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1. Introduction

1.1.  Vieillissement de la population

Ces dernieres années, nous observons un vieillissement de la population a I’échelle mondiale
qui ne cessera de se poursuivre dans les années a venir. En effet, entre 2015 et 2050,
I’Organisation mondiale de la santé prévoit un doublement de la population mondiale des 60
ans et plus (1). La proportion de personnes agées en Belgique suit également cette courbe
ascendante. L’espérance de vie augmente et s’associe a un vieillissement de la population. En
2019, le bureau fédéral du plan prévoyait une hausse de la part des 67 ans et plus, qui passerait
de 16% en 2018 a 23% en 2070 (2). Malgré la pandémie de COVID 19, ces prévisions semblent
toujours d’actualité et la population reste vieillissante a long terme, méme si une baisse
temporaire de I’espérance de vie a pu étre observée (3). Avec 1’age, le risque d’avoir des
problémes de santé¢ augmente. La fragilit¢ des personnes agées augmente leur risque de
présenter un syndrome gériatrique tel que le déclin fonctionnel avec ou sans chute, le délirium
ou les escarres (1). La majoration d’espérance de vie malgré les comorbidités entraine un
accroissement de leurs besoins en soins de santé. Les personnes agées ont un risque accru de
voir leurs capacités fonctionnelles diminuer ce qui entraine un besoin d’assistance dans les
activités quotidiennes, s’accompagnant souvent de soins de longue durée. En Belgique, ceux-

ci peuvent étre réalisés (4,5) :

- Au domicile par des soins infirmiers avec 1’aide fréquente d’une assistance familiale,
ainsi que la possibilité de faire appel a un centre de jour pour décharger les proches

certains jours ;
- En établissement de court sé¢jour lorsqu’une amélioration est espérée ;

- En résidences-services ou structures équivalentes proposant des logements individuels

avec des prestations collectives ;
- En maison de repos pour personnes agées (MRPA) ;
- En maison de repos et de soins (MRS) ;

L’organisation des soins aux personnes agées dépendantes représente un défi majeur en santé
publique. Dans ce travail, nous nous intéressons plus particulierement au contexte des maisons

de repos pour personnes agées (MRPA) et des maisons de repos et de soins (MRS).



1.2. Les maisons de repos pour personnes dgées (MRPA) et maisons de repos et de soins

MRS

1.2.1. Définitions

Selon I’Institut national d’assurance maladie-invalidité, les maisons de repos sont des lieux qui
offrent un accueil permanent aux résidents, ainsi qu’un soutien et des soins quotidiens. Les
maisons de repos disposent d’un personnel infirmier, soignant et paramédical pour assurer la
surveillance, le traitement et les soins des résidents, qui sont suivis par le médecin traitant de
leur choix. En Belgique, lorsqu’une personne est institutionnalisée, elle peut se diriger vers 2
types de structures : les maisons de repos pour personnes agées (MRPA) ou les maisons de

repos et de soins (MRS). Le choix se fera en fonction de ses besoins en matiere de soins (6).

Les maisons de repos pour personnes agées (MRPA), sont destinées aux personnes agées de 65
ans et plus présentant des limitations légeéres a modérées de leurs activités quotidiennes ou de

leurs facultés cognitives.

Les maisons de repos et des soins (MRS), accueillent quant a elles des personnes agées
fortement dépendantes. Les MRS doivent toujours garder un lien fonctionnel avec un hopital.
De plus, elles doivent avoir un médecin coordinateur qui s’assure de la continuité des soins
avec les médecins généralistes et de la tenue du dossier médical des résidents. Il est également
chargé de coordonner les activités liées a la formation du personnel, par exemple concernant
les mesures d’hygiéne ou les soins palliatifs. Les MRS doivent également étre en collaboration

avec le service gériatrique d’un hopital et un service spécialisé¢ en soins palliatifs.

Le niveau de soins couvert par 1’assurance maladie (choix d’'une MRPA ou d’une MRS) dépend
du degré¢ de dépendance de la personne et est évalué¢ selon I’échelle de Katz (niveau de

dépendance dans les activités quotidiennes) et la désorientation dans le temps et 1’espace (5).

En Belgique, les services des soins résidentiels MRPA et MRS sont fournis par les centres
publics d’aide sociale (CPAS), les communes, ainsi que par des organisations privées a but

lucratif et non lucratif. (6)

Selon les données de ’OCDE en 2016, 8,5% de la population dgée de 65 ans et plus recevait
des soins de longue durée en MRPA ou MRS, et cela montait jusqu’a 40% pour les plus de 90
ans (4).



1.2.2. Caractéristiques des résidents des maisons de repos pour personnes agées ou de

maisons de repos et de soins

Dans la suite de ce travail, nous parlerons fréquemment des résidents de maisons de repos pour
personnes agées (MRPA) et de maison de repos et de soins (MRS) sans distinction. Nous

utiliserons donc 1’abréviation « MR/S » pour rassembler ces 2 termes.

Les résidents des MRPA et surtout des MRS, ont des besoins médicaux complexes (7). Ces
personnes présentent en effet des niveaux importants de comorbidités et de fragilité (8). Elles
représentent le groupe des personnes les plus fragiles dans la population. Les personnes
institutionnalisées présentent un haut niveau de dépendance et souffrent en général d’un ou
plusieurs syndromes gériatriques. Ces derniers entrainent des besoins en soins de santé
importants (10). Si ces besoins en soins de santé ne sont pas satisfaits par la premiére ligne de

soins, ils peuvent entrainer des hospitalisations non planifiées.

1.3.  Les services d’urgences en Belgique

En Belgique et dans tous les pays membres de 1’Union européenne, le service d’urgences
médicales peut étre contacté par le numéro 112 (11). Lorsqu’un résident de maison de repos est
en situation aigué€, le personnel infirmier, s’il le juge nécessaire, contacte le 112 pour qu’ils

envoient une ambulance et transferent le résident aux urgences.

En Belgique, une augmentation des contacts avec les services d urgences était déja observée il
y a une dizaine d’années. Selon un rapport du Centre Fédéral d’Expertise des soins de santé
(KCE), le nombre de contacts avec les services d’urgences est pass¢ de 2 millions en 2009 a
3,2 millions en 2012 (12). Cette augmentation s’est accompagnée d’une hausse des colits a
charge de I’assurance maladie, et en partie pour les patients qui paient le ticket modérateur, dont

les résidents de MR/S.

En Suisse, une augmentation de la fréquentation des urgences a aussi été observée : « between
2005 and 2010, the overall number of emergency department visits at Lausanne Université
Hospital increased by 20,3% » s’accompagnant d’une augmentation plus importante de la
fréquentation des urgences par les résidents de maison de repos « Overs the same period, visits
by nursing home residents increased by 50% » (13). Cette augmentation de la fréquentation des

urgences serait donc présente au niveau international.
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De plus, selon le KCE en 2016, en raison de difficultés organisationnelles et d’une couverture
du territoire insuffisante de 1’offre de soins, certains patients se présentant aux urgences auraient
pu étre pris en charge en médecine générale : entre 20 et 40% d’entre eux selon les études

internationales (12).

De nombreux patients admis aux urgences sont ensuite hospitalisés. En Belgique, plus d’un

tiers des séjours hospitaliers en 2019 concernait le groupe des 65 ans et plus (14).

Les admissions aux urgences des personnes agées peuvent avoir des conséquences néfastes pour
la personne car elles sont associées a un risque ¢levé de confusion, de chutes, d’infections
acquises a I’hdpital et de déclin fonctionnel (15). De plus, elles coltent au systéme de soins de

santé (12).

Selon Lemoyne et al, une partie des transferts aux urgences des personnes agées vivant en
maison de repos peuvent tre considérés comme inappropriés et évitables (15). Il serait donc
nécessaire de définir ce qu’est un transfert aux urgences « €vitable », afin d’améliorer la qualité

des soins des personnes agées résidant en MR/S.

1.4. Les admissions évitables aux urgences des résidents en maisons de repos :

définition selon la littérature internationale

Le service des urgences est un service hospitalier sous pression qui n’a pas tous les outils
nécessaires pour la prise en charge optimale des résidents de maisons de repos, celle-ci est par
conséquent souvent inadaptée (16). Une étude réalisée en Irlande montre que plus de la moitié
des visites aux urgences des résidents de « nursing homes » qui s’apparentent aux MR/S en
Belgique, seraient considérées comme « potentiellement évitables » (17). Une autre étude
montre qu’il est nécessaire d’améliorer le processus de soins aux urgences des personnes agées
fragiles et prévenir les transferts inutiles aux urgences (13). Afin de les diminuer, il est
nécessaire de pouvoir définir les transferts « évitables » ou « inutiles » et d’identifier les
facteurs les influencant (18). Selon Saliba et al., une admission inappropriée ou « évitable »
signifierait que le résident aurait pu étre soigné en toute sécurité par des soins primaires ou
ambulatoires (19). Cependant, nous pouvons observer dans la littérature de multiples définitions
du caractere évitable des admissions aux urgences des résidents de MR/S. Aprés une analyse

de la littérature, nous avons pu distinguer 3 facteurs influencant les admissions évitables :
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(a) La situation clinique du résident
(b) le projet de soins du résident et sa famille

(c) les ressources propres a 1’établissement et les politiques de santé.

1.4.1. Influence de la situation clinique

Lorsque le résident présente un nouveau probléme de santé, une exacerbation ou une
complication d’une maladie chronique, il peut étre pris en charge par son médecin traitant ou
étre référé aux urgences. Les motifs de consultation aux urgences sont le plus fréquemment les
infections (pneumonie, infections urinaires), les traumatismes souvent liés a une chute ainsi que
I’altération de 1’état mental (15,17). Un premier volet décrit dans la littérature sont les
admissions liées a des pathologies qui ne devraient pas étre prises en charge par le service
d’urgences. Une admission a 1’hopital ou aux urgences, peut étre considérée comme «
inappropri€e » ou « évitable » selon le diagnostic qui a été réalisé (20). Selon la littérature,
parmi les visites aux urgences, celles qui sont le plus souvent considérées comme

potentiellement évitables sont (15,16) :

- Les blessures liées a une chute comme les suspicions de fractures non majeures

examinables en ambulatoire ou les plaies simples a traiter
- La fievre, ’essoufflement, certains troubles cardiaques

- La diminution de I’apport alimentaire ou hydrique, potentiellement traitable avec une

perfusion sous cutanée ou un apport oral.
- Le déclin fonctionnel,
- La nouvelle incontinence urinaire,
- La pneumonie ou I’infection urinaire non compliquée.

Certaines études montrent qu’un tiers des patients sont référés pour des infections. Une étude
réalisée en Irlande, suggere que celles-ci pourraient potentiellement étre traitées a la maison de
repos par I’administration d’antibiotiques par voie intraveineuse (17), alors qu’en Belgique, le

traitement par voie intraveineuse n’est pas utilisée en MR/S.

Le fait de gérer les maladies chroniques au sein de I’établissement permet aussi d’éviter des
admissions en milieu hospitalier (18).
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Lemoyne et al. recommandent de réaliser un traitement des symptomes aigus au sein de la
maison de repos chaque fois que cela est possible (15). Par exemple, les soins de faible gravité
peuvent étre traités a la maison de repos. Une admission pour une affection de faible gravité est
donc considérée comme inappropriée (20). En Belgique, la gravité d’une affection est définie
dans le manuel belge de la régulation médicale, comme dépendante de la menace pour la vie ou
les organes de la personne, ainsi que de 1’urgence de la nécessité d’une assistance médicale.
(11). Afin d’évaluer la gravité d’une affection, les services d’urgences utilisent souvent des

échelles de triage avec différents niveaux de gravité.

Selon Saliba et al, les transferts inappropriés sont des situations dans lesquelles les soins dans
un environnement moins cotliteux seraient aussi stirs et moins perturbants que des soins dans un

environnement plus colteux (19).

Certains auteurs considerent que lorsqu’il y a une possibilité de réaliser des soins alternatifs en
ambulatoire ou qu’aucun examen ou traitement n’est nécessaire, 1’admission est « évitable ».
Down et al ont identifié des pathologies sensibles aux soins ambulatoires qui n’auraient pas da
mener a une hospitalisation : I’angine, ’asthme, la cellulite, les maladies pulmonaires
obstructives chroniques, 1’insuffisance cardiaque congestive, la déshydratation, le diabéte, la
gastro-entérite, 1’épilepsie, I’hypertension, 1’hypoglycémie, les infections urinaires, la

pneumonie, les infections de 1’oreille, du nez et de la gorge (8).

Pour résumer, les admissions aux urgences des résidents de maisons de repos sont considérées
comme « €vitables » en fonction du diagnostic, du niveau de gravité clinique de 1’affection

aigue, ainsi que des possibilités de soins en ambulatoire.

Jensen et al. ont défini les transferts appropriés comme “a balance of the issues of timeliness,
availability of diagnostic and treatment ressources, timely test results, physician availability
and expertise, nursing availability and expertise, advanced directives, respect for patient or
family wishes, availability of background medical information, and premorbid health status”
(21). En plus de la situation clinique, il est également important de prendre en compte les

souhaits du résident et de sa famille afin de réaliser un transfert aux urgences approprié. >

1.4.2. Influence du projet de soins du résident et de sa famille

Lors de la prise de décision d’un transfert aux urgences, le personnel de soins de la maison de

repos est confronté a des dilemmes éthiques mettant en jeu les directives anticipées du patient
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ainsi que les soins palliatifs éventuels. En effet, dans une étude réalisée en France, Dubucs et
al. ont considéré qu’une admission aux urgences d’un résident de MR/S ayant un statut palliatif
connu ou une directive anticipée de non hospitalisation dans son dossier était une admission
potentiellement inappropri¢e (22). Cependant, certaines études montrent qu’il y a une non
reconnaissance de certains patients en fin de vie et que la définition de « fin de vie » est variable

(20).
e Projet de soins

Afin de clarifier et de transmettre a 1’équipe de soins ses souhaits en matic¢re de soins de santé,
la personne résidant en maison de repos peut formuler des directives anticipées qui permettront
au personnel de prendre des décisions appropriées en temps voulu (15). Ce sont des documents
écrits individualisés, qui comprennent une ordonnance de non réanimation et/ou une
ordonnance de non hospitalisation, ainsi que les testaments de vie et les plans de soins avancés.
Ces documents guident les soins médicaux et palliatifs de la personne, et sont élaborés
idéalement en consultation avec le patient, ses proches et son médecin traitant actuel aprés

discussion sur son état de santé et sur les options thérapeutiques possibles (23).

