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3.INTRODUCTION GENERALE ET OBJECTIFS

Les établissements d’hébergement pour personnes agees dépendantes (EHPAD)
constituaient le lieu de vie de 585 560 résidents lors de 'enquéte EHPA 2015 (4), et le
dernier lieu de vie pour 148 300 résidents, soit un quart des personnes décédées en
France cette méme année (5). Il était observé que 81,9% des séjours en EHPAD se
terminent par le décés du résident, et que ces décés surviennent aprés un séjour
moyen de 3 ans et 4 mois mais un séjour médian de 2 ans et 4 mois. Les résidents
d’EHPAD constituent donc un groupe dont la mortalité est élevée et rapide aprés leur

admission dans I'établissement.

Parmi les décés de ces résidents, 13% seulement seraient «soudains et tout a fait
inattendus» selon I'enquéte de I'Observatoire National de la Fin de Vie menée en 2013
(6), signifiant donc que 87% seraient attendus ou pourraient étre anticipés. La
population de résidents d EHPAD pouvant ainsi bénéficier de soins palliatifs a la fin de

leur vie serait donc proche de 130 000 chaque année en France.

L’accés aux soins palliatifs pour les résidents d’EHPAD était 'une des priorités du
Programme National de Développement des Soins Palliatifs 2008-2012 (7) et a fait
'objet d’'une des mesures du Plan National 2015-2018 pour le développement des
soins palliatifs et 'accompagnement en fin de vie (8). Pour autant, a l'issue du
Programme 2008-2012 la prise en charge de la douleur laissait encore presqu’un quart
des résidents «dans un réel inconfort physique» lors de leur derniére semaine de vie,
et la sensibilisation des médecins traitants a la fin de vie était absente dans 92% des
EHPAD (6). L’hospitalisation en urgence concernait encore 23,6% des résidents dans

leurs deux dernieres semaines de vie, dont 6,6% avaient été hospitalisés deux fois ou
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plus (6), et 24,0 % des décés de résidents d’EHPAD survenaient au cours d'une
hospitalisation (5). Leur prise en charge palliative reste donc insuffisante dans ses

dimensions de prévention, d’anticipation et d’accés aux soins palliatifs.

Ce travail de thése poursuit deux objectifs généraux :

- Rechercher des solutions de soulagement des symptdomes d’inconfort des
résidents d’EHPAD, dont la douleur.
- Etudier les facteurs potentiellement modifiables concourant aux

hospitalisations de résidents, notamment en fin de vie.
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4. ETAT DES CONNAISSANCES

4.1. Soins palliatifs en EHPAD

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les soins palliatifs de la maniére

suivante (9):

« Les soins palliatifs sont une approche pour améliorer la qualité
de vie des patients (adultes et enfants) et de leur famille,
confrontés aux problémes liés a des maladies potentiellement
mortelles. lls préviennent et soulagent les souffrances grace a la
reconnaissance précoce, I'évaluation correcte et le traitement de
la douleur et des autres problémes, qu’ils soient d’ordre physique,

psychosocial ou spirituel. »
Elle releve également que (9):

« Le manque de formation et les connaissances insuffisantes des
soins palliatifs chez les professionnels de santé sont un obstacle

majeur a 'amélioration de I'accés a ces soins.

A I'échelle mondiale, les besoins de soins palliatifs continueront
d’augmenter, a cause du fardeau croissant des maladies non

transmissibles et du vieillissement des populations.

L’instauration précoce des soins palliatifs réduit le nombre

d’hospitalisations superflues et le recours aux services de santé. »

En France, le Code de la Santé Publique retient la définition suivante (10):

12



« Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par
une équipe interdisciplinaire en institution ou a domicile. lls visent
a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique, a
sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son

entourage. »

La question des soins palliatifs en EHPAD est souvent restreinte dans la littérature aux
seuls résidents en fin de vie, dont la définition est rétrospective avec une durée de vie
avant le décés variable entre un mois et un an, et fréquemment centrée sur les
résidents porteurs d’'une démence sévere. Le reste de la littérature concernant les
soins palliatifs (hors EHPAD) concerne principalement les patients porteurs de cancer
en phase avancée ou métastatique sans perspective de guérison. La question des
soins palliatifs antérieurs a la fin de vie pour les résidents d’EHPAD est ainsi difficile a

explorer dans la littérature.

Le travail de bibliographie se heurte par ailleurs a des organisations de soins
différentes, et notamment a I'existence dans le monde anglo-saxon des hospices, un
systéme de soins appliqué aux situations palliatives qui peut correspondre autant a un
lieu physique ou ne sont délivrés que des soins palliatifs, qu’a une orientation des soins

dans un lieu de vie comme 'EHPAD.

Les années de publication et origine géographique des études citées dans cette revue

narrative de la littérature ont été synthétisés dans le Tableau 1 page 39.
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411. La douleur

La douleur semble étre le symptédme d’inconfort le plus prévalent dans la derniere
semaine de vie des résidents d’EHPAD, avec une prévalence estimée a 58,7% dans
un registre suédois de prés de 50 000 résidents (11). Elle est associée au déclin
fonctionnel (12), aux troubles psycho-comportementaux chez les résidents déments

(13), a une mauvaise qualité de vie (14—16), et a une mauvaise qualité de soins (17).

La douleur est insuffisamment soulagée dans la plupart des études a ce sujet (18-21),
et en particulier chez les résidents avec des troubles cognitifs (21-23). Cependant, le
registre suédois mentionné plus haut rapporte que la douleur serait le symptéme le
mieux soulagé dans la derniére semaine de vie, avec un soulagement des résidents
douloureux qui était total chez 78,9%, partiel chez 21,1%, et absent chez moins de

0,1% (11).

La sous-utilisation des antalgiques opioides persiste en phase palliative, y compris
dans les trois derniers jours de vie des résidents (24). L’agitation chez les résidents
déments aurait plus tendance a entrainer une prescription de psychotropes que

d’antalgiques, méme si la douleur est présente (13).

D’un point de vue organisationnel, il semblerait que la prise en charge de la douleur
en situation palliative chez des résidents d’EHPAD porteurs de démence fasse appel
a une complémentarité des spécialités médicales a travers des réseaux
professionnels, et sur la collaboration entre spécialistes et non spécialistes de

médecine palliative (25), plutdét qu’a un seul domaine de spécialité.

Il semble donc nécessaire d’appliquer une méthode rigoureuse pour définir
précisément la prévalence et le soulagement de la douleur chez les résidents

d’EHPAD. En outre, l'identification de la douleur ne semble pas suffisante pour
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déclencher la prescription d’antalgiques, et il apparait donc nécessaire d’évaluer la
qualité de la prise en charge antalgique sur une combinaison d’éléments diagnostiques

et thérapeutiques.

4.1.2. Les autres symptomes

La définition dans la littérature d’'un symptédme en phase palliative peut correspondre
a un éventail large de situations cliniques, allant des symptémes d’inconfort comme la
nausée, la douleur ou la constipation, a des éléments plus larges comme

l'incontinence, la déshydratation, ou les escarres.

Selon une définition large, les symptédmes les plus fréquemment retrouvés chez les
résidents d’EHPAD en fin de vie sont I'incontinence urinaire (79,7%), l'incontinence
fécale (66,7%), les troubles du comportement (63,0% : déambulation, agressivité
verbale, agressivité physique, comportement socialement inadapté ou perturbateur,
résistance aux soins (26)), les troubles de l'alimentation (44,2% : troubles de la
mastication ou de la déglutition), les symptébmes dépressifs (36,8%), la douleur

(32,8%), et les cedémes (25,4%) (27).

Selon une définition plus restrictive autour des symptédmes d’inconfort, la douleur reste
le symptéme le plus prévalent (58,7%, comme mentionné en section 4.1.1), suivie de
'encombrement respiratoire (42,4%), l'anxiété (33,0%), la confusion (21,8%), la
dyspnée (14,0%) et les nausées (11,1%) (11). Le profil symptomatique de résidents
porteurs de pathologies chroniques avancées semble différent selon que les résidents
sont déments ou non : dans le cas de la démence, les symptdmes prédominants sont
linsomnie, I'anorexie et la somnolence ; en I'absence de démence, les symptébmes

prédominants sont l'asthénie, la douleur et les nausées (28). La tendance a la
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diminution de la mortalité sans démence dans les dix derniéres années (29) pourrait

modifier le profil symptomatique en fin de vie des personnes agées.

La sous-utilisation des opioides dans la dyspnée en phase avancée, comme dans la
douleur, persiste dans les trois derniers jours de vie des résidents (24). Les traitements
symptomatiques semblent également différer selon les capacités cognitives des
résidents, avec une prescription de corticoides plus importante chez les non déments,
et une prescription d’anxiolytiques plus importante chez les résident déments (28), qui
semble toutefois augmenter chez I'ensemble des résidents aprés leur entrée en

EHPAD (30).

L’absence totale de soulagement des symptémes dans la derniére semaine de vie
varie de 0,6% pour I'anxiété a 25,2% pour la confusion, et reste proche de 3,0% pour
'encombrement, les nausées et la dyspnée (11). La prise en charge symptomatique

est donc inhomogéne selon les symptémes.

Le fardeau symptomatique, critére composite d’intensité et de fréquence des
symptébmes, ne serait pas associé a lincidence de I'entrée en EHPAD (31). Les
EHPAD ne semblent donc pas étre identifiés comme une ressource pour la prise en

charge du risque symptomatique des personnes ageées.

Le profil symptomatique et la prise en charge des symptédmes d’inconfort des résidents
en fin de vie sont donc trés variables, avec des symptdmes comme la confusion qui
semblent plus réfractaires que d’autres comme la douleur ou l'anxiété, faisant des
EHPAD un lieu de soins peu identifi€ comme une ressource pour les traitements

symptomatiques.
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4.1.3. La fin de vie

Les soins palliatifs en fin de vie devraient étre proposés a tous les résidents qui les
nécessitent, pour améliorer leur qualité de vie. Or, il apparait que ni 'accessibilité ni la

qualité ne bénéficient d’évaluations favorables.

L’accés aux soins palliatifs en fin de vie dans les EHPAD semble ne concerner qu’un
tiers des résidents qui les nécessitent (32). Cette proportion diminuerait a 11,8% parmi
ceux qui décedent (32). Par rapport aux personnes agées vivant chez elles, les
résidents d’EHPAD auraient quatre fois moins de chances d’accéder aux soins
palliatifs en fin de vie (odds ratio (OR) 0,26, EHPAD vs autre lieu de vie, intervalle de
confiance a 95% (1C95%) : (0,16, 0,43)) (33). Les facteurs prédictifs d’'un accés aux
soins palliatifs en fin de vie, a I'’échelle du résident, seraient le diagnostic de cancer,
une incapacité fonctionnelle sévéere, des douleurs modérées a séveéres, un état de
santé instable (32). La zone urbaine serait également un facteur favorisant cet acceés.
A l'inverse, les facteurs prédisposant a une exclusion des soins palliatifs en fin de vie
seraient un plus grand age, la démence autre que la maladie d’Alzheimer, I'agressivité
modérée a sévere, et davantage de relations sociales (32). L’estimation du pronostic
des résidents dEHPAD avec une démence sévere ne semble pas étre valide lors de
'admission, avec une tendance a la surestimation du pronostic (34) qui peut expliquer
que la démence soit un facteur prédisposant d’exclusion des soins palliatifs en fin de
vie. Il semble donc apparaitre un profil plus « typique » de fin de vie tel qu’identifié en
population non gériatrique, et un profil plus « atypique » de résidents présentant des
syndromes gériatriques en phase avancés, dont l'identification comme relevant de

soins palliatifs de fin de vie serait plus difficile.

Sur le plan qualitatif, les résidents et leur famille insistent sur 'importance pour le

personnel de 'EHPAD d’anticiper les trajectoires de pathologies en fin de vie, et

17



d’identifier leurs besoins en information et en soins palliatifs. Le décés a 'EHPAD
concerne 75,9% des résidents qui décédent (les autres décedent a I'hdpital quasi
exclusivement) (5). Dans une étude suisse, cette proportion était proche de 100%,
sans que le recours au suicide assisté ne soit mentionné (35). Les proches qui sont
désignés personne de confiance ou qui ont la charge d’'une mesure de protection
rapportent étre en difficulté devant lincertitude qu’entraine un manque de
communication et de conseils de la part des soignants. lls s’inquiétent du manque de
personnel, en particulier médical. Les proches et les soignants considérent rarement
le consentement des résidents, dont les préférences ne sont pas toujours respectées

(36).

