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En France, 1,2 million de personnes vivent aujourd’hui
avec la maladie d’Alzheimer et plus de 2 millions d’aidants
les soutiennent au quotidien.

neuro-dégénérative dans un service d’'urgence représente pour elle une rupture

brutale de son cadre de vie habituel et de ses habitudes. Aprés un transfert en

ambulance, elle fait irruption dans un monde inconnu, caractérisé par une

activité soutenue, source d’inquiétude, d'angoisse, voire méme d’agitation, ses

repéres étant brutalement bouleversés. Si tout doit &tre fait pour répondre a
ses besoins médicaux du mieux possible, des mesures organisationnelles adaptées doivent
aussi étre mises en place pour pallier ou atténuer les effets délétéres de ce transfert et
prévenir une majoration des troubles cognitifs ou de toute autre incapacité.

’ arrivée d’'une personne présentant des troubles cognitifs liés @ une maladie

Le constat est bien souvent le méme dans les différents services d’'urgence. La mobilisation
de la personne malade est d'autant plus difficile qu’elle présente des difficultés pour
communiquer. Les informations contenues dans le dossier médical sont bien souvent
fragmentaires. De plus, la présence de la famille se fait souvent pressante... Les troubles
cognitifs ne représentent-ils pas une difficulté supplémentaire a la délivrance de soins
adaptés dans le contexte d’une activité d'urgence sous tension ?

Plusieurs voix plaident pour une nécessaire évolution visant & éviter un transfert trop
systématique vers les services d'urgence. La présence d'un infirmier de nuit en EHPAD,
I'usage de la télémédecine, le recours a I'hospitalisation a@ domicile et aux équipes
gériatriques hospitalieres intervenant en EHPAD et a domicile, I'intervention du médecin
coordonnateur peuvent étre des alternatives pertinentes. Mais lorsque I'hospitalisation
est devenue inévitable, quel qu’en soit le motif, les professionnels sont confrontés a
plusieurs problématiques. Comment mieux repérer les personnes ayant des troubles
cognitifs ? Quelle place faut-il accorder aux aidants qui les accompagnent ?

Dans le cadre d’'une approche globale visant & étre sans cesse plus performant, la
formation et la sensibilisation des professionnels a la culture gériatrique et a la maladie
d’Alzheimer en particulier s'avérent impératives. A cela s'ajoute une réflexion sur
'aménagement des espaces pour qu'ils soient facilitateurs. Plusieurs services d'urgence
des hépitaux, conscients de cette nécessité, se sont engagés dans cette voie sans attendre
afin de mieux répondre aux besoins de ces personnes malades.

Les sociétés savantes et les associations, réunies pour concevoir, rédiger et publier cette
brochure souhaitent accompagner et faciliter cette évolution. Cette publication doit étre
considérée comme étant une aide a la disposition des gestionnaires et des professionnels
de terrain afin d’améliorer I'accueil et 'accompagnement des personnes présentant des
troubles cognitifs ainsi que de leurs aidants.

MARIE-PIERRE GARIEL Pr OLIVIER GUERIN HELENE JACQUEMONT
Présidente du département Président de la Société Francaise Présidente de la Fondation
“Protection sociale-santé-vieillesse” de Gériatrie et Gérontologie Médéric Alzheimer
& I'Union Nationale des Associations
Familiales
JOEL JAOUEN Pr KARIM TAZAROURTE FREDERIC VALLETOUX
Président de France Alzheimer Président de la Société Francaise Président de la Fédération

de Médecine d’Urgence Hospitaliére de France
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ette réflexion partagée a pour but d’apporter des conseils simples et pratiques aux équipes

administratives et soignantes, mais aussi aux associations de familles souhaitant mettre en

place des approches facilitant I'accueil et la prise en charge aux urgences. Cing thématiques

résument la démarche : le repérage, la place des aidants, la formation, 'adaptation de
I'espace et 'approche globale.

Le repérage des personnes dgées ayant des troubles cognitifs
représente une priorité

Ces personnes malades présentent habituellement un tableau complexe. Complexité tout d’abord du
fait du motif d’'admission (chute, iatrogénie médicamenteuse, dénutrition, infection ...), mais également
du fait d’autres pathologies associées et d’'une potentielle fragilité risquant de les conduire & une perte
d'autonomie. Peuvent s'ajouter des problemes d'ordre social (isolement...), médico-social, juridique
(protection juridique), familial (conflits familiaux), économique..ll est donc important d'identifier ces
personnes a risque, afin d’adapter la prise en charge et d’agir de maniére rapide et anticipée.

Les aidants ont toute leur place

Aux urgences, le contexte clinique de la personne accueillie peut étre marqué par des troubles du
comportement, une désorientation, un refus de soins avec opposition. La situation est alors tendue,
voire invivable pour cette derniere en situation de stress, mais également pour son accompagnant et
les professionnels.

Le proche aidant se présente alors comme l'interlocuteur ressource pouvant faire le lien entre la
personne malade et I'équipe soignante. Mais le dialogue et les relations entre eux ne sont pas toujours
fluides. Selon les services, I'acces des aidants est géré au cas par cas, tandis que d’'autres limitent
complétement I'accés des accompagnants. Pourtant, en présence de troubles cognitifs, le proche
aidant est souvent le plus @ méme de fournir les informations utiles, d'anticiper les réactions et de
soutenir la personne malade dans le contexte perturbant de I'hépital. Le dialogue entre les différents
intervenants est crucial pour une prise en charge efficiente.

Enfin, une attention particuliére doit &tre portée aux aidants, car ils sont eux-mémes, bien souvent,
en difficulté dans leur mission d'accompagnement, avec des conséquences sur leur propre santé, soit
déja présentes et & identifier, soit avec un fort risque de survenue et & prévenir.

La culture gériatrique
des équipes aux urgences
représente un véritable enjeu

Elle doit étre développée face & I'accrois-
sement du nombre de personnes &gées
poly-pathologiques et/ou ayant des troubles
cognitifs. Si la formation et les pratiques des
professionnels s'adaptent peu & peu,

il est important d’organiser des formations
spécifiques des équipes, notamment en ce qui
concerne I'accompagnement et la prise en
soins des personnes atteintes de troubles
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cognitifs. Les professionnels doivent
également étre sensibilisés et formés
aux troubles cognitifs : quelle conduite
a tenir devant une confusion, une
apathie, une dépression, des troubles
du comportement ou encore devant
une attitude agressive du patient voire
de son entourage. Mais au-delda

d’'une simple transmission de savaoir,

la formation doit pouvoir apporter au
professionnel « un savoir-étre » adapté
au contexte. C'est 'intérét du modele
« AssOcCions NOs savoirs » qui co-construit
les formations : professionnels,
personnes malades et aidants. C'est
ainsi qu'ils apprendront a travailler
ensemble. Cette formation croisée est
source d'une acculturation réciproque.

L'adaptation de I’espace est a rechercher

L'accueil physique de la personne malade et de son aidant doit également étre amélioré. Il passe par
la mise en place d'une nouvelle organisation avec un circuit adapté, génératrice de moins de stress
pour I'ensemble des acteurs impliqués.

En effet, I'importance d’'un espace adapté aux personnes accueillies n'est plus a démontrer. Une
bonne conception des lieux crée un contexte favorable. L'univers visuel (signalétique, pictogrammes,
éclairage...), olfactif et sonore (espaces cloisonnés) sont des leviers majeurs pour favoriser une prise en
charge sereine et le ressenti des accompagnants. Les professionnels bénéficient également d'une
meilleure qualité de vie au travail.

Une approche globale s’avére nécessaire

La diffusion d’une culture gériatrique au sein des services d'urgence doit au préalable entrainer
une réflexion globale des professionnels sur les besoins et les réponses attendues par les personnes
malades et par les soignants pour un accueil et une prise en charge de qualité. Il sera alors ensuite

possible de mettre en place des outils et des
“ pratiques adaptés.
pans le cas d'une maladie newro- Cette démarche s'‘appuie sur une approche
dégéwémtive, c’est«le coupLe » personine pluridisciplinaire et pluriprofessionnelles et sur un
malade /proche atdant G(Mf« ootk etre accueilll. travail de partenariat avec les différents acteurs

de la filiere gériatrique du territoire.

Ces différentes mesures visent @ améliorer I'accueil et les soins prodigués aux
personnes malades tout en préservant leur autonomie, a faciliter I'implication
sereine des aidants et @ augmenter la qualité de vie au travail des professionnels.
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TEMOIGNAGE

“ UNE NouvelLLe

APPROCHTE !

Le service « Médecine d'Urgence de La
Personne Agée (MUPA) » du CHU de
Linogges dans Lequel je travaille a été
co-comstruit par les urgentistes et Les
gériatres. Ce service apporte wne expertise
gériatricque, propose une prise en charge
globale des patients dgés de 75 ans et
plus poly-pathologicues et favorise Le
retour it domdicile en développant une prise
en charge globale.

Cette organisation est tout & fait adaptée
pour améliorer La prise en charge oe
personmnes ayant des troubles cognitifs.
Bien sit, il convient, tout particuliére-
ment, d'étre a Lécoute, calme et disponible,
mals aussi de savolr évaluer La personne
pour Elaborer Le projet de solns et de vie.

Les compétences requises portent sur le
savoir-faire reposant sur la connaissance
des besoins des personnes Agées oépen-
dantes, mats également sur un savolr

- =

. % (—

Btre, assurant écoute et empathie, permet-
tant wne communication avee Lentowrage,
une information sur Le plan d'aide en
collaboration avec Uassistante soctale.
Cependant Le vble du professionmel doit
aller plus Lobn pour assurer une mission
de formateur afin de participer i La
diffusion des bonnes pratigques géria-
trigques.

Lo MUPA se sttiee aux urgences, Sans
liew particulier pour La prise en charge des
patients lgés. Sow intégration aux
wrgences permet une meillewre orienta-
tion des personnes Agées dans La filiere
gériatrique.

Suite i La mise en place de cette organisa-
tion novatrice, plusieurs indicateurs ont
évolué favorablement : wune réduction du
temps de passage aux urgences, un taux
de retour a domicile augmente, des
ré—hospita lisations moins fréquentes,
anméliorant ainst La qualité de vie des
personnes lgées.

Témolgnage de Nadine Malien,
infirmiére a la MUPA, CHL de

Limoges.

\ -

b\
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TEMOIGNAGE

“ PLUS JAMALS CELA !

Tout d'abord, il est important de rappeler
quwne personne attelnte de la maladie
d'Alzheimer ow d'une maladie apparentée
peut avoir & consulter un médecin ou se
rendlre aux urgences pour des pathologies
ow « accioents » ponctuels. Bt clest it ce
moment-Lia gquiune difficulté peut
survenir.

Clest ainsi que, atdant de won papa, jai
Al Lamener Aux Urgences pour une
inflammation des gencives. Lorsgue
Véquipe soignante est arrivée pour
s'oceuper de Lud, jai demandé a powvoir
Laccompagner. Une demande cohérente
compte tenu du fait que je Laidais au
quotidien et quil était alors désorienté et
wavait plus de veperes familiers.
_epouvais done, en plus de fournir des
informations préciewses sur son compor-
tement, Etre La pour Le rassurer, Lul qui se
retrouvait dans wun environnement
inconnu et potentiellement génératewr
de stress.

Cette demande m'a été refusée sous
prétexte que La personne malade devait
s’expriner par elle-méme pour des raisons

. B
. B

d'éthique et que ma présence aux
wrgences risquait d'enconbrer Le service |

Apres une attente interminable, généra-
trice de stress pour mol qui wavais
aucune tnformation malgré mes
demandes, je suis allé prévenir que,
travaillewr indépendant dans Le domaine
de La restawration, il me fallait absolu-
ment retourner sur mown Liew de travatl. (L
ma €t répondu gquion « s'oceuperait bien
de mon papa » et quon Le garderait en
observation toute La nuit.

Trés tot Le lendemain matin, je me suis
done présenté aux urgences pour avoir
des nouvelles et Le ramener ot La maisown.
on wa informé quil occupait un Lit au
service ORL et que commee « ce patient »
ne se aompor’cui’c pas comme les autres,
ow l'avait attaché | La découverte de mon
papa attaché sur sow Lit et complétement
désorienté ma profondément margqué.
Nous nous étions rendus aux urgences
dans wne démarche de soin et sommes
tous deux ressortis traumatisés.

Et je reste encore awjourdhul persuadé
que Lon aurait pu faire autrement et gue
Vow pewt encore faire autrement |

Lne expérience VEcue aux urgences
par Joél Jaouen, un aidant.
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Les services d’urgence, porte d’entrée de I'établissement de santé

Plus de 14 millions de personnes de plus de |5 ans se rendent aux urgences chague année!, soit pres de
92038 de la population. Les services d'accueil des urgences constituent en effet la porte d’entrée classique
en dehors des rendez-vous et hospitalisations programmées pour toute la population dont I'état de santé
est en situation aigie. La majorité des patients de 75 ans et plus entrent & I'hdpital par un service d'accueil
des urgences.

En outre, les services d'accueil des urgences sont & la fois la garantie d'une prise en charge sanitaire et
un « filet de sécurité » pour des situations de détresse médicale ou sociale ou de manque d’alternatives sur
un territoire.

Mais du fait du vieillissement de la population et de la présence chez les personnes dgées
poly-pathologiques, de troubles cognitifs, leur prise en charge & I'ndpital dans le circuit classique et
notamment aux urgences est un sujet complexe, & la fois pour la personne prise en charge et son
entourage mais également pour les équipes soignantes.

Allongement du temps de passage, mobilisation difficile du patient, histoire de la maladie complexe,
absence d'information sur la prise en charge en ville ou en institution (traitement médicamenteux,
examens réalisés, comorbidités), charge de travail lourde, examens complémentaires nombreux sont
autant d’enjeux qui, mis bout & bout, mettent & mal la fluidité des arrivées et de la prise en charge.
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... Mais ces services sont toujours trop sollicités

Le rapport public annuel de la Cour des Comptes de février 2019 précise :

« En 2017 les services d’'urgence des établissements de santé principalement publics ont accueilli

21,2 millions de passages. Des 2014, la Cour appelait & une redéfinition du réle des services d’urgence
dans le systéme de soins. »

Il formulait plusieurs recommandations visant & généraliser les nouveaux modes d’organisation interne
des urgences ayant fait la preuve de leur efficacité, & mesurer et & analyser les passages évitables, a
renforcer I'offre disponible en ville. La Cour constate que les améliorations organisationnelles mises en
place depuis 2014 n'ont pas porté tous leurs effets faute d'un partage des tdches avec la ville permettant
de réaliser un véritable virage ambulatoire. »

La Cour note que la prise en charge des patients dgés est au moins deux fois plus longue et nécessite des
délais pour obtenir, si besoin, des lits d’aval. De plus, les passages aux urgences et les hospitalisations sont
reconnus comme étant une source d'aggravation de la perte d'autonomie des personnes dgées
(dépendance iatrogénique).

Le rapport du Think Tank Matiéres grises « Objectif grand dge : éviter I'népital » (2019) met en avant le fait
que les personnes &gées sont des patients plus fragiles que les autres et pour lesquels les taux
d’hospitalisation sont plus élevés, les durées de séjour plus longues et les passages aux urgences plus
nombreux.

Par conséquent, I'hospitalisation peut étre problématique pour les personnes &gées, d'autant que
I"hospitalisation peut étre & I'origine d’une majoration ou d'une perte d’autonomie. Ce rapport met en
lumiére les dispositifs permettant de limiter les hospitalisations et gu’il est nécessaire de développer. Cette
limitation, organisée sur des bases médicales, pourrait générer d’'importantes économies.

Qu’en est-il des personnes présentant des troubles cognitifs ?

Les enjeux sont importants : personnes malades orientées sans historique de ses antécédents, iatrogénie
meédicamenteuse ou mal observance, incapacité d communiquer et & s'exprimer, prise en charge plus
longue, examens complémentaires plus nombreux et nécessitant la coopération du patient... mais aussi
rupture du maintien & domicile, stress & répétition et épuisement de la famille...

Or la fluidité des urgences est un enjeu clé pour leur bon fonctionnement, I'efficacité et la qualité des
soins. Une bonne organisation doit permettre aux urgentistes de se centrer sur leur coeur de métier :
I'urgence vitale et les situations aigués. L'organisation et I'optimisation des prises en charge des personnes
dgées constituent donc des enjeux clés.

Les troubles cognitifs ne représentent-ils pas une barriére a la délivrance de soins adaptés dans le
contexte d'une activité soutenue et tendue ?

Des passages évitables aux urgences

Dans la concertation Grand dge et autonomie conduite par Dominique Libault (mars 2019), des
préconisations concernant I'hdpital et la personne dgée sont formulées.

« L'hépital du futur idéal pour la personne dgée ? Cest I'hdpital ou elle ne va pas. Si elle y va, c'est I'hépital ot
elle ne reste pas. Si elle y reste, c'est 'hépital qui sait prendre en compte ses besoins les plus spécifiques ».

Au coeur de la logique « parcours », se situe le souci d’éviter I'nospitalisation de la personne dgée si elle
n'en reléve pas. Dans ce sens, I'népital doit contribuer au soutien de la vie & domicile en limitant les
hospitalisations et les passages évitables aux urgences. L'objectif « zéro passage évitable aux urgences »
doit étre affirmé fortement.

(1) Bénédicte Boisguérin et Léa Mauro, mars 2017 « Les personnes dgées aux urgences : une patientéle au profil particulier », Etudes et
Résultats, n°lO07, DREES.
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La priorité doit étre de les éviter par une meilleure prise en charge & domicile ainsi qu’en EHPAD.

Plusieurs actions initiées ces derniéres années mériteraient d'étre renforcées : présence d'infirmiers de nuit
en EHPAD, présence d'une télémédecine, développement de I'hospitalisation & domicile, assouplissement
des conditions d'intervention du médecin coordonnateur et généralisation du dossier de liaison d’'urgence
(DLU).

En cas d’hospitalisation nécessaire, la mise en place de filieres gériatriques a permis d’améliorer la
coordination des acteurs prenant en charge des personnes dgées : admission directe ou différée
permettant d'éviter les passages aux urgences.

Les orientations gouvernementales « Ma Santé 2029 » visent a tenter de répondre & un certain nombre de
défis que rencontre le systeme de santé. Plusieurs orientations principales devraient permettre & terme de
réduire le flux des patients et notamment des patients dgés :

» la mise en place de communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) chargées de coordonner
I'exercice des professionnels de ville médicaux et paramédicaux. L'objectif est ambitieux, car il est prévu
que I'ensemble du territoire soit couvert par les CPTS au ler juillet 202I. Cette démarche repose sur
l'initiative des professionnels de santé libéraux qui décident de travailler ensemble « Les communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS) constituent un mode d’organisation, & la main des
professionnels de santé, visant & renforcer leur coordination, dans un cadre populationnel sur leur
territoire et au service d'une prise en charge plus intégrée » (éléments clés de la loi de 2016).

* le déploiement de 400 médecins généralistes dans les territoires prioritaires ;
« le recrutement de 4 OOO assistants médicaux d'ici 2022 pour aider les professionnels dans leurs téches
administratives ;

« la labellisation de 500 a 600 hdpitaux de proximité chargés d'accompagner les professionnels de ville
dans la territorialisation du systéme de santé. Les missions de ces hopitaux de proximité, clairement
centrées sur une approche populationnelle, concernent principalement les personnes dgées en perte
d'autonomie ou fragiles. Il s‘agit a la fois d'améliorer la prévention, et de jouer le réle de centre de
ressources aupres des établissements et services médico-sociaux.
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La mesure 5 du Plan Urgences du ministere des solidarités et de la Santé prévoit « zéro personne dgée aux
urgences ». C'est une incitation que certaines équipes ont déja mise en pratique. Les personnes dgées
doivent pouvoir étre admises directement dans des services de soins. Des équipes hospitalieres en charge
d'assurer leur accueil seront créées. L'objectif est qu’aucune personne dgée ne passe par les urgences d'ici
5 ans. Pour éviter ce recours aux urgences, des équipes mobiles de gériatrie seront créées, et le dispositif

d'astreinte d'infirmiéres de nuit mutualisées en Ehpad sera généralisé.

|l faut rappeler 'importance d’'une bonne organisation de la filiere gériatrique en amont et en aval de
I"hépital. Ce présent travail sera a moduler & I'aune de ces nouveaux dispositifs qui se mettent en place.

TEMOIGNAGE
D’UNE PERSONNE MALADE
ET DE SON EPOUX

Maodawme L, dgée de

&2 ans, malade d’Alzhetmer
jEuwe, Vit & domicile avee
SO Mart. Sulke & une chute sur son
balcon, Les pomplers La conduisent aux
urgences.

« Mettez-la L » dit La personne de Laceueil
en sadressant aux pomplers, oubliant gue
Madame L. est parfaitement consclente et
entend ce gqui est dit. «)avais impression
d'étre wne chose » confie madame L., seule,
sur un brancard, et perdue dans un
environnement tnhabituel .. .Elle demande
plusieurs fois quand elle sera examinée
par un médecin. Sans réponse.

«Je suls restée dans La gare triage sur un
brancard. Au bout de dewx hewres, jai écé
installée dans un box. )al demandé o
plusieurs reprises dans combien de temps je
verval le médecin : vous tes La prochaine »

« Mals attendre, attendre encore...
Exaspérée, je me suis Levée pour me rendre
dans La piece voisine pour reposer ma
question. Le médecin me dit que je suis La
trolsigme. De prochaine, jétais devenue La

trolstéme ». Dans ces conditions, Madame L.
décide de partiv. A sa grande surprise,
personne wa essayé de La retenir ou de la
dissuader de partir. « Je suis retournée chez
mol, sans autre conseil que “voyez votre
méoecin” ».

Selown le mart de Mme L., il a fallu £ &

10 jours pour cue son Epouse se remette du
Psycho travumatisme causé par ce passage
AUX UrGENCEs.

Ensemble, atdée et atdant formulent
plusieurs constats. Le personnel est
nsuffisanument formeé. Des gue Le
diagwnostic de maladie d'Alzhelmer est
annoncé, Linfurmigre ne sadresse plus & La
personne malace wmaLs & son atdant, La
disqualifiant de fait.

ILs soulignent gque « Les personmes vivant
avec la maladie d'Alzheimer ne sont pas
que des viewx » et constatent globalement
un mangue d'écoute et d'empathie. Lne
nécessaire réduction du temps d'attente
aux urgences oes personnes ayant des
troubles cogwnitifs serait sowhattable. Par
aillewrs, ils demandent de dire La vérité et
de we pas changer de discours aw prétexte
que La personine mealade we comprend pas.
Ls insistent sur la nécessité de prendre en
compte Le stress du patient et celud de
Vatdant, qudi, s'il west pas maltrisé, vient
majorer celul de La personne malade.

A qui faut-il s’adresser ?

Bien-sQr a la personne malade qui est directement concernée. Il est alors possible ou non d'instaurer un
dialogue avec elle. Tout dépend de ses compétences cognitives.
La présence de I'entourage familial ou amical permet de compléter ou de suppléer au recueil

d'informations nécessaires & I'expertise médicale.
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ne personne dgée ayant des troubles cognitifs présente un tableau clinique complexe

lors de son arrivée aux urgences. Complexe tout d'abord du fait de la cause premiére

d'arrivée (chute, iatrogénie médicamenteuse, dénutrition, infection, chute...) mais

également du fait d'autres pathologies co-existantes (comorbidités), une potentielle

fragilité (antichambre de la perte d’autonomie). Peuvent s'y ajouter des problemes

d'ordre social (isolement...) et médico-social, juridique (mise sous protection juridique...),
familial (oppositions au sein de la famille...), économique...

Il est important d’identifier rapidement les personnes dgées présentant une grande fragilité et
pouvant avoir des troubles cognitifs afin d’adapter la prise en charge et d’agir pour anticiper les situa-
tions concernant la personne malade mais également la famille accompagnante.

Les risques de décompensation, les troubles cognitifs et les

manifestations des troubles du comportement peuvent en
“ effet désorganiser rapidement un service, emboliser le flux
« Alors que tout le fowctiowwemew’c de prise en charge et allonger les délais d'attente et de
des urgewcesjusqu'h ‘Présewt éeait centré passage. Selon la DRESS!, la durée médiane de passage
curla pathoLog'Le aigué, L, nous entrons aux urgences est de 4h30 pour les patients de plus de 75

d oAl Lot ALAes ans contre 2h20 pour les 15-74 ans, soit presque le double.
ans un wmodele completement Lﬁcn“’t Or les délais d'attente sont déléteres pour la personne et

Pour La personne ﬁgéefl“-" se 'Pf'ése""te “W(, peuvent engendrer de nombreuses complications (escarres,
WIrQENCES ; CE PoUrquoL elle arrive est Pﬂrfobs globe urinaire, désorientation, troubles du comportement
la conséquence oe ‘]:Lusieurs autres avec agitation, colére ; perte d’autonomie, etc.) Le
probLémes CUE VOUS e VoLJeZ PAS.> repérage et_une organisation odqptee sont mdl_spensobles
) pour une prise en charge de qualité pour le patient et son
Pr. Achille Tehalla. accompagnant, mais également le gage d’efficacité pour

les professionnels qui vont se répartir les t&ches avec effi-
cacité et efficience.

Le pourcentage de ce type de public arrivant aux urgences étant en augmentation constante et les
personnes de plus en plus dépendantes, développer un repérage systématique et une prise en charge
spécifique sont essentiels pour fluidifier les flux en routine, les prises en charge et assurer un accompa-
gnement adapté et optimisé.

“ IL faut aider Les soignants i prendre des

bonnes décisions, i détecter ces patients fragiles
et & Les orienter dans Le bow service, parce que

Les orienter dans Le bow service cest déja faciliter
lewr retour, soit dans lewur BHPAD, solt it Lewr
dowicile. »

Dr. Laurence Arroug.

(I) La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques.
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© COMMENT FACILITER LE REPERAGE ET OPTIMISER
LA PRISE EN CHARGE ?

Les mots d’ordre :
Repérage, fluidité, adaptation

Repérage

Le repérage des troubles cognitifs, des troubles du
comportement ou d'une certaine fragilité n'est pas
simple. Il ne s’agit pas ici de poser un diagnostic
précis sur I'intensité des troubles cognitifs et la
pathologie précise de la personne mais a minima
de pouvoir repérer un état confusionnel et plus
simplement d'alerter sur la présence de troubles
cognitifs.

Fluidité

Aprés le repérage, la prise en charge est donc &
adapter. Les objectifs principaux sont donc
rapidité pour le patient et fluidité pour les équipes.
Pour les équipes, il peut s'agir de recentrer I'urgen-
tiste sur son coeur de métier en transférant le
patient au bon professionnel au bon moment.

Une réflexion plus globale est & engager sur la
prise en charge adaptée, facilitée par une organi-
sation pensée pour répondre aux besoins des “

patients mais également des professionnels. n ,
Certains établissements ont ainsi mis en place des uand WAL PErSONINE AGLE ANTLVE AUX
Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) urgences, il faut détecter rapidement si elle ne

& destination des personnes dgées arrivant aux rentrera pas o La maison. Dans Lheure gqui suit son
urgences ou encore des unités dédiées aux arvivée aux urgences, nous oevons dcjﬁ avolr cela en
personnes dgées fragiles, comme I'Emergency tete. Je e supporte pas gue Les gens restent sur des

Frailty Unit (EFU) aux urgences de I'hopital de

Leicester (Royaume-Uni), comprenant des gériatres
urgentistes et des professionnels formés & la Dr. Laurence Awoug,
gériatrie.

brancards pendant six heures »

Adaptation

Une organisation fonctionnelle passe également par des pratiques réfléchies répondant aux spécifi-
cités de ce public. Une réflexion en équipe est & mener pour éviter des pratiques courantes aux
urgences et pourtant peu adaptées. Des services ont ainsi sensibilisé les professionnels aux bonnes
pratiques gériatriques. Des recommandations simples, & répéter régulierement comme : éviter les
contentions, les barrieres, 'usage du brancard, favoriser les mises au fauteuil, éviter la pose de sondes
urinaires, réévaluer I'intérét des perfusions, etc.
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Des outils, des pratiques, des procédures et une sensibilisation peuvent étre développés et mis en ceuvre.
Ces derniers qui doivent étre réfléchis en équipe pluridisciplinaire et au sein de chaque service des urgences
ont pour objectif d'adapter au mieux les pratiques tout en tenant compte des contraintes spécifiques du
service, contraintes évoluant en fonction des périodes au cours de la journée et la nuit (période de rush).

A titre d’exemple, le BAS (Brief Alzheimer Screen : Screnning test) ou I'ATMS (Abbreviated Mental Test Score)
ont été congus pour un repérage rapide aux urgences. Mais sont-ils connus et utilisés ?

Les signes pouvant évoluer dans le temps, tous les soignants peuvent étre sensibilisés et outillés pour réaliser
un repérage efficace et efficient. Pour commencer, une vigilance sur différents points, des signaux récurrents
peuvent servir de point de départ a une réflexion plus globale.

Ainsi, certains services ont décidé d'utiliser des tests rapides de détection, d’autres de mettre en place leurs
propres critéres d’évaluation rapide ou encore de mettre en place des algorithmes décisionnels.
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UN FAST-TRACK POUR RACCOURCIR LE TEMPS DE PRESENCE
AU SEIN DES SERVICES D°ACCUEIL DES URGENCES

@ STRUCTURE : URGENCES DE L'HOPITAL AMBROISE PARE
(AP-HP BOULOGNE BILLANCOURT).

Au sein du service d'accueil aux urgences de I'hdpital, un outil de repérage pour les personnes dgées de plus
de 85 ans intitulé « Fast-Track » a été mis en place par les équipes des urgences. Il est affiché dans les
services afin d'améliorer la qualité de la prise en charge des personnes fragiles, en diminuant leur temps
d’attente aux urgences et en les orientant en Unité d’Hospitalisation Courte Durée (UHCD), puis dans les
services adaptés.

Cet algorithme décisionnel a été réalisé apres I'étude de plus de 300 dossiers de patients de plus de 85 ans
admis au Service d'accueil des urgences (SAU) et une revue de la littérature sur le sujet. Il a été validé en
concertation pluridisciplinaire et permet de détecter les patients & haut risque d’hospitalisation.

Aprés inscription et recueil des premieres données, les patients sont installés en box au SAU. Quand les
premiéres hypotheses diagnostiques sont posées, on recherche une anomalie hémodynamique et/ou

la présence de facteurs de risques précisés dans I'algorithme comme des antécédents de chute dans les
6 mois, une hospitalisation récente ou une cachexie.

Puis les examens biologiques et I'ECG sont ensuite réalisés sur place, les premiéeres thérapeutiques sont
instaurées et le patient peut étre transféré en UHCD avant un passage en imagerie si besoin. Le patient
attend ses résultats dans le box ou en UHCD.

En suivant le schéma et les processus mis en place, le séjour du malade ne doit pas excéder
120 minutes dans le secteur de soins initial. Cette procédure mise en place permet de placer
le patient dgé dans un certain confort, sur un fauteuil si possible, d'étre accompagné de son
proche, et contribue & réduire 'encombrement du secteur soins.

L'évaluation souligne une diminution du temps de passage et une amélioration de la qualité
de la prise en charge.

Ce projet a été primé en 2015 dans le cadre du prix de la Fondation Médéric Alzheimer en partenariat avec
la Fédération Hospitaliére de France sur la thématique « Alzheimer a I’hépital : pour un meilleur accés des
personnes ayant des troubles cognitifs dans les services hospitaliers ».
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orsqu’une personne atteinte de troubles cognitifs arrive aux urgences ou se fait hospitaliser, la
situation peut devenir complexe pour les équipes soignantes qui peuvent se retrouver débordées.
Troubles du comportement, désorientation, panique, incompréhension, refus ou opposition peuvent
rapidement rendre la situation invivable pour la personne malade en situation de stress, mais
également pour son accompagnant et les professionnels.

L'accompagnant, le proche ou le proche aidant devient alors I'interlocuteur ressource pouvant faire lien.
Mais le dialogue et les relations entre le proche aidant et les équipes soignantes ne sont pas toujours
fluides.

Pour des raisons de flux et de conditions de travail, “

certains services gérent au cas par cas I'accés des Powne, nous allons aux urgences, Ll est
aidants tandis que d'autres limitent complétement quatre hewres de L’aprés—midi. on we la -Pr'p,s.
F'acces des accompagnants. _)at dit : « ce Monsieur LL a besoin de mol ».
Pourtant, en présence de troubles cognitifs, le « Now, nown, now cest nous les sotgnants. » Je me
proche aidant est souvent le plus & méme de fournir  rappelle de ce termee-La, c'est horrible dentendre ce

les informations utiles, d'anticiper les réactions et de genre de chose : « Nous, nous SaVons, Vous Vous
comprendre la conduite du malade dans le ne savez pas. »

contexte perturbant de I'npital. Le dialogue entre ,

les différents intervenants est crucial pour une prise _JoEL Jaowen, proche atdant.

en charge efficiente.

©® AU SEIN DE LA RELATION « PERSONNE MALADE - AIDANT -
PROFESSIONNEL SOIGNANT », DES ENJEUX DIFFERENTS :

L'aidant

= Une parole souvent disqualifiée vis-a-vis des professionnels hospitaliers ;

» Un manqgue de reconnaissance de leur réle et de leur connaissance de la personne malade ;

« Des interlocuteurs multiples dans un environnement stressant avec un manque d'écoute et
d'échanges.

La personne vivant avec la maladie d’Alzheimer

= Un environnement nouveau, déstabilisant et vecteur de stress ;

 La personne malade vit des incompréhensions les unes aprés et les autres et a des difficultés
a s'exprimer;

« Le contexte génére de I'énervement et peut provoquer une décompensation et/ou entrainer
des troubles du comportement (agressivité, déambulation, tentative de fuite etc.) ;

Les soignants

« Dans un contexte récurrent de services surchargés, l'arrivée d’'une personne &gée avec un
profil & risque est un vecteur de stress ;

» Face aux contraintes de temps et aux flux des arrivées, la disponibilité des soignants est
limitée, comme leur patience ;

= Un mangue de formation spécifique sur les personnes dgées poly-pathologiques, avec des
troubles cognitifs ;

« Les troubles du comportement complexifient la prise en charge et désorganisent les services.
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LES PRECONISATIONS DU NATIONAL INSTITUTE ON AGING (NIA)

URGENCES HOSPITALIERES - CE QUE VOUS POUVEZ FAIRE

Un passage aux urgences peut fatiguer et effrayer
une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer ou
d’une maladie apparentée. Voici quelques moyens
d'y faire face :

- Demandez @ un ami ou & un membre de votre
famille de vous accompagner ou de vous retrouver
aux urgences. |l ou elle peut rester avec la
personne malade pendant que vous répondez
aux questions.

« Soyez prét a expliquer les symptomes et les
événements qui ont conduit aux urgences,
éventuellement plusieurs fois, a différents
membres du personnel.

- Dites au personnel des urgences que la personne
est atteinte de maladie d’Alzheimer ou d'une
maladie apparentée. Expliquez-lui la meilleure
fagon de parler avec la personne malade.

= Sachez que le personnel des urgences a une
formation limitée sur la maladie d’Alzheimer et
les maladies apparentées, alors essayez de I'aider
A mieux comprendre la personne.

+ Encouragez le personnel hospitalier a voir la
personne comme un individu et non comme un
patient confus et désorienté par la maladie.

» Réconfortez la personne. Restez calme et positif.
La fagon dont vous vous sentez sera ressentie par
les autres.

- Soyez patient. L'attente peut étre longue s'iln'y a
pas d’'urgence vitale.

= Reconnaissez que les résultats du laboratoire
prennent du temps.

 Réalisez que ce n'est pas parce que vous ne voyez
pas le personnel au travail qu'il n'est pas occupé.

- Ne supposez pas que la personne malade sera
hospitalisée.

« Si la personne malade doit passer la nuit &
I'hépital, essayez de faire en sorte qu’un ami ou un
membre de la famille reste avec elle.

Ne quittez pas les urgences sans avoir des conseils

pour le retour & domicile. Si vous rentrez chez vous,

assurez-vous que vous avez bien compris toutes les
instructions relatives au suivi médical.

Que faut-il emporter ?

Un sac d'urgence préparé a I'avance, contenant les

articles suivants, peut faciliter le séjour aux urgences :

« Cartes d'assurance maladie et de mutuelle

« Listes des maladies actuelles, des médicaments
pris et des allergies

» Noms et numéros de téléphone des professionnels
de santé qui vous suivent

« Copies des directives anticipées précisant les
souhaits du patient en matiere de soins de fin de vie

« « Fiche de renseignements personnels » indiquant
le nom et la langue préférée de la personne ; les
coordonnées des principaux membres de la
famille ; le besoin de lunettes, de protheses
dentaires ou d'appareils auditifs ; les
comportements préoccupants ; la facon dont la
personne communique ses besoins et exprime ses
émotions ; et la situation de vie

« Slips pour incontinence, s'ils sont généralement
portés, lingettes humides et sacs en plastique

« Objets réconfortants ou lecteur de musique avec
écouteurs

- Des vétements de rechange, des articles de
toilette

= Un bloc de papier et un stylo pour noter les
informations et les instructions qui vous sont
données par le personnel de I'hépital

» Un moyen de paiement

« Une note sur I'extérieur du sac d'urgence pour
vous rappeler de prendre votre téléphone
portable et son chargeur avec vous

En prenant ces mesures a I'avance, vous pouvez

réduire le stress et la confusion qui accompagnent

souvent une visite a I'hépital, en particulier s'il s'agit

d’'un déplacement aux urgences.
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® COMMUNIQUER

Il est indispensable de prendre appui sur 'aidant, de lui laisser le temps de présenter la situation au malade, de
faire les transitions en expliquant les étapes et examens & venir et en le répétant & chague nouveauté. Passer du
temps a échanger avec 'aidant, Cest éviter des

situations & risque chronophages par la suite. “

Communiquer avec 'aidant, cest prendre le une infirmiere place La sonnette a drotte du
temps de I'écouter, en reconnaissant ses Lt : « Appuyez st vous avez besoln. »

compétences, sa connaissance fine de la L. ; , , 3
personne malade. Clest également tisser une _erépete : « Mow mari a la maladie d’Alzheimer, LL ne
relation de confiance et de partenariat « & part ~ SAWra pas trouver La sonnette et b ne comprewd pas a
égale » avec le bindme, facilitant la prise en qu.ol: elle sert. »

charge a venir. B = ,
Ulnfirmiére ne se sent pas concernée par Le

probléme : « Alzheimer, oul, c'est noté dans Le
dosster »

Toute personne hospitalisée a le droit & des
explications et de I'¢coute. Cela doit étre adapté
4 son niveau de compréhension et au contexte
individuel. L'information est un devoir pour le Uune -‘fam{,u,g‘
professionnel.

©® IDENTIFIER

Devant la multiplicité des intervenants lors d’'un passage aux urgences ou d’une hospitalisation, la
continuité de I'information entre les soignants, la personne malade et I'aidant est parfois difficile &
maintenir. Pour éviter les situations évoquées ci-dessus, cette continuité, facteur de communication et de
confiance, est pourtant nécessaire. Elle permet d'éviter de se retrouver face & un interlocuteur non informé
sur les troubles cognitifs de la personne.

Il s'agit donc & la fois d'identifier la personne accompagnante, le proche, qui peut faciliter la prise en soin
de la personne et d'identifier un référent médical/soignant qui transmettra les informations nécessaires tout
en adaptant 'accompagnement aux besoins spécifiques de la personne malade.

En synthese, I'aidant aux urgences doit étre considéré comme un interlocuteur ressource et non comme une
géne. Laidant conndit les besoins de la personne malade, ses habitudes et son comportement. « Le savoir
c'est vous, le vécu c'est nous » rappelle Joél Jaouen.

De plus, I'aidant représente un point de repére pour la personne malade, avec son caractere rassurant. |l
faut sécuriser la place de l'aidant, sans lui donner pour autant un caractere intrusif qui doit bien
évidemment étre évité notamment lors des soins.

Au-deld de cette place particuliére, 'aidant peut étre le porte-parole de la personne malade vis-a-vis
des professionnels. Il devient porteur d’une information relative & la description d’'un comportement
adapté et utile d’un proche aux urgences. A I'inverse, pour une personne qui a du mal ou ne sait plus
communiquer de maniére verbale, 'aidant peut parfois servir de traducteur. La formation des aidants
doit veiller & intégrer ce point particulier.

Dans le cas d’une maladie neuro-dégénérative, c’est « un couple » personne
malade/proche aidant qui doit étre accueilli.

Enfin, une attention particuliere doit étre portée aux aidants, car ils sont eux-mémes, bien souvent, en
difficulté dans leur mission d'accompagnement, avec des conséquences sur leur propre santé soit déja
présentes (et a identifier) soit avec un fort risque de survenue (& prévenir).
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UN BRACELET JAUNE POUR LES AIDANTS

@® STRUCTURE : AMBROISE PARE - (AP-HP BOULOGNE BILLANCOURT).

Afin d’éviter la sur-fréquentation des services par les familles tout en garantissant un accompagnant
auprés des personnes le nécessitant (enfant, public fragile, personne ayant des troubles cognitifs, etc.),
I'identification d’un accompagnant principal se fait a I'arrivée aux urgences. L'infirmier d’accueil et
d’orientation remet un bracelet jaune a 'accompagnant désigné par le patient. Un livret d'accueil de
I'accompagnant lui est également remis. Celui-ci est ainsi facilement identifié par les professionnels

hospitaliers.

LA PLACE DU BENEVOLE INTERVENANT DANS LES SERVICES

DES URGENCES

Dans les établissements de santé, interviennent
également des bénévoles (bénévolat associatif).
lls apportent quotidiennement soutien, écoute,
information ou divertissement aux patients
hospitalisés et a leurs proches. Le service des
urgences peut également recevoir ces
bénévoles.

N’étant pas un professionnel et ne prodiguant
pas de soins, le bénévole n'est pas pris dans

le stress de la situation d’'urgence et/ou de
I'attachement & la personne malade. Il peut
jouer le réle d'intermédiaire entre les
professionnels et la personne dgée ayant des
troubles cognitifs et son entourage, d'autant
qu'il a été formé par I'association dont il dépend
pour étre présent dans les hépitaux. Il s'agit
pour le bénévole, aux urgences, de prendre soin
et d'accompagner (care) la personne malade
comme son entourage par de l'information sur
le fonctionnement du service des urgences
(pourquoi certaines personnes sont vues par

le médecin avant d’autres...), apporter des
explications sur les appareils qui clignotent et
font du bruit, aider a repérer des différentes
fonctions selon la blouse ou 'uniforme porté.
Le bénévole peut dans certains cas apporter
une aide : aider a se lever, donner a boire,
apporter le bassin... Enfin, il peut simplement
rester a coté et rassurer.

Par ailleurs, le bénévole peut alerter le personnel
soignant et médical si la situation s’aggrave :
douleur, somnolence, agitation...

Cependant, afin qu'il n'y ait pas d’interférence
ou d'antagonisme entre I'action du professionnel
du service des urgences et celle du bénévole,
celui-ci doit étre impérativement formé : éviter de
donner a boire ou @ manger a une personne qui
risque de passer au bloc opératoire, ne pas
mobiliser une personne chez qui une fracture est
suspectée...

Le périmetre d'action, les modalités d'action,

la supervision des bénévoles etc. sont des sujets
qui doivent faire I'objet de procédures et de
protocoles écrits. Savoir, savoir-faire et méme
savoir-étre doivent étre enseignés et partagés
entre professionnels et bénévoles.

Enfin, le bénévolat consistant & I'origine
essentiellement & donner de son temps libre,
devient de plus en plus du bénévolat de
compétence. Anciens urgentistes, anciens
infirmiers d’accueil et d’orientation etc., devenus
bénévoles, peuvent étre des « auxiliaires »
efficaces.
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A LA CULTURE GERIATRIQUE ET A LA

® LA CULTURE @ERIATRI’QUE DES EQUIPES AUX URGENCES
DOIT ETRE DEVELOPPEE

Face & I'évolution du public fréquentant les services des urgences et des hdpitaux, a I'accroissement des
personnes dgées poly-pathologiques et/ou ayant des troubles cognitifs, la formation et les pratiques des
professionnels s‘adaptent peu & peu.

C'est un enjeu majeur, a la fois en termes organisationnels, afin de faciliter la prise de décision et d'adapter
la prise en charge, mais également un enjeu professionnel pour les médecins et les soignants afin de
disposer des outils et des connaissances nécessaires pour sécuriser leurs pratiques.

Il est évident que I'amélioration de I'accueil aux urgences passera par le développement de la culture
gériatrique des équipes soignantes et accueillantes. Cette culture doit étre transmise par le biais de
formations spécifiques des équipes, notamment en ce qui concerne 'accompagnement et la prise en soins
des personnes atteintes de troubles cognitifs.

L'accueil physique de la personne malade et de son aidant doit également étre amélioré et passe par la
mise en place d'une nouvelle organisation, génératrice de moins de stress pour 'ensemble des acteurs
impliqués. Cette nouvelle organisation implique un accueil spécifique du public concerné, 24 heures sur 24,
avec la prise en compte du « vécu » de l'aidant.

Des initiatives de ce type ont été développées au sein de certains établissements et cette démarche doit
étre étendue & I'ensemble du territoire.
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MALADIE D°ALZHEIMER

Pour autant, il sagit souvent de souligner les “ Lapersonne, elle se latssera plus facil,emewt
pratiques de bon sens et de qualité effectuées par faive, elle sera plus coapérative.

les professionnels souvent mises & mal par le , P
contexte de travail. Clest (fele qu Ll: faut wettre en avuwt’ et V\:OMS avons vin
combien La prise en charge s'est améliorée, parce quivn

Si former et sensibiliser les professionnels & la ?ersowwel,fo 5 ect uwpersowwel, qui aemie. »

culture gériatrique est un enjeu majeur, une
attention particuliére doit également étre portée Bénévole.
a l'aidant lui-méme en difficulté.

© LES CONSEQUENCES DU MANQUE DE FORMATION

Une formation insuffisante des professionnels va géner leur exercice et entrainer :

« des difficultés & reconnditre les troubles cognitifs et & anticiper les troubles du comportement qui peuvent
étre engendrés ;

= une durée trop longue d'évaluation du niveau de fragilité et des différentes pathologies associées au
probleme aigu, cause de la venue aux urgences ;

= des pratiques protocolisées parfois peu adaptées et pouvant avoir pour conséguence une perte
d'autonomie par la suite (perfusion, mise au brancard, etc.) ;

“ = une appréhension des professionnels face & ce public qui va demander plus
Il faut prendre de temps pour la prise en soin, la surveillance et la prise en charge globale ;
du temps pour gagner

” * une certaine résistance au changement face & des pratiques anciennes et
du temps

instituées.

» d’éviter les situations d’agressivité et d'incompréhension en anticipant les situations et en s’adaptant
aux troubles de comportement ;

« d’éviter les temps d’'attente trop longs engendrant des situations complexes et déléteres, en prenant
des décisions rapides grdce a une bonne connaissance des enjeux et des interlocuteurs adaptés ;

« un plus fort respect de la personne dans sa singularité, sa dignité et ses droits ;

« un repérage des situations d’abus et de maltraitance.
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® LES CLES POUR Y PARVENIR

Communiquer et rassurer

Il sagit d'adapter le niveau d'information & transmettre, de s'‘appuyer sur I'aidant pour communiquer avec
la personne, de passer par du langage non verbal, de reformuler régulierement. Mais il est également
important de comprendre les appréhensions et les besoins spécifiques des personnes.

Pour commencer, il est important d’étre attentif aux attitudes, aux réactions corporelles, aux mouvements,
qui sont aussi des formes d’'expression et de communication.

Anticiper et adapter

Il est important d'éviter les situations de stress, de
laisser le temps & la personne d’exprimer un refus ou
un accord.

Pour commencer, la présence d'un proche/ d'un
aidant est un levier important. Plus largement il s'agit
d'intégrer dans la prise en charge la notion de
fragilité et de vulnérabilité de la personne.

© TRAVAILLER EN EQUIPE

« |dentifier les enjeux clés des différentes équipes ;

« Diffuser des messages simples et les répéter ;

“ Ulnfirmier qui est aux urgences doit

etre formé. Nous wavons pas besoin d'un
tnfirmier technicien, nous avons besoin d'un
infurmier qui sache parler i La personne Agée,
qui sache La rassurer ».

« |dentifier les personnes ressources, privilégier le partage de culture « par capillarité » en formant quelques

« référents » choisis pour leur stabilité par exemple ;
» Réfléchir en équipe aux pratiques & éviter ;

= Définir les points clés d’'un bon
accueil, diffuser des messages
simples, former des référents,
valoriser les pratiques intéressantes
déja mises en ceuvre.

Les équipes se sentent alors bien dans
leur travail quotidien. Ainsi, au

St James Hospital de Dublin un
programme de formation et de
sensibilisation a été lancé auprés de
tous les professionnels sur le repérage,
I'accueil et la prise en charge des
personnes ayant des troubles
cognitifs. Selon les modules, il peut
s'agir de sensibilisation de tous les
nouveaux professionnels, de
formation sur les tests de repérage
des troubles cognitifs ou encore de
journées thématiques précises par
exemple sur les enjeux de la nutrition
lors de I'hospitalisation.
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@ STRUCTURE : ETUDE REALISEE AU BROOMFIELD HOSPITAL, MID ESSEX

HOSPITAL SERVICES NHS TRUST, ESSEX?

En Angleterre des établissements hospitaliers ont mis en place des ‘
infirmieres référentes spécialisées Alzheimer, comme il en existe déja
en cancérologie ou pour d'autres pathologies. Cela a eu des
bénéfices au niveau individuel relatifs & la qualité de soins délivrés et
I'expérience du malade et de son proche mais également au niveau
institutionnel en amorcant une démarche plus accueillante vis-a-vis
des personnes.

L'objectif est donc d’améliorer la prise en charge, de réduire les
durées de séjour, de réduire les colts de prise en charge et de limiter
la perte d’autonomie engendrée par I'hospitalisation en impliquant
une infirmiére spécialisée dans la stratégie de soin.

Pour ce faire, I'infirmiére dispose des connaissances et des outils acquis suite a une formation adaptée ;
elle promeut une approche centrée sur la personne, peut faire de la prévention, favoriser un juste
équilibre entre les besoins du patient et les contraintes institutionnelles. Le réle de I'infirmiére spécia-
lisée s’inscrit également dans I'information et le soutien des aidants avec des temps d’écoute et
d’échanges spécifiques sur la maladie et une expertise sur les comportements difficiles. Elle apporte
également son soutien aux professionnels, par I'enseignement formel ou informel sur la maladie
d’Alzheimer, en favorisant les pratiques les plus adaptées, en aidant a prioriser et planifier la prise en
charge de la personne. Les retours montrent que son action est bénéfique pour I'ensemble d’un service.

L'évaluation de la mise en place de ce type de professionnel indique que le contexte et le fonction-
nement spécifique du service sont & prendre en compte pour favoriser une collaboration efficace et
s'inscrire dans une réflexion plus large sur I'accueil des personnes ayant des troubles cognitifs.

La présence d’une infirmiere référente spécialisée Alzheimer se traduit par une amélioration de

la qualité des soins et de la prise en charge globale.

L'INFIRMIERE DE PRATIQUE AVANCEE (IPA)

Le décret de juillet 2018 définit I'exercice des infirmiéres de pratique avancée. A I'interface de I'exercice
infirmier et de I'exercice médical, les infirmiéres en pratique avancée disposent de compétences
élargies par rapport & celles de infirmier dipldmé d’Etat. Ces compétences sont validées par le
dipldme d’Etat d'infirmier en pratique avancée, délivré par les universités.

Elles participent a la prise en charge globale des patients dont le suivi lui est confié par un médecin.

L'infirmiere exer¢ant en pratique avancée apporte son expertise et participe, en collaboration avec
I'ensemble des professionnels concourant a la prise en charge du patient, a I'organisation des parcours
entre les soins de premier recours, les médecins spécialistes de premier ou deuxiéme recours et les
établissements et services de santé ou médico-sociaux. Elle peut ainsi réaliser des actes réservés
habituellement aux médecins tels que la prescription d’examens complémentaires et de prévention ou
encore le renouvellement de certaines prescriptions. Assurant également la responsabilité du suivi
régulier de ces patients, elle les réadresse au médecin lorsque les limites de leur champ de compé-
tences sont atteintes.

L'IPA a toute sa place dans les services d’'urgence, comme c'est le cas a I’'hopital de St Brieuc, ou les
urgentistes soulignent I'intérét d’une telle présence qui fait gagner du temps et assure une qualité de
prise en charge (autonomie, organisation sociale...)

Les maladies chroniques sont concernées par cet exercice. Une extension de la pratique avancée en
gériatrie est souhaitée par les professionnels.

(2) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21848600
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©® UNE FORMATION DES PROFESSIONNELS CO-CONSTRUITE
AVEC LES AIDANTS ET LES PATIENTS EXPERTS

Le besoin des professionnels en formation porte bien sdr sur le savoir, comme par exemple : les carac-

téristiques des troubles cognitifs en situation aiglie, de décompensation et/ou d'urgence, la conduite &
tenir devant une attitude passive : apathique, dépression ou une attitude agressive du patient et/ou de
I'entourage, des troubles du comportement etc.

Les formations classiques apportent des éléments de connaissance. A ce savoir, certaines formations
permettent de développer du savoir-faire : protocole, logigramme et arbres décisionnels... Cependant
dans le stress et la pression de I'urgence, le savoir est souvent oublié ou mis de c6té, et le savoir-faire
(procédures, protocoles) oublié également ou contourné.

Au-deld d'une simple transmission de savoir, la formation doit « transformer » le professionnel en
mettant 'accent sur le savoir-étre. Il doit vivre des situations trés proches de son quotidien aux
urgences avec une analyse critique aprés coup. Il s'agit de mises en situation avec parfois des
situations de mise en échec afin de pousse & réfléchir voire & remettre en question ses pratiques et
surtout ses habitudes. Il est important d’avoir le point de vue des autres parties prenantes : celui de
la personne malade et celui de I'aidant. Ces deux points de vue peuvent se compléter mais ne se
recoupent pas toujours totalement.

Ainsi, un peu sur le modeéle de 'université des patients (Paris, UPMC Sorbonne ) ouverte aux patients &
la fois comme formés et formateurs, ou celui de « Associons nos savoirs »*, il s'agirait de co-construire
les formations et d’avoir des formateurs mixtes : professionnels, personnes malades et aidants. C'est
ainsi qu'ils apprendront a travailler ensemble. Les mises en situation réuniraient toutes les parties
prenantes et seraient proches des exercices de simulation en quasi réel et le débriefing avec la
personne malade et son aidant pourrait remettre en question certaines certitudes. Cette formation
croisée serait source d’acculturation réciproque.

(3) http://www.associons-nos-savoirs.fr/
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lieux crée un contexte favorable. Lorsgu’il

s'‘agit de personnes ayant des troubles
cognitifs, I'univers visuel, olfactif, sonore est un
levier majeur pour favoriser une prise en charge
sereine et le ressenti des accompagnants. Les
professionnels bénéficient également d'une
meilleure qualité de vie au travail.

£ ’ importance d'un espace adapté aux
personnes accueillies n'est plus &
/ démontrer. Une bonne conception des

—r|

|l existe différentes facons de réfléchir a 'adap-

tation de I'environnement

et des lieux : lors de la

rénovation des batiments,

de la conception et de

I'évaluation des services Les nouveaux

ouenmettantenplace  gppvices d'urgence qui se
des recommandations —,, ciicent, ce serait bien
minimales. C'est bien sdr , ,

qu'il y ait quelques

une réflexion pluridiscipli- ,
naire dans laquelle les recommandations pour

gériatres, les urgentistes,  TALre miewx que les
les usagers peuvent précédents. »

apporter des points ,
complémentaires aux Pr. Achille Techalla.

architectes.

® POINTS PRINCIPAUX IDENTIFIES PAR LES PERSONNES MALADES ET
LES PROFESSIONNELS

Au niveau visuel : I'importance des points de repére

= Une signalétique claire et simple pour faciliter les déplacements et le repérage en autonomie (picto-
gramme, code couleur, gros caracteres etc.) ;

« Faciliter I'identification des lieux pour éviter confusion et incompréhension de personnes ayant des
troubles de la mémoire, par des pictogrammes simples (salle d'attente, toilettes, poste de soins, ...).

Maditriser I'ambiance sonore
« Privilégier les espaces cloisonnés pour plus de calme ;
» Limiter le nombre d'alarmes (provenant des appareils de surveillance et de suivi, scopes...).

Favoriser un éclairage doux

« Bviter les plafonniers dont la luminosité est trop violente notamment lors de I'attente sur des
brancards.

De nombreux travaux francais et étrangers illustrent ce sujet” et peuvent servir de piste de départ
d’une réflexion au niveau d’'un service ou d’un établissement.

(4) http://dementia.stirac.uk/design/virtual-environments/virtual-hospital
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DEMPATH, UN PROGRAMME AMBITIEUX

@ STRUCTURE : WAYFINDING - ST JAMES HOSPITAL, DUBLIN, IRELAND.

L'hopital Saint James a Dublin, hdpital universitaire de plus de | OOO lits, a lancé un ambitieux programme
sur 3 ans visant a rendre I'établissement plus accueillant, plus adapté aux personnes tant du point de vue de
I'environnement que de I'amélioration des pratiques.

C'est le projet DemPath :

« Formaliser un parcours de soins pour ce type de patient avec la mise en place de tests de repérage a
I'entrée et de procédures spécifiques ; il s’agit d’un «integrated care pathway».

= Rendre I'hopital plus accueillant et plus accessible tout en favorisant I'autonomie, notamment en facilitant
le repérage et I'orientation des patients au sein des différents batiments (volet wayfinding - développé dans
la thématique 4) apres un travail sur la signalétique, les couleurs et une réflexion architecturale.

L'axe d'amélioration du repérage et de 'orientation des patients au sein de la structure se traduit notamment
par un travail collaboratif afin d’associer des principes du design et de I'architecture adaptée pour répondre
aux spécificités des pratiques et de I'établissement.

Concernant le repérage et la signalétique, des personnes ayant des troubles cognitifs, un handicap moteur,
une personne dgée et un patient sans probléme physique ont ainsi da retrouver leur route pour différentes
destinations au sein d'un batiment puis répondre & un questionnaire et transmettre leurs remarques sur les
difficultés rencontrées.

En combinant leurs expériences aux différentes données sur I'architecture, des améliorations ont été réalisées
notamment via des couleurs, 'utilisation de symboles et de signaux spécifiques. Les résultats ayant été jugés
trés satisfaisants au sein des services, cette démarche a été étendue a tous les bétiments de I'hopital.

Au niveau architectural, c'est principalement dans la zone des urgences que des transformations ont été
réalisées. Un travail sur les couleurs, les assises et les écrans d'affichage a été réalisé, toujours dans 'objectif
de favoriser un envrionnement accueillant et adapté aux personnes ayant des troubles cognitifs.

Par exemple, les modifications favorisent le calme dans les boxes, les interactions sociales en salle d’attente,
et ouvrent I'établissement au maximum vers I'exterieur et son jardin.

Ce projet a été récompensé en 2017 par le Prix EFID (European Foundations’ Initiative on Dementia).
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AMENAGER LA SALLE DES URGENCES POUR L'ADAPTER
A DES PERSONNES DESORIENTEES

@ STRUCTURE : TRINITY COLLEGE, DUBLIN, IRELAND.

Mairéad Bracken-Scally, de I'Ecole infirmiére du Trinity College & I'Université de Dublin (Irlande), et ses
collégues, ont cong¢u I'aménagement de deux box d’urgence dans un grand hépital (I OOO lits dont

24 lits d’'urgence, 47 OO0 passages aux urgences par an) afin de réduire la désorientation des
personnes hospitalisées atteintes de la maladie d’Alzheimer.

Les boxes modifiés sont situés en face du bureau des infirmiéres pour garder le contact visuel des deux
cotés. A I'entrée des boxes, un affichage électronique indique le jour de la semaine et le moment de la
journée (matin, apres-midi, soir, nuit).

Des couleurs bleues et vertes apaisantes ont été choisies pour remplacer le blanc clinique des murs.
Des panneaux muraux contrastés ont été installés pour bien distinguer le sol des murs, et les objets par
rapport aux murs. L'éclairage standard a été remplacé par un éclairage & couleur variable, réglable par
I'utilisateur selon ses préférences. Les rideaux séparant les boxes des couloirs ont été remplacés par des
écrans rigides amovibles pour promouvoir I'intimité des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
ou d’'une maladie apparentée et de leurs familles, et réduire le niveau de bruit. Pour les familles, deux
chaises fixes repliables ont été installées dans chaque box. Les chaises repliées, I'espace dégagé
permet d’installer un deuxiéme lit en cas de besoin. Des espaces de rangement ont été installés pour
réduire 'encombrement de la piece et placer les instruments médicaux hors de la vue des patients.
L'aménagement a été congu avec des professionnels du département des urgences et des aidants
familiaux de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Un audit a été conduit avant et aprés
I’'aménagement, selon le référentiel national irlandais (Irish National Audit of Dementia’s Environment
Checklist). laménagement des boxes est vu positivement par I'ensemble des acteurs.

Bracken-Scally M et al. Assessing the impact of dementia inclusive environmental adjustment in the
emergency department. Dementia (London), I7 juillet 2019.
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a diffusion d'une culture gériatrique au sein des services d'urgence passe a la fois par la mise

en place d'outils, de pratiques, mais peut plus largement entrainer une réflexion globale sur les

besoins et les réponses attendues par les personnes malades et les professionnels pour une

prise en charge et un accueil de qualité. Dans la logique des dementia friendly communites, les

établissements hospitaliers peuvent tout & fait devenir des dementia friendly hospitals comme
c'est déjd le cas dans certains pays anglo-saxons et aborder les enjeux sous différents angles. En effet,
I'évolution des missions des services d'urgence et I'évolution des populations admises sont & mettre en
lien avec cette recherche d’'une approche globale et d'une philosophie gériatrique complete, et
d'ouverture sur la ville et la cité.

Cette démarche a été conceptualisée et les principes des «senior friendly hospitals », ou «elder friendly
hospitals» peuvent servir de base a la réflexion.

Il s’agit d’agir sur quatre dimensions : “
- les procédures de soin ; Ce qui bloguait beaucoup nos

« le climat social (par exemple les relations inter- collZgues urgewtistes, cest le fait de ne pas avolr
personnelles et I'influence organisationnelle accds i la ﬁLlérc gériatrﬂque Finalement, e'est un
pouvant impacter le respect de la personne...) ; bl , e .

probleme majewr, parce qu/AuUX ULrgences nous
devons aller vite, mais de maniere trés efficace et

- l'environnement physique. finalement, voild, Le fait de ne pas avoir toute

De plus, une approche globale ne saurait cette filiere en téte peut poser probleme. »
s'entendre uniquement au sein de I'établissement ,

de facon isolée, c'est & inscrire dans une réflexion £ Achille Tehalla.

plus large en lien avec les acteurs de la prise en
charge.

« les mesures et procédures organisationnelles ;

30 _REPERES ALZHEIMER 3



® POURQUOI ?

- Des procédures peu adaptées et des professionnels souvent surchargés ne disposant pas des outils
pour éviter les situations complexes et les délais ;

» Un public fragilisé qui nécessite une prise en charge particuliére, un environnement adapté et des
besoins spécifiques concernant 'amont et I'aval de la prise en charge ;

« Une présence souvent insuffisante du gériatre ou des équipes mobiles aux urgences pour permettre
de diffuser les bases d'une culture gériatrique commune.

© LES PISTES DE DEVELOPPEMENT D’UNE APPROCHE GLOBALE

» Une approche pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle est essentielle pour la prise en charge des
publics fragilisés et souvent poly-pathologiques ;

- Développer un travail de partenariat avec les différents acteurs de la filiere gériatrique du territoire
(établissements, associations) afin de permettre une bonne connaissance des acteurs et de faciliter
les relations et apporter réactivité et adaptabilité des réponses apportées aux personnes malades ;

» Rapidité et anticipation sont les maitres mots pour une prise en charge efficiente de ce public et cela
ne pourrait fonctionner sans une approche globale permettant la mise en place rapide de réponses
adaptées.

Pour commencer

Il peut étre nécessaire de définir un groupe de travail thématique interdisciplinaire sur les enjeux priori-
taires selon I'établissement (confort de I'environnement, procédures de prise en charge, suivi et coordi-
nation, etc.) Les leviers majeurs sont & identifier et catégoriser : formation du personnel, procédures
spécifiques, création d'outils, refonte de la prise en charge, développement de partenariats, etc.

Il est possible d’établir un plan d’actions avec des objectifs & court terme et ceux impliquant une
conduite plus longue et un soutien de la direction de I'établissement.
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UNE PRISE EN CHARGE ADAPTEE DES PERSONNES ATTEINTES DE
TROUBLES COGNITIFS ADMISES AUX URGENCES DE LA MUPA.

@ STRUCTURE : CHU DE LIMOGES - HAUTE-VIENNE

Composée de gériatres, d'infirmiéres spécialisées en gérontologie et d’'une assistante sociale,

la MUPA (Médecine d’Urgence Personne Agée) permet la prise en charge globale de « A & Z » des patients
hospitalisés et dgés de plus de 75 ans et poly-pathologiques, admis au service des urgences du CHU.
L'équipe spécialisée, physiquement intégrée au service des urgences, assure ainsi la continuité de la prise en
charge de la personne dgée admise tout en permettant de recentrer la mission de I'urgentiste sur I'urgence
vitale.

©® IMPACTS DU PROJET

» Des évaluations gériatriques systématiques avant le retour a domicile « organisé » ou I’'hospitalisation
» Une meilleure visibilité sur le parcours de la personne dgée intra et extra hospitalier

= Une meilleure prévention de la iatrogénie

= Une diminution de la durée moyenne du temps de passage aux urgences

» Une meilleure anticipation de la prise en charge médicale gériatrique en lien avec les acteurs du territoire
» Une diminution des ré-hospitalisations et des hospitalisations évitables.

©® HISTORIQUE DU PROJET ET ENJEUX

Dans un contexte territorial de vieillissement anticipé de la population, le territoire limousin observe de fortes
proportions d’hospitalisation au CHU, notamment via des admissions dans le service des urgences, des

personnes dgées de plus de 75 ans poly-pathologiques. Ces admissions aux urgences avaient de nombreuses
conséquences d la fois pour les personnes hospitalisées et pour le fonctionnement des services des urgences :

» Taux de prise en charge des patients dgés poly-pathologiques par des gériatres insuffisant- inférieur a 25 §
- Forte sollicitation des urgentistes et engorgement des urgences

- Difficultés a assurer une continuité des prises en charge

» Une durée moyenne de temps de passage élevée et augmentant avec I'dge.

L'ensemble de ces constats a permis, grdce & aux collegues urgentistes du CHU de Limoges, de lancer des
discussions pour créer un service spécialisé au sein des urgences. Le projet a été soutenu par la direction de
I'établissement et est le fruit d’'une grande coopération entre le service gériatrique et le service des urgences.
La réflexion visait une meilleure prise en charge des personnes dgées de plus de 75 ans poly-pathologiques
par des professionnels spécifiquement formés, ayant des pratiques adaptées a ce public fragilisé.

©® FONCTIONNEMENT

Dans un fort esprit d’échange et de partenariat entre le service de gériatrie et le service des urgences,

la MUPA a été créée en 2014, a la fois pour fluidifier les urgences mais également pour permettre une prise
en charge compléte et globale de la personne dgée, une meilleure visibilité sur son parcours de soins et une
évaluation gériatrique systématique.

Lors de I'arrivée aux urgences, l'infirmiere d’accueil et d’orientation (IAO) effectue sous la direction

de l'urgentiste le tri des patients dgés de plus de 75 ans si celui-ci ne présente pas d'urgence vitale.
Cing critéres ont été définis et sont des items obligatoires lors du triage.
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 La personne a plus de 75 ans et est poly-pathologique
« La personne ne présente pas d’urgence vitale

» La personne ne nécessite pas de surveillance continue
» La personne ne présente pas d’urgence chirurgicale

- La personne ne nécessite pas de protocole de soins avec une prise en charge immédiate dans une
unité spécialisée.

Puis apres validation par le gériatre, la personne est orientée vers la MUPA et prise en charge par cette

unité. Dés lors le patient est pris en charge dans sa globalité. Une évaluation gériatrique est effectuée

et les différents aspects de sa pathologie, de la cause de son hospitalisation et de sa situation socio-sa-

nitaire sont évalués pour adapter au mieux sa prise en charge et les réponses a ses besoins.

La connaissance de la filiere gériatrique du territoire par les professionnels de la MUPA est un atout
indéniable permettant une prise en charge de qualité et également une meilleure anticipation et
gestion de I'aval et de I'amont. Par exemple, des relations sont nouées avec les médecins traitants du
territoire, constituant ainsi une mise en réseau importante des différents acteurs. De plus, pour aller plus
loin, la MUPA développe la mise en place d'une plateforme téléphonique de régulation afin de
promouvoir les hospitalisations programmées et de limiter les hospitalisations évitables.

® RESSOURCES HUMAINES

» Concretement au sein des urgences, quatre
bureaux sont dédiés a la MUPA avec une équipe
de 3 Equivalent temps plein (ETP) de médecin,

4 ETP d’infirmiere, O,5 ETP d’assistante sociale,
O,5 ETP de secrétariat. L'unité fonctionne du
lundi au vendredi de 8h30 a I8h30.

 La formation des infirmieres de la MUPA est
également un atout majeur. Elles sont toutes
formées spécifiquement a la gérontologie et
réalisent un réel travail d’évaluation et de suivi.

» De nombreux partenariats avec les acteurs de
la filiere : les MAIA, les Ehpad du département,
SOS médecin, les services publics de soins
d'urgence etc.

>

ELEMENTS CLES

= C'est un projet co-construit avec les urgentistes
« lly a eu un appui institutionnel fort permettant une innovation organisationnelle
= Une rigueur d'évaluation et le suivi d'indicateurs ont permis d'observer et d'objectiver les effets

= Une formation spécifique & I'attention des infirmiers a été développée (DU des métiers de la
gérontologie et de la grande dépendance) et pour les médecins (DU Poly-pathologies et urgences
Personnes dgées) pour accroitre le réle de I'Infirmiére Diplémée d’Etat (IDE) et du Gériatre spécialisé
dans I'évaluation.

Le projet MUPA est lauréat de I’édition 2017 du prix Alzheimer a I’hpital : pour un meilleur accueil
des personnes ayant des troubles cognitifs, prix que la Fondation Médéric Alzheimer a conduit en
partenariat avec la Fondation Hospitaliére de France.
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hospitalisation des personnes dgées et plus particulierement de celles

’ présentant des troubles cognitifs neuro-dégénératifs sont a I'origine d’une
littérature abondante décrivant essentiellement les conséquences, bien souvent
déléteres, mais formulant aussi un certain nombre de propositions. Dans ce
contexte, le passage dans un service d’urgence est a considérer avec attention
dans le parcours de soins d’une personne malade.

L'amélioration de I'accueil aux urgences des personnes dgées ayant des troubles cognitifs
représente une nécessité. |l est temps de passer a I'action. Le vécu des équipes confrontées
a de telles situations conforte cet objectif. Cette amélioration attendue concerne les
personnes dgées elles-mémes, mais aussi leurs aidants et par voie de conséquence les
professionnels eux-mémes. Plusieurs services d’'urgences des hopitaux se sont déja engagés
dans cette voie pour mieux répondre aux besoins des personnes dgées (Limoges, Brest, Lyon
et d’autres sites en projet).

Le contexte actuel marqué par la crise sanitaire et par les travaux du Ségur de la santé
laisse présager d’autres initiatives générales et spécifiques. Pour avancer, il faut une volonté
clairement identifiée, portée par les gestionnaires et les professionnels. Les mesures qui en
résulteront concernent les conditions de I'accueil, le repérage des troubles cognitifs,

la formation des soignants, la place accordée aux aidants, I'organisation d’un circuit adapté
et d’'un aménagement fonctionnel prenant en compte les difficultés de ces personnes
malades.

34_REPERES ALZHEIMER 3



n 2013, la Fondation Médéric Alzheimer a créé, en partenariat avec la Fédération
Hospitaliére de France (FHF), un prix récompensant les initiatives visant &
améliorer I'accueil et la prise en charge des personnes dgées atteintes de troubles
cognitifs en services non gériatriques et aux urgences.

En 2017 la Fondation Médéric Alzheimer a souhaité aller plus loin en tirant le bilan

de ces initiatives. Des visites de terrain ont été réalisées, au sein de services ayant
mis en place des processus innovants mais également au sein de services classiques pour
rendre compte des situations et des contextes.

Conformément aux méthodes en vigueur a la Fondation, un travail a été également réalisé
a partir d’'une analyse des travaux franc¢ais et internationaux sur le sujet et de la revue de
presse internationale de la Fondation Médéric Alzheimer (Alzheimer Actualités). Ce travail

a été complété par une recherche sur les projets européens innovants sur le sujet. Des entre-
tiens ont été réalisés avec des projets irlandais et suédois, récompensés dans le cadre des
Prix EFID 2017 (Initiative de fondations européennes sur la démence).

Un groupe de travail réuni par la Fondation et comprenant gériatres, urgentistes, bénévoles,
aidants et association, est venu enrichir la réflexion sur le sujet.

Le sujet a également été soumis lors d’une réunion du groupe de travail de personnes
malades récemment mis en place par la Fondation.

Un comité de rédaction comprenant, outre la Fondation Médéric Alzheimer, la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU), la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie
(SFGG), Union nationale France Alzheimer et la Fédération Hospitaliére de France (FHF) a
permis de définir la ligne éditoriale de ce document et replacer les propositions du groupe
de travail dans le contexte réglementaire francais.

Enfin, un comité de lecture composé des membres du comité de rédaction et des membres
du groupe de travail s’est attelé a la lecture de la brochure en regardant plus particulie-
rement la cohérence des propositions au regard des organisations et pratiques hospitaliéres
aux urgences, et veillant a la compréhensibilité du document pour un public non averti sur
le sujet.

Fruit d’une réflexion partagée, ce travail a donc pour but d’apporter des conseils simples et
pratiques aux équipes des services des urgences souhaitant mettre en place des processus,
des approches et/ou des outils facilitant I'accueil et la prise en charge des personnes dgées
atteintes de troubles cognitifs.

Selon les territoires et les contextes, les services d’urgences ont leurs spécificités. L'idée ici
est de poser les problématiques principales et d’illustrer par des réponses simples, déja
expérimentées qui peuvent servir d’appui ou de base a la réflexion pour leur mise en ceuvre
selon les spécificités de chaque établissement.

Suite aux différentes étapes de la réflexion sur le sujet, les enjeux majeurs de I‘accueil et de
la prise en charge de ce public ont été dégagés. Afin d’orienter le lecteur directement sur un
aspect qui l'intéresse, les réflexions et propositions sont présentées par thématique de fagon
indépendante. Chaque partie tente donc de clarifier les problématiques et d’y apporter

des conseils et des exemples pour permettre aux équipes volontaires d’avoir des points de
départ pour engager une réflexion sur le sujet.

Certains projets sélectionnés répondent a différents enjeux et sont trés aboutis (mis en
ceuvre et évalués). lIs sont présentés séparément et de facon plus détaillée.
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