Si le projet de soins est élaboré avec le résident le plus tot possible aprés son admission en
MR/S, et qu’il peut exprimer son souhait d’étre hospitalisé ou pas, il pourra diriger ses soins de
manicre plus efficace et cela permettrait de limiter les admissions aux urgences. De plus, les
directives anticipées permettent d’éviter au résident en fin de vie de décéder a I’hopital s’il ne

le souhaite pas (17).

Pour éviter tout conflit d’intéréts, il est également possible pour la personne agée de désigner
un mandataire de soins de santé qui prendra les décisions s’il ne devait plus en €tre capable lui-
méme (15). Lorsque la personne atteinte d’une démence avancée a un mandataire qui comprend
le pronostic et les complications cliniques attendus, elle est moins susceptible de subir des
interventions lourdes (et donc un transfert évitable aux urgences) au cours des 3 derniers mois
de leur vie que ceux qui ont un mandataire n’ayant pas cette compréhension (24). Cela souligne
le fait que les résidents et les mandataires qui sont souvent des proches, doivent étre bien

informés de la situation médicale.
e Influence des familles

Il arrive que les familles des résidents insistent pour que leur proche soit hospitalisé alors que

I’infirmier ou le médecin a la MR/S n’indique pas un transfert nécessaire. Ce souhait de la
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famille et la crainte de litiges juridiques peut parfois favoriser des comportements
ultrasécuritaires de la part des soignants de la maison de repos (13). L’insistance des familles
peut étre liée & un manque de confiance dans les informations données par la maison de repos.
Dans ce contexte, la rédaction d’un plan de soins permet la clarification des objectifs
thérapeutiques pour les personnes atteintes d’une maladie chronique ou d’une maladie
menagant le pronostic vital, cela peut aider les familles a mieux comprendre les objectifs
thérapeutiques en fin de vie et a avoir une meilleure confiance envers le personnel soignant.

Cela pourrait permettre de réduire les transferts pénibles et inutiles a I’hopital (23).

En plus du projet de soins et des familles, les admissions évitables aux urgences des résidents
de MR/S peuvent aussi étre influencées par les ressources de I’établissement et les politiques
de santé du systéme dans lequel il s’inscrit, ¢’est ce que nous allons aborder dans la derni¢re

partie de notre introduction.

1.4.3. Influence des ressources propres a I’établissement et des politiques de santé
e Influence des ressources propres a I’établissement

Afin de limiter les admissions €vitables aux urgences des résidents de maison de repos, il est
conseillé de réaliser les soins sur place lorsque cela est possible et de ne transférer les patients
que si les soins a réaliser dépassent les ressources de la MR/S (18). Indépendamment de la
situation clinique et du projet de soins du résident, la décision de I’envoyer aux urgences dépend
aussi des ressources disponibles pour poser un diagnostic et traiter le probleme médical (20).
Les ressources propres a la maison de repos ont donc une influence importante, que ce soit les

ressources matérielles ou les ressources humaines.

La littérature met en lumiére plusieurs facteurs liés au contexte et aux ressources de la maison
de repos qui influenceraient les admissions évitables aux urgences. Il y a les facteurs liés au
personnel infirmier, les facteurs liés au personnel médical, et les facteurs liés aux ressources

matérielles disponible a la maison de repos.

Dans un premier temps, Trahan et al. ont observé que les compétences d’évaluation des
infirmier(e)s ainsi que leurs connaissances et leur relation avec le médecin, influencent la
décision du médecin généraliste d’envoyer le patient a ’hopital (18). De plus, des compétences
inadéquates ainsi qu’un manque de connaissance de I’état habituel du résident pour détecter

précocement les changements dans son état de santé, entrainent une occasion manquée de
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prévenir un transfert (18). La qualité des soins infirmiers, le manque de formation, la quantité
de personnel disponible, le type de personnel, la planification des soins ainsi que la capacité a
gérer la fin de vie ont une influence sur les transferts de résidents aux urgences (15). Enfin, la
satisfaction et I’engagement du personnel, ainsi que les taux de rotation du personnel ont une

influence sur les admissions aux urgences (15,23).

Au niveau médical, le manque de disponibilit¢ des médecins généralistes expliquerait
potentiellement I’augmentation des transferts aux urgences. Le médecin généraliste permettrait
effectivement de réaliser une évaluation médicale et un diagnostic précoce afin de mettre en
place un traitement évitant au patient d’aller a 1’hopital (15). Mais la décision d’envoyer le
résident aux urgences est souvent prise par le médecin de garde qui ne connait pas le patient
(17). Dans une étude récente réalisée en France, seulement 31% des patient ont été examiné par
leur médecin généraliste avant un transfert aux urgences (22). Dans leur revue de synthése
réalisée en 2015 regroupant les données de la littérature internationale, Dwyer en al. remarquent
que la décision de transférer un patient a I’hopital est prise par le médecin traitant ou un médecin
généraliste dans 41 a 71% des cas, mais c’est dans seulement 11 a 44% des cas que le médecin
a examiné le résident avant son transfert. Cela montre également qu’il y a trop peu de médecins
disponibles et laisse penser que si les médecins avaient plus d’heures de travail au sein de la

structure, les admissions seraient moins fréquentes (23).

Pour finir, il y a les facteurs liés aux installations et aux ressources. Le fait que 1’¢tablissement
manque de ressources pour traiter et diagnostiquer les affections aigues est un obstacle pour
fournir des soins de qualité, ce qui entraine des transferts aux urgences (18). Par exemple, une
¢tude en Italie a montré que ’utilisation d’une échographe portable pourrait améliorer les soins
prodigués aux résidents car elle permettrait une précision diagnostic tout en évitant de déplacer

le patient a I’hopital (25).
e Influence des politiques de santé

Les facteurs non cliniques varient d’un systéme de santé a 1’autre. Il est nécessaire que les
décideurs des systemes de santé offrent des options non aigues afin que les médecins et les
paramédicaux ne se sentent pas obligés de transférer les patients aux urgences (20). Le rdle des
professionnels de soins de santé primaire dont les infirmiers et médecins de MR/S devrait étre
de trier les patients ayant réellement besoin de soins de santé en milieu hospitalier. Un
fonctionnement hospitalo-centré des soins de santé cotite cher au systeme de santé et contribue

parfois a des soins potentiellement contraires a I’éthique (26). Une étude réalisée en Suisse,
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souligne également que la réduction progressive du nombre de médecins de premiére ligne
disponibles, ainsi que I’organisation actuelle des services de santé publique et communautaire

hospitalo-centrés favorisent les transferts des résidents a 1’hopital (13).

Une amélioration de 1’organisation des soins primaires et la disponibilité de davantage de
ressources dans les maisons de repos semblent alors indispensable au personnel pour gérer le
mieux possible les soins aigus et donc limiter les admissions aux urgences. Par exemple, la
prévention, la vaccination et le traitement des affections courantes permettraient de réduire le
nombre de transferts inappropri€s vers le service des urgences. La télémédecine est é¢galement

une option proposée (15).

Ces mesures dépendent du gouvernement qui décide de la législation en rigueur sur la nature et
I’application de la pratique de la médecine. Etant donné la pression économique visant a réduire
les dépenses de soins de santé pour les services de soins aigus cotiteux, des politiques doivent
étre mises en place pour améliorer les soins primaires et la prévention des situations aigues.
Pour cela, les ressources doivent étre allouées au bon endroit et au bon moment en fonction des

besoins existants (18).

En fonction des systémes de sant¢, les admissions aux urgences sont aussi influencées par les
politiques de remboursement (20). Selon un rapport du Centre fédéral d’expertise en soins de
santé, réalisé¢ en 2016 : « les tickets modérateurs pour les soins de premiere ligne et pour les
soins d’urgence ne sont pas suffisamment alignés » (12). Les contacts avec les urgences sont
plus fréquents dans les zones défavorisées malgré les mesures dissuasives qui ont €t€ mises en
place (12). Au niveau international, les régles d’assurance liées au paiement favorisent le

transfert des résidents vers 1’hopital (16).

1.5. Question de recherche

Les transferts non planifiés des personnes agées résidant en établissement de soins de longue
durée sont fréquents et influencés par plusieurs déterminants : la gravité de 1’état clinique du
résident et le diagnostic posé, le projet de soins du résident et 1’avis de sa famille, les ressources
de la MR/S, ainsi que les politiques de santé existantes. Une grande partie des études réalisées
sur les déterminants des admissions évitables fait partie de la littérature internationale, aux
Etats-Unis, et pour un plus petit nombre en Australie et en Europe. Comme nous 1’avons vu

précédemment, les caractéristiques du systéme de santé peuvent influencer les décisions de
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transfert aux urgences. Selon Dwyer R et al., il serait nécessaire de réaliser des recherches plus
locales (23). Les professionnels de terrains ont été consultés dans plusieurs études
internationales mais pas encore en Belgique. Apres lecture attentive de la littérature, il nous
semble que I’expérience d’un transfert « évitable » est possiblement différente selon le contexte
local mais également selon que le soignant travaille en maison de repos ou a I’hdpital. Le but
de ce travail de recherche serait donc de définir les admissions évitables en considérant le point
de vue des professionnels des soins de santé qui travaillent directement avec les résidents de

MR/S en Belgique, avec 1’idée de confronter les points de vue des uns et des autres.
Notre question de recherche est :

- Comment les professionnels de santé hospitaliers et non-hospitaliers, exer¢ant aupres
de résidents de maison de repos, considerent-ils les éléments de définition d’une

admission « évitable » retrouvés dans la littérature internationale ?
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2. Méthodologie

Pour répondre a notre question de recherche, nous réalisons un travail de type mémoire-
recherche. En effet, aprés avoir analysé théoriquement le sujet des admissions €vitables aux
urgences des résidents de maison de repos, sur base de la littérature nationale et internationale,
nous avons développé une problématique. Les informations tirées de la littérature nous ont
permis de mettre en lumiere différents éléments que nous souhaitons confronter a la réalité des
acteurs de terrain en Belgique, car cela n’a pas encore été réalisé lors de précédentes études.
Ensuite, nous avons utilisé la méthode de recherche qualitative, afin de récolter les données qui

nous permettrons de répondre a notre question de recherche.

2.1. Approche méthodologique

Selon le cours de Aujoulat I. d’ « Introduction aux méthodes qualitatives en Santé Publique »,
suivi lors du cycle du master en santé publique, cette méthode permet de récolter des données
issues du langage (27). Le sujet des admissions évitables aux urgences des résidents de maison
de repos est un sujet complexe et insuffisamment défini en Belgique. Sa définition dépend
¢galement du contexte politique et social. Il nous semble pertinent d’interroger le vécu de
terrain et de confronter la définition théorique a I’expérience du soignant du résident de maison
de repos. Dans ce contexte, il est donc approprié d’utiliser une méthode de recherche qualitative
pour répondre a notre question de recherche. L’utilisation de cette méthode nous permettra dans

ce travail, de préciser une définition a la lumiére des expériences de terrain.

2.1.1. Recueil des données

Nous avons choisi de recueillir les données par I’intermédiaire de focus groups, réalisé dans le
cadre des « Journées d’automne de la gériatrie ». Cette méthode semblait la plus intéressante
car elle permet de récolter I’avis de plusieurs personnes au méme moment, et de confronter les
avis sur une question. Ici, il semblait intéressant de confronter 1’avis de professionnels de
terrains dans différents hopitaux, avec ceux exercant en maison de repos car ils ne sont pas

confrontés a la méme réalité.

Trois focus groups ont eu lieu de maniére simultanée. Nous avons choisi cette division en 3
parties selon les informations recueillies dans la littérature. Selon la littérature, les 3 facteurs

influencant les admissions évitables des résidents de maison de repos aux urgences sont : la
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situation clinique du résident, le projet de soins du résident et de sa famille, et enfin, les
ressources propres a 1’établissement et les politiques de santé. Nous avons donc choisi ce

découpage en 3 parties pour I’élaboration des guides d’entretien.

Vous trouverez en annexe, les guides d’entretien réalisés pour ces 3 groupes :
- Groupe 1 : situation clinique — gravité
- Groupe 2 : projet de soins et familles
- Groupe 3 : contexte, ressources et influence des politiques de santé

Les focus groups ont été animés par 3 gériatres (un dans chaque groupe). Bien que non formés
a la méthode qualitative, les trois gériatres ont bénéficié d’une préparation aux entretiens
animée par Julie Merche. Durant cette réunion préparatoire, ils ont ét€ informés sur ce qui était
attendu d’eux : grande écoute, pas d’obligation de suivre le guide d’entretien en étant plutot
encouragés a suivre les réactions des participants, respect des silences, principe des relances.
La discipline de gériatrie nécessite des capacités d’écoute que nous avons pu exploiter dans ce

travail.

Le but de cette réunion était de présenter aux futurs médiateurs des focus groups, le contexte
dans lequel il sera réalisé. De plus, la question de recherche et les objectifs de la recherche leur

ont €t¢ présentés.

Le temps fixé au préalable pour chaque focus group était de 1h. Chaque question avait un temps
approximatif défini mais les dépassements étaient autorisés car le but était de laisser les
participants s’exprimer avec un guide d’entretien flexible et adaptable en fonction de la

situation.

Les conversations ont été enregistrées avec 1’accord de I’enticreté des participants. Un
observateur était également présent dans chaque salle et prenait des notes a I’aide d’une grille

d’observation.

