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LINTRODUCTION

Travaillant au sein d’un établissement d’hébergement de personnes dgdes et dépendantes -
(EHPAD) bénéficiant d’une équipe infirmiére mobile de nuit depuis Janvier 2013 gréce a une
expérimentation mise en place par I’Agence Régionale de Santé (ARS) Ile de France, nous

souhaitions écrire un mémoire sur ce dispositif.

Cette expérimentation faisant I'objet de plusieurs études en cours. (’est avec P'aide du
Docteur Christine Chansiaux, praticien hospitalier gériatre et référent médical de

PPexpérimentation, que nous avons choisi ce sujet.

Notre mémoire a pour objectif le recucil des causes d’hospitalisation la nuit des résidents de
trois EHPAD bénéficiant de la méme équipe infirmiére mobile, et le diagnostic final retenu &
Jeur sortie d’hospitalisation afin d’évaluer la pertinence des hospitalisations la nuit et

[’adéquation avec le motif d’envoi.

I1. CONTEXTE

Seuls 14% des EHPAD en France disposent de personnel infirmier la nuit (1). Dans les autres
établissements, les aides soignants assurent la permanence soignante de nuit. 11 ressort des
études que I’hospitalisation en urgence des personnes fgées dépendantes constitue un facteur
de mauvais pronostic (2). La présence d’un personnel infirmier la nuit au sein des EHPAD

serait un des facteurs permettant la diminution du nombre d’hospitalisation des résidents (3).

Afin de diminuer les hospitalisations en urgence des résidents en EHPAD et de favoriser les
retours d’hospitalisation, I’ Agence Régionale de Santé (ARS) Ile de France soutient et finance
des postes infirmiers de nuit mobiles depuis Novembre 2012. Ces équipes infirmiéres mobiles

formées sont mutualisées et interviennent au sein de plusieurs EHPAD la nuit de21ha7h,a

raison d’un personnel infirmier par nuit.

Cette expérimentation a pour but d’améliorer la continuité des soins en permettant de

prodiguer des soins infirmiers la nuit, et réduire ainsi le nombre d’hospitalisations évitables.

Nous avons choisi dans ce mémoire de nous intéresser 4 trois EHPAD que nous nommerons

A, B et C afin d’assurer |’anonymat relatif aux informations de sante.
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Le dispositif infirmier de nuit implique dans cefte étude, trois EHPAD, proches
péographiquement dans un rayon de 15km, et représentant une capacité totale de 404 lits

répartis de la fagon suivante :

- 240 lits 4 PEAPAD A adossé  un centre hospitalier (PMP : 337 GMP : 738)
- 72lits AEHPAD B (PMP : 207 GMP : 741)
- 92 lits A PEHPAD C (PMP: 279 GMP : 840)

Ce dispositif fonctionne comme une astreinte nocturne. Chaque nuit, un infirmier intervient

dans chacun des trois EHPAD pour des soins programmés éventuels, et sur appel des aides-

soignants.

Le role de Pinfirmier mobile de nuit tel que définit dans le cahier des charges de PARS Ile de

France (annexe 1)est:

~ D’améliorer orientation des patients aux horaires nocturnes en contribuant a mieux
déceler les situations a risques, favoriser le recours au SAMU Centre 15 le cas échéant
et identifier les admissions en urgence évitables, dans le cadre de procédures
préétablies et en partenariat avec les SAMU Centre 15.

-~ D’améliorer la prise en charge des retours d’hospitalisation

- D’améliorer la continuité des soins en EHPAD, en sécurisant les équipes

- D’améliorer la formation des personnels de nuit en EHPAD.

Les médecins du SAMU Centre 15 sont associés a cette expérimentation et constituent

Pinterlocuteur privilégié du personnel infirmier de nuit.

Les infirmiers inclus dans cette expérimentation ont bénéficié au préalable d’une formation
théorique et pratique axée notamment sur les soins palliatifs, les troubles du comportement, la
gestion de la douleur, les urgences, les sorties d’hospitalisation, les transmissions entre

équipe, et la formation du personnel de nuit (anmexe 1)

Nous proposons dans ce mémoire de faire une étude qualitative comparant les motifs
&hospitalisations des résidents la nuit par Uinfirmiére de I’équipe mobile, et le diagnostic

médical retenu 4 la soriie d’hospitalisation au cours des années 2013 et 2014 au sein de ces

trois EHPAD.



IML.METHODE

I.a méthode utilisée est celle de I’étude rétrospective du ler Janvier 2013 au 31 Décembre

2014,
Le recueil des données s’est effectué a partir :

- des cahiers de transmission infirmiers mentionnant le motif d’hospitalisation,

- des comptes rendus d’hospitalisation ayant fait I’objet d’une stricte anonymisation

(annexe 2),

_ d’entretiens menés avec les infirmiers de 1’équipe mobile de nuit au sujet des motifs

d’hospitalisation.
IV. RESULTATS

Le nombre d’hospitalisation total pour tous les établissements sur les deux années 2013 et

2014 s’éleve 2 24, 10 en 2013 et 14 en 2014,

Le tableau (1) reprend la répartition des hospitalisations selon les établissements.

Tableau 1.
Nombre d’hospitalisations 2013 2014
EHPAD A 1 1
EHPAD B 2 6
EHPAD C 7 7

1es motifs d’hospitalisation, ainsi que la durée du séjour, le décés au décours de

I’hospitalisation et le diagnostic final ont été reportés dans le tableau 2.

Dans le tableau (2), la notion de corrélation entre le motif d’envoi et le diagnostic final

apparait de la fagon suivante :

-cotation 1, 8’il existe une corrélation entre le motif d’envoi et le diagnostic final

_cotation 0, en 1’absence de corrélation entre le motif d’envoi et le diagnostic final.
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Tableau 2.

Durée du | Déces durant Motif Diagnostic de sortie Corrélation entre
séjour hospitalisation d’hospitalisation le motif
hospitalier d’hospitalisation
(jour) et le diagnostic
10 non Figvre et douleur Thrombose Veineuse 1
membre inférieur Profonde
1 oul Dyspnée Pneumopathie 1
5 non Douleurs thoraciques Anxidté 0
0 non Chute Plaie cuir chevelu 1
12 non Dyspnee Ppeumopathie 1
0 non Chute Fracture humérus I
1 non Douleurs thoraciques Anxiété 0
12 non Chute Fracture fémur 1
7 ouj Dyspnée Edeme Aign Poumon 1
10 non Dyspnée (Edéme Aign Poumon 1
0 non Chute Plaie cuir chevelu 1
1 oui Epistaxis Thrombopénie (leucémie) 1
7 non Dyspnée Pneumopathie 1
10 non Dyspnée Fdeme Aigu Poumon 1
8 non Dyspnée Pneumopathie 1
12 non Malaise hyper- Décompensation diabéte 1
glycémique
3 non Douleurs thoraciques ACFA 1
3 non Chute / AVK (anti- Surveillance 1
vitamine K)
11 oui Chute / AVK Surdosage AVK 1
5 o Hématémese Hémorragie digestive 1
6 non Sub-occlusion Volvulus 1
10 non Dyspnée Décompensation BPCO 1
11 ou Chute fracture col fémoral |
0 non Dyspnée fracture cOte 1




Les motifs d’appel ont été classés dans le tableau (3).

Tableau 3.
MOTIFS D’HOSPITALISATION NOMBRE
Dyspnée
Chute et/ou traumatisme 7
Douleurs thoraciques 3
Symptomes digestifs (hématémese, 2
occlusion)
Epistaxis 1
Fiévre et douleur du membre inférieur 1
Malaise (hyperglycémie) 1

Les dyspnées et les chutes traumatiques représentent 67% des motifs d’hospitalisations

comme reporté dans le graphique (1).

Graphique 1.
motifs d'hospitalisation
® dyspnée W chutes /traumatisme
® douleurs thoraciques m troubles digestifs
® epistaxis malaise hyperglycémique

= figvre et douleur membre inférieur




En reprenant chacun des groupes de motifs d’hospitalisation et en analysant les diagnostics

retenus lors de I"hospitalisation, on obtient les tableaux suivants (tableaux 4, 5, 6, 7).

Tableau 4.
DIAGNOSTIC NOMBRE
(Edeéme Aigu Pulmonaire 4
TROUBLES Pneumopathie 3
RESPIRATOIRES Décompensation bronchite 1
(total =9) chronique
Fracture costale (H12 post 1
chute)
Tableau 5.
CHUTES et DIAGNOSTIC NOMBRE
TRAUMATISMES Fracture os longs 3 (1 humérus/2 fémur)
(total = 7) Plaje a suturer 2
Contusion post traumatisme | 1
cérébral
Hématome secondaire 1
surdosage AVK.
Tablean 6.
DOULEURS DIAGNOSTIC NOMBRE
THORACIQUES Anxiété 2
ACFA 1




Les autres motifs d’hospitalisation sont repris dans le tableau (7).

Tableau 7.

Motif d’hospitalisation DIAGNOSTIC NOMBRE

Epistaxis Thrombopénie (Acutisation | 1
leucémie)

Malaise Décompensation acido- 1
cétosique

Figvre et douleur membre Thrombose veineuse 1

inférieur

profonde




V. ANALYSE DES RESULTATS

11 ressott de cette étude que les motifs d’hospitalisation la nuit par I’équipe infirmiére mobile

sont tous pertinents, et qu’il existe une corrélation entre le motif d’hospitalisation et le

diagnostic de sortic dans 91,7 % des cas.

Deux situations d’hospitalisation pour douleurs thoraciques ont abouti au diagnostic
d’anxiété. Blles concernent le méme résident, et sont survenues 4 24 heures d’intervalle. Elles
sont lides a Iexistence d’antécédents cardio-vasculaires pour ce résident. Malgré la réalisation
d’explorations médicales en journée (examen clinique et électrocardiogramme), fa persistance
des symptdmes a nécessité "hospitalisation pour explorations complémentaires en accord

avec le médecin régulateur du centre 15.

Les deux principales causes d’hospitalisation la nuit sont respectivement les dyspnées et les

chutes, représentant ensemble les 2/3 des motifs d’hospitalisation.

La durée moyenne de séjour est de 6 jours avec une médiane calculée 4 6,3 jours et un écart —

type de 4,5 jours.
Le taux de décés durant I"hospitalisation était de 25%.

Aucun des résidents hospitalisés n’était dans une situation de fin de vie (pathologie

cancéreuse stade terminale). Les décés sont conséeutifs 4 une pathologie aiglie.

On note une hétérogénéité du nombre d’hospitalisation entre les ¢tablissements avec une seule
hospitalisation par an la nuit au sein de PTEHPAD A adossé 4 un centre hospitalier. Ce résultat
est en partie [ié 4 la présence d’un médecin salari¢ & temps plein au sein de cet ¢tablissement
la journde, ainsi qu’a la possibilité pour I'infirmier de 1’équipe mobile la nuit de faire

intervenir sur place en cas de besoin le médecin urgentiste de garde.



VI. DISCUSSION

Bien que démontrant la qualité du travail d’analyse de Pinfirmier mobile de nuit, et la
corrélation existant entre le motif d’hospitalisation et le diagnostic de sortie, cette étude ne
permet pas d’apprécier & son juste niveau la plus value que constitue le présence d’un

personnel infirmier de nuit.

Les interventions de I’infirmier de nuit ayant permis d’éviter une hospitalisation de nuit

n’apparaissent pas dans cette étude.

En plus du recueil des comptes rendus d’hospitalisation, nous avons effectué des entretiens
avee les membres de I*équipe infirmiére mobile, ainsi que le suivi d’un infirmier au cours

d’une nuit de travail.

11 apparait que leur présence permet d’assurer les premiers gestes durgence comme prévu par
Jes protocoles d’urgences. A titre d’exemple, ces situations ont été rencontrées par les

infirmiers de I’équipe mobile et résolues sans hospitalisation :

- en cas de dyspnée : prise de constantes, oxygénothérapie, aspirations éventuelles
- en cas de rétention aigiie d’urine : mise en place d’une sonde urinaire
- en cas de malaise chez un patient diabétique: prise de constantes, réalisation d’une

glycémie capillaire, d’une bandelette urinaire et administration d’insuline rapide selon

protocole.

11 serait intéressant afin de compléter cette étude de réaliser une enquéte prospective a 'aide
d’un questionnaire (annexe 3) qui serait rempli chaque nuit par I'infirmier de I’équipe mobile
mentionnant le nombre d’intervention, le nombre de situations cliniques ayant nécessité des
soins ambulatoires permettant le maintien en EHPAD (résident qui aurait été hospitalisé en

J*absence d’infirmier), et le nombre d’hospitalisation.

La présence de 1’équipe infirmiére mobile de nuit permet en théorie de débuter aprés passage
du médecin de garde (SOS médecin sur le secteur) et sur sa prescription, un éventuel
traitement en urgence (antibiothérapie, perfusion sous cutande, antalgie, etc.). On note que

cette compétence de I’infirmier mobile de nuit n’a pas ét¢ utilisée de Janvier 2013 &
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Décembre 2014. Les situations cliniques ont été soit prises en charges au sein de PEHPAD

préce aux protocoles existants, soit ont nécessité le transfert en milieu hospitalier.
Le développement de cette compétence pourrait constituer une solution intermédiaire.

Les autres avantages liés a cette expérimentation apparaissent également au cours des

entretiens que nous avons mené avec les infirmiers de ’équipe mobile :

- formation et sécurisation des aides soignants la nuit,

. continuité des soins notamment pour les résidents en fin de vie,

- renforcement de la dynamique de coopération et de mutualisation organisée entre les
établissements d’un méme territoire qui ne se connaissaient pas ou peu avant,

- amélioration de la communication avec le médecin régulateur du SAMU Centre 15, et

des relations avec les médecins urgentistes de 1’hdpital du secteur par une meilleure

connaissance du métier de chacun.
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VIL CONCLUSION

Les hospitalisations effectuées la nuit par les infirmiéres de I’équipe mobile au sein des trois
EHPAD de cette étude au cours de ces deux années apparaissent comme justifiées. Les motifs

d’hospitalisation sont pertinents et en adéquation avec le diagnostic de sortie.

Cependant, afin de compléter cette étude et de mieux apprécier le travail effectué par les
infirmidres de 1’équipe mobile, il serait intéressant d’évaluer toutes les situations climiques
aigiies oti I’intervention de I’équipe mobile a permis de résoudre la situation en évitant une
hospitalisation. Ce travail pourrait se faire sous la forme d’une enquéte prospective ayant pour
objectif le recueil du motif de P'intervention, et le nombre de situation ot Uintervention de

Pinfirmier de nuit a permis le maintien en EHPAD.
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ABREVIATIONS

ACFA : Arythmie Compléte par Fibrillation Auriculaire

ARS : Agence régionale de Santé

AVK : Anti-Vitamine K

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées et Dépendantes
GIR : Groupe Iso Ressource

GMP : GIR Moyen Pondéré

PMP : Pathos Moyen Pondéré

SAMU : Service d’ Aide Médicale Urgente
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ANNEXES

_Annexe 1: Cahier des charges V3 de 1’expérimentation de renforcement de la présence
&’ IDE de nuit en EHPAD.

-Amnexe 2 : Comptes-rendus d’hospitalisation des résidents hospitalisés la nuit par 1’équipe
IDE mobile de nuit entre Janvier 2013 et Décembre 2014.

- Annexe 3 : Questionnaire
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2 Age Réinnaie de Santé

fle-de-France

‘et finangables par les crédits Assurance Maladie, .

%

Cahier des charges V3
de Pexpérimentation de renforcement de la présence d’IDE de nuit
en EHPAD

I 'a été proposé de mener une expérimentation liée a la présence infirmiére denuit en EHPAD
destinée a diminuer les hospitalisations en urgence des résidents et & favoriser les retours
d'hospitalisation, au moyen d'une allocation de crédits non reconductibles versée & compter de 2011
pour une durée de trois ans, & hauteur de 550 000 €. Cette expérimentation sera menée dans chacun
des départements franciliens 77, 78, 91, 92, 93, 94 et 95 (le 75 bénéficiant déja d'une expérimentation
de type différent). - n

Pour se faire, I'expérimentation s'appuie sur la création d'un poste d'infirmier « mobile » de nuit (soit 3
ETP pour assurer la présence 7/7 jours sur trois ans). Ces infirmiers salariés par un EHPAD « téte de
pont », seront amenés & intervenir dans trols EHPAD identifies dans chaque departement,

Ces EHPAD disposeront également de crédits permettant d'alimenter des postes de formation, frais
de déplacement et aufres dépenses ponctuelles, néc__e_ésqires 4 la bonne marche de 'expérimentation

Ainsi nous avons procédé a lidentification de'trois EHEAD par territoire (échelle départementale), dont
un sera destinataire unique des crédits- de, l'expérimentation. Sur chaque département, ces frois
établissements sont géographiquement proches et disposent chacun d'un GMP approximatif a 700,
d’'un PMP a 200 et représentent globalement une capacité de trois cenis places d’hébergement. (liste
en annexe) P .

L'expérimentation s'appuiera;sur e dispositif du 15 en cas d'urgence et fait actuellement I'objet d'un
arbitrage au sein de PARS lle:de-France. En effet, le recours aux médecins du 15 qui auront éte
associés & I'expérimentation, permettra une meilleure orientation des personnes ageées.

Nous demanderons également aux gériatres de la filiére de donner la possibilité aux 21 EHPAD
expérimentateurs -de disposer de places en hospitalisations de jour, ou de programmer des
hospitalisations quand elles s'avéreront nécessaires.

Cette e‘xpérim,éntation a pour objectifs de :

» . Améliorer lorientation des patients aux horaires nocturnes en contribuant & mieux déceler les

© sitiations & risques, favoriser le recours au SAMU Centre 15 le cas échéant et identifier les

- admissions en urgence évitables, dans le cadre de procédures préétablies et en partenariat
" avec les SAMU Centre 15

« Améliorer la prise en charge des retours d’hospitalisation

s Améliorer la continuité des soins en EHPAD, en sécurisant les équipes

s Améliorer ia formation des personnels de nuit en EHPAD

ARSIF-DOOPA
Septembre 2012



Qul:

Identification de 3 EHPAD par territoire (échelle départementale), avec un EHPAD « téte de pont »
destinataire unique des CNR (550 000€).

Sur le département, iis sont géographiquement proches Les 3 EHPAD disposent chacun d'un GMP
d'environ 700 et d'un PMP & 200 et représentent capacité totale d'environ 300 places d’ hébargement.

CALENDRIER PREVISIONNEL :

Cette expeérimentation sera effective & partir de novembre 2012 et se poursuivra sur 3 ans (jusgu'en
novemnbre 2015).

Les grandes phases d'élaboration de Pexpérimentation ; -
e Fevrier 2012 : réunion d'un groupe de travail et élaboration du cahier des charges V1
»  Mal 2012 : remontée des données sur CA 2011 pour la mise en place d md;cateurs de suivi
» Juin & novembre 2012 : recrutement des IDE :
e Automne 2012 & mi-novembre : formation spécifique des IDE
- 4 semaines de formation pratique auprés des SSR genatnques services
d' urgences des filigres (selon date d’embauche)
- 1 semaine de formation théorique {du 22 au 26 octobre)

s Lancement de I’expérimentation envisagé le 1% noyembre 2012-

MISE EN (EUVRE :

« Pré requis :

Protocoles d’urgence recenser Eexsstant et 'homogénéiser en un seul et méme
protocole sur les 21 &tablissements de ' expérlmentatlon Public visé : les IDE et les AS.
Deux temps de fravail sur les protocoles et léur validation seront proposés (en juin 2012) auprés des
médecins coordonnateurs et les gériatres des filidres (+ médecins des délégations teritoriales,
médecins généralistes) et aupres des IDEG:-

- 0 tlmlsation et smphﬂcatlon des DLU (Dossier de Liaison d’'Urgence)

- Base (: remontée des données sur CA 2011 pour la mise en place d'indicateurs de
susw répartrs en-un volet « résidents » et un volet « personnel! »,

Nombre de lits par EDE a mettre en lien avec les taux d'hospitalisation
Entréeslsortles definitives (nombre de décés dans 'EHPAD et en dehaors)
Séner par hospitalisations de j jour, de nuit, de week-end et jours fériés
w. et Programmées

- En urgence : nhombre de passages aux urgences, nombre d’hospitalisation
T conseécutive au passage aux urgences
Nombre de chutes : en sériant jourfnuit
-‘-\Nombre de malades Alzheimer et psychotiques recensés
Nombre de résidents identifiés « en fin de vie » pris en charge
ETP Personnel de nuit
Nombre d'arrét de travail sur I'année et nombre total de journées d'absence par catégories de
professionnels

ANRNEN

SSENEN \\

[:> 15 mai 2012
Travail avec l'assurance maladie & partir de ces données & partir de mai.

ARSIF-DOOPA
Septembre 2012



- Puis suivi frimestriel par les DT

Nombre d'appels a FIDE d'astreinte
Nombre d'appels au 15
Nombre de journées d'arrét dy personnel (par catégories de professionnels)
Nombre de chutes : en sériant Jjour/muit
Nombre de résidents identifiés « en fin de vie » pris en charge
Sérier par hospitalisations de jour, de nuit, de week-end et Jjours fériés
- Programmeées
- En urgence : nombre de passages aux urgences, nombre d’hospitalisation
consécutive au passage aux urgences

AN N NN

‘
i

Q A partir du 15 septembre 2012

B
- Conventionnement entre EHPAD et établissements de santé pour laccueil des
IDE en formation. : ;

- Conventionnement entre le 15 et les EHPAD

- Formation des IDE de nuit L
Formation de 5 semaines avant le début de l’expérimentation.; Une partie théorique et une partie
pratique (au sein des 3 EHPAD, du SSR geriatriques de secteur;-des urgences).
Thémes abordés : soins patliatifs, troubles du comportement, gestion:de la douleur, les urgences, les
sorties d'hospitalisation, les transmissions entre équipes “{logiciels particuliers), la formation du
personnel de nuit... o
* Suivi de 'expérimentation :

- Enquéte qualitative sur Pévolution de la prise en charge sur les EHPAD
expérimentateurs auprés des personnels de nuit, IDEC et médecins
coordonnateurs réa_l_isé’e’ tgus les ans (lancement en décembre 2012).

- Remontée trin],gétriieﬁe des indicateurs de suivi

- Rencontres av,g_élle,”sl ADE (rimestrielle la premiére année, puis semestrielle en 2014
et 2015).pour un temps d'échange des pratiques, de retour d'expérience, de soutien,
. et d'amélioration des outils si besoin (DLU Protocole)

ARSIF-DOOPA
Septembre 2012




MOTIFE D'HOSPITALISATION :
Patiente dgée de 8Gans, admise dans le service d In suite d'une chute mécanique ayant entrafr

traumatisme de ln hanche gauche quelques jours avant Phospitalisation,

ANTECEDENTS :
- Alzheimer

- HTA

- Diabéte

: ; % * %
EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Bilan radiologique : fracture Garden I hanche gauche,

Décr;sio;i; de traitement orthopédigue : lit/fautenil. Pas d'appui.
i

EVOLUTION DANS LE SERVICE :

Bilan radiologique de controle 4 J8 : n'a pas montré de complications, ni déplacement secondni
Décision de poursuite du traitement orthopédigue.

Mulheureusement madame a présenté un syndrome de glissement ce week end .

Elle est déeédée ce jour mardi



o et e e

COMPTE RENDU D'HO§PITALISATION

MOTIF D'HOSPITALISATION :

Fibrillation auriculaire.
Il s'agit dun premier accés d'AC/FA chez une personne de 85 ans, accés

sponitanément résolutif.

Bon état général

Marche avec un déambulateur a4 la maison de retraite de Samois

A lexamen clinique, souffle du rétrécissement aortique 4/6éme. Aucun signe
d'insuffisance cardiaque. Par mlleurs, hématome spontane de la cuisse gauche a

la face interne depuis 15 jours enviromn.

Du point de vue biologique, la créatininémie est normale, le ionogramme sanguin
montre une hypokaliémie a 3.4, troponine 18, bilan hépatique normal, TSH 2.43.
ECBU : une infection urinaire a E.Coli, un traitement par PIPRAM a &té mis en
place. A Tantibiogramme, le germe est résistant a l'acide nalidixique par contre
sensible aux FURADOQINES donc nécessité de changer le traitement et de

contréler 'ECBU

ECQ : le rythme est sinusal.
Un traitement par CORDARONE 200 1 ¢p & midi est mis en place. Le reste du

traitement ;

KARDEGIC 75 myg 1 sachet, Midi

CRESTOR 5 myg 1 comprimé Matin
CORVASAL 2 mg 1 comprimég, Matin, Midi, Salr
ANLODIPINE 5 mg ARROW 1 gé&lule, Matin

La patlents quitte notre service, Une échographie cardlaque est prévie en externe le 28/4/2014



COMPTE-RENDU D'HOSPITALISATION

MOTIF DHOSPITALISATION ¢

Patient 4gé de 84 ans, hospitalisé pour hématurie

- AN EDENTS :

- HT.A.

- Diabéte

- Arythimie cardiaque

- Infarctus du myocarde

- B.P.C.O. ‘

- et plus récemment, en septem . '

en place d'une prothése ixxérmézl;eelifg (1331 ;)(ilgziazcégge du col du femur avec mise

Tielihige de ]_]is ) . . =
* Depuis cette ép puis peu et décés de sa femme en octobre 2018,

oque : syndrome de glissement.,

EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :

A{'exmnen : saturation 4 100 % sous 3 1; 37,4°
Trés essoufflé avec cyanose du nez et des,léwies’

L'auscultation pul i
monaire montre irni i
asos, une diminution du murmure vésiculaire aux

;Du point de vue cardiologique :
¢ pronostic est. engagé ; le NT Pro-BNP ET] 3 €
Iy tme oot est supérieur 4 9 000.

*ATE.C.G. : bloc de branche droit ; PR long, /

EXAMENS COMPLEMENTAIRES ;
* pu point de vue biologique :

La créatinine est & 1 13.

La troponine est & 37.

BNP : 9 400

CRP ; 148

Hémoglobine @ 11 6

Plaquettes : 207 000. . »
Compte tenu de I'hématurie, 'ASPEGIC a &6 arréteé.

Une échographie pratiquée montre lexistence dun doute sur la“pfésen:cc d‘:un
syndrome de masse de 23 mm dans le sinus rénal droit et une légére dilatation

des cavités rénales droites,

. »
EVOLUTION DANS LE SERVICE : 5 B o o
Aprés discussion 2Ye€C ia famille et compte tenu de I'état du patient, il a 6& décidé

de ne pas mener plus loin les investigations.

#NT DE SORTIE : . .
e retourner aux Brullys avec un traitement par

Le patient quitte le service pour :
- AMIODARONE 200 1 le matin
- ATENOLOL 50 . 1 le matin
~ INEXITUM 20-.

tdrticle R710-2-1 du code de la santé publigne

Transfusion : Conformément i |
XINON

Transfusion : E10OUT

GODES !

L4 L ot




MOTIF D'HOSPITALISATION :

Il s'agit dune femme &gée de 92
infectieuse avec participation cardiagque gauche.

EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :

L'auscultation de la patiente retrouve un encomb
toux grace et expectoration

L'évolution sera favorable sous AUGMENTIN et aérosol de broncho-dilatateur.

P T h LT ' TV e

La patiente est en surdosage d'AVK avec un INR a 5.77, elle est sous
POUMADINE,’ AVK qui a la demi vie la plus longue et compte tenu de son
insuffisance rénale, ce traitement me semble inapproprié et & rediscuter.

f

Certes, la patiente a fait de la fibrillation paroxystique, mais sous CORDARONE,
e%le est en rythme sinusal régulier et & son &ge et compte tenu de l'insuffisance
rénale le traitement anti coagulant me paraft excessif.

Nous n'avons pas repris la COUMADINE car anu jour de sa sortie, elle est toujours
en surdosage, avec un INR & 4.79.

ans hospitalisée pour une pneumopathie

rement bronchigue avec une



COMPTE-RENDU D'HOSPITALISATION

MOTIEF D'HOSPITALISATION :
alisée pour altération de l'état général

Ii s'agit d'une femme agée de 92 ans, hospit
et hyperglycémie.
HISTOIRE DE LA MALADIE ;

. Cette patiente est sortie du service de Médec
admise pour un accident vasculaire ischémigue entrain

gauche, Pendant cette hospitalisation, un holter B.C.G. avait &
traitée par LANTUS.

est diabétique insulino-nécessitante,

EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :
La. communication verbale est impossible avec cette patiente qui est démente.
On constate un oedéme de tout le membre inférieur g

thrombose veineuse profonde qui sera confirmée par

effectué par le Lol
obstructive &tendue du membre inférieur gauche

commune.

L'E,C.G. ginscrit en rythme sinusal
fréquentes et un bigéminisme:

EVOLUTION DANS LE SERVICE :
En raison dun refus alimentaire presgue total, on arréte la LANTUS an prgﬁt
d'injections dUMULINE rapide en sous-cutané en foriction des glycémics

capillaires.

La patiente est anticoagulée de facon efficace.

Un relais par PREVISCAN est instauré.

TRATTEMENT DE SORTIE :
La patiente quitte le service avec pour traitement :
: 8 Ul le matin

- LEVEMIR

- CORDARONE 200 mg : & midi

- NORFLOXACINE . 1 cp matin et soir pendant une semaine
: 1/2 cp le soir, & adapter selon 'TNR.

- PREVISCAN,

tarticte R710-2-1 du code de I Sante publique

Trangfusion : Conformément &
EINON

Transfusion : L0UT

ine A le 23 juin ol elle avait été
ant une hémiparésie
t& effectué : normal.

auche faisant suspecter une
I'échodoppler veineux,

5 e O juillet 2014 ; thrombose veineuse profonde
remontant jusqu'a liliague

mais avec des extrasystoles ventriculaires



A ¢ e e 4 W WE e i mib b R L——

Hospitelisation le:\\\' ! Bour :dyspnce sur proumopatiic d'inbalation 7 .—> 23 —_

Traitement Antécédents personmels
aspegic 100 1/ alzheimer
fortimel 1/ multiple pneumopathies( troubley
speciafoldine 1/j déglutition 7)
surdité
Vit en maison de retraite

Histoire de 1a maladie :

envoyé pour dyspnée .

a été hospitalisé récernment 2 Hopitall| pour traitement d'une pneumopathie
sortie depuis 24 h L :

Contexte d'alzheimer évolude , grabataire.

Txamen clinigne :

patiente consciente non otientee

patiente agitée -/~ ‘

bonne hémodynamique : TA : 140/92, tachycarde 95/min
FR : 25, sat 100% sous 5 litres

tirage sus sternal , respiration abdominale
toux grasse

cyanose des extrémités

pas de sueur

sibilants , ronehi , pas de crépitants

Bdc réguliers

pas de T, pas de RFJ

pas OMI , mollet souple

abdomen souple

Ton conclusion : dyspnde sur pnenmopathie nosocomiale ou d'inhalation...> transfert medecine .

AL e

Evolution favorable sous AGGMENTIN IV + oxygénothérapie ot agrosols
reprise do I'alimentation et mise au fauteuil

soins d'escarre sacyé avec protocole Hydroclean tous les jours

refour a sa maison de retraite le



Cher Confrére,

J'ai le regret de vous faire part du décés de SR

survenu le 8 septembre. La patiente avait été hospitalisée en urgence le 7 en
raison dune épistaxis. Il s'agissait dune complication hémorragique “dun
processus leucémique, acutisation d'une myélodysplasie avec thrombopénie
profonde & 230,

L'évolution a malheureusement été rapidement défavorable au cours d'un choc
hérmorragique.

Bien confraternellement.

= A et
\‘,



MOTIF D'HOSPITALISATION :
Patiente Agée de 90ans,admise dans le service & la suite d'une chute ayant entrainé un traumatisme ds

{a hanche droite

ANTECEDENTS :

- HIA

- DMLA

- AVC hémorragique

- Hématome cérébral en 2011
- PTH gauche.

- Phiébite.

" EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :
Douleurs et impotence fonctionnelle de la hanche droite.
Raccourcissement el rotation externe.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Radjo : fracture Vrmnscervica?e Garden IV.
i

Arthroplastie de type interinédiaire BHS sans ciment de Aston.

Le consenternent du patient ¢ &id recuelfli et U'appréclation du "hdndfice-risques'! a bien &ié prive en compte.
Sous anesthésia loco-régionale par rachi-anesthésie.
Décubitus latéral gauche.
Ieolation dumembre inférieur droit et de In hanche dvaite.. . . - - T

" EVOLUTION DANS LE SERVICE :

- Bilan radiologlgue de contrble correct.
La kiné a débuté par la mise ay foutenl]. Marche libre & l'aide du kiné.
Pansement propre.

PRESCRIPTION DE SORTIE : o
Sortie pour sa maison de retraite e

Traitement personnel +



COMPTE RENDU 13 BXUOLLL

' MOTIFD'HOSPITALISATION :

Mutation depuis le service des Urgences pour bilan de chute.

ANTECEDENTS :

- ACFA sur AVK

. Trouble de la conduction (Bbdt, HBRAG),

-HTA,

- Choc septique dur prostatite aigue & ®ntérocoque,
- Tagsernents vertébraux éages D11 L1,

- Angiocholite,

- Polypes vésicaux,

- Syndrome de masse rénal bilateral (suivi HEGP).

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Notion de chute # la maison de refrajte vraisemblablement de tyr

Le patient a ét¢ yetrouvé au sol. dans sa chambre.
Sous AVK admis pour gurveillance.

EXAMEN CLINIQUE. :

Conseient.

Doualeur de la hanche gauche.

Pas de deficit moteur, pas de signe neurologique de localisation.
Eechymoss au niveau du front,

OMI ++

Pas de dyspnée.

EXAMENS COIV[PLEMENTAIRES h

Radiographie de b
TDM cérébral sans IV
de collection péri-cérébrale.

EVOLUTION :

Discuter la nécessite de maintenir TAVEK & 92 ans pour une. ACFA ancienne?

Voir avis cardio ?
Echographie cardiaque prévue le 17/11/2014.

CONCLUSION :
Chute mécanigne de 52 hauteus.,

& mecanidquc.

absence de 1ésion infracérébrale hémojragique dlallure

——————

anche ; sbsence de fracture, image d'opacité lingaire bage droite

TS BITGTE WY 5 L o

cente vistble.




MOTIE D'HOSPITALISATION :
Volvulus sigmoidien et occlusion jntestinale aigue.
Hypokaliémie.

ANTECEDENTS :

- HTA,

- hypercho lestérolémie,

- dépression,

- polyarthrite,

- ulcére buibaire,

~RAC serré,

- cardiopathie ischémique avec pose de stent.
- seolioge dorso-lombaire,

HISTOIRE DE LA MALADIFE :

Ce patient nons a été adressé par le service des urgences ol un synidrome sulp-occlusif a été mis en

évidence par PASP.

EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :
Conscience et vigilance normales.

Sur le plan abdominal : venire
signe péritondal. Pas do défense péritonéale.

Sur le plan car

TA : 13/6. Pouls périphériques bien pergus.

Sur [e plan neurologigue { pas de signe de focalisation,
Absence d'oedéme des membres inférieurs.

JOLOGIE :

BIOLOGIE :

Hypokaliémie persistante qui a ét¢ corrigée.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
ASP : ocelusion colique avee dilatation du colon.

Scanner abdominal : volvulus sigmoidien. +
iaf.

Coloscopie : exsufflation efficace avec reprise du tramsit imméd
. Echographie cardiague : RAC frés serre,

EVOLUTION DANS LE SERVICE :

Favorable. ,

[

CONCLUSION : .
Volvulus sigmoidien dévolvulé par 15

Enp cas de récidive, il fandrait envisager une intervention chirurgigale.

métdorique avec arst des matidres pt des gaz ( avant

diovasculaire : BDC arythmiques avec soufile systqlique bien

pas de défilcit sensitijo-motepr.

sntenmédiaire d'une coloscof ie,

. sufflation). Pas de

prononte au niveau aorfique.
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]
MOTIF D'HOSPITALISATION :

Fidvre et douleurs au niveau Ml droit

ANTECEDENTS :

Diabéte insulino traité
HTA |

Cardiap:athie hypertensive
Insuffisance mitrale
Hypercholestérolémie

" Embolie pulmonaire ?
Ulcére de jambe

b Elle vit au Brullys depuis la derniére hospitalisation de décembre 2012. Lors
de cette hospitalisation, une insulinothérapie a été mise en place compte tenu

dune insuffisance cardiaque.

EXAMEN CLINIQUE A L'ENTREE :

Tension artérielle 4 14/8 pour une fréquence cardiaque 75, apyrétique, il existe
une augmentation du MI droit, inflammatoire mais sans ulcére, un hématome de

I'ongle du gros orteil gauche.

Echo doppler veineux montre une thrombose soléaire droite et tibiale

postérietire. '
Du point de vue biologique : CRP 200, 13100 GB, D-dimére a 4.15, hypercalcémie
a 2.62, hémoglobine Alc 4 6.8%, créatinine normale, NT Pro BNP »22600
Infection urinaire 4 pseudomonas aeruginosa
Echographie abdomine pelvienne : pas d'imagerie évolutive.

Evolution : anticoagulation par HBF et relais par AVE. Mise en place de bas de
contension - reprise apres gquelgues jours d'une kindsithérapie de la marche,

"Elle quitte notre service avec pour traitement :

SINTRON 4 g 0,5 comprimé, Soir
PERINDOPRIL. 2 mg ARROW 2 mg, Matin
DFLOXACINE 200 mg ARRDW % 1 comprime, Matin
LEVEMIR 100 ufml. i 6L, &8h
LASILIX 40 mg 1 comprimé, Matin
BISOPROLOL 10 myg ARROW 1,25 mg, Midi

Plus une ordonnance pour faire pratiguer un contrdle de ia coagulation

 Au total phidhite solénirve et tibinle posiéricure draite




Cher Confréte, - ;_

Votre patient, Monsieur ]
service pour hémorragle digestive.

Je ne reviens pas sur ses antécedents d'hypertenbios artérietle, dartériopathic ch
jopathie isphémique, de troubles du ryth

dischémie du membre inférieur gauche, de démiencepast AVC, de car
pour lesquels il porte un pacemaker. '

i

It fagissait d'un pationt grabataire, institutionnalisé.
11 o 46 adimis pour hétnormagio digestive & ype dhémstEmese.

A I'admission, le taux d'hémoglobine était 2 10g5. l
1| existait une hyperleucocytose & 12 000 leucocytes/ih3.

Une fibroscopie a été réalisée qui a montré unie hgﬁtie hiatale avec
traitement IPP a &t donné, Ii n'a pas 616 nécessnire do transfuser le ma
9'a 10g/L). g

/
Une échographic abdominale, demandée afiy lexplorer une cholg
06.12.2013, amis en évidence de multiples [ésigrs nodulaires hépatique

Son état s'est dégradé et est appm une hypcr!eu%ocytose {que nous av
J ""

pnenmopathic dinhalation. Un fraitement aniibiothérapique
continuer de se dégrader et a abouti a son décig e 08 décembre 2014,

" Bn regreftant cette fssue défavorable, bien yorffraternellement.

‘7 aété hospitalisé du.

-onique des membres inférieu

ulcérations du coﬂ[et et oesophagite. |
ade, Te taux d'hémqglobine restant stabls

stase biolbgique anictérique, réalisée
5 d'allure

Stastatique.

ns mis sur le compte d'une trds probal

IV a &até débuté Malhedreusement, son &t&




b
. En fait tout au long de son séjour on constate qu'il

WMOTIF DHOSPITALISATION : '
86 ans hospitalisé pour douleurs thoraciques .

I s'agit d'un homme agé de )
suspectes d'origine coronarienne compte tenu de ses antécédents.

au, il est transféré en USIC & 'hopital du

Aux urgences de I'HP de Fontaineble ) }
le surveillance et nous est réadressé.

qd Francilien ot il a été gardé en simp
013 une coronarographie montrant une sténose serrée
un stent nu. La fonction

té dilatée avec implantation d'
1l s'agissait d'une lésion mono

Ce patiedt a eu en avril 2

de I'TVA moyenne, qui a €
systolique globale du VG était normale & 60%.

tronculaire.

aivi & -I'HP Henri Mondor par lo g

tiers moyen de l'urétre gauche.
cependant les anesthésistes de 'HP Henri

de ses antécédents cardiologiques.

Par ailleprs, le patient est s
urologue pour une sténose du
Une urétéroscopie avait &t€ envisagée,
Mondor avait récusé le patient en raison

p Dans le service, le patient présente des bruits du coeur normaux réguliers
sans sighe d'insuffisance cardiaque.

L'ECG montre tn rythme sinusal avec un bloc incomplet gauche.

Myoglokine gl ugh 230720 |
Troponine lc [AQT) nadml ngdi 0,000-0,040 |
Troporina T cardiagus na/l el 80130

BNP immunofiyetescence no/f pgh 0100

CAP us fubidmélle) mg! mg/f 0050
ProcackorieViDASI g/l Ingfd _|00000D

Les plaintes di patient sont asscg variables dans le temps.
1l se plaint casuite de dovleurs de%out I'hémi corps gauche.

)
existe des trouble mnésiques

et surtout une réticence a retourner dans sa maison de retraite dans laquelle me

semble il ne se plait que trés moyennement.

L'échographie cardiaque effectué dans le service montre une bonne cinétique
segmentaire et globale du VG qui est hypertrophié. Il n'y a pas de valvilopathie
significative, pas A'HTA pulmonaire. La FEVG est & 60%.

Au total 1 mous navens pas retronvé d'argument pour une origine cardiaque a
cette douleur thoracique trés atypique.

Le patient quitte le service avec pour traitement :

TRIATEC § mg 2 comprimeés, Midi

TRANXENE 10 mg 1 gélule, Matin, Midi, Solr

PRADAXA 110 my 1 gélule, Matin, Solr

MIANSERINE 30 mg EG 2 somprimés, Soir

MATRIFEN 50 ugfh 1 dispositif transdermique, 1 jour sur 3
KARDEGIC 75 mg 1 sachst, Midi

INEXIUM 20 mg 1 comprimé, Soir '
IKOREL 10 mg 2 comprimés, Matin, Soir
DUPHALAG 10 g 2 sachet, Matin, Soir :
DISCOTRINE 5 mg/24 h 1 dispositif transdermique x 1/24h, a 8h
AVODART 0.6 my {1 capsule, Soir

ACEBUTOLOL 200 mg EG 1 comprimé, Matin, Soir



 MOTIF DENTREE

v ANTECEDENTS PERSONNELS
Médicaux / Chirurgicaux;

®
@ CHIR : colostomie sur cancer et occlusion 2008
®
@ - coronopathie
e - Gammaplatie monoglonale
® :Hypotension orthostatique
& - Dénutrition
¢ - Sd de glissement
@
ALLERGIES:
@ aucune
TRAITEMENT HABITUEL :

& Versatis patch

HISTOIRE BE LA MALADIE .
: AY;

“~ | chute de sa hauteur ce jour d'allure mécanique sans malalse

i

EXAMEN CLINIQUE D'ENTREE

Cst orienté dénutrl

ov: BOG réduliers pouls + et sym pas de DT
PP:eupnéiqL:ie MV + ef sym pas de bruits surajoutés

AP Cicatﬁciet souple indolore

Neuro: PG c?k RPM + et sym Pas de signes de focallsation

plaie du cuif chevelu de & cm de long ayant nécessité 4 points de suture 4/0 aprés parage de la plale

Pansement.gras

EN GONGLUSION.

ORIENTATION:

|
Transfusionide produits sanguins Qui [ Non IO NSP



Modif : TRAUMA D BPAVLE -
Anifeédents et FDR ;

- Hyperexcitabilté auricnlaire et ventrigulaire
- Maladie d'Alzheimer

-HTA

~-BPCO

- BEmbolie pulmonaire et phlébites

- Cancer du gein en 1996

- Insuffisancs earonaire, stonr, ETT nommal en 2009
- Bioprothése aortique sur rac séeré en 2000

- Hypenuricémie

- DNID

- Fracture du bassin en 2007

VAT : Bang information
Date estimée VAT :

Alfergies :
IODE

TFraitemont en cotrs ;
-~ Plavix 75 mg Ujr

- Budénosids 1-0-1

- Terburaline 1~1-1-1

« Ipratopivm 1--1-1-1

- Terpesta I mg 0~0-0~1
« Perindopril 2 mg 1-0-1
- Lasilix 40 mg 1-1-0

- Inexium 20 mg 0-0-1
- Haldof 10mg

- Paracetameol

- cordarone 1cp/r

Examen clinique :
pationte consciente, non orientée

EXAMEN NEUTo:
pas de ¢cdphalées
désorientéo dans fe tomps ot I'espace ( alzheimer)

pas de déficit moteur retrouve
pas de déficlt seishif Tetronve + g

examen cardio-vasc: BDOC frrégnliers, sonffle systolique acrtique

exanen pulm: pas de. dyspnée
pas de totw, MV bilatéral, symstrique

examen abdo-yro; ¥
abdomen souple dépragsible, indolore

Conduite & tenir :

[émentuires ;

radio epartls droite et hanche droite, bassin
dpanle droite : fracture du col huméral droite déplacée et dn tiers externe de la clavienle droite

hanche et bassin ; normaux

bilan préap prélevé
radio thorax

Hypothése diagnostique

Canclusion
fracture col humérus droit dénland of du 1/3 externe de la clavicule secondaire A nne chite mécaniqne
Avis chir ortho : fractares anolennes pas dindication chirurgicalo , traitement orthopédique par dujarrier et

consult orfiio dans wa mois
retourd maison de yotraite




Mu chére consoens,

Moxsieur

Purmi les antbcédents personnels de Monsieur

-FA;

- Insuffisance cardiaguie ;

- Insuffisance renale chronique sévére ;
-DNID ; '
~-HTA ;

- Chittes @ répétitions ;

- PTG gavche ;

~ Chir MS gauche ;

- Appendicectontie ;

~ Cure d'eventration ;

- Pafient vivant en instifution,

A L'examen _clinigue : bonnes constantes hémadynanifques 4

Va été hospitallsé le Bk
sous AVK (INR & 7) avec hématome imporiait de I'épasile ganche sanp 1ésion 05ge

Iy petrouve

d‘ms le service pour chule
ymatique.

pyrétique. [ Hématojne de I'épnule et du bras

gauche, pas de plaie 1 de déformation, pas de point osseux dectivement dduloureny Hématomes diffus par

aillenrs. Patient asthénigue, encontbrement trachdobronchigue.

BDC rvéguliers, pas de souffle ni bruits surejontes, pouls périphériques Hercus, ps

OMI [ TT auec RH], sous crépitants aux bases, réiles bronchigues bilatfraux.

LIVE R VEEE o E L SRR

e ety e ey e L
Abdomen souple indolore ef depressible, pas de masse ni HSMG palpés, BHA+
ur, pas de s'yndronre miningé, paires

Sur le plan neyrologigue : conscient, pas de déficit sensitivo-mo
criniennes normales, ROT présents, RCP en flexion. Patient non doulpurenx.

Hématorne de 1'épaule en voie de régression,
Le reste de I'examen est so1S particulatité.

Sur le plan biologlgue .

- surdosage en AVK auec INR 7.

L'gvolution dans le service n comporié :
- yn aryét des AVK de fagon rrangitoire o
- prévoir en ambulatoire un Avis cardiologique si indicafion o

répétitions puisque Tous :
- Kinésithérapie respimtoire et de mobilisation.

Malheureusement gt décadé le 07/08/2014.

AU TOTAL

Surdesage en AVIC el hématome de I'épanle
Trowubles hémorragiques dus it des anticoagu
Surveillance et conseils dietetiques Z713

Mualadie rénale chronique, Sans précision N189
Diabete sucré nott insulinodiépendant non insultnotraiié o1

E1198
Chutes i répétition, non classées aillenrs R296
Contusion de I'épaule et du bras 54060

Anbmie posthémorragique aigué D62
Séance de transfusion de produil sanguin labile Z5130

n'avons pas pu. obtenir de RDV en cardiologle sur 1'Hopital ((co

lants circulanis D683

1s de douleur thoracique,

ligmioire oy le Tisqye fmportant de chifes a

1gés estivanx)

; sans précision,|Sans camplication




MOTIF D'HOSPITALISATION :
Dyspnée,

ANTECEDENTS MEDICAUX :
Diabéte insulino-réquérant.
ACFA.

ALLERGIE

Penicilline,

DONNEES VITALES ;
Pouls ; 147 /min

TA :141/89

FR 1 40

Te:394°C

Saturation sous 151 02 en MHC : 85 %
HGT : 3,64 g/dl

“EXAMEN CLINIOUE A L'ENTREE ;

* Examen neurologique ;
GSW=15
Patient orienté, cohérent.

Examen cardio-wasculaire :

Pas d'oedéme membre inférieur,

Auseultation : renchi diffus + crépitants diffus -+ frein expiratoire.
ER = 40/min, 8202 = 98% (VNI sous Fi02=100%).

Examen pulmonaire ;
.- Dyspnée : BTA - tirage sus-clavicnlaire.

Examen abdominal :

Abdomen souple et indolore.

Bruits du coeur pergus, -
Pas de douleur évidente.

Electrocardiogranme :
Radiographie pulmonaire :
Passage & 'UHTCD pour réhydratation et mise sous antibiotique.

EVOLUTION DANS LE SERVICE :
Bilan montre un syndrome infectieux majeur. BNP 4 343,

Avis Réa Pas d'indication & réanimation compte tenu de I'état de base.

Aprés entretien avec 1a famille, (femme + petite-fille), le patient aurait exprimé le soubait de ne pas

avoir de réanimation, Donc PAS DE REANIMATION.

TRAITEMENT DE SORTIE :

CONCLUSION ;
Preumopathie gauche & la RP.

Apyretique e matin.
Reprise de I'alimentation

Accord de la famille pour un retour & la maison de retraite avec une perfusion sous cutanée et

Rocephine en 8/C 1 g par jour.



DATE:

EHPAD
A B C

NOMBRE D'INTERVENTION:

NOMBRE DE CAS OU DES SOINS AMBULATOIRES ONT PERMIS DE GERER LE MAINTIEN
EN EHPAD ( PATIENT QUI AURAIT ETE HOSPITALISE EN ABSENCE D'IDE):

MOTIF:

NOMBRE D'HOSPITALISATION:







