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Liste des abréviations
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AS : Aide-soignant(e)
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CNPG : College National des Praticiens de Gériatrie
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DIU : Dipléme Inter-universitaire

DPE : Dénutrition Protéino-Energétique

DU : Diplébme universitaire

HAS : Haute Autorité de Santé

IAO : Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

IDE : Infirmier / infirmiére dipldmé(e) d’état

INSEE : Institut Nationale de Statistiques et des Etudes Economiques
LOS : Length Of Stay

LSA : Life-Space Assessment

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

ZAO : Zone d’Accueil et d’Orientation
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Résumeé

Contexte : Les séjours hospitaliers des personnes agées ne sont pas sans
complication, plusieurs études ont démontré une augmentation de la mortalité chez
les sujets ageés aprés une hospitalisation notamment due a I'apparition de syndrome
confusionnel aigu ou encore a la dépendance iatrogéne liée a I'hospitalisation. Des
guidelines et recommandations existent sur le sujet afin d’'uniformiser les pratiques.
L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux des pratiques professionnelles
concernant l'accueil et linstallation des personnes &gées dans les services
d’'urgences des centres hospitaliers du Nord et du Pas-de-Calais.

Matériel et Méthodes : Un questionnaire a été congu et diffusé aux chefs de service
et cadres de santé des services d’urgences des centres hospitaliers du Nord et du
Pas-de-Calais. Il traite de I'organisation des services, 'aménagement des locaux et la
prise en charge non médicale de la personne ageée.

Résultats : 24 réponses ont été obtenues de la part de 12 centres hospitaliers
différents. On note une hétérogénéité des pratiques concernant I'organisation de la
prise en charge des personnes ageées, 'aménagement des locaux, la prévention de la
désorientation temporelle et les mesures de maintien de I'autonomie. On note aussi
que les participants ne sont pas entiérement satisfaits de leur prise en charge non
meédicale des patients agés.

Conclusion : Il existe des discordances entre les pratiques professionnelles actuelles
dans la région et les recommandations concernant la prise en charge non médicale
des personnes ageées aux urgences. Un protocole d'accueil a été élaboré en
respectant ces recommandations et sera mis en ceuvre au Centre Hospitalier du

Cateau-Cambrésis



Introduction
Définitions

Personne agée

Selon L’'OMS, une personne est considérée agée a partir de I'age de 60 ans (1),
Cette définition n'est pas adoptée en France ou socialement, 'age approximatif de
cession d’activité professionnelle (65 ans) est considéré comme age d’entrée dans la
vieillesse ). Cette définition est aussi reprise par I'INSEE lors des rapports concernant
la population dite de « séniors » @),

De fagon plus restreinte, la société frangaise de gériatrie considere la personne agée
comme ayant au moins 75 ans *), age a partir duquel cette population est le plus
exposé au risque de perte d’autonomie et définition que nous allons reprendre durant

cette étude.

Vieillissement

Le vieillissement est défini comme la modification structurelle et fonctionnelle d’'un
organisme liée a I'age ©). Il est dépendant de plusieurs facteurs différents dont les plus
importants sont la génétique et I'environnement. Les différentes maladies que peut
rencontrer une personne agée n’'en sont pas une conséquence mais participent a
I'accélération du vieillissement.

Ce processus physiologique est a différencier du vieillissement de la population qui

correspond a 'augmentation de la proportion de sujets &gés dans celle-ci.

Autonomie et dépendance

Selon le dictionnaire Le Robert, 'autonomie d’'une personne est « la capacité d’agir

librement », elle référe donc a la capacité a se gouverner soi-méme. Elle n’est pas



opposable a la dépendance fonctionnelle, qui est lincapacité a une personne

d’effectuer sans aide humaine, une ou plusieurs activités de la vie quotidienne ©).

Fraqilité

Depuis le début du XXle siécle, la fragilit¢ est définie comme « un syndrome
biologique caractérisé par la perte des réserves et de la résistance au stress résultant
de I'accumulation d’incapacités de plusieurs systemes physiologiques et entrainant
une vulnérabilité » (©).

La classification de Fried, permettait de différencier 3 catégories de personnes agées,

« robustes », « pré-fragiles » et « fragiles » selon 5 critéres :

Une perte de poids > 4,5 kg en un an
- Une force de préhension inférieure au 20¢ percentile pour le sexe et '|MC
- Un sentiment de fatigue ou d’épuisement
- Une vitesse de marche sur 4,5m inférieure au 20¢ percentile pour le sexe et la
taille
- Une sédentarité
Si aucun critére n’était retrouvé, le patient est considéré « robuste », plus que deux

criteres et on considérait le patient « fragile ».

Dépendance iatrogéne ou liée a I’hospitalisation

Dans un rapport de la HAS ainsi que le CNPG sur le sujet, la dépendance iatrogene
est définie comme « une perte fonctionnelle aux activitéts de base de la vie

quotidienne entre I'entrée et la sortie d’hospitalisation » (7).



Celle-ci dépend de plusieurs parametres, entre autres le statut fonctionnel initial du
patient, la pathologie motivant I'hospitalisation mais aussi I'environnement hospitalier
et les soins prodigués.

Selon une étude réalisée au CHU de Toulouse, l'incidence de dépendance iatrogéne
avoisine les 12% avec plus de 80% de dépendance évitable ®). Certaines études

retrouvent une incidence plus élevée : entre 30 et 60% ©).

Syndrome confusionnel aiqu

Le syndrome confusionnel aigu ou « delirium » correspond a une altération, sur un
mode aigu (quelques heures) ou subaigu (quelques jours), des fonctions cognitives et
comportementales. Il n'implique pas une lésion neurologique et donc est pour la plus
parts des cas, réversible (19,

Son diagnostic repose sur un critére temporel associé a au moins une de ces deux
entités :

- Un syndrome déficitaire : déficit temporo-spatial, trouble mnésique, baisse de
I'efficience intellectuelle, trouble du rythme nycthéméral et altération de la
vigilance.

- Un syndrome productif : caractérisé par des hallucinations sensorielles ou

intrapsychiques.

Syndrome d’'immobilisation aiqué

Le syndrome d'immobilisation aigué regroupe I'ensemble des conséquences
physiques, psychiques et métaboliques résultant d’'une baisse rapide ou de
l'interruption de l'activité physique d’'une personne ageée. Les conséquences sont

multi-systémiques avec une atteinte musculosquelettique, endocrinologique,



immunitaire, métabolique, neurologique, cutanéomuqueuse, cardiocirculatoire ou

encore respiratoire (7).

Selon une étude de Mahoney et al. il toucherait prés de 17% des patients agés apres

une sortie d’hospitalisation de courte ou longue durée ('),

Dénutrition protéino-énergétique (DPE)

La dénutrition protéino-énergétique du sujet agé est définie comme la présence d’un

(ou de plusieurs) des criteres suivants :

- Une perte de poids = 5% en un mois ou = 10% en six mois par rapport au poids

de référence (antérieur a toute pathologie aigué)

- Unindice de masse corporel < 21 kg/m? quel que soit le contexte

- Une albuminémie < 35 g/L en dehors de tout contexte inflammatoire

- Un score inférieur a 17 au test « Mini Nutritional Assessment » global

Le diagnostic de dénutrition protéino-énergétique sévére repose sur les mémes

critéres avec cependant des seuils inférieurs, comme dans le tableau qui suit ®)(12):

DPE

DPE sévére

Perte de poids

=5 % en 1 mois ou

= 10 % en 6 mois

> 10 % en 1 mois ou

> 15 % en 6 mois

Indice de masse corporelle (kg/m?) <21 <18
Score MNA global <17
Albuminémie <35¢g/L <30 g/L

Tableau 1 : Criteres diagnostiques de la dénutrition de la personne &gée (source : CNEG)




Epidémiologie

Population générale

Il est de notoriété publique que la population générale est vieillissante. Ce phénoméne
est majoritairement expliqué par 'augmentation importante de la natalité en Europe
dans les suites de la seconde guerre mondiale et jusqu’au milieu des années 1970,
appelée « Baby-Boom », ainsi que 'augmentation de I'espérance de vie due aux
progres de la médecine et, en France, au systéme de sécurité sociale.

Selon I'INSEE, la proportion de personnes agées de plus de 75 ans en France a
doublé depuis la fin du « Baby-Boom » passant de 5,05% en 1975 a 10,07% (estimé)
en 2023, soit de 2 500 000 (approx.) a 6 800 000 (approx.) individus (3. Il est estimé
qu’en 2050, le nombre de personnes agées de plus de 75 ans en France doublera
encore et que la proportion de cette tranche d’age dans la population générale
passera a 16% (Annexe 1).

Ces chiffres sont sensiblement similaires dans les Hauts-de-France avec une
proportion de personnes agées passant de 4,31% en 1975 a 8,68% estimé en 2023

et 15% en 2050.

Espérance de vie

L’espérance de vie a un age donné correspond a la durée de vie moyenne d’une
génération fictive soumise aux conditions de mortalité de I'age donné durant 'année
en cours.

En France, I'espérance de vie a la naissance en 2022 est de 85 ans pour une femme
et 79 ans pour un homme. Cependant a 75 ans, I'espérance de vie est de prés de 15

ans pour une femme et plus de 12 ans pour un homme ('),
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L’augmentation stable de cette espérance de vie est plurifactorielle :

- D’une part les conditions de vie s’améliorent pour la population
frangaise, avec une amélioration des conditions de vie et de travail, moins de
contraintes physiques quotidiennes, et une amélioration en qualité d’hygiéne
du quotidien

- D’autre part, on note une augmentation de lI'accés aux soins et une
évolution dans les prises en charges médicales surtout dans les domaines
associées a une grande mortalité tels que l'oncologie, les maladies
cardiovasculaires et respiratoires mais aussi l'infectiologie et I'essor de la

vaccination.

Taux de consultation aux urgences

En 2019, avant I'épidémie de SARS CoV-2, le nombre total de consultations aux
urgences est de l'ordre de 22 millions en France. Sur ces patients, 2,8 millions, soit
prés de 14% sont des personnes agées de 75 ans et plus (9, alors que cette
population représente 9,45% de la population générale ). Dans la région des Hauts-
de-France, on constate également des différences notables entre les consultations

aux urgences des patients agés de 75 ans ou plus et celles des autres tranches d'age.
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Les personnes agées de 75 ans ou plus ont représenté 12% du nombre total de
passages aux urgences, alors qu'elles ne constituent que 8% de la population globale

de la région.

Temps de passage aux urgences et orientation

Selon les données fournies par la Fédération des Observatoires Régionaux des
Urgences en 2019, les personnes agées de 75 ans et plus qui se présentent aux
urgences de la région des Hauts-de-France connaissent des durées de passage
moyennes de 6 heures et 38 minutes, avec une durée meédiane de 5 heures et 10
minutes. Ainsi, plus de la moitié de ces patients agés passent plus de 5 heures aux
urgences.

Ces chiffres montrent également que 56% des personnes agées consultantes aux
urgences dans la région sont hospitalisées immédiatement aprés leur passage, tandis
que 44% regagnent leur domicile sans hospitalisation (%),

En ce qui concerne le taux de réadmission aux urgences en France pour les patients
ageés de 75 ans et plus dans les 30 jours suivant une premiere visite, il est de plus de
14%, ce qui signifie qu'un patient sur six revient aux urgences. Cette réadmission est
lice a des facteurs tels que la présence d'escarres, la perte récente d'un point sur le
score ADL (Annexe 3) ou encore un passage aux urgences dans les 3 mois
précédents. En outre, la mortalité chez ces patients est six fois plus élevée que chez
les autres patients a 3 mois et presque deux fois (1,7) plus élevée a 2 ans (16).

En 2018, dans le rapport de I'Atelier 10 de la HAS intitulé "Hbpital et personne agee”,
le taux de réadmission décrit était de 18% ainsi qu'un pourcentage d’hospitalisation

évitable a 30%.
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Organisation d’un service d’urgences

Depuis leur création en France dans la deuxiéme moitié du XXe siecle, les services
hospitaliers d’'urgences ont pour mission d’accueillir et de prendre en charge tous les
patients qui se présentent en situation d’'urgence, vingt-quatre heure sur vingt-quatre,
tous les jours de I'année (7).

Afin de répondre a la demande grandissante de soins d’urgences et dans un but
d’optimiser le temps et la qualité de prise en charge, tous les services d’'urgences ont

une organisation sensiblement similaire.

Ainsi, le circuit d’'un patient aux urgences est le suivant :

1/ Accueil administratif : qui permet la création d’un dossier administratif ou est

recueilli I'état civil du patient (nom, prénom, date de naissance, lieu de résidence,

numéro de sécurité sociale et un contact téléphonique s’il y en a un)

2/ Tri initial et orientation : le patient rencontre un membre de I'équipe médical, IDE

ou médecin, dit « d’accueil et d’orientation » qui recueille les doléances du patient
ainsi que les parametres vitaux de celui-ci. Ces informations recueillies permettent
d’évaluer la gravité du patient et de le classer selon la Classification Infirmiere des
Malades des Urgences (CIMU) (Annexe 2). Cette derniére permet de classer les
patients aux urgences selon un ordre de gravité qui déterminera leur orientation dans

une filiere de prise en charge et leur ordre de passage.

3/ Filiere de prise en charge : on retrouve dans un service conventionnel d’'urgence

trois grandes filieres de prise en charge en fonction du motif et de la gravité des

patients.
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Le service d’accueil des urgences vitales (SAUV) ou encore déchocage qui
accueille les patients qui présentent une défaillance d’organe engageant le
pronostic vital ou qui nécessitent une prise en charge rapide ainsi qu'une
surveillance rapprochée (exemple: détresse respiratoire aigué, coma,
hémorragie, polytraumatisée).

Le circuit court qui accueille les patients dont la prise en charge est estimée
rapide, ne nécessitant pas ou peu d’examens complémentaires. On y retrouve
souvent les patients présentant des motifs de consultation lies a la
traumatologie ou s’apparentant a la médecine générale (exemple : entorse de
cheville, plaie de membre, angine). Ces patients sont le plus souvent
ambulatoires et ne nécessitent pas un alitement.

Le circuit d’'urgences médico-chirurgicales ou circuit long qui accueille les
patients ne relevant pas des filiéres précédemment décrites. lls présentent des
motifs de consultation nécessitant des explorations complémentaires avec un
temps d’attente estimé long. Les patients y sont le plus souvent alités dés leur

arrivée.

4/ Prise en charge diagnostique et thérapeutique : quelle que soit la filiere a laquelle

le patient est attribué, il va suivre un schéma de prise en charge similaire. Celui-ci
consiste en un examen clinique initial réalisé par un membre de I'équipe médicale
(médecin, interne ou externe) suivi le plus souvent d’'une demande d'examens
complémentaires jugés nécessaires a l'orientation étiologique et I'évaluation du
pronostic. Parallelement, une prise en charge thérapeutique est débutée visant
initialement a alléger la symptomatologie du patient puis dans un second temps a

gérer I'étiologie si elle est retrouvée.
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5/ Ein de prise en charge et orientation : a la fin de la prise en charge aux urgences,

le patient a plusieurs issues possibles en fonction de son état clinique ainsi que des
données paracliniques recueillies. Si celui-ci présente une amélioration de sa
symptomatologie initiale et qu’il 'y a pas d’engagement de son pronostic vital, il sera
orienté vers un retour a domicile. Si son état nécessite une prise en charge spécialisée
(médicale, chirurgicale ou de réanimation), il sera hospitalisé dans un service
approprié a la prise en charge de la pathologie en cours, ou dans certains cas,
transféré dans un autre centre hospitalier. Dans les cas ou le patient nécessite une
surveillance rapprochée de courte durée (affiner la prise en charge, poursuivre les
explorations) ou si le retour a domicile semble difficile a cause de I'horaire ou des
conditions de vies, il peut bénéficier d’'une hospitalisation en Unité d’Hospitalisation
de Courte Durée (UHCD). Cette unité d’hospitalisation dépend du service des
urgences et s’inscrit dans la continuité de celui-ci, elle ne représente pas un service

d’hospitalisation dit « conventionnel ».

4 B

Service
e \ d’accueil des ‘ Retour a domicile
Zone urgences
Services de secours
(pompiers, ambulance) d’Accueil et
d’Orientation
Police S.ALV
. /
: |
: = Hospitalisation
Accueil administratif = |* Motif de . -
N consultation — 4
~ *+  Paramétres Circuit Long
SAMU vitaux
N + C(lassification )
Moyens personnels CIMU ,,__.-/
/

Figure 2 : Organisation du parcours patient dans un service d’urgences
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La personne agée a I’hopital

Spécificités de la personne dgée

La personne agée présente des caractéristiques qui lui sont propres ©). Ces
« syndromes gériatriques » sont des facteurs de risques de complication du séjour
hospitalier des patients agés, et sont a prendre en compte durant la prise en charge
dans un service d’'urgences :

- La personne agée est polypathologique, elle présente souvent plus d’une
pathologie en cours qui doivent étre intégrées par le praticien lors de la prise
en charge. Contrairement au sujet jeune chez qui nous pouvons uniquement
considérer le motif de recours.