4.1.4. Les interventions pour améliorer les soins palliatifs

La prise en charge de la douleur est une composante essentielle des soins palliatifs
(9). Les interventions pour améliorer la prise en charge de la douleur en EHPAD sont
nombreuses, et a des échelles variées, allant d’initiatives locales a des programmes
nationaux (19,37). La plupart des interventions centrées sur la douleur montrent un
impact sur le symptdbme et sa prise en charge (38), mais l'effet d’interventions
extérieures plus générales n’est pas connu. La constitution d’équipes de soins palliatifs
parmi les équipes existantes des EHPAD semble en cours d’évaluation aux Etats-Unis
(39), avec des obstacles déja identifiés comme les freins administratifs, le

financement, le recrutement et la fidélisation du personnel (40).

La place des gériatres pour diagnostiquer et évaluer la douleur de maniére valide et
fiable a été reconnue, en particulier dans les populations particuliéres que sont les

résidents d’EHPAD avec des troubles cognitifs Iégers a modérés (41). Le recours a

18



des équipes spécialisées dans la douleur ne semble donc pas indispensable pour

améliorer le diagnostic de douleur des résidents d’EHPAD.

4.1.4.1. Evaluation de l'efficacité

Les interventions dont I'évaluation a été publiée ne montrent pas ou peu d’effet sur
I'amélioration de la douleur ou, a défaut, de la qualité de sa prise en charge (42—45).
Elles étaient soit des interventions pédagogiques, soit des interventions

organisationnelles.

Le critére d’évaluation de la douleur est variable dans les études publiées. Il s’agit
souvent d’un critere rapporté par des tiers (46), ou, a défaut, de critéres plus
intermédiaires comme I'amélioration des connaissances ou la modification de
pratiques. Or, il a été montré que I'amélioration des connaissances du personnel n’est
pas toujours associée a une amélioration des pratiques (47), et que 'amélioration des
pratiques n’est pas toujours associée a une évaluation de leur efficacité sur les
résidents (48). La validité du diagnostic de douleur fait par un tiers dépend en outre de
I'échelle utilisée (49), alors que la plainte douloureuse par un résident est un critére

robuste, y compris en cas de démence (50).

L’évaluation d’'une combinaison d’éléments pédagogiques et organisationnels sur la
plainte douloureuse des résidents dEHPAD pourrait donc permettre de mettre en

évidence une amélioration des soins palliatifs.

4.1.4.2. Evaluation médico-économique

Le financement est cité parmi les freins identifiés dans la constitution d’équipes de
soins palliatifs par affectation de ressources internes a la structure (40). L’évaluation

de l'efficience dans la diffusion des soins palliatifs en EHPAD a surtout montré les
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économies réalisées ou 'amélioration des pratiques, mais peu d’analyses conjointes
ont été réalisées et principalement dans le systéme de santé des Etats-Unis (51,52).
En 2018, 'Agence Régionale de Santé (ARS) d’Occitanie a souhaité harmoniser les
financements alloués aux équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), considérant que
les régles de fixation de ces dotations devaient étre identiques entre tous les
établissements. Cette démarche faisait suite a la fusion des régions et visait en 2018

les dotations dédiées aux EMSP et aux équipes mobiles de gériatrie.

Une revue narrative de la littérature a été conduite entre mai et juin 2018 sur la base
de données Medline. Les références citées dans les publications extraites par
'algorithme de recherche ont secondairement été explorées manuellement. Les
objectifs de cette recherche bibliographique ont été soumis au Centre national des
soins palliatifs et de la fin de vie afin de maximiser I'étendue des résultats dans la

contrainte de temps inhérente au groupe de travail de 'ARS.
La recherche bibliographique a permis de recueillir les éléments suivants :

¢ Identification des situations palliatives
En Belgique, l'identification des résidents relevant d’'une prise en charge palliative par
le biais d’un algorithme complexe a permis une réduction des colts totaux de prise en
charge d’environ 36 % en leur délivrant des soins palliatifs plutét que des soins usuels
(p=0.068), principalement par un moindre codt relatif aux hospitalisations et malgré

des colts médicaux et pharmaceutiques plus élevés (53).

Une étude rétrospective américaine a mesuré I'effet de I'inclusion des résidents dans
un programme de soins palliatifs (Medicare’s hospice benefit) sur les colts en fonction
de leur durée de séjour dans 'EHPAD et de leurs antécédents (54). Les économies

totales les plus importantes (22%) ont concerné les résidents ayant séjourné moins de

20



90 jours dans 'TEHPAD, mais avec des résultats divergents pour chaque volet de leur
protection sociale : économies pour Medicare et surcolt pour Medicaid. Pour les
résidents ayant séjourné plus de 90 jours, des économies ont été réalisées pour les
résidents porteurs de cancer (8%), un colt équivalent a été retrouve pour les résidents
porteurs de démence, et des colts supplémentaires (10%) ont été observés pour les

autres.

Il n’existe donc pas de données médico-économiques significativement en faveur de
I'identification des situations palliatives en EHPAD qui soient extrapolables au systéme

de santé francais.

¢ Anticipation des besoins de soins
L’anticipation des besoins de soins (advance care planning) a montré des résultats
positifs sur le plan médico-économique. Au Canada, une intervention ciblée sur
I'anticipation des besoins de soins a été suivie d’'une diminution des hospitalisations et
des codts, que des limitations thérapeutiques aient été décidées ou non : elles ont été
décidées par 49% des résidents sans mesure de protection, et par 78% des personnes
de confiance de résidents sous tutelle (55). A Singapour, le méme type d’intervention
a été suivi d’'une réduction significative des colts totaux dans les trois derniers mois
de vie et dans le dernier mois de vie (56). Aux Etats-Unis dans le systéeme Medicare,
I'effet de la décision anticipée de ne pas faire hospitaliser un résident a été évalué de
maniére prospective sur les résidents porteurs de démence avancée (57). Les auteurs
ont mesureé les codts incrémentaux, la durée de survie ajustée ou non sur la qualité
(en QALD : Quality-adjusted life day), le bénéfice net selon trois hypothéses de valeur
attribuée a une année de vie ajustée sur la qualité (QALY : Quality-adjusted life year,
entre 50 000$/QALY et 150 000$/QALY), et le ratio colt-efficacité. lls ont mesuré ces

parametres pour les résidents avec une limitation de soins concernant I'hospitalisation,
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et pour les résidents hospitalisés pour pneumopathie. En 'absence de directives de
non-hospitalisation, une augmentation des codlts et de la durée de vie ajustée sur la
qualité (3.7 QALD) a été observée, mais avec un bénéfice net défavorable quelle que
soit 'hypothése retenue concernant la valeur de QALY. Dans le groupe des résidents
hospitalisés pour une pneumopathie, les colts étaient augmentés, et la durée de vie
ajustée sur la qualité était diminuée de 9.7 QALD, aboutissant aussi a un bénéfice net

défavorable quelle que soit I'hypothése retenue concernant la valeur de QALY.

L’anticipation des besoins de soins semble donc associée a un bénéfice médico-
économique pour les résidents d’EHPAD, principalement par le biais des discussions

et décisions qu’elle entraine.

e Formation du personnel des EHPAD
La formation a la relation soignant-soigné pourrait constituer une amélioration médico-
economique des soins en EHPAD. La disposition a payer exprimée par les résidents
pour avoir plus de temps médical a leur disposition en fin de vie était de 39 HK$
(environ 5 €) (58) alors que le revenu médian pour 'année de cette étude était de 28
500 HK$ (environ 3 500 €) (59). Leur disposition a payer était de 379 HK$ (50 €) par

mois pour une meilleure attitude du personnel a leur égard.

En outre, I'effort de formation nécessaire a l'intégration d’'un nouveau salarié dans
'EHPAD entraine une augmentation des colts en cas de difficultés de fidélisation

(turnover) allant de 951 US$ a 6 368 US$ par employé a remplacer (60).

Il existe donc des signaux en faveur d’'un avantage médico-économique a former les
personnels des EHPAD dans une optique de fidélisation et pour améliorer leurs

relations de soins avec les résidents.
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4.2. Transferts aux urgences des résidents d’EHPAD

Les transferts a I'hépital ou aux urgences font partie des éléments qui impactent le
plus la qualité de vie des résidents d’'EHPAD a la fin de leur vie (27). Bien que la qualité
de vie soit subjective et individuelle, elle semble toutefois liée aux capacités
fonctionnelles chez les sujets agés (61). Or, les résidents d’EHPAD sont frequemment
transférés aux urgences, avec des taux annuels compris entre 29 et 70% des résidents
(62,63), les exposant a un risque de complications séveéres, dont le décés (64—67) et

le déclin fonctionnel (64).

La question de I'hospitalisation des résidents ’EHPAD est explorée depuis plusieurs
décennies (68), principalement sous I'angle de leur pertinence de maniére binaire,
avec surtout lintention de réduire les transferts inappropriés et ainsi leurs

complications (55,69,70).

La décision de transférer un résident aux urgences s’appuie sur une estimation
individualisée de la balance entre les risques encourus (ici surtout le déces et le déclin
fonctionnel), et les bénéfices attendus d’une prise en charge hospitaliere, par exemple
le soulagement de symptomes d’inconfort. Ces symptdmes d’inconfort influencent la
décision de transfert d’un résident aux urgences, parfois en opposition avec les
décisions anticipées (71) et chez des résidents en fin de vie (72), avec des résultats
symptomatiques finalement mitigés (64). Des données prédictives sur les trajectoires
fonctionnelles et symptomatiques, et le risque de décés des résidents aprés leur

transfert aux urgences pourraient aider a résoudre ce dilemme.

Les symptdmes d’inconfort comme la douleur, la dyspnée, la fiévre (73) et I'altération
de I'état général (AEG) (74) sont parmi les plus fréquents a entrainer des transferts

urgents de résidents (75). L’association de confusion et d’agitation aux urgences
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semble associée a une surmortalité des résidents d’'EHPAD (76). Pour autant, aucune
donnée de trajectoire fonctionnelle ou des symptédmes n’a été publiée, et la littérature
évoque plutbét soit les transferts a I'hopital en général (64), soit les transferts aux

urgences hors contexte EHPAD (77).

Quatre revues de la littérature principales ont exploré la question des hospitalisations
de résidents d’EHPAD, sous I'angle des déterminants du transfert aux urgences (78),
des caractéristiques épidémiologiques des résidents transférés aux urgences (62), du

devenir des résidents apres transfert (64), et de la fin de vie (79).

Les données disponibles, détaillées en sections 4.2.1 a 4.2.6, posent les bases d’'une
évaluation plus précise des trajectoires fonctionnelles et symptomatiques des
résidents ’EHPAD et de leur risque de déceés, prenant en considération I'état de santé
du résident avant le transfert et des facteurs organisationnels a I'échelle de TEHPAD.
Une meilleure compréhension des déterminants des résultats fonctionnels,
symptomatiques et vitaux du transfert aux urgences pourrait constituer une aide a la

décision face a une situation aigué en EHPAD.

Peu d’études frangaises sont disponibles pour caractériser les transferts aux urgences
des résidents dEHPAD. Les informations mentionnées dans les sections suivantes
proviennent pour la plupart d’études nord-américaines, ou les nursing homes ne
correspondent pas totalement aux EHPAD francgais, notamment dans la mesure ou les
nursing homes assument des missions pouvant s’apparenter a des soins de suite en
France et non pas exclusivement a 'hébergement de personnes agées dépendantes,
prenant également parfois le nom de skilled nursing facility. Le niveau de
médicalisation des établissements est donc trés variable et s’adapte nécessairement

a leur mission.
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Pour des raisons de simplicité, le terme EHPAD a été employé dans les sections
suivantes indépendamment du pays dans lequel I'étude a été menée. Lorsque I'étude

a eété menée en France, cette précision a été spécifiquement mentionnée.

4.21. Caractéristiques

4.2.1.1. Des transferts

Entre 29 et 70% des résidents d’EHPAD sont transférés aux urgences chaque année
(62,63), soit des taux annuels de transfert généralement supérieurs a 0,30 par lit (80),
avec des études retrouvant des taux de transfert de 0,38 (81) a 0,62 (82) par lit. Une
étude francaise a cependant retrouvé que l'entrée en EHPAD était suivie d’'une
diminution des hospitalisations en urgence au profit des passages en hépital de jour

(83).

La proportion des résidents d’EHPAD dans les passages aux urgences varie peu dans
le monde et reste globalement marginale. Elle est de 1,9% en Suisse (65), 1,8 (63) a
1,9% (73) aux Etats-Unis, 3,4% en Australie (84), et 3,5% en Irlande (85). Mais il
semble y avoir une augmentation de la proportion des résidents d’EHPAD dans
activité des services d’urgences. En Suisse, 'augmentation de la proportion des
résidents ’EHPAD dans I'ensemble des passages aux urgences entre 2010 et 2015
a été de 1,5% a 1,9%, et 'augmentation du nombre de résidents admis aux urgences
a été de 50%. Les taux de passage annuels des résidents d’EHPAD ont augmenté de

18,8 a 27,5 pour 100 résidents sur cette méme période (65).

Les transferts semblent avoir lieu surtout en dehors des horaires de permanence des
soins (64,86,87), et plutét au mois de mai (86). La durée médiane ou moyenne de

séjour aux urgences varie entre 3,1 (64) et 9,2 heures (66), avec des fluctuations selon
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le devenir du résident (12,1 heures si hospitalisé vs 7,8 heures si retour a 'TEHPAD
(66)), et selon I'horaire d’admission (64). La quasi-totalité des transferts se font par

ambulance (64).

Il N’existe pas de consensus quant aux informations importantes a communiquer au
service des urgences concernant le résident. La plupart des auteurs citent le motif du
transfert, les antécédents, les traitements, I'évaluation cognitive, et les besoins de
soins ou décisions anticipés (advance care planning) (88). En Australie, de nombreux
documents jugés essentiels sont souvent manquants, comme le nom du meédecin
traitant (manquant dans 69,4% des cas), les traitements (65,7%), les antécédents
(62,5%), le motif de transfert (51,7%), I'évaluation des fonctions cognitives de base
(40,2%), les constantes au départ (30,1%), les besoins de soins ou décisions anticipés
(21,6%), voire 'ensemble de ces éléments (5,4%) (66). En France, il est probable que
I'obligation d’établir un dossier de liaison d’urgence (DLU) pour les transferts aux

urgences ait largement amélioré la transmission des informations essentielles.

4.2.1.2. Des résidents

Parmi les résidents d’EHPAD, les hommes présentent un taux de transfert aux
urgences plus important que les femmes (62,89). L’age moyen selon les études varie
entre 76,7 (73) et 84,7 ans (67), sans effet consensuel de I'age sur le risque de
transfert aux urgences (62). Le taux de transfert semble plus élevé chez les résidents

non-blancs (89).

La sévérité des troubles cognitifs ne semble pas étre associée a une différence de
risque d’hospitalisation aux urgences (90). Le risque d’hospitalisation pour un motif
pouvant relever de soins ambulatoires a I'inverse semble varier en fonction de la

sévérité de la démence, avec un risque plus grand chez les résidents avec une
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démence légére a modérée que chez les résidents non déments, eux-mémes plus a

risque que les résidents avec une démence sévere (91).

Le statut de 'TEHPAD pourrait étre associé a des taux de transfert différents dans une
étude canadienne, en faveur d’un moindre taux dans le secteur public que dans le

secteur privé, sans différence entre le privé a but lucratif et a but non lucratif (92).
Les motifs médicaux de transfert les plus souvent rapportés étaient les suivants :

- Traumatologique (fractures, chutes) (63—65,71,93,94)

- Neurologique (64,65,94)

- Infectieux (62—64,93,94)

- Respiratoire (64,65)

- Cardiovasculaire (64—-66)

- Digestif (65)

- Urinaire (66)

- Evénements indésirables liés aux soins (95), par exemple a un dispositif

médical (64)

Les symptoémes présentés au moment du transfert étaient principalement les suivants

(73,74) :

- Troubles de la vigilance

- Oppression thoracique

- Dyspnée, désaturation

- Douleur musculaire ou osseuse
- Fiévre

- Hypotension
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4.2.2. Déterminants et décision de transfert

4.2.2.1. Déterminants

La littérature concernant 'analyse des déterminants de transfert des résidents aux

urgences est tres riche.

La revue de Trahan et al. (78) regroupe les déterminants organisationnels en cinq
catégories selon qu’ils sont liés a I'équipe soignante, aux médecins, a la structure, au

résident ou a sa famille, ou au systéme de santé.

La revue de Dwyer et al. (96) regroupe les déterminants individuels en lien avec les
transferts en urgence en trois catégories selon qu’ils sont liés au résident, a la structure
ou a 'anticipation des besoins de soins. En ce qui concerne le résident, les éléments
significativement associés aux transferts étaient certains antécédents (BPCO, asthme,
insuffisance cardiaque, diabéte, douleurs chroniques, infections urinaires, dépression,
anxiété, psychose), un indice de masse corporelle (IMC) plus faible, des escarres, des
troubles de la déglutition, une dépendance fonctionnelle, une pathologie aigué récente,
un plus grand nombre de traitements, l'utilisation d’anxiolytiques ou d’hypnotiques,
I'introduction récente d’'un nouveau médicament, une admission depuis moins de 90
jours dans 'EHPAD, et une admission directe depuis les urgences ou un hopital.
Concernant 'EHPAD, il était retrouvé un plus fort risque de transferts aux urgences
depuis les EHPAD privés a but lucratif, faisant partie d’'un groupe, sans convention
avec un hdpital, ou accueillant davantage de bénéficiaires de l'aide sociale aux plus
démunis. Un risque plus faible de transfert était retrouvé dans les EHPAD avec un
meilleur ratio soignants-résidents, des soignants plus expérimentés et plus qualifiés,
des médecins plus impliqués, et un avis gériatrique annuel. En ce qui concerne

I'anticipation des besoins de soins, les données étaient davantage disponibles pour
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les hospitalisations en général que pour les transferts aux urgences, et suggéraient un
moindre risque de transfert lorsque elle était réalisée et aboutissait a des décisions de
limitations concernant I'hospitalisation et/ou la réanimation, et lorsque la personne de

confiance comprenait la démence et les risques inhérents.

Les aidants, soignants comme informels, interrogés sur leur ressenti concernant les
transferts aux urgences, renvoient un manque de confiance dans les capacités de
I'établissement, mettent en doute la capacité d’évaluation des infirmiers, regrettent
'absence percue des médecins, la mauvaise compréhension des capacités a la fois
des EHPAD et des services d'urgence pour faire face aux situations aigués, et la

perception au final que la réponse aux besoins médicaux était inadéquate (97).

Les facteurs pergus par les infirmiers comme influengant le transfert aux urgences
étaient le manque de consensus sur le réle des EHPAD, les compétences et la
confiance limitées pour prendre en charge un résident sur place, un accés limité aux
services multidisciplinaires et aux ressources extérieures, des obstacles a la
participation des personnels dans le processus décisionnel, et les difficultés pour eux

a argumenter au nom du patient (98).

En Australie, les points de vue au sujet des transferts aux urgences des résidents, des

proches, du personnel dont le personnel administratif, étaient similaires (99,100).

En France, les transferts inappropriés de résidents d’EHPAD aux urgences n’étaient
pas liés au métier du professionnel adresseur, a la régulation ou non du transfert, au
GIR du résident, ou a l'isolement par rapport a un laboratoire de biologie médicale, un
cabinet de radiologie, un service de médecine ou d’urgences, un hopital de jour, ou

une consultation de gériatrie (101).
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La décision était plutét influencée par un plan de soins flou, la nécessité de soulager

les symptomes et un besoin pergu d’investigations et d’interventions qui n’étaient pas

disponibles dans I'établissement (71).

4.2.2.2. Décision

La plupart des transferts sont décidés apres consultation d’'un médecin (62% des cas

en Suede) (87) voire aprés la consultation de leur médecin traitant (36% des cas en

Irlande) (93), sans que cela semble modifier le risque d’hospitalisation (93).

Le ressenti des infirmiers d’EHPAD au sujet de la décision de transfert a été synthétisé

dans une revue systématique d’études qualitatives qui retrouve trois éléments

principaux (102):

La décision du transfert est complexe; les infirmiers ont besoin de
connaissances cliniques, de compétences, et de ressources pour évaluer et
prendre en charge un résident qui s'altére.

Les familles maintiennent une position de pouvoir, ce qui sous-tend I'action des
infirmiers et leur interaction. Les problemes de communication peuvent
entrainer des retards et des probléemes. Les infirmiers utilisent des techniques
de communication persuasives et ciblées, pour prendre en charge et diriger les
situations possibles de transfert.

L'ambiguité, les relations tendues et les perceptions négatives de la part des
infirmiers concernant les expériences des résidents autour de I'hospitalisation,
créent du conflit et de l'incertitude. Les infirmiers sont plus a méme de décider
et plus confiants en suivant un protocole, en particulier lorsqu’il est décidé dans

le cadre de l'anticipation des besoins de soins.
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4.2.3. Réduction des transferts

Bien que la prise en charge sur place des situations aigués puisse recourir a des
moyens humains et techniques importants (hydratation artificielle, oxygénothérapie,
antibiothérapie, traitement des symptomes, renforts de soignants) et suffise dans
certains cas a éviter les transferts aux urgences (75), ces derniers ne sont pas toujours
evités ni évitables pour garantir un niveau de soins approprié. Des alternatives
intermédiaires entre les soins sur place et le transfert aux urgences se sont mises en
place en France, comme les hépitaux de jour EHPAD répondant a des problématiques

devant étre prises en charge rapidement (103).

La poursuite des visites par le médecin traitant du résident une fois admis dans
'EHPAD semble étre associée a un moins grand nombre d’hospitalisations et de
passages aux urgences qu’un relai par un autre médecin, par exemple le médecin

coordonnateur de la structure (104).

Lorsque I'anticipation des besoins de soins a été discutée, les résidents se prononcent
peu ou pas sur leurs préférences concernant une hospitalisation en cas de
problématique aigué en fin de vie (105). Lorsqu'une limitation thérapeutique
concernant les hospitalisations a été décidée, elle est généralement suivie de moins
de passages aux urgences, sauf dans un sous-groupe de résidents déments (106).
Pourtant, la consigne de ne pas hospitaliser est finalement présente dans 41% des
dossiers, et la moitié des transferts aux urgences se font pour des résidents qui ne

'auraient pas souhaité (71).

L’outil Preview-ED, rempli @ 8 a 10 secondes, permet le dépistage précoce de
situations a risque de transfert aux urgences (pneumopathie, infection urinaire,

insuffisance cardiaque, déshydratation). Cet outil a montré une diminution des
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transferts aux urgences comprise entre 57% et 71% selon les sites d’expérimentation

(107).

Le recours a la télémédecine semble également avoir un rble potentiel dans la
limitation des transferts aux urgences en permettant une évaluation virtuelle par le
meédecin a distance, validant I'évaluation de I'infirmier sur site, rassurant en temps réel
les résidents et leur entourage, et permettant une meilleure discussion sur les objectifs

de la prise en charge avec une famille éloignée (97).

En France, l'intervention IQUARE, présentée en détails en section 6.1 page 42,
associait un volet pédagogique et un volet organisationnel, et a permis de réduire en
18 mois lincidence des transferts de résidents d’EHPAD aux urgences (108).
Plusieurs autres programmes d’intervention ont échoué a réduire les transferts aux
urgences, c’est le cas en particulier de Principia (109), qui se basait sur 'augmentation
du temps de médecin généraliste sur la structure et sur la formation de ses infirmiers,
ainsi que de NHERT (110) qui proposait une checklist de documents pour le transfert
du résident aux urgences pour diminuer le risque de réadmission a 30 jours. Le
programme américain INTERACT (111) n'a pas eu d'effet significatif sur les taux de
réhospitalisation des résidents d’EHPAD, que ce soit dans les 30 jours suivant leur
entrée dans I'établissement ou plus tard dans leur séjour, ni sur les passages aux
urgences (70). Dans une deuxieme phase du projet appelée INTERACT II, une
réduction significative du taux d'hospitalisations a été observée dans les EHPAD les

plus engagés, a I'inverse des EHPAD peu ou pas engagés dans le programme (112).
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4.2.4. Pertinence et évitabilité des transferts

La réduction des transferts inappropriés a fait I'objet de la majeure partie de la
littérature au sujet des transferts aux urgences de résidents d’EHPAD, dans l'intention

le plus souvent de réduire l'incidence de leurs effets négatifs sur les résidents.

La pertinence et I'évitabilité d’un transfert n’ont pas de définition consensuelle (94), et
leur estimation est souvent jugée complexe par les soignants (113). Elles peuvent étre
définies sur la base du diagnostic du probléme aigu, avec des diagnostics ainsi dits
ambulatoires (94,114,115), ou sur la base du devenir aprés les urgences pour ceux
qui sont sortis sans étre hospitalisés ou classés comme urgences relatives (114). Dans
le cas des chutes ou traumatismes par exemple, les transferts aux urgences sont plutot
estimés non évitables (94,116). Cependant, la corrélation entre diagnostic et évitabilité
du transfert semble faible et la méthode non généralisable (116). Ainsi, la proportion
des transferts inappropriés varierait entre 5 et 60% des transferts (64), et la proportion

des transferts évitables entre 23 et 35% (66,115).

Malgré ces limites méthodologiques, il semblerait qu’en France, vivre en EHPAD soit
un facteur protecteur vis-a-vis des hospitalisations inappropriées (117). Un moindre
acces a une consultation de gériatrie serait associé a un plus grand risque de transfert
inapproprié (101). Aucune différence significative n’a été retrouvée pour un recours
plus aisé a des consultations de cardiologie, pneumologie ou kinésithérapie, ou a un

service d’hospitalisation a domicile (HAD).

A l'inverse, le transfert était plus fréquemment jugé approprié lorsque les besoins de
soins avaient été anticipés, et avec de meilleures influence de I'entourage, qualité des
soins infirmiers, formation et disponibilité du staff, disponibilité du médecin surtout en

cas d’'urgence, qualité des soins premiers, implication de la structure dans I'anticipation
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des besoins de soins, et meilleure capacité a mette en ceuvre des soins palliatifs en

fin de vie (94).

En outre, 'analyse des colts retrouve des colts supérieurs pour les hospitalisations
appropriées par rapport aux hospitalisations inappropriées, ces derniéres semblant
codlter annuellement 2 500 000 euros dans les huit Centres Hospitaliers Universitaires

francais concernés par I'étude (117).

4.2.5. En situation palliative ou en fin de vie

En Amérique du Nord, entre 45 et 53% des résidents sont transférés aux urgences
dans leur dernier mois de vie, et prés de deux tiers dans leur derniére année de vie
(118,119). Ce transfert est suivi d’'une hospitalisation dans prés de 90% des cas (118).
Des différences de risque ont été observées en fonction de I'origine ethnique et des

fonctions cognitives dans les populations les plus défavorisées (120).

Pour éviter les transferts aux urgences en fin de vie, les EHPAD canadiens ont exprimé

les besoins suivants (118) :

- Expertise clinique en soins palliatifs et fin de vie

- Communication d’équipe

- Appui d’équipes extérieures, notamment par le biais d’infirmiers de pratique
avancée

- Communication avec I'entourage du résident a propos de la fin de vie.

Par rapport au domicile, 'TEHPAD ne semble pas étre un facteur protecteur vis-a-vis
des transferts aux urgences en fin de vie dans la littérature internationale

(33,119,121,122), en particulier dans le contexte de démence avancée (33).
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En France, la mise en place expérimentale d’infirmiers de nuit en EHPAD semble
prometteuse pour réduire les transferts aux urgences de résidents en fin de vie (123).
Dans une étude qualitative frangaise au sujet des motifs de transferts en urgence de
résidents d’EHPAD présentés subjectivement comme «en fin de vie» ou
« particuliérement fragiles », les médecins coordonnateurs d’EHPAD ont identifié

quatre catégories de motifs (72) :

Des motifs liés au résident : difficultés a identifier la situation palliative et
estimer le pronostic avec ou sans hospitalisation, difficultés a soulager les
symptomes réfractaires, et méconnaissance des souhaits du résident.

- Des motifs liés a la famille du résident : manque de communication avec le
personnel de 'TEHPAD, déni de la fin de vie ou peur de la mort, manque de
confiance envers 'EHPAD, préexistence de conflits intra-familiaux.

- Des motifs liés au personnel de 'TEHPAD : déni ou dénégation de la fin de
vie, peur de la mort, formation et expérience insuffisantes en soins palliatifs,
planning et temps soignant disponible, présence d’intérimaires.

- Des motifs liés au médecin : manque d’anticipation (des symptémes et de

lintervention d’'un médecin extérieur, des difficultés relationnelles avec la

famille, de traces écrites dans le dossier concernant une consigne de ne pas
hospitaliser), disponibilité du médecin coordonnateur, identification de la
chaine de recours meédical, continuité de la prise en charge médicale

palliative, et manque de formation.

Ces motifs liés a la famille sont également retrouvés dans une étude américaine qui
qualifie de crise la situation de transfert aux urgences en fin de vie (124). Cette crise
serait d’autant plus sévere que la famille éprouve de l'insécurité vis-a-vis des soins de

'EHPAD, n’a pas été préparée pour la fin de vie, ou a insuffisamment communiqué
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avec le personnel concernant les objectifs de la prise en charge, notamment si les

besoins de soins n'ont pas été anticipées ou mal rédigés.

L’anticipation des besoins par un infirmier de pratique avancée entre 30 et 60 jours
avant le décés semble étre le meilleur moment pour permettre d’éviter des transferts
aux urgences dans le dernier mois de vie (125). Les anticipations plus tardives ou plus

précoces n’étaient pas associées a cette diminution.

4.2.6. Devenir aprés les urgences

4.2.6.1. Hospitalisations

La proportion de transferts aboutissant a des retours directs a 'TEHPAD varie beaucoup
selon les études, entre 23,2 (67) et 54,9% (66). Il en est logiquement de méme pour
les hospitalisations, qui varient entre 36,4 (62) et 81% (64). Parmi ceux qui sont
transférés pour la premiéere fois, I'hospitalisation a concerné 64% des résidents et le
retour direct a 'EHPAD les 36% restants (126). Les résidents d’EHPAD,
comparativement aux personnes ageées vivant a domicile, semblent présenter un
risque plus important d’admission en soins intensifs, d’hospitalisation prolongée, et de

déces (127).

Les hospitalisations consécutives a un passage aux urgences ont une durée médiane
de 7,1 jours (63), et une durée moyenne comprise entre 3 et 19 jours selon une revue
systématique (64). Ces hospitalisations sont logiquement associées a davantage de
procédures et de complications que chez les résidents qui ne sont pas hospitalisés
(67). La durée de séjour varie beaucoup selon le type de service dans lequel les

résidents sont pris en charge, avec une durée plus courte pour les services de chirurgie
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en général que les services de médecine, mais beaucoup plus longue dans les

services d’orthopédie (93).

L’age, le sexe et lorigine ethnique ne semblent pas influencer le risque

d’hospitalisation aprés un passage aux urgences (89).

Une ré-hospitalisation dans un délai de deux semaines aprés un premier passage aux
urgences est observée dans 37% des situations, et jusqu’a 66% des situations dans

un délai d’'un an (64).

4.2.6.2. Mortalité

La mortalité totale dans les suites de I'épisode qui conduit a un transfert aux urgences
varie selon la perspective temporelle retenue. Elle semble étre proche de 20% dans le

mois qui suit (64,94,126,128) et de 50% dans les trois mois (64).

La mortalité dans le service des urgences oscille généralement entre 1 et 5%

(64,65,67).

Parmi ceux qui sont hospitalisés aprés ce transfert, la mortalité semble plus importante
(64,94), jusqu’a 44% de ceux qui sont hospitalisés dans leur dernier mois de vie (129).
La plupart des déceés intra hospitaliers ont lieu dans la semaine qui suit 'admission, et

une majorité dans les trois jours (64).

Parmi ceux qui rentrent directement a 'TEHPAD aprés le passage aux urgences, la

mortalité ne fait pas partie des éléments publiés (130).

Les facteurs de risque de mortalité identifiés dans la littérature sont une C-reactive
protein (CRP) élevée, un débit de filtration glomérulaire diminué, la polymédication,

une plus forte altération de I'état général, les symptomes délirants, respiratoires ou
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digestifs, et le déclin fonctionnel avant le transfert (64,76,116,128). Les résidents

d’EHPAD semblent plus a risque de mortalité que les autres personnes agées (73).

La plupart des données disponibles concernent donc les résidents qui sont restés
hospitalisés apres leur passage aux urgences, soit entre 41 et 81% des transferts
(62,64), et n’incluent pas ceux qui rentrent directement a 'EHPAD alors que la

mortalité attendue est trés différente.

4.2.6.3. Reésultats fonctionnels

Le déclin fonctionnel est une des conséquences décrites du transfert aux urgences
des résidents d’'EHPAD (64). La proportion de résidents avec un déclin fonctionnel
semble plus importante aprés transfert qu'avant transfert (128). Le score d’ADL et son
évolution semblent associés au motif de transfert et a la durée du séjour hospitalier

(128).

4.2.6.4. Symptomes

La balance bénéfice-risque d’un transfert est estimée selon les risques de mortalité et
de déclin fonctionnel, face aux bénéfices attendus en termes d’amélioration de I'état
général et de prise en charge des symptémes d’inconfort (72). Pourtant, aucune
publication ne semble présenter I'évolution des symptomes des résidents aprés leur
transfert aux urgences, outre un risque de complications infectieuses (131) et
d’escarres (132,133). Une meilleure connaissance des résultats symptomatiques a
attendre du transfert, avec [lidentification de facteurs prédictifs de [I'évolution
symptomatique, pourraient aider les cliniciens a décider si le transfert du résident est

approprié.
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Tableau 1: Récapitulatif des années de publication et origine géographique des études citées en section 4. Etat des

connaissances
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Réf. Pays Réf. Pays Réf. Pays Réf. Pays Réf. Pays
11 | 2017 | Suéde 27 | 2016 | Canada 55 | 2000 | Canada 84 | 2012 | Australie 113 | 2011 | USA
12 | 2010 | Finlande 28 | 2020 | Espagne 56 | 2014 | Singapour 85 | 2012 | Irlande 114 | 2010 | Canada
Pays-Bas 29 | 2019 | France 57 | 2013 | USA 86 | 2016 | Irlande 115 | 2018 | USA
ltalie 30 | 2018 | France 58 | 2014 | H-Kong 87 | 2014 | Suéde 116 | 2018 | USA
13 | 2018 | Pologne 31 | 2016 | USA 59 | 2019 | H-Kong 88 | 2014 | Revue 117 | 2015 | France
14 | 2012 | USA 32 | 2020 | Canada 60 | 2004 | USA 89 | 2014 | USA 118 | 2019 | Canada
15 | 2013 | H-Kong 33 | 2004 | USA 61 | 2018 | Espagne 90 | 2016 | USA 119 | 2012 | USA
16 | 2008 | ltalie 34 | 2004 | USA 62 | 2018 | Revue 91 | 2012 | USA 120 | 2016 | USA
17 [ 2009 | USA 5 | 2018 | France 63 | 2015 | USA 92 | 2014 | Canada 121 | 2018 | Roy. Uni
Australie 35 | 2015 | Suisse 64 | 2014 | Revue 93 | 2013 | Irlande 122 | 2019 | Revue
Norvége 36 | 2014 | Revue 65 | 2017 | Suisse 94 | 2019 | Revue 123 | 2020 | France
N-Zélande | | 37 |2012 | USA 66 | 2015 | Australie 95 |2019 | USA 124 | 2015 | USA
Roy. Uni 38 | 2017 | H-Kong 67 | 2013 | Australie 96 | 2015 | Revue 125 | 2016 | USA
Suede 39 | 2017 | USA 68 | 1991 | Canada 97 | 2019 | USA 126 | 2014 | Suéde
Danemark | ™40 2018 | USA 69 | 2017 | USA 98 | 2015 | Revue 127 | 2013 | USA
18 | 2018 | Suede 41 | 2002 | USA 70 | 2017 | USA 99 | 2015 | Australie 128 | 2013 | USA
19 | 2017 | USA 42 | 2015 | USA 71 | 2019 | Canada 100 | 2011 | Australie 129 | 2014 | Belgique
20 | 2017 | Pays-Bas | ™43 12017 | Allemagne || 72 | 2019 | France 101 | 2016 | France 130 | 2017 | USA
21 12018 | Rep. 44 2004 | USA 73 [ 2011 | USA 102 | 2015 | Revue 131 | 2012 | Canada
Tcheque 45 | 2015 | Allemagne || 74 | 2012 | USA 103 | 2018 | France 132 [ 2008 | R. Uni
22 | 2016 | Autriche 46 | 2017 | Suéde 75 | 2014 | USA 104 | 2017 | USA 133 | 2014 | France
23 | 2013 | France 47 | 2015 | USA 76 | 2010 | USA 105 | 2008 | USA
24 | 2020 | Pays-Bas 48 | 2009 | Revue 77 | 2014 [ USA 106 | 2017 | USA
Belgique 49 | 2018 | PaysBas || 78 | 2016 | Revue 107 | 2018 | Canada
E‘Sﬁé’! 50 | 2006 | Suisse 79 | 2019 | Revue 108 | 2016 | France
ltalic 51 | 2014 | Revue 80 | 2010 | Revue 109 | 2019 | Roy. Uni
Pologne 52 | 2015 | Revue 81 | 2013 | Norvege 110 | 2018 | Taiwan
25 | 2017 | Roy. Uni 53 | 2013 | Belgique 82 | 2011 | Norvége 11 12014 | USA
58 2008 | USA 54 | 2008 | USA 83 | 2017 | France 112 | 2011 | USA




5.0BJECTIFS DU TRAVAIL DE THESE

L’objectif de la premiére étude était de déterminer si une intervention forte en EHPAD
associant un audit, un retour d’information comparatif avec le bassin de santé et la
région, et un accompagnement personnalisé et collaboratif dans la filiére gériatrique
locale permettait de diminuer la prévalence des résidents douloureux
comparativement a une intervention associant seulement laudit et le retour
d’information. Nous avons également recherché un effet du niveau d’intervention sur
la qualité de la prise en charge des résidents douloureux. L’hypothése de travail était
que 'accompagnement proposé dans l'intervention forte constituait une valeur ajoutée
permettant aux modifications de pratiques soignantes de se traduire en amélioration

clinique de la douleur des résidents.

La prise en charge sur place des résidents ’EHPAD ne pouvant pas toujours assurer
les niveaux de soins requis, certains résidents nécessitent d’étre hospitalisés, et
parfois en urgence. La décision d'un transfert aux urgences doit se baser sur la
balance entre les bénéfices escomptés en termes d’amélioration de I'état de santé des
résidents, et les risques encourus notamment vitaux ou fonctionnels. L’objectif de la
deuxieme étude était de décrire les trajectoires fonctionnelles des résidents dEHPAD
au cours d’'un épisode de passage aux urgences (avant transfert, en hospitalisation,
au retour a 'lEHPAD) et de rechercher les déterminants a la fois des capacités
fonctionnelles et de la mortalité aprés un transfert aux urgences. L'objectif de la
troisieme étude était de décrire les trajectoires conjointes de douleur, dyspnée,
confusion, agitation et altération de I'état général des résidents d’EHPAD au cours d’'un

épisode de passage aux urgences (avant transfert, au moment du transfert, aux
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urgences, au retour a 'TEHPAD) et de rechercher les facteurs prédictifs de I'évolution
symptomatique. L’hypothése de travail était que les transferts urgences pouvaient
bénéficier a certains résidents dans des situations particuliéres ou le niveau de soins
requis et le délai pour les mettre en place justifient d’'un passage aux urgences, que
ce soit dans des objectifs de guérison de I'épisode ou de prise en charge des
symptomes. L’hypothése corollaire était qu'une partie plus large des résidents
d’EHPAD ne tirent pas de bénéfice symptomatique ou fonctionnel a leur passage aux
urgences, voire méme y courent un risque vital disproportionné aux objectifs de soins.
Le repérage de ces profils de résidents susceptibles ou non de bénéficier d’'un passage
aux urgences pourrait étre réalisé par le médecin qui prend la décision du transfert,
sur la base d’éléments de terrain, d'anamnése, et d’examen clinique du résident lors

de la situation aigué.
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6.MATERIEL ET METHODES

6.1. Etude IQUARE

6.1.1. Design

L’étude IQUARE était un essai contrélé multicentrique mené entre 2011 et 2013
comparant deux programmes d’intervention en EHPAD attribués de maniére non
aléatoire aux établissements volontaires (134). Le premier programme, dit Iéger,
consistait a réaliser un audit des pratiques des EHPAD dans une série de domaines
de qualité des pratiques, et a leur restituer les données de cet audit en les comparant
aux autres eétablissements du méme bassin de santé et a l'ensemble des
établissements participant a I'étude. Le second programme, dit fort, comportait en plus
des éléments précédents, des interventions de formation et de soutien des équipes de
'EHPAD. Les caractéristiques de bassin de santé nécessaires a la mise en place de
l'intervention fortes étaient les suivantes : présence d'un service de gériatrie aigué
dans le bassin de santé, dont les gériatres étaient volontaires pour participer, et d’au
moins trois EHPAD dans le bassin. Seuls les EHPAD de certains bassins de santé
présentaient les caractéristiques compatibles avec la mise en place de lintervention
forte et y ont donc été affectés ; les autres EHPAD volontaires ont été affectés a

l'intervention Iégeére.
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6.1.2. Interventions

L’audit a été réalisé en partenariat avec I'Observatoire Régional de la Santé de Midi-
Pyrénées (ORSmip) et a porté sur les huit domaines gériatriques suivants : démence ;
troubles du comportement ou de 'humeur, ou pathologies psychiatriques ; chutes ;
contentions ; nutrition ; escarres ; douleur et fin de vie ; prescription médicamenteuse.
Dans le domaine de la prescription médicamenteuse, les indicateurs de qualité
suivants ont été relevés: circuit du médicament, utilisation des psychotropes,
utilisation des neuroleptiques en particulier, prévention de [Il'ostéoporose, co-
prescription de pro- et danticholinergiques, réévaluation des prescriptions,
vaccination, et surveillance thérapeutique (antivitamine K, fonction rénale, médecine
de prévention). Les critéres ont été catégorisés selon qu’ils constituaient un indicateur

d’alerte, un indicateur de maitrise, ou une variable de contexte.

Pour I'intervention forte, chaque EHPAD a retenu trois a six thémes sur la base des
données de l'audit, et aprés concertation avec un gériatre hospitalier du bassin de
santé. Ces thémes ont été déclinés dans un programme d’amélioration de la qualité
sur mesure a l'échelle de 'EHPAD, et un autre a I'échelle du bassin de santé,

coordonné par une délégation territoriale de 'ARS.

Le soutien individuel a été apporté a chaque EHPAD de ce groupe sous la forme de
deux a six demi-journées d’intervention du gériatre hospitalier dans 'EHPAD, et
pouvait étre un conseil d’expert, une action de formation, et/ou un partenariat dans la

filiere gériatrique.

e Les conseils d’expert ont consisté principalement a distribuer, créer ou réviser
des protocoles internes (supplémentation en vitamine D par exemple), des

échelles d’évaluation comme le NPl ou MADRS, des algorithmes décisionnels,
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des outils de soins palliatifs, des documents de liaison avec des

correspondants, etc.

e Les actions de formation pouvaient étre informelles sur le site de 'EHPAD
pendant les horaires de travail et réunissaient alors plutét les personnels
soignants non médicaux, ou plus formelles, éventuellement pour plusieurs
EHPAD concomitamment et en dehors des horaires de travail, et réunissaient
alors plutdét les personnels médicaux et coordonnateurs. Les formations
informelles portaient sur la mise en place d’échelles d’évaluation, I'expression
des directives anticipées, 'amélioration du suivi et de la tragabilité de certaines
mesures comme le poids, et la mise en place de recueils systématiques a
'admission de nouveaux résidents. Les formations plus formelles concernaient
d’autres thémes plus spécifiques comme la iatrogénie, la douleur, les

prescriptions.

e Le partenariat dans la filiére gériatrique est passé par quatre actions : des
consultations avancées dans les EHPAD d’'un bassin de santé, en lien avec
I'équipe mobile de gériatrie et 'équipe de gérontopsychiatrie ; la signature ou
révision des conventions avec des équipes de soins palliatifs ou d’évaluation
cognitive, ou des services d’'urgences ou de gériatrie ; des réunions de
concertation pluridisciplinaires en lien avec le soutien des équipes mobiles de

gériatrie ; un projet de télémédecine.

Le soutien collectif apporté a I'échelle des bassins de santé par les délégations
territoriales de 'ARS se présentait sous forme de réunions d’information puis de

groupes de travail.
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e Les réunions d’informations ont permis de définir les actions collectives
d’amélioration des pratiques a I'’échelle du bassin de santé sur la base du
diagnostic partagé. Elles ont réuni des gériatres hospitaliers, des médecins
généralistes, des pharmaciens, les EHPAD du bassin de santé, et des
représentants des hépitaux, du département, et de I'assurance maladie.

e Les groupes de travail qui ont suivi ont porté sur deux a six thémes parmi les
suivants : professionnalisation et développement de compétences ;
collaboration avec les médecins généralistes ; évaluation gériatrique et
développement des bonnes pratiques ; circuit du médicament ; soins dentaires ;
et organisation de la filiere gériatrique. lls ont réuni des gériatres hospitaliers,
des médecins généralistes, des dentistes, des médecins coordonnateurs, et

des représentants des hopitaux et de 'assurance maladie.

6.1.3. Recueil de données et participants

Les données ont été recueillies avant I'intervention entre mai et juillet 2011, puis 18
mois plus tard entre décembre 2012 et avril 2013, par lintermédiaire d’un
questionnaire en ligne dédié, anonymisé et sécurisé. Les données sur la structure de
'EHPAD ont été renseignées par le directeur ou le médecin coordonnateur, tandis que
les données cliniques sur les résidents ont été renseignées par le médecin ou I'infirmier
coordonnateurs. Les résidents participant a I'étude dans chaque EHPAD ont été
choisis de maniére aléatoire parmi ceux qui remplissaient les critéres d’inclusion
(résidait depuis plus de 30 jours dans 'EHPAD et ne refusait pas de participer), a
I'exclusion de ceux pour lesquels le médecin traitant refusait l'inclusion. Leur nombre

était déterminé en fonction de la taille de 'TEHPAD selon les regles suivantes :
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e EHPAD de 30 résidents éligibles ou moins : tous les résidents éligibles étaient
inclus

e EHPAD entre 31 et 90 participants : choix aléatoire par ordre alphabétique d’un
résident éligible sur deux jusqu’a atteindre un total de 30 a 45 participants

e EHPAD de plus de 90 résidents : choix aléatoire par ordre alphabétique d’'un

résident éligible sur trois jusqu’a atteindre un total de 45 a 60 participants

La méme méthode de sélection était employée pour la deuxieme évaluation si le
nombre de participants avait diminué dans lintervalle, notamment en cas de décés

des participants, de changement d’établissement, ou de retour a domicile.

Les données sur la structure de 'EHPAD recueillies étaient les suivantes : nombre de
lits, effectifs en personnels (nombre et métier), formation du médecin coordonnateur,
conventions avec des structures extérieures de soutien, circuit du médicament,
accessibilité a des soins dentaires, moyens de support nutritionnel, place des
médecins traitants prescripteurs, et d’autres facteurs organisationnels plus

secondaires.

Les données cliniques sur les résidents recueillies étaient les suivantes :
caractéristiques socio démographiques, évaluation des fonctions cognitives, troubles
du comportement, chutes, douleur, indicateurs liés a la fin de vie, aspects nutritionnels,
escarres, ordonnance compléte, hospitalisations, antécédents médicaux retenus dans

le score de Charlson (135), et activité physique.

6.1.4. Principales mesures de résultats

La douleur a été rapportée par le personnel de 'TEHPAD lors de réunions collégiales

en présence d’aides-soignants, infirmiers, et médecin coordonnateur de 'lEHPAD. Elle
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était considérée présente lorsque le personnel affirmait que le résident s’était plaint de
douleurs dans les sept derniers jours, et absente dans le cas contraire. Aucune mesure
d’'intensité n’a été recueillie. La plainte douloureuse a été retenue comme critére de

jugement principal dans notre étude (1).

La prise en charge de la douleur a été caractérisée de maniére binaire dans notre
étude (1) selon sa conformité aux bonnes pratiques, et a été retenue comme critere
de jugement secondaire. Elle était considérée conforme si les résidents se plaignant
de douleurs faisaient I'objet d'une mesure de lintensité de cette douleur par une
échelle d’évaluation, et recevaient un traitement antalgique. La liste des traitements
considérés comme antalgiques dans cette étude est présentée dans le Tableau 2.
Seuls les résidents se plaignant de douleur étaient donc pris en compte pour cette
variable. S’ils n’avaient que l'une ou l'autre, ou aucune des mesures de bonne

pratiques mentionnées, la prise en charge était considérée non conforme.

Seuls les résidents évalués aux deux temps de 'essai ont été inclus dans notre étude

(1) pour permettre d’observer I'effet du niveau d’intervention a I'échelle individuelle.
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Tableau 2: Traitements retenus comme antalgiques dans I’analyse de I’étude

IQUARE
Dénomination Code
commune ATC
internationale
Indométacine MO1ABO1
Sulindac MO1ABO02
Diclofénac MO1ABO05
Etodolac MO1ABO08
Acéclofénac MO1AB16
Diclofénac, MO1AB55
combinaisons
Piroxicam MO1ACO1
Tenoxicam MO1AC02
Meloxicam MO1ACO06
Ibuproféne MO1AEOQ1
Naproxéne MO1AEQ2
Kétoproféne MO1AEQ3
Fénoprofene MO1AEOQ4
Flurbiproféne MO1AEQ9
Acide tiaprofénique MO1AE11
Alminoproféne MO1AE16
Dexketoproféne MO1AE17
Acide méfénamique MO1AGO1
Célécoxib MO1AHO1
Etoricoxib MO1AHO5
Nabumétone MO1AXO01
Acide niflumique MO1AX02
Morniflumate MO1AX22
AINS locaux MO2AA**
Colchicine MO4ACO01
Sufentanil NO1AHO3
Kétamine NO1AX03
Morphine NO2AAO01
Hydromorphone NO2AA03
Oxycodone NO2AAQ05
Dihydrocodéine NO2AA08
Codéine, combinaisons | NO2AA59,

NO2BE51

Fentanyl NO2AB03
Dextropropoxyphéne NO2AC*4
Buprénorphine NO2AEO1
Nalbuphine NO2AF02
Tramadol NO2AX02
Tramadol, NO2AX52
combinaisons
Acide acétylsalicylique | NO2BAO1

48

Dénomination Code
commune ATC
internationale

Acide acétylsalicylique, | NO2BA51
combinaisons

Paracétamol NO2BEO1
Paracétamol, NO2BE71
combinaisons

Floctafénine N02BG04
Néfopam N02BG06
Ergotamine, NO2CA52
combinaisons

Triptans NO2CC**
Carbamazépine NO3AFO01
Gabapentine NO3AX12
Prégabaline NO3AX16
Amitriptyline NO6AA09
Venlafaxine NOB6AX16
Milnacipran NO6AX17
Duloxétine NOBAX21
Méthadone NO7BCO02




6.2. Etude FINE

6.2.1. Design et participants

Le protocole de I'étude FINE a fait I'objet d’une publication dédiée (136). Son objectif
principal était d’identifier les facteurs associés a un transfert inapproprié de résidents
d’EHPAD aux urgences. |l s’agissait d’'une étude observationnelle cas-contrdle sans

appariement. L’étude FINE faisait suite a un projet pilote (137).

L’ensemble des résidents d’EHPAD transférés aux urgences directement et n’ayant
pas refusé de participer aprés information du médecin urgentiste ont été inclus. Les
17 services d’accueil des urgences (SAU) participant a I'étude étaient répartis dans 16
hépitaux publics de I'ancienne région Midi-Pyrénées, représentant environ 65,0% de
l'activité régionale des SAU et 64,3% de celle liée aux personnes de 75 ans et plus
(138). Aucune donnée concernant spécifiquement les résidents d’'EHPAD dans les
passages aux urgences n’'est collectée en routine, il n’est donc pas possible de

déterminer la représentativité exacte de I'’échantillon recueilli.

Quatre vagues d’inclusions se sont succédé, et ont duré chacune sept jours
consécutifs de minuit le premier jour a 23h59 le septiéme jour, constituant donc une

période totale de recueil de 28 jours répartis sur les quatre trimestres de I'année 2016.

Un total de 1055 résidents se sont présentés aux urgences pendant les périodes
d’inclusion, et 18 ont refusé de participer, ce qui a permis de constituer une base de

données comprenant 1037 résidents.
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6.2.2. Recueil de données

Les données sur le séjour aux urgences ont été recueillies prospectivement par le
personnel soignant de chaque SAU. Les données sur les caractéristiques des
résidents et leur séjour a 'TEHPAD avant et aprés le transfert ont ensuite été recueillies
rétrospectivement auprés du personnel de 'lEHPAD. Les données relatives au séjour
hospitalier aprés les urgences ont été recueillies avant la sortie des résidents

concernés.

6.2.3. Principales mesures de résultats

Les résultats fonctionnels ont été mesurés sur I'échelle ADL de Katz (139) mesurant
la capacité totale (1 point), capacité partielle (0,5 point) ou incapacité (0 point) pour la
toilette, les transferts, I'habillage, la continence, I'élimination, et I'alimentation. Le score
total est ainsi mesuré sur 6. Deux mesures d’ADL ont été réalisées par le personnel
des EHPAD : 15 jours avant le transfert aux urgences, puis dans les sept jours du
retour a 'EHPAD aprés le transfert. Une troisieme mesure a été réalisée par le
personnel hospitalier deux jours avant la sortie des résidents concernés. Le déclin ou
I'amélioration fonctionnelle ont été définis comme une modification respectivement a

la baisse ou a la hausse de 0,5 point (140).

Les données de mortalité correspondent au décés de résidents a n'importe quel
moment aprés le transfert : aux urgences, en hospitalisation, ou dans les sept jours
apres leur retour a 'EHPAD. La date exacte du décés était connue pour tous les
résidents décédés a I'hdpital. Pour ceux décédés aprés leur retour a 'lEHPAD, une

date fictive de décés a été imputée 3,5 jours apres leur retour.
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La dyspnée, la douleur, la fievre, la confusion et I'agitation ont été recueillies comme
variables binaires selon que le symptdme était présent ou absent. La variable
« fatigue » correspond davantage a un syndrome, et a été construite en variable
binaire selon que le résident présentait une somnolence et/ou une asthénie. S’il ne
présentait ni asthénie ni somnolence, il a été considéré qu’il ne présentait pas de
« fatigue ». Pour des raisons de simplicité, la « fatigue » a été appelée symptédme dans
la suite de ce travail. Ces six symptémes ont été recherchés quatre fois : une semaine
avant le transfert, au moment du transfert, aux urgences, et dans les sept jours aprés

le retour a 'TEHPAD.

6.2.4. Autres variables

La grande taille de I'’échantillon disponible dans la base de données FINE a permis
d’'utiliser de nombreuses variables dans les analyses statistiques décrites en section

6.3.1.2, 6.3.3 et 6.3.4. Leur opérationnalisation a été la suivante :

6.2.4.1. Motif principal de transfert

L’ensemble des données médicales disponibles au cours de chaque épisode de soins
a été analysée pour en dégager un seul motif principal de transfert parmi neuf motifs
possibles. Les données médicales ont été recueillies au moment du transfert, a la
sortie des urgences, et a la sortie de I'hospitalisation. Le recueil comportait a la fois
une codification selon la classification internationale des maladies, 10°™ version en
francais (CIM-10 (141)), et un renseignement en toutes lettres des diagnostics.
Chaque résident a été affecté a une seule catégorie de cette variable, et une variable
binaire par catégorie a ensuite été créée pour permettre une analyse distincte de

chaque motif. Les neuf motifs de transferts retenus étaient les suivants :
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- Polypathologie complexe : lorsque les motifs étaient nombreux ou intriqués,
comme dans le cas des situations gériatriques polypathologiques
(thrombose veineuse profonde et infection urinaire, tachyarythmie
supraventriculaire et décompensation cardiaque, etc.)

- Dyspnée : toute pathologie avec un retentissement respiratoire, comme les
pneumopathies, les décompensations cardiaques, ou les embolies
pulmonaires.

- Cardiologie : tout motif cardiologique non associé a une dyspnée, par
exemple une poussée hypertensive ou un trouble du rythme paroxystique.

- Biologie : quand la décision de transfert ne reposait que sur un paramétre
biologique, par exemple I'anémie ou le déséquilibre de I'INR chez les
résidents sous antivitamine K.

- Orthopédie : tous les traumatismes liés a des chutes, y compris les
traumatismes craniens sans saignement intracranien, et classés selon
gu’une fracture était présente ou non.

- Accident vasculaire cérébral (AVC) : Iésions hémorragiques ou ischémiques
cérébrales, qu’elles soient transitoires ou permanentes.

- Abdomino-pelvien : affections digestives et urinaires, principalement
infectieuses incluant les infections urinaires, I'obstruction des voies biliaires,
et les septicémies.

- Autre: tous les autres motifs, principalement psychiatriques ou

comportementaux et peu de motifs dermatologiques.

6.2.4.2. Nombre de critéres de gravité pendant le transfert

La somme des criteres de gravité présentés par les résidents au moment de leur

transfert a permis de créer une variable traitée comme continue de minimum zéro et
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de maximum douze. Les critéres étaient renseignés de la maniére suivante dans le

cahier d’'observation de I'étude FINE :

1.

2.

8.

9.

Coma, inconscience, troubles de la vigilance, confusion

Signes vitaux de gravité ou signes de choc : tachycardie (>110/min), dyspnée,
hypotension, désaturation (<90%), bradycardie (<40/min)

Cécité ou surdité brutale

Perte brutale de la motricité d’'une partie du corps ou aphasie y compris
transitoire (exemple: suspicion d'AVC)

Fiévre persistante depuis au moins 3 jours

Syndrome hémorragique aigu ou plaie a suturer en urgence

. Atteinte de fonctions essentielles de fagon brutale (impossibilité de bouger, de

manger, de respirer, d’uriner ou suspicion d'occlusion intestinale) a I'exception
d’'une manifestation chronique sans fait nouveau
Ischémie aigué ou suspicion d'ischémie aigué ou embolie pulmonaire

Douleur aigue non soulagée par traitement bien conduit

10.Risque de passage a I'acte dangereux pour lui-méme ou pour autrui

11.Troubles graves électrolytiques ou acidobasiques

12.Traumatisme avec suspicion de fracture et de recours a un traitement

orthopédique ou chirurgical ou traumatisme cranien avec suspicion

d'nématome intracranien

6.2.4.3. Ratios de personnels soignants de ’'EHPAD

Les ratios de personnels soignants ont été définis comme le nombre d’équivalents

temps plein pour 100 lits d’EHPAD dans les professions suivantes :

- Médecin coordonnateur
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- Infirmier dipldbmé d’état (IDE), coordonnateur et/ou en soins
- Aide-soignant (AS) et aide médico-psychologique (AMP) diplédmés

- Faisant fonction d’aide-soignant (FFAS)

6.2.4.4. Présence d’un infirmier de nuit

Des infirmiers de nuit sont présents ou disponibles pour certains EHPAD, souvent dans
le cadre d’expérimentations et sous forme d’astreintes mutualisées entre des EHPAD
d’un méme secteur. La notion d’astreinte ou de présence sur place a été rassemblée
dans une variable binaire distinguant toute possibilité de recours infirmier la nuit et son

impossibilité.

6.2.4.5. Taille de ’TEHPAD

Le nombre de lits autorisés dans 'TEHPAD a été traité comme une variable continue.

6.2.4.6. Statut juridique de 'TEHPAD

Quatre catégories de statut juridique ont été distinguées dans une variable

catégorielle : public hospitalier, public autre, privé commercial, privé sans but lucratif.

6.2.4.7. Transfert lors de la permanence de soins

La période de permanence de soins est définie dans le code de la santé publique (142)
et correspond aux transferts qui ont eu lieu la nuit entre 20 heures et 8 heures, ou
apres 12 heures le samedi, ou un dimanche. Ainsi la période de permanence des soins

correspond a 104 heures des 168 heures d’une semaine.
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6.2.4.8. Mode de sortie des urgences
Neuf sorties possibles du SAU ont été rassemblées dans une variable catégorielle :

1. Déces

2. Retour direct a 'TEHPAD

3. Admission en service de chirurgie

4. Transfert en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD)

5. Admission en service de médecine

6. Admission en service de gériatrie

7. Admission en unité de soins intensifs, surveillance continue, ou réanimation
8. Admission en psychiatrie

9. Autre sortie
6.2.4.9. Indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle, en kg/m?, a été utilisé comme une variable catégorielle.
La grande quantité de données manquantes sur cette variable a conduit a I'ajout d’'une
catégorie « donnée manquante » afin de ne pas amputer les analyses utilisant cette
variable d’'un trop grand nombre de résidents. Les autres catégories étaient celles

retenues par 'TOMS (143) :

- <185
- 18.5-24.9
- 25.0-29.9

- 230
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6.3. Analyses statistiques

6.3.1. Modeéles de survie

6.3.1.1. Etude IQUARE

Un modele de survie a été envisagé pour modéliser I'évolution des bonnes pratiques
de prise en charge de la douleur dans la population d’'IQUARE. L’objectif était de
mesurer I'impact de l'intensité de l'intervention sur les bonnes pratiques entre les deux
temps d’évaluation. Une durée de 18 mois entre les deux évaluations était prévue dans
le protocole IQUARE, mais a finalement varié selon une distribution normale centrée
par une moyenne de 570 jours. Un modéle de Cox a été réalisé avec pour variable
dépendante 'apparition d’une prise en charge conforme chez les résidents qui n’en
bénéficiaient pas lors de I'évaluation initiale, pour variable indépendante le groupe
d’intervention, et pour variables d’ajustement toutes celles pouvant avoir un impact sur
la douleur (1). La méthode des résidus de Schoenfeld (144) a montré que I'hypothése
de proportionnalité des risques n’était pas vérifiée pour la variable indépendante
d’intérét, le groupe d’intervention. Une stratification n’était pas justifiée a priori, et I'ajout
de variables au modele pour tenter de le stabiliser, y compris I'ajout d’'une interaction
avec le temps, a échoué. Il a donc été conclu que I'effet de l'intensité de l'intervention
pouvait varier au cours du temps écoulé entre les deux évaluations, et qu’il n’était pas
possible de conclure de maniére globale sur cet effet par le biais d'un modéle de
survie. En alternative, des test du Chi? ont été utilisés pour comparer la proportion de

résidents qui acceédent aux bonnes pratiques entre les deux niveaux d’intervention.
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6.3.1.2. Etude FINE

Un modeéle de survie a été utilisé dans la deuxiéme étude (2) pour rechercher les
facteurs associés a la mortalité aprés un transfert aux urgences. Un modéle de Cox a
été réalisé en permettant que les erreurs standards prennent en compte les
corrélations intragroupes pour les résidents de mémes EHPAD. Ceci a pu modifier les
erreurs standards et la matrice de variance-covariance des estimateurs, mais sans
impacter les coefficients estimés. Des analyses de sensibilité ont été réalisées en
faisant varier la date de décés imputée pour les 41 résidents décédés dans les sept
jours de leur retour a 'TEHPAD. Les hypothéses retenues dans ces analyses de
sensibilité étaient un décés le jour du retour et un déces au septiéme jour du retour
(dernier jour de suivi). L’hypothése de proportionnalité des risques a été vérifiée par la
méthode des résidus de Schoenfeld (144), et la multi colinéarité potentielle a été
écartée en utilisant le facteur d’inflation de la variance (VIF, pour variance inflation

factor).

Les variables explicatives testées étaient les suivantes, dont la construction de
certaines est détaillée en section 6.2.4: age (90); sexe (101); indice de masse
corporelle ; nombre d’hospitalisations dans les 30 jours précédant le transfert (90,145);
indice de comorbidité de Charlson (90,135); certains antécédents non pris en compte
dans l'indice de Charlson comme les troubles du rythme cardiaque , la dépression, les
épisodes confusionnels aigus, les psychoses, la maladie bipolaire, les autres
pathologies psychiatriques, la maladie de Parkinson (146), les fractures
(ostéoporotique, vertébrale, du col fémoral, ou autre) et I'épilepsie ; chaque motif
principal de transfert individuellement (145) ; le nombre de critéres de gravité pendant
le transfert; le nombre de symptdbmes d’inconfort pendant le transfert, dont la

confusion, I'agitation, la douleur, la dyspnée et la fievre ; le nombre de symptédmes
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négatifs pendant le transfert, dont I'anorexie, I'asthénie et la somnolence ; les ratios
de personnels soignants de 'EHPAD (78,96) ; la présence d’un infirmier de nuit ; la
taile de 'EHPAD, le statut juridique de 'EHPAD (101); le transfert lors de la
permanence des soins ; le trimestre du transfert ; la durée du passage aux urgences ;
la durée du séjour hospitalier apres les urgences ; la durée du séjour a 'lEHPAD avant

le transfert ; et TADL avant transfert.

Un total de 891 résidents provenant de 289 EHPAD ont été inclus dans ce modeéle. lls
ont présenté 101 événements (décés). Le modéle comportait 48 degrés de liberté. Le
temps a risque était de 10.271,86 jours et variait dans les analyses de sensibilité entre
10.163,36 jours pour I'hypothése d’'un décés le méme jour, et 10.380,36 jours pour

'hypothése d’'un déces le septiéme jour.

6.3.2. Modéle logistique a effets mixtes

Un modéle logistique a effets mixtes a été réalisé pour comparer I'évolution de la

plainte douloureuse entre les deux niveaux d’intervention de I'étude IQUARE (1).

L’échantillon d’intérét était constitué des résidents qui étaient présents aux deux temps
d’évaluation (TO et T18), sans données manquantes concernant la plainte douloureuse
et les variables d’ajustement choisies. Deux effets aléatoires ont été retenus, I'un sur

les résidents et I'autre sur les EHPAD, le premier étant emboité dans le second.

La variable dépendante était la plainte douloureuse, une variable binaire définie en

section 6.1.4.
La variable indépendante d’intérét était I'interaction temps-groupe.

Les variables d’ajustement étaient 'ensemble de celles qui pouvaient avoir un impact

sur la douleur et/ou sur sa prise en charge. A I'échelle du résident, il s’agissait des
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variables suivantes (12,19,20,23,147-158) : age, durée de séjour a ’'lEHPAD, niveau
de dépendance évalué par le GIR (Groupe Iso-Ressources), sexe, antécédents
d’escarre, cancer, démence (diagnostiquée formellement ou de maniére informelle par
le personnel), troubles du comportement en lien avec la démence, dépression,
diabete, utilisation d’'une échelle de mesure d’intensité de la douleur, prescription d’au
moins un antalgique (liste présentée en Tableau 2, page 48), fin de vie (tel qu’estimé
par le personnel de TEHPAD), admis en unité protégée. A I'échelle de 'EHPAD, il
s’agissait des variables suivantes (42,159-161) : nombre de lits, ratio de lits par
équivalent temps plein de soignant (infirmiers et aides-soignants), ratio de lits par
meédecin traitant intervenant dans la structure (nombre de lits total divisé par le nombre
de médecins traitants différents), formation gériatrique du médecin coordonnateur
(variable binaire), et organisation de réunions pluridisciplinaires lors de la visite du

médecin traitant (variable binaire).

Un total de 3722 résidents provenant de 156 EHPAD ont été inclus dans ce modéle,

comme schématisé dans le diagramme de la Figure 1.
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6275 résidents inclus dans IQUARE

1681 deces

A 4

407 sortis d’étude

\ 4

» 160 changements d’établissement

40 retours a domicile

A 4

57 données manquantes sur la douleur

208 données manquantes sur les variables
d’ajustement

A 4

A 4
3722 résidents inclus dans le modele

Figure 1: Population incluse dans le modéle logistique a effets mixtes (IQUARE)
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6.3.3. Modeéle linéaire a effets mixtes

Un modéle linéaire a effets mixtes a été réalisé pour rechercher des facteurs associés
a I'évolution de 'ADL aprés un passage aux urgences des résidents ’EHPAD dans

I'étude FINE.

L’échantillon d’intérét était constitué de 'ensemble des résidents avec des données
complétes pour 'ADL avant transfert et aprés retour a 'lEHPAD, ainsi que pour les
variables testées. Aucune imputation des données manquantes n’a été réalisée. Deux
effets aléatoires ont été retenus, I'un sur les résidents et 'autre sur les EHPAD, le

premier étant emboité dans le second.
La variable dépendante était I'ADL, telle que définie en section 6.2.3.

Les variables indépendantes d’intérét étaient I'interaction avec le temps de chacune
des variables utilisées dans le modéle de survie mentionné en section 6.3.1.2, a
I'exception de 'ADL avant transfert (variable dépendante ici), et avec I'ajout du mode

de sortie des urgences.

Un total de 882 résidents provenant de 286 EHPAD ont été inclus dans ce modeéle,

représentant 1.664 observations et 110 degrés de liberté.
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6.3.4. Modeles mixtes a classes latentes

6.3.4.1. Trajectoires fonctionnelles

Les trajectoires d’évolution des capacités fonctionnelles des résidents d’EHPAD
hospitalisés apres transfert aux urgences dans I'étude FINE ont été modélisées par un
modele mixte a classes latentes. Plus particulierement, il s’agissait de modéles de
trajectoires basés sur l'identification de groupes, ayant recours a la procédure traj du
logiciel STATA (162). Des modéles avec un nombre fini de trajectoires sont utilisés
pour approcher statistiquement des données longitudinales d’ADL, identifiant ainsi des
groupes de résidents qui suivent une évolution fonctionnelle similaire (163). Les
données d’ADL avant transfert, en hospitalisation, et au retour, ont été modélisées
comme suivant une distribution normale, censurée a zéro pour minimum et a six pour
maximum. Le modéle final a été choisi selon le critére d’information Bayésien
(Bayesian Information Criterion, BIC). De multiples modéles ont été réalisés pour
tester de deux a six trajectoires (ou groupes de résidents) différentes, et en testant
pour chaque trajectoire une transformation du temps par intercept a lorigine
seulement, par un effet linéaire, un effet quadratique et un effet cubique. Le modéle
final retenu était celui présentant le BIC le plus élevé. Un modéle était considéré
comme meilleur qu’'un modéle plus simple si 2(ABIC) >2 (164). Les valeurs d’ADL
prédites pour chaque point des trajectoires ont été estimées aprés ajustement du
modele sur les variables significatives, et les intervalles de confiance a 95% ont été

déterminés par l'utilisation de 1.000 échantillons bootstraps.
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6.3.4.2. Trajectoires de symptomes

Une modélisation multi-trajectoires (165) a été employée pour identifier des groupes
de résidents suivant des trajectoires similaires pour six symptdmes conjointement
(douleur, dyspnée, fievre, confusion, agitation et fatigue). Les données de symptémes
avant transfert, au moment du transfert, aux urgences et au retour a 'lEHPAD ont été
modélisées comme suivant une distribution de Bernoulli (logit). Le choix du nombre de
groupes le plus approprié s’est appuyé sur la méthode graphique du Fit-Criteria
Assessment Plot (FCAP) (166), dont les résultats sont présentés en Figure 2. Une
fonction cubique du temps a été fixée comme polynbme de départ pour les six
symptomes, et les modéles avec un a quinze groupes ont été comparés. Ces modéles
incluaient les 814 résidents avec des données complétes sur les six symptdmes aux
quatre temps. Les modéles ont été comparés sur la base de leur BIC, leur critére
d’'information d’Akaike (Akaike’s Information Criterion, AIC), leur vraisemblance, les
probabilités postérieures moyennes d’affectation au groupe, les cotes de classification
correcte, les inadéquations entre proportions de groupe estimé et assigné, les écarts-
types de probabilité d’appartenance a chaque groupe, et la proportion de résidents

estimés appartenir au plus petit groupe (167).

Dans notre étude, il s’agissait de modéliser une distribution continue de trajectoires
symptomatiques par un nombre fini de groupes. Le modéle qui présentait a la fois un
grand nombre de groupes et des caractéristiques d’ajustement acceptables était donc
préférable. La courbe du BIC marque un maximum pour le modéle a quatre groupes
et un BIC légérement plus faible pour le modeéle a cing groupes. Cependant, les cotes
de classification correcte sont nettement plus élevées pour le modéle a cing groupes

que pour celui a quatre groupes. Tous les autres paramétres mesurés ne montrant
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pas de différence significative entre ces deux modéles, le modéle a cing groupes a été

retenu.

Le modéle a cinq groupes avec fonction cubique du temps a été ensuite ajusté par
ajout des variables stables dans le temps mentionnées en section 6.2.4, puis leur
exclusion une a une si leur retrait améliorait le BIC du modele (168). Une fois ajusté,
le modele a été simplifié par réduction des polynébmes non significatifs vers une
fonction quadratique ou linéaire du temps ou un intercept a 'origine seulement (169),
jusqu’a ce que le BIC atteigne un maximum. Finalement 751 résidents ont été inclus

dans ce modele, comme schématisé dans le diagramme de la Figure 3.
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Figure 2: Fit-Criteria Assesment Plot pour la modélisation a classes latentes
multi-trajectoire de symptomes chez 814 résidents dans I’étude FINE
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1037 transférés au SAU

A 4

85 décédeés a | hopital

A4

952 rentrés a | EHPAD

138 avec données
manquantes sur les
symptédmes

\ 4

63 avec données
manquantes sur les
variables d ajustement

A
751 inclus dans le modeéle

Figure 3: Population incluse dans le modéle mixte a classes latentes pour
déterminer les trajectoires de symptomes (FINE)
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7.LES SOINS PALLIATIFS EN EHPAD

7.1. Soulagement de la douleur

7.1.1. Résultats

L’intervention forte dans I'étude IQUARE (1) était associée a un moindre risque de
plainte douloureuse lors de la réévaluation a 18 mois que dans le groupe d’intervention
faible et qu’avant I'intervention (OR de I'interaction groupe-temps : 0,69, IC 95% (0,53,
0,90), p=0,007). Aprés les interventions, 34 résidents de plus (471 vs 437) se
plaignaient de douleur dans le groupe d’intervention Iégére, alors que 45 résidents de

moins (379 vs 424) s’en plaignaient dans le groupe d’intervention forte.

Les caractéristiques des 3930 résidents sans données manquantes concernant la
plainte douloureuse et présents aux deux temps d’évaluation sont présentées dans le

Tableau 3.
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Tableau 3: Caractéristiques des EHPAD et des résidents sans données manquantes sur
la plainte douloureuse a I'inclusion comparées entre les deux types d'intervention dans
I’étude IQUARE

Intervention Intervention

Population de I'étude n =3930 légére forte p
(n=2133) (n=1797)

Age médian (11Q), en années 86.5 (9.0) 87.4 (9.0) <0.01v
Sexe Féminin 74,2 77,5 0,02%

Masculin 25,8 22,5
Plainte douloureuse 21,4 243 0,03¥
Utilisation d’'une échelle d’intensité de la douleur 6,9 12,1 <0,01%
Antécédent ou diagnostic de dépression 32,9 36,1 0,04%
Considéré comme en fin de vie 0,2 0,8 0,01
aDrl]Jrzzzsmédiane de séjour dans 'EHPAD (11Q), en 3.4 (5,0) 34 (50) 0,96
Traitement antalgique prescrit 51,2 52,6  0,40F
Dernier GIR connu 0,25%

GIR1 15,0 15,3

GIR 2 32,0 29,4

GIR 3 16,4 15,6

GIR 4 22,5 23,3

GIR 5 7,6 8,7

GIR 6 6,5 7,8
Néoplasie 10,7 11,0 0,78%
Démence 39,8 40,9 0,49
Diabéete 15,5 15,9 0,73%
Autre maladie psychiatrique 20,9 18,5 0,06%
Escarres 3,0 2,23 0,16%
ggmg’;‘irges psycho-comportementaux de 31,6 322 071
Admis en unité protégée 10,7 10,0 0,46%
Formation gériatrique du médecin coordonnateur 90,5 91,8 0,14%
Nombre médian de lits par ETP soignant (11Q) 1,5 (0,4) 1,5(0,4) 0,50%
Nombre médian de lits dans 'EHPAD (11Q) 80 (32) 74 (27) <0,01v
Nombre de lits médian par médecin traitant (11Q) 7,5 (6,2) 5,6 (6,9) <0,01v
tljaéi?;ri]c:ns pluridisciplinaires avec le médecin 876 92,8 <0,01

[1Q : Intervalle InterQuartile, GIR : Groupe Iso-Ressources, w : test des rangs de Wilcoxon ,
¥ : test du x2. Les valeurs sont des pourcentages sauf mention contraire.
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7.1.2. Discussion

Ce résultat indique une valeur ajoutée a l'intervention forte par rapport a l'intervention
faible. L’intervention forte impliquait a la fois des éléments de formation et des
éléments organisationnels, dont la conjonction a pu permettre ce résultat positif. La
plupart des interventions dont lefficacité était évaluée et publiée jusque-la ne
concernaient que l'un ou l'autre de ces éléments, a savoir une intervention de
formation ou une intervention organisationnelle. Leur impact sur la douleur ou sur sa
prise en charge était limité (43,170) ou n’était pas évalué (42,171). Une revue
systématique avec méta analyse indiquait toutefois que les interventions de formation
avaient une efficacité sur la plainte douloureuse légérement supérieure a d’autres

types d’intervention (172).

Il s’agissait d’'une intervention a visée gériatrique générale, non spécifique de la
douleur ni de sa prise en charge. La douleur a été un theme choisi dans 64.9% des
EHPAD pour le soutien individuel et 12.2% des EHPAD pour le soutien collectif, et a
pourtant été améliorée de maniére globale dans I'étude. Une démarche qualité en
général, non spécifiquement ciblée sur la douleur, semble donc avoir une efficacité sur
la plainte douloureuse. Les bénéfices de la participation des EHPAD a I'étude IQUARE
ont également permis d’y pérenniser la démarche qualité, en s’appuyant sur les
documents initialement dédiés au recueil de données de l'audit pour assurer la

continuité de la démarche qualité.

D’autres solutions ont également démontré une amélioration de la plainte douloureuse
des résidents d'EHPAD, et en particulier le soutien par des équipes spécialisées de
soins palliatifs (39,173,174). Ici, I'intervention a recours au soutien des gériatres de

proximité qui apportent une expertise permettant de réduire la plainte douloureuse. La
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douleur ne devrait donc pas apparaitre comme une problématique dont les spécificités

requiérent nécessairement le recours a des équipes de soins palliatifs.

Une des principales limites dans cette analyse, est la définition de la plainte
douloureuse par I'équipe soignante et non directement par les résidents.
L’amélioration des connaissances concernant I'évaluation de la douleur et leur
application plus rigoureuse a la suite de I'intervention forte a pu modifier la prévalence
de la plainte douloureuse, soit a la baisse par une évaluation plus critique, soit plus
probablement a la hausse par une augmentation de la sensibilité des soignants a son
sujet. Dans tous les cas, le caractére rapporté de ce critere introduit un niveau
supplémentaire de subjectivité dans le diagnostic d’'un symptdme déja trés subjectif,

et plutét défini comme une expérience (175).
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7.2. Prise en charge de la douleur

7.21. Résultats

Dans notre étude des données d'IQUARE (1), avant l'intervention, la différence de
prévalence des pratiques conformes entre les deux groupes d’intervention n’était pas
significative (16,6% vs 20,2% respectivement dans le groupe d’intervention faible et
forte, p=0,162). La différence était cependant significative aprés [Iintervention
(p<0,001), en faveur de I'intervention forte (47,6% de pratiques conformes vs 30,6%).
La différence était également significative (p<0,001) dans le sous-groupe dont la prise
en charge n’était pas conforme aux bonnes pratiques avant l'intervention : une plus
grande proportion de résidents accédait a une prise en charge antalgique conforme
aux bonnes pratiques dans le groupe d’intervention forte (n=74, 46,5%) que dans le
groupe d’l'intervention faible (n=41, 24,7%). L’évolution d’'une prise en charge non
conforme vers une prise en charge conforme est représentée par une estimation de
Kaplan-Meier en Figure 4. L’événement était le passage a une prise en charge

conforme.
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Estimation de Kaplan-Meier
Prise en charge antalgique conforme aux bonnes pratiques

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50

500 540 580 620 660 700 740 780 820 860 900 940 980
Durée entre les deux évaluations (jours)
Résidents a risque
Intervention Iégére 557 517 203 51 1 1 1 1 1 1 1 0 O
Intervention forte 545 476 188 23 1 1 1 1 1 1 1 1 0

Intervention Iégére Intervention forte

Figure 4: Estimation de Kaplan-Meier pour la prise en charge antalgique
conforme aux onne s pratiques dans I'étude IQUARE
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7.2.2. Discussion

Outre les éléments de discussion communs aux deux critéres de jugement présentés
en section 7.1.2, la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la douleur n’avait
jusque-la pas été améliorée dans ses deux aspects par les diverses interventions
publiées. L’augmentation de I'évaluation de la douleur, par l'utilisation d’échelles
d’évaluation notamment, n’était pas nécessairement suivie de modifications
thérapeutiques (176). L’amélioration des connaissances en prise en charge de la

douleur, n’était pas non plus associée a leur mise en application (171).

La définition de notre critére de jugement, composite avec l'utilisation d’'une échelle et
le recours a un traitement antalgique, constitue une limite de cette étude. Il ne s’agit
pas d’'une définition consensuelle, et de nombreuses situations de bonnes pratiques
peuvent échapper a cette définition. A linverse, des situations de pratiques non
satisfaisantes peuvent étre masquées par cette définition, notamment en cas de
discordance entre une intensité croissante, et un traitement antalgique présent mais
inchangé. Nous ne disposions pas de données suffisantes de posologie pour affiner la
caractérisation de la prise en charge a I'échelon individuel des résidents, et seule une
analyse minutieuse de chaque dossier en intégralité aurait réellement permis de

formuler une critique compléte de la prise en charge.

La taille de I'échantillon d’analyse est également une limite de cette étude. Il a été
largement réduit par le nombre de résidents décédés entre les deux temps
d’évaluation (n=1680), alors que la prise en charge antalgique des résidents en fin de
vie est un sujet d’'intérét majeur. Ni leur plainte douloureuse ni la qualité de leur prise

en charge n’ont pu étre évaluées.
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8.LES HOSPITALISATIONS EN URGENCE DE

RESIDENTS D’EHPAD

Au total, 1055 résidents d’EHPAD ont été transférés aux 17 SAU de 16 hdpitaux lors
des quatre semaines d’inclusion de I'étude FINE. Parmi eux, 1037 ont été inclus et 18
ont refusé de I'étre. Les résidents inclus provenaient de 308 EHPAD sur les 437 que

comptait la région Midi-Pyrénées en 2016 (177).

Les caractéristiques des résidents inclus sont présentées dans le Tableau 4 et celles
de leurs EHPAD de provenance sont présentées dans le Tableau 5. La durée médiane
de séjour a I'’hépital aprés transfert était de 18 heures 47 minutes (l1Q= 6,7 jours), et

53,4% des résidents sont restés moins de 24 heures a I'hopital.

Le parcours de soins des résidents transférés aux urgences est présenté en Figure 5.
La plupart des résidents (945, 91,1%) sont finalement rentrés a 'TEHPAD, que ce soit
juste apres le SAU (464, 44,7%) ou aprés une hospitalisation (481, 46,4%). Parmi ceux
qui ont été hospitalisés aprés le SAU, 30,3% ont été admis en UHCD, 24,3% dans un
service de médecine, 15,8% dans un service de chirurgie, 8,9% dans un service de
gériatrie, et les 20,7% restants dans d’autres services dont ceux de médecine intensive
et réanimation (2,5%). Les transferts lors de la permanence des soins ont représenté

45,9% des transferts alors que cette période représente 61,9% du temps.
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Tableau 4: Caractéristiques des résidents inclus dans I’étude FINE n=1037 .

Age Moyenne (ET) 87.7 (7.1)
Médiane (11Q) 88.9 (8.3)

Sexe féminin 709 (68.4)
Indépendance fonctionnelle avant Moyenne (ET) 24 (1.7)
transfert (ADL /6) Médiane (11Q) 2.0 (2.5)
<18.5 100 (11.5)

i a  18.5-24.9 430 (49.3)
Indice de Masse Corporelle (kg/m?) 25.0-29.9 223 (25.6)
> 30 119 (13.6)

Durée de séjour a ’TEHPAD avant Moyenne (ET) 41.6 (52.7)
le transfert (mois) Médiane (11Q) 24.6 (47.3)
Nombre d’rrosp_italisations dans 1 ?:‘71 E??g;
les 30 derniers jours >0 19 