2.1.2. Choix de I’échantillon

Nous avons choisi de recueillir I’avis de professionnels de terrain exercant différents métiers
aupres des résidents de maison de repos. Cela permettait d’obtenir la diversité de points de vue

souhaitée.
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Les critéres d’inclusion et d’exclusion ont donc été fixés de manicre a ce que toute personne

participant au Congres se présentant de son propre intérét a ’atelier corresponde a ces criteres.

Les criteres fixés étaient :

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

- Professionnel de santé exercant en maison de

repos ou en hopital auprés de résidents de

maison de repos :

o

Meédecins généralistes ayant des patients
résidents en maison de repos

Meédecins coordinateurs en MRS
Meédecins urgentistes

Meédecins gériatres

Directeurs(rices) de maison de repos
Infirmier(e)s en maison de repos
Aide-soignant(e)s en maison de repos
Paramédicaux en maison de repos ou en
hopital exercant auprés de personnes

ageées

- Professionnels ayant des choses a partager sur le

sujet.

- Ne pas étre professionnel de santé.

- Professionnel de santé n’exercant pas en
maison de repos ou en hopital aupreés de
résidents de maison de repos

- Professionnels n’ayant rien a exprimer sur

le sujet.

2.1.3. Recrutement des participants

Le recrutement des participants était assez large, le but étant d’avoir des participants ayant des

choses a dire sur le sujet. En effet, la participation aux focus groups s’est réalisée sur base

volontaire, toute personne inscrite au congres des Journées d’automne de la gériatrie pouvait

participer a 1’atelier « Admissions évitables aux urgences des résidents de maison de repos » a

partir du moment ou elle était intéressée par le sujet.

En recherche qualitative, 1’échantillon ne doit pas nécessairement étre représentatif de la

population étudiée, par contre, chaque participant doit avoir quelque chose a dire sur le sujet,

ce qui était le cas pour les participants des focus groups (27).
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Les ateliers étaient interactifs et les participants savaient qu’ils seraient amenés a exprimer leur

opinion.

2.1.4. Comité d’éthique

Les objectifs et la description de 1’étude ont été présentés au comité d’éthique du CHU Godinne
par Julie Merche. Celui-ci a émis un avis favorable en décembre 2022 pour I’ensemble du projet

de recherche sur les admissions évitables aux urgences des résidents de maison de repos.

2.2. Elaboration de ’outil de récolte des données

2.2.1. Rédaction du guide d’entretien pour les focus groups

La rédaction du guide d’entretien a ¢été réalisée avec l’aide du cours de Pr. Thunus
« Dynamiques de groupe et communication intra organisationnelle - WFSP2111 » (28), du
cours de Pr. Aujoulat « Introduction aux méthodes qualitatives - WFSP2106 » (27) suivi lors
du Master en Santé publique durant I’année 2022-2023, ainsi que des informations retrouvées

dans la littérature sur les admissions évitables aux urgences des résidents de maisons de repos.
Vous trouverez ci-dessous dans un tableau, les thémes et objectifs des questions choisies.
Groupe 1 : Situation clinique — gravité

Nous avons choisi de présenter 3 vignettes cliniques qui illustrent des situations d’admissions
aux urgences de résidents de maison de repos, sur lesquelles les participants sont libres de réagir.
Le but de ces vignettes est de susciter des réactions et d’ouvrir la conversation. Ensuite, nous
avons propos¢ au médiateur différentes questions semi-directives, avec des questions de relance
permettant d’approfondir le sujet si la dynamique de groupe le nécessite. Les différentes

questions proposées sont regroupée dans le tableau ci-dessous :

Théme

Question

Objectif

Situation clinique /

gravité

Question 1: Dans cette réflexion d’admission
¢évitable ou opportune, que pensez-vous de chaque

vignette ? Pourquoi ?

Question large pour inviter les
participants a s’exprimer sur le sujet
et faire émerger des réactions, des

partages d’expériences.
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Diagnostic et gravité

Relance 1 : Avez-vous déja vécu des situations en
tant que soignant a 1’hopital ou en maison de
repos qui selon vous ne justifiaient pas
médicalement un passage par les urgences ?

Pourriez-vous nous les raconter ?

Faire  émerger des  partages

d’expériences avec des situations

clinique spécifiques

Soins techniques

Relance 2 : Que pensez-vous des soins techniques

Creuser le lien entre les soins

en maison de repos ? techniques en MR/S et les
admissions évitables
Soins techniques | Relance 3 : Que pensez-vous de la surveillance | Faire = émerger des réactions

d’une ligne intraveineuse en maison de repos ?

concernant un exemple de soin

technique en maison de repos

Diagnostic et gravité

Question 2 : Il existe une liste de pathologies qui

sont  considérées comme  devant  étre

théoriquement prises en charge en médecine
générale. Dans cette liste, on retrouve 1’infection
urinaire, la  décompensation  cardiaque,
I’exacerbation de BPCO, la déshydratation. Etes-

vous d’accord avec cette liste, si pas pourquoi ?

Faire  émerger des  partages
d’expertises et d’expériences sur des
pathologies et la gravit¢ en
particulier qui sont citées dans la

littérature.

Diagnostic et gravité

Question 3 : Si un résident de maison de repos va
aux urgences avec une prise en charge sans
examen complémentaire ni avis spécialisé, qu’il
rentre ensuite a la maison de repos, comment faut-

il considérer ces admissions ? Pourquoi ?

Faire émerger des avis sur la gravité
et la spécificit¢ de la demande de
soins aux urgences des résidents de

maison de repos.

Groupe 2 : Projet de soins et familles

Nous avons choisi de présenter 3 vignettes cliniques sur lesquelles réagir. Puis différentes

questions sont posées pour approfondir le sujet, en fonction de la dynamique du groupe. Celles-

ci sont regroupées dans le tableau ci-dessous :

Théme

Question

Objectif

Général : Projet de

soins et familles

Question 1: Dans cette réflexion d’admission
évitable ou opportune, que pensez-vous de chaque

vignette ? Pourquoi ?

Discuter du caractére évitable des

admissions aux urgences des
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résidents de MR/S, faire émerger

des avis sur des situations.

Soins palliatifs

Question 2 : Pour quelle raison adressez-vous aux

urgences un résident qui a un projet palliatif ?

Relance : Pour le personnel de maisons de repos,
quelles craintes et hésitations rencontrez-vous
lorsqu’un patient en soins palliatif se retrouve

dans une situation aigue ?

Partage de vécu sur les besoins en
soins urgents des résidents avec un
statut palliatifs.

Faire parler les participants de leur
vécu et de leurs inquié¢tudes dans des
situations aigues chez un patient en

soins palliatif.

Pression des

familles

Question 3 : Il arrive aussi que ce soit la famille
qui demande I’admission aux urgences. Vous
souvenez-vous d’une situation ou vous étiez en
désaccord avec cette demande (vous et/ou le
médecin) mais ou il a fallu accéder a la demande

de la famille ?

Faire  émerger des  partages

d’expériences qu’on les
professionnels de santé, avec les
familles des résidents de maison de

repos.

Groupe 3 : Contexte, ressources et influence des politiques de santé

Lors de la présentation de ce focus groupe, nous n’avons pas présenté de vignettes cliniques,

mais avons présenté 5 affirmations sur lesquelles les participants ont été invités a réagir. Ces

affirmations sont tirées de ce qui a été trouvé dans la littérature. Des questions de relance ont

¢té prévues pour chaque affirmation si le débat nécessitait d’étre guidé. Elles sont présentées

dans le tableau ci-dessous :

Théme Question Objectif
Ressources humaines : | Affirmation 1 : Il y a plus d’admissions évitables | Partage d’expériences
Disponibilité du la nuit et les jours fériés qu’en journées | concernant D’influence de la
personnel ouvrables. disponibilit¢ du personnel de

maison de repos ?

Relance : Selon vous, dans quelles mesures la
disponibilité en personnel infirmier influence-t-

elle les transferts aux urgences des résidents de

MR/S sur les admissions aux

urgences.
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Ressources humaines :
Disponibilité du

personnel

Affirmation 2 : Pour un probléme défini, lorsque
le médecin de garde est appelé, il adresse plus
souvent le résident a 1’hopital que lorsque c’est

le médecin généraliste qui le connait.

Relance : Comment la disponibilité du médecin
généraliste influence-t-elle le fait d’adresser aux

urgences ?

Partage  d’expériences  sur
I’influence de la disponibilité du
personnel  médical et la
connaissance du patient par le

médecin.

Ressources humaines :
Expérience et formation

du personnel

Les infirmiers avec une plus grande expérience

adressent moins souvent les résidents a I’hopital.

Relance : En quoi la formation du personnel des
maisons de repos peut-elle influencer les

transferts évitables des résidents aux urgences ?

Faire ¢émerger des avis sur
I’influence de I’expérience et de
la formation des

infirmiers/médecins en MR/S

Politiques de sant¢ :
Peur de litiges avec la

famille

Les infirmiers ou le médecin généraliste auront
plus tendance a adresser aux urgences un
résident si sa famille est plus revendicatrice ou
qu’ils la connaissent moins.

Relance : Comment la peur de litiges avec la
famille peut-elle influencer votre décision de

transferts du résident aux urgences ?

Faire émerger des expériences
sur des situation litigeuses avec

les familles

Politiques de santg,
ressources matérielles

et humaines

Il existe des difficultés dans la prise en charge
précoce de symptomes a la maison de repos.
Dans certaines situations, les symptomes
évoluent depuis plusieurs jours a la maison de
repos et évoluent jusqu’a un état de santé qui se
dégrade et nécessite I’admission aux urgences.

Relance 1 : Comment réagissez-vous face aux
symptomes éventuels d’un résident ? Comment
savez-vous qu’il faut s’inquiéter ? De quels

outils ou aide disposez-vous ?

Question adressée au personnel
de maisons de repos, partage
d’expériences sur I’influence des
ressources matérielles et
humaines de la MR/S ainsi que
santé

des  politiques de

notamment la  coordination

possible entre [’hopital et Ia

maison de repos sur les
admissions évitables aux
urgences
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Relance 2 : Que pensez-vous de la coordination
entre I’hopital et la maison de repos lorsqu’il
faut réfléchir a admettre un résident ?

Relance 3: Avez-vous des exemples de
situations concretes ou des manquements

matériels conduisent a I’urgence ?

2.3. Phase test

Pour réaliser le pré-test de notre guide d’entretien, nous avons tenté de recruter des personnes
faisant partie du personnel de maisons de repos dans la région de Namur, pour une question de
proximité. Pour cela, nous avons envoy¢ un mail a 12 maisons de repos, 3 directeurs de maisons
de repos et 2 médecins généralistes. Nous avons ensuite fait suivre ces contacts par un appel

téléphonique.

Malheureusement, malgré cette relance et un recrutement large, nous n’avons obtenu une
réponse positive que dans une unique maison de repos. Celle-ci a proposé de rendre disponible
uniquement deux personnes (un infirmier et un médecin généraliste coordinateur), nous nous
sommes orientés vers des entretiens individuels compte tenu de leur disponibilité. Un entretien

individuel a également été réalisé auprés d’un médecin gériatre.

Vous trouverez en annexe les mails adressés aux différentes personnes invitées a réaliser les

focus groups.

Cette phase de pré-test a permis de préciser certaines questions, les reformuler, revoir 1’ordre

de celles-ci et finalement valider les guides d’entretien prévus pour les 3 groupes.

2.4. Méthode de traitement et d’analyse des données

2.4.1. Déroulement des focus groups

Les groupes de discussion ont eu lieu lors des « journées d’automne de la gériatrie ». Les
participants pouvaient se rendre au groupe de discussion sans s’inscrire au préalable. Nous ne
pouvions donc pas prévoir le nombre exact de participants par groupe a 1’avance. Mais nous

avions cependant prévu le matériel pour un maximum de 10 participants par groupes, étant
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donné que le nombre de participants idéal pour un focus group est de 8 a 10 personnes pour

avoir une participation mutuelle et que la modération reste possible (28).

Les focus groups se sont déroulés en plusieurs étapes :

1y

2)

3)

4)

5)

6)

2.4.2.

Installation des 3 salles dans lesquelles ont eu lieu les focus groups. Des chaises ont été
disposées en cercle. Les différentes situations cliniques ou affirmations ont été
imprimées sur des affiches et disposées sur les murs afin qu’elles puissent étre visibles

durant toute la discussion.

Accueil des participants dans une salle commune et présentation de maniere neutre des
grandes catégories d’évitabilité retrouvées dans la littérature afin que les participants
puissent décider de leur tropisme. La présentation a été réalisée par Julie Merche,
gériatre au CHU Godinne et co-promotrice de ce travail de fin d’étude sur les admissions

¢vitables aux urgences des résidents de maison de repos.

Division en 3 groupes, dans 3 salles différentes, les participants pouvaient choisir vers

quel groupe se diriger en fonction de leur affinité avec le sujet.

Déroulement des 3 groupes en paralléle. Présentation des régles de base d’un groupe de
discussion, des objectifs poursuivis dans 1’étude, par les 3 médiateurs, qui sont des
gériatres membres du BYG (Belgian Youg Geriatricians) et de I’Institut de recherche
santé et société (IRSS). Distribution d’une fiche d’informations pour chaque participant,
des formulaires de consentement a signer par les participants ainsi que des fiches de

renseignements personnels a remplir par les participants.

Déroulement du focus group, les groupes ont duré¢ de 1h12 pour le plus court a 1h27

pour le plus long.

Cloéture du groupe, remerciements et contacts éventuels donnés aux participants pour

les demandes de renseignements concernant la suite du travail réalisé.

Analyse des données

Grilles d’observation
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Afin d’analyser au mieux les données récoltées lors des focus groups, chaque observateur a
utilis¢é une grille d’observation, permettant de récolter les informations générales sur le

déroulement du focus group, les informations récoltées étaient les suivantes :
- Nom du médiateur,
- Nom de I’observateur,
- Le nombre de participants, leurs noms,
- La durée totale du focus group,
- Un schéma de la disposition des participants,
- Le matériel a disposition,
- le(s) éventuel(s) leaders,
- L’ambiance générale,

- Les problemes éventuels rencontrés,

Les autres informations importantes.