- La personne ageée est souvent polymédicamentée, tels que des traitements
cardiotropes, antihypertenseurs ou encore anticoagulants. Les traitements
médicamenteux habituels du patient sont a considérer dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique

- La désorientation, due au manque de repéres spatio-temporels que ce soit
dans le service mais aussi a portée de main (téléphone portable, montre, etc...)

- Les troubles neurocognitifs, quelque soit I'étiologie, ceux-ci rendent la prise en
charge du patient plus complexe du fait d'une anamnése peu contributive mais
aussi d’'une adhésion aux soins moindre. lls sont, avec les éléments
précédemment cités, des facteurs de risque important de syndrome
confusionnel aigu

- La personne ageée présente une fragilité cutanée responsable de I'apparition
d’escarre surtout a I'alitement sur un plan dur (brancard, matelas dur) pendant
plusieurs heures. Elle est favorisée par les contraintes de cisaillement

notamment si la personne est mal installée
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- Les déficit sensoriels, I'ouie étant le plus fréquent, on retrouve aussi chez les
personnes agées souvent une altération de la vue par mécanisme dégénératif
(DMLA) ou d’opacification du cristallin (cataracte)

- La perte d'indépendance fonctionnelle, souvent le résultat d'une accumulation
de syndromes gériatriques, elle est importante a prendre en compte dans le
parcours patient au sein de I'hépital mais aussi avant un retour a domicile

- La dénutrition protéino-énergétique participe a la dégradation des capacités
fonctionnelles des patients agés lors d’'un séjour hospitalier prolongé, elle est
favorisée par une mise a jeun des patients, notamment en service d’urgence,
pour des raisons meédicales

- Les chutes a répétition sont un motif de consultation fréquent de la personne
ageée, outre la prise en charge des complications de la chute, le praticien doit
aussi se poser la question de I'étiologie de ces chutes afin de ne pas manquer

une cause organique

Complications d’'un passage hospitalier

Il est bien connu que chez le sujet agé, un séjour hospitalier n’est pas sans
conséquences, notamment sur son autonomie, cette entité est nommée
« dépendance iatrogéne liée a I'hospitalisation ». Que ce soit a cause d’un trouble de
la marche suite a l'alitement prolongé, une incontinence acquise aprés sondage
vésical a demeure, ou méme l'iatrogénie médicamenteuse.

On s’imagine que ces complications sont le résultat d’'un séjour long, notamment une
hospitalisation en secteur conventionnel, cependant, plusieurs études montrent qu’un
passage aux urgences d’'une durée moyenne (6 a 10 heures) est suffisant pour avoir

des conséquences a la sortie. Brown et al. ('® retrouvent, en utilisant I'échelle LSA
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(Life-Space Assessment), une baisse de la mobilité des personnes agées aprés un
passage aux urgences. Méme si celle-ci est moindre par rapport a la perte de mobilité
aprés une hospitalisation, elle reste cependant toujours présente a un an ('®). QOutre la
perte de mobilité liee au syndrome d'immobilisation, on retrouve d’autres
composantes de la dépendance iatrogéne liée a I’hospitalisation, comme :
- Lincontinence urinaire qui complique jusqu’'a 33% des séjours ()
- La dénutrition retrouvée chez 35% des patients a I'admission et chez 50% a la
sortie (")
- Les chutes qui peuvent étre un motif de consultation mais aussi une
conséquence de I'hospitalisation
- Le syndrome confusionnel aigu, une complication fréquente des
hospitalisations, pouvant toucher jusqu'a 64% des personnes agees
hospitalisées durant ou au décours du séjour. Selon une cohorte prospective
multicentrique italienne ("%, une durée de séjour de 10 heures ou plus aux
urgences est associée a une augmentation significative du risque d’apparition
de syndrome confusionnel aigu (OR 2.23). La confusion aigue est
multifactorielle et n’a pas comme étiologie uniquement I'hospitalisation, mais
aussi la pathologie aigue motivant celle-ci, voire un stress aigu (deuil,
hospitalisation, annonce de mauvaise nouvelle...)
- La polymédication, souvent inadaptée %), elle est responsable en partie des
chutes, du syndrome confusionnel et encore de la perte d’autonomie, elle
participe activement a l'entretien de la dépendance iatrogéne liée a

I'hospitalisation.
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Mortalité associée a un séjour hospitalier

Une cohorte frangaise, Sujets Agés Fragiles : Evaluation et suivi (SAFEs), s'est
intéressée a I'évolution des sujets agés consultants dans plusieurs CHU frangais que
durant le séjour en question et jusqu’a 3 ans aprés. Selon les résultats préliminaires
de recueil on retrouvait déja une corrélation importante entre mortalité a 6-mois et
complications du séjour préecédemment cités, notamment la dénutrition (HR = 1.92),
la confusion aigué (HR = 1.80) ")

D’autres facteurs de risque de mortalité ont été depuis retrouvés, comme les
consultations fréquentes aux urgences dans les six mois ?2), les troubles de la mobilité

(incluant la marche) ou encore I'apparition récente de trouble neurocognitif (23).
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Le sujet agé aux urgences : recommandations

Nous retenons que les personnes agées ont des motifs de recours aux urgences plus
complexes que le sujet jeune, leurs temps d’attente et de prise en charge sont plus
long, et leurs séjours présentent souvent plus de complications, durant ou apres le
séjour, par rapport a un adulte jeune. Nous pouvons donc conclure que I'organisation
et la structure des services d’urgences ne sont pas adaptés a la prise en charge des
personnes agées. Cette constatation est universelle, et incite a repenser la prise en
charge des patients agés aux urgences 4.

Cela a conduit plusieurs sociétés de médecine d’urgence et de gériatrie a établir des
recommandations afin d’améliorer le parcours de soins des patients &gés. Dans le
cadre de ce travaill de thése nous nous intéresserons uniquement aux
recommandations sur I'accueil et I'installation des patients &gés au sein d’un service

d’'urgences hospitalier, et a I'adaptation de ce dernier aux besoins de cette population.

Recommandations américaines : Geriatric Emergency Department Guidelines (25

La société américaine de gériatrie ainsi que le collége américain des praticiens de
'urgence ont publié en 2013 un recueil de recommandations visant a améliorer la
prise en charge des patients dgés aux urgences. Malgre le fait que ces directives aient
pour but de créer des services d’'urgences spécialisés en médecine gériatrique, a
l'instar des urgences pédiatriques ou gynécologiques, on retrouve quand méme
plusieurs propositions permettant d’améliorer la prise en charge des patients ageées
dans un service d'urgences générales. Une partie conséquente de ces
recommandations s’attarde sur des modifications de I'environnement aux urgences

afin de pouvoir respecter l'autonomie des personnes &agées et éviter deux
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conséquences graves : la chute et le délirium. Dans le but de rendre un service

d’'urgences « geriatric friendly », il est proposé :

Une adaptation du mobilier avec notamment [linstallation des patients
autonomes au domicile sur des fauteuil d’examen plutét que des brancards ou
des lits, facilitant ainsi les transferts et diminuant le risque de chute. Si le patient
nécessite une position en décubitus ou semi-assise, il est recommandé de
privilégier un lit avec une hauteur adaptable et pouvant s’abaisser de telle sorte
a ce que la personne puisse réaliser son transfert si besoin, associé a un
matelas dit « anti-escarre ». Il est vivement conseillé la présence a c6té du lit
d’'une table pouvant accueillir les objets personnels du patient afin d’éviter des
déplacements inutiles et donc le risque de chute.

La mise a disposition de matériel spécifique du sujet agé tel que tapis
antidérapage a la descente du lit, mais aussi des aides a la marche
(déambulateurs, cannes) si le patient I'utilise régulierement ainsi que la mise a
disposition d’'un chaussage adapté afin de limiter le risque de chute.

Une aide a l'orientation spatiale qui passe par un contraste franc entre les
surfaces horizontale et verticales (sol et murs par exemple), en s’appuyant sur
des couleurs que la personne ageée peut différencier. En effet, une des
conséquences du vieillissement du globe oculaire est la perte de différenciation
des couleurs froides tel que le vert ou le bleu qui sont déconseillées,
contrairement aux couleurs chaudes tel que le jaune ou le rouge.
L’opacification du cristallin dans la cataracte, souvent présente chez le sujet
age, crée une diffusion du faisceau lumineux sur la rétine. Afin de palier a cette

problématique, il est conseillé de privilégier des surfaces peu réfléchissantes
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ou mates. Il est déconseillé I'utilisation de motifs sur le sol ou les murs car cela
peut provoquer une sensation de vertige chez la personne agée.

- Une aide a l'orientation temporelle, avec une luminosité naturelle afin que la
personne agée puisse suivre le rythme nycthéméral, mais aussi des horloges
murales et un calendrier avec des chiffres d’une taille assez grande pour étre
visible méme sans aide technique a la vue.

- Une isolation sonore : le niveau sonore aux urgences est souvent élevé avec
plusieurs stimuli auditifs concomitants (alarmes, cris, brouhaha, etc...). Chez
le sujet agé, surtout dans un environnement inconnu, la multitude de bruits

d’intensité souvent élevé est un facteur de risque de délirium.

Recommandations francaises HAS et CNPG : Prévenir la dépendance iatrogéne liée

a I'hospitalisation chez les personnes agées (V)

En 2017, le Collége National des Professionnels de la Gériatrie en collaboration avec
la HAS publient un document intitulé « Prévenir la dépendance iatrogéne liée a
'hospitalisation chez les personnes agées » qui vise a donner aux services
hospitaliers des outils pour améliorer la prise en charge au quotidien des personnes
ageées, notamment en matiére d’amélioration de [I'environnement d’accueil.
Concernant les services d’urgences, ce document déclare vouloir « réduire le temps
de passage dans le service des urgences » ainsi que « prévenir et traiter les causes
de déclin fonctionnel dans le service des urgences ».

Pour cela, plusieurs recommandations sont établies, majoritairement fondées sur les
guidelines ameéricaines précédemment citées notamment sur l'optimisation de
l'installation au lit des patients, la limitation de l'utilisation de sondage urinaire et de

contention physique ou chimique.
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Objectif de thése

Toutes les sources précédemment citées convergent vers une seule affirmation : les
services hospitaliers et notamment d’urgences ne sont pas optimaux dans la prise en
charge des patients agés et ce, non seulement d’'un point de vue médical ou

thérapeutique, mais aussi par rapport a I'environnement créé pour nos seéniors.

Pour ce travail, nous avons voulu faire un état des lieux sur I'environnement proposé

aux sujets ageés dans les services d’urgence du Nord/Pas-de-Calais et son adéquation

avec les recommandations actuelles.
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Matériel et méthodes

Elaboration du questionnaire

Un questionnaire a été mis en place en 7 parties avec un total de 30 questions fermées
ou a réponses quantitatives. La durée estimée de réponse était de moins de 15

minutes (Annexe 4).

Partie 1 : Concernant I'organisation du service d’urgence
Cette section portait sur I'organisation physique et humaine du service des urgences
en question. Elle traite notamment du nombre de personnel paramédical par poste, le
nombre de box de consultation « fermé » et « ouvert » renvoyant aux espaces de
consultation privatifs ou alors partagés entre plusieurs patients. Elle inclut aussi le
temps d’attente moyen estimé des personnes agées avant un premier contact médical
(< 1h, entre 1h et 2h et > 2h) mais également le nombre de brancard et de lits
disponibles pour installer les patients. Enfin, une question sur le nombre de place
disponible en UHCD a 14h, heure que nous avons fixé et qui représente
approximativement I'heure ou le secteur d’UHCD est prét a accueillir les patients

arrivant du jour méme.

Partie 2 : Concernant I'accueil des personnes agées dans le service
Dans cette partie nous nous intéressons a la prise en charge en zone d’accueil et
d’orientation des personnes agées. Les questions traitent de la modalité d’installation
des sujets &gés : en brancard versus dans un lit, ou encore si le service propose
d’installer les patients dans un fauteuil quand leur niveau d’autonomie et leur motif le
permet. D’autres questions s’intéressent a la priorisation ou non des personnes agées

dans l'ordre de prise en charge médicale. Enfin, une question concernant le lieu
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d’attente des personnes ageées apres prise en charge en ZAO : en salle d’attente avec
acces ou non a la lumiére naturelle, dans un couloir passant ou directement dans le

box de soins.

Partie 3 : Concernant la prise en charge non médicale des sujets agés et le
ressenti du personnel
Nous interrogeons les participants sur le ressenti de leurs équipes médicales et
paramédicales par rapport a 'aide apportée aux sujets agés : insuffisante, adaptée ou
excessive. Nous nous intéressons aussi a savoir si les équipes paramédicales
seraient favorables a laisser plus d’autonomie aux personnes agees, notamment
concernant les transferts et déplacements dans le service ou [l'utilisation des

sanitaires.

Partie 4 : Concernant les locaux du service d’urgence
Dans cette partie les questions concernent les locaux du service d’urgence
notamment I'accés ou non a la lumiére naturelle, 'accés a une aide a l'orientation

temporelle, mais aussi le colori du sol et des murs ainsi que le contraste entre eux.

Partie 5 : Concernant 'autonomie des personnes dgées aux urgences
Elle comprend des questions relatives au matériel mis a disposition des personnes
agées aux urgences notamment lits, fauteuils avec ou sans accoudoirs, aide
technique a la marche, chaussage, ou encore une aide humaine si besoin. On traite
également dans cette partie le sujet de I'alimentation avec la présence ou non de
repas aux heures usuelles et la présence d’aide humaine lors de la prise alimentaire

si besoin.
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Partie 6 : Concernant I'évolution des personnes agées dans le service
Cette partie traite de deux problématiques qui sont la fréquence d’apparition de
syndrome confusionnel aigu durant le séjour ainsi que la fréquence de survenue de
chutes dans le service. Il est demandé aux participants de coter I'apparition de ces
deux phénomenes dans le service sur une échelle en 5 points allant de « absent » a

« tres fréquent ».

Partie 7 : Concernant le ressenti des participants
La derniére section de ce questionnaire s’intéresse au ressenti des participants par
rapport a 'adéquation de leurs locaux pour I'accueil de personnes agées ainsi que de
la prise en charge non médicale qui leur est délivrée. Il est proposé aux participants,
pour chaque question, une échelle en 5 points allant de « inadaptée » a « trés

adaptée ».

Diffusion du questionnaire et participants ciblés

Aprés I'élaboration de ce projet, il a été présenté le 10 février 2023 au conselil
d’administration du COMU 59-62 qui a procédé, par le biais de monsieur le professeur
Eric WIEL, & la diffusion du questionnaire le 16 mai 2023. Le questionnaire était sous
forme dun « Google Form » envoyé par courrier électronique (courriel) aux
destinataires. Le recueil de données est cloturé le 28-08-2023.

Ce questionnaire s’adresse aux chefs de service et cadres de santé des services
d’'urgences du secteur public des départements du Nord ainsi que du Pas-de-Calais

(Annexe 5).
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Résultats et analyses statistiques

Les données issues de ce questionnaire ont été traitées en utilisant le logiciel JAMOVI
2.3.28.0. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant leur moyenne ou
meédiane en fonction du contexte. Leur comparaison est basée sur un test de Student.
Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et arrondies a la premiére
décimale, elles ont été comparées en utilisant un test de Khi-deux (y?) a la recherche

de corrélation. Un résultat est considéré significatif si p < 0.05.
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Résultats

Participation au questionnaire et nombre de réponse

Durant la période de recueil nous avons récolté 24 réponses au questionnaire de la

part de 12 centres hospitaliers différents du Nord et du Pas-de-Calais. On note que

certains centres hospitaliers ont soumis plusieurs réponses.

Partie 1 : Concernant 'organisation du service

Tableau 2 : Organisation humaine et matérielle des services d’urgences par poste

IDE AS Brancards Lits Box ouverts Box fermés
Moyenne 5.25 3.75 23.8 10.3 7.92 8.13
Médiane 6.00 4.00 20.5 9 8.00 6.00

Dans notre échantillon, la médiane du nombre de lits sur le nombre totale de place

disponible est de 28,5%. Concernant les box dits « fermés » sur I'effectif total de box

de consultation, la médiane est de 46% (tableau 3).

On note aussi que les aides-soignants ont un nombre de patients a charge plus élevé

que les infirmiers (p>0.01). La médiane du nombre de patient par soignant est

supérieure a 5,5 pour les IDE et supérieur a 8 pour les AS (tableau 3).

Tableau 3 : Nombre d’IDE et AS par patient et nombre de lits et box fermés

sur le nombre total de place

Lits/
. . total Box
IDE/patient AS/patient des fermés/total
places
Médiane 0.180 0.125 0.285 0.460
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Un quart de nos participants déclarent que le temps d’attente avant prise en charge
d’'une personne agée dans leur service d’urgence est de plus de deux heures, alors

que 12,5% déclarent que le temps d’attente est de moins d’une heure (fig. 2).

m< 1 heure

M Entre 1 heure et 2
heures

m > 2 heures

Fiqure 2 : Temps d’attente moyen avant prise en charge médicale

Partie 2 : Concernant I'accueil des personnes dgées dans le service

Plus de 40% (41,7%) des participants rapportent ne pas privilégier la prise en charge
d’'une personne agée comparée a une personne plus jeune et privilégient I'ordre

chronologique (fig. 3).

Figure 3 : Priorisation des patients 4gés aux urgences

m Oui souvent
m Oui parfois

m Non, c'est par
ordre
chronologique

On note que plus de 90% de nos participants (91,7%) installent les personnes ageées
plus favorablement dans un brancard lors de leur séjour aux urgences, contre 8,3%

directement en lit et 0% dans un fauteuil. 54,2% des participants seraient favorables
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a l'installation des personnes agées en fauteuil si leur niveau d’autonomie et leur motif
de consultation le permet.

Quant au lieu attente des personnes agees, 58,3% des participants rapportent que
leurs patients &gés attendent dans un couloir passant, 20,8% directement en box de
soins, 12,5% dans une salle d’attente sans accés lumineux naturel et 8,3% dans une

salle d’attente avec acces a la lumiére naturelle (fig. 4).

m Dans un couloir passant

m Dans une salle d'attente
"fermée" (sans accés a
une lumiére naturelle)

m Dans une salle d'attente
"ouverte" (accés a une
lumiére extérieure)

M Directement dans le box
d'examen

Figqure 4 : Conditions d’attente des personnes agées aux urgences

Partie 3 : Concernant la prise en charge non médicale et le ressenti du personnel

87,5% de nos participants rapportent un sentiment d’insatisfaction par rapport a I'aide
apportée aux sujets agés durant leur séjour dans un service d’urgence, que ce soit a
cause de manque de moyens ou par manque de connaissances quant aux besoins

de cette population (fig. 5).

B Adaptée aux besoins de
chaque patient

m Insuffisante par manque de
sensibilisation aux besoins
des personnes agées

m Insuffisante par manque de
moyen (humain et
matériel)

Figure 5 : Ressenti du personnel sur la prise en charge non médicale des patients dgées
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Partie 4 : Concernant les locaux du service d’'urgence

66,7% déclarent que leurs locaux ont un acceés a la lumiére dite « naturelle ». 50% ne
rapportent dans leurs locaux aucune aide a l'orientation temporelle, un seul participant
rapporte la présence de calendrier dans les locaux du service. 37,5% des participants

déclarent avoir une horloge murale en salle d’attente et 29,2% en box (fig. 6).

50,0%
U e e Pr oD oS ONS 12

Calendrier ou indicateur de date

OO Ul O oK o — 7

B K

0 2 4 6 8 10 12 14
Figure 6 : Présence d’éléments d’orientation temporelle dans les services d’urgence
Concernant I'espace de consultation (ou box), 79,2% déclarent avoir des murs avec
une couleur unique (sans motifs) et 95,8% ont des murs de finition mate, non
réfléchissante. Un quart des participants disent avoir dans leurs locaux des murs de
couleur « chaude » (rouge, orange, jaune), 37,5% blanc ou gris et 37,5% vert ou bleu.

Dans trois quarts des cas, les murs sont en contraste visuellement avec le sol.

Partie 5 : Concernant 'autonomie des personnes agées aux urgences

91,7% propose une aide humaine a la réalisation des transferts si les patients sont en
demande. Dans tous les services d’'urgences sondés, sont mis en ceuvre des mesures
pour faciliter les transferts lit-fauteuil, lit-debout et inversement des patients ages, tel
que : la présence d’accoudoirs sur les fauteuils (83,3%), les brancards ou lits sont

abaissés au minimum pour permettre des transferts en autonomie (70,8%) ou encore,
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les barrieres des lits ou brancards sont abaissés chez les patients n’ayant pas de

risque de chute (62,5%) (fig. 7).

Aucune de ces options

91,7%
I, 22
Barriéres des lits/brancards abaissées si patient 62,5%

autonome I 15
70,8%
[ 17
P . . 83,3%
Présence d'accoudoirs sur les fauteuils I 20

0 5 10 15 20 25

Une aide humaine pour les transferts est possible

Brancards ou lits abaissés

Figure 7 : Mesures de préservation de I'autonomie pour les transferts
Concernant le maintien de I'autonomie des personnes agées aux urgences, 29,2%
des participants mettent a disposition des aides techniques a la marche, tels que des
déambulateurs, cadres de marches ou encore des cannes. Seuls 8,3% des
participants proposent d’adapter le chaussage des patients dgés autonomes pour la
marche afin qu’ils puissent déambuler librement. Quant a l'utilisation des sanitaires,
70,8% des participants déclarent mettre a disposition des sanitaires pour que les
patients agés puissent les utiliser en autonomie, ou a minima, des chaises percées.

Sept participants ne mettraient a disposition aucune des mesures citées (fig. 8).

. 29,2%
A e s OO — 7
70,8%
i€ 0 T s e ) Do bl o oK . — 17

8,3%
Chaussage adapté proposé aux patients - 0

Aide technique a la marche disponible (cannes, 29,2%
déambulateurs, cadres de marche) I 7

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 8 : Mise a disposition d’éléments d’aide au maintien de 'autonomie de la personne agee
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Trois quarts des participants déclarent mettre a disposition une possibilité
d’hydratation orale pour les patients ageés, 79,2% des repas aux heures habituelles,
et 83,3% des participants proposent une aide humaine pour I'alimentation aux patients

qui en ont le besoin (fig. 9).

. —4,2%
Aucune de ces options “X

Aide humaine a I'alimentation possible pour les 83,3%

personnes la nécessitant s 20
79,2%

B

Acces a I'eau disponible si aucune contre-indication 75,0%

médicale I — 18

0 5 10 15 20 25

Figure 9 : Acces a une alimentation et hydratation orale aux urgences

Partie 6 : Concernant I’évolution des personnes adgées dans le service

Dans notre échantillon de participants, deux (8,3%) ne rapportent pas la survenue de
syndrome confusionnel aigu chez les personnes agées, n’étant pas adressées pour
ce motif, dans leurs services d’urgences. Huit participants (33,3%) déclarent une rare
survenue de ce phénomene, et trois (12,5%) le retrouvent trés fréquemment dans

leurs services (fig. 10).

8 (33.3%)
7 (29.2%)

4 (16.7%)

3 (12.5%)

1 2 3 4 5

Figure 10 : Apparition de délirium chez des patients agés non adressées pour ce motif

Concernant I'apparition de chutes dans les services d’urgences chez des patients non

adressés pour ce motif, cing participants (20,8%) ne retrouvent pas cette complication
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dans leurs services, onze (45,8%) la décrivent comme rare et un (4,2%) la décrit
comme trés fréquente (fig. 17).

15
10 11 (45.8%)

5 6 (25%)
5 (20.8%)

1(4.2%)

1 2 3 4 5
Figure 11 : Apparition de chute chez des patients 4gés non adressées pour ce motif

Partie 7 : Concernant le ressenti des participants

Par rapport a 'adéquation de leurs locaux pour I'accueil des personnes agées, 62,5%
des participants ne les trouvent pas (1) ou trés peu (2) adaptés. Aucun participant ne
rapporte des locaux trés bien adaptés (5). Les réponses figurent dans la figure 12
avec une échelle de 1 (non adaptés) a 5 (trés adaptés).

10.0

10 (41.7%)

7.5

50 6 (25%)
: 5 (20.8%)

25 3 (12.5%)

0 (?%)

0.0
1 2 3 4 5

Figure 12 : Ressenti des participants par rapport a I'adéquation de leurs locaux a I’accue:il c,les
personnes agees

De méme, par rapport a la prise en charge non médicale des patients agés, sur une
échelle de 1 (non adaptée) a 5 (trés adaptée), les résultats figurent dans la figure 12.
On retrouve que 8,3% des participants n’estiment pas leur prise en charge non
médicale des personnes agées adaptée, 33,3% la trouvent peu adaptée et 45,8%

moyennement adaptée (fig. 12).

33



15

10 11 (45.8%)

8 (33.3%)

1(4 '|2%)

2 (8.3%) 2 (8.3%)

1 2 3 4 5

Figure 13 : Ressenti des participants par rapport a leur prise en charge non médicale des personnes
agées

Corrélation entre conditions d’accueil aux urgences et complications

La recherche de corrélation entre les éléments recueillis sur l'organisation des
services d’'urgences des participants et les complications majeures recherchées,
chutes et délirium.

Concernant I'apparition de délirium, on retrouve une corrélation significative avec la
mise a disposition de matériel spécifique de maintien de I'autonomie tel que les
sanitaires personnels, les aides techniques a la marche ou encore le chaussage
adapté (p =0,022). On ne retrouve cependant pas de corrélation significative entre

I'apparition de chute et I'organisation des urgences dans cet échantillon.

Tableau 4 : Corrélation entre éléments de prise en charge non médicale et apparition de complications
aux urgences chez les personnes dgées

Temps fe a = Possibilité de I o Accés aune
drattent t Accés ala Eléments Colori Finiti sali \ Mise a disposition li tati
du test du Zz attente avan lumiére d'orientation oloris inition réaliser les de matériel alimentation
pdu prise en des murs des murs transferts en L e et hydratation
naturelle temporelle h spécifique
charge autonomie orale
Apparition de
délirium chez des
patients non 0,886 0,831 0,078 0,156 0,121 NA 0,022 0,639
adressés pour ce
motif
Séjour compliqué de
chute chez des
patients non
adressés pour chute 0,163 0,567 0,161 0,537 0,536 NA 0,576 0,873
a domicile
*p< 0,05
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Discussion

Objectif et résultats de I’étude

L’objectif de ce travail était de faire un état des lieux des pratiques d’accueil et
d’installation des patients &gés dans les hdpitaux publics de la région Nord/Pas-de-
Calais et leur conformité avec les recommandations nationales et internationales sur
le sujet. Cette étude montre une grande disparité dans la prise en charge non
meédicale des personnes agées dans les services d’urgence de la région. En effet, que
ce soit dans l'organisation de leurs services, les locaux mis a disposition ou encore
les services proposeés, chaque centre interrogé a une pratique différente. Comparées
aux guidelines citées précédemment, on ne retrouve aucun centre qui respecterait
ces recommandations entierement. On note également qu’une grande partie des
participants trouvent leurs locaux inadéquats a I'accueil des patients agés et leur prise

en charge non médicale non optimale.

Caractéristiques et limites de I’étude

La configuration de cette étude comporte fondamentalement plusieurs biais qui en
constituent les limites. En effet, le caractére qualitatif des données recueillies expose
a un risque de subjectivité, raison pour laquelle les questions fermées et souvent a
réponse unique sont majoritaires dans ce questionnaire.

On demande dans ce questionnaire aux chefs de services de répondre a des
questions concernant les pratiques dans leurs services respectifs : cela nous expose
a un biais de déclaration de la part des participants qui inconsciemment peuvent
vouloir répondre aux questions en raccord avec les guidelines. Pour cela, une
introduction au questionnaire était rédigée et il était déclaré que cette étude n’était pas

un comparatif entre les différents centres hospitaliers mais bien un recueil des
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pratiques professionnelles. Les réponses ont été anonymisées avant leurs
descriptions dans ce travail.

Ce questionnaire visait principalement les chefs de services et cadres de santé de
chaque service d’urgence de la région cependant, de par leurs fonctions, ils sont pour
la plupart moins souvent présents sur le terrain et ne sont donc pas toujours au
courant de la disponibilité du matériel ou des pratiques usuelles. lls répondent donc
souvent au questionnaire de mémoire : cela nous expose a un biais de mémorisation.
Le questionnaire était donc accessible a la réédition avant la validation et les
participants pouvaient a tout moment du processus de réponse, s’arréter et revenir
guand ils le souhaitaient.

Concernant l'interprétation des résultats, il est important de noter que sur les 23
centres auxquels le questionnaire a été proposeé, 12 ont répondu, ce qui correspond
a un taux de réponse de 52%. Bien que cela indique une représentativité relativement
bonne de notre échantillon, il reste essentiel de prendre en compte les
caractéristiques des centres ayant participé pour éviter une extrapolation inappropriée

des résultats a I'ensemble de la population cible.

L’hépital public, des effectifs en baisse

Les différentes politiques de réorganisation de I'offre de soins entreprises depuis le
début des années 2000 ont eu comme conséquence directe ou indirecte, une
suppression de lits d’hospitalisation compléte. On note depuis 2003, la fermeture en
France de plus de 76000 lits d’hospitalisation dite compléte ou non ambulatoire (%),
On remarque en paralléle une augmentation du nombre de consultation aux urgences
et donc de la demande d’hospitalisation ). Les services d’urgence étant la principale

porte d’entrée a I'hdpital, cette majoration du nombre de consultation et la diminution
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du nombre de lits d’aval présente une répercussion majeure sur nos urgences :
I'allongement du temps d’attente. Cela se voit dans notre étude avec une attente de

plus de 2h pour les personnes ageées dans 25% des services sondés.

Ce résultat peut aussi étre expliqué par le nombre de soignants en baisse dans les
services d'urgences. On note dans les résultats que le nombre d’infirmiéres moyen
par poste est supérieur au nombre d’aides-soignants, ce chiffre peut étre expliqué par
la présence d’'une IOA et d’'IDE de psychiatrie dans les effectifs infirmiers mais qui ne
participe pas a la prise en charge des patients dans le service des urgences. Le
nombre de patient a charge par infirmiére est donc probablement plus élevé que ce
qui estrelevé. Dans notre étude nous remarquons a un temps t, un nombre de patients
a charge médian de 5,5 pour les infirmiers et 8 pour les aides-soignants dans un
service d'urgence plein. Il est intéressant de noter que sur un poste de travail ce
nombre est plus élevé au vu du « turn-over » de patients dans le service d’urgence. |l
a été demontré que la mortalité et la durée de séjour est réduite dans un service ou le
nombre de patients a charge diminue pour les équipes paramédicales %2,

Avec un grand nombre de patient a charge, nous pouvons imaginer que les équipes
n‘ont que trés peu de temps a accorder a la prise en charge non meédicale et
notamment celle des personnes agées. Cela résulte en une moindre attention aux
besoins spécifiques de chaque individu et favorise la mise en place de prise en
charges systématiques pour tous les patients @9, Un exemple serait
'accompagnement des personnes agées aux sanitaires si leur niveau d’autonomie le
permet, il est de plus en plus fréquent de retrouver des patients devant utiliser des
bassins ou automatiquement équipés de protections afin de faciliter le travail des

équipes paramédicale et de pouvoir libérer plus de temps pour les prises en charge
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meédicales des patients. D’autres exemples retrouvés dans cette étude sont

notamment la mise a disposition de repas ou encore I'acces libre a I'eau potable.

Cette problématique d’effectif est aussi remarquée chez le personnel médical ou on
note une baisse du nombre de médecins urgentistes en activité dans les services
d'urgences. En effet les démissions de médecins urgentistes sont de plus en plus
récurrentes en France 9. Les raisons sont multiples, on rapporte une lassitude
générale concernant la qualité du travail, le temps de travail ou encore 'engorgement
de plus en plus fréquent des urgences. Méme si les motifs difféerent, la conséquence
reste la méme : les services d’urgence manquent de plus en plus de médecins et cela

a un impact indéniable sur la rapidité et la qualité de la prise en charge des patients.

Les services d’urgence, une architecture a repenser

Nous retenons de cette étude que les services d’'urgences de la région ne disposent
pas tous de la méme architecture et ne sont donc pas tous en raccord avec les
recommandations décrites précédemment. Par exemple, I'attente des patients agées
se font a plus de 58% dans un couloir passant ce qui n’est pas recommandé par les
guidelines citées dans cette étude car cela présente un facteur de risque important
d’apparition de délirium. Cette méme discordance est aussi retrouvée quant a I'accés
a la lumiere naturelle, les services d'urgences étant souvent isolés, la couleur des
murs ou encore le matériel disponible.

L’architecture des services d’urgence est pourtant codifiée, bien avant les guidelines
du American College of Emergency Physicians concernant les services d’'urgence a
orientation gériatrique de 2013, un rapport d’experts est publié en 2004 exprimant des

recommandations quant a l'architecture des urgences ©V). Celles-ci expriment
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plusieurs points notamment le fait d’avoir un accés a la lumiére naturelle aux urgences
(accord fort), la nécessité d’'un espace d’attente dédié et non juste un couloir, ou
encore I'importance du choix des matériaux de construction.

Comme démontré dans cette étude (figure 12) plus de la moitié des participants
trouvent leurs locaux peu ou pas adaptés a la prise en charge des personnes ageées,
attestant d’'une conscience globale du probléme sans pour autant entreprendre des
actions pour y remédier. Ce manque d’action est souvent li¢ a un manque de moyens
financiers dédiés dans le budget global des services, souvent établis sans
consultation de la totalité des équipes médicales et paramédicales du service
présentes quotidiennement au chevet des patients et ayant une meilleure idée de

leurs besoins@7).

Les besoins de la personne agée, une formation a avoir

La personne ageée présente des caractéristiques spécifiques qui rendent sa prise en
charge différente. Certains actes fréquents que I'on réalise avec le sujet jeune et qui
paraissent anodins, peuvent avoir de grandes conséquences sur le sujet agé, comme
l'installation sur un brancard, la mise en attente dans un couloir, le changement
d’interlocuteur, ne pas prendre en compte les déficits sensoriels ou au contraire les
infantiliser en considérant a tort un état grabataire ou une démence.

Les études de santé et notamment le tronc commun, ne couvrent pas entierement ce
sujet. Ce manque de formation sur les spécificités de la personne agée se fait voir au
cours de leur prise en charge médicale et non médicale. Dans notre étude, plus de
80% des participants trouvent leur prise en charge non médicale des patients agés,
au mieux, moyennement adaptée et plus de 40% la trouvent peu ou pas adaptée.

Ceci témoigne d’une prise de conscience du personnel sur le manque d’information a
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ce sujet et donc d’une tres probable volonté a s’y former. Ce genre de formation existe
sous forme de parcours universitaire (DU, DIU, capacité, etc...) pour le personnel
médical 2 et paramédical ©%).

L’apprentissage de la prise en charge de la personne adgée peut aussi étre transmis
au sein méme de [|'établissement de soins par des acteurs plus spécialisés.
Actuellement, cette tache est réalisée par les équipes mobiles de gériatrie G qui ont
pour but d’aider a la prise en charge et surtout l'orientation des personnes agées.
Cependant ces équipes sont le plus souvent déclenchées par le personnel des
urgences et ne sont que rarement proactives. Les infirmiéres de pratique avancée en
gériatrie peuvent, comme le montre I'exemple marseillais %), préter main forte aux
urgences en aidant les équipes a reconnaitre les besoins spécifiques de chaque sujet

age afin d’adapter la prise en charge dés I'admission.

Le parcours hospitalier de la personne agée, un besoin de simplification

Les services d’urgences sont actuellement l'interface principale entre I'hopital et la
ville et constituent la porte d’entrée principale de la personne agée a I'hdpital.
Cependant 'augmentation du nombre de consultations aux urgences et du temps de
prise en charge moyen (' augmentent la mortalité des sujets agés 9. A cela
s’ajoutent les facteurs de risques de délirium et de perte d’autonomie précédemment
cités qui compliquent le séjour des personnes agées.

Ces éléments nous poussent a rechercher des alternatives afin d’esquiver, quand il
est possible, un passage par un service durgence. En effet, les motifs de
consultations des personnes agées ne relévent pas toujours de l'urgence médicale.

Certaines personnes consultent aux urgences dans le cadre d’'un épuisement des
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aidants ou pour bénéficier d’'une prise en charge gériatrique spécialisée comme dans
le cadre des chutes a répétition ou des troubles neurocognitifs débutants.

L’hospitalisation directe en service de médecine gériatrique est une option qui a
montré une plus courte durée moyenne de séjour en évitant les complications d’'un
passage aux urgences 7). Ce parcours existe dans la région lilloise notamment par
le biais du réseau de santé gériatrique qui permet de mettre en lien des acteurs de la
ville avec les services hospitaliers de gériatrie pour créer un plan d’intervention

personnalisé afin d’éviter les recours hospitaliers non justifiés.

Elaboration d’un protocole d’accueil et d’installation des personnes agées au
centre hospitalier du Cateau Cambrésis

Ce travail nous a permis de faire un point sur les éléments importants a considérer
dans la prise en charge non médicale de la personne agée a I'hopital et notamment
dans un service d’'urgence. Actuellement, un protocole d’accueil des sujets agées aux
urgences du Centre Hospitalier Le Cateau Cambrésis est en cours de mise en
application. Il prend en compte I'accueil initial et le tri, l'installation dans un box dédié,
a l'image des « box pédiatriques » souvent retrouvés dans les services d’urgence, un
parcours patient adapté et une formation du personnel médical et paramédical sur les

spécificités aux urgences de la personne ageée.

Accueil des patients agés en ZAO

Dés l'arrivée aux urgences, la personne agée sera accueillie par I'infirmiére d’accueil
et d’orientation. Celle-ci prendra les informations sur le motif de consultation ainsi que
les paramétres vitaux permettant I'orientation du patient, comme il est de coutume.

Elle aura aussi pour mission de questionner le patient et ses potentiels
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accompagnants sur les grands éléments de mode vie tel que I'autonomie au domicile
via une échelle ADL, les aides nécessaires et I'état cognitif habituel. Si les éléments
recueillis permettent I'inclusion dans le protocole, le patient sera orienté vers un box

de consultation dédié.

Box de consultation spécifique de la personne dgée

L’espace de consultation dédié sont des chambres d’'UHCD accolées a l'arriere du
poste central de soins et donc a I'écart de la zone de consultation (en avant du poste
de soins). Cela permet une surveillance renforcée du patient tout en diminuant les
stimuli auditifs sources d’anxiété et de confusion.

Cet espace posséde une fenétre orientée ouest sur un espace dégage permettant
d’avoir une luminosité naturelle constante sur la journée. Les murs sont d’une couleur
orange, unie, non réfléchissante et faisant contraste avec un sol gris en lino effet
granite. L’espace est éclairé également par des lumiéeres sur le coté qui ne sont pas
directement orientées vers le patient mais projetées sur le plafond. Celles-ci sont
controlées par le patient lui-méme via une télécommande multiusage (lumiere et appel

des soignants).

Mise a disposition d’équipement spécifique de la personne agée

L’espace est équipé d’un lit médicalisé avec télécommande patient lui permettant un
contrble des paramétres. Le lit est toujours installé a la hauteur du patient pour lui
faciliter les transferts. On retrouve également un fauteuil a accoudoirs et une table de
chevet contenant les affaires personnelles du patient (lunettes de vue, prothese
auditives ou dentaires, téléphone portable, etc..). La descente du lit se fait sur un tapis

non dérapant afin de limiter le risque de chute aux transferts.
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On retrouve des éléments d’orientation temporelle tel qu'une horloge murale a aiguille
mise en place en face du patient, un tableau a feutre ou la date du jour est écrite en
grand par les soignants et une télévision permettant au patient de suivre ses
programmes télévisés habituels et donc garder le fil de la journée en cours.

Il est également mis a disposition du patient son matériel technique d’aide a la marche
en chambre et a défaut il lui est proposé des déambulateurs cadres ou a roues ainsi
qu’une canne si besoin. Le service propose également des chaussons fermés pour

adultes afin de permettre un chaussage adapté.

Parcours patient spécifique de la personne dgée

Apreés recueil des éléments d’anamnése, le patient bénéficie d’'une consultation avec
l'infirmiére de I'équipe mobile de gériatrie afin de définir ses besoins spécifiques.
Celle-ci communique constamment avec I'équipe médicale et paramédicale et leur
porte conseil sur les prises en charge spécialisées mais aussi constitue une aide a
I'orientation du patient a la fin de la prise en charge aux urgences (hospitalisation,

retour a domicile dans les meilleurs conditions, etc...).

Population cible

Ce protocole vise un groupe spécifique au sein de la population agée. En effet, nous
considérons que 'accueil du sujet agé est a prioriser lors des consultations ne relevant
pas de I'urgence vitale médicale ou chirurgicale, dans ces cas-Ia, les personnes sont
installées en secteur d’'urgence vitale (déchocage). Il est également exclu de ce
protocole les personnes atteintes de troubles neurocognitifs sévéres chez qui les
mesures de préservation de I'orientation temporo-spatiale sont plus difficiles a mettre

en place.
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Conclusion

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des pratiques professionnelles
sur le sujet de l'accueil et I'orientation des personnes agées aux urgences, dans la
région Nord/Pas-de-Calais. On remarque que la prise en charge non médicale du
sujet agée dans les services d'urgence n’est pas la méme dans les différents centres
questionnés malgré 'existence de de guidelines et recommandations nationales et
internationales. On note également que les professionnels de santé des services
d’'urgence de la région ne sont peu satisfaits de la prise en charge non médicale de la

personne agée et de 'adéquation de leurs locaux quant a I'accueil de cette population.

Ce travail nous permet de définir plusieurs axes a améliorer tels que l'architecture
méme des services d’urgence, le mobilier de celui-ci, les effectifs du personnel mais
surtout leur formation sur les spécificités de la personne agées et les grands facteurs

de risques de complications lors d’un séjour aux urgences.

Avec ces résultats, un protocole d’accueil et d’'installation de la personne agée aux
urgences a été élaboré afin d’étre mis en place aux urgences du Centre Hospitalier
Le Cateau-Cambrésis. Ce protocole vise a faciliter et améliorer la prise en charge des
personnes agees en évitant la dépendance iatrogéne liee a I'hospitalisation et ses

facteurs de risque.
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Annexes

Annexe 1 : Pyramide des ages en France en 2023 et 2050 (source : INSEE)
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Annexe 2 : Classification Infirmiére des Malades aux Urgences

e Situation Risque Action Délais | Secteur
CIMU
Infirmiére
<1 min!
. . . Dans les [Support d’'une ou des
L Détresse vitale majeure minutes  [fonctions vitales s SALV
Médecin <
1 min
ﬁ:tzzéevﬁ); tlegfjelefzjsronn Dans les |[Traitement de la I<nf1|rm:?]r'e
2 g , . prochainesjfonction vitale ou lésion|,,. ..~ _|SAUV
traumatique sévere heures traumatique Médecin <
(instabilite patente) q 20 min
. . Evaluation
Attglnte fonptlonnelle ou diagnostique et , . Box ou
Iésionnelle instable ou [Dans les . Médecin <
3 : iy pronostique en : salle
complexe (instabilite 24 heures & 90 min dattent
otentielle) comp ément du attente
P traitement
. . . . , . Box ou
Atteinte fonctionnelle ou Acte diagnostique et/  |[Médecin <
4 ligsionnelle stabl Non ou thérapeutique limité [120 min  [S21©
esionnefie stable peutiq d’attente
Pas d atteinte P'as d ac.te Médecin < Box ou
5 [fonctionnelle ou Non diagnostique et/ ou : salle
- - . ; 240 min )
Iésionnelle évidente thérapeutique d’attente
Annexe 3 : Score ADL - Activies of Daily Living
CATEGORIES ITEMS SCORES
Autonomie 1
HYGIENE CORPORELLE Aide partielle 0.5
Dépendant 0
Autonomie 1
HABILLAGE Aide partielle (chaussage) 0.5
Dépendant 0
Autonomie pour aller aux toilettes, 1
se déshabiller et se rhabiller
Besoin d’'accompagnement ou
AHLER AR TONHEEE d’aide pour se déshabiller ou se 0.5
rhabiller
Ne peut aller seul aux toilettes 0
Autonomie 1
LOCOMOTION Besoin d’aide humaine 0.5
Ne se déplace pas 0
Continent 1
CONTINENCE Incontinence occasionnelle 0.5
Incontinent 0
Mange seul 1
REPAS Aidé pour couper Ia_viande ou peler 05
les fruits
Dépendant 0
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Annexe 4 : Questionnaire élaboré dans cette étude

1- Concernant I'organisation dans votre service d’accueil des urgences
- Nombre d’infirmiers/infirmiéres présents par poste
- Nombre d’aide-soignant(e)s présents par poste

Délai moyen d’attente avant prise en charge

o <1h
o entre1et2h
o >2h

- Nombre de brancards disponibles pour les patients

- Nombre de lits disponibles pour les patients

- Nombre de box fermés

- Nombre de box « ouverts » (places séparées par un rideau ou un paravent)
- Nombre de place en UHCD a 14h

2- Concernant I’accueil des personnes agées dans votre service d’accueil des urgences
- Priorisez-vous la prise en charge d’'un patient 4gé vs non agé d’une gravité similaire ?
o Oui souvent
o Oui parfois
o Non c’est par ordre chronologique

- L’installation des personnes agées aprés passage en IAO se fait en :

o Fauteuil
o Brancard
o Lit

- Les personnes agées attendent plutét en :
o Dans une salle ouverte (visibilité vers I'extérieur ou acces a la lumiére naturelle)
o Dans une salle fermée (sans acces a une luminosité naturelle)
o Dans un couloir
o Directement en box ou chambre

3- Concernant la prise en charge paramédicale des personne agées et le ressenti du personnel
- Quel est le ressenti de vos équipes par rapport a I'aide humaine apportée aux personnes
agées dans votre service :
o Insuffisante par manque de moyen (humain et matériel)
o Insuffisante par manque de sensibilisation aux besoins des personnes agées
o Adaptée aux besoins de chaque patient
o Excessive (nous apportons de I'aide aux personnes méme si elles n'en ont pas
besoin)

- Quel serait I'avis de vos équipes vis-a-vis de laisser les patients faire seuls leurs transferts, si
cela est déja possible au domicile :
o Favorable
o Défavorable

- Quel serait I'avis de vos équipes vis-a-vis de laisser les patients utiliser de maniére autonome
les sanitaires, si cela est déja possible au domicile :
o Favorable
o Défavorable

4- Concernant les locaux dans vos services d’accueil des urgences
- Un acceés a la lumiére naturelle est-il possible pour vos patients ?
o Oui
o Non

- Un acces a I'orientation temporelle est-il possible pour vos patients ? :
Horloge en salle d’attente

Horloge murale en box

Calendrier ou indication de la date

Aucune de ces propositions

O O O O
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- Les murs sont-ils d’'une couleur unie ?
o Oui
o Non

- Quel est le ton de coloris sur les murs ?

o Rouge-Jaune-Orange
o Vert-Bleu

o Rose-Violet

o Gris-Blanc

- Les murs sont-ils mats ou réfléchissants ?
o Mats
o Réfléchissants

- La couleur des murs fait-elle contraste avec la couleur du sol ?
o Oui
o Non

5- Concernant I’autonomie des personnes agées dans vos locaux d’urgences
- Les personnes agées ont-ils la possibilité de réaliser aux mémes leurs transferts :
o Présence d’accoudoirs sur les fauteuils
o Les brancards ou lits sont abaissés
o Les barriéres sont abaissées si patient autonome
o Une aide humaine est possible a la demande

- Les personnes agées ont-ils la possibilité de se déplacer en autonomie si besoin :
o Aide technique a la marche disponible (déambulateurs, cannes)
o Leur chaussage est-il gardé ou proposé
o Les sanitaires / chaises percées sont accessibles dans le box

- Les personnes &gées ont-ils une alimentation correcte et accessible
o Accés al'eau simple et en autonomie si médicalement autorisé (bouteille et verre
adapté a disposition)
o Repas servis aux heures de repas « habituelles » pour les personnes agées
o Une aide a I'alimentation (AS) peut-elle étre donnée aux personnes agées

6- Concernant I’évolution des personnes agées dans votre service d’accueil des urgences
- Diriez-vous que I'apparition de syndrome confusionnel aigu chez des personnes agées non
adressées pour ce motif lors de leur séjour dans votre service d’urgences est :
o Echellede1a5
- Diriez-vous que la chute aux urgences des personnes agées non adressées pour ce motif
est: )
o Echellede1a5

7- Pour finir
- Quel est votre ressenti par rapport a I'adéquation de vos locaux pour les personnes agées ?
o Echellede1abs
- Quel est votre ressenti par rapport a votre prise en charge non médicale des personnes
agées ?
o Echellede1abs
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Annexe 5 : Liste des centres hospitaliers contactés pour cette étude (via le chef
de service avec consignes de distribuer aux cadres de santé)

e Centre Hospitalier d'Armentieres

e Centre Hospitalier d'Arras

e Centre hospitalier de Béthune — Beuvry
e Centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer
e Centre hospitalier de Calais

e Centre hospitalier de Cambrai

e Centre hospitalier du Cateau- Cambrésis
e Centre hospitalier de Denain

e Centre hospitalier de Douai

e Centre hospitalier de Dunkerque

e Centre hospitalier de Fourmies

e Centre hospitalier d'Hazebrouck

e Centre hospitalier de Lens

e Centre hospitalier universitaire de Lille
e Centre hospitalier de Maubeuge

e Centre hospitalier de Montreuil-sur-Mer
e Centre hospitalier de Roubaix

e Hopital Saint Philibert

e Hopital Saint Vincent de Paul

e Centre hospitalier de Saint-Omer

e Centre hospitalier de Seclin Carvin

e Centre hospitalier de Tourcoing

e Centre hospitalier de Valenciennes
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