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INTRODUCTION

1) Contexte démographique
Le vieillissement de |la population est un phénoméne croissant : la part des individus de 75
ans et plus atteindra 14,6% de la population frangaise en 2040 (1).
Ce vieillissement de la population se traduit par un besoin croissant de structures
d’hébergements et d’'accompagnements pour les personnes agées.
Actuellement, selon une étude de I'Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques (INSEE) déja plus de 8,8% des séniors de 75 ans vivent en institution (2).

L’essentiel de I'offre d’hébergement repose sur les Ehpad (Etablissements d’Hébergement
des Personnes Agées Dépendantes) qui représentaient en 2015 (3) 70 % des structures
d’hébergement pour personnes agées.

On dénombrait ainsi en France : 7 573 Ehpad accueillant chaque année plus de 608 000

résidents (1).

2) Ehpad, hospitalisation : la décision et ses conséquences

a) Hospitalisations et conséquences
Cette augmentation du nombre d’individus de plus de 75 ans se traduit également par une
sollicitation plus grande des services d’'urgence. D’autant plus que, selon une étude de la
DREES réalisée en 2007, déja 11% des patients aux urgences de 75 ans et plus étaient

issus des Ehpad (4),



Dans I'étude PLEIAD (Etude Epidémiologique Descriptive en EHPAD)(5) notamment, il a
été démontré que ces passages itératifs aux urgences ou hospitalisations sont entre-autre
responsables d’une majoration de risques de chutes (+ 5%), de dénutritions (+ 14%) et
d’utilisations des contentions (+ 23%). En outre, cela pourrait entrainer directement une
perte d’autonomie en favorisant le déclin fonctionnel et cognitif.

Ces effets délétéres sont d’autant plus problématiques que parmi tous ces passages aux

urgences, 19 a 67% d’entre eux sont qualifiés d’hospitalisations évitables par la littérature

(6).

De maniere plus spécifique a notre région des Hauts de France, ou I'on dénombrait
environ 40 000 résidents en Ehpad en 2017, une étude prospective multicentrique (7)
réalisée dans la région en 2015 a démontré que :

- Les patients institutionnalisés en Ehpad représentaient 3% des entrées des urgences

- Les hospitalisations évitables aux urgences étaient estimées a 26,5% par les urgentistes
et davantage d’aprés les gériatres (30,4%), ce qui correspond globalement a la littérature

(8)(9) et comme nous l'avions vu précédemment (6).

b) La décision de transfert : une somme de facteurs a prendre en compte
La décision de transférer aux urgences un résident d’Ehpad est, dans plus de 80 % des
cas, une décision sur criteres médicaux. L’alerte est donnée par les aides-soignantes ou

les infirmiéres dans plus de 60% des cas (10).



La littérature a recensé bon nombre de facteurs influencant cette décision de transfert
(11)(12). Outre la charge de travail, le manque de personnel ou de médecins, le
personnel n’est bien souvent pas assez formé pour faire face aux différentes situations
d’'urgences relatives et les prendre en charge de maniere optimale.

A noter que bien d’autres facteurs ont été également cités dans la littérature (13): tels que
le défaut de communication, entre les acteurs Ephad et Urgence, mais aussi I'absence de
directives anticipées (trés souvent soulignée comme cause de transferts évitables des

patients d’Ehpad).

3) Le programme ASSURE Amélioration des Soins d’Urgence des Résidants

d’Ehpad

C’est sur ce constat : un nombre important de recours aux urgences par les résidents
d’Ehpad mais surtout en raison du caractére évitable des transferts, qu’'un programme a
été développé dans la région Hauts de France. Ce dernier s’intitule « ASSURE » pour

« Amélioration des SoinS d’URgence en Ehpad ».

ASSURE a été initié fin 2018. Il a été piloté par le Groupement hospitalier
Loos/Haubourdin en lien avec 'ARS Hauts de France (14), les Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) de Lille et d’Amiens-Picardie, le College de médecine d’urgence du
Nord-Pas-de-Calais, I'association des médecins coordonnateurs de Picardie ainsi que

I'Observatoire Régional des Urgences (ORU).



La diffusion du programme ASSURE était basée en premier lieu sur des sessions de
sensibilisation aux soins d’'urgences, réalisées initialement par les professeurs de gériatrie
et d’'urgences du CHU de Lille et Amiens et destinées a des binbmes urgentiste/gériatre.
Dans un 2°™e temps, ces bindbmes urgentiste/gériatre formaient a leur tour un groupe
directeur/médecin coordonnateur/cadre de santé ou IDEc au cours de sessions

regroupant une dizaine d’Ehpad.

L’idée était de développer une sensibilisation du personnel des Ehpad au projet ASSURE
selon le modéle « Train the trainer ».

Dans ce modéle, le projet était ainsi d’abord présenté a I'équipe dirigeante de 'Ehpad qui
était a son tour, chargée de former et de le diffuser au personnel de son Ehpad.

L’intérét de ce modéle était d'impliquer davantage les équipes dirigeantes dans la mise en

place, le suivi et dans la démarche du projet « ASSURE ».

Au cours de ces sensibilisations, les différents acteurs des Ehpad, des Urgences et de la
gériatrie avaient ainsi pu communiquer, discuter et mieux comprendre le fonctionnement
de chacun.

Par ailleurs, les professionnels des Ehpad bénéficiaient a I'issue de ces réunions, du kit
ASSURE contenant le guide ASSURE avec les fiches d’urgences vitales et les 19 fiches

reflexes d’'urgences relatives auxquelles le personnel est fréquemment confronté.



On y trouvait en plus, des outils plus pratiques (Dossiers et Fiches de liaison, organisation
des urgences, de la filiére gériatrique, ainsi qu’un annuaire des différents acteurs de la

filiere gériatrique correspondant a la région...).

Enfin en complément du guide, le Kit ASSURE comportait un panel d’outils pédagogiques
complémentaires (affiches, fiches de retours d’expériences...) et d’autres outils plus
ludiques, comme notamment le jeu de cartes « Cluehpad ».

Ce jeu de cartes permet de mettre les soignants dans des situations pratiques et
concrétes (un résident d’Ehpad dans lieu défini avec une situation définie). L’objectif est
ainsi de former le soignant en situation afin qu’il sache établir la conduite a tenir et la prise

en charge adaptée.

La finalité du projet était ainsi d’améliorer la prise en charge des personnes agées résidant
dans un EHPAD : en renforcant le savoir-faire des personnels d’Ehpad, en les confirmant
dans leurs compétences afin de prodiguer dans un parcours de soins optimisé et adapte,
la bonne prise en charge (médicale ou paramédicale) par la bonne personne (infirmiére,
médecin traitant, médecin coordonnateur, urgentiste, autre spécialiste hospitalier...) au
bon moment (immédiat ou différé) et au sein du lieu le plus adéquat (Ehpad, Urgences ou

autre secteur hospitalier).

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer 'impact et le ressenti du programme

ASSURE sur le personnel des Ehpad.
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MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude qualitative avec une analyse inspirée de la phénoménologie, a
partir d’entretiens semi-structurés individuels au travers desquels, on s’intéresse au sujet,

afin d’analyser et décrire les phénoménes de I'expérience vécue.

2) Cadre légal

Une demande auprés de la Commission Nationale de I'Information et des Libertés de
France (CNIL) a été effectuée par le programme ASSURE afin de pouvoir exploiter les
données SAMU. Pour notre travail, il n’a pas été réalisé de demande particuliére car celui-

ci était anonymisé et n’utilisait pas de données patients.

3) Population d’étude et recrutement

L‘échantillonnage a été réalisé selon un modéle en variation maximale afin d’identifier et
de discriminer les variables pertinentes issues des entretiens.

Les informateurs étaient ainsi recrutés dans chaque classe de variable identifiée et
correspondaient ainsi aux personnels des Ehpad du Nord Pas de Calais sensibilisés au
programme ASSURE et appartenant aux différents types de structures présentes et
représentatives de la région : des Ehpad de fonction publique hospitaliére rattachés a un
établissement de Santé, des Ehpad publics Territoriaux, des Ehpad de la fonction
publique hospitaliere autonome, des Ehpad privés non lucratifs, des Ehpad privés

Commerciaux.
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lls comprenaient aussi des Urgentistes ayant également été sensibilisés au programme

ASSURE.

La taille de I'échantillon n’était pas arrétée a 'issue du protocole mais déterminée au cours
de la réalisation de I'étude afin d’obtenir une suffisance des données, c’est a dire le
moment ou le recueil de tout nouvel entretien n’apportait plus aucune donnée nouvelle.
Cette suffisance a été obtenue a l'issue du 21¢ entretien.

Le recrutement était réalisé en premier lieu par un contact téléphonique ou par mail afin
de présenter I'étude et I'objectif des entretiens. Le chercheur ne connaissait pas les
participants, en dehors d’'un urgentiste sélectionné au hasard aux urgences du SAMU de

Lille.

4) Réalisation des entretiens, recueil des données

Un consentement oral a été obtenu avant chaque début d’entretien ainsi que pour son
enregistrement audio et sa retranscription. Les entretiens étaient de type compréhensif

selon les principes de J.C Kaufmann (15). lls étaient par ailleurs anonymes.

Il n’a pas été réalisé de nouveaux guides d’entretien semi-structurés a destination des

urgentistes afin de ne pas modifier I'objectif initial de I'étude ; mais une confrontation des

résultats obtenus a l'issue des entretiens du personnel des Ehpad.
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5) Analyse et codage des données

Les entretiens étaient directement retranscrits intégralement sur Word® avant d’étre

analysés avec le logiciel QSR Nvivo® Release 1.3 sous forme de verbatims : les idées

pertinentes, les mots et les expressions des participants permettaient de faire émerger des

thémes et des sous-thémes lors de I'analyse. Ces derniers ont été utilisés afin d'enrichir

au fur et a mesure le guide d’entretien pour le rendre plus pertinent et mieux explorer nos

objectifs.

Les résultats ont été triangulés par un autre chercheur, afin d’évaluer la pertinence de

notre premiére analyse.

RESULTATS

1) Les participants

Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Degré de mise

en place du Catégorie
Sexe Age Initiales
programme professionnelle
dans 'Ehpad
Ehpad de Cadre de
Masculin | 36 ans | P1
fonction publique | Partiel Santé
hospitaliere Infirmier Masculin | 28 ans | P2
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rattachés a un

Médecin
établissement de Féminin 53ans | P3
coordinateur
Santé
Médecin
Masculin | 44 ans | P4
coordinateur
Ehpad publics Infirmier Masculin| 31ans | P5
Nul
Territoriaux Infirmier Féminin 27 ans | P6
Cadre de
Masculin | 34 ans | P7
Santé
Ehpad publics Infirmiére
Complet Féminin 52ans | P8
Territoriaux coordinatrice
Cadre de
Ehpad de la Féminin 48 ans | P9
santé
fonction publique
Partiel Médecin
hospitaliére Féminin 51ans | P10
coordinatrice
autonome
Aide-soignante | Féminin 27 ans | P11
Complet Infirmiére Féminin 25ans | P12
Aide-soignant | Masculin| 29 ans | P13
Ehpad privés non
Aide-soignant | Féminin 28 ans | P14
lucratifs Partiel
Cadre de
Féminin 31ans | P15
Santé
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Directrice
Féminin 36 ans | P16

Adjointe
Partiel Aide-soignante | Féminin 20ans | P17
Infirmiére
Ehpad privés Féminin 43 ans | P18
coordinatrice
Commerciaux
Infirmiére
Féminin 42 ans | P19
coordinatrice
Complet
AMP Féminin 43 ans | P20
AMP Féminin 40 ans | P21
Urgentiste Masculin| 34ans |U1
Urgentistes
Urgentiste Masculin | >50 ans | U 2

2) Les apports du programme ASSURE
Dans les différents entretiens réalisés, quel que soit le degré de mise en place du
programme ASSURE, le personnel des Ehpad a d’abord exprimé un vif intérét envers le
programme.
En effet 'ensemble des professionnels interrogés était animé d’une volonté de bien faire
pour leurs résidents, ils traduisaient d’ailleurs trés souvent cette idée par une volonté de
se former et de s’améliorer.
P15 : « beaucoup de.... De soignants qui sont en demande de ¢a parce qu'ils se trouvent

tres souvent démunis, ils ne savent pas quoi faire donc ils veulent bien faire mais la seule
chose du coup c’est d’hospitaliser ! »
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P21 : « C’était une demande du, du personnel aussi en fait ! En fait, on était un peu, en
panique entre guillemets quand il arrivait une urgence ou... C’est pas qu’on ne savait pas
comment réagir mais euh... »

Dans les Ehpad ayant mis a profit le guide ASSURE, outre le personnel infirmier, 'apport
et le bénéfice du programme ont vraiment été ressentis chez les aides-soignants,
notamment ceux qui travaillaient la nuit :

P1: « les AS de nuit qui sont euh... j’'ai envie de dire les interlocuteurs de premiéere
intention, puisque c’est la ou il y avait, une faille d’'accompagnement et qui était
pourvoyeur de beaucoup d’hospitalisations via les urgences »

P8 : « J’ai utilisé ces fiches pour euh... Les aides-soignantes, parce qu’en fait, ils sont

seuls en poste le weekend et donc du coup... »
« C’est surtout les aides-soignantes que ¢a a rassuré !»

a) Une confiance et une assurance dans le travail des équipes
Au cours des entretiens, a la question des apports du projet ASSURE, I'idée premiére
exprimée par les soignants, était celle d’'une meilleure assurance et d’'une meilleure
confiance du personnel dans les différentes prises en charge, évaluations et décisions
mais aussi dans la réalisation des soins.
P1 : « C’est vrai que le fait de pouvoir rassurer un peu les équipes de nuit en leur donnant
des conduites a tenir un petit peu plus claires »

P12 : « Oui plus en confiance et puis comment dire ; euh... Comme je vous disais plus
rassurées le fait de savoir qu'ils ont toutes les informations a disposition quoi ! »

16



Cette confiance et cette assurance dans le travail découlaient selon eux, directement de
I'apport du guide et des différentes fiches ASSURE :
P2 : « On a vraiment toutes les données parce que c’est vraiment un fil conducteur, euh...
Est-ce que c’est une urgence oui ou non ? Si euh...Qu’est-ce qu’il faut mettre en place ?
C’est vraiment un fil conducteur ! On ne loupe rien ! »
P18 : « Elles ont quand méme un support qui est euh... Qui est plutét licite, trés simple,
qui est vraiment euh voila... J’ai un cas, comment j'agis ? Quand j'alerte ? »
De plus, cette confiance est présente dans les appels aux SAMU. En effet, grace aux
différentes fiches le personnel soignant réalise une évaluation compléte et appliquée ; il
peut anticiper les questions des régulateurs du SAMU.
Cela permet, de justifier davantage les raisons de I'appel auprés du centre 15 ainsi que
les demandes éventuelles d’hospitalisations aux urgences qui en découlent.
P10 : « Ouais, ouais ! Bah sdr en fait quand ils appellent ils sont sirs ! »
P1 : « Des bases sur euh... Quelles informations je dois rechercher euh... comment je
dois structurer mon appel etc etc... Et puis pouvoir répondre un peu aux questions et
démystifier, beaucoup démystifier les choses. »
P8 : « ils savent quoi, ils savent quoi faire, sécuriser, évaluer et jalerte. Et qu’est-ce que
va demander le médecin et donc du coup ce support serta ¢a ! »

b) Un sentiment de compétences, de maitrise des situations, d’autonomie et de

travail abouti

La sensibilisation au projet ASSURE, la lecture des fiches réflexes et leurs utilisations

dans les situations d’'urgence a par ailleurs permis au personnel des Ehpad de conforter

leurs connaissances, de valoriser leurs expériences et leurs savoirs.
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P2 : « Mais ¢a conforte notre euh... Notre action, notre fil conducteur, notre logique et tout
ca ... De réflexions ! »

P19 : « Enfin d’étre confortés dans leur travail et puis les mettre un peu en valeur, enfin...
Moi je sais que j’ai une aide-soignante qui, enfin, aprés avoir eu une situation d’urgence et

de l'avoir gérée m’a dit euh : « Waouh ! Enfin ! J’ai su le faire ! » et ¢a je trouve que c’est
euh... Enfin c’est bénéfique en fait ! »

De plus, pour certains Ehpad, la mise en place du programme ASSURE s’est traduite par
un élargissement des compétences du personnel soignant : qu’elles soient pratiques ou
théoriques.

L’apport du guide ASSURE dans les situations d’'urgences permet au personnel aide-
soignant de mieux analyser la situation, de déterminer le degré d’'urgence en prenant
notamment les parameétres vitaux pour ensuite réaliser les premiers gestes et alerter de
facon plus adaptée.

Le réle de premier maillon de la chaine de soins de I'aide-soignant, dans I'’évaluation et la
prise en charge des situations, est ainsi renforcé.

P1 : « démystifier un petit peu, de, d’acquérir pour certains des compétences
supplémentaires »

P1 : « formaliser ¢a chez des aides-soignantes qui n’ont pas forcément ce niveau-la
habituellement d’accompagnement. Donc plutdt une petite montée en gamme j’ai envie de
dire par rapport a ¢a ! »

P19 : « Euh... Donc on a senti vraiment une, une évolution dans le vocabulaire par rapport
aux soignants, et également sur la prise en charge de cette situation d’urgence ! »
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Cela s’est ainsi traduit par un gain en autonomie du personnel aide-soignant notamment,
en lui permettant d’anticiper les situations et de les prendre en charge, sans dépendre
nécessairement d’'une évaluation infirmiére ou médicale.

P8 : « Je pense que ¢a a joué plus sur la réactivité de I'équipe ! »

P18 : « Voila c’était surtout leur donner plus d’autonomie et déranger moins les
infirmieres. »

P19 : « Ce qui a permis aussi de gérer un peu plus euh... Bah la nuit s'il y a, ils arrivent a
savoir si euh, s’il faut une hospitalisation ou s’il faut attendre l'infirmiére qui arrive a 7h ! »

c) Une sécurité
A travers ces guides et fiches reflexes, une autre notion a été souvent mise en avant :
celle de la sécurité dans le travail et dans la prise en charge du patient.
En effet, le personnel exprimait pouvoir justifier sa prise en charge et ses décisions : il
passait d’'une évaluation auparavant trés empirique, souvent mal définie et non
protocolisée a une évaluation standardisée et compléte au travers des fiches reflexes
ASSURE.
P18 : « Voila elles se disent bah moi j’ai suivi ¢a et euh... Tu nous avais dit de faire ¢a
donc on a suivi ce qui était écrit ! Voila se dédouaner aussi un peu de ce qu’on a fait par
rapport aux fiches qu’on a apporté quoi ! »
P18 : « ¢a leur permet aussi quelque part de se décharger de... »
P2 : « ceux qui sont en astreintes de nuit ¢a apporte un confort parce que du coup on se

sent rassuré, on ne se dit pas on est passé a coté de quelque chose ! Parce qu’on n’a pas
I'excuse d’étre passé a coté de quelque chose, qu’on a... Tout est écrit | »
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d) Un confort dans le travail
Cet apport de sécurité, d’autonomie associée a la confiance et 'assurance au travail met
le personnel dans de meilleures conditions dans son travail ; cela se répercute ainsi
directement de maniére positive dans un confort de travail au quotidien.
P20 : « Oui bah je pense qu’on flippe moins déja euh... face a certaines situations, donc
oui ¢a permet quand méme de... D’étre rassuré ! Bah c’est pas parce qu’il est tombé que

c’est si fatal que ¢a quoi ! »

P20 : « Avant c’était la panique a bord ! Maintenant non ¢a va, on arrive a voila : s’il faut
aller prendre les paramétres, on prépare tout ce qu'il faut avant d’appeler ! »

P19 : « Une prise en charge qualitative, euh, c’est-a-dire qu’elles connaissent leurs

protocoles, euh, et en fonction, ils savent déja si c’est une situation qui nécessite une
hospitalisation ou pas ! »

Par ailleurs, les mises en situation par le jeu « Cluehpad » ont participé a cet apport de
confort dans le travail en améliorant directement le vécu des situations d’urgence par une
certaine maitrise, expériences et réflexes dans les prises en charge.

P1 : « on avait beaucoup travaillé sur le jeu de réles euh... sur la mise en situation, enfin
voila quand je suis face a telle situation est ce que je dois appeler ? Pas appeler ? Qu’est-

ce que je dois prendre comme parametre eftc.. »

P21 : « Enfin, on se mémorisait un peu : « Ah oui, la fois derniére on a vu ¢a avec euh...
Avec le jeu de cartes ! ». »

P15 : « Bah ca les rassure quand méme parce qu’ils ont des notions et des exemples : on

a fait pas mal de situations, de cas concrets enfin de cas concrets : on les a pris, en fait
les cartes du terrain pour les évaluer »
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A noter que I'ensemble de ces améliorations chez le personnel soignant, s’est également
traduit chez les résidents, de maniére plus ou moins significative : notamment sur leur
vécu de ces situations d’urgences.

P20 : « On est moins paniqué donc forcément, bah ¢a génére moins de stress aussi pour
lui ! »

P19 : « Euh... Alors en fait comme le personnel est formé et rassuré, il y a moins de
stress, ¢a engendre moins de stress chez le résident et ¢a engendre une prise en charge
de qualité ! »

P16 : «Voila je pense que ¢a peut, ¢ca peut oui étre rassurant pour le résident oui bien
sar!»

Au-dela de I'impact sur le résident, au travers de certains entretiens, il existe aussi un

impact positif dans la communication avec la famille et les proches des résidents.

P20 : « Voila et du coup bah, I'information elle passe plus facilement ! On ne va pas leur
dire bah : qu’on I'a envoyé mais on ne sait pas pourquoi quoi ! »

P10 : « Oui peut-étre ! En tout cas, euh... En tout cas, moi je me sens plus sdr de moi, vis-

a-vis des correspondants ou des familles... Oui peut-étre ! »

e) Une diminution des transferts évitables

Les soignants constataient une diminution du nombre de transferts. Car méme si le
programme ASSURE n’a pas été mis en place totalement dans tous les établissements ;
les premiéres sensibilisations ont permis d’initier une réflexion dans la plupart des Ehpad
sur le caractére évitable de certains transferts et ainsi de revoir certaines prises en charge

et certains modes de fonctionnement.
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P3 : « Plus pour le fait d’avoir re-réflechi a la... si je peux dire, a 'accompagnement des
équipes, a la gestion des urgences, a I'organisation... »

P13 : « Bah c’est euh... Est-ce qu’on va euh... L’envoyer pour rien et saturer le

service des urgences et puis bah aussi pour le résident quoi enfin : est-ce qu’il va passer
deux heures a attendre pour rien au final euh... C’est plus ¢a en fait ! »

L’'impact du programme ASSURE a néanmoins été souligné par la réduction des transferts
aux urgences et un effet positif sur les transferts évitables.

P2 : « Et ca a permis aussi aux résidents de pas partir toujours forcément toujours aux
urgences et de temps en temps les garder et se dire : « Bah voila ce que l'on peut

faire I » »

P19 : « il y a juste nécessité une surveillance qu’ils ont mises eux méme en place euh...
Ou c’était euh enfin, c’était une chute sans gravité ou avant ils auraient je pense appelé

les urgences parce que pas de présence infirmiere la nuit ! »

P19 : « Il a réduit les transferts aux urgences ! »

A noter que, dans cette volonté, la plupart des Ehpad organisaient déja fréequemment des
réunions de type « Retour d’expérience » pour rediscuter des situations ayant posé des
problémes ou des transferts évitables. lls n’avaient néanmoins pas eu recours aux grilles
de retour d’expérience proposée dans le guide ASSURE, préférant un modéle moins
formel, essentiellement en raison des difficultés d’organisations liées a la pandémie de la
Covid.

P16 : « Ou du coup on parlait des résidents qui avaient un souci ou des dossiers... enfin
voila des dossiers avec qui il fallait en discuter et ces choses-la : ¢a se parle a ce moment-
la »

P13 : « Bah ouais généralement ce qu’on fait c’est des réunions de soins, on essaie d’en

faire une toutes les deux semaines ! Enfin la avec le Covid euh cette année ¢a était
beaucoup perturbée ! »
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L’apport de ces réunions de retour d’expérience étant jugé bénéfique pour faire évoluer
positivement les pratiques de I'Ehpad.

P13 : « Euh ouais, on peut modifier enfin la fagon de prise en charge, enfin beaucoup de
choses en fait ! »

P8 : « quand on faisait ce genre de réunions auparavant, réunions d’équipe, on aurait
peut-étre évité des situations »

f) Un dialogue Ehpad-urgences face a de nombreuses limites et idées regues

Un autre objectif du projet ASSURE était d’'améliorer la coopération entre Ehpad et
Urgences afin d’améliorer le dialogue entre ces différents acteurs.

Ainsi, de maniére générale, les réunions de sensibilisations initiales animées par un
urgentiste et un gériatre ont permis de mettre des mots sur les ressentis de chacun, de
verbaliser les difficultés rencontrées par certains Ehpad dans leurs relations avec les
urgences.

P3 : « cette histoire que les Ehpad embolisent les urgences la nuit, ce que je peux croire,
moi je ne suis pas aux urgences »

P18 : « voila on avait quand méme des, des possibilités d’envoyer nos résidents sans étre
Jjuges comme « Voleurs de place » ! »

P9 : « Et le fait qu’il y a quand méme une méconnaissance, la aussi bien nous, de leurs
professions, qu’eux de la nétre »

Les retours exprimés a la suite des premiéres réunions ont été définis comme un trés bon
point de départ afin d’améliorer ces coopérations.

P1 : « c’était un médecin qui était venu, elle, elle s’est rendue compte bah de nos
difficultés et de choses qu’elle ne percevait pas dans son quotidien euh... »
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P1: « il y a eu partage d’expériences ! Donc ¢a, j’ai trouvé vraiment, vraiment sympa et
enrichissant ! »

P18 : « Donc ca fait du bien quand méme de pouvoir discuter avec euh... Les
professionnels, d’échanger la-dessus euh... »

Les Ehpad ont d’ailleurs conforté cette idée par une réelle volonté de poursuivre ces
échanges avec les acteurs des urgences.

P18 : « Le dialogue est un peu... Il est un peu difficile parce qu’on est... on est... On ne se
rencontre pas suffisamment je pense donc je pense qu’on ne pas discuter de nos
problématiques ! »

P9 : « Peut-étre qu’il faudrait plus souvent de réunions comme ¢a pour que l'on apprenne
vraiment a se connaitre et travailler ensemble quoi ! »

D’autant plus, que la pandémie de la Covid a mis davantage en exergue certaines
difficultés et limites des Ehpad (manque de matériel médical, de personnel, absence de
pharmacie dans les Ehpad...) :

P7 : « déja en temps normal ¢a reste complexe d’hospitaliser une personne agée la nuit
etc enfin en service d’urgence euh sans accompagnant, mais ¢a I’est encore plus
actuellement. »

P9 : « nous, on n’a pas de pharmacie interne, qu’on n’est pas comme a I'hépital et qu’on
nous renvoie un résident le samedi avec un antibiotique, bah il ne l'aura peut-étre pas
avant le lundi, c’est pas sar qu’ils le savent ! »

P13 : « Enfin la nuit, nous on est que deux pour 67 résidents, on n’a pas d’infirmiere, il n’y
a qu’un seul aide-soignant donc euh bah... C’est vrai qu’il y a des moments, ils ne se
rendent pas compte »

P4 : « Je pense qu’il y a une méconnaissance de la part des urgences de ce qu’on peut

proposer comme soins dans un Ehpad ! Parce qu’ici, bon vous savez, on a de I'oxygene
mais apres il y a des médications qu’on n’a pas ! »
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Malgré ce dialogue, le personnel des Ehpad relatait une frustration parfois face aux
réponses des urgentistes lors de leurs appels. L’age de leurs résidents est souvent
ressenti comme un frein aux transferts ou a leur prise en charge. Ce qui est source
d’incompréhension par le personnel :

P6 : « ils nous demandent a chaque fois I'dge de nos résidents ; je pense qu’eux, ils ont
des criteres aussi euh... Mais euh, du coup, des fois on se retrouve un peu démunis vis-a-

vis... lls ne répondent pas forcément de la maniere dont on aurait voulu mais euh... »

P18 : « « bah ouais mais elle a 95 ans, il n’y a rien a faire ! » ; il faut quand méme qu’on
montre qu’on fait quelque chose. »

P13 : « ah quand on voit les équipes qui disent ¢a ou quoi... Enfin on est un peu dégouté !
Surtout quand on fait notre maximum quoi ! »
Cette frustration était amplifiée dans les situations de fin de vie :

P13 : « Excusez-moi du terme mais « on se casse le cul » tous les jours a faire de notre
mieux pour qu’ils aient une fin de vie agréable et décente quoi donc euh... »

P13 : « Et que bah méme si elles ont en fin de vie bah... Voila quoi ! Ca reste des, des
humains ! »

P7 : « ¢a reste quand méme je trouve complexe sur des situations de fin de vie ou
d’accompagnement de personnes 4gees »

Les raisons de cette frustration étaient ensuite justifiées en partie par le personnel

d’Ehpad par I'impression d’'un défaut de compréhension et de considération par les
acteurs des urgences.

P9 : « Et notre personnel soignant, il est... Quand il dit quelque chose en général, il faut le
croire ! Et parfois c’est ¢a qu'ils vivent mal : c’est cette non-reconnaissance ! »

P12 : « Ouais voila et puis... lls ne nous croient pas, on n’est pas... lls ne sentaient pas
euh comment dire euh... Comprises »
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P11 : « Ouais parce qu’on nous a dit euh... Les, vos appareils ne vont pas euh... Le
saturométre ne va pas, alors qu’il allait tres bien : on I'a essayé sur nous enfin | Donc
euh... Quais je pense qu'ils ne nous prennent peut-étre pas au sérieux ou... Je ne sais
pas!»

Les soignants ont exprimé ressentir de 'agacement et parfois de I'énervement chez les
urgentistes a cause de ces difficultés de dialogues, de communication et de
compréhension ;

P20 : « (soupirs) le 15... Pour nous c’est un peu, enfin ¢ga dépend, enfin quel horaire, ¢a
dépend sur qui on va tomber hein ! On ne va pas dire que tout le monde euh voila...
Apres, ils se déplacent forcément quand c’est nécessaire mais des fois « on se prend
des cartouches ! ». »

P21 : « « Ouais l'urgentiste euh, il n’a pas été tres agréable ! » enfin... Voila j’ai
I'impression que des fois c’est... C’est compliqué en fait le contact ! »

Ces difficultés ont également été relevées par les urgentistes. Pour eux, les soignants ont
du mal a verbaliser les raisons de leur appel. Les urgentistes interrogés reconnaissent que
I'appel des soignants est souvent justifié car ceux-ci connaissent leurs résidents mais ils

n’arrivent pas a traduire médicalement leurs inquiétudes.

U2 : (urgentiste) « Méme si nous on a I'impression que, il ne se passe rien, c’est souvent
eux qui ont raison clairement !

U2 : (urgentiste) « souvent quand ils appellent c’est qu’il y a quand méme quelque chose
qui s’est passé ! »

U1 : (urgentiste) « Quand ils appellent c’est souvent un peu la panique, euh... Parfois a
juste titre, parfois il y a des gens vraiment en détresse ! »

Pour les urgentistes, 'une des voies d’amélioration de la coopération et de la

communication résiderait dans cette faculté du personnel soignant a savoir définir les
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raisons de I'appel, I'origine de leur inquiétude, la maniére d’exprimer les raisons du
changement d’état du résident :

U1 : (urgentiste) « je pense qu’effectivement, il y a une vraie marge de manceuvre la-
dessus parce que, en fait, I'impression que j'ai personnellement c’est que : « Oulala ¢a ne
va pas ! » ; tu sais, c’est comme quand on dit : « Ca ne va pas ! » et tu leur demandes

« ¢a veut dire quoi ¢a ne va pas ? » et ils ne savent pas te dire | Ca va pas ; ¢a veut

dire ? »

U2 : (urgentiste) « mais parfois on a du mal a comprendre qu'est-ce qui a changé, quel est
le critere de gravité du point de vue du personnel qui connait le patient ! Euh... Eux, ils le
connaissent, eux, ils se rendent compte qu'il y a quelque chose mais parfois ils ont du mal
a exprimer qu'est-ce qui a changé, histoire que nous, on puisse comprendre la raison de
I'appel. »

Cependant, malgré ces difficultés de compréhension, limites et représentations, les
soignants exprimaient une grande satisfaction vis-a-vis de I'aide et du travail accompli par
les urgences et équipes de SAMU, que ce soit dans la prise en charge de leurs résidents
ou lors des différents appels au SAMU.

P8 : « Non mais, ils sont super quoi ! »

P13 : « Honnétement j’ai jamais vraiment eu de soucis, ¢a a toujours été plutét rapide et
on donne des bonnes consignes au téléphone de ce qu'il y a a faire donc euh ! Enfin je ne

vois pas ce qu’il pourrait améliorer plus encore... »

P5 : « Apres bah tout ce qui est médecins SMUR, on peut compter sur eux il y aucun
souci ! »

P18 : « Apres quand ils sont pris en soin aux urgences, ils sont bien pris en soins »

g) Des améliorations du Dossier de Liaison des Urgences

Les Ehpad interrogés disposaient déja tous d’'un Dossier de liaison et d’un logiciel

permettant d'imprimer les Dossiers de Liaisons aux Urgences (DLU). L’apport du
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programme ASSURE via les réunions de sensibilisations initiales ainsi que les fiches
présentes dans le guide ASSURE, a néanmoins servi d’outil aux Ehpad pour revoir et
retravailler ces Dossiers de liaisons aux Urgences.

P16 : « au niveau du DLU on a quand méme fait quelques changements ! En fait on a
repris celui qu’on avait eu dans le projet, on a repris le nétre : en fait on a compareé ce
qu’on avait ! Donc le nétre, il y avait quand méme pas mal de choses qui étaient déja dites
et on a juste ajouté certaines parties qui étaient dans celui du projet pour le rajouter au
noétre et I'étoffer un petit peu plus en fait ! »

P12 : « Oui ¢a a permis d’améliorer parce qu’on le faisait mais pas aussi réguliérement et
¢a a permis méme aux soignants : ils ont mieux compris euh... L’intérét du DLU »

P10 : « Je pense que c’est cette discussion-la, plus que les fiches qui ont permis de nous
faire : « Tiens ! lls ont besoin de ¢a et voila ! » »

Les urgentistes bien qu’ayant conforté le réle de ces documents ont, eux, souligné, l'idée
et I'intérét d’avoir un document plus synthétique et pragmatique a I'image de ceux
proposés dans le guide ASSURE.

U1 : (urgentiste) « Euh... ¢a c’est bien ! Mais ¢a pourrait étre plus euh, allégé quoi ! »

U1 : (urgentiste) « Je pense que ¢a devrait tenir sur une feuille, peut-étre une feuille qu'on
voit directement, je ne sais pas d’une autre couleur, une fiche genre je ne sais pas jaune
fluo avec mes antécédents, mes traitements, mon autonomie et la personne a appeler ! Et
le numéro de téléphone de 'Ehpad ! Parce que parfois on ne les trouve plus sur google ! »
Si la nuance DLU/FLU n’est pas mise en évidence par les interviewés, le probléme de la
perte des Fiches et Dossiers de Liaisons cristallise un certain agacement des Ehpad dans

leur effort de travail et de mise en place de la coopération Ehpad-urgences.

P8 : « Alors par contre ce qui arrive souvent... Et ¢ca, ca m’agace ! Parce que l'équipe est
bien formée a I'édition du DLU ; et souvent le DLU se perd ! »

P19 : « Donc on fait un dossier de transferts avec tous les documents, les traitements habituels
etc... Systématiquement on a des appels de perte de dossiers euh... »
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h) Une remise en question et un intérét des Directives Anticipées

Tous les Ehpad interrogés ont souligné la difficulté du recueil des Directives anticipées.
Elles ne sont pas obligatoires et complexes a recueillir, surtout lors de I'entrée du résident
en Ehpad, qui est déja pour le patient un moment difficile.

P20 : « Euh c’est difficile hein ! C’est difficile d’arriver, enfin certains oui ; certains c’est
plus compliqué hein ! Donc euh, c’est pas évident de parler de la mort ; des que la
personne, elle arrive parler de la mort c’est quand méme quelque chose d’assez

délicat donc euh... »

P1 : « la difficulté qui est la nbtre et je pense dans toutes les structures médicosociales :
c’est cette temporalité, qui 'améne ? quand ? Et puis, ¢a n’est pas encore ancré dans ces
générations-la »

Le fait que bien souvent ces directives nécessitent une personne de confiance ou un
proche pour les recueillir et de respecter les volontés du patient parfois incapable de les
donner est un autre élément de complexité pour les résidents d’Ehpad.

P1:« Donc en plus il y a la question du euh... Est-ce qu’ils sont en capacité de, d’établir
des directives anticipées euh... Quelles valeurs elles auront ces directives anticipées
euh... »

P19 : « Voila ! Donc c’est toujours a réévaluer en fait et comme c’est un peu révocable a
tout moment... Euh c’est assez compliqué surtout quand c’est les personnes de confiance
qui n’ont pas pris la décision, enfin qui ont pris la décision »

Certains Ehpad ont ainsi exprimé que malgré la réflexion amenée par la sensibilisation
ASSURE, ces directives sont encore recherchées parfois seulement au moment de

I'aggravation de I'état de santé du résident.

P14 : « Mais demain, un résident qui va tres bien euh... Je sais pas s’il doit étre réanimé
ou pas!»
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P13 : « Euh... Il me semble que c’est demandé a I'entrée dans I'établissement ou alors
quand on sent qu’un résident... Euh... Comment dire... Fait une dégradation de I'état
général en fait | »

On notait cependant une certaine dynamique et une volonté de les recueillir notamment

au travers de « projets personnalisés de vie ».

P4 : « on essaye de travailler notamment dans le suivi du résident par le biais du projet
personnalisé de ré-évoquer ces histoires de directives anticipées et apres aussi au cas par
cas quand la situation médicale du résident euh... »

U1 : (urgentiste) « Euh... Ba la je suis, je me faisais justement la réflexion en sortie la fois
derniere, il y en a de plus en plus ! Il y en a de plus en plus ! »

« par contre quand je vais dans les Ehpad en SMUR, euh bah... Franchement, les
dernieres fois j’ai eu pas mal de directives anticipées ! Je pense que ¢a se généralise un
peu plus ! »

P1 : « Ca a juste mis en évidence que : effectivement on, on a une faille la-dessus et qu’il

y a quelque chose a faire c’est sar ! »

La pandémie de la Covid a par ailleurs encouragé les résidents et les proches des

résidents a les exprimer.

P10 : « Euh par contre avec le Covid et bah la, la je me suis dit : « C’est pas possible
quoi ! ». Il faut tellement réagir vite... Euh, j'ai envoyé un courrier aux familles et je leur ai
dit : « Voila, on est en épidémie, vous avez ce document, vous l'avez peut-étre lu ou pas
mais relisez le et répondez ! ». Et la beaucoup sont rentrées, beaucoup de fiches sont
rentrées ! »

P4 : « Alors pendant la période de Covid euh... On a quand méme refait un peu le scan
des dossiers notamment pour euh... Prévenir d’éventuelles hospitalisations ! »

Le personnel soignant soulignait aussi I'apport et I'intérét de ces directives anticipées,

comme gage d’'une bonne prise en charge dans les situations d’urgences. Elles
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permettent un meilleur vécu des situations que ¢a soit pour le résident comme pour les
soignants.

Le personnel soignant comprenait aussi l'intérét de celles-ci pour les urgentistes et
réanimateurs dans leurs décisions et prises en charge.

P4 : « on essaie vraiment d’avoir des directives anticipées claires pour justement éviter
parfois un transfert SAMU de nuit qui ne serait pas adéquat. »

P15 : « comme ¢a quand ils arrivent aux urgences, ils ne sont pas la a se demander si :
acharnement ou pas ? Souvent, ils le demandent hein le médecin des urgences ! »

P8 : « C’est le document qui leur appartient et qu'on scanne et vous voyez on l'integre
au... Au dossier transfert | Euh je pense que ¢a doit aider le médecin urgentiste ! »

Cet intérét et cette prise de conscience se traduisaient par la volonté que les directives
anticipées apparaissent clairement dans le Dossier de Liaison des Urgences, mais aussi
directement a 'ouverture des dossiers patients informatisés, par exemple sous forme
d’icbnes colorées explicites.

P14 : « Et ¢a je pense que c’est un truc qu’il faudrait, un truc tout « con » mais peut étre
un petit icbne dans la ou on fait nos transmissions, un truc rapide quoi ! »

« Peut-étre des petites vignettes sur les dossiers ! Enfin je ne sais pas : couleur rouge on

réanime, bleu non... Enfin je ne sais pas un petit truc mais euh... Un truc rapide quoi ! »

P9 : « Mais des qu’on les a, on les integre dans le DLU ! »

Les professionnels des Ehpad et urgence sont toutefois critiques sur les limites des
directives anticipées qui parfois ne concernent que des situations trop spécifiques et peu
fréquentes, les rendant parfois complexes a interpréter et a mettre en place.

U1 : (urgentiste) « Tu vois il ne faut pas non plus avoir le truc trop facile euh ! »

« Si mamie, elle a 75 ans, qu’elle est en bon état général et qu’elle fait un infarct euh, c’est
pas parce qu’il y a une directive anticipée qu’il ne faut pas y aller quoi ! »
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P8 : « Et je ne pense pas que ¢a aide beaucoup : la personne agée va répondre dessus
euh... Pas d’acharnement oui pas d’acharnement mais en méme temps euh... Elle est
trop vaste la... »

P21 : « C’est assez confus, c’est, c’est assez compliqué en fait | »

i) Une satisfaction du programme ASSURE

Les Ehpad ont tiré un profit du programme ASSURE et amélioré leur fonctionnement et la
prise en charge des résidents. Les ressentis étaient de maniére générale positifs et
valorisants.

P19 : « Voila donc moi j'ai un degré de satisfaction qui est, qui est... Qui est trés bien
enfin... J'ai été satisfaite de pouvoir apporter euh... A mon équipe des choses pour les
rassurer, pour les accompagner, euh...J’ai aimé les protocoles enfin... J’ai vraiment
aime »

P21 : « Ce concept, euh... Mais je, enfin, il est super sympa ! Mais apres il faut bien
l'utiliser parce que justement : ce genre de concept peut nous aider a travailler, travailler,
travailler ! D’abord la formation, apres ASSURE qui débarque dans nos vies : ¢a change
tout ! »

P16 : « Si si c’est quand méme un super projet, franchement on est hyper content »

P18 : « J’ai trouvé que c’était vraiment génial ! Euh... le, le... Comment dire... C’est tres
simple ! ¢ca touche tout le monde il n’y a pas de choses hyper, euh... hyper complexes ! Il
n’y a pas... Le vocabulaire utilisé est vraiment simple euh... Méme euh... Enfin voila,
visuellement c’est hyper sympa ! »

P2 : « Non, non je suis tres satisfait ! Ca a vraiment aidé, c’est vraiment... Non, non trés
satisfait ! »

Pour les Ehpad, la meilleure justification du programme était 'utilisation et 'appropriation

du guide par les équipes.
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P8 : « La preuve c’est que c’est sur leur chariot de soins en méme temps que leurs feuilles
de route : c’est un classeur qui est bien spécifique hein ! Vous voyez ? Bon il a vécu un
peu dailleurs ! »

P16 : « Mais non, non c’est un super... Un super projet | Enfin voila, le classeur est déja
fait enfin c’est... Il n’y a quoi ! »

P18 : « Vous avez vu nous on a méme tout plastifié pour dire que ¢a soit euh ... »

Le guide ASSURE a été qualifié comme bien congu, complet pour la pratique quotidienne.
P18 : « Non parce que pour moi, il est... Bien établi, il a été bien réfléchi ! Non parce
que... Il y a vraiment tout ! Il y a vraiment tout ! Qu’est-ce que demander de plus ? »

P16 : « Le projet est tres bien fait, leurs documents, ils sont franchement super, enfin c’est
un super projet ! »

En plus du guide ASSURE, 'apport des jeux de roles trés appréciés, par I'outil

« Cluehpad » a également été trés souvent souligné comme bénéfique pour sensibiliser et
former le personnel.

P21 : « Nan mais j’ai adoré et en plus pour euh, comment je peux dire ¢ga ? Méme pour les
aides-soignantes, enfin, il n’y a rien de tel qu’un jeu de réles pour retenir les choses et
bah... Voila, c’est la pratique ! »

P19 : « Les mises en situation ont apporté vraiment du bénéfice ! »

P1 : « I'histoire du jeu de rbles et compagnie, nous, il nous a énormément servi ! »

Néanmoins certains Ehpad ont un sentiment mitigé concernant le programme ASSURE.

P3 : « Encore une fois ASSURE n’a pas été du tout inutile... peut étre...ll n’a peut-étre... il
n’a certainement pas eu l'impact qu’on pensait.... Pour nous hein ! Sur le fait d’adresser
les gens aux urgences ou pas ! Je pense que c’est plus... oui un outil didactique de

plus. »
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P9 : Bah tres mitigé et puis enfin voila malheureusement pour le projet, il n’est pas arrivé
au bon moment ! Je pense qu’on l'aurait vécu d’une autre fagon euh... S’il était arrivé
euh... Sans le Covid derriére !

3) Limites dans la mise en place du programme ASSURE
Certains Ehpad ont appliqué partiellement le programme ou n’ont pas poursuivi sa mise

en place. lls ont exprimé les raisons et difficultés rencontrées dans la mise en place et la

poursuite du projet ASSURE.

a) La Covid et ses conséquences

La premiére raison évoquée par les Ehpad était la pandémie de la Covid, malgré une
sensibilisation débutée il y a plus de deux ans et bien antérieure a I'apparition de cette
pandémie.

P16 : « il y a eu le Covid en début d’année et du coup on a laissé euh... On a laissé... On
a tout laissé tomber et laissé de cété en fait... »

P7 : « malheureusement la période Covid a fait que... On a la téte dans le guidon sur plein
d’autres choses et ¢a, ca fait partie des choses qui n’ont pas pu étre mises en place et moi
Je le regrette »

La pandémie a bouleversé I'organisation et le fonctionnement des Ehpad par de nouvelles
obligations et procédures complexes a mettre en place dans ces établissements. La mise
en place et la diffusion du programme au personnel des Ehpad ont pu dans ce cadre étre

reléguées au second plan.

P18 : « apres malheureusement, on a vite été coupé a cause du Covid donc on a eu des
priorités »
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P9 : « Alors le guide de conduite a tenir, on avait commencé a le... Essayer de se
I'approprier, et euh... En fait, on a vite été rattrapé par le Covid et on n’a pas... Ouais on
n’a pas éte plus longtemps ! »

P15 : « Avec le Covid, malheureusement c’est vrai qu’on ne s’est pas trop attelé sur ¢ca
cette année mais on a formé I'ensemble des salariés ! Voila ! »

b) Le concept « Train the trainer » et ses limites

Le déploiement du programme ASSURE était basé sur le modéle « Train the trainer », le
programme était ainsi présenté par I'équipe dirigeante de 'Ehpad aux soignants de
I'établissement.

Cette présentation du programme a conquis la majorité des soignants interrogés, qui la
qualifiaient comme plus proche, moins intrusive et moins contraignante au fonctionnement
de leurs établissements.

P14 : « Bah moi je préfére mon médecin co enfin, on la connait et si on a des questions je
pense qu’on est quand méme plus a l'aise ! »

P15 : « Bah moi je pense que c’est bien que ¢a soit le med co »

Les Ehpad exprimaient aussi I'intérét et la volonté d’un apport par un formateur extérieur a
I'établissement.

P12 : « quand ¢a vient de nous euh c’est bien... Mais quand ¢a vient de quelqu’un...
Formateur extérieur des fois c’est aussi mieux compris, mieux... Je pense que méme les
soignants se sentiraient méme encore plus impliqués le fait que euh... Qu’il y est des
formations euh... »

P9 : « Je pense que ¢a aurait été mieux que quelqu’un vienne de l'extérieur ! Aussi peut-

étre bah pour un échange sur le vécu des urgences et le vécu en Ehpad, le personnel
aurait été plus impliqué... »
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De plus, la diffusion du projet ASSURE basée sur ce modéle « Train the trainer » s’est
heurtée a deux obstacles dans la mise en place du projet ASSURE, sa bonne

présentation et sa pérennité.

Une incompréhension du projet par le personnel,

La présentation du programme ASSURE par le trinbme au personnel des Ehpad n’a
parfois pas été optimale. Il a parfois été confondu, assimilé ou réduit a TAFGSU
(Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’'Urgence) par le personnel.

P5 : « Nan ! On n’a pas de fiche protocole, apres bah je vous dis avec euh, la formation
« AFGSU » bah on sait et puis on apprend au fur et a mesure des appels ».

P16 : « Voila elles savent gérer 'urgence »
P10 : « Oui, on a nos protocoles, conduites a tenir, les urgences vitales en gros ! »

P4 : « nos équipes, elles sont déja pas mal formées aux problémes d’urgence »

Le personnel n’a parfois pas saisi les objectifs et outils du programme ASSURE. |l n’a

parfois, pas eu ou pris connaissance du guide et il le découvrait pendant les entretiens.

P5 : Il n’a pas été mis en place chez nous mais euh... Je vois vu que... Vu les papiers, vu

les... ¢a c’est pas mal!
P11 : « Bah peut étre mais euh en tout cas moi ¢a ne me dit rien du tout ¢a ! »

P7 : « Non c’est pas mal hein ! (Visualisation du liviet ASSURE) »

Cela était par ailleurs illustré, par certains professionnels qui réclamaient des outils

comme ceux présents dans le guide ASSURE et ses différentes fiches.
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P14 : « par exemple des cas concrets euh : nous expliquer bah euh : tel résident, a tel
symptéme enfin voila... Euh enfin voila revoir un petit peu ce qu'il faudrait faire avant
d’appelerle 15 I»

P20 : Bah dans telle situation : il faut faire ¢a !

Ce défaut de présentation de la part du trinbme a méme parfois paradoxalement généré
un effet contraire aux objectifs du projet avec une impression de stigmatisation de certains
aides-soignants et infirmiers. lls percoivent le projet ASSURE comme une nécessité
imposée par leurs lacunes dans la prise en charge de leurs résidents.

P9 : « Bah je pense que c’est peut-étre dans la maniere dans laquelle ca a été développé,
dans la maniere dont ¢a a été présente qu'il y a eu une réticence par rapport aux équipes
parce que ¢a a quand méme été présente parce que les urgences étaient engorgees et
euh... Pourquoi, pourquoi que les Ehpad quoi ? Je pense qu’il n’y a pas que nous qui

engorgions les urgences ! On est peut-étre ceux qui engorgeons moins les urgences ? »

P9 : Ouais ! Je pense qu'il y a vraiment eu un manque de pédagogie dans la... Dans la
présentation du projet....

Les problémes organisationnels et le « Turn Over » des équipes

Outre des incompréhensions, le mode de fonctionnement et I'organisation des Ehpad ont
parfois constitué une autre limite a la diffusion selon le modéle « Train the trainer ».

En effet, certains Ehpad ont justifié les difficultés de mise en place et de pérennité du
projet en raison de la rotation trop importante du personnel touchant les équipes
sensibilisées initialement, mais également et surtout le personnel soignant.

Le personnel sensibilisé initialement n’étant plus dans I'établissement au moment des
entretiens (départ, changement de poste ou d’établissement...) la diffusion et I'utilisation

du programme n’étaient pas poursuivies.
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P18 : « Le gros souci que nous on a en Ehpad c’est le... Le « Turn Over » au niveau des
équipes. »

P18 : « Donc du coup quand on a fait une formation, la sur la formation qui avait été faite,
je ne sais peut-étre quinze jours, trois semaines apres la formation euh... Sur les dix
personnes présentes, je pense qu’il m’en reste deux ! »

P7 : « Et puis on n’arrive pas a trouver des équipes fixes de nuit, le « Turn over » en
Ehpad de, des personnels est quand méme tres important donc euh je pense que pour le
coup euh... »

Le modeéle « Train the trainer » a tendance a s’essouffler. La diffusion et la sensibilisation
aux nouveaux arrivants nécessitent 'organisation de nouvelles sessions de formations,
souvent jugées comme difficiles a mettre en place compte-tenu du contexte sanitaire.
P18 : « Moi ma seule difficulté c’est pouvoir organiser justement des réunions de fagon
réguliére euh... Pour rebriefer les filles a chaque fois sur euh... Sur euh ce qu’il faut faire
sur voila ! »

P18 : « ¢ca prend du temps parce qu’il faut pouvoir toucher tous les soignants et c’est pas
évident mais... Et puis comme il y a un grand « Turn Over » c’est ¢a en fait le gros point
noir : qu’il faut toujours venir faire une piqdre de rappel mais... Moi je ne suis pas
formatrice donc j’avoue ¢a m’est trés compliqué pour moi... »

Ceci était illustré dans un entretien par un cadre de santé arrivé récemment et n’ayant pas
été sensibilisé au projet ASSURE,

P7 : « Euh... Alors moi, venant d’arriver il y a deux mois et demi maintenant sur
I'établissement, j’ai peu de recul sur la mise en place de ¢a hein ! C’est vraiment quelque
chose sur lequel javoue pas m’étre encore penché donc euh... Voila c’est euh... ¢a fait
partie des projets de I'établissement et sur lesquels on va travailler sur les prochains

mois ! »

P5 : « on a arréte bon avec le changement de direction machin... »

38



Cela était d’autant plus difficile que le médecin coordinateur, ou les directeurs ayant
participé aux réunions initiales devaient suppléer temporairement ces postes défaillants.
P4 : « je fais déja tout le boulot de base du médecin coordinateur & savoir les visites de

préadmission, les rapports a 'ARS euh... rapports avec la direction etc... Donc c’est pas
evident de mettre en place des projets... »

c) L’expérience des aides-soignants et infirmiers jugée suffisante

En dehors de la pandémie de Covid et de certains obstacles face au modéle « Train the
trainer », la méconnaissance du programme et de ses objectifs s’est parfois alliée a
I'impression d’une expérience jugée suffisante de la part du personnel soignant dans ses
prises en charge.

Cette notion a été évoquée a plusieurs reprises comme justification a la non-utilisation des
fiches réflexes et mises en situation : le personnel se sentait déja suffisamment armé de
par son ancienneté et son vécu pour faire face aux différentes situations.

P14 : « Ouais voila ! J'avais pas besoin de feuilleter et pour moi il y a des signes qui font
que bah... On hospitalise et puis c’est tout quoi ! »

P5 : « Bah moi ¢a fait 8 ans que je suis la ! Bon bah on apprend sur le tas hein ! Moi je
suis sorti de dipléme, j’ai travaillé tout de suite ici ¢a fait 8 ans que je suis la j'ai pas bougé
»

P18 : « Quand il y a un appel SAMU, les filles de nuit généralement ne se trompent pas
c’est que la personne reste hospitalisée. »

Par ailleurs, un certain « contentement » a été exprimé : le personnel ne percevait pas le

bénéfice direct dans son travail ainsi que les répercussions positives sur les résidents et

dans leurs prises en charge. Sans ce programme ASSURE, ils n’avaient pour certains,
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jamais rencontré de difficultés dans les différentes situations d’'urgence : en s’appuyant sur
les systémes, habitudes et fonctionnements déja jugés suffisants :

P6 : « Moui enfin pour l'instant on a quand méme réussi a toujours gérer dans le bon

sens ! On n’a jamais eu vraiment de gros soucis ! Donc euh... Ouais je pense et puis avec

I'habitude on sait maintenant comment est-ce qu’on doit faire et... ¢a va tout seul ! »

P2 : « De toute fagon globalement on a un taux de recours aux urgences qui est
globalement assez faible ! »

P5 : Nan ! On n’a pas de fiche protocole, aprées bah je vous dis avec euh la formation
« AFGSU » bah on sait et puis on apprend au fur et a mesure des appels.

d) Les protocoles et les programmes déja en place, la présence d’une infirmiére

d’astreinte

Enfin une derniére limite était mise en avant : certains Ehpad ont justifié le non-
déploiement du programme ASSURE par la présence de protocoles déja existants dans
I'établissement et similaires a ceux du guide ASSURE.

P4 : « Non, bah on a nos protocoles qui étaient préexistants, mais pas directement en lien
avec ce projet la... »

P5 : « On a des fiches euh... Mais c’est pas des fiches techniques, c’est euh... des
diagnostics infirmiers et tout ¢a donc euh... C’est pas encore la méme chose ! Protocole,
on a des protocoles tout ce qui est hyperthermie, euh... le protocole de base
hyperthermie, diarrhée, constipation... On a ! »

P3: « il y a eu des protocoles, les protocoles ont été diffusés, mais en plus on avait nos
protocoles a nous, donc ¢a été un peu compliqué... enfin d’ajuster ! Bon évidemment, ils
n’étaient pas contradictoires hein mais euh... heureusement ! (Rires) Mais bon on avait
déja les nétres donc euh... »
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D’autres bénéficiaient déja de la présence d’une infirmiére d’astreinte et répondant a ces
problématiques. Certains Ehpad disposaient par ailleurs en plus d’'une astreinte médicale.

P4 : « Pour éviter les hospitalisations... par cette histoire de euh... d’infirmiere de,
d’astreinte de nuit qui existe depuis euh... tres longtemps !»

P3 : « on a quand méme nous, nous on a la chance d’avoir, et le weekend on a la chance
d’avoir un médecin de garde de I'hdpital qui intervient a I'E(établissement). »

« C’est biaisé on va dire par le fait qu’il y est euh... un médecin de garde ici hein ! Donc
normalement ils doivent appeler le médecin de garde »

P2 : « Souvent si on a les urgences c’est la journée mais du coup on n’utilise pas
ASSURE quoi... On travaille avec le médecin qui décide d’hospitaliser »

Certains utilisaient des programmes déja éprouvés et efficaces, comme des télé services
telle que la plateforme « Médiligne » par exemple.

P11 : « Ouais ! Ouais ! Euh aprés euh... ¢a va on a quand méme la ligne « Médiligne »,
donc euh, ¢a, ¢a nous aide quand méme euh beaucoup ! Oui, oui, ¢a nous rassure et
euh... Quelquefois méme, on nous dit que c’est pas nécessaire d’envoyer a I'hdpital ;
alors que peut-étre nous, on les aurait envoyés directement ! »

P9 : « Enfin quand il n’y a pas d’urgence vitale , ils appellent en priorité « Médiligne » et je
vous dis bah avant le médecin se déplagait avec « Médiligne » maintenant, parfois ils
envoient une ambulance ! »

Enfin, 'appel au SAMU était décrit comme une alternative de choix : facile, rapide et
efficace.

P10 : « En fait pour les équipes c’est le 15 hein ! Parce que quand ils appellent, c’est qu’il
y a plus de médecin, plus d’infirmiere...(Rires) Donc eux ils appellent le 15 et je trouve que
c’est trés bien ! Ouais ouais ! »

P14 : « C’est ce que je vous disais c’est que... Si je pense que c’est nécessaire
d’hospitaliser : je vais appeler le 15 et je vais demander un avis médical | Et généralement

bah... voila jai pris les parametres avant et puis c’est eux qui vont dire si on hospitalise ou
pas ! Voila ! »
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4) Suite du programme ASSURE

La grande majorité du personnel des Ehpad, méme n’ayant pas mis totalement ou
partiellement en place le programme, a paradoxalement souhaité pouvoir continuer a
travailler et bénéficier du projet ASSURE, afin de présenter a nouveau le programme et
ses objectifs au personnel des Ehpad, d’effectuer des rappels et de bénéficier de
nouvelles fiches reflexes et améliorations.

P13 : « la piqure de rappel une fois par an euh ¢a pourrait étre bien et euh... Mais ouais,
ca peut prendre un peu de temps mais apres euh ... »

P20 : « Remettre a jour voila ! Remettre a jour les pratiques parce que les pratiques, elles
changent hein ! Avec le temps euh... Ce qui est dit aujourd’hui, ¢a ne sera pas le temps
demain ! Donc euh... Et la face, la il y a I'épidémie du Covid donc il faut peut-étre l'inclure
aussi euh »

A cette volonté de bénéficier d’un retour plutét individualisé, a été associée I'idée de
réaliser de nouvelles réunions incluant un ensemble d’Ehpad comme lors des premiéres
sensibilisations, afin que chacun puisse discuter des pratiques et de la fagon dont le
programme a été mis en place. Cela permettrait, selon eux, de valoriser les Ehpad de

chacun.

P15 : « Ouais ¢a serait faire un rappel ¢a serait sympa ! Ouais ¢a serait sympa ouais de
faire un rappel et puis d’échanger avec nos collégues ! »

P16 : « Mais c’est vrai que le fait d’étre en tout petit groupe c’était aussi plus sympa parce

que ca a vraiment interagi entre les personnes de savoir comment les gens ont fait dans
leur établissement et comparer un peu ce qu'il se fait ! Oui c’est pas mal ! »
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L’intérét d’'une formation ASSURE chez les nouveaux dipldomés a également été trés
souvent émis notamment pour pallier les difficultés du « roulement » des équipes. Cela
permettrait ainsi de libérer ce temps de formations au personnel des Ehpad.

P2 : « Je pense qu'il faut sensibiliser sur les nouveaux, mais aussi former parce que euh »

P9 : « Mouais l'idée peut étre d’une espece de petite formation pour le nouveau personnel
ca serait, ¢a serait pas mal !»

P5 : « Mais euh, c’est vrai que ¢a si... ¢a c’est bien ¢a, ¢a peut étre bien ! Pour nous !
Pour les stagiaires qui sont la aussi avec nous »

D’autant plus, que le niveau de formation des aides-soignants a parfois été jugé trop
insuffisant a la sortie de leur formation, pour assurer la gestion de toutes ces situations
d’urgence.

P20 : « Quand on arrive au début, on a I'impression d’étre laché voila dans l'inconnu !
Parce que la pratique et la théorie : ¢a n’a rien a voir ! »

P11 : « (Soupirs) Bah non pas vraiment, on s’attend pas, on s’attend pas a ¢a ! Apres je
ne sais pas j’ai travaillé qu’en Ehpad, donc je ne sais pas les autres services comment ¢a
se passe mais euh... Non c’est... On ne s’attend pas aca ! »

U1 (urgentiste) : « Moi je pense qu'ils ont, je pense que les... lls ne sont pas assez

formés a... lIs ne sont pas assez formés a entre guillemets a l'urgence et ils sont plus
dans l'urgence ressentie ! »

A noter néanmoins que dans les entretiens, un médecin n’a pas souhaité poursuivre la
mise en place du programme ou bénéficier de rappels. Il estimait que son personnel était
suffisamment qualifié dans la prise en charge des urgences vitales et relatives et donc que

ces formations n’étaient pas prioritaires.

P10 : « Euh... Non je ne pense pas ! (Soupirs) Je ne pense pas que ¢a veuille le coup
d’alourdir... Disons, il y a beaucoup de formations en Ehpad sur la maltraitance, la prise
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en charge, sur les troubles cognitifs... ¢a c’est quand méme sans doute dans la hiérarchie
des formations, 'urgence euh... C’est pas la priorité, c’est pas ... C’est pas le stress le
plus important ni la conduite a tenir la plus importante ! C’est vraiment du quotidien hein
souvent ! »

5) Amélioration du Kit ASSURE

a) Une meilleure accessibilité au guide et fiches réflexes

Les Ehpad ayant réussi a mettre en place le guide ASSURE ont illustré sa mise en place
en le rendant accessible aux soignants : soit en le mettant a disposition directement sur
les chariots de soins, soit en le placant dans des lieux bien définis et facilement
accessibles :

P8 : « La preuve c’est que c’est sur leur chariot de soins en méme temps que leurs feuilles
de route : c’est un classeur qui est bien spécifique hein ! »

P19 : « Tous nos protocoles sont dans le classeur de protocoles ! Euh, sont mis en soins
d’urgence, en complémentarité avec les nétres, euh... lls sont également mis dans un
classeur qui est consultable tout le temps qui est au rez-de-chaussée »

La présentation du guide pouvait étre modifiée : le guide était ainsi souvent plastifié, les
fiches réflexes étaient individualisées et intégrées dans un classeur afin selon le personnel

interrogé, d’avoir une utilisation plus facile et plus pérenne dans le temps.

P8 : « Donc ¢a c’est a leur disposition vous voyez ! J'ai, jai plastifié en fait, j'ai rien
réinventé, jai utilisé vos fiches !I»

P12 : « On a voulu mettre en place le cahier d’urgence du coup euh... pour les détacher
quoi plus... Je sais pas... »
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Cependant, le format « A4 » et 'accessibilité au guide sont apparus comme des freins a
son utilisation plus fréquente.

Une proposition d’'une version de poche plus ou moins abrégée a été faite, pouvant
orienter vers la page reflexe correspondante afin de pouvoir remplir et compléter les
informations nécessaires a la prise en charge.

P19 : « Apres euh... Apres je verrais plus par rapport aux fiches euh... Des petits carnets
que les soignants, alors aprés formation, puissent mettre dans la poche eu... Et pas
descendre chercher une feuille ! »

P20 : « Enfin, voila on a un sacré bazar écrit euh... Face a une situation, je pense qu’on
n’a pas forcément le temps d’aller voir ce qu’il se passe et méme quand il y a une situation
d’'urgence en tant normal bah... Avec le travail et tout ¢a, bah on ne peut pas s’asseoir et
voila ! Et feuilleter... »

Face a cette idée, 'apport d’'une application mobile a été avancée. Néanmoins celle-ci
s’est heurtée dans les entretiens a l'interdiction des téléphones portables dans certaines
structures.

P14 : « Bah oui mais vous voyez alors les applications c’est bien mais nous : enfin surtout
en ce moment, on n’a pas le droit a notre téléphone portable ! »

P19 : « Voila alors la difficulté, c’est que vous avez des établissements dont le nbtre ou le

téléphone portable est interdit | »

b) Une simplification en terme, en contenu et en vocabulaire

Dans les Ehpad n’ayant que peu déployé et utilisé le guide, la raison principale était liée a

une mauvaise premiére impression des soignants. Celle-ci a pu étre liée a sa présentation
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a I'équipe : le kit ASSURE était percu comme trop complexe, trop riche dans les
informations, trop spécifique dans certaines prises en charge...

P14 : Je pense c’est le méme je trouve : il y a beaucoup de papiers paperasses, et du
coup bah... Je trouve qu'il y a trop d’informations et... On sait pas trop... Enfin je sais
pas : un probléme cardiaque ¢a va étre cette feuille-la, un je sais pas : s’il y a un
gonflement, un cedéme, ¢a va étre une autre page enfin... Je trouve que plus simple ¢a
serait peut-étre mieux en fait !

P2 : « Apres s'il y a trop d’informations, I'information tue I'information ! Donc euh... on
risque d’étre perdu a force de rajouter des informations ! »

P16 : « Alors apres il y a beaucoup de fiches, je pense qu'il faut faire aussi un tri de ce
que nous on retrouve peut-étre le plus souvent »

L’idée d’un guide de poche synthétique ne présentant que les critéres de gravité de fagon
moins spécifiques a chaque situation, comme la « fiche signes de gravité généraux » a été
proposeée.

L’objectif d’aprés les soignants serait ainsi de bien différencier 'urgence immédiate de
I'urgence relative pour ensuite s’orienter soit sur 'appel au centre 15 ou soit sur les fiches
réflexes du guide.

P20 : « Donc euh... ¢a serait bien d’avoir juste un petit résumé ici et passer directement a
qu’est-ce qu'il faut faire, qu’est-ce qu’il faut pas faire ! »

P19 : « Voila vraiment des petits carnets de poche, qu'ils puissent avoir dans la poche, un
peu plastifiés enfin, pour que ¢a tienne un peu plus longtemps euh... Ou ils pourraient bah
voila : il y a ¢a bah... signes de gravité, signes de gravité et euh... Moui, je verrais plus
cal»

P16 : « pour éviter qu'il y ait trop de choses a lire, de pages a tourner pour que le moment
venu g¢a puisse étre sorti rapidement et étre un vrai pense-béte tout de suite en fait ! »
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Un dernier point d’amélioration en lien avec I'accessibilité au plus grand nombre a parfois
été souligné par les médecins coordinateurs et cadres de santé : c’est celui concernant les
termes médicaux utilisés dans le guide et dans la prise en charge de certaines urgences.

P15 : Mais un aide-soignant qui se penche dessus : ¢a peut, peut-étre, étre un peu
compliqué ouais !

P1 : Aprés c’est vrai que peut étre, la simplification des termes parce qu’en fait euh....

Les idées d’améliorations de la gestion des situations d’urgences vitales et relatives ont

été davantage exprimées sur les coopérations entre les différents acteurs.

6) Améliorations des soins d’urgences : d’autres pistes de travail

a) La place du médecin généraliste

La diminution de la démographie médicale en ville se traduit et se ressent également dans
les Ehpad :

U2 (urgentiste) : (Soupirs) Oh... C’est un peu compliqué, mais c’est valable pas
uniquement pour les Ehpad ! Il faut dire que I'accessibilité du médecin traitant, devient de
plus en plus pauvre en général !

U1 (urgentiste) : « Donc, je pense qu'il faut qu'ils aient plus de support, de soutien
meédical | Etant donné qu’on est sur des trucs qui sont, ou il y a des médecins sur place
euh...»

Dans les entretiens réalisés, la disponibilité du médecin généraliste dans les Ehpad a ainsi

souvent été décrite comme un frein a la bonne gestion des situations d’urgences relatives

et parfois comme une perte de chance pour les résidents.
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U1 (urgentiste) : C’est compliqué : régulierement les soignants nous appellent pour nous
dire : « J'ai appelé le médecin traitant, il a dit de faire le 15! ». Voila, il est venu le voir ?
« Non ! ».

P1 : « Moi je trouve que parfois, il peut y avoir une perte de chance ! »

P18 : « malheureusement un médecin traitant, il ne peut pas forcément se déplacer au
moment ou l'on le souhaiterait. »

P5 : « Souvent c’est eux qui nous disent : bah nan t'envoie aux urgences ou... Je passerai

plus tard mais c’est tres, c’est rare, c’est rare qui passent euh... Donc on envoie par
sécurité aux urgences un peu plus facilement ! »

b) Les apports du médecin coordinateur

Les médecins coordinateurs ont ainsi été décrits comme une alternative afin de pallier ces
carences dans les différentes situations d’'urgence ; leur présence était décrite comme un
véritable atout dans ces situations et au quotidien.

P8 : « Alors quand c’est mon médecin co, quand mon médecin co est la, elle gére ! »

P15 : « Donc le fait d’avoir un med co présent tous les jours a mi temps : elle est la a mi
temps, en demi-journée mais c’est vraiment...C’est vraiment on va dire un luxe ! »

P6 : « par exemple, c’est déja arrivé que des fois on n’arrive pas a joindre le médecin
traitant ; on appelle du coup le médecin de I'établissement qui repond présent ! »

Cette volonté d’étre plus présent et de pouvoir intervenir davantage pour améliorer et
anticiper toutes ces situations a par ailleurs été reprise par les médecins coordinateurs,
illustrant notamment les bons résultats d’'une présence renforcée pendant la pandémie de
la Covid.

P10 (médecin coordinateur) : « Moi je suis en retrait hein, j’ai pas le droit | Mais la pendant
le Covid j'avais le droit donc euh.. . J’ai trouvé ¢a vachement bien ! (Rires) »
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P9 : « Non elle est la a 40%, alors je pense que c’est aussi pour ¢a pendant le Covid, on a
eu beaucoup moins d’hospitalisations parce que la présence était beaucoup plus... »

c) Les apports des gériatres référents et filieres gériatriques

Dans les entretiens, les efforts de toute la filiere gériatrique, de disponibilités et d’accés
pour les patients ont été soulignés par les équipes soignantes.

P10 : « Apres, on a déja une bonne coopération puisqu’on a un numéro de téléphone de
gériatre référent d’urgence aux heures ouvrables. Mais au moins c’est déja ¢a ! »

P19 : « Euh... Bah, déja les euh.... Au niveau des médecins référents, enfin la possibilité
de les faire rentrer directement dans les services et pas les faire passer par les soins

d’'urgences, par le service des urgences pardon ! Euh, je pense que c’est quelque chose
de positif ! »

Le réle et I'aide des gériatres ont ainsi été confortés comme une nécessité pour améliorer
et surtout anticiper les différentes situations d’'urgences.

U1 (urgentiste) : « je pense qu'il faudrait qu’on ait des, dans un monde idéal il faudrait, il
faut envoyer des gens sur place ! Des équipes mobiles de gériatrie ! »

P8 : « Donc on a besoin de l'avis de gériatres quoi parce que, parce qu’on ne sait pas ! »
P4 : « ce qu'il serait bien, ¢a serait de peut-étre d’avoir un genre de référent gériatrique

avec qui on pourrait discuter de certains dossiers : soit pour mettre en place des... ou faire
juste un aller-retour pour une évaluation »

D’autant plus que selon le personnel soignant et les médecins coordinateurs, la moyenne

d’age des résidents d’Ehpad augmente, de méme que le nombre de comorbidités ou de

fragilités rendant cet apport nécessaire et indispensable.
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P4 : « le profil des patients admis est quand méme de plus en plus lourd ; moi j’ai une
expérience sur six ans euh... Maintenant on a quand méme des gens qui arrivent en
Ehpad de plus en plus tard avec des durées de séjour aussi qui se raccourcissent
nécessairement »

d) Renforcer les coopérations : accés aux avis spécialisés, imageries en dehors

des hépitaux

Une des autres pistes avancées pour améliorer des soins d’urgence lors des entretiens, a
été celle de disposer de « plateaux techniques » indépendants des urgences, permettant
un simple accés a certains examens d’urgence (radiographies...), avis ou gestes
médicaux (sutures...).

P8 : « On sait surveiller un trauma crédnien ! On veut juste une suture quoi ! Et c’est la ou
parfois faire passer une personne adgée 8h aux urgences alors qu’on demande juste une
suture... »

P15 : « comme je vous dis : on n’hésite pas et ¢a permet du coup de lever le doute et

quand il y a fracture : de la radio, ils envoient a I'hdpital de toute fagon ! Et quand il n’y en
a pas ils reviennent et on est rassuré et la famille aussi ! »

L’ensemble de ces « plateaux techniques » permettraient ainsi d’'améliorer la prise en
charge des résidents sans avoir a recourir systématiquement aux urgences.

U1 (urgentiste) : « Il manque un truc ! Moi c’est ce que je pense ! Je pense qu’il manque
un truc intermédiaire ! Les urgences c’est trop gros ! Les urgences, ¢a devrait étre le
dernier, l'ultime recours en fait ! »

P18 : « Voila ! Quand... Un peu comme en pédiatrie : vous arrivez aux Urgences, c’est

euh...C’est une personne agée euh... Il va directement dans un service a part ! Ca déja je
pense que ¢a serait vraiment quelque chose d’extraordinaire »

50



Dans cette méme logique, I'idée de disposer pour les Ehpad, de contacts et avis
spécialisés, a I'image du référent gériatrique, a été soulignée comme possible piste
d’amélioration dans la prise en charge des résidents et permettre d’éviter les passages
aux urgences.

P8 : « C’est pareil que mon point de suture en fait | Ce qu’on a besoin c’est d’'un avis
radiologue et apres on n’a pas demandé une hospi, on veut juste un avis pour savoir nous
les soignants »

P8 : « parce que jai réussi a trouver le chirurgien qui m’a dit bon vous me I'envoyez lundi
a 5h | Et ¢a c’est le top pour tout le monde : que ¢a soit pour le soignant, que ¢a soit pour
le résident, méme le médecin je pense ! »

P8 : « on essaye vraiment de réduire le circuit et de passer par notre réseau de

consultations euh... de spécialistes quoi ! »

e) Renforcer le personnel apport des IDE d’astreinte +/- volantes

Le personnel soignant souhaitait une présence infirmiére de nuit ou dans une moindre
mesure d’une infirmiére d’astreinte par téléphone.

P2 : « Déja un infirmier de nuit dans... au sein des Ehpad, ¢a permettrait de, de... mieux
ameéliorer la prise en charge des urgences »

P15 : « Mais l'idéal ¢a serait d’avoir une infirmiere de nuit mais bon... »

P14 : « Peut-étre pas toute la nuit mais ou bien vous savez : les infirmieres tournantes ou
si on a un probléme : on appelle l'infirmiere »

Cela corrobore ainsi le réle que peut avoir le programme ASSURE auprés des aides-

soignants pour suppléer cette présence non systématique dans les Ehpad.
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f) Optimiser le matériel des Ehpad

Les urgentistes ont relevé que 'amélioration de la gestion des situations d’'urgence passait
également par une amélioration du matériel dont disposent les Ehpad.

U1 (urgentiste) : « c’est-a-dire que peut-étre un déja du bon matos ! Tu vois, du matos
dernier cri, tu n’en as pas besoin de dix, tu en as besoin de, un ou deux ! »

P8 : « Comment jutilise un tensiometre parce qu’elles sont aides-soignantes, donc j’ai
acheté un certain type de matériel, un tensiométre électrique euh un thermometre frontal »
L’idée de disposer de tablettes numériques lors des appels Samu était émise afin de
pouvoir bénéficier au moment de I'appel d’'informations sur I'état du patient en temps réel.
U2 (urgentiste) : « Quand elle nous appelle, elle n’est pas auprés du patient, elle est dans
le bureau pour sortir le fichier pour nous donner les antécédents ; or moi ce qui

m’intéresse en premier lieu, c’est : 'état du patient au moment ou I'on m’appelle ! »

U2 (urgentiste) : « Pour moi, I'important c’est de connaitre I'état du patient en priorité et
arriver aux antécéedents et aux traitements secondairement. »
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DISCUSSION

1) Points forts et limites de notre étude
La validité de ce travail de recherche s’est basée sur les critéres de la COnsolidated
criteria for REporting Qualitative research (COREQ) (16) ainsi : 27 critéres sur 32 ont été
respecteés.
Le 6% n’a pas été validé en raison du lien professionnel du chercheur avec un des
urgentistes, les 13°™e et 20 critéres n'ont pu étre déterminés en I'absence d’utilisation
de carnet de bord ou de cahier de terrain dés le début du travail méthodologique. Les
23¢8me gt 28°Me critéres n'ont pu étre respectés en raison essentiellement de la disponibilité

des personnes interrogées.

Les Ehpad ont tous été sélectionnés au hasard, a partir de leur réponse déclarative sur la
mise en place du projet ASSURE : en ayant tous répondu comme « mis en place le
programme ASSURE ».

Au cours des entretiens, malgré leurs réponses un Ehpad sur huit n’avait pas du tout mis
en place le programme, quatre avaient commenceé a le développer ou développé
partiellement ; seuls trois Ehpad avaient complétement mis en place le programme.

Cela est donc peut-étre un premier biais a notre travail, le degré réel de mise en place du
programme dans les Ehpad n’étaient pas total, certaines réponses ou opinions sont

parfois basées sur une simple premiére impression.
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La deuxiéme limite est peut-étre le manque de personnel aide-soignant, notamment de
nuit. Il n’a pas pu étre représenté suffisamment dans notre étude car le rythme de travail et
les sollicitations pour pouvoir réaliser des entretiens dans les structures de nuit ont été
vaines.

Cela aurait pu néanmoins, conforter davantage I'impact positif du programme ASSURE

aux vues des recueils déja effectués sur les équipes de jour et de week-end.

La troisiéme limite est le lien professionnel existant entre le chercheur et 'un des
urgentistes. Cependant, il n’existait pas de biais de désirabilité du fait que I'entretien était
réalisé a partir d’'un guide semi-structuré qui laissaient 'urgentiste confronter librement son

avis sur les réponses données par les personnels d’Ehpad.

Enfin, une derniére limite a notre étude est peut-étre liée a la sélection des Ehpad : en
effet, certains Ehpad recrutés ont expliqué bénéficier déja d’un systéme d’astreinte
infirmiére voire médicale, cela a peut-étre réduit I'apport du programme ASSURE ou

modifié la perception de celui-ci.
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2) Comparaison avec la littérature

a) Les apports du programme ASSURE

L’apport positif du programme ASSURE a été souligné a de nombreuses reprises, en
permettant au personnel d’étre rassuré et conforté dans ses prises en charge.
La validité de notre travail sur les apports bénéfiques d’'un projet de soutien et de

formation du personnel soignant dans les Ehpad est conforté dans la littérature.

En effet, des programmes similaires ont déja été initiés en France: le programme
RESURCA du Réseau des Urgences Champagne-Ardenne (17), ou le projet RESUVAL
(18) en Auvergne/ Rhone Alpes. Ces programmes, basés sur des objectifs et outils
similaires a ASSURE, ont ainsi déja validé le bénéfice d’une sensibilisation et I'utilisation
de guides pour les soignants en EHPAD en réduisant le nombre de transferts évitables et

en améliorant la prise en charge des résidents.

Comme dans ces travaux, une évaluation quantitative de I'impact du projet ASSURE sur le
nombre de passages aux urgences sera réalisée avec I'Observatoire Régional des

Urgences complétera cette évaluation.

A I'étranger aussi, le programme « INTERACT » (Interventions to Reduce Acute Care

Transfers) a été mis en place. Comme le projet ASSURE, il visait a réduire le nombre

d’hospitalisations évitables(19). Ce programme a ainsi été initi€ dans 32 maisons de soins
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infirmiers versus, 33 maisons de contrbles et a permis une réduction de 11,2% de toutes
les hospitalisations confondues et de 18,9% des hospitalisations évitables. Plus le
programme était appliqué et suivi, plus I'effet sur la réduction des hospitalisations était

important.

b) Les difficultés de mises en place des programmes tel quuASSURE

Le programme INTERACT comme le programme ASSURE, s’est heurté a des limites
dans sa mise en place et son développement (20). En effet, le changement de paradigme

prend du temps, avec bien souvent la résistance du personnel a celui-ci

Ce travail qualitatif (20) a ainsi mis en évidence des difficultés superposables a celles
rencontrées dans la mise en place du projet ASSURE.

Ainsi pour INTERACT comme pour ASSURE, le roulement du personnel et I'instabilité du
« leadership » constituaient une des premiéeres difficultés a la mise en place d’un tel
programme, d’autant plus que ce « roulement » comme pour ASSURE nécessite du

temps pour reproduire les formations.

D’autres difficultés ont également été illustrées avec INTERACT comme des demandes de

programmes concurrents ; cela était également une des limites rencontrées dans notre

étude.
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Figure 1 : lllustration des barriéres et facilité a la mise en place du programme INTERACT
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Néanmoins, I'analyse du projet INTERACT décrit aussi un certain nombre d’outils

« facilitateurs » au déploiement du projet : comme pour le programme ASSURE et sa
diffusion par le modéle « Train the trainer » ; le soutien par les équipes dirigeantes a
INTERACT et la participation de tout I'établissement a la mise en place du programme a

néanmoins favorisé et facilité la diffusion du projet.

Par ailleurs, comme pour le projet ASSURE, on y conforte l'intérét de cibler le nouveau
personnel en ajoutant notamment une sensibilisation a ces programmes dans leur
formation. Car cela permet de favoriser une mise en place progressive et continue sur une

approche lente et réguliere.
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Enfin, le dernier outil décrit comme « facilitateur » de développement du programme est
d’encourager les établissements en diffusant les résultats positifs de la mise en place du
programme, en l'illustrant avec des chiffres réguliers afin de permettre d’accroitre la

motivation du personnel et la poursuite de la mise en ceuvre du programme. C’est peut-

étre une des pistes vers laquelle le projet ASSURE pourrait s’appuyer.

c) Les autres pistes de travail

Au cours des entretiens plusieurs idées ont été avancées afin de compléter le programme
ASSURE :

L’acces direct a des avis spécialisés ou a des examens médicaux sans dépendre des
services d'urgence a été souligné comme une possible solution pour améliorer la gestion

des urgences en Ehpad et surtout les prévenir.

Un projet du Gérontopéle de Toulouse (21) a illustré I'efficacité de cette idée a travers un
programme améliorant les possibilités d’hospitalisations programmées par un hopital de
jour réactif pour les Ehpad. L’objectif était de pouvoir bénéficier d’avis médicaux
spécialisés ainsi que de tout le plateau technique hospitalier sans passer par les

urgences. Le délai d’hospitalisation en cas d’urgence était ainsi estimé a 2,7 jours.
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L’autre piste avancée, concernait la place des médecins dans les Ehpad : en améliorant le
soutien médical par les médecins des structures notamment (disponibilité, formation) :

cette piste était également citée dans la littérature (22) ;

L’idée d’'un meilleur soutien médical par une présence plus importante du gériatre a
également été illustré dans la littérature (23) comme bénéfique : des visites réguliéres de
gériatre dans les foyers de résidents de personnes agées permettaient sur une période de

6 mois une réduction d’environ 11% de I'utilisation des urgences.

Enfin une derniére voie d’amélioration a développer serait peut-étre la mise en place d’'un
guide de poche a I'image des nombreux guides proposés dans le commerce. Cela pourrait
étre assez facilement réalisable et permettrait de faciliter et pérenniser I'utilisation du

projet ASSURE.
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CONCLUSION

Le programme ASSURE répond a une vraie volonté du personnel soignant de se conforter
dans ses compétences, de progresser dans ses pratiques et prises en charges pour
améliorer la qualité de soins de leurs résidents

Les entretiens réalisés ont mis en évidence un apport non négligeable de confort,
d’assurance, de sécurité, d’autonomie dans le travail pour tout le personnel mais surtout
pour les aides-soignants.

Par le guide et les fiches protocoles, il répond aux préoccupations et aux inquiétudes du

personnel soignant dans les situations ou il se retrouve parfois trop esseulé.

Le guide ASSURE et sa présentation ont été tres appréciés, peu d’idée de modifications
ont été émises en dehors d’une vulgarisation de certains termes.

Un intérét a cependant été souligné par le personnel soignant de disposer d’'un format de
poche permettant surtout de bénéficier d’'un arbre décisionnel immédiat en fonction des
signes de gravité généraux, a I'image de la « fiche signe de gravités généraux » pouvant
ensuite orienter vers la page correspondante du guide en cas d’urgence plus relative et

une fois I'urgence vitale écartée.

Les réunions de sensibilisation, elles, ont également eu un réel impact et ont été louées et
appréciées par le personnel soignant comme étant un vrai point de départ a une meilleure
coopération entre ces différents acteurs, point essentiel a une coordination filiere

gériatrique-urgence robuste.
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Le programme ASSURE apporte ainsi une réponse a une recherche de diminution des
transferts évitables et a une amélioration des soins d’'urgence dans les Ehpad. |l apparait
comme une premiére base permettant un dialogue et d’envisager I'essor de nouvelles

interventions (télémédecine...)

Les entretiens réalisés dans les Ehpad ayant peu mis en place le programme ont mis en
évidence l'impact de la pandémie du Covid dans les Ehpad et des difficultés inhérentes au

fonctionnement des Ehpad.

Néanmoins, en raison du bénéfice ressenti par les Ehpad ayant mis en place le
programme, un travail de relance des Ehpad réfractaires apparait plus qu’utile et
nécessaire. En utilisant par exemple des flyers pour communiquer des chiffres de
I'efficacité ’ASSURE ou illustrer son impact par des verbatims symboliques recueillis lors

des entretiens.

L’orientation du programme ASSURE vers les instituts de formation aides-soignants et

infirmiers permettra par ailleurs, une meilleure diffusion ainsi que de poser des jalons du

projet ASSURE, et de donner davantage de moyens au nouveau personnel des Ehpad.
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Figure 3 : Fiche réflexe ASSURE type « Douleurs abdominales »
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] Nausées ? Vomissements ? (Cf. Fiche N*° 15 : Vomissements)
[ Présence d'une constipation cu d'une darrhée ? (CF. Fiche N* 13 © Amét prolongé des
seles, Cf Fiche N* 14 : Diarmhées alguds)
[0 Signes wrinares : Recherche d'un globe (difficulté & urner, présence d'une masse
abdominale ou d'une infection ? (urine fréquents et/ou dououreusa). [CF Fiche N° 16 ¢
Peu ou pas d'wines)

[ Localsation et évaluation de la douleur :

FICHES CONDUITE A TENIR

O Aspect de I'abdomen : ventre dur et ballonné ?
Masse inhabituelle (hernie, etc.)*

[ Selies sanglantes rouges ou trés noires

O Troubles du comportement assockés

* an violet = réle IDE
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&4 Ja rassure e résident.

1 Ja prends les constantes.
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(4] J'administre un antalgique et/ou an-
tispasmodique en cas de douleur ré-
cidivante (sl prescription anticipée)®.
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gravité,

J'alerte

Signes de gravité
= J'appelia le médecin sl présant sur site,
# Sinon, J'appelle le SAMU/Centre 15,
% J'informa mon équipe par une transmis-
sion orale et écrite.
= Je m'assure d'une transmission utériaure
au médecin traitant.

Pas de signes de gravité

* Js survelle |'évolution.

* J'informa mon équipe par une transmis-
sion orale et écrite.

= Je m'assure d'une transmission ukériaure
au médecin traitant.

ASSURE - Amélioranon des soins d'urgence en EHPAD
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Figure 4 : Fiche signes de gravité et urgences vitales
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installler le résident en position
assise + mettre en place
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APPELER
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(cf. c-contr péleur extréme,
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R e » Douleur thoracique, LE SAMU P
- dificlement « Hamarmagie, COMA HEMORRAGIE
:’ Giasgow). + Prise d'anticoagulants : Premiers gestes : CENTRE 15 Premiers gestes :
*Conaslons, «Héparings ou HBPM mettre en position latérale | comprimer les points
* Paralysi {face, membre, mokié du corp). «Antiviiamines K : de séeurité (PLS) de saignement (si accessibles)
[ISIGNES RESPIRATOIRES » Fuindione (Previscan)
« Détresse respiratoire (avec fréquence respiratoire > 25 » Adenccoumaral (Sintrom)
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« Sueurs, cyanose (coloration mauve ou bleutée e la peau,
‘débutant aux extrémités ou au niveau des kvres).
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A SAVOIR

« Hypothermie / Hyperthermie (i association avec les signes cités en paraliéle)

ne faites pas de recherche dans ce guide.

APour ces situations, NE PERDEZ PAS UNE MINUTE,

Ce guide n'a pas pour vocation a se substituer & la formation
AFGSU (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence). R

La formation AFGSU a été introduite en 2006 par le Ministére de la Santé ;
elle est obligatoire pour certaines professions de santé et a pour vocation
de donner aux professionnels une cultura des soins de secours.

Pour étre flables, les paramétres doivent étre pris dans de bonnes condiions. La prise des paramétres n'est pas une priorité. C'est
Vdentification de |'urgence notamment par les signes dliniques aul prime. Par contre, la connalssance dee paramétres cliniquas permet
da compléter I'appréciation de Iétat clinue du patient et notamment sa gravee.

Elle est composée de trois modules :
© La prise en charge des urgences vitales,

 La prise en charge des urgences potentielles,

ASSURE - Améliorat: EHPAD

Figure 5 : lllustration de I'outil « Cluehpad »

CLUEHPAD | Carte profil

Profil 10 )

Monsieur

Cheng
88ans

Antécédents
+ Constipation chronique traitée
* Cataracte bilatérale
* Polyarthrite rhumatoide
* Séropositif
Histoire de vie
= Ancien ouvrier agricole, veuf, 4 en-
fants, passionné de jardinage.

EHPAD
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Couloir
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Tableau 2 : Guide d’entretien semi-directif version 1

B g

ASSURE

AMELIORATION DES SOINS D'URGENCE EN EHPAD

Nom de 'EHPAD :

Guide d’entretien semi-directif
(Version 1)

Question de départ :

0. Surune échelle de 0 a 10 a quel degré avez-vous mis en place le programme

ASSURE ?
Thémes Questions Thémes a relancer
Impact 0. Diriez-vous que la Aisance de I'équipe dans la gestion
, ' RITT de l'urgence ; maitrise des CAT;
d’ASSURE sen3|plllsat|qn A’SSURE a amélioration des capacités
sur I.es permis de faire évoluer les d’analyse : capacité de I'équipe a
pratiques pratiques dans votre temporiser ; amélioration des

établissement ?

Oui/non ?
(Ne pas présager
positif/négatif).

transmissions (avec le SAMU / les
MT / en équipe) ; apports différenciés
selon jour/nuit ; changements
organisationnels ; revue des
protocoles

Confiance en soi de I'équipe ?
répercussions positives au-dela de la
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Quelles mesures ou
modification de pratique avez-
vous mises en place de
maniére concrete ?

De quelle maniére ? Si oui,
pouvez-vous me les détailler ?

thématique ASSURE ? (notamment
sur la communication / la technique,
efc)

Vécu des résidents et famille face
aux nouvelles prises en charge

Par exemple pourriez-vous
évoquer comment était gérée
une situation d’urgence avant
la sensibilisation ASSURE et
de quelle maniére elle est
gérée actuellement ? (exemple
concret du dernier appel SAMU
par exemple)

Quelles améliorations au
niveau du confort de travail des
professionnels avez-vous pu
voir apparaitre

Quelles améliorations au
niveau de la prise en charge
des résidents avez-vous pu
voir apparaitre ?

Sur la thématique du respect
des choix du résident, quelles
améliorations avez-vous pu
remarquer dans le cadre d’'une
situation urgente depuis la
mise en place ’ASSURE ?

Pourriez-vous me dire de quels
moyens et comment vous
échangez autour de la
thématique des urgences dans
votre établissement ?

Quels moyens disposez-vous ?

Le programme ASSURE a-t-il
été un apport pendant cette
épidémie de COVID dans la

Différence avant/apreés ; gain de
temps ; recours plus approprié a
I'hospitalisation ; mise en place
d’actions correctives suite a
ASSURE

Réassurance des salariés,
diminution de I’anxiété dans la
gestion de l'urgence ; meilleure
confiance en soi/ dans la
communication avec les partenaires ?

Directives anticipées

Des outils de transmission ou
d’analyse ? des temps dédiés ? des
temps informels ? des RETEX ?
Réunion morbimortalité

Réunion de Service

Rythme

Gain en autonomie
Réflexes de prise en charge et
surveillance

69




gestion de certaines situations
aigues en raison de la
diminution des transferts et des
possibilités de recours
médicaux ?

une amélioration de la prise en
charge des situations urgentes
en EHPAD ?

10. Quelles seraient vos

suggestions d’amélioration
pour le kit ASSURE ?

Les 8. Surle plan des coopérations | Coordination avec le SAMU / les
coopérations avec les Services d’Urgences ’;’rg gsgg%ss /t;:igft;e gériatrique / les
Sur_le_ ASSURE a-t ?engendre des Image et difficultés rencontrés par les
territoire changements “ uns et les autres
Sont-ce des changements Utilisation optimisée des documents
positifs / négatifs ? de liaison (DLU, FLU, DA, ...), plus
d’échanges avec les urgences/filiere
gériatrique
Meilleure communication ? meilleure
prise en soin des PA ? meilleure
satisfaction des PA en retour
d’hospitalisation ?
Questions 9. Selon vous, quels outils ou
de sortie actions pourraient permettre

Outils complémentaires, optimisation
de certains outils, suggestions de
présentation alternatives

11.

Souhaitez-vous continuer a
sensibiliser les

professionnels ? Si, oui focus
sur les nouveaux embauchés.
Souhait d’aller plus loin dans la
démarche ? Comment ?

Modalités de diffusion aux nouveaux
arrivants ; inscription des sessions
ASSURE dans la durée (piqires de
rappel)

Suivi des indicateurs sur le long
terme ; inscription ’ASSURE dans la
démarche d’amélioration continue ;

12.Donner une note globale sur la

satisfaction du projet entre 0 et
10

13.Pour quelles raisons quelles

remarques complémentaires ?

Autres Questions focus Fondation de France
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Tableau 3 : Guide d’entretien semi-directif version finale

ASSUR

AMELIORATION DES SOINS D'URGENCE EN EHPAD

Nom de ’'EHPAD :

Question de départ :

Guide d’entretien semi-directif
(Version finale)

0. Selon vous, a quel degré avez-vous mis en place le programme ASSURE ?

Thémes Questions Thémes a relancer
Impact Aisance de l'équipe dans la
d’ASSURE 1. Quelles mesures ou gestion de l'urgence ;
sur les modifications de pratiques avez- | maitrise des CAT;
pratiques vous mises en place de maniére | amélioration des capacités

concrete ?

2. Comment ces mesures ont
permis de faire évoluer les
pratiques dans votre
établissement ?

d’analyse ; capacité de
I’équipe a temporiser ;
ameélioration des
transmissions (avec le
SAMU / les MT / en équipe) ;
apports différenciés selon
jJjour/nuit ; changements
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De quelle maniére ? Si oui,
pouvez-vous me les détailler ?

ASSURE a-t-il permis d’éviter
des transferts aux urgences ?

organisationnels ; revue
des protocoles
Confiance en soi de
I’'équipe ? répercussions
positives au-dela de la
thématique ASSURE ?
(Notamment sur la
communication / la
technique, etc)

Vécu des résidents et
famille face aux nouvelles
prises en charge

Pourriez-vous évoquer par
exemple comment était gérée
une situation d’urgence avant la
sensibilisation ASSURE et de
quelle maniére elle est gérée
actuellement ? (Exemple concret
du dernier appel SAMU par
exemple)

Comment vous gérer une
situation inconnue d’urgence ?

Quelles améliorations au niveau
du confort de travail des
professionnels avez-vous pu
voir apparaitre ?

Quelles améliorations au niveau
de la prise en charge des
résidents avez-vous pu voir
apparaitre ?

Sur la thématique du respect des
choix du résident, quelles
améliorations avez-vous pu
remarquer dans le cadre d’'une
situation urgente depuis la mise
en place ’ASSURE ?

Différence avant/apres ;
gain de temps ; recours
plus approprié a
I’hospitalisation ; mise en
place d’actions correctives
suite a ASSURE

Réassurance des salariés,
diminution de I’'anxiété
dans la gestion de
I'urgence ; meilleure
confiance en soi/ dans la
communication avec les
partenaires ?

Directives anticipées
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7. Leur absence géne t'elle votre
prise en charge dans les
situations d’'urgences ?

8. Pourriez-vous me dire de quels
moyens et comment vous
échangez autour de la
thématique des urgences dans
votre établissement ?

Quels moyens disposez-vous ?

9. Quel a été I'impact du
programme ASSURE dans cette
épidémie de COVID : dans la
gestion de certaines situations
aigues en raison de la diminution
des transferts et des possibilités
de recours médicaux ?

Des outils de transmission
ou d’analyse ? des temps
dediés ? des temps
informels ? des RETEX ?
Réunion morbimortalité
Réunion de Service
Rythme

Gain en autonomie
Réflexes de prise en charge
et surveillance

Les 10.Sur le plan des coopérations Coordination avec le SAMU /
coopérations avec les Services d’'Urgences les urgences / la filiére
sur le ASSURE quels changements gériatrique / les médecins
territoire ASSURE a-t-il initié ? traitants
Image et difficultés
11.Que pensez-vous de la place du | rencontrés par les uns et les
médecin traitant, gériatre, autres
coordinateur dans la prise en Utilisation optimisée des
charge des urgences documents de liaison (DLU,
FLU, DA, ...), plus
d’échanges avec les
urgences/filiére gériatrique
Meilleure communication ?
meilleure prise en soin des
PA ? meilleure satisfaction
des PA en retour
d’hospitalisation ?
Questions 12.Selon vous, de maniere
de sortie générale, quels outils ou actions

pourraient permettre une
amélioration de la prise en
charge des situations urgentes
en EHPAD ?
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13. Quelles seraient vos
suggestions d’amélioration pour
le kit ASSURE ?

Outils complémentaires,
optimisation de certains
outils, suggestions de
présentation alternatives

14. Comment continuer a sensibiliser
les professionnels ? Focus sur
les nouveaux embauchés.
Souhait d’aller plus loin dans la
démarche ? Comment ?

Modalités de diffusion aux
nouveaux arrivants ;
inscription des sessions
ASSURE dans la durée
(piqares de rappel)

Suivi des indicateurs sur le
long terme ; inscription
d’ASSURE dans la
démarche d’amélioration
continue ;

15.Quel est votre degré de
satisfaction du programme
ASSURE

16.Pour quelles raisons ?

17.ASSURE prend-il trop de temps
a mettre en place ?

Autres Questions focus Fondation de France
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Tableau 4 : Traduction frangaise originale de la liste de contréle COREQ

NO

| ltem

| Guide questions/description

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

1. Charles Brichant

Enquéteur/animateur

Quel(s) auteur(s) a (ont) mené
I'entretien individuel ?

2. Validation du 3éme cycle
des études médicales

Titres académiques

Quels étaient les titres académiques
du chercheur ?

3. Interne, puis médecin Activité Quelle était leur activité au moment
remplagant de

I'étude ?
4. Homme Genre Le chercheur était-il un homme ou

une femme ?

5. Initiation a la recherche
qualitative

Expérience et formation

Quelle était I'expérience ou la
formation du chercheur ?

Relations avec les participants

6. Oui pour un des
urgentiste

Relation antérieure

Enquéteur et participants se
connaissaient-ils avant le
commencement de I'étude ?

7. Théme et objectifs de la
recherche

Connaissances des
participants au sujet de
'enquéteur

Que savaient les participants au sujet
du chercheur ? Par exemple :
objectifs personnels, motifs de la
recherche

8. Etudiant en médecine
effectuant une étude pour sa
thése d’exercice.

Caractéristiques de
'enquéteur

Quelles caractéristiques ont été
signalées au sujet de
I'enquéteur/animateur ? Par exemple
: biais, hypotheses, motivations et
intéréts pour le sujet de recherche

Domaine 2 : Conception de I’étude

Cadre théorique

9. Entretiens individuels
compréhensifs et analyse
inspirée par la
phénoménologie

Orientation méthodologique
et théorie

Quelle orientation méthodologique a
été déclarée pour étayer I'étude ?
Par exemple : théorie ancrée,
analyse du discours, ethnographie,
phénoménologie, analyse de contenu

Sélection des participants

10. Echantillonnage au
hasard dans les Ehpad
ayant déclaré comme

« ayant mis en place le
programme ASSURE »

Echantillonnage

Comment ont été sélectionnés les
participants ? Par exemple :
échantillonnage dirigé, de
convenance, consécultif, par effet
boule-de-neige

11.Téléphone et email

Prise de contact

Comment ont été contactés les
participants ? Par exemple : face-a-
face, téléphone, courrier, courriel
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12. 23

Taille de I'échantillon

Combien de participants ont été
inclus dans I'étude ?

13. Plusieurs refus, faute de
temps a consacrer a I'étude
ou défaut de mise en place

du programme ASSURE

Non-participation

Combien de personnes ont refusé de
participer ou ont abandonné ?
Raisons ?

Contexte

14. Ehpad (bureaux ou
salles d’activités)

Cadre de la collecte de
données

Ou les données ont-elles été
recueillies ? Par exemple : domicile,
clinique, lieu de travail

15. Résidents des Ehpad
lors des entretiens dans les
salles d’activités

Présence de non-
participants

Y avait-il d’autres personnes
présentes, outre les participants et
les chercheurs ?

16. Sexe, age, classe
professionnelle, type
d’établissement, degré de
mise en place

Description de I'échantillon

Quelles sont les principales
caractéristiques de I'échantillon ? Par
exemple données démographiques
dates

Recueil des données

17. Oui, absence de test
préalable.

Guide d’entretien

Les questions, les amorces, les
guidages étaient-ils fournis par les
auteurs ? Le guide d’entretien avait-il
été testé au préalable ?

18. Non Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Si
oui, combien de fois ?

19. Audio Enregistrement audio/visuel | Le chercheur utilisait-il un
enregistrement audio ou visuel pour
recueillir les données ?

20. Non Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles été

prises pendant et/ou aprés I'entretien
individuel ou I'entretien de groupe
focalisé (focus group) ?

21.15 minutes en moyenne

Durée

Combien de temps ont duré les
entretiens individuels ou I'entretien
de groupe focalisé (focus group) ?

22. Oui (suffisance des
données atteinte)

Seuil de saturation

Le seuil de saturation a-t-il été
discuté ?

23. Non

Retour des retranscriptions

Les retranscriptions d’entretien ont-
elles été retournées aux participants
pour commentaire et/ou correction ?

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

24. Deux

Nombre de personnes
codant les données

Combien de personnes ont codé les
données ?

25. Non

Description de 'arbre de
codage

Les auteurs ont-ils fourni une
description de I'arbre de codage ?
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26. Déterminés a partir des
données

Détermination des thémes

Les thémes étaient-ils identifiés a
'avance ou déterminés a partir des
données ?

27. Nvivo 11.4 Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été
utilisé pour gérer les données ?
28. Non Vérification par les Les participants ont-ils exprimé des
participants retours sur les résultats ?
Rédaction
29. Oui Citations présentées Des citations de participants ont-elles
été utilisées pour illustrer les
thémes/résultats ? Chaque citation
était-elle identifiee ? Par exemple :
numero de participant
30. Oui Cohérence des données et | Y avait-il une cohérence entre les
des résultats données présentées et les résultats ?
31. Oui Clarté des thémes Les thémes principaux ont-ils été
principaux présentés clairement dans les
résultats ?
32. Oui Clarté des thémes Y a-t-il une description des cas

secondaires

particuliers ou une discussion des
thémes secondaires ?

Gedda M. Traduction francaise des lignes directrices COREQ pour I'écriture et la lecture des
rapports de recherche qualitative. Kinésithérapie, la Revue. janv 2015;15(157):50-4.
Disponible sur https://www.em-consulte.com/showarticlefile/949716/main.pdf
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Résumé :

Contexte : Avec le vieillissement de la population, le nombre de passage aux urgences des personnes
agées et des résidents des Ehpad est de plus en plus grand. Les études réalisées précédemment ont
montré que ces passages étaient souvent déléteres d’autant plus que jusqu’a 30% des passages sont
évitables.

C’est dans ce contexte qu’a été initié dans les hauts de France le projet ASSURE afin de sensibiliser les
professionnels d’Ehpad pour améliorer et optimiser la gestion des urgences dans les Ehpad.

Objectifs : Evaluer I'impact et les ressentis du projet ASSURE sur les personnels des Ehpad sensibilisés.

Méthode : Etude qualitative avec analyse inspirée de la phénoménologie. Entretiens individuels
compréhensifs des personnels des Ehpad dans le département du Pas-de-Calais. La suffisance des
données a été obtenue aprés I'analyse de 23 entretiens, codés et triangulés avec I'aide du logiciel QSR
Nvivo® 1.4.

Résultats : Les sensibilisations au projet ASSURE ont permis de rassurer, sécuriser et conforter le
personnel dans ses prises en charge et décisions de transfert. Il permet par les 19 différentes fiches
reflexes une fois I'urgence vitale écartée de réaliser une surveillance, des premiers soins de qualité et
ainsi de réduire les transferts évitables aux urgences.

L’apport des sessions de sensibilisation a permis de créer un dialogue bénéfique entre urgences et
Ehpad.

La diffusion du projet ASSURE a cependant était limitée dans certains Ehpad par la pandémie de Covid
mais aussi parfois par un défaut de compréhension du projet et de ses objectifs chez le personnel
soignant.

Conclusion : Le projet ASSURE, par ses résultats dans les Ehpad apparait comme une bonne base a
une amélioration des soins d’'urgences dans les Ehpad. En améliorant la prise en charge des résidents,
en recréant un dialogue entre les acteurs des urgences et des Ehpad, il ouvre la voie a de nouvelles
pistes de travail et d’outils pour encore améliorer la gestion des situations d’'urgence dans les Ehpad.
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