Cette grille a également permis de prendre des notes sur les interactions verbales et non verbales
entre les participants. Enfin, elle a été utilisée pour noter les informations et idées importantes
a indiquer lors du débriefing réalisé par 1’observateur a la fin de la discussion de groupe. Elle a
¢té ¢laborée avec I’aide du cours de « Dynamique de groupe et communication intra-
organisationnelle — WFSP 2111 » suivi en Master en Santé Publique, durant I’année 2022-2023
(28).

Vous trouverez un mod¢le de grille d’observation en annexe de ce travail.

e Retranscription

Pour analyser les données, nous avons tout d’abord retranscrit mot pour mot les 3 focus groups
en écoutant attentivement les enregistrements. Nous avons également retranscrit les entretiens
exploratoires réalisés lors des pré-tests, qui nous apportent également des informations

intéressantes.
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e Anonymisation des données

Dans le but de garantir I’anonymat des participants aux focus groups, nous avons procédé a un
codage des verbatims. Nous avons utilis¢ comme code : G1, G2 et G3 pour groupe 1, groupe 2
et groupe 3, suivi de Inf pour infirmier, Ger pour gériatre, AGer pour médecin assistant en
gériatrie et Erg pour ergothérapeute. Ce code est suivi de la ligne a laquelle se trouve le début

du verbatim dans la retranscription du focus group.
e Méthode d’analyse

Nous avons réalisé une analyse thématique déductive sur base des themes pré-identifié¢ dans la
littérature. L’analyse est restée ouverte a de nouveaux thémes émergeants du matériau. Les

thémes ont ensuite été affinés en fonction des données récoltées.
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3. Résultats

3.1. Description de I’échantillon

3.1.1. Contexte des journées d’automne de la gériatrie

Nous avons réalisé nos focus groups dans le cadre des 26¢mes Journées d’Automne de la
Gériatrie, au Palais des Congres de Liege, le 20 octobre 2023. Cet événement est organisé par
la Société Belge de Gérontologie et de gériatrie et a lieu tous les ans. Les personnes qui y
participent sont principalement des médecins, infirmiers et paramédicaux, spécialisés dans le
domaine de la gériatrie. Le congres s’adresse aussi bien aux soignants de la premiére ligne

qu’aux soignants de I’hopital.

3.1.2. Description générale des participants aux trois focus groups

Trente personnes ont participé aux focus groups au total. Il y a 10 personnes dans le groupe 1,

11 personnes dans le groupe 2 et 9 personnes dans le groupe 3.

Sur I’échantillon total des participants, 16 professionnels (53,3%) sont des Médecins assistants
candidats spécialistes en gériatrie. Il y a 8 infirmier(e)s (26,6%) dont 7 qui ont réalisé la
spécialisation en gériatrie, 5 médecins gériatres (16,7%) et 1 ergothérapeute (3,3%). Leur lieu
d’exercice est principalement 1’hopital (pour 29 participants), seulement un participant exerce
en maison de repos et de soins. La moiti¢ des participants ont entre une année et 5 ans
d’expérience, environ un quart ont 6 a 10 ans d’expérience et le dernier quart a plus de 10 ans
d’expérience. Pour ce qui est de 1’expérience aupres de personnes agées, 63,3% ont entre 1 et

5 ans, 13,3% entre 6 et 10 ans et 23,2% ont plus de 10 ans d’expérience.
L’¢échantillon est composé majoritairement des femmes (22 femmes et 8 hommes).

Un entretien individuel a également ét¢ analysé et ajouté dans 1’analyse des résultats, car il
permettait d’avoir des informations supplémentaires venant d’une infirmiére travaillant en

maison de repos.

30



3.2. Analyse descriptive

3.2.1. Présentation des thémes et catégories

L’analyse de la littérature dans la premicre partie de notre travail, combinée a 1’analyse des
focus groups, a permis de définir 9 thémes principaux. Au sein de ces différents thémes, nous
avons identifi¢ des catégories. Dans chaque groupe de discussion, un sujet particulier était
abordé. Cependant, nous avons observé que les différents sujets s’entrecroisent et que le sujet
du groupe « projet de soins et familles » par exemple, a également été abordé¢ dans les 2 autres
groupes de discussions. En effet, la définition des admissions évitables est influencée par diffé-
rents facteurs qui sont parfois dépendants les uns des autres. On peut difficilement aborder 1’in-
fluence d’un facteur sur les admissions évitables aux urgences des résidents de maison de repos,
sans aborder les autres facteurs, surtout lorsqu’il s’agit de partager des expériences. Nous avons
donc utilisé les mémes thémes pour 1’analyse des 3 groupes. Les thémes définis sont les sui-

vants :

Théme 1 : La transmission des informations entre la MR/S et I’hdpital (émergeant)
Théme 2 : La transmission d’informations au sein de la MR/S (émergeant)

Théme 3 : Les ressources humaines a la maison de repos (prédéfini)

Theéme 4 : Influence des familles des résidents (prédéfini)

Théme 5 : Ressources matérielles a la maison de repos (prédéfini)

Theéme 6 : Soins aigus et actes techniques a la maison de repos (prédéfini)

Theéme 7 : Accés a des services spécialisés (émergeant)

Theéme 8 : Projets de soins, directives anticipées et soins palliatifs en MR/S (prédéfini)

Theéme 9 : Prévention des admissions évitables aux urgences (prédéfini)

3.2.2. Théme 1 et 2 : La transmission des informations

La transmission des informations et la communication, que ce soit entre 1’hopital et la MR/S ou
entre les prestataires de soins au sein de la MR/S, semble avoir une influence sur les admissions

¢vitables aux urgences des résidents de maison de repos. En effet, le sujet de la communication
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revient fréquemment dans les trois groupes de discussion analysés. Nous avons décidé de par-

tager ce sujet en 2 thémes distincts :
- La transmission des informations entre 1’hdpital et la MR/S.

- La transmission d’informations et la continuité des soins a la MR/S.

e Théme 1 : Transmission des informations entre I’hopital et la MR/S

La transmission d’information entre I’hopital et la MR/S et vice-versa peut, lorsqu’il y a des
manquement, étre a I’origine d’admissions évitables aux urgences de résidents de maison de
repos selon nos répondants. La communication directe entre 1’hopital et la MR/S a une grande
importance dans les admissions évitables. Du point de vue des médecins hospitaliers, les infor-
mations importantes lors d’un transfert d’un résident de la MR/S vers I’hopital ne sont pas
toujours transmises ce qui a une influence sur sa prise en charge a I’hdpital. Des médecins
assistants en gériatrie ont également évoqué que les informations puissent étre mal transmises
de I’hopital vers la maison de repos, ce qui aurait une influence sur les admissions aux urgences
des résidents. Par exemple, cela peut arriver pour la transmission d’un nouveau traitement du
résident lors de son retour a la maison de repos. De plus, méme si I’information est transmise,
son accessibilité peut aussi avoir un impact sur la prise en charge du résident a la MR/S apres
son retour de 1’hopital. Cette transmission apres une hospitalisation a une influence sur les ré-
hospitalisations qui sont parfois évitables et passent souvent par une admission en salle d’ur-

gences.

« (...) est-ce que du point de vue de la maison de repos, l'information qu’on donne a la sortie
du patient ou apres une consultation en hopital de jour, est ce que cette information est
facilement accessible a la maison de repos ? Est-ce qu’on transmet de maniere suffisamment
efficace l’information ? Je pense au cas des ré hospitalisations. » (G3, AGer, 1.317)

« (...) le changement de traitement n’avait pas bien été transmis a la maison de repos (...)

donc ils ont fait les doses habituelles et puis le patient n’était pas bien ». (G3, AGer 1.451)

Enfin, le type de communication entre les prestataires de soins a ¢ét¢ abordé. Selon une
ergothérapeute et un médecin assistant en gériatrie, lorsqu’il y a des hospitalisations a répétition
et une incompréhension des 2 cotés (entre les urgences et la maison de repos), I’idéal est de

communiquer de vive voix, voire en présentiel pour dénouer la situation. Lorsque la
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communication se fait par écrit ou par téléphone, cela peut mener a des incompréhensions et
donc des admissions a répétitions qui peuvent étre jugées comme évitables pour le personnel

des urgences.

« (...) et donc aussi pour se rassurer ils envoient aux urgences. Les urgences renvoient a la
maison de repos, puis retour aux urgences, (...). Donc je suis allée a la maison de repos...
tout le monde rale forcément, les urgences ralent parce que le patient revient pour la Xeme
fois (...) et la maison de repos estime qu’eux ne savent pas gérer. » (G1, erg, 1.358)

« Je pense qu’il faut quelqu 'un qui discute, qui permette que les acteurs se parlent plutot que

d’accuser 'un [’autre et dire faudrait mieux faire ci (...) » (G1l, Erg)

De I'hopital vers la MR/S

e N
Transmissions des g )
informations MR/S -
hopital ( h
\_ J Type de communication

entre la MR/S et I'h6pital

Figure n°l : schéma théeme 1

e Théme 2 : Transmission d’informations et continuité des soins a l1a maison de repos

La transmission d’informations au sein de la MR/S a également été discutée par les répondants.
Pour commencer, un infirmier reléve que le manque de continuité et le turn-over important dans
les membres du personnel ont un impact sur la connaissance des résidents par les soignants. De
plus, selon une médecin assistante en gériatrie, il y a aussi parfois des intérimaires qui connais-
sent moins ’organisation de la structure, ce qui rend I’acces a I’information plus limité. Ces
facteurs augmentent les chances d’adresser un résident aux urgences dans une situation plus

aigiie.
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« Dans les maisons de repos, il y a peut-étre une idée au niveau de la planification, par
rapport a la continuité. On arrive parfois dans un week-end sans avoir fait de jours en se-
maine, et la on tombe sur des situations qu’on ne connait pas, avec des problématiques qui
ne sont pas réglées en semaine. Et la on va plus vite faire appel au médecin, voire on ira faire
appel aux services de secours directement » (G3, Inf, 1.57)

« (...) il y a beaucoup d’intérimaires je pense, qui connaissent moins le fonctionnement, qui
savent moins ou aller chercher les informations. » (G3, AGer, 1.109)

« Ca c’est la réalité de terrain actuellement et quand on a des collegues intérimaires qui
debarquent et qui ne savent pas om trouver l’info, faut déja le temps qu’ils puissent s 'orienter
dans [’établissement, et puis si apres l'info est pas accessible et qu’il y a une situation ur-

gence on fait quoi... » (G3, Inf, [.119)

L’importance d’avoir des dossiers complets et accessibles pour les infirmiers en maison de re-
pos a été soulignée par un infirmier. Selon lui, cela a une influence sur la gestion des situation
urgentes. En effet, un dossier incomplet pourrait influencer 1’envoi du résident vers les ur-

gences, notamment si le projet de soins du résident n’est pas accessible.

« Et ¢a c’est aussi une probléematique du dossier, moi je fais parfois des intérims en maison
de repos, et je fais des week-ends. Quand je demande ou est l'info et que j ouvre les fardes et
qu’il n’y a rien dedans, ¢a part déja mal quoi. Si en plus on a une situation qui n’a pas été
réglée en semaine ben oui on risque franchement de faire appel au service d 'urgence. » (G3,
Inf, 1.75)

« Si l'info est bien centralisée et accessible a la maison de repos tout un chacun peut puiser
ce qui est nécessaire a la prise en charge et se dire ok on est dans cette situation la ou alors
dans celle-la qui est plus critique et on va faire appel a la partie plus médicale » (G3, Inf,

1.112)

La communication entre le médecin traitant et 1’équipe de soins ou entre le chef infirmier et
1I’équipe de soins qui est aupres des patients, influence aussi la connaissance de la situation que
pourrait avoir I’équipe de soins infirmiers a la maison de repos. Lorsqu’une précédente hospi-
talisation n’est pas transmise a I’équipe, cela augmente les risques de ré hospitalisation pour le

résident de MR/S.
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C’est le cas dans un sens comme dans 1’autre. Lorsque le personnel infirmier ne contacte pas le
médecin traitant lors d’une situation urgente, cela peut aussi mener a une admission évitable
aux urgences. En réaction aux différentes vignettes cliniques proposées, des gériatres expliquent
que lorsqu’un diagnostic a été réalisé récemment par le médecin généraliste et qu’il n’est pas
contacté par I’infirmier qui s’occupe du résident en situation aigue, cela peut mener a une ad-

mission aux urgences qui aurait été¢ évitable si le médecin traitant avait été contacté.

« Nous on a parfois cette vieille pratique professionnelle qui doit disparaitre ou le chef a la
maison de repos va aller s’accaparer l'information, ¢a il faut vraiment le casser. Il faut don-
ner l’information aux personnes en premiere ligne pour aller donner quelque chose qui est
essentiel ou alors pour travailler en collaboration. (...) parfois on avait a peine [’info de qui
avait été hospitalisé ou pas et pour les prises en charge infirmieres c’était une catastrophe
parce qu’il y avait un risque de ré hospitalisation majoré. Dans les bonnes maisons de repos,
I’information si elle doit étre diffusée elle ’est. » (G3, Inf, 1.390)

« Je pense qu’entre la médecine générale et la maison de repos il y a parfois une communi-
cation qui n’est pas ultra-efficiente. Et peut étre que dans [’autre sens les infirmieres n’ont
pas toujours facile a joindre les médecins traitants. » (G3, AGer, 1.435)

« Le médecin traitant n’a pas été contacté et cela influence la décision d’envoyer aux ur-

gences du coup » (G2, Ger, 1.64)

Pour conclure ce second théme, 1’organisation au sein de la maison de repos pour la transmis-
sion d’informations, la gestion du dossier et la connaissance des procédures internes face a un
changent de I’état de santé chez un résident semblent avoir un impact sur les admissions aux
urgences des résidents de maison de repos. De plus, il y a un risque qu’un soignant qui n’a pas
acces a la continuité d’information (ou encore un intérimaire) prenne une décision d’adresser

aux urgences plus facilement en I’absence d’acces a I’information.

35



Turn-over du personnel et
mauvaise connaissance des
résidents + de l'institution

Transmission des
informations au sein -
de la MR/S

Communication médecin
traitant- équipe de soins

Dossiers incomplets ]

.

- équipe de soins

Communication infirmier chef]

Figure n°2 : schéma théme 2

3.2.3. Théme 3 : Les ressources humaines a la maison de repos

Dans la littérature, nous avions identifi¢ que les ressources humaines a la maison de repos
avaient une influence sur les admissions évitables aux urgences des résidents de MR/S. Les avis
des participants aux focus groups ont également confirmé cela et nous ont permis d’identifier

deux grandes catégories :
(1) L’expérience et la formation du personnel de la MR/S.
(2) Le manque de temps du personnel de la MR/S
e Expérience et formation du personnel de la MR/S

L’expérience et la formation des infirmiers de MR/S ou des médecins généralistes, ont une
influence sur les admissions évitables. En effet, certains participants exercant aux urgences et
en hopital, évoquent le manque de formation des médecins généralistes sur la gestion de la
douleur et possiblement le manque de connaissances relatives aux risques inhérents a un sé¢jour

aux urgences pour des personnes agées fragiles.

« Le nombre de fois aussi que les patients viennent aux urgences pour une gestion de la

douleur. Les médecins traitants n’ont pas géré ¢a avant. Je ne comprends pas ces situations

non plus. » (G1, erg, 1.197)
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« Je pense que le premier cas pointe plutot le manque de formation des infirmieres, le deu-
xieme cas aussi les médecins traitants (...) qu’ils se rendent compte aussi de la complexité
d’envoyer comme ¢a le patient aux urgences juste pour faire une radio épaule. Et le stress

qu’il va avoir juste pour ¢a. » (G1, AGer, [.199)

Du coté infirmier, I’expérience pourrait influencer sur leur stress lorsqu’ils sont face a une si-
tuation aigue, cela influence aussi sur leur décision d’envoyer plus vite aux urgences. Cepen-
dant, selon une infirmiére pratiquant en maison de repos, la personnalité du soignant joue aussi
beaucoup la-dessus, une personne plus angoissée pourrait envoyer plus vite le résident aux ur-

gences.

« Avec les jeunes colléegues c’est la panique totale (...) s’il y a une chute je dois appeler la
famille pour savoir vers quoi je vais, limite sans passer par le dossier ». (G3, inf, [.485)

« Ca arrive effectivement qu’on envoie des personnes, ce n’est pas vraiment nécessaire mais
Jjuste pour rassurer une infirmiere qui a une angoisse par rapport a un événement qui arrive
» (E1, Inf, 1.6)

« Il y a l’expérience mais aussi la personnalité » (E1, Inf, 1.51)

La formation des infirmiers a aussi un role important dans les admissions évitables aux ur-
gences. Notamment la formation sur la réalisation de certains actes techniques comme la remise
en place d’un cystocath, les soins de plaies ou d’escarres qui sont parfois des motifs d’amissions
aux urgences. Les assistants de gériatrie signalent des situations rencontrées en salle d’urgences
qui auraient pu étre prises en charge sur le plan infirmier, parfois le patient ne nécessite qu’un
soin technique infirmier. Ils évoquent I’hypothése que les infirmiers en MR/S ne semblent pas
capables de gérer ces soins, préférant alors se protéger en utilisant le service d’urgences. Un
infirmier en maison de repos confirme qu’il serait utile d’organiser des formations en se foca-

lisant sur les sources d’admissions évitables.

« Quand il y a des corps étrangers comme ¢a chroniquement, je ne sais pas si ¢ est possible
mais par exemple pour le VAC il y a parfois des personnels qui forment les infi de maisons
de repos pour savoir comment utiliser ce VAC. Pour les cytocat y a aussi moyen qu’il y ait

une éducation des infi » (G1, AGer, 1.64)
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« Par exemple si un patient a besoin de gros soins comme soin de plaie, c’est [’occasion de
reformer |’équipe a ces soins spécifiques aussi comme les prises en charge des plaies d’es-
carres par exemple » (G1, AGer, 1.98)

« La promotion au niveau de ces spécialisations et la formation aussi ¢a c’est extrémement
utile. (...) Il y a moyen de faire des plus petites formations avec des choses bien ciblées et

notamment les admissions évitables. » (G3, Inf, 1.130- 134)

Cependant, plus que le manque de formation ou d’expérience, cela semble étre surtout le
manque de temps et de personnel disponible a la MR/S qui influence les décisions d’admission

aux urgences des résidents de MR/S.

e Manque de temps et de personnel a la MR/S

Les maisons de repos souffrent souvent d’un manque de personnel et par conséquent également
d’un manque de temps a consacrer aux résidents pour son personnel. Cela les freine dans la
gestion des situations aigues, surtout les week-ends, le soir et la nuit. Par exemple, selon un
médecin assistant en gériatrie, le médecin traitant va plus souvent envoyer le patient vers les
urgences s’il n’a pas le temps de passer le voir. Selon plusieurs participants infirmiers ou mé-
decins, les infirmiers, eux, ont souvent trop de patients a gérer ce qui entrave leur souhait de
mettre en priorité toutes les situations aigues, ils n’ont pas assez de temps et d’effectif présent.
Le moment de la journée semble avoir une influence sur les admissions évitables, certains ré-
pondants ont I’impression qu’il y a plus de risques d’avoir des admissions aux urgences les
week-ends et la nuit car il y a moins de personnel disponible, aussi bien au niveau des médecins

que des infirmiers.

« Comme le médecin traitant qui dit envoyer le patient aux urgences parce qu’il n’a pas le
temps de passer » (G1, AGer, 1.138)

« Les infirmieres ne sont pas capables de gérer des situations aigues en MR/S, elles n’ont
pas le temps. » (G1, Inf, 1.350)

« Ce sont des situations qui pourraient étre évitables mais qui ne le sont pas car il y a un

mangque de personnel (...) » (G3, Ger, 140)
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« (...) Uaprés-midi et le week-end elle se retrouve seule, donc c’est a ce moment-la que tout
repose sur ses épaules quand il y a une décision a prendre. Généralement, c’est a ce moment-
la qu’on envoie plus vite aux urgences (...) » (E1, Inf, 1.41)

« Les week-ends dans les maisons de repos il y a moins de personnel. C’est pour ¢a aussi

qu’on regoit plus de patients le vendredi soir, ¢ est un grand classique » (G1, AGer, [.85)
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Figure n°3 : schéma theme 3

3.2.4. Theéme 4 : Influence des familles des résidents

Selon des infirmiers travaillant en maison de repos et en hopital, certains infirmiers ou médecins
appellent les urgences pour se protéger des familles qui peuvent faire pression. Le risque de
poursuites judiciaires de la part des familles est parfois présent selon eux. Certaines familles
poussent a envoyer les résidents aux urgences. Le positionnement de la direction par rapport

aux familles peut aussi apporter un soutien aux soignants de la MR/S.

Lorsque les familles ne sont pas d’accord avec les décisions prises ou font pression, ce sont des
situations difficiles a gérer pour les soignants. Il est donc important de les soutenir ainsi que les
familles dans ces situations. Un infirmier explique que pour cela, un(e) psychologue peut réa-
liser un accompagnement aupres des familles qui ont besoin de soutien lorsque leur proche est
dans un projet des soins avec une optique palliative par exemple. Certaines familles sont en
détresse et il faut le prendre en compte dans le suivi des résidents. Il est important que la com-
munication soit maintenue avec les familles et que des explications leurs soient données. Selon
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certains gériatres, il arrive que ces échanges aient lieu lorsque le patient est hospitalisé en gé-
riatrie mais c’est parfois trop tardif et la situation est déja avancée. Il n’y a pas de budget dédié
a la communication avec les familles, ce qui peut avoir un impact indirect sur les admissions

¢vitables aux urgences.

« Résidente qui chute (...) la collegue pour se protéger comme c’est une famille difficile, a
lancé la machine (...) oui on a des familles qui font peur parce qu’elles brandissent n’importe
quelle arme au-dessus de notre téte ». (G3, Inf, 1.467)

« (...) les médecins genéralistes c’est difficile pour eux de se retrouver devant des familles
qui les poussent a envoyer des patients aux urgences parce qu’il y a aussi une obligation de
moyens derriere parce qu’on se dit si je ne le fais pas ils vont peut-étre me poursuivre » (G2,

Inf, 1.303)

« La direction peut jouer un role dans le soutien des soignants et dans son positionnement
vis-a-vis des familles des résidents » (G3, Inf, [.482).

« Psychologue pour pouvoir rencontrer les familles qui ont des réclamations et des difficultés
a cheminer par rapport aux projets de leurs proches » (G3 Inf,, 1.494)

« La détresse de la famille est importante a prendre en compte » (G2, Inf, 1.332)

« Il faut retravailler les budgets pour qu’il y ait des personnes dédiées a cette communication

avec la famille. Pour éteindre le feu avant qu’il n’arrive chez nous. » (G3, Ger, 1.533)

Peur de litiges,
Pression des familles

( )
) Implication des familles
Influence des familles dans la décision
des résidents d'envoyer aux urgences
. J/
e N

Soutien aux familles et
au personnel soignant
dans ces situations

Figure n°4 : Schéma theme 4
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3.2.5. Théme 5 : Ressources matérielles a la maison de repos

Le manque de moyens matériels a la MR/S semble influencer les admissions évitables aux ur-
gences des résidents. Deux infirmiers travaillant en maison de repos expriment qu’il y a un
manque de matériel, pour la prise de paramétres par exemple. Il manquerait aussi du matériel
pour les soins aigus. Par exemple, il n’y a pas de bladder scan ou de sondes vésicales de réserve.
Il est également rare d’avoir du matériel pour administrer des produits en intraveineux. De plus,
il n’y a pas de possibilité de réaliser des imageries sur place lorsque c’est nécessaire apres une
chute par exemple. Selon un infirmier de maison de repos, le fait d’étre dans une maison de
repos privée ou publique pourrait influencer sur le manque de matériel avec des manquements

parfois plus importants dans le privé.

« J'ai des collegues en maison de repos qui vont peut-étre devoir faire 3 étages pour trouver
un thermometre » (G3, Inf'1.603)

« Par exemple on ne peut pas faire tout ce qui est en IV en maison de repos.» (El, Inf1.228)
et « Si la personne nécessite la mise d’'une sonde vésicale alors qu’on n’en a pas, oui effec-

tivement on va l’envoyer aux urgences » (El, Inf1.221)

« Par exemple [’accessibilité aux examens il faut aussi avoir des centres de radiologie ac-
cessibles » (G1, AGer, 1.515)

« Méme en intra-hospitalier parfois I’acces aux examens est compliqué. Les médecins trai-
tants ont beaucoup plus de patients que nous donc s’ils ont 3 patients qui ne vont pas bien
¢a va leur prendre 5 fois plus de temps que nous, donc ils se trouvent un peu démunis, et
parfois ils vont botter en touche aux urgences parce que l’acces aux soins est compliqué. »

(G1, AGer; 1.470)
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Figure n°5 : Schéma theme 5
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3.2.6. Théme 6 : Soins aigus et actes techniques a la maison de repos

Selon les professionnels ayant participé a 1’é¢tude, il existe des freins a la pratique de certains
soins aigus ou actes techniques en MR/S. Certains médecins assistants en gériatrie pensent qu’il
serait intéressant de prendre les parameétres chez les patients plus fragiles ou instables qui re-
quicrent une attention particuliére. Selon I’expérience d’une infirmicre, la prise des parametres
peut étre réalisée en maison de repos et prévue dans le plan de soins des résidents pour lesquels

cela est nécessaire.

Certains actes techniques ne sont pas réalisés en MR/S, ce qui peut mener a des admissions aux
urgences, qui peuvent étre percues comme ¢évitables. Par exemple, certaines MR/S acceptent
des patients avec des perfusions, d’autres acceptent uniquement les sous-cutanées, et d’autres
ne feraient aucun des deux. Selon une ergothérapeute, cela dépend aussi du fait que c’est une
maison de repos ou une maison de repos et de soins, les maisons de repos et de soins ont certains

actes techniques qu’elles devraient réaliser.

« Cela n’est pas réalisé actuellement mais il serait intéressant de prendre les parametres des
patients en fonction de [’expertise nécessaire (...), par exemple, en fonction de leur profil ou
de leur fragilité » (G3, AGer, 1.298 et 302)

« (...) Si on veut vérifier la température, la saturation, les pulsations, on le met dans le plan
de soins, on dit combien de fois par jours, regarder le teint, l’état de la plaie... » (El, inf,
1.205)

« Je sais que certaines maisons de repos savent accepter des actes techniques et d’autres
pas. (...) Une maison de repos et de soins en principe devrait faire certaines techniques. »
(Gl, erg, 1.158)

« Je sais que des fois on peut renvoyer avec une perfusion. Certaines maisons de repos disent
uniquement des sous cut, pas commencer avec des trucs, et des antibio ¢a va aller pour cer-
tains, (...) d’autres ne sauront pas. » (G1, erg, 1.168)

« Méme des sous cut, c’est une des causes qu’on voit souvent a [’hopital, aux urgences ’été
c’est les cas de déshydratation. (...) ¢a fait partie des cas que je vois arriver aux urgences

trop tard alors que c’est quelque chose d’évitable » (G1, Inf, .171)

L’anticipation des symptomes a la MR/S semble aussi jouer sur les admissions évitables. Par-
fois, lorsqu’un patient arrive a 1’hdpital, certains médecins hospitaliers interrogés ont la sensa-

tion que la situation a été observée mais s’est aggravée sans prise en charge effective.
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Il y a des problématiques comme les troubles du comportement ou les risques de chutes qui
peuvent aussi étre anticipées en réalisant de la prévention, c’est un sujet qui sera abordé¢ dans le
théme 9 par la suite. L’anticipation peut aussi se faire pour les patients en soins palliatifs, aupres
de qui on peut solliciter I’aide d’une seconde ligne palliative qui va pouvoir conseiller en cas

de dégradation aigiie.

Cependant, il faut garder en téte que I’anticipation n’est pas toujours possible pour le personnel
de maison de repos qui souffre d’'un manque de temps, comme abordé dans le théme 3 : res-

sources humaines a la maison de repos.

« On aurait pu mettre des choses en place avant que cela arrive. » (G2, Inf, 1.347)

« Une situation qui n’a pas été réglée en semaine mene a une admission aux urgences le
week-end. » (G3, Inf, 1.76)

« 1l faut aussi se demander dans ce cas la patiente qui chute fréquemment pourquoi elle
chute. (...) » (G1, 1.202)

« C’est quand méme compliqué d’adapter la prise en charge en maison de repos aussi » (G2,
Inf; 1.348)

« On essaye, on anticipe le plus possible et donc parfois on met déja une seconde ligne pallia
pour suivre la patient. Parfois on va se retirer car la situation est stable mais si le patient se
degrade on va plus facilement se remettre en place parce qu’on connaitra déja le patient. »

(G2, Ger, 1.357)

11 est difficile de définir clairement des pathologies pour lesquelles une admission aux urgences
serait nécessaire ou pas, car tout dépend, selon des gériatres, de la situation clinique, de 1’étio-
logie de la pathologie, et aussi de la sensibilit¢ du médecin traitant et de sa connaissance du
patient. Il semble compliqué d’établir une liste définie, il faut plutot fonctionner au cas par cas.
Une exacerbation de BPCO ou une infection urinaire semble a certains médecins hospitaliers,
plus facilement gérable a la MR/S qu’un probléme cardiaque, mais cela reste a nuancer en
fonction de la sévérité de la situation. Une médecin assistante en gériatrie souligne qu’il est
aussi nécessaire de prendre en compte la réalité de terrain et le manque de personnel en maison
de repos pour assurer un suivi de patients en situation plus aigiie, que ce soit un probléme car-

diaque ou respiratoire.

« On ne peut pas aller au fond de la démarche sans avoir [’étiologie » (G1, AGer, [.324)
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« En fait faudrait presque faire des cut off et se dire ben oui c’est une exacerbation BPCO
mais c’est pas un patient qui a une tendance hypercapnique et il s’en sort bien avec 2L/min.
On pourrait envisager de le laisser en maison de repos. Mais il y a aussi un danger derriere
car il faut faire au cas par cas. » (G1, AGer, 1.330)

« Et faut la réalité du terrain et dire est-ce que si on a un patient qui est décompensé ou
exacerbé, et qu’on a une infi qui va le voir 2-3 fois par jour et un médecin qui vient une fois
par semaine, est-ce que c’est suffisant pour adapter ses traitements, ses antibio... Un patient
décompensé que ce soit respi ou cardiaque, je ne suis pas convaincue que ce soit suffisant.

Apres c’est du cas par cas. » (GI, AGer, 1.333)

En résumé, la réalisation de soins aigus et d’actes techniques a la MR/S peut étre influencée par
la possibilité de prise régulicre des parametres des résidents, la possibilité de réaliser des actes
techniques comme la pose d’une perfusion ou d’une sous-cutanée, I’anticipation des symp-
tomes a la maison de repos, 1’anticipation d’un besoin en prévention ou d’un besoin en accom-
pagnement palliatif. Le diagnostic et 1’étiologie de la maladie influencent également la décision

d’envoyer aux urgences et cela est propre a chaque situation.

Prise de parametres

Actes techniques

Anticipation des

techniques a la MR/S N
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Soins aigus et actes W -

Influence du diagnostic

Figure n°6 : Schéma theme 6

3.2.7. Théme 7 : Accés a des services spécialisés

L’hopital permet un acces a des services spécialisés, notamment via la consultation. Selon cer-
tains paramédicaux, les admissions aux urgences peuvent parfois étre liées a la nécessité d’ob-

tenir un avis spécialisé, par exemple d’un gériatre ou d’un urologue. Selon I’expérience d’une
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infirmiére interrogée, 1’acces direct aux consultations n’est pas toujours facilité, ce qui explique

que les résidents transitent par les urgences.

Selon un gériatre et un infirmier de maison de repos, le fait qu’il n’y ai pas la disponibilité d’un
pharmacien clinicien pour donner un avis sur les traitements des résidents de maisons de repos,

peut avoir une influence sur les admissions évitables aux urgences.

« On a hospitalisé un résident qui avait de [’hématurie importante, et donc il est rentré ap-
paremment ce n’était pas grave, mais nous on ne savait pas géerer et on avait besoin de l’avis
d’un spécialiste. » (E1, Inf; 1.69)

« Ce qu’il faudrait aussi c’est a la maison de repos, savoir a quelle heure il peut avoir une
consultation uro. Est-ce qu’il y a une place pour ¢a a I’hopital de jour geriatrique ? (...) Si
on fait des urgences a [’hopital gériatrique. En tout cas faire en sorte que ces patients n’ar-
rivent pas aux urgences en premier lieu. » (G1, erg, 1.125)

« Il y aurait aussi besoin d 'un pharmacien clinicien ce serait utile dans ce genre de situation.

(...) parfois la gestion des médicaments pourrait étre mieux faite. » (G1, AGer, .274)

L’hospitalisation en gériatrie peut parfois servir a dénouer des situations complexes selon un
gériatre interrogé. En effet, le fait qu’une équipe pluridisciplinaire spécialisée soit présente et
disponible a I’hopital en service de gériatrie, permet de faire une mise au point sur la situation

du résident de maison de repos, et de prévenir les réhospitalisations.

Afin d’éviter le passage aux urgences, il est aussi parfois possible d’essayer de transférer un
patient avec un statut palliatif, directement dans le service spécialis¢ adapté, comme par

exemple dans 1’unité de soins palliatifs.

L’hospitalisation dans un service spécialisé semble donc étre indispensable dans diverses situa-

tions mais ne devrait pas étre conditionné par un passage préalable par les urgences.

« On peut faire des réunions en gériatrie avec la famille, le gériatre et parfois [’assistante
sociale. Je trouve qu’effectivement nous on a une équipe pluri et c’est une chance. » (G2,
Ger, 1.320)

« Parfois je pense aussi qu’une hospitalisation pour dénouer des situations complexes peut

aussi dénouer des situations pour éviter de prochaines admissions aux urgences et

hospitalisations » (G2, Ger, 1.322)
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« (...) On peut aussi essayer d’éviter le passage par les urgences et essayer de passer direc-

tement dans [’unité de soins palliatifs » (G2, Ger, [. 364)
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Figure n°7 : Schéma theme 7

3.2.8. Théme 8 : Projets de soins, directives anticipées et soins palliatifs en MR/S

Dans certaines situations, I’absence de projet de soins clair du résident peut impacter la décision
des soignants de la maison de repos, de I’envoyer aux urgences ou pas. Il semble donc, pour
plusieurs des participants, que la mise en place de projets de soins a la maison de repos est
indispensable pour orienter la prise en charge aux urgences et a [’hdpital, ainsi que pour orienter
la décision des soignants lors d’une situation urgente. Selon les répondants, ce projet de soins

pourrait principalement étre réalisé par le médecin traitant, en concertation avec le patient.

Plusieurs infirmiers et gériatres exergant en hdpital, pensent que les projets de soins ne sont pas
assez présents chez les résidents de maison de repos. Selon une participante, cela dépend aussi
de la vision du médecin, qui aurait plus tendance a réaliser un projet de soins avec son patient
lorsqu’il a une vision globale. Une infirmic¢re de maison de repos pense que le projet de soins

devrait étre fait le plus tot possible a I’entrée en MR/S.

De plus, selon plusieurs participants, les résidents en soins palliatifs qui se retrouvent aux ur-

gences, sont plus souvent ceux pour qui il n’y avait pas de projets de soins établi.
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« L’absence de projet établi dans la maison de repos. Un projet qu’il faut fixer en
concertation avec le patient si c’est possible ou avec sa famille et le médecin traitant, et qui
pourrait permettre déja d’établir les souhaits du patient et d’éviter certaines hospitalisations.

» (G2, Inf, 1.52)

« N’ayant pas de projet thérapeutique de fin de vie, j ‘aurais aussi effectivement transféeré ce

patient en pensant qu’il faisait un AVC. » (El, inf, 1.260)

« Ce que j'observe c’est que malheureusement on a des catégories de médecins qui auront
une vision tres globale et donc vont anticiper des protocoles de soins etc a [’entrée en MR/S.

Puis il y en a d’autres qui ne se posent pas trop la question » (G2, Inf, 1.168)

« Dans les 6 derniers mois de vie, 50% des pa pallia vont aux urgences, et dans les tous

derniers mois, 70%... quand il n’y a pas de projets de soins établis. » (G2, Ger, 1.417)

Selon I’expérience d’une médecin assistante en gériatrie, il y a parfois une ambivalence entre
ce que le patient exprime dans son projet de soins, par exemple le souhait de ne pas étre hospi-
talisé, et ce qu’il souhaite réellement en situation aigue, en cas de souffrance non gérée a la

maison de repos.

Certains participants du groupe 2 soulignent le manque de communication sur le projet de soins
avec le patient et la famille. Il leur semble important que I’établissement de celui-ci fasse I’objet
d’une discussion non seulement sur les choix posés mais également sur I’implication de la dé-
cision (par exemple en cas de décision de ne pas étre hospitalisé). Il est aussi possible que le

résident change d’avis sur son projet de soins, celui-ci n’est pas figé.

« Parfois le patient a une vraie volonté mais il y a une ambivalence avec la souffrance voulue
et ¢a, ¢a doit étre travaillé avant (...) on s est rendu compte qu’il ne voulait plus vivre et qu’il
ne voulait pas d’examens invasifs (...) je pense que c’est quelqu 'un qui n’aurait pas dii venir
a ’hopital mais il était en souffrance donc il est arrivé chez nous. » (G2, AGer, 1.102)

« Par exemple, un déecompensé cardiaque on explique qu’il y a un risque de faire une OAP
qu’est-ce qu’on fat est-ce qu’on vous traite quand méme ? s’il risque de s étouffer est-ce qu il
va aux urgences ? 1l faut qu’il ait bien compris. Il faut expliquer la pathologie de départ avec
les complications que cela implique. » (G2, Inf, 1.439)

« Les projets de soins sont rediscutables, c’est juste une case a cocher » (G2, AGer, 1.430)
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Selon plusieurs participants travaillant en hdpital, les résidents en soins palliatifs sont peu sou-
vent transférés aux urgences. Cependant, malgré la présence d’un projet de soins palliatif; il est
tout de méme possible que les personnes soient transférées aux urgences car elles demandent
des soins plus intenses ou plus lourds que la maison de repos ne peut pas offrir, comme une
perfusion par voie intraveineuse ou des soins de plaie compliqués. Les troubles du comporte-
ment peuvent aussi influencer 1’admission aux urgences des résidents de MR/S car les structures
ne sont pas toujours adaptées a ceux-ci. Parfois, le personnel de la MR/S peut se sentir démuni
face a la situation. Enfin, la souffrance serait la raison principale d’une admission aux urgences

d’un résident avec un projet de soins palliatifs.

« Par exemple on a des pa avec des projets de soins palliatifs qui arrivent quand méme aux
urgences (...) c’est peut-étre le personnel qui se trouve dans une situation dans laquelle il est
demuni a ce moment-la » (G2, Ger, 1.137)

« Les raisons d’adresser un patient avec un statut palliatif aux urgences seraient : un état de
souffrance non gérable avec ce qu’on avait déja donné comme recommandations au sein de
la maison de repos, on a mis des choses en place et il souffre toujours, on ne sait pas quoi
faire de plus donc on doit ’adresser a I’hopital. Des soins trop lourds aussi, pour le personnel
de la maison de repos, exemple un patient qui a besoin d’lV, de soins de plaies compliqué etc

cela peut étre une difficulté de gestion. » (G2, Inf, 1.232).
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Figure n°8 : Schéma theme 8§
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3.2.9. Théme 9 : Prévention des admissions évitables

Selon une gériatre, la prévention via la hotligne gériatrique et les hospitalisations de jour, a
aussi un impact sur les admissions évitables aux urgences. Les relations entre les gériatres des
hopitaux et le médecin traitant sont primordiales. Parfois, 1’hospitalisation de jour peut per-
mettre de débloquer des situations. Une médecin assistante en gériatrie insiste sur 1’intérét du
dépistage préventif chez les personnes agées notamment les résidents de MR/S, qui permettrait
par exemple d’éviter des chutes ou de définir lorsque I’avis d’un gériatre est nécessaire pour
faire de la prévention aupres du résident. Certains participants notamment des médecins pensent
donc que la prévention a un impact sur les admissions évitables aux urgences des résidents de

maison de repos.

« Moi je pense que c’est de la prévention. On a cette hotline gériatrique, cet hopital de jour
gériatrique aussi, (...) Moi je pense qu’il faut un peu plus d’hopital de jour, plus d’appels au
médecin traitant (...) » (G3, ger, .522-532)

« Moi plutot que de parler de trajet de soins, je parlerais de dépistage préventif en gériatrie
(...) On va pouvoir éviter une chute par exemple » (G1, AGer, 1.422)

« Pour parler des hospitalisations évitables on doit aussi travailler sur la prévention plutot

que du curatif » (G1, AGer, 1.441)

Dans un but de prévention des admissions évitables aux urgences, 1’utilité des consultations de
gériatres en maison de repos a ¢été évoquée également, ainsi que I’aide d’un pharmacien clini-
cien dans la gestion des médicaments afin de prévenir les complications liées a la médication
(voir theme 7 : consultations avec des spécialistes). De plus, selon des médecins hospitaliers, la
téléconsultation serait, un moyen de demander 1’avis d’un médecin généraliste ou d’un médecin
spécialiste méme s’il n’a pas le temps de se déplacer. Mais selon une assistante en gériatrie,

I’absence d’examen clinique est un probléme.

« Je pense qu’il y a aussi moyen avec les tablettes, les vidéos, les techniques modernes, on
ne devrait pas tjs se déplacer. Parce qu’'un déplacement prend du temps. » (G1, AGer, .297)
« J'ai envie de dire qu’il faut développer la téléeconsultation et en méme temps j’ai peur parce

que je me sens mal a l’aise de donner mon avis sur un patient sans pouvoir examiner. Mais

¢a pourrait peut-étre marcher parce ¢a fait gagner du temps. » (G1, AGer, 1.478)
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3.3. Réponse a la question de recherche

Le but de cette recherche était de récolter I’avis des professionnels de santé afin d’affiner et
d’adapter a la réalité belge la définition des admissions évitables aux urgences des résidents de

MRPA ou de MRS. Pour cela, nous tentons de répondre a la question suivante :

- Comment les professionnels de santé hospitaliers et non-hospitaliers, exer¢ant aupreés
de résidents de maison de repos, considérent-ils les éléments de définition d’une

admission « évitable » retrouvés dans la littérature internationale ?

Selon les professionnels de santé interrogés, qui pour rappel, sont en grande majorité des ré-
pondants hospitaliers, une admission évitable aux urgences d’un résident de maison de repos

peut étre liée a plusieurs facteurs.

> Cela peut étre une admission qui est la conséquence d’un manque de communication
entre les prestataires de soins de I’hopital et de la maison de repos, comme par exemple
une absence de transmission du traitement du résident lors d’une sortie de 1’hdpital.
Certaines admissions ont lieu de maniére répétée, en conséquence d’une incompréhen-

sion entre les urgences et la MR/S a cause d’une communication inefficace.
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> En restant sur le sujet de la transmission des informations, une admission évitable peut
étre liée a un probléme d’accés a I’information au sein de la maison de repos : manque
de transmission des informations dans les dossiers des résidents notamment les projets
de soins des résidents, manque de transmission des informations entre collégues au sein
de la MR/S ou encore un manque de connaissance des résidents 1i¢ au turn-over du

personnel en maison de repos.

> Une admission réalisée en 1’absence de projet de soins peut étre considérée comme évi-
table. Cependant, la présence d’un projet de soins avec une optique palliative n’élimine

pas la possibilité qu’un transfert aux urgences soit tout de méme nécessaire.

> Une autre dimension est 1’admission en 1’absence de prise d’avis auprés du médecin
généraliste, lorsque par exemple, celui-cin’an’a pas été contacté. De plus, les difficultés
d’acces a un avis spécialisé et aux examens de radiologie augmentent les probabilités

d’avoir des admissions évitables de résidents de MR/S aux urgences.

> Les ressources humaines a la maison de repos ont aussi leur importance : le fait que le
personnel soit en nombre suffisant, formé spécifiquement a la gériatrie, a certains actes
techniques et a la gestion de la douleur, qu’il soit expérimenté et confiant de ses com-
pétences, permettrait de diminuer les admissions évitables aux urgences des résidents.
Enfin, le manque de temps dont disposent les infirmiers et les médecins généralistes, a

consacrer aux résidents en maison de repos, a un impact sur les admissions évitables.

> Les ressources matérielles a la MR/S ont également un impact sur les admissions évi-
tables aux urgences car le manque de matériel entrave la possibilité de prise de para-
metre régulicre ou encore de réaliser des actes plus techniques qui pourraient étre réali-

sés si le personnel était formé et en avait le temps.

> De plus, une admission aux urgences peut étre considérée comme évitable si elle a été
conduite par I’infirmier ou le médecin a la maison de repos pour se protéger des familles

et des litiges possibles avec celles-ci.

> Une admission aux urgences d’un résident souffrant d’un probléme de santé qui n’a pas
¢té anticipé par une prise en charge a la maison de repos semble évitable selon les par-

ticipants.
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> Pour finir, une admission évitable peut étre liée a un défaut de prévention via les hospi-
talisations de jour ou la hotline gériatrique, les téléconsultations ou encore les visites

des gériatres en maison de repos.
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4. Discussion

4.1. Comparaison des définitions de la littérature et des professionnels

L’analyse des focus groups nous a donné des pistes pour définir les admissions évitables des
résidents de maison de repos aux urgences, selon I’avis des professionnels de terrain en Bel-
gique. Cependant, plutot qu’une réelle définition, ces discussions ont permis de définir, de ma-
niére non exhaustive, dans un premier temps ce qui pourrait influencer les admissions évitables
aux urgences, et dans un second temps ce qui pourrait étre réalisé pour les limiter. De plus, lors
de notre analyse, nous avons pu constater que les facteurs définis, sont pour une grande partie,

interreliés entre eux.

Dans cette premicre partie de la discussion, nous allons exposer les différents éléments expri-
més, en regard de ce qui est présent dans la littérature internationale. Pour cette analyse, nous

avons décidé d’utiliser le découpage en 4 parties :
(1) L’influence de la situation clinique,
(2) Les projets de soins et la fin de vie,
(3) L’influence des familles,

(4) L’influence des ressources et politiques de santé.

4.1.1. Influence de la situation clinique

Selon Cardonna-Morell et al, le diagnostic et la gravité d’une situation, permettent en partie de
définir si une admission aux urgences est appropriée ou pas (20). Lemoyne et al présentaient en
2019, une liste de pathologies pour lesquelles une visite aux urgences serait potentiellement
évitable (15). Selon les participants, notamment les médecins interrogés, il parait difficile d’éta-
blir une liste de pathologies pour lesquelles une admission aux urgences n’est pas nécessaire,
car cela dépend, pour une méme pathologie, de la situation clinique individuelle et de la gravité

de la pathologie. Il faudrait fonctionner au cas par cas car chaque situation est différente.

La connaissance du patient par le médecin ou I’infirmier qui est présent a son chevet, a aussi
une influence sur sa connaissance de la situation clinique et donc sur sa prise de décision de

I’envoyer aux urgences. Lors des focus groups que nous avons réalisés, un infirmier reléve qu’il
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y a dans les maisons de repos, un manque de continuité et un turn-over important dans le per-
sonnel. Le fait que I’infirmier ne connaisse pas le patient dont il s’occupe ou le connaisse mal,
augmente les chances qu’il appelle les urgences ou un médecin dans une situation plus aigiie.
Dans la littérature, Dwyer en al. ont également relevé que les rotations plus élevées du personnel

avaient une influence sur le taux d’hospitalisation. (23)

Certains participants des focus groups pensent que I’anticipation des symptdmes permet de li-
miter les admissions évitables aux urgences. Par exemple, les admissions de résidents pour dés-
hydratation pourraient étre évitées avec la mise en place d’une hypodermoclyse. Les troubles
du comportement et les chutes peuvent également étre anticipés, et parfois gérés a la maison de
repos en fonction de leur gravité. Dans la littérature, Lemoyne et al recommandent d’ailleurs
de fournir un traitement aigue a la maison de repos des que cela est possible (15), cela peut se
rattacher a cette notion d’anticipation qui est ressortie des focus groups réalisés lors de ce tra-
vail. A ce sujet, le programme INTERACT a été mis en place aux Etats-Unis. Il a pour but
d’améliorer I’identification, I’évaluation et la gestion des changements aigus de 1’état de santé
des résidents de maison de repos. Selon Ouslander et al, il permet de diminuer les hospitalisa-
tions de résidents de maison de repos et devrait donc €tre soutenu et mis en ceuvre par les mé-

decins et infirmiers de maisons de repos (30).

Selon la revue de littérature publiée par Cardonna et al en 2017, la définition des admissions
« inappropriées » a I’hopital des résidents en fin de vie, dépend en grande partie de raisons non
cliniques (20). Nous avons pu observer dans 1’analyse des trois groupes de discussions que ces
facteurs non cliniques avaient une grande importance pour les participants. C’est ce que nous

développerons dans la suite de la discussion.

4.1.2. Influence des projets de soins et de la fin de vie

Selon Dwyer et al, les résidents peuvent réaliser des directives anticipées avec le projet de soins
qu’ils souhaitent, en concertation avec leur médecin traitant (23). Ils peuvent indiquer dans ce
projet de soins s’ils souhaitent étre hospitalisés ou pas. Ceci influence donc les admissions aux
urgences. Dans notre travail, selon plusieurs répondants dont une infirmiére de maison de repos,
le fait qu’il n’y ait pas de projet de soins, peut influencer sur la décision d’envoyer aux urgences.
Cependant, la présence d’un projet de soins n’exclut pas forcément une admission aux urgences
lorsque le statut palliatif est défini et méme selon les répondants, lorsqu’une demande de non

hospitalisation a été actée. En effet, il peut y avoir une ambivalence entre le projet de soins
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décidé en dehors de la dégradation aigué€ et la demande d’un résident lorsqu’il se dégrade, en

cas de souffrance difficile a prendre en charge a la maison de repos.

Effectivement, comme il a ét¢ mentionné dans I’article de Briggs et al en 2013, les personnes
en fin de vie peuvent demander a na pas étre hospitalisées, mais cela doit s’accompagner d’une
amélioration de la qualité des soins dans la résidence (17). En effet, selon des infirmiers et
gériatres exercant en hopital interrogés lors des focus groups, un résident avec un statut palliatif
peut étre transféré aux urgences si les soins a réaliser sont trop lourds pour le personnel de la
maison de repos, comme pour la mise en place d’une voie intraveineuse ou des soins de plaies
compliqués. D’ailleurs, selon Lemoyne et al, la capacité des infirmiers de la maison de repos a
prodiguer des soins de fin de vie influence les transferts aux urgences (15). A ce sujet, le pro-
gramme « PACE steps to success » a pour but d’améliorer la qualité des soins palliatifs dans les
maisons de repos. Dans une étude qu’ils ont réalisée en 2018, ils ont examing les capacités de
prise en charge en fin de vie des résidents de MR/S, par les infirmiers et aides-soignants, dans
6 pays dont la Belgique. Cette étude a mis en lumiére un manque de connaissances des soignants
en matiere de soins palliatifs, qui devrait étre amélioré par la formation du personnel soignant

avec une stratégie différente et adaptée pour chaque pays. (31)

Par ailleurs, ce qui ressortait moins dans la littérature et qui a été exprimé fortement dans le
focus groupe 2, est le fait que la souffrance est une des raisons principales d’une admissions
aux urgences d’un résident de maison de repos avec un statut palliatif. Dans certaines situations,
la réalité de la MR/S fait que les soignants n’arrivent pas a atteindre 1’état de confort attendu
pour le résident, si la souffrance du résident est considérée comme trop importante, une admis-

sion aux urgences peut étre considérée quelle que soient les directives antérieures du résident.

Selon les participants interrogés, le projet de soins n’est pas assez fait a la maison de repos et

cela a une influence sur les admissions évitables aux urgences des résidents de maison de repos.

4.1.3. Influence des familles

Selon Carron et al, lorsque les familles insistent pour qu’un résident soit hospitalisé, certains
professionnels les envoient aux urgences plus facilement, par crainte de litiges (13). Ce genre
de situation a également été rapportée par un infirmier de maison de repos qui témoigne que
certains collégues infirmiers, envoient des résidents aux urgences lorsque la famille est difficile.

Selon une autre infirmiére exercant en hdpital, les médecins peuvent aussi parfois envoyer les
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résidents aux urgences par peur de poursuites judiciaires. Dans ces situations, la clarification
des projets de soins pourrait réduire les admissions évitables aux urgences (23), cela permettrait

d’appuyer la décision d’envoyer le résident aux urgences.

Une infirmiére participant aux focus groups a souligné la détresse des familles. Un autre infir-
mier évoque la possibilité de discussions plus fréquentes avec les familles, notamment avec une
psychologue ou un professionnel dédié a cela, afin d’aborder le sujet des projets de soins et des
admissions aux urgences, en amont d’une situation aigue potentielle. Selon Trahan et al, il est
nécessaire d’améliorer la confiance des familles dans la sécurité et I’efficacité des soins a la
MR/S, cela permettrait aux soignant de prendre la décision d’envoyer aux urgences indépen-

damment de ’avis des familles qui ont parfois tendance a diriger le résident vers les urgences.

4.1.4. Influence des ressources a la maison de repos et des politiques de santé

Cette partie a été trés largement abordée dans les 3 groupes de discussions, méme si c’est le

troisiéme groupe qui était a la base dédi¢ a ce sujet.

Selon la littérature, les ressources a la maison de repos ont une influence sur les admissions
évitables aux urgences. Dans un premier temps, les ressources humaines a la maison de repos
ont une influence sur les décisions prises. Selon Lemoyne et al, le manque de formation du
personnel de la maison de repos peut avoir une influence sur la décision d’envoyer aux urgences
(15). Dans les groupes de discussions, ces deux facteurs ont aussi €té abordées. Le manque de
formation des médecins généralistes sur la gestion de la douleur, ainsi que le manque de ré-
flexion face aux conséquences et risque d’iatrogénie d’une admission aux urgences. Du coté
infirmier, c¢’est la formation a réaliser certains actes techniques qui semble avoir une influence

sur les admissions évitables aux urgences des résidents de maison de repos.

Le manque de temps et de connaissance des résidents a ¢galement un impact sur la décision
d’envoyer aux urgences (15), que ce soit pour les médecins ou pour les infirmiers. Selon un
médecin assistant en gériatrie, le manque de temps va influencer la décision du médecin traitant

d’envoyer aux urgences. Cela confirme et précise ce qui avait été énoncé dans la littérature.

L’expérience du professionnel de santé a également un impact sur les admissions aux urgences.
Selon Codde et al, I’expérience clinique des examinateurs semblent influencer I’attribution du
caractere appropri¢ d’une admission aux urgences. Selon des infirmiers travaillant en maison

de repos interrogés, I’expérience pourrait influencer sur le stress face a une situation aigue et
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cela influence le fait d’envoyer plus vite aux urgences. De plus, la personnalité ou le caracteére
du soignant jour aussi un role dans les admissions aux urgences car des infirmicres plus angois-
sées envoient plus facilement le résident aux urgences. Cette derniére notion n’a pas été retrou-

vée dans la littérature.

D’autre part, les ressources matérielles a la maison de repos ont une influence sur les admissions
¢vitables aux urgences des résidents. Selon une étude, le fait que 1I’établissement manque de
ressources pour traiter et diagnostiquer les affections aigues est un obstacle pour fournir des
soins de qualité, ce qui entraine des transferts aux urgences (18). Cela a été précisé dans les
groupes de discussion réalisés lors de ce travail. En effet, selon deux infirmiers de maison de
repos, il y a un manque de matériel pour la prise de parametres par exemple, et également pour
réaliser des soins techniques en situation aigue (sondes vésicales, bladder scan, matériel pour
intraveineux). Il y a aussi I’absence de possibilité de réaliser des imageries sur place lorsque
c’est nécessaire, par exemple apres une chute. Nouvenne et al. suggerent que 1’utilisation d’un
¢chographe portable pourrait améliorer les soins prodigués aux résidents car cela permettrait
une précision diagnostic tout en évitant de déplacer le patient a I’hopital (25). Lors des
discussions, certains médecins assistants explique qu’il faudrait des centres de radiologie plus
accessibles afin de limiter les admissions aux urgences, alors que certains examens pourraient

étre réalisés en ambulatoire s’ils étaient plus accessibles.

Certaines spécialités sont disponibles en intra-hospitalier comme la gériatrie, 1’urologie ou
encore un avis par le pharmacien clinicien. L’accés aux soins spécialisés semble difficile, tout
comme I’acces aux examens en ambulatoire. Certains patients transitent par les urgences alors
qu’ils auraient uniquement besoin de I’avis d’un spécialiste en consultation ambulatoire. Il est

nécessaire que 1’acces aux médecins spécialistes soit facilité.

La transmission d’information entre les différentes institutions et soignants est un élément
majeur selon les répondants. Les 3 focus groupes ont discuté de I’importance de la transmission
entre les institutions, c’est-a-dire les urgences, la maison de repos, les services hospitaliers, le
médecins traitant, et entre les différents professionnels de santé autour du résident. Dans leur
revue systématique internationale publiée en 2019, Lemoyne et al. recommandent de
promouvoir la communication et la collaboration interprofessionnelle entre les médecins
généralistes, le personnel de I’hopital et les services d’urgences. Cela correspond a la vision des

professionnels de santé belges interrogés dans notre travail.
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4.2. Pistes d’amélioration pour diminuer les admissions évitables aux urgences

4.2.1. Directives anticipées et projets de soins

Les projets de soins des résidents de maison de repos, ne sont pas assez réalisés selon les parti-
cipants des focus groups, que ce soit les infirmiers ou les médecins. Ils proposent donc comme
piste d’améliorations que le médecin réalise d’avantage ce projet, avec éventuellement I’appui
d’un spécialiste en gériatrie, peut-étre deés 1’admission du résident en maison de repos. Méme
s’il ne permet pas toujours d’éviter une admission aux urgences, le projet de soins permet au
résident de bénéficier d’une prise en charge plus adaptée a I’hdpital. Malheureusement, la faible
participation par des répondants qui travaillent a la maison de repos n’a pas permis d’explorer

les barrieres existantes pour la réalisation d’un projet de soins.

4.2.2. Consultations de médecins spécialistes

Selon les répondants, les consultations permettraient au médecin traitant d’avoir un avis externe
sur le résident, d’accompagner dans la mise en place des directives anticipées, de réaliser de la

prévention et de conseiller I’équipe soignant afin qu’elle puisse anticiper les situations urgentes.

En parall¢le, certaines études notamment celle de Trahan et al en 2016 ainsi que celle de Dwyer
et al. réalisée en 2015, suggerent que la présence d’un gériatre permettrait de meilleurs résultats
cliniques et de limiter les transferts évitables (18)(23). Une autre proposition serait d’élargir les
compétences des médecins coordinateurs des maisons de repos pour personnes agées afin qu’ils
puissent bénéficier d’une expertise gériatrique (32). Dans ce contexte, une autre solution
proposée serait la nomination de gériatres pour assurer la liaison entre I’hopital et la maison de
repos (17). En Belgique, le ministre de la sant¢ F. Vandenbroucke annongait dans un
communiqué de presse le 21 septembre 2023, qu’il allait permettre aux médecins gériatres et
aux médecins spécialistes plus largement, de se rendre en maison de repos au chevet du résident
lorsque celui-ci n’est pas capable de se déplacer. Un financement est prévu pour cela, afin de
permettre un défraiement au médecin qui passera aussi bien auprés du patient qu’aupres de
I’équipe pluridisciplinaire et du médecin traitant. Le but étant d’améliorer la qualité des soins
prodigués aux résidents, en permettant des diagnostics plus précoces notamment en cas de
trouble neurocognitif majeur (29). En vue des résultats de ce travail de fin d’études et des

¢léments provenant de la littérature internationale, cette nouvelle mesure semble pouvoir
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contribuer a la prévention des admissions €vitables aux urgences des résidents de maison de

repos.

4.2.3. Formation et expérience du personnel

Selon la littérature, le soutien et la formation du personnel pour identifier le patient souffrant et
¢viter la polymédication, ainsi que la formation sur la dysphagie pour prévenir les troubles de
la déglutition et les maladies respiratoires liées pourraient étre utiles pour limiter les
hospitalisations (17). Lors des focus groups; certains médecins assistants en gériatrie,
travaillant en hopital, ainsi qu’un infirmier de maison de repos, pensent que des formations
supplémentaires pour le personnel de maison de repos seraient utiles pour limiter les admissions
¢vitables aux urgences des résidents de maison de repos. Pour les infirmiers, ils évoquent des
formations sur certains actes techniques ou encore dans la reconnaissance et la prise en charge
du résident qui se dégrade. Au niveau médical, des formations concernant la gestion de la

douleur et les admissions évitables pour les médecins généralistes ont également été évoquées.

4.2.4. Prévention des admissions évitables

La prévention des admissions évitables est un sujet qui a ét¢ abordé¢ lors des focus groups. Dans
la littérature, Briggs et al. expliquent que la prévention des admissions évitables limiterait
I’exposition des résidents fragiles aux risques associé¢s aux transferts vers les urgences (17).
Cardonna-Morell et al, relévent également qu’un échec des actions préventives peut mener a
des admissions évitables aux urgences des personnes agées en fin de vie (20). D’ailleurs, le
programme INTERACT réalisée en 2013 aux Etats-Unis, permettrait aux soignants de maisons
de repos, d’évaluer et d’agir plus précocement lors d’un changement de 1’état de santé d’un

résident, et afin de prévenir les hospitalisations. (30)

Enfin, selon Dubucs et al, I’hdpital de jour fait partie des solutions afin de réaliser de la

prévention, ce qui rejoint ce qui a €té exprimé lors des focus groups. (22)

La mise en place d’un « dépistage préventif » é¢galement ét¢ évoqué par une participante pour
diminuer les admissions évitables aux urgences. Plusieurs études conseillaient également la
vaccination comme outil de prévention contre les infections. Cela n’a pas été abordé par les

professionnels lors des focus groups réalisés pour ce travail.
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La télémédecine a également été abordée par les médecins gériatres et assistants gériatres
interrogés. Cela permettrait de demander I’avis d’un médecin spécialiste ou d’un médecin
généraliste a distance s’il ne peuvent pas se déplacer ou n’en ont pas le temps. Cela pourrait
participer a la prévention des admissions évitables aux urgences. Dans la littérature, la
télémédecine est €également proposée comme solution (15). Pour Dubucs et al en 2022, elle n’a
cependant pas diminué le taux global d’admissions a I’hdpital, mais une tres faible prévalence
des transferts aux urgences est observée dans quelques maisons de repos ou elle est utilisée de

manicre efficace (22).

4.3. Validité et limites de la recherche

Cette recherche est la premicre réalisée en Belgique visant a confronter les points de vue des
acteurs de terrain. Malheureusement, notre échantillon présente un biais de sélection involon-
taire, les répondants étant majoritairement des travailleurs de 1’hdpital, nous n’avons pas pu
confronter pleinement les avis de la premiére ligne a ceux des professionnels travaillant en
hopital, aupres de résidents de maisons de repos. Malgré la présence de 2 travailleurs de maison
de repos dans notre échantillon, il est probable qu’ils n’aient pas eu 1’occasion d’appuyer leur
point de vue compte tenu de leur large minorité dans les groupes. Les interrogateurs et obser-
vateurs ont toutefois noté un climat de bienveillance dans les groupes sans véritable relation de

pouvoir remarquée.

Nous pensons qu’il aurait ét¢ intéressant d’avoir plus d’infirmiers et de médecin traitants dans
les focus groups. Cela a d’ailleurs été également relevé par certains participants. Cela semble
li¢ a la maniere de réaliser I’échantillonnage qui était tres libre et dépendait du choix d’atelier
des personnes lors des « Journées d’Automne de la gériatrie ». Il serait intéressant de réaliser

d’autres focus groups en maison de repos.

Lors de la réalisation des pré-tests, il avait été prévu de réaliser un focus groups en maison de
repos. Nous avons contacté plusieurs maisons de repos mais n’avons eu qu’une unique réponse
positive. Cela semble li¢ a un manque de temps du personnel. De plus, il était difficile de trouver
un moment ou les personnes intéressées pouvaient toutes étre présentes au méme moment. Des
entretiens individuels ont donc été réalisés a la place pour tester les guides d’entretien, ce qui

est méthodologiquement moins idéal.
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Le travail compte tenu de sa portée limitée, de 1’absence de triangulation des méthodes et des
contextes et des moments de collectes, n’est pas généralisable. Les données collectées lors de

cette recherche ne concernent que 1’échantillon de personnes ayant participé aux focus groups

7).

Les médiateurs et observateurs ont été formés lors d’une réunion teams, quelques jours avant
I’organisation des focus groups. Une telle formation a distance est de moins bonne qualité
qu’une formation en présentiel. Pour ma part, j’ai ét€¢ formée a la méthode qualitative lors des
cours du master en santé publique. Cependant, les médiateurs et observateurs avaient tout de
méme compris les consignes et ont animé les différents groupes avec une méthodologie correcte
lors de I’événement. La qualité de la formation et la méthode utilisée pourraient étre source de
critique, nous soulignons toutefois le souhait de chaque interrogateur de faire le travail le plus

correctement possible.

Enfin, ’analyse des focus groups, méme si elle est réalisée avec le plus de précision possible,
reste subjective et influencée par mes représentations et mon expérience personnelle, ainsi que
par la compréhension des différentes interactions. De plus, n’ayant pas assisté en tant qu’obser-
vatrice aux 3 groupes étant donné qu’ils ont eu lieu simultanément, mon analyse des groupes 1
et 2 en a été slirement moins précise, notamment dans 1’observation des interactions non ver-

bales.
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5. Conclusion

Les admissions en salle d’urgences des résidents de MR/S peuvent avoir des conséquences né-
fastes pour la personne agée. En effet, selon Lemoyne et al, elles sont associ€es a un risque
¢levé de confusion, de chutes, d’infections acquises a I’hopital et de déclin fonctionnel (15). De
plus, elles cotitent au systéme de soins de santé (12). Les participants des focus groups animés
lors de ce travail I’ont aussi confirmé : les services d’urgences ne sont pas toujours adaptées
aux besoins spécifiques des personnes agées. Malgré I’existence d’un service de liaison géria-
trique, les professionnels travaillant aux urgences ne sont eux pas spécialisés en gériatrie et ont
parfois du mal a répondre aux besoins spécifiques de ce publique. Pour ces diverses raisons, il
nous semble qu’il est important qu’une admission aux urgences, si elle n’est pas opportune, soit

évitée afin de limiter ces conséquences néfastes.

Pour cela, il était nécessaire de définir les admissions évitables aux urgences des résidents de
MR/S. La littérature internationale nous a fournis quelques réponses, mais il n’y a pas de con-
sensus sur cette définition. De plus, la réalit¢ des systémes de santé est propre a chaque pays.
C’est pourquoi nous avons choisi d’interroger des professionnels de santé de terrain, afin qu’ils

nous exposent ce qu’est pour eux une admission évitable aux urgences.

Les résultats de cette recherche nous ont permis de mettre en lumiere différents facteurs ayant
une influence sur les admissions évitables aux urgences des résidents de MR/S. De nombreux
facteurs exposés par les participants interrogés correspondaient a ceux trouvés dans la littéra-
ture. Cependant, la réalité belge semble en influencer certains, surtout concernant les politiques
de santé qui sont différentes dans chaque pays. Les ressources de 1’établissement ainsi que la
communication, que ce soit entre les professionnels, entre le professionnel et le résident ou avec
sa famille, semblent étre des facteurs trés importants ayant une influence sur tout le processus

de transferts aux urgences.

Nous espérons que les recherches en cours sur les admissions évitables aux urgences permet-
tront la mise en place des mesures conseillées afin de limiter les admissions évitables aux ur-

gences.

6. Perspectives

e travail améne un éclairage intéressant sur une définition théorique de I’admission évitable
Cet 1 | t t définition th de ’ad tabl

au urgences, des résidents de maisons de repos en Belgique du point de vue majoritairement de
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soignants travaillant a 1’hopital. Comme nous I’avons décrit, notre étude mériterait d’étre com-
plétée par d’autres recherches qualitatives, idéalement par focus groupes permettant de con-

fronter le point de vue des professionnels hospitaliers a celui des soignants en maisons de repos.

La réflexion relative a I’admission aux urgences doit se poursuivre compte tenu de la pression
attendue sur le systéme hospitalier en raison de 1’augmentation de la population fragile et co-
morbide. Réfléchir aux raisons qui sous-tendent une admission évitable et envisageant de mo-
difier les pratiques de prise en charge a la maison de repos autour de ces motifs est une voie
d’amélioration prometteuse. Ensuite, une fois que ces nouvelles perspectives de prise en charge
seront mises en place, il faudra également les évaluer par des méthodes qualitatives et quanti-

tatives.
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