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I. INTRODUCTION 
 

Lorsque le maintien à domicile ou le retour à domicile d’une personne âgée devient 

complexe pour de multiples facteurs, le modèle social actuel amène la question de vivre dans 

un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) ou dans une 

unité de soins de longue durée (USLD). Vient ensuite le temps de rédaction du dossier et le 

choix de la structure accueillante. En Alsace, le logiciel Via Trajectoire facilite depuis 

quelques années les démarches d’orientation et d’admission d’une personne dans une 

structure et fait le lien entre le professionnel de santé, la structure d’accueil et la famille avec 

la personne âgée concernée. C’est une source d’informations qui nous permet de tracer le flux 

des admissions ainsi que les caractéristiques des patients demandeurs et admis.  

Sur le territoire alsacien, très peu de recueils de données ont été effectués et sont disponibles 

sur le nombre de dossiers envoyés chaque année aux structures et sur le nombre de dossiers 

admis. Sur quels critères se basent les EHPAD/USLD pour décider d’une admission ? Y a-t-il 

des critères favorables et défavorables à une admission ? Existe-t-il un profil « idéal » pour 

qu’un patient soit admis ?  

Grâce au système informatique fiable Via Trajectoire, nous avons pu réaliser notre étude dont 

les objectifs étaient de connaître, en Alsace, le taux d’admission en EHPAD/USLD et le délai 

d’admission, la proportion des refus et des annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs 

favorisant ou freinant l’admission.  

 

Nous développerons dans un premier temps une partie générale sur le fonctionnement des 

EHPAD / USLD, puis nous présenterons l’historique et le fonctionnement de l’outil Via 

Trajectoire pour enfin, dans une troisième partie, exposer notre étude.  
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II. ENTREE EN EHPAD : GENERALITES 

 

2.1 EHPAD et USLD 
 

Il existe deux types de catégories d’hébergement médicalisé pour personnes âgées : l’EHPAD 

(Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes) et l’USLD (Unité de Soins de 

Longue Durée).  

Un EHPAD est une structure d’hébergement médicalisé, qui accueille des personnes de plus 

de 60 ans (moins de 60 ans sous dérogation), seules ou en couple, en situation de perte 

d’autonomie physique ou psychique et pour lesquelles un maintien à domicile n’est plus 

envisageable. Les EHPAD sont aussi appelés « maisons de retraite médicalisées » (1). Les 

EHPAD signent une convention avec le Conseil départemental et l’ARS qui apportent un 

financement relatif aux soins (1).  

L’USLD est destinée à des personnes âgées de plus de 60 ans dépendantes (moins de 60 ans 

sous dérogation), dont l’état clinique nécessite une aide importante en matière de soins et pour 

les gestes de la vie quotidienne ainsi qu’une surveillance médicale constante et un accès à un 

plateau technique minimum (troubles comportementaux sévères, cancers évolutifs, 

pathologies cardiaques ou respiratoires non stabilisées) (1). 

Parmi les EHPAD et les USLD, il existe des établissements publics et privés. Parmi les 

établissements privés, on distingue les structures commerciales à but lucratif et les structures 

associatives à but non lucratif.  

Les établissements publics sont généralement gérés par un Centre communal d’Action Sociale 

(CCAS) ou un hôpital local. Elles sont habilitées à l’aide sociale et peuvent accueillir des 

personnes de faibles ressources (2). 
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Les établissements privés peuvent être à but non lucratif et sont gérés par des organismes tels 

que des caisses de retraite, des mutuelles, des associations. Et ils peuvent également être à but 

lucratif c’est-à-dire à visées commerciales où ils sont gérés par des entreprises – grands 

groupes privés nationaux ou entreprises familiales développées à l’échelle locale ou régionale. 

Les EHPAD/USLD privés peuvent avoir habilité toutes leurs places à l'aide sociale 

(principalement dans le secteur non lucratif) ou quelques places. Pour les places habilitées à 

l’aide sociale, le tarif est fixé par le Conseil Départemental. Pour les places non habilitées, les 

tarifs appliqués sont fixés librement par l’organisme gestionnaire et peuvent varier en fonction 

des caractéristiques de la chambre (chambre double, balcon, etc.). Seule l’évolution annuelle 

des tarifs est fixée par un arrêté (2). En 2017, on comptait 7379 EHPAD en France avec un 

total de 601 009 lits et 588 USLD avec une capacité de 30 964 lits (3). 

 

2.2 Cadre juridique 
 

2.2.1. Autorisation de fonctionnement  
 
 

Un cadre réglementaire encadre l’autorisation de création et de fonctionnement d’un EHPAD. 

Cette notion d’autorisation préalable a été introduite par la loi de 1975 relative aux institutions 

sociales et médico-sociales (4). Les lois de décentralisation de 1983 et 1986 ont souligné cette 

procédure d’autorisation qui doit être en accord avec une planification de dispositifs d’action 

sociale et médico-sociale. Les critères de délivrance de l’autorisation ont été ensuite renforcés 

par la loi du 2 janvier 2002 de rénovation de l’action sociale et médico-sociale (5).  

Depuis la loi hôpital patients santé territoires (HPST) du 21 juillet 2009 (6), le dispositif 

d’autorisation a été modifié en introduisant une procédure d’appels à projets (7) lancée par la 

Préfecture, le Conseil Départemental et l’Agence régionale de Santé à la suite d’un état des 

lieux des besoins au sein de chacun des territoires et en tenant compte notamment des 
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différents plans d’action nationale (Plan Alzheimer) (8) . Ces appels à projets répondent à un 

cahier des charges et se basent sur différents schémas dont le Schéma Régional de Santé 

(SRS) mis en place dans chaque région au sein d’un Projet Régional de Santé (PRS) (9). Dans 

le Grand Est, un Projet Régional de Santé (PRS) a été adoptée en juin 2018 par l’ARS (9) 

pour une durée de cinq ans qui intègre et concrétise au niveau régional, les nouvelles priorités 

de santé en accord avec la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 

(10).  

L’autorisation de fonctionnement est délivrée par arrêté préfectoral et instruite par le Préfet, le 

Président du Conseil Départemental et le Président de l’Agence Régionale de Santé (11). Elle 

est accordée pour une durée de quinze ans sous réserve de la signature d’un cahier des charges 

et de la visite de conformité qui se fait sur place pour vérifier le respect des conditions 

techniques minimales d’organisation et du fonctionnement de l’établissement.  

 

2.2.2. Le conventionnement des EHPAD  
 

Pour devenir un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, il est 

nécessaire d’obtenir une autorisation de fonctionnement comme vu précédemment mais aussi 

de signer un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) depuis le 1er janvier 2017 

qui se substitue à l’ancienne convention tripartite. Le CPOM est encadré par la loi du 21 

décembre 2015 (12) relative au financement de la sécurité sociale et par la loi du 28 décembre 

2015 (13) relative à l’adaptation de la société au vieillissement. Ces contrats listent les 

autorisations dont dispose l’EHPAD, les activités spécifiques et mission de service public qui 

lui sont reconnues ainsi que les financements octroyés (14). Un des enjeux majeurs étant 

l’amélioration continue du service rendu aux résidents des EHPAD, de la performance et de 

l’efficience de la dépense publique (14). A la différence de la convention tripartite qui était 



26 

 

établie pour un EHPAD, les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens sont valables pour 

un ensemble d’EHPAD d’un même gestionnaire et situés sur un même département. Le 

CPOM est signé pour une durée de cinq ans par le directeur général de l’ARS et le 

représentant légal de l’établissement (15).  

 

      2.2.3. Tarification et financement 
 

La tarification en EHPAD inclut trois secteurs : les soins, la dépendance, l’hébergement.  

Le forfait global relatif aux soins est défini à l’article R.314-159 du Code de l’action sociale 

et des familles (CASF) (16) et calculé au moyen d’une équation tarifaire fondée sur le niveau 

des besoins en soins requis des résidents de l’EHPAD et, le cas échéant, de financements 

complémentaires négociés dans le cadre du CPOM. Cette équation prend en compte le Pathos 

Moyen Pondéré (PMP) et le GIR Moyen Pondéré (GMP) (17). L’outil PATHOS permet 

d’évaluer la mobilisation sanitaire requise en fonction des pathologies présentées par les 

résidents des EHPAD. Cette évaluation, actualisée régulièrement dans les EHPAD, se 

matérialise par un niveau de Pathos Moyen Pondéré (PMP). Plus la valeur du PMP est élevé, 

plus le besoin en soins des résidents est important. Concernant le GIR Moyen Pondéré 

(GMP), la grille AGGIR (autonomie gérontologie groupes iso-ressources) est utilisée pour 

estimer le niveau de perte d’autonomie de chaque résident en EHPAD (18). Les résidents en 

GIR 1 étant les plus dépendants alors que ceux en GIR 6 sont les plus autonomes. Comme 

pour l’estimation de leur besoin en soins, cette évaluation est actualisée régulièrement dans 

les EHPAD. Plus la valeur du GMP est élevée, plus le niveau moyen de perte d’autonomie 

des résidents est important. Les PMP et GMP sont validés par un médecin désigné par le 

directeur général de l’ARS ou le président du conseil départemental (19).  
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GIR Degré de dépendance 

GIR 1 Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement 
altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants 

GIR 2 Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas 
totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des 
activités de la vie courante, 

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se 
déplacer et qui nécessite une surveillance permanente 

GIR 3 Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie 
locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide 
pour les soins corporels 

GIR 4 Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se 
déplacer à l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et 
l'habillage, 

Ou personne n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être aidée pour les 
soins corporels et les repas 

GIR 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la 
préparation des repas et le ménage 

GIR 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante 

Tableau : grille nationale AGGIR (18) 

 

Cette équation tarifaire va donc permettre de déterminer la ressource Assurance Maladie dont 

pourra bénéficier l’EHPAD pour couvrir les prestations médicales et paramédicales. Les 

prestations couvertes vont également dépendre de l’option tarifaire de l’EHPAD. Ce tarif peut 

être « global » ou « partiel » (20). Ainsi, lorsqu’un EHPAD a opté pour l’option « tarif 

partiel », le forfait global relatif aux soins va permettre de couvrir les charges relatives : aux 

amortissements du matériel médical, aux prestations de services à caractère médical, aux 

charges de personnel afférentes aux aides-soignants, aides médico-psychologiques, aux 

rémunérations des infirmiers libéraux intervenant au sein d’un EHPAD, aux interventions du 

médecin coordonnateur, du personnel médical, pharmaciens et auxiliaires médicaux. Si un 

EHPAD opte pour le « tarif global », le forfait global de soins couvre, en sus, les 
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rémunérations versées aux médecins spécialistes en médecine générale et en gériatrie, aux 

auxiliaires médicaux libéraux ainsi que certains examens de biologie et de radiologie. Dans 

l’ensemble, les dépenses des prestations en soins sont prises en charge par l’Assurance 

Maladie (17). 

Le forfait global relatif à la dépendance est défini à l’article R.314-172 du CASF (21) et 

calculé également au moyen d’une équation tarifaire et de financements complémentaires 

négociés dans le cadre du CPOM. Il prend en compte le niveau de dépendance des résidents à 

travers le GIR moyen pondéré (GMP) décrit ci-dessus. Ce forfait va permettre de financer les 

psychologues, une partie des dépenses relatives aux aides-soignants, aides médico-

psychologiques, agents de service hospitalier ainsi que les amortissements du matériel et du 

mobilier, les fournitures et prestations de services hôteliers liées à la prise en charge de la 

dépendance (22) (23). Le tarif dépendance est en partie pris en charge par le Conseil 

Départemental grâce à l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) dont le montant varie 

selon le degré de dépendance de la personne (GIR) et ses ressources (24). Seuls les résidents 

correspondant aux GIR 1, 2, 3 et 4 bénéficient de l’allocation. L’APA peut être versée entre 

les mains de son bénéficiaire ou directement à l’établissement concerné (sur délibération du 

Conseil Départemental) sous forme de dotation globale (25). 

Le forfait global relatif à l’hébergement recouvre l’ensemble des prestations d’administration 

générale, de logement, de restauration, de blanchisserie et d’animation de la vie sociale qui ne 

sont pas liées à la dépendance du résident (16) (22) (14). Le tarif est défini dans le cadre du 

CPOM. Il est à la charge du résident ou de la famille et peut éventuellement, sous conditions 

de ressources, bénéficier de certaines aides au logement ou de l’aide sociale dans les 

établissements habilités à ce titre (24). 
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Le montant que le résident doit payer une fois ces aides publiques déduites du montant total 

de la facture s’appelle le reste à charge. En dehors de ces aides sociales, si une personne âgée 

en cours de demande d’admission dans un EHPAD n’est pas en mesure d’assurer sa 

subsistance, les enfants ont l’obligation d’aider un parent selon le code civil (26). Cette 

obligation, dite obligation alimentaire, se traduit par une aide, en nature ou matérielle, qui 

varie en fonction des ressources de l’enfant et du parent. Le parent qui réclame l’obligation 

alimentaire doit être dans le besoin, c’est-à-dire dans l’impossibilité de pourvoir à sa 

subsistance (nourriture, vêtements, logement, santé…). L’enfant doit avoir des ressources 

suffisantes. Tous ses revenus sont pris en compte, y compris ceux de son époux/épouse. Il doit 

apporter la preuve des charges qu’il invoque s’il veut être exonéré. Cette obligation 

alimentaire peut être attribuée d’un commun accord entre le parent et le descendant, soit par le 

juge aux affaires familiales du tribunal de grande instance (27). 

 

 
2.2.4. Contrôles 

 

La commission nationale de programmation des inspections-contrôles se réunit chaque année 

pour définir un programme national en définissant les thèmes d’inspection-contrôle. Ces 

orientations nationales sont intégrées au programme régional de chaque région définie par 

l’ARS (28). Les missions d’inspection s’inscrivent dans trois domaines d’intervention : la 

sécurité sanitaire, c’est-à-dire évaluer les risques sur la santé des personnes âgées liés aux 

activités de soins, aux produits consommés (produits alimentaires et de santé) et aux milieux 

de vie et de travail (locaux d’hébergement, local mortuaire, local linge …), la bientraitance 

des personnes âgées au sein des EHPAD et enfin,  la sensibilisation des  professionnels de 

santé autour de la sécurité, qualité et pertinence des soins  (justification médicale des 

prestations, prescriptions médicamenteuses, l’application des recommandations de bonnes 
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pratiques). Les motifs d’inspection sont variables : missions programmées qui sont réalisées 

dans le cadre du programme régional d’inspection, missions non programmées qui sont 

réalisées suite à des réclamations ou signalements (28). La décision de contrôle d’un 

établissement se fait à l’initiative du directeur général de l’ARS. Il peut se dérouler de 

manière inopinée ou avec information préalable et sera réalisé par les personnels des agences 

de santé mentionnés aux articles L. 1421-1 et L. 1435-7 du code de la santé publique (29).  

 

2.3. Processus d’admission 
 

L’article D. 312-155-3 du Code de l’action sociale et des familles (30) précise que le médecin 

coordonnateur donne un avis sur les admissions des personnes à accueillir en veillant 

notamment à la compatibilité de leur état de santé avec les capacités de soins de l’institution. 

Il fait donc indirectement référence à la place du médecin dans la commission d’admission 

(31). Cette commission réunit le médecin coordonnateur, le cadre de santé et le directeur avec 

selon les cas, une assistante sociale (si l’établissement en emploie), une infirmière voire une 

aide-soignante. La fréquence d’une commission varie selon les structures. L’enjeu sera 

d’admettre des futurs résidents en trouvant la meilleure adéquation possible entre les besoins 

du résident (critères de dépendance par exemple) ainsi que ses attentes (chambre seule ou 

chambre double par exemple) et les moyens de la structure accueillante. La commission 

d’admission examine les demandes prioritaires (isolement social, situations d’urgence de 

précarité…), les demandes ayant été admises dans un autre établissement et les demandeurs 

décédés, de manière à actualiser la liste d’attente des demandeurs et de pouvoir donner leur 

accord sur le prochain résident admis. Les critères d’admission ne sont pas formalisés mais 

d’une façon générale, il semblerait que le degré de dépendance de la personne soit un facteur 

important dans la prise de décision (31). L’état de dépendance est évalué avec les données 



31 

 

remplies sur le dossier médical ainsi que dans certains cas, la réalisation d’une visite de 

préadmission si l’état de la personne le permet. Cette visite de préadmission permet de 

compléter si besoin les éléments médicaux, de réaliser un bilan gérontologique du patient et 

de désigner la personne de confiance.   

L’article 8 de la loi de 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale (5) indique que lors de 

l’admission, un contrat de séjour devra être établi entre la personne accueillie et, si nécessaire, 

son représentant légal, et d’autre part, le représentant de l’établissement. Ce document 

regroupe les objectifs de prise en charge du résident définis avec ce dernier (ou le représentant 

légal), la mention des prestations, la description des conditions de séjour et la participation 

financière. Ce contrat de séjour est donc établi au moment de l’admission et remis au résident 

au plus tard dans les 15 jours qui suivent l’admission. Il doit être signé dans le mois suivant. 

Un livret d’accueil est également remis au résident auquel est annexé une charte des droits et 

libertés et le règlement de fonctionnement (32). 

 

Après un entretien téléphonique avec le Dr Stéphane Carnein (Communication personnelle, 

28 mars 2017), Gériatre, chef de pôle du Centre Départemental de Repos et de Soins de 

Colmar et médecin coordonnateur de plusieurs EHPAD en Alsace, celui-ci nous apprend qu’il 

n’y a pas de critère d’admission officiel. Lorsqu’une demande d’admission s’affiche sur le 

site Via Trajectoire, il intervient pour donner une réponse médicale concernant la demande et 

la cadre infirmière se charge de la partie concernant les soins. Il explique consulter le site Via 

Trajectoire 2 à 3 fois par semaine lui permettant d’avoir la liste des demandes en tête. En ce 

sens, si une place se libère dans une chambre double, l’enjeu est d’accepter un futur résident 

pouvant vivre avec un voisin de chambre. En revanche, si une chambre seule se libère, la 

décision se fait selon l’ordre des demandes et selon les urgences médico-sociales. Il a 
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également insisté sur le fait qu’il ne refuse aucun patient lourdement dépendant (GIR1-2) et 

fera en sorte qu’il ait une place la plus adaptée possible (en USLD par exemple). Il explique 

éviter d’admettre dans les EHPAD peu dotés en personnel et en moyens techniques, des 

patients présentant des troubles du comportement avec risques de fugues qui auront une place 

plus adaptée dans les unités Alzheimer.  

      

 

III. L’OUTIL VIA TRAJECTOIRE  
 

3.1 Historique  

 

En Alsace, il existe 187 EHPAD et 21 USLD répartis entre le Bas-Rhin et le Haut-Rhin (3). 

Auparavant, les personnes âgées et leur entourage devaient prendre contact avec leur Conseil 

Départemental afin d’obtenir des informations sur l’ensemble des EHPAD du département. 

Venait ensuite le temps de rédaction à la main d’un dossier unique d’admission avec l’aide de 

leur médecin traitant pour le volet médical, la famille le photocopiait en plusieurs 

exemplaires, puis adressait les exemplaires à chaque EHPAD sollicité. Les réponses leur 

étaient ensuite adressées par courrier, ces démarches pour la famille étaient très laborieuses. 

Un outil WEB d’aide à l’orientation et à l’admission en EHPAD/USLD a donc vu le jour : 

Via Trajectoire.  

Ce logiciel est le fruit d’une coopération étroite entre professionnels de santé et médico-

sociaux, tutelles et spécialistes des systèmes d’information, qui a débuté en 2004 en région 

Rhône-Alpes. La première version alors appelée Trajectoire a été initialement conçue pour 

orienter les patients vers des établissements de type SSR (soins de suite et de réadaptation) et 

HAD (hospitalisation à domicile) (33). Crée par la direction des systèmes d’information (DSI) 

des Hospices civils de Lyon, Trajectoire a été déployé d’abord en Rhône-Alpes, dans le cadre 
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de la plateforme régionale SISRA (système d’information en santé de la région Rhône Alpes) 

puis à plusieurs régions françaises dont l’Alsace (33). En 2013, l’Alsace a participé à 

l’expérimentation du module Grand Age pour l’orientation en EHPAD/USLD. En 2014, le 

module Grand Âge est devenu accessible à l’ensemble des professionnels concernés et aux 

usagers d’abord en Alsace, première région à ouvrir le service Via Trajectoire au grand 

public. Aujourd’hui, 45 départements ont déployé Via Trajectoire (33).  

3.2 Description  

3.2.1 Caractéristiques du portail  

 

L’accès au portail se fait par le site vitatrajectoire.fr avec un mode de connexion sécurisé. La 

page d’accueil se divise en deux parties : une partie réservée à la connexion du particulier et 

une partie réservée au professionnel (médecin traitant, service hospitalier). C’est un service 

public gratuit, confidentiel et sécurisé.  

 

Capture d’écran : page d’accueil du site Via Trajectoire 
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3.2.2. Les fonctionnalités  
 

3.2.2.1 Un annuaire avec moteur de recherche 
 

Via Trajectoire est un portail d’orientation. Il aide le demandeur à trouver une maison de 

retraite qui correspond à ses critères à travers un annuaire. En renseignant le champ « Code 

postal ou Ville », on accède à une liste des maisons de retraite à proximité et on peut définir le 

périmètre en kilomètre autour du lieu choisi.  

   

    Capture d’écran : critères de recherche et liste des établissements  

 

Il est également possible d’affiner la recherche en choisissant des établissements répondant à 

des critères financiers, mais également aux besoins médicaux (soins médicaux techniques 

nécessaires, types de prise en charge spécifique) et souhaits de confort du futur résident.  

Une fiche détaillée de chaque maison de retraite est également consultable avec un descriptif 

de la structure et des prestations, des tarifs ainsi que des photos.  
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Capture d’écran : Exemple de fiche détaille d’un EHPAD  
 

 

3.2.2.2 Le dossier unique national partagé en ligne  
 

Suite à un décret du 13 avril 2012 et un arrêté de la même date (34), il est possible de ne 

remplir qu’un seul dossier de demande d’admission pour toutes les structures contactées, 

plutôt qu’un par établissement. En effet, le gouvernement a instauré le dossier unique national 

partagé (Annexe 1) pour faciliter les procédures d’admission. Via Trajectoire reprend les 

éléments officiels du dossier unique national d’entrée en EHPAD avec une partie 

administrative et sociale, et une partie médicale qui comprend aussi le volet autonomie. Le 

particulier peut à tout moment, compléter et modifier le dossier, sélectionner de nouveaux 

établissements et même annuler une demande. Le médecin traitant a également un accès 

permanent et peut à tout moment, actualiser le dossier.  

Via Trajectoire facilite le partage de ce dossier entre les différents professionnels en charge du 

patient tout le long de son parcours (domicile, court séjour, SSR, …). L’outil permet de 

décloisonner les secteurs entre eux pour une meilleure communication en vue d’une meilleure 
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qualité de prise en charge des patients. L’usager ou son représentant et le médecin traitant ont 

un accès permanent au dossier Via Trajectoire.  

 

3.2.2.3 Une liste d’attente actualisée 
 

La liste d’attente des demandes est en permanence mise à jour aussi bien par les demandeurs 

que par les receveurs. En effet, en cas de décès ou de changement d’avis du patient (refus 

d’entrer en institution), le dossier envoyé peut être annulé par le demandeur. L’annulation 

d’un dossier se fera en temps réel sur la liste d’attente de chacun des établissements contactés. 

Tous les six mois, le demandeur reçoit une relance par mail, lui demandant s’il souhaite 

maintenir la demande. En cas de refus ou d’absence de réponse, le dossier s’annule 

automatiquement. Enfin, l’outil interroge tous les trois mois le répertoire national INSEE des 

décès (Institut national de la statistique et des études économiques), et supprime les dossiers 

des patients décédés.   

Du côté des receveurs, dès la réception d’une demande, l’établissement peut proposer une 

admission, refuser ou mettre la demande en liste d’attente. En cas d’admission confirmée 

d’une personne dans un établissement, la demande s’annule sur la liste d’attente de chacun 

des autres établissements contactés sauf si l’usager ne le souhaite pas.  

Ces mécanismes d’actualisation de la liste d’attente permettent aux établissements de ne pas 

perdre de temps à contacter des usagers dont la demande est obsolète, et donc de réduire les 

délais de réaffectation des places disponibles autrement dit, de réduire le délai d’admission.  

 

3.2.2.4 Un observatoire 
 

Via Trajectoire est un observatoire qui recueille un ensemble de données qualitatives et 

quantitatives exploitable. Ces données sont analysables parmi les dossiers envoyés par les 
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demandeurs ainsi que les demandes reçues par les receveurs et sont disponibles à plusieurs 

niveaux : établissement, département et région. Les éléments précis de l’observatoire vont être 

analysés dans le chapitre suivant. 

 

3.2.3 Les utilisateurs 

3.2.3.1 La famille, le patient, l’accompagnant social 
 

 

Capture d’écran : Aperçu des six étapes de composition du dossier  

 

Lors de la création du dossier, le particulier complète les civilités et renseigne un mot de 

passe après avoir cliqué sur l’espace des personnes âgées. Un numéro de dossier est ensuite 

envoyé par courriel qui sera demandé pour compléter le dossier et donnera un accès simplifié 

lors des visites ultérieures.  

La famille, le patient ou l’accompagnant social est en charge de la partie administrative avec 

des informations à compléter concernant l’état civil de la personne concernée, une éventuelle 
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mesure de protection juridique mise en place, la situation d’hébergement actuelle de la 

personne concernée à la date de la demande, les aspects financiers avec en copie, le dernier 

avis d’imposition de la personne. Il peut être aidé par un professionnel du domicile (MAIA, 

PRAG, Pôles Gérontologiques, CLIC, organisme de tutelle, HAD) ou hospitalier qui peut 

prendre la main sur le dossier déjà crée ou créer de toute pièce un dossier. Celui-ci y parvient 

grâce à un compte professionnel. Une fois la demande d’inscription en ligne complétée avec 

le volet administratif rempli, la personne en informe son médecin traitant pour qu’il puisse 

compléter le volet médical. Si le patient est hospitalisé, c’est le médecin du service qui le fera.  

 

3.2.3.2 Le médecin 
 

Il constitue le second élément clé et accède au volet médical grâce à la Carte Professionnelle 

de Santé s’il est médecin libéral, soit avec un compte s’il travaille en structure. Il y précise les 

antécédents médico-chirurgicaux du patient, le traitement en cours, le risque de fausse route, 

les fonctions sensorielles, le portage de bactérie multirésistante éventuel, les éventuelles 

conduites à risque (alcool, tabac), les allergies. Concernant les soins paramédicaux, il précise 

s’il y a des soins techniques nécessaires (oxygénothérapie, sonde de trachéotomie…), les 

pansements ou soins cutanés. Enfin, il renseigne également sur l’état psycho-comportemental 

du patient et sur son degré d’autonomie (selon la grille AGGIR).  

Il peut y ajouter des documents issus de son dossier patient informatisé. A l’inverse, il peut 

télécharger la copie de ces volets et les enregistrer au sein de son dossier patient informatisé. 

Il accède également aux autres fonctionnalités de Via Trajectoire : il peut s’appuyer sur 

l’annuaire en ligne afin de conseiller ses patients et même créer un dossier et l’envoyer aux 

EHPAD, si le patient est par exemple complètement isolé.  
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3.2.3.3 L’EHPAD 
 

L’établissement reçoit informatiquement les demandes d’admission. Elles sont analysées 

régulièrement par le médecin coordonnateur et l’infirmière coordonnatrice qui donneront leur 

réponse après une commission d’admission selon l’adéquation entre la demande et les places 

disponibles. Ainsi, la demande peut être en attente de réponse, sur liste d’attente, acceptée 

avec date d’admission ou refusée. Dans ce dernier cas, le refus est obligatoirement motivé.   

 

 3.2.3.4. Bénéfices attendus pour chaque groupe d’utilisateur    
   

 Via Trajectoire simplifie les démarches pour chaque utilisateur. Pour l’usager ou le 

professionnel qui l’accompagne, l’accès permanent au dossier leur permet de le tenir à jour en 

quelques clics, de suivre également l’état des demandes et d’être informé en temps réel par 

mail du refus ou de l’acceptation de la demande. Concernant le médecin, il peut mettre à jour 

très simplement le volet qui lui est destiné selon l’évolution de l’état de santé ou du niveau 

d’autonomie et a la possibilité d’être averti en temps réel par mail, des suites données aux 

demandes de ses patients. Du côté des EHPAD, l’ensemble des demandes en attente se 

présente sous forme d’une liste actualisée en permanence, à la fois grâce aux réponses 

données par la structure elle-même mais également par les autres structures d’accueil 

sollicitées.                                                                                                    

    

3.3 Etat des lieux du déploiement 
 

3.3.1 National  
 

A ce jour, on compte 13 régions partenaires de Via Trajectoire Grand Age et 6424 structures 

pour personnes âgées connectées. Parmi les utilisateurs, ils représentent 110 000 
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professionnels de santé, 23 000 médecins libéraux et 113 000 personnes âgées et aidants 

familiaux. Depuis le début du déploiement en 2013, 545 693 dossiers ont été réalisées (35).  

  

3.3.2 Régional 
 

3.3.2.1 Receveurs  
 

L’annuaire de Via Trajectoire décrit l’offre de façon exhaustive en Alsace : 187 EHPAD et 21 

USLD. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des EHPAD en Alsace ont déjà fait des admissions 

sur Trajectoire et une vingtaine n’accepte plus les dossiers papiers (35).   

 

3.3.2.2. Demandeurs 
 

Parmi les acteurs impliqués dans la demande d’une place en EHPAD, il y a les structures 

sanitaires telles que les services de médecine, chirurgie, psychiatrie, SSR et d’hospitalisation 

à domicile. Sur le site sont identifiés au total 546 unités. Les demandes sont également 

rédigées par l’usager (personne âgée, famille, tuteur) représentant une proportion de plus de 

6000 demandes depuis le déploiement. Il y a également le médecin traitant avec plus de 1300 

médecins utilisant la plateforme au 1er janvier 2018. Enfin, on compte également les 

structures médico-sociales telles que les accompagnants professionnels du domicile :le 

dispositif MAIA (Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’Aide et de Soins dans le 

champ de l’autonomie avec 9 antennes alsaciennes), le Réseau d’Appui aux médecins 

Généralistes (RAG) et ses 12 antennes devenu depuis le 15 mai 2018 la Plateforme du Réseau 

d’Appui aux médecins Généralistes (PRAG), 12 Centres locaux d’information et de 

coordination (CLIC) et les organismes de tutelle (UDAF, APAMAD) et mandataires 

judiciaires représentant 97 structures déclarées dans Via Trajectoire (35).  
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On observe également des EHPAD pouvant faire partie des demandeurs dans le cadre d’une 

demande de transfert ou pour aider l’usager à réaliser la demande. On en compte 221 déclarés 

sur Via Trajectoire (35).  

 

3.4 Taux d’équipement en lits d’EHPAD/USLD en nombre de places pour 
1000 habitants de 75 ans et plus 

 

Selon les chiffres de l’ARS de 2017 (3), le Bas-Rhin possède un taux d’équipement de 98 

places en EHPAD pour 1000 personnes âgées de plus de 75 ans. Dans le Haut-Rhin, le taux 

d’équipement est de 101 places pour 1000 personnes âgées de plus de 75 ans ce qui est 

supérieur à la moyenne nationale qui est de 100,4.  

 

3.5.  Taux d’usage de Via Trajectoire 

En 2015, le Conseil Départemental du Haut-Rhin recensait 2648 admissions dans l’ensemble 

de ses EHPAD/USLD, soit 39 % du nombre total de lits. Le nombre d’admissions par Via 

Trajectoire en 2017 a été de 1353 admissions soit un taux d’usage de 49 %.  

Le Conseil Départemental du Bas-Rhin ne dispose pas des données sur le nombre 

d’admissions. Mais si l’on applique le même taux de rotation que dans le Haut-Rhin soit 39 

%, on peut extrapoler le nombre estimé d’admissions à partir du nombre de places en 

EHPAD : 3332. Il y a eu 1848 admissions par Via Trajectoire en 2017. Le taux d’usage 

estimé était donc de 44 %.  
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Département 
 

68 67 

Nombre total d’admission en 

2017 
 

1353 1848 

Nombre d’admissions par 

Via Trajectoire en 2017 
 

663 814 

 
Taux d’usage 

2017 
 

49 % 44 % 

2016 
 

45 % 41 % 

Tableau : taux d’usage de via Trajectoire en 2016 et 2017 dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin 
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IV. ANALYSE QUANTITATIVE ET QUALITATIVE DU FLUX 
DES ADMISSIONS EN EHPAD/USLD GRACE A 
L’OBSERVATOIRE DE VIA TRAJECTOIRE EN ALSACE 
 

 

 

4.1.    Objectifs 
 

Les objectifs de l’étude étaient de connaître, en Alsace, le taux d’admission en 

EHPAD/USLD et le délai d’admission, la proportion des refus et des annulations et leurs 

motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou freinant l’admission.  

 

4.2. Méthode 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, qualitative et quantitative réalisée à 

l’aide de l’outil web Via Trajectoire. L’analyse des données était obtenue à partir de la 

fonctionnalité observatoire du site qui fournit des requêtes automatisées sur des fichiers 

Excel.  

Les données de l’observatoire comportaient : le nombre de dossiers envoyés par l’Alsace et 

nombre de dossiers reçus par les EHPAD/USLD d’Alsace, origine géographique de la 

demande (Bas-Rhin, Haut-Rhin, autres départements), provenance du demandeur (secteurs 

hospitalier ou médico-social, domicile), nature de l’hébergement (EHPAD/USLD, 

hébergement temporaire/permanent), urgence de la demande, nombre d’envois, délai moyen 

d’admission, motifs de refus et d’annulation. Ces données comportaient aussi les 

caractéristiques de la population inscrite et celle admise : âge, sexe, GIR, financement, origine 

géographique. 
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Cette étude a été réalisée sur l’ensemble des dossiers envoyés par l’Alsace sur l’outil Via 

Trajectoire entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2017, sur les demandes reçues par les 

EHPAD/USLD d’Alsace (au cours de la même période ou auparavant) et sur les demandes 

admises.  

Les receveurs correspondaient aux structures d’accueil (EHPAD, USLD) recevant une 

demande d’un patient sur Via Trajectoire. Les demandeurs représentaient l’ensemble des 

acteurs impliqués dans le remplissage du dossier d’inscription de Via Trajectoire (usager, 

médecin traitant, secteurs hospitalier ou médico-social). Les données concernant les 

demandeurs sont regroupées sous le terme de « dossiers » envoyés par l’ensemble des 

professionnels et usagers d’Alsace. Ils peuvent solliciter plusieurs EHPAD/USLD et donc 

envoyer plusieurs envois, appelés « demandes ». Du côté receveurs, c’est donc l’analyse des 

demandes qui était étudiée. Les demandes reçues par les receveurs d’Alsace peuvent provenir 

de professionnels et d’usagers de toutes les régions.  

Plusieurs statuts de demandes étaient analysés : admis dans un établissement, annulé ou 

refusé. 

 

4.3. Résultats  

4.3.1 Caractéristiques des dossiers créés/reçus 
 

4.3.1.1 Nombre de dossiers créés/reçus 
 

Six-mille-sept-cent-trois dossiers ont été créés sur l’année 2017 par l’Alsace dont 3891 par le 

Bas-Rhin et 2812 par le Haut-Rhin.  Les dossiers reçus par les EHPAD/USLD concernaient à 

la fois des dossiers créés par l’Alsace et les autres régions françaises, étaient également inclus 
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les dossiers admis en 2017 mais créés auparavant. Le nombre de dossiers reçus était de 8493 

dont 4964 pour le Bas-Rhin et 3529 Pour le Haut-Rhin.  

 

 Nombre de dossiers 
créés 

Nombre de dossiers 
reçus par les 

EHPAD/USLD 
Bas-Rhin 3891 (58 %) 4964 (58 %) 

Haut-Rhin 2812 (42 %) 3529 (42 %) 

Alsace 6703 (100 %) 8493 (100 %) 

    Tableau : Nombre de dossiers créés/reçus  

 

 

4.3.1.2 Origine géographique de l’usager pour les dossiers 
reçus par les EHPAD/USLD 

 
 

Dans les deux départements alsaciens, la majorité des dossiers reçus par les EHPAD/USLD 

provenaient du même département que le lieu de domicile du patient. Les dossiers « hors 

département » ne représentaient qu’une faible proportion égale à 14 %. Et il n’y avait que 4 % 

de dossiers originaires d’une autre région que l’Alsace.  

Département 
du receveur 

Origine 
géographique 

du patient 

Nombre de dossiers reçus 

Alsace Intra région 8321 (98 %)  
Total  
8493 

(100%) Hors région 
 

172 (2 %) 

67 Intra 
département 

4723 (95 %) 
 

Total  
4964 

(100 %) Hors 
département 

135 (3 %) provenant du Haut-Rhin et 106 
(2%) hors d’Alsace  
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68 Intra 
département 

3210 (91 %) Total 
3529 

(100 %) 
Hors 

département 
253 (7 %) provenant du Bas-Rhin et 66 

(2 %) hors d’Alsace  
Tableau : Nombre de dossiers reçus par les EHPAD/USLD en fonction de l’origine géographique de 
l’usager  

 

 

4.3.1.3 Identification des demandeurs  

Parmi l’ensemble des dossiers crées en Alsace, 60 % provenaient du secteur hospitalier dont 

39 % du service MCO (médecine, chirurgie, obstétrique), 18 % du SSR (Soins de suite et de 

réadaptation) et 3 % de Psychiatrie. Trente-cinq pourcent des dossiers créés en Alsace 

provenaient du secteur du domicile (usager/médecin traitant) et 5 % du secteur médico-social 

(accompagnants professionnels du domicile et EHPAD). 

 

 Hôpital Domicile Médico-social Total 
Alsace 4022 (60 %) 2354 (35 %) 327 (5 %) 6703 (100%) 

MCO 
2607  

(39 %) 

Psy 
192 
(3%) 

SSR 
1223 

(18 %) 
Tableau : nombre de dossiers créés selon le demandeur  

 

 

La plus grande proportion des dossiers était créée par le secteur hospitalier avec 64 % de 

dossiers dans le Bas-Rhin et 54 % dans le Haut-Rhin. Les dossiers créés par le secteur du 

domicile représentaient 34 % dans le Bas-Rhin et 37 % dans le Haut-Rhin. Enfin, les dossiers 

les moins représentés sont ceux créés par le secteur médico-social avec 2 % dans le Bas-Rhin 

et 9 % dans le Haut-Rhin.   
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 Hôpital Domicile  Médico-social Total 

Bas-Rhin 2494 (64 %) 1320 (34 %) 77 (2 %) 3891 (100%) 

        Tableau : nombre de dossiers créés par les trois secteurs dans le Bas-Rhin  

 

 Hôpital Domicile  Médico-social Total 

Haut-Rhin 1528 (54 %) 1034 (37 %) 250 (9 %) 2812 (100 %) 

        Tableau : nombre de dossiers créés par les trois secteurs dans le Haut-Rhin 

 

Au niveau du secteur hospitalier, dans le Bas-Rhin, 69 % des dossiers provenaient du service 

MCO, 27 % du SSR et 4 % de la Psychiatrie. Alors que dans le Haut-Rhin, 58 % provenaient 

du service MCO, 36 % du SSR et 6 % de la Psychiatrie.  

  

 Nombre de dossiers créés par le secteur hospitalier 

 MCO Psychiatrie SSR Total par département 

Bas-Rhin 1721 (69%) 100 (4 %) 673 (27 %) 2494 (100 %) 

Haut-Rhin 886 (58 %) 92 (6 %) 550 (36 %) 1528 (100 %) 

Tableau : nombre de dossiers créés par le secteur hospitalier dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin 

 

 

4.3.1.4. Urgence des dossiers créés par l’Alsace  

 

Trois types de degrés d’urgence pouvaient être choisis sur Via Trajectoire lors du remplissage 

du volet par le demandeur : l’urgence immédiate de l’admission, l’admission dans les 6 mois 

ou qui peut attendre plus de 6 mois.  
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Quatre-vingt-cinq pourcents des dossiers créés par l’Alsace concernaient un degré d’urgence 

immédiat, 10 % des dossiers représentaient une demande d’admission dans les 6 mois et 5 % 

des dossiers concernaient une demande d’admission dans plus de 6 mois.  

 Degré d’urgence  

Total  Immédiate Dans les 6 
mois 

Plus de 6 
mois 

Alsace 5692 (85 %) 658 (10 %) 353 (5 %) 6703 (100%) 

               Tableau : nombre de dossiers créés par l’Alsace en fonction du degré d’urgence 

 

La grande majorité des dossiers concernait une admission immédiate aussi bien dans le Bas-

Rhin (86 %) que dans le Haut-Rhin (84 %). L’admission dans les 6 mois représentait 10 % 

des dossiers dans les deux départements et les dossiers pour une admission dans plus de 6 

mois étaient les plus faibles avec 4 % dans le Bas-Rhin et 6 % dans le Haut-Rhin.  

 

 Degré d’urgence Total 
 Immédiate Dans les 6 mois Plus de 6 mois 

Bas-Rhin 3332 (86 %) 379 (10 %) 
 

180 (4 %) 3891  
(100 %) 

 
6703 

Haut-Rhin 2360 (84 %) 279 (10 %) 173 (6 %) 
 

2812  
(100 %) 

Tableau : nombre de dossiers créés par l’Alsace en fonction du degré d’urgence  

 

 

4.3.1.5. Nombre moyen d’envois par dossier créé en Alsace 
 

Un dossier pouvait contenir plusieurs envois avec plusieurs structures sollicitées. En Alsace, 

les secteurs hospitalier et du médico-social faisaient en moyenne 7,1 envois par dossier, le 

domicile comptait 7 envois. En moyenne, le nombre d’envois par dossier en Alsace était donc 

de 7,1. 
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Type de 
demandeur 

Hôpital Domicile Médico-Social Total 

Nombre de 
dossiers créés 

4022 2354 327 6703 

Nombre moyen 
d’envois par 

dossier 

7,1 7 7,1 7,1 

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé en Alsace 

 

Dans le Bas-Rhin, le secteur hospitalier faisait en moyenne 7,8 envois par dossier ainsi que le 

secteur médico-social. Le nombre moyen d’envois par dossier dans le secteur du domicile 

s’élevait à 8,6.  

Type de 
demandeur 

Hôpital Domicile Médico-Social Total 

Nombre de 
dossiers créés 

2494 1320 77 3891 

Nombre moyen 
d’envoi par 

dossier 

7,8 8,6 7,8 8,1 

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé dans le Bas-Rhin 

 

 

Dans le Haut-Rhin, le secteur hospitalier faisait en moyenne 5,2 envois par dossier ainsi que 

le secteur médico-social. Le nombre moyen d’envois par dossier dans le secteur du domicile 

s’élevait à 5,4. 

 

Type de 
demandeur 

Hôpital Domicile Médico-Social Total 

Nombre de 
dossiers créés 

1528 1034 250 2812 

Nombre moyen 
d’envoi par 

dossier 

5,2 5,4 5,2 5,3 

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé dans le Haut-Rhin 
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4.3.1.6. Proportion Hébergement permanent / Hébergement 
temporaire  

 

Sur l’ensemble des dossiers créés en Alsace, 80 % concernaient de l’hébergement permanent 

et 20 % étaient destinés à de l’hébergement temporaire.   

Dans les deux départements, les dossiers pour de l’hébergement permanent étaient 

prédominants avec 80 % de dossiers créés dans le Bas-Rhin et 82 % dans le Haut-Rhin. On 

comptait 20 % de dossiers créés pour de l’hébergement temporaire dans le Bas-Rhin et 18 % 

de dossiers créés dans le Haut-Rhin.  

 

                                 

 

 

  Tableau : Nombre de dossiers créés en Alsace par type d’hébergement  

 

 

 

4.3.2. Indicateurs de fluidité  

    4.3.2.1. Taux d’admission  
 

4.3.2.2.1.  En fonction de l’origine géographique 
 

Parmi les dossiers de patients résidant en Alsace, 38 % ont été admis et 27 % parmi ceux ne 

résidant pas en Alsace.  

 

Type 
d’hébergement 

 

Hébergement 
permanent 

Hébergement 
temporaire 

Total 

Nombre 
de 

dossiers 
créés 

Bas-
Rhin 

3151 
(80 %) 

Total 
5396 

(80 %) 

798 
 (20 %) 

Total 
1307 

(20 %) 

 
6703  

(100 %) Haut-
Rhin 

2245 
(82 %) 

509  
(18 %) 
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Origine du 
patient 

Nombre de 
dossiers 

reçus 

Nombre de 
dossiers admis 

Taux d’admission 

Alsace 8321 3154 38% 

Hors Alsace 172 47 27% 

Total 8493 3201 38 % 

        Tableau : Taux d’admission en Alsace selon l’origine géographique du patient 

 

Dans les EHPAD/USLD du Bas-Rhin, parmi l’ensemble des dossiers issus du département, 

34 % ont été admis et parmi ceux hors département, 22 % de dossiers ont été admis. 

Dans les EHPAD/USLD du Haut-Rhin, parmi l’ensemble des dossiers issus du département, 

45 % ont été admis et parmi ceux hors département, 25 % de dossiers ont été admis.  

 

Département 
receveur 

Origine du 
patient 

Nombre de 
dossiers 

reçus 

Nombre de 
dossiers 
admis 

Taux 
d’admission 

Bas-Rhin Intra département 4723 (95 %) 1617 (97 %) 34% 

Hors département 135 (3 %) 
du Haut-

Rhin et 106 
(2 %) hors 

Alsace 

22 (1 %) du 
Haut-Rhin 
et 31 (2 %) 
hors Alsace 

22% 

Haut-Rhin Intra département 3210 (91 %) 1450 (95 %) 45% 

Hors département 253 (7 %) 
du Bas-Rhin 
et 66 (2 %) 
du Haut-

Rhin 

65 (4 %) du 
Bas-Rhin et 

16 (1 %) 
hors Alsace 

25% 

    Tableau : Taux d’admission en fonction de l’origine géographique du patient 
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Près de la moitié (49 %) des admissions se faisait à proximité du domicile du patient dans un 

rayon de 10 kilomètres : 28 % des admis résidaient entre 3 et 10 kilomètres de la structure 

d’admission et 21 % des admis résidaient à moins de 3 kilomètres.  

 

 Distance entre le domicile et la structure d’admission (en km)  
Non 

renseigné 

 
Total 

 0-3  3-10  10-20  20-40  40-70  70-100  illimité 

Alsace 692 
 

21 % 

885 
 

28 % 

189 
 

6 % 

81 
 

2,4 % 

29 
 

1 % 

10 
 

0,3 % 

11 
 

0,3 % 

1304 
 

41% 

3201 
 

100% 
    Tableau : Nombre d’admissions par tranche de distance domicile / structure d’admission en Alsace 

 

4.3.2.2.2. En fonction du demandeur   
 

Le taux d’admission en Alsace était plus élevé si les dossiers étaient envoyés par le secteur 

hospitalier (40 %). Pour le secteur du domicile 35 % des dossiers étaient admis et 28 % pour 

le secteur médico-social.  

 

 Type de Demandeur  
Total  Hôpital Domicile Médico-Social 

Nombre de dossiers reçus 5077 3019 397 8493 

Nombre de dossiers admis 2027 1063 111 3201 

Taux d’admission (%) 40 35 28 38 % 

Tableau : Taux d’admission en fonction du type de demandeur en Alsace  
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4.3.2.2.3. En fonction du nombre d’envois 
 

Le nombre d’envois par dossier a été classé en trois catégories : entre 1 et 4, entre 4 et 10 et 

plus de 10. Le taux d’admission en Alsace était plus élevé si le nombre de structures 

sollicitées était faible. Si le demandeur avait envoyé entre 1 et 4 demandes par dossier, le taux 

d’admission était de 42 %, 37 % entre 4 et 10 demandes et de 34 % si plus de 10 demandes 

avaient été envoyées.  

 

 Nombre d’envois par dossier   
Total 

 
 

1-4 4-10 >10 

Nombre de 
dossiers créés 

666 7126 701 8493 

Nombre de 
dossiers 
admis 

279 2683 239 3201 

Taux 
d’admission 

(%) 

42 37 34 38 % 

Tableau : Taux d’admission en fonction du nombre d’envois par dossier en Alsace  

 

4.3.2.1.4. En fonction du sexe  
 

Le sexe majoritaire parmi les dossiers crées était féminin avec 65 % des demandes en Alsace 

sur l’ensemble des dossiers créés contre 35 % de dossiers de sexe masculin. Parmi les dossiers 

admis, ce sont les femmes qui prédominaient avec 67 % des dossiers admis contre 33 % 

d’hommes. Le taux d’admission était donc plus élevé pour les femmes (39 %) que pour les 

hommes (35 %).  

 



54 

 

 

  
 Nombre de 

dossiers reçus 
Nombre de 

dossiers admis 
Taux d’admission 

Féminin 5483 Total 
8493 

2134 Total 
3201 

39 % 
Masculin 3010 1067 35 % 

Taux de femmes 65% 67%  
Taux d’hommes 35% 33%  

Tableau : Nombre de dossiers reçus/ admis et taux d’admission selon le sexe en Alsace 

 

 

 

     4.3.2.1.5.  En fonction de l’âge 
 

Les deux tranches d’âge majoritaires parmi les dossiers crées étaient celles des 75-85 ans et 

85-90 ans avec 31% chacune. Les dossiers les moins représentés étaient ceux des moins de 60 

ans avec un chiffre de 1%. Parmi les dossiers admis, ce sont les 75-85 ans et 85-90 ans qui 

prédominaient (30 % et 31 %), les plus de 90 ans étaient de 29 % et ceux les moins admis 

étaient les moins de 60 ans (1 %). Mais le taux d’admission le plus élevé concernait les plus 

de 90 ans avec un chiffre à 43 %. 

L’âge moyen des demandeurs en Alsace était de 84 ans et 8 mois et l’âge moyen des admis 

était de 85 ans et 5 mois.   

Quant à la dispersion des âges, la moitié des personnes parmi les dossiers créés avait entre 79 

ans-4 mois et 90 ans-5 mois et parmi les dossiers admis, la moitié des personnes avait entre 80 

ans-1 mois et 91 ans-6mois.  
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 Nombre de dossiers reçus  Nombre de dossiers admis Taux 
d’admission  

<60 ans 85 (1%)  
 

Total 
8493 

25 (1%)  
 

Total  
3201 

29 % 

60-75 ans 884 (11%) 300 (9%) 34 % 
75-85 ans 2667 (31%) 948 (30%) 36 % 

85-90 ans 2648 (31%) 985 (31%) 37 % 
>90 ans 2209 (26%) 943 (29 %) 43 % 

Age moyen 
pondéré 

84 ans et 8 mois 85 ans et 5 mois  

 
 

Dispersion 

1° 
Quartile 
79 ans  
4 mois 

Médiane 
86 ans  
2 mois 

3° 
Quartile 
90 ans  
5 mois 

1° 
Quartile 
80 ans 
1 mois 

Médiane 
86 ans 
8 mois 

3° 
Quartile 
91 ans  
6 mois 

 

      Tableau : Nombre de dossiers reçus / admis et taux d’admission selon l’âge en Alsace 
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4.3.2.1.6.  En fonction du GIR  
 

Le GIR majoritaire parmi les dossiers reçus était le 3-4 avec 52 % des dossiers. Trente 

pourcents des dossiers étaient ceux des GIR 1-2. Les dossiers les moins représentés 

concernaient les GIR 5-6 (18 %). Parmi les dossiers admis, ce sont les GIR 3-4 qui 

prédominaient avec 55 % des dossiers, 35 % pour les GIR 1-2 et 10 % pour les GIR 5-6. En 

conséquence, le taux d’admission le plus élevé concernait les GIR 1-2 avec un chiffre à 43 %.  

 

GIR Nombre de dossiers 
reçus 

Nombre de dossiers 
admis 

Taux d’admission 

1-2 2584 (30 %) 1115 (35 %) 43 % 

 3-4 4438 (52 %) 1743 (55 %) 39 % 

5-6 1471 (18 %) 343 (10 %) 23 % 

Total 8493 (100 %) 3201 (100 %) 38 % 

Tableau : Nombre de dossiers reçus/admis et taux d’admission selon le GIR en Alsace 
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4.3.2.1.7.  En fonction du financement 
 

Le type de financement majoritaire parmi les dossiers reçus était le financement assuré de 

manière autonome avec 47 % des dossiers contre 20 % pour ceux à l’aide sociale. Le mode de 

financement n’était pas renseigné dans 33 % des dossiers reçus. Parmi les dossiers admis, ce 

sont ceux avec financement autonome qui prédominaient avec 66 % des dossiers contre 27 % 

pour ceux à l’aide sociale. Le mode de financement n’était pas renseigné dans 7 % des 

dossiers admis. Le taux d’admission le plus élevé concernait le financement seul avec 37 % 

de dossiers admis.  

 

Financement Nombre de 
dossiers reçus  

Nombre de 
dossiers admis 

Taux d’admission par 

type de financement 

Autonome 3952 (47 %) 2120 (66 %) 37 % 

Aide sociale 
 

1716 (20 %) 874 (27 %) 15 % 

Dossiers non renseignés 2825 (33%) 207 (7%) 7 % 

Total 8493 3201 38 % 

    Tableau : Taux d’admission en fonction du type de financement par dossier en Alsace 

 

4.3.2.2 Délai moyen et médiane d’admission  
 

 
Pour le délai d’admission, nous n’avons tenu compte que des dossiers urgents. En Alsace, le 

délai d’admission était de 68 jours avec une médiane de 29 jours. Dans le Bas-Rhin, il était de 

74 jours avec une médiane de 34 jours. Enfin, le délai d’admission moyen était de 62 jours 

dans les EHPAD/USLD du Haut-Rhin avec un délai médian de de 25 jours.  
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 Nombre de dossiers admis Délai d’admission en jours  
(et sa médiane) 

Alsace 3201 68 (29) 

Bas-Rhin 1848 74 (34) 

Haut-Rhin 1353 62 (25) 

Tableau : Délai moyen et médiane d’admission  

 
 

4.3.3. Analyse des annulations 

4.3.3.1. Analyse des annulations pour l’ensemble des dossiers 
 

  

L’annulation d’un dossier se faisait par le demandeur. L’analyse des annulations a été réalisée 

à partir des 6703 dossiers créés par les Alsaciens qui comptaient 1440 dossiers annulés au 

total soient 21 % des dossiers créés.  

La proportion de dossiers annulés par rapport au nombre total de dossiers crées était de 23 % 

dans le secteur hospitalier, 19 % dans le secteur du domicile et 20 % dans le secteur médico-

social.  

 

 Hôpital Domicile Médico-Social Total 

Nombre de 
dossiers crées 

4022 2354 327 6703 

Nombre de 
dossiers 
annulés 

922 (23 %) 444 (19 %) 65 (20 %) 1440 (21 %) 

Tableau : Proportion de dossiers créés/annulés en fonction du demandeur   

 

Sur l’ensemble des dossiers annulés, le motif le plus fréquent était le décès du patient avec 40 

% des dossiers, 39 % des dossiers étaient annulés de façon automatique devant l’absence de 
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mise à jour, 10 % des dossiers étaient annulés devant l’admission du patient dans un autre 

établissement non connecté à Via Trajectoire, 6% des dossiers étaient annulés pour d’autres 

motifs et 3,4 % des dossiers étaient annulés devant une demande inappropriée ou une erreur 

dans l’utilisation du logiciel. Enfin, 1,6 % des dossiers étaient annulés devant le refus ou 

l’annulation par le demandeur ou sa famille.  

 

Motif d’annulation 
Décès suspecté 

par Via 
Trajectoire 

devant 
l’absence de 

mise à jour ou 
décès confirmé 

Annulation 
automatique par 
l’application : le 
dossier n’a pas 

été mis à jour 
malgré la 
relance 

Le patient a 
été admis 

dans un autre 
établissement 

Autres Demande 
inappropriée 

ou erreur dans 
l’utilisation de 

Via 
Trajectoire 

Refus ou 
annulation 

par le 
demandeur 

ou sa 
famille 

579 (40%) 553 (39%) 145 (10%) 86 (6 %) 48 (3,4%) 20 (1,6%) 

1440 (100 %) 

              Tableau : Nombre total de dossiers annulés en fonction du motif  

 

 

4.3.3.2.  Analyse des annulations en fonction du demandeur  
 

Dans le secteur hospitalier où la proportion d’annulations était la plus élevée, le motif 

d’annulation le plus fréquent était le décès du patient avec 46 % de dossiers annulés. 

L’annulation automatique du dossier devant l’absence de mise à jour représentait le second 

motif d’annulation avec 32 % de dossiers annulés, 11 % des dossiers ont été annulés parce 

que le demandeur a été admis dans un autre établissement, 7 % des dossiers annulés ont été 

pour d’autres motifs et 3 % des dossiers ont été annulés devant une demande inappropriée ou 

une erreur d’utilisation de Via Trajectoire. Enfin, 1 % des dossiers ont été annulés devant le 

refus ou l’annulation par le demandeur ou sa famille. 
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Motif d’annulation 
Décès suspecté 

par Via 
Trajectoire devant 
l’absence de mise 

à jour ou décès 
confirmé  

Annulation 
automatique par 
l’application : le 

dossier n’a pas été 

mis à jour malgré 
la relance 

Le patient a 
été admis dans 

un autre 
établissement 

Autres Demande 
inappropriée 

ou erreur dans 
l’utilisation de 

Via 
Trajectoire 

Refus ou 
annulation par 

le demandeur ou 
sa famille 

424 (46 %) 296 (32%) 98 (11 %) 61 (7 %) 29 (3 %) 14 (1 %) 

         Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur hospitalier 

 

Dans le secteur du domicile, plus de la moitié (51 %) des dossiers étaient annulés de façon 

automatique devant l’absence de mise à jour. Le second motif d’annulation était le décès du 

patient avec 32 % de dossiers annulés. 8 % des dossiers ont été annulés devant l’admission du 

patient dans un autre établissement, 4 % des dossiers annulés ont été pour d’autres motifs et 4 

% des dossiers annulés étaient liés à une demande inappropriée ou une erreur dans 

l’utilisation de Via Trajectoire. Enfin, 1 % des dossiers ont été annulés devant un refus ou une 

annulation par le demandeur ou sa famille.  

 

Motif d’annulation 
Annulation 

automatique par 
l’application : le 

dossier n’a pas été 

mis à jour malgré 
la relance 

Décès suspecté 
par Via 

Trajectoire devant 
l’absence de mise 

à jour ou décès 
confirmé 

Le patient a 
été admis dans 

un autre 
établissement 

Demande 
inappropriée 

ou erreur 
dans 

l’utilisation 

de Via 
Trajectoire 

Autres Refus ou 
annulation par 

le demandeur ou 
sa famille 

225 (51 %) 140 (32 %) 38 (8 %) 18 (4 %) 
 

20 (4 %) 3 (1 %) 

         Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur du domicile 

 

Dans le secteur médico-social, le motif principal d’annulation était l’annulation automatique 

devant l’absence de mise à jour avec 49 % des dossiers. Le second motif d’annulation était le 

décès du patient avec 23 % de dossiers annulés. 13 % des dossiers ont été annulés devant 

l’admission du patient dans un autre établissement, 8 % des dossiers annulés ont été pour 

d’autres motifs et 5 % des dossiers annulés étaient liés au refus ou à l’annulation par le 
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demandeur ou sa famille. Enfin, 2 % des dossiers ont été annulés devant une demande 

inappropriée ou une erreur dans l’utilisation de Via Trajectoire.   

 

Motif d’annulation 
Annulation 

automatique par 
l’application : le 

dossier n’a pas été 

mis à jour malgré 
la relance 

Décès suspecté par 
Via Trajectoire 

devant l’absence de 

mise à jour ou décès 
confirmé 

Le patient a 
été admis dans 

un autre 
établissement 

Autres Refus ou 
annulation par 
le demandeur 
ou sa famille 

Demande 
inappropriée ou 

erreur dans 
l’utilisation de 

Via Trajectoire 

32 (49 %) 15 (23%) 9 (13%) 5 (8 %) 3 (5 %) 1 (2 %) 

         Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur médico-social 

 

 

En résumé, le motif principal d’annulation pour le secteur hospitalier était le décès du patient 

alors que pour les secteurs du domicile et médico-social, c’était l’annulation automatique 

devant l’absence de mise à jour du dossier. Le second motif d’annulation était le décès du 

patient pour le secteur du domicile et médico-social alors que pour le secteur hospitalier, 

c’était l’annulation automatique.  

 

4.3.4. Analyse des refus par motif et demandeur 

4.3.4.1. Analyse des refus pour l’ensemble des dossiers   
 
Les refus étaient prononcés et motivés par les EHPAD/USLD. Pour un même dossier, il 

pouvait y avoir plusieurs refus s’il était envoyé à plusieurs structures. Les 6703 dossiers créés 

ont fait l’objet de 11480 refus, soit en moyenne 1,7 refus par dossier, sachant qu’il y avait en 

moyenne 7 envois par dossier.  

Parmi l’ensemble des demandes refusées, le motif le plus fréquent formulé par les 

EHPAD/USLD était le niveau de soins trop élevé du patient avec 45 % des demandes, 17 % 

des demandes étaient refusés en raison de la non domiciliation du patient ou sa famille sur le 
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territoire de recrutement, 14 % liés à l’absence de place disponible sur la période demandée, 

11 % liés à une rédaction incomplète du dossier, 10 % liés à un niveau de soins requis trop 

faible, 2 % liés à la présence d’un dossier doublon et 1 % lié à une incompatibilité entre l’âge 

de la personne et l’activité de l’établissement. Enfin, moins de 1 % des demandes était refusé 

en raison du coût du traitement médical incompatible avec la dotation de l’établissement.    

Possibilités du receveur 
Pas de place disponible pour la 

période demandée 
La personne ou sa famille n’est 

pas domiciliée sur le territoire 
de recrutement de 

l’établissement 

Coût du traitement médical 
incompatible avec notre 

dotation 

1633 
(14 %) 

1980 
(17 %) 

14 
(<1 %) 

 

Erreur d’orientation Lié au prescripteur : problème 
d’utilisation du logiciel 

L’âge de la 
personne ne 

correspond pas à 
l’activité de 

l’établissement 

Le niveau de 
soins est trop 

élevé, un autre 
type de prise en 

charge est 
préférable 

Le niveau de 
soins requis est 

trop faible 

Doublon : nous 
avons déjà une 

demande similaire 

La rédaction du 
dossier ne permet 

pas de se 
prononcer 

142 
(1 %) 

5095 
(45 %) 

1170 
(10 %) 

192 
(2 %) 

1254 
(11 %) 

Tableaux : Nombre total de demandes refusées en fonction du motif  

  

 

4.3.4.2. Analyse des refus en fonction du demandeur   
 

Dans le secteur hospitalier, sur les 4022 dossiers créés, 5712 demandes ont fait l’objet de 

refus soit 1,4 refus par dossier en moyenne. Pour le secteur du domicile, ce sont 5018 

demandes refusées sur 2354 dossiers soit en moyenne 2,1 refus par dossier. Et pour le secteur 

médico-social, sur les 327 dossiers créés, 750 demandes ont fait l’objet de refus soit en 

moyenne 2,3 refus par dossier.  
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Demandeur Hôpital Domicile Médico-Social Total 

Nombre de 
dossiers crées 

4022 2354 327 6703 

Nombre de 
demandes refusées 

 
5712 

 
5018 

 
750 

 
11480 

Moyenne de refus 
par dossier 

1,4 2,1 2,3 1,7 

Tableau : Moyenne de demandes refusées par dossier en fonction du demandeur  

En regardant de plus près les motifs de refus pour chaque secteur, on a mis en évidence dans 

le secteur hospitalier que le motif de refus le plus fréquent était le niveau de soins trop élevé 

du patient avec plus de 48 % de demandes refusées, 16 % de demandes refusées étaient liées à 

la non domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement, 15 % liées à 

l’absence de place disponible, 10 % liées à une rédaction incomplète du dossier, 7 % liées à 

un niveau de soins requis trop faible, 2 % liées à la présence d’un dossier doublon et 2 % liées 

à un âge incompatible avec l’activité de l’établissement. Enfin, moins de 1% des demandes 

refusées était liée à un coût du traitement médical incompatible avec la dotation de 

l’établissement.  

Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur hospitalier 

 

Possibilités du receveur Erreur d’orientation Lié au prescripteur : 
problème d’utilisation 

du logiciel 
Pas de 
place 

disponible 
pour la 
période 

demandée 

La personne 
ou sa famille 

n’est pas 

domiciliée sur 
le territoire de 
recrutement de 
l’établissement 

Coût du 
traitement 
médical 

incompatible 
avec notre 
dotation 

L’âge de la 
personne ne 

correspond pas 
à l’activité de 

l’établissement 

Le niveau 
de soins 
est trop 

élevé, un 
autre type 
de prise 

en charge 
est 

préférable 

Le 
niveau 

de 
soins 
requis 

est trop 
faible 

Doublon : 
nous 
avons 

déjà une 
demande 
similaire 

La 
rédaction 
du 
dossier ne 
permet 
pas de se 
prononcer 

847 
(15 %) 

923 
(16 %) 

10 
(<1 %) 

88 
(2 %) 

2761 
(48 %) 

441 
(7 %) 

94 
(2 %) 

548 
(10 %) 
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Dans le secteur du domicile, le motif de refus le plus fréquent était également le niveau de 

soins trop élevé du patient avec 39 % de demandes refusées. 19 % de demandes refusées 

étaient liées à la non domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement, 14 

% liées à l’absence de place disponible, 14 % liées à un niveau de soins requis trop faible, 11 

% liées à une rédaction incomplète du dossier, 2 % liées à la présence d’un dossier doublon et 

1 % liée à un âge incompatible avec l’activité de l’établissement. Enfin, une très faible 

proportion des demandes refusées (<1 %) était liée à un coût du traitement médical 

incompatible avec la dotation de l’établissement.  

Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur du domicile 

 

Dans le secteur médico-social, le premier motif de refus était également le niveau de soins 

trop élevé avec 46 % de refus. 19 % de demandes étaient refusées devant la rédaction 

incomplète du dossier, 14 % liées à la non domiciliation du patient ou sa famille sur le 

territoire de recrutement, 12 % devant l’absence de place disponible pour la période 

demandée et 6 % liées à un niveau de soins requis trop faible. Enfin, 2 % des demandes 

refusées étaient liées à un âge incompatible avec l’activité de l’établissement. 

  

Possibilités du receveur Erreur d’orientation Lié au prescripteur : 
problème d’utilisation 

du logiciel 
Pas de 
place 

disponible 
pour la 
période 

demandée 

La personne 
ou sa famille 

n’est pas 

domiciliée sur 
le territoire de 
recrutement de 
l’établissement 

Coût du 
traitement 
médical 

incompa-
tible avec 

notre 
dotation 

L’âge de la 
personne ne 
correspond 

pas à 
l’activité de 

l’établis-
sement 

Le niveau de 
soins est trop 

élevé, un 
autre type de 

prise en 
charge est 
préférable 

Le 
niveau 

de soins 
requis 

est trop 
faible 

Doublon : 
nous 
avons 

déjà une 
demande 
similaire 

La 
rédaction 

du 
dossier ne 

permet 
pas de se 
prononcer 

 
694  

(14 %) 

 
954 

 (19 %) 

 
4  

(<1 %) 

 
43  

(1 %) 

 
1984  

(39 %) 

 
685 

(14 %) 

 
92  

(2 %) 

 
562  

(11 %) 
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Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur médico-social 

 

En résumé, le motif principal d’annulation pour les trois secteurs était le niveau de soins trop 

élevé du patient. La rédaction incomplète du dossier s’affichait en second motif pour le 

secteur médico-social alors que pour les secteurs hospitalier et du domicile, c’était la non 

domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement.  

 

4.3.5. Nature de l’hébergement : filière EHPAD / USLD 

4.3.5.1. Taux d’admission 

Les données n’étaient disponibles pour la filière USLD qu’à partir des résultats côté 

receveurs, c’est-à-dire le nombre de demandes réceptionnées par les USLD (plusieurs envois 

pour un même dossier). Du coté demandeur, les résultats n’étaient pas exploitables, car un 

même dossier pouvait être envoyé à la fois en USLD et en EHPAD. 

Le taux d’admission en Alsace était meilleur pour le secteur de l’USLD qui s’élevait à 10 % 

contre 7 % pour le secteur de l’EHPAD.  

Possibilités du receveur Erreur d’orientation Lié au prescripteur : 
problème d’utilisation 

du logiciel 
Pas de 
place 

disponible 
pour la 
période 

demandée 

La personne 
ou sa famille 

n’est pas 

domiciliée sur 
le territoire de 
recrutement de 
l’établissement 

Coût du 
traitement 
médical 

incompatible 
avec notre 
dotation 

L’âge de la 
personne ne 

correspond pas 
à l’activité de 

l’établissement 

Le niveau 
de soins 
est trop 

élevé, un 
autre type 
de prise 

en charge 
est 

préférable 

Le 
niveau 

de 
soins 
requis 

est 
trop 

faible 

Doublon : 
nous 
avons 

déjà une 
demande 
similaire 

La 
rédaction 
du 
dossier ne 
permet 
pas de se 
prononcer 

92 
(12 %) 

103 
(14 %) 

0 11 
(1 %) 

340 
(46 %) 

44 
(6 %) 

16 
(2 %) 

144 
(19 %) 
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 EHPAD USLD 

Nombre de demandes reçues 41003 4753 

Nombre de demandes 
admises 

2717 484 

Taux d’admission 7 % 10 % 

Tableau : ombre de demandes reçues/admises et taux d’admission en EHPAD versus USLD en Alsace 

 

4.3.5.2. Délai d’admission 

Dans le Bas-Rhin, le délai d’admission en EHPAD était de 81 jours avec une médiane de 36 

alors qu’il était de 62 jours en USLD avec une médiane de 31 jours.  

 EHPAD USLD 

Nombre de dossiers reçus 1648 200 

Total : 1848 

Délai d’admission  81 (36) 62 (31) 

                   Tableau : Délai d’admission et sa médiane dans le Bas-Rhin par type d’hébergement  

 

 

Dans le Haut-Rhin, le délai d’admission en EHPAD était de 71 jours avec une médiane de 28 

alors qu’il était de 40 jours en USLD avec une médiane de 21 jours.  

 

 EHPAD USLD 

Nombre de dossiers reçus 1222 131 

Total : 1353 

Délai d’admission  71 (28) 40 (21) 

                   Tableau : Délai d’admission et sa médiane dans le Haut-Rhin par type d’hébergement 
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4.4  Discussion 

4.4.1. Caractéristiques des dossiers créés/reçus  
 

   4.4.1.1. Nombre de dossiers créés/reçus 
 

La proportion de dossiers créés et reçus était 1,4 fois plus conséquente dans le Bas-Rhin que 

le Haut-Rhin ce qui pourrait s’expliquer par la population âgée 1,4 fois plus importante dans 

le Bas-Rhin (3).  En effet, ce département compte 261 897 personnes de plus de 60 ans alors 

que le Haut-Rhin en compte 188 784 d’après les chiffres de l’ARS (Agence régionale de 

santé) (3) qui a présenté en 2017 une synthèse des données et des principaux indicateurs des 

champs de la santé et des secteurs sanitaire et médico-social à travers l’étude STATISS dans 

le Grand Est. 

Sur l’année 2017, un alsacien sur soixante-sept de plus de 60 ans a fait un dossier Via 

Trajectoire.  

Mais dans notre étude, nous avons étudié uniquement les dossiers créés / reçus via la 

plateforme de Via Trajectoire et il existait encore un certain nombre de dossiers en version 

papier directement déposés en main propre par la famille dans la structure ou encore faxés par 

le demandeur que nous n’avons donc pas pu prendre en compte ce qui constitue un biais de 

recueil.  

    

   4.4.1.2. Origine géographique de l’usager  
 

Le nombre de dossiers reçus intra département était 1,4 fois plus élevé dans le Bas-Rhin 

(4723 dossiers) que dans le Haut-Rhin (3210 dossiers). Le nombre de dossiers reçus hors 

département était quant à lui, 1,3 fois plus élevé dans le Haut-Rhin (319 dossiers) que dans le 

Bas-Rhin (241 dossiers). Ce nombre de dossiers reçus hors département pour le Haut-Rhin 
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provenait essentiellement du Bas-Rhin (80 %) probablement pour augmenter ses chances 

qu’un dossier soit admis. Car nous verrons plus loin que le taux d’admission est moins bon 

dans le 67 que dans le 68. 

 

   4.4.1.3. Identification des demandeurs   
 

C’est le secteur hospitalier qui a créé le plus de dossiers avec 60 %.  Au sein du secteur 

hospitalier,  les services de MCO (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) créent 39 % 

des dossiers, 18 % en SSR et 3 % en psychiatrie. D’après l’étude STATISS de l’ARS (3), la 

répartition des lits entre les services de MCO, psychiatrie et SSR en Alsace est superposable à 

la proportion des demandes faîtes par ces mêmes services. Il existe 7487 lits (60 %) pour les 

services de MCO, 3250 (26 %) en SSR et 1826 lits (14 %) en psychiatrie.   

Le secteur du domicile comptait 35 % de dossiers créés et 5 % pour le secteur médico-social. 

Ces derniers concernaient majoritairement des patients du domicile. Ils étaient remplis par les 

services sociaux des conseils départementaux, PRAG, organismes de tutelle. 

On peut conclure qu’en Alsace, 60 % des dossiers étaient issus de l’hôpital et 40 % du 

domicile / médico-social. Dans le Bas-Rhin, la situation était identique avec 64 % des dossiers 

de l’hôpital et 36 % du domicile / médico-social. Dans le Haut-Rhin, c’était un peu plus 

équilibré avec 54 % de dossiers de l’hôpital et 46 % du domicile / médico-social. Dans le Bas-

Rhin, l’hypothèse serait que l’hôpital anticipe plus une éventuelle perte d’autonomie du 

patient hospitalisé. Alors que dans le Haut-Rhin, il est probable que ce sont les médecins 

généralistes qui anticipent un maintien à domicile difficile.  

Selon la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) 

(36) qui a réalisé une enquête nationale un jour donné en 2015 sur 728 000 résidents en 
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EHPAD, 55 % des résidents rejoignant un établissement vivaient à leur domicile auparavant 

ce qui est un peu plus que la région alsacienne.  

 

4.4.1.4. Urgence des dossiers créés par l’Alsace     
 

Quatre-vingt-cinq pour cent des dossiers concernaient une admission immédiate. Choisir un 

degré d’urgence immédiat dans un dossier peut être associé à une admission plus rapide pour 

celui qui fait la demande ce qui n’est pas forcément le cas.  

Très peu de dossiers concernaient une admission dans plus de 6 mois car il y a peu de 

demandes anticipées de sécurité. Les dossiers sont souvent réalisés dans le cadre d’un 

maintien à domicile difficile et donc un degré d’urgence immédiat.  

De plus, pour le professionnel hospitalier qui remplit le dossier d’un patient hospitalisé, la 

notion d’urgence n’est pas forcément identique à celle du patient au domicile. L’urgence est 

plus souvent immédiate pour le service hospitalier qui accueille le patient car la durée 

d’hospitalisation est limitée, l’état du patient est précaire alors qu’elle l’est moins si le patient 

vit encore à son domicile. D’ailleurs, l’annulation d’un dossier faute de relance était le 

premier motif d’annulation au domicile avec 51 % de dossiers annulés alors qu’à l’hôpital, ce 

motif d’annulation en comptait 32 %.  

 

   4.4.1.5. Nombre moyen d’envois par dossier créé en Alsace 
 

Le nombre moyen d’envois par dossier était 1,5 fois plus élevé dans le Bas-Rhin (8,1 envois) 

que dans le Haut-Rhin (5,3) quel que soit le demandeur. Cette différence pourrait s’expliquer 

par le taux d’admission plus faible et le délai d’admission plus important dans le Bas-Rhin : 

devant l’absence d’une proposition d’admission, le demandeur sollicite d’autres structures en 

envoyant d’autres demandes pour « augmenter ses chances » d’être admis.  



70 

 

4.4.1.6. Proportion hébergement permanent / hébergement 
temporaire 

 

Quatre-vingt pour cent des dossiers créés concernaient de l’hébergement permanent. Les 

chiffres sont à mettre en lien avec la répartition des lits existants : sur les 15947 lits d’EHPAD 

en Alsace, 97 % sont destinés à de l’hébergement permanent et 3 % à de l’hébergement 

temporaire (3).  

 

       4.4.2. Taux d’admission 
 
  4.4.2.1. En fonction de la provenance géographique 
 

La prédominance de dossiers admis intra département peut s’expliquer par la sectorisation 

géographique. En effet, le principal critère de recrutement d’un EHPAD est la proximité du 

domicile du patient.  Rappelons que 49 % des admissions se faisaient à proximité du domicile 

du patient dans un rayon de 10 kilomètres.  

Parmi les dossiers intra département, le taux d’admission était plus élevé dans le Haut-Rhin 

(45 %) que dans le Bas-Rhin (34 %). Nous pouvons l’expliquer par le taux d’équipement en 

EHPAD plus important dans le Haut-Rhin. En effet, il est de 101 places pour 1000 personnes 

âgées contre 98 dans le Bas-Rhin (3). Le taux d’équipement dans le Haut-Rhin est supérieur à 

la moyenne nationale qui est de 100,4 (3).  

Parmi les dossiers hors département, le Haut-Rhin admet 3 fois plus de dossiers provenant du 

Bas-Rhin (65 dossiers admis dans le Haut-Rhin provenant du Bas-Rhin contre 22 dossiers 

admis dans le Bas-Rhin provenant du Haut-Rhin). L’hypothèse serait que certains EHPAD du 

Haut-Rhin proches du Bas-Rhin admettent plus de dossiers du Bas-Rhin.   
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   4.4.2.2. En fonction du type de demandeur  
 

Le taux d’admission était plus élevé si le dossier était envoyé par le secteur hospitalier (40 %) 

par rapport au domicile (35% de taux d’admission) et au secteur médico-social (28 %). 

L’hospitalisation d’un patient prouve un état de santé précaire et nous pouvons supposer que 

si le patient est hospitalisé, c’est que la demande est plus urgente qu’un patient vivant encore 

au domicile.  

Une autre hypothèse serait l’existence d’une meilleure communication entre les EHPAD et le 

secteur hospitalier (demandes appuyées par les assistantes sociales de chaque service). 

Et en tant qu’ancienne interne avec une expérience à la fois en cabinet de médecine générale 

et à l’hôpital, l’impression que j’ai eue lorsque je remplissais un dossier Via Trajectoire, c’est 

qu’il était beaucoup plus complet et fourni lorsque je travaillais à l’hôpital parce que plusieurs 

professionnels le remplissaient en plus du médecin (l’infirmière pour la partie autonomie, 

l’assistante sociale pour la partie administrative). En cabinet, le dossier était rempli à la 

demande de la famille et le patient n’était souvent pas face au médecin.  

D’ailleurs, le nombre de refus d’une demande pour dossier incomplet était plus faible pour 

l’hôpital (10 %) que pour le domicile (11 %) et le secteur médico-social (19 %).  

 

   4.4.2.3. En fonction du nombre d’envois 
 

Notre étude a mis en évidence que le taux d’admission était plus élevé si le nombre de 

demandes était faible, soit entre 1 et 4 EHPAD sollicités. Ceci pourrait être expliqué par le 

fait qu’un EHPAD soit moins réticent si le nombre de demandes est bas parce que la demande 

est plus ciblée.   
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Si le nombre de demandes est élevé, l’EHPAD pourrait supposer que le patient est complexe 

sur le plan médical et le risque d’admission est donc plus faible. Alors que le demandeur 

pense plutôt augmenter ses chances d’admission si le nombre de demandes est élevé.  

 

   4.4.2.4. En fonction du sexe  
 

Les dossiers de sexe féminin étaient majoritaires aussi bien parmi les dossiers créés (68 %) 

qu’admis (67 %). L’explication possible serait que cette surreprésentation féminine est en lien 

avec la durée de longévité des femmes plus élevée. Une autre hypothèse est celle des 

chambres doubles qui existent dans beaucoup d’EHPAD donc s’il y a plus de femmes que 

d’hommes dans les structures, on admettra plus facilement une femme pour combler une 

chambre double.  

Au niveau national, la tendance est identique avec des résidents qui sont majoritairement des 

femmes selon la DREES avec 78 % des plus de 80 ans (36).  

 

   4.4.2.5. En fonction de l’âge  
 

Dans notre étude, l’âge moyen des admis était de 85 ans et 5 mois. Cet âge est superposable à 

celui des résidents en EHPAD sur le plan national qui s’élève à 85 ans et 9 mois (36). Ce 

chiffre est en recul par rapport à ceux de 2011. Ce recul de l’âge à l’entrée en établissement 

peut s’expliquer par l’allongement de l’espérance de vie. Autre explication possible, celle des 

familles qui retardent de plus en plus l’entrée en EHPAD pour des raisons financières et 

encouragées par les politiques de maintien à domicile. 

D’autre part, la tranche d’âge la plus admise en Alsace était celle des plus de 90 ans avec un 

taux d’admission à 43 % alors que ce n’est pas la tranche d’âge qui prédominait parmi les 
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dossiers reçus (26 %). Comparativement, sur le plan national, on constate que 38% des 

résidents en EHPAD ont plus de 90 ans (36). Souvent, les plus de 90 ans « plaisent » aux 

EHPAD et il y a une certaine fierté à héberger des quasi centenaires ou centenaires.   

 

   4.4.2.6. En fonction du GIR  
 

Notre étude a mis en évidence que les patients les plus admis en Alsace étaient ceux relevant 

d’une dépendance GIR 1-2 (35 % de dossiers admis) avec le plus haut taux d’admission 

(43%). Cela peut paraître étonnant parce que l’on a tendance à penser que les plus dépendants 

sont les moins admis étant donné les soins médicaux et para médicaux requis. Le refus pour 

niveau de soins trop élevé était d’ailleurs le motif de refus principal.  Selon le rapport de la 

DREES (36), 54 % des résidents en EHPAD en France était en GIR 1-2 fin 2015 ce qui 

reflète le niveau de dépendance de ces derniers à l’échelle nationale.  

Le mode de financement d’un EHPAD permet d’expliquer le niveau de dépendance élevé des 

admis parce que le budget des prestations d’aide et de surveillance des personnes âgées en 

perte d’autonomie est évalué en fonction du niveau d’autonomie des résidents à travers le GIR 

Moyen Pondéré (GMP). Plus la valeur du GMP est élevée, plus le niveau moyen de perte 

d’autonomie des résidents est important. Plus le niveau de dépendance est élevé, plus le 

forfait global versé par le Conseil Départemental est important.  

Les patients les moins dépendants (GIR 5-6) étaient les moins représentés parmi les dossiers 

admis (10 %. Ces derniers étaient probablement des demandes anticipées de sécurité.  
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   4.4.2.7. En fonction du financement  
 

L’admission majoritaire de dossiers avec financement autonome (66 %) s’explique par le fait 

que l’EHPAD n’a pas besoin d’avancer les frais. En effet, lors de l’admission d’un résident 

avec aide sociale envisagée, en attendant l’instruction du dossier de demande qui ne peut se 

faire qu’à l’admission, la structure accueillante doit avancer les frais en attendant le 

financement du Conseil Départemental.   

Par ailleurs, 33 % des dossiers reçus n’avaient pas renseigné si le patient était à l’aide sociale 

ou non. L’absence de renseignement peut traduire une méfiance des EHPAD d’où le faible 

taux d’admission (7%).  

 

4.4.3. Délai moyen et médiane d’admission  
 

Le délai d’admission était beaucoup plus élevé dans le Bas-Rhin que dans le Haut-Rhin avec 

74 jours d’attente contre 62 jours ce qui est un peu plus élevé que le délai d’admission moyen 

national en EHPAD/USLD s’élevant à 60 jours (36). Les médianes de chaque département 

étaient beaucoup moins élevées que le délai moyen, on en déduit des chiffres extrêmes pour 

certains dossiers.  Dans le Bas-Rhin, la moitié des dossiers était admise dans un délai d’un 

peu plus d’un mois (34 jours) alors que dans le Haut-Rhin, le délai était inférieur à un mois 

(25 jours). Au niveau national, la médiane du délai d’admission était d’un mois (36).  

L’hypothèse serait que l’attente est plus courte dans les EHPAD privés lucratifs notamment 

dans le Haut-Rhin où le nombre d’EHPAD privés lucratifs est deux fois plus élevé (8 

structures) que dans le Bas-Rhin (4 structures) (37). Leur délai d’admission est plus court en 

raison du taux d’occupation inférieur à 100 % parce que les EHPAD privés ne sont pas 

accessibles à tous les budgets.  
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Cette différence pourrait également s’expliquer par un nombre de lits disponibles plus élevé 

dans le Haut-Rhin par rapport à la population des personnes âgées : selon les chiffres de 

l’ARS en 2017 (3), le taux d’équipement en places dans les EHPAD pour 1000 personnes 

âgées était de 98 dans le Bas-Rhin contre 101 dans le Haut-Rhin. Alors que la moyenne 

nationale était de 100.  

Une dernière hypothèse serait que la durée moyenne de séjour en EHPAD/USLD soit plus 

élevée dans le Bas-Rhin mais Via Trajectoire ne permet pas d’avoir ces données.  

 

 

 

       4.4.4. Analyse des annulations 
 

Les annulations représentaient 21 % des dossiers créés avec pour motif principal le décès du 

patient tout secteur confondu (40 %). L’annulation automatique par l’application devant 

l’absence de mise à jour malgré la relance était le premier motif d’annulation dans le secteur 

du domicile (51 %) et médico-social (49 %). La fréquence du motif peut s’expliquer par la 

création de dossiers de sécurité sans qu’il y ait vraiment d’urgence à admettre le patient et le 

dossier n’est pas mis à jour car le patient reste finalement à domicile. Dans le secteur 

hospitalier, le premier motif d’annulation était le décès (46 %). L’hospitalisation d’une 

personne prouve un état de santé précaire et pourrait expliquer le taux de décès plus important 

à l’hôpital.  

L’annulation d’un dossier pour demande inappropriée ou erreur dans l’utilisation du logiciel 

ne représente qu’une faible proportion avec 3 % pour l’hôpital, 4 % pour le domicile et 2 % 

pour le secteur médico-social. Cela prouve une utilisation optimale du logiciel avec une 

formation suffisante.  
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             4.4.5. Analyse des refus 

 

On comptait 1,7 refus par dossier tout secteur confondu sachant qu’il y avait en moyenne 7 

envois par dossier. L’hôpital comptabilisait la plus faible moyenne de refus avec 1,4 refus par 

dossier contre 2,1 pour le domicile et 2,3 pour le médico-social. Ce chiffre est à mettre en 

corrélation avec le taux d’admission du secteur hospitalier qui est le plus élevé (40 %). Une 

explication possible pourrait être un état de santé plus précaire du patient s’il est hospitalisé 

avec une priorité d’admission en institution.  

Le niveau de soins trop élevé du patient était le motif de refus le plus fréquent (48 % pour 

l’hôpital, 39 % pour le domicile et 46 % pour le médico-social). Il n’y a probablement pas 

assez de structures dédiées pour l’accueil de patients relevant de soins complexes et un 

nombre insuffisant de personnel médical et paramédical ce qui peut expliquer ce motif de 

refus majoritaire.  

Le taux de refus le plus élevé pour rédaction incomplète du dossier était dans le secteur 

médico-social avec 19 % contre 11 % pour le domicile et 10 % pour l’hôpital. Nous avons 

émis l’hypothèse plus haut que le dossier était plus fourni lorsqu’il était rempli par l’hôpital 

en raison de plusieurs professionnels impliqués (médecin, infirmière, assistante sociale).   

Le refus pour non domiciliation de la personne ou sa famille sur le territoire de recrutement 

était un motif fréquent pour les trois secteurs (16 % à l’hôpital, 19 % au domicile, 14 % dans 

le médico-social). Les EHPAD / USLD privilégient les personnes domiciliées à proximité.  

 

                4.4.6. Nature de l’hébergement  
 

Le taux d’admission en USLD était 40 % plus important qu’en EHPAD avec un nombre de 

demandes reçues presque neuf fois moins important. L’USLD est destiné à des patients dont 
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l’état de santé nécessite des soins permanents, un suivi médical spécifique et une surveillance 

médicale constante donc à une population plus ciblée, dont l’espérance de vie est moins 

longue que les résidents en EHPAD.  L’Alsace compte 186 EHPAD et 81 USLD ce qui 

représente respectivement une capacité de 15947 lits et 1037 lits (3).   

Dans les deux départements, le délai d’admission était plus court pour les USLD (62 jours 

dans le Bas-Rhin, 40 jours dans le Haut-Rhin) que les EHPAD (81 jours dans le Bas-Rhin, 71 

jours dans le Haut-Rhin) parce que le taux de décès était plus important avec des patients plus 

instables sur le plan médical. Les médianes étant beaucoup moins élevées que les délais, on 

en déduit des chiffres extrêmes pour certaines demandes.  Au niveau national (36), la situation 

est identique, 63,7 % des résidents sont admis en moins d’1 mois en USLD alors qu’en 

EHPAD 59,6 % des résidents sont admis en moins d’1 mois. Le délai d’admission est donc 

plus court en USLD qu’en EHPAD.  

 

4.4.7. Synthèse sur les facteurs favorisant et les facteurs limitant 
une admission en EHPAD/USLD 

 

Au terme de cette étude, nous avons pu distinguer des critères favorables à l’entrée en 

EHPAD, c’est-à-dire qui possédaient un taux d’admission plus élevé avec un délai 

d’admission plus court et des critères défavorables à l’origine d’un taux d’admission plus 

faible avec un délai d’admission plus long.  

Les facteurs favorisant l’admission étaient de résider dans le Haut-Rhin, que le demandeur 

soit le secteur hospitalier, de réaliser entre 1 et 4 envois par dossier, être de sexe féminin, 

avoir un âge supérieur à 90 ans, relever d’une dépendance GIR 1-2 et de financer de manière 

autonome l’hébergement.  
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Les facteurs limitant l’admission étaient de résider dans le Bas-Rhin, que le demandeur soit le 

secteur médico-social, de réaliser plus de 10 envois par dossier, être de sexe masculin, avoir 

un âge inférieur à 60 ans, relever d’une dépendance GIR 5-6 et de ne pas avoir renseigné le 

mode de financement. 

 

   4.4.8. Points faibles et points forts de l’étude  
 

Le principal biais de cette étude était le biais de sélection. En effet, nous avons inclus 

uniquement les dossiers via la plateforme de Trajectoire et il existait encore un certain nombre 

de dossiers en version papier que nous n’avons pu prendre en compte. Cela biaisait notre 

échantillon de dossiers qui n’était pas représentatif de l’ensemble des dossiers réalisés en 

Alsace pour une demande d’EHPAD / USLD ce qui constituait un biais de recueil. 

Un autre biais était le biais de mesure dans le calcul du taux d’admission comparant la filière 

EHPAD et la filière USLD qui n’a pas pu être calculé à partir du nombre de dossiers créés, 

(contrairement aux autres données recueillies) mais à partir du nombre de dossiers reçus. 

Nous n’avons pas pu non plus identifier le taux et le délai d’admission pour la filière 

hébergement temporaire par rapport à la filière hébergement permanent. 

Le principal point fort de l’étude était la taille de l’échantillon. Cette étude a été réalisée sur 

un nombre de dossiers créés égal à 6703 et un nombre de dossiers reçus à 8493 ce qui est un 

facteur déterminant pour obtenir des données fiables dans une étude quantitative. De plus, 

c’est la première fois, en Alsace, que l’on analysait des indicateurs de fluidité pour 

l’admission en EHPAD/USLD et que l’on calculait le taux d’admission, le délai d’admission 

et la proportion des refus et des annulations. Un autre point fort était d’avoir pu comparer le 

profil d’une population demandeuse avec celui d’une population admise. Enfin, très peu de 
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données bibliographiques existent à ce jour sur le sujet ce qui constitue aussi un point fort 

pour notre étude. 

Ce travail peut constituer une première étape sur l’évaluation des besoins manquants en 

Alsace notamment dans le Bas-Rhin où le taux d’admission était faible, le délai d’admission 

long et le taux d’équipement inférieur à la moyenne nationale (100,4 places pour 1000 

personnes âgées à l’échelle nationale contre 98 places dans le Bas-Rhin).  

L’étude apporte également des éléments clés sur les bonnes pratiques de complétude d’un 

dossier de manière à favoriser l’admission et à limiter l’attente. Dans nos résultats, le taux 

d’admission était plus haut si le mode de financement était renseigné et pour le secteur 

hospitalier qui avait le taux d’admission le plus haut, le taux de refus pour rédaction 

incomplète du dossier était le plus bas. D’où l’importance d’être exhaustif lors du 

l’établissement du dossier. Il serait intéressant d’explorer par la suite les données de 

l’observatoire dans les autres régions utilisatrices pour avoir un comparatif national des 

données obtenues en Alsace. 

Ce travail peut également être le point de départ d’une réflexion approfondie sur la création en 

EHPAD de places dédiées à des personnes âgées relevant de soins lourds et sur l’orientation 

des personnes avec un niveau de dépendance faible vers des structures plus adaptées telles 

que les résidences séniors.  
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V. CONCLUSION 

   

La prise en charge de la vieillesse a déjà eu une longue histoire derrière elle et interroge 

beaucoup à l’heure actuelle notamment lors d’une demande d’entrée en institution.  

Ces dernières années, un nouveau cadre réglementaire a été mis en place avec les PRS 

(projets régionaux de santé) et les CPOM (contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens) qui 

regroupent les priorités de santé et la structuration de l’offre médico-sociale pour un meilleur 

accompagnement des personnes âgées en EHPAD/USLD.  

Les démarches d’orientation et d’admission en EHPAD/USLD ont été simplifiées grâce au 

logiciel Via Trajectoire qui fait le lien entre les structures d’accueil, les professionnels et le 

patient avec sa famille. C’est une plateforme internet qui optimise la prise en charge du 

patient par l’amélioration des échanges d’informations, l’optimisation de l’orientation 

(critères médicaux, géographiques, financiers), la mise à jour automatique des listes d’attente 

et l’amélioration des délais d’admission.  Cet outil apporte aussi un observatoire fiable qui a 

recueilli un ensemble de données exploitables nous permettant de réaliser notre étude et de 

connaître, en Alsace, le taux d’admission en EHPAD/USLD et le délai d’admission, la 

proportion des refus et des annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou 

freinant l’admission.  

Notre étude a recensé 6703 dossiers créés sur l’année 2017. Le secteur hospitalier était le 

principal demandeur représentant 60 % des dossiers créés. Le Bas-Rhin représentait 58 % des 

dossiers créés et effectuait en moyenne 8,1 envois par dossier contre 5,3 pour le Haut-Rhin.  

Sur l’ensemble, 85% concernaient une demande d’admission urgente. Par ailleurs, 80 % 

étaient destinés à de l’hébergement permanent et 20 % à de l’hébergement temporaire.   
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Nous avons recensé 8493 dossiers reçus par les EHPAD/USLD provenant de l’Alsace et des 

autres régions françaises. Les demandeurs concernaient largement des femmes (65%). L’âge 

moyen était de 84 ans et 8 mois avec une dépendance majoritairement classée GIR 3–4 (52 

%).  Le mode de financement, quand il était renseigné (67% des cas), se faisait de manière 

autonome pour 47% d’entre eux. Le profil des admis était sensiblement le même sauf pour le 

mode de financement : 66% d’entre eux l’assurait de manière autonome. Comparativement, 

l’enquête nationale de la DREES a montré que l’âge moyen des admis était de 85 ans et 9 

mois, que les résidents de sexe féminin en France prédominaient (78 % des plus de 80 ans) et 

que le niveau de dépendance GIR 1-2 des résidents était le plus élevé (54 %). Sur l’ensemble 

des dossiers reçus, le taux d’admission était de 38 %. Près de la moitié (49 %) des admissions 

se faisait à proximité du domicile du patient dans un rayon de 10 kilomètres. Le taux 

d’admission était plus élevé pour les dossiers provenant du secteur hospitalier (40 %). Moins 

on sollicitait de structures (entre 1 et 4 demandes par dossier), plus le taux d’admission était 

élevé (42 %).  

Le taux d’admission était meilleur pour les femmes (38 %), pour les plus de 90 ans (43 %), 

pour les plus dépendants c’est-à-dire en GIR 1-2 (43%) et si l’hébergement était financé de 

manière autonome (37 %). Le taux d’admission était le plus bas pour les hommes (35%), pour 

les moins de 60 ans (29%), pour les moins dépendants, c’est-à-dire en GIR 5-6 (23%) et si le 

mode de financement n’était pas renseigné (7%). Les annulations représentaient 21 % des 

dossiers créés avec pour motif principal le décès du patient (40 %). Les refus étaient de 1,7 

par dossier, sachant qu’il y avait en moyenne 7 envois par dossier. Le motif le plus fréquent 

était le niveau de soins trop élevé du patient (45 %).   

   



82 

 

 Cette étude a mis en évidence plusieurs disparités entre les deux départements 

alsaciens. Le nombre de dossiers créés était 1,4 fois plus important dans le Bas-Rhin que dans 

le Haut-Rhin lié à une population âgée 1,4 fois plus importante. Parmi les dossiers intra 

département, le taux d’admission était plus élevé dans le Haut-Rhin (45 %) que dans le Bas-

Rhin (34 %) pouvant être lié au taux d’équipement en EHPAD plus important dans le Haut-

Rhin (101 places pour 1000 personnes âgées dans le Haut-Rhin contre 98 dans le Bas-Rhin).  

Cela se répercutait aussi sur le délai d’admission meilleur dans le Haut-Rhin (62 jours) que 

dans le Bas-Rhin (74 jours). Cette attente réduite dans le Haut-Rhin peut s’expliquer aussi par 

le nombre d’EHPAD privés lucratifs plus élevé dont le taux d’occupation est souvent 

inférieur à 100 % devant un budget non accessible à tous. Concernant la nature de 

l’hébergement, l’USLD avait un taux d’admission 40 % plus important qu’en EHPAD. Dans 

les deux départements, le délai d’admission était plus court dans les USLD (62 jours dans le 

Bas-Rhin, 40 jours dans le Haut-Rhin) que dans les EHPAD (81 jours dans le Bas-Rhin, 71 

jours dans le Haut-Rhin). Ceci était lié à un taux de décès plus élevé en USLD.  

Au terme de cette étude, nous avons pu distinguer des facteurs favorisant l’admission en 

EHPAD qui étaient de résider dans le Haut-Rhin, que le demandeur soit le secteur hospitalier, 

de réaliser entre 1 et 4 envois par dossier, être de sexe féminin, avoir un âge supérieur à 90 

ans, relever d’une dépendance GIR 1-2 et de financer de manière autonome l’hébergement. A 

l’inverse, les facteurs limitant l’admission étaient de résider dans le Bas-Rhin, que le 

demandeur soit le secteur médico-social, de réaliser plus de 10 envois par dossier, être de sexe 

masculin, avoir un âge inférieur à 60 ans, relever d’une dépendance GIR 5-6 et de ne pas 

avoir renseigné le mode de financement. 

Bien que cette étude contienne un biais de recueil avec des dossiers papier qui subsistaient et 

non pris en compte, l’échantillon est tout de même de taille conséquente. Très peu de données 

bibliographiques existent à ce jour sur le sujet ce qui est un point fort pour notre étude. 
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Ce travail peut constituer une première étape conduisant à une réflexion sur l’offre en 

EHPAD actuellement disponible notamment dans le Bas-Rhin où le taux d’admission était 

faible, le délai d’admission long et le taux d’équipement inférieur à celui du Haut-Rhin et à la 

moyenne nationale. Ce travail peut également être le point de départ d’une réflexion 

approfondie sur la création en EHPAD de places dédiées à des personnes âgées relevant de 

soins lourds et sur l’orientation des personnes avec un niveau de dépendance faible vers des 

structures plus adaptées telles que les résidences séniors.  

Dans un contexte de vieillissement de la population, l’observatoire statistique de Via 

Trajectoire nous a permis de faire un état des lieux des facteurs influençant une entrée en 

EHPAD/USLD. L’observation des carences devrait aider les tutelles à une meilleure 

planification de l’offre.           
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RESUME 
 
Introduction : Lorsque le maintien à domicile ou le retour à domicile d’une 

personne âgée devient difficile, alors vient l’étape de rédaction d’un dossier de 

demande d’admission. Sur quels critères se basent les EHPAD/USLD pour décider 

d’une admission ? Existe-t-il un profil « idéal » pour qu’un patient soit admis ? 
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle et rétrospective, 
réalisée à l’aide de l’observatoire de l’outil web Via Trajectoire sur les 6703 dossiers 
envoyés par les demandeurs alsaciens et les 8493 dossiers reçus par les 
EHPAD/USLD d’Alsace. Les objectifs étaient de connaître, en Alsace, le taux 
d’admission en EHPAD/USLD et le délai d’admission, la proportion des refus et des 

annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou freinant 
l’admission.  
Résultats : Parmi les dossiers envoyés, le secteur hospitalier était le principal 
demandeur avec 60 % des dossiers. Le Bas-Rhin représentait 58 % des dossiers créés 
et effectuait en moyenne 8,1 envois par dossier contre 5,3 pour le Haut-Rhin.  Sur 
l’ensemble, 85% concernaient une demande d’admission urgente. Par ailleurs, 80 % 

étaient destinés à de l’hébergement permanent et 20 % à de l’hébergement 

temporaire. Parmi les dossiers reçus, 49 % des admissions se faisait à proximité du 
domicile du patient dans un rayon de 10 kilomètres. Nous avons pu distinguer des 
facteurs favorisant l’admission en EHPAD qui étaient de résider dans le Haut-Rhin, 
que le demandeur soit le secteur hospitalier, de réaliser entre 1 et 4 envois par 
dossier, être une femme, avoir plus de 90 ans, être en GIR 1-2 et de financer de 
manière autonome l’hébergement. A l’inverse, les facteurs limitant l’admission 

étaient de résider dans le Bas-Rhin, que le demandeur soit le secteur médico-social, 
de réaliser plus de 10 envois par dossier, être un homme, avoir moins de 60 ans, être 
en GIR 5-6 et de ne pas avoir renseigné le mode de financement. Le délai 
d’admission était plus élevé dans le Bas-Rhin (74 jours) que dans le Haut-Rhin (62 
jours) et dans les USLD (40 jours) que dans les EHPAD (71 jours). Les annulations 
représentaient 21 % des dossiers créés avec pour principal motif le décès du patient 
(40 %). Il y avait en moyenne 1,7 refus par dossier et le motif le plus fréquent était le 
niveau de soins trop élevé du patient avec 45 % des demandes.  
Conclusion : Ce travail a permis d’évaluer les besoins manquants en Alsace. 

L’observation de ces carences devrait aider les tutelles à une meilleure planification 
de l’offre en EHPAD. 
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