisé de relever un événement effectif, mais il est plus difficile d’étudier un 

« non-événement ». 

 

Seule l’étude portant sur la fin de vie en EHPAD mentionne qu’en cas de décès, la 

décision de non-hospitalisation était clairement indiquée dans le dossier dans 36,2% 

des cas, le plus souvent par le médecin traitant (44). 

 

Dans notre étude, 6 cas d’hospitalisations évitées ont été signalés. Ce nombre est très 

probablement inférieur aux cas réels. En effet, seuls les médecins coordonnateurs 

étaient chargés de signaler ces situations. Les médecins généralistes n’étaient pas 

directement sollicités pour le recueil de cette information. D’autres situations n’ont 

donc probablement pas été déclarées. 

 

Nous avons constaté que la majorité des hospitalisations évitées l’étaient à l’issue 

d’une consultation de suivi par le médecin coordonnateur. Sa meilleure connaissance 

du terrain et des moyens disponibles dans son EHPAD, ses compétences gériatriques 

expliquent son implication. Cette décision reste très dépendante du médecin 

intervenant, de son expérience personnelle et de sa formation (63). 
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Sur les 6 cas, il n’apparaissait pas de cause prépondérante motivant une éventuelle 

hospitalisation. Il ne s’agissait pas toujours d’une situation de fin de vie. Dans tous les 

cas, la balance bénéfice-risque était invoquée comme motif de décision de non 

hospitalisation. 

 

 

4. Propositions d’amélioration 

 

Afin d’anticiper et de limiter les hospitalisations en urgence, différentes voies 

d’amélioration peuvent être mises en valeur à l’issue de notre étude. 

 

 

A. Augmentation de moyens humains et matériels 

 

- Augmentation du temps de présence médical en EHPAD : majoration du temps 

de présence des coordonnateurs et des médecins généralistes 

- Modification de la tarification de la visite du médecin traitant ayant pour objectif 

un bilan transversal du résident 

- Adaptation du nombre de soignants à la charge en soins des résidents, et 

réévaluation régulière de cette charge 

- Instauration d’une présence infirmière de nuit, éventuellement mutualisée entre 

EHPAD 

- Mise en place d’une collaboration plus étroite avec des spécialistes en ville au 

sein de l’établissement (cardiologue, pneumologue, orthopédiste, neurologue, 

gériatre, psychiatre), intervenant conjointement avec les médecins traitants 

dans le suivi des maladies chroniques 

- Amélioration de l’accès aux examens biologiques et d’imagerie après entente 

avec des structures de ville 
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B. Formation du personnel 

 

- Etablissement de protocoles communs de prise en charge et de suivi de 

pathologies chroniques par les médecins traitants en collaboration avec les 

spécialistes notamment hospitaliers, et mise en place d’outils diagnostics 

communs, en accord avec les recommandations des sociétés savantes  

- Etablissement de protocoles communs pour les soignants pour la prise en 

charge des situations d’urgence 

- Renforcement de la formation en soins palliatifs des médecins traitants et 

coordonnateurs, et amélioration de l’anticipation des situations aiguës de fin de 

vie (ordonnances anticipées) 

- Renforcement de la formation du personnel paramédical pour la prise en charge 

des situations de fin de vie 

 

C. Amélioration de la communication 

 

- Utilisation d’outils communs entre médecins permettant de tracer aisément les 

consultations médicales des résidents et leurs hospitalisations 

- Facilitation de la transmission d’informations médicales entre EHPAD et 

hôpitaux correspondants 

- Réalisation systématique d’une évaluation gériatrique standardisée à 

l’admission d’un résident en EHPAD 

 

D. Renforcement de la filière gériatrique entre vil le et hôpital 

 

- Définition d’un interlocuteur direct unique au sein de la filière gériatrique 

hospitalière et mise en place de lignes téléphoniques dédiées aux médecins 

traitants afin de faciliter l’obtention d’un avis ou l’organisation d’une 

hospitalisation directe en service de gériatrie 

- Amélioration de l’intégration des EHPAD dans la filière gériatrique hospitalière : 

création de passerelles pour permettre les hospitalisations directes, notamment 

en cardiologie, en pneumologie et en gériatrie, et création d’unités de recours 

de soins gériatriques  
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III. Limites	et	forces	de	l’étude	
 

1. Limites 

 

A. Puissance de l’étude 

 

Notre étude était menée sur un petit nombre de résidents. Nos résultats pourraient 

être affinés par une étude ultérieure portant sur un échantillon plus important. 

 

En recrutant 140 résidents, nous savions d’après les chiffres de la littérature que nous 

pouvions attendre environ 18 à 21 hospitalisations. Nous en avons effectivement 

obtenu 25. Forts des chiffres de l’année 2013, nous comptions cependant sur 

davantage d’événements. 46 et 48 hospitalisations avaient respectivement été 

constatées, soient 94 au total sur l’année précédente ; par proportionnalité nous 

tablions sur environ 47 hospitalisations sur 6 mois sur ces deux EHPAD.  

 

Nous avons par ailleurs dû choisir de restreindre la taille de notre échantillon, et donc 

la puissance de notre étude, pour des raisons de faisabilité. Un seul investigateur ne 

pouvait assurer de façon satisfaisante un relevé d’informations aussi conséquent 

pendant 6 mois, sur deux centres d’étude. Nous avons en effet choisi de mener notre 

étude sur 70 résidents dans deux EHPAD différents, plutôt que sur 140 résidents dans 

un même EHPAD, afin de limiter le biais de recrutement lié à la réalisation d’une étude 

monocentrique. 

 

L’étude était menée pendant 6 mois. La prolonger sur une année complète aurait 

permis de ne pas être soumis au biais d’observation lié à une répartition inégale des 

évènements au cours de l’année. Il est probable que les résultats observés auraient 

été différents, la densité des soins et la prévalence des événements variant avec les 

facteurs saisonniers. 
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B. Représentativité de l’échantillon 

 

Le recrutement des EHPAD était effectué sur la base du volontariat des médecins 

coordonnateurs. Il peut exister un biais relatif à ce mode de recrutement. Les médecins 

coordonnateurs acceptant de participer à l’étude étaient probablement plus 

sensibilisés à cette question, et déjà attentifs aux pratiques au sein de leur EHPAD. 

 

Les deux EHPAD recrutés appartenaient à des associations privées à but non lucratif. 

Il aurait été souhaitable pour généraliser les résultats d’inclure des sujets résidents en 

EHPAD publics et privés à but lucratif. Le mode de recrutement des résidents y est 

différent. L’organisation des soins et les moyens disponibles peuvent également l’être. 

Nous ne pouvons élargir nos résultats à l’ensemble des EHPAD à l’issue de notre 

étude. 

 

Une étude multicentrique aurait renforcé la représentativité des résultats. 

 

 

C. Recueil des données 

 

Le recueil des informations concernant les parcours de soins des résidents n’était pas 

réalisé de la même façon au sein des deux structures. La fiabilité des données 

relevées par les équipes paramédicales n’est pas strictement comparable. Il peut 

exister un biais d’observation lié à cette différence de relevé des données entre les 

deux groupes de l’échantillon selon leur lieu de vie. 

 

Concernant les données elles-mêmes, il aurait été intéressant d’intégrer d’autres 

facteurs, comme l’indice de masse corporelle ou l’albuminémie, images de l’état 

nutritionnel d’un résident, ou encore l’échelle d'autonomie de Katz évaluant la 

dépendance d’un patient quant aux activités de base de la vie quotidienne (également 

appelée échelle ADL, pour Activities of Daily Living). Nous avons choisi de restreindre 

le volume de données, pour nous concentrer dans un premier temps sur celles qui 

nous sont apparues les plus pertinentes. 
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2. Forces 

 

A. Intérêt du sujet 

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude en France donnant une vue 

d’ensemble des parcours de soins des résidents en EHPAD. A notre connaissance, il 

n’existe pas d’étude en France retraçant les parcours de soins en ville des résidents. 

L’étude PLEIAD, elle-même novatrice, retraçait les flux des résidents, mais ne portait 

pas sur les consultations médicales au quotidien. 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude portant sur les hospitalisations évitées en EHPAD. 

Bien que les évènements observés aient été peu nombreux et probablement sous-

estimés, notre étude est la première à prendre en compte ce phénomène. La littérature 

est riche d’études portant sur les hospitalisations évitables ; notre étude porte donc un 

regard sur l’envers du décor. Mieux connaitre leur mécanisme est nécessaire. Plus les 

médecins d’un EHPAD sont capables d’apprécier le caractère évitable d’une 

hospitalisation, plus la décision d’hospitaliser apparaît elle-même comme pertinente. 

 

 

B. Recueil des données 

 

Nous avons choisi de mener une étude prospective. Ce type d’étude est exigeant mais 

permet de limiter le biais de recueil des données. 

 

Un seul investigateur est intervenu sur les deux EHPAD, ce qui est un atout. Les 

données personnelles des résidents ont été relevées avec la même méthode et la 

même rigueur. 
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CONCLUSION 
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Les résidents en EHPAD forment une population fragile dont le parcours de soins est 

peu étudié. 

 

Notre étude a montré que les flux des résidents en EHPAD concernent plus d’un quart 

des résidents et sont principalement orientés vers les services hospitaliers, notamment 

les services d’urgence. 

 

Il est apparu que l’utilisation de la filière gériatrique était satisfaisante, mais que la 

communication au sein de cette filière pouvait encore être améliorée. 

 

Nous avons ainsi confirmé que le médecin traitant référent est le principal acteur du 

suivi des résidents ; son intervention est un facteur limitant des hospitalisations. Les 

consultations médicales concernent principalement le suivi des maladies chroniques. 

L’étude du profil des consultations des résidents montre que les hospitalisations 

surviennent dans le contexte d’une décompensation progressive des pathologies 

chroniques, compliqué d’une aggravation aiguë de l’état de santé du résident. Cela se 

traduit par une augmentation du nombre de consultations médicales en urgence dans 

les semaines précédant l’hospitalisation. La connaissance des mécanismes motivant 

les consultations et les hospitalisations des résidents en EHPAD sont un préalable 

absolument nécessaire à l’établissement de mesures de réduction de ces 

évènements. 

 

Les conventions de coopérations entre EHPAD et hôpital sont mises en œuvre, et les 

transferts se font majoritairement vers les hôpitaux correspondants. Cependant, nous 

avons pu constater que les hospitalisations dans un contexte d’urgence se font 

quasiment exclusivement vers les SAU. Les hospitalisations en service de gériatrie 

n’ont lieu que dans un contexte d’anticipation. Améliorer la communication entre les 

médecins d’EHPAD et les médecins hospitaliers est une nécessité afin de faciliter 

l’hospitalisation directe des résidents sans passer par les urgences. Une action est 

indispensable au sein des hôpitaux afin de mettre en œuvre les moyens nécessaires 

pour accueillir directement dans les services adaptés les résidents d’EHPAD. 

 

Nous avons également établi un premier aperçu du phénomène d’hospitalisation 

évitée en EHPAD. Il met en avant le rôle joué par les médecins coordonnateurs, lié à 
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leur expérience gériatrique et à leur bonne connaissance des moyens médicaux 

disponibles dans leur EHPAD. Il est nécessaire de développer la connaissance des 

mécanismes d’évitement des hospitalisations. Ainsi, plus les personnels médicaux 

d’EHPAD seront capables d’apprécier précisément le caractère évitable de 

l’hospitalisation, plus la décision d’hospitaliser apparaîtra elle-même comme justifiée 

et pertinente aux yeux des personnels hospitaliers ; ce qui par ailleurs leur permettra 

une action plus ciblée et plus efficace. 

 

De notre étude, nous avons pu tirer des suggestions afin de mieux prévenir et anticiper 

les hospitalisations des résidents en EHPAD : augmenter les moyens humains et 

matériels en EHPAD, améliorer la formation du personnel, améliorer la communication 

entre soignants en ville en renforçant la filière gériatrique entre ville et hôpital. 

 

Afin de pouvoir généraliser les observations portant sur les parcours de soins des 

résidents en EHPAD, une étude auprès de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

pourrait également être réalisée. En relevant à très grande échelle toutes les données 

relatives aux caractéristiques des résidents d’EHPAD, à leur volume de consultations 

médicales, d’actes d’imagerie ou de biologie, à leur consommation médicamenteuse, 

aux actes paramédicaux, à leurs hospitalisations, il devrait être possible d’affiner les 

éléments statistiques présentés dans cette étude, et identifier de nouvelles corrélations 

significatives. Elle donnerait une image très précise des parcours de soins des 

résidents en EHPAD ; réalisée à intervalles réguliers, elle serait un outil qui permettrait 

de prendre la mesure de l’efficacité des actions menées dans les différentes voies 

d’amélioration proposées.  
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ANNEXE 1 : 
QUESTIONNAIRE ETABLISSEMENT 

 

 

1. Caractéristiques du médecin coordonnateur 

 

- Date d’entrée en activité : …………………………………………………………… 

- Taux de présence : …………………………………………………………………... 

- Parcours antérieur :……………………………………………………….................. 

 

 

 

2. Caractéristiques de l’établissement 

 

- Capacité d’accueil : …………………………………………………………………... 

- Mode de déposition du dossier et délai d’acceptation : …………………............. 

- Tarif journalier d’accueil : ……………………………………………………………. 

- Mode de répartition des patients dans les locaux : ………………………………. 

- Existence d’une convention avec les établissements hospitaliers : …………….. 

- Pourcentage de patients présentant une pathologie démentielle :……………… 

 

 

 

3. Caractéristiques des médecins généralistes inter venant auprès des 

résidents 

 

- Nombre : ………………………………………………………………………………. 

- Situation géographique : …………………………………………………………….. 
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4. Données descriptives et quantitatives des salari és présents dans 

l’établissement  

 

- ETP infirmier, nombre présent par tranche horaire : ……………………………... 

- ETP aides-soignants, nombre de présents par tranche horaire : ……………....... 

- ETP  kinésithérapeute, horaires de présence : ……………………………………. 

- ETP ergothérapeute, horaires de présence : ………………………………………. 

- ETP psychologue, horaires de présence : ……………………………………….... 

 

 

 

5. Données descriptives et quantitatives des flux d e patients en 2013  

 

- Nombre de résidents entrants et sortants  : ………..……………………………... 

- Provenances et motifs de l’entrée : ………………………………………………… 

- Provenances et motifs de la sortie : ………………………………………………... 

 

 

 

6. Caractéristiques des étages étudiés : 

 

- Nombre de résidents : ……………………………………………………………….. 

- Pourcentage de patients présentant une démence : …….……………………….. 

 

 

 

7. Procédure à suivre si nécessité d’hospitalisation e n urgence :  description 
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ANNEXE 2 : 
FICHE RESIDENT EN ACCUEIL DEFINITIF 

 

 

CODE PATIENT :…………………………………………………………............... ............. 

 

1. Caractéristiques du résident 

- Année de naissance : 

- Sexe : □ M  □ F  

- Statut marital : □ Marié/En couple 

                        □ Veuf  

                                   □ Célibataire  

- Date d’entrée dans l’EHPAD :  

- MMS et date : 

- GIR et date : 

- Poids à l’inclusion : 

- Couverture sociale : □ Régime général 

                                            □ ALD 

                                            □ CMU 

 

2. Antécédents et prises en charge 

 

Types de pathologies (cocher)  

□ cardiaque  

□ pulmonaire 

□ endocrinien 

□ locomoteur 

□ sensoriel 

□ neurologique 

□ cognitif 

□ psychiatrique 

 

□ oncologique 

□ infectieux 

□ inflammatoire 

□ digestif 

□ gynécologique 

□ urologique 

□ néphrologique 

□ hématologique
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Traitements médicaux 

- nombre de médicaments au jour de l’inclusion : 

 

Prises en charges paramédicales 

□ kinésithérapeute 

□ psychologue 

□ ergothérapeute 

 

 

Hospitalisations depuis la date d’entrée en EHPAD (date et motif) sur les 2 dernières 

années 

……………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………... 

 

 

3. Modification des caractéristiques du résident 

(évaluées le dernier jour de l’étude) 

 

- GIR : 

- MMS : 

- Poids : 

- Changement d’aile au sein de l’EHPAD : 

- Nombre de médicaments :  
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ANNEXE 3 : 

FICHE HOSPITALISATION EFFECTIVE 
OU HOSPITALISATION EVITEE 

 

 

CODE PATIENT : ……………………………………………………………………………. 

DATE : ………………………………………………………………………………………… 

 

 

1. Mode d’hospitalisation 

 

- Décision d’hospitalisation 

o Programmée 

o Urgence de jour (8h30 – 18h30) 

o Urgence de nuit (18h30 – 8h30) 

o WE / Jour férié 

 

- Motif : …………………………………………………………………………………....... 

 

- Initiateur 

o médecin traitant 

o médecin coordonnateur 

o équipe infirmiers 

o équipe aides-soignants 

o famille 

o patient 

o 15 / Régulation téléphonique 

o Autre : 

 

- Service destinataire, hôpital : ………………………………………………………….... 

 

- Date, tranche horaire : ………………………………………………………………....... 
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- Présence médecin coordonnateur : 

o Oui 

o Non 

 

- Présence IDE : 

o Oui 

o Non 

 

- Délai d’information du médecin coordonnateur : ……………………………………… 

 

- Mode de départ 

o SAMU 

o Pompiers 

o Ambulance 

o Autre 

 

2. Caractéristiques du séjour 

 

- Durée de séjour : ………………………………………………………………………… 

- Trajectoire au sein de l’hôpital : ……………………………………………………... 

 

 

- Survenue du décès 

o Oui 

o Non 

 

- Modification de l’ordonnance 

o Oui 

o Non 

- Y a-t-il un problème avec l’ordonnance de sortie ? 

o Oui 

o Non 

 

 

- Si oui, de quel ordre ? 

…………………………………………………………………………………………………... 
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3. Caractéristiques de la communication entre EHPAD  et hôpital 

 

- Echange d’informations entre EHPAD et hôpital 

o documents papier fournis à l’admission : ………………………….................. 

o communication téléphonique à l’admission à l’hôpital 

� Non 

� Oui : motifs : …….………………………………………………………… 

o compte rendu papier à la sortie 

� Oui 

� Non 

o communication téléphonique à la sortie de l’hôpital 

� Non 

� Oui : motifs : ……………………………………………………............... 

 

- délais entre demande d’admission et admission effective (si anticipé) : ……………. 

- délais entre demande de retour et retour effectif : …………………………………... 

- adéquation de la question du médecin et de la réponse de l’hospitalier :…………. 

……………………………………………………………………………………………………... 

 

 

4. Hospitalisation évitée 

 

- Date :  

 

- Motif de la demande d’hospitalisation : ………………………………………………... 

 

- Motif de l’évitement 

o Refus du patient 

o Refus de la famille 

o Refus d’un soignant (Nature, provenance : EHPAD, Hôpital, 

Autre…………..) 

o Résolution de la situation 

o Décès précoce 

o Balance bénéfice/risque défavorable  
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ANNEXE 4 : 

TABLEAU DE SUIVI DU RESIDENT 
 

PATIENT Nom   

                                

                

PATIENT Numéro identification    

DATE TYPE INTERVENANT CONCLUSION 

  

Suivi Urgence Généraliste Coordonnateur Spécialiste SOS/UMP Réseau gériatrie 
Pas d'  

intervention 

Examen complémentaire 
Modification  
traitement 

aigu 

Modification 
traitement  
chronique Avis spécialiste Hospitalisation   Biologie Imagerie Autre 
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ANNEXE 5 : 

TABLEAU DE FLUX 
 

NOM    CODE Départ  Retour  Durée en jours  Hospitalisation  Décès  Nouveau lieu de vie  Convenance personnelle  
> 1 semaine Autre  Commentaire 
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RESUME 
 

 

Titre : Description du parcours de soins et des hospitalisations des résidents en EHPAD 

 

Contexte : Dans un contexte de vieillissement de la population, le taux 

d’institutionnalisation des personnes âgées en EHPAD s’accroît depuis plusieurs années. 

Le nombre d’hospitalisation de ces résidents augmente. Ces hospitalisations sont 

facteurs de fragilisation et sont à éviter autant que possible. 

Matériel et méthode : L’objectif principal de notre étude était de décrire les flux des 

résidents en EHPAD, en étudiant leurs parcours de soins en ville et leurs hospitalisations. 

Le recueil de données était réalisé en vue d’une étude prospective, de janvier à juin 2014, 

auprès de résidents de deux EHPAD à Paris. 

Résultats : Nous avons inclus 140 résidents. Les flux concernaient 29% d’entre eux ;  

62% des transferts avaient lieu vers l’hôpital. 526 consultations ont été signalées, soit  

3,8 consultations par résident au cours de ces 6 mois. Il s’agissait de consultation de suivi 

dans 75% des cas. Les résidents hospitalisés bénéficiaient d’un nombre significativement 

plus important de consultations. On observait une accélération de la fréquence et une 

augmentation du nombre de ces consultations les semaines précédant l’hospitalisation. 

25 hospitalisations ont été signalées ; 14% des résidents ont été transférés vers l’hôpital. 

72% de ces hospitalisations ont eu lieu en urgence. Les hospitalisations directes en 

service de gériatrie n’avaient lieu que dans un contexte anticipé. 

Conclusion : L’utilisation de la filière de soins gériatrique doit progresser et être améliorée. 

Le suivi par le médecin traitant et la présence du médecin coordonnateur permettent de 

diminuer le taux d’hospitalisation. La communication avec les structures hospitalières doit 

être améliorée pour limiter les passages aux urgences des résidents et favoriser leur 

admission directe dans un service plus approprié. 

 

Mots clés : Parcours de soins, Personnes âgées, Filière de soins gériatrique, EHPAD, 

Consultation, Hospitalisation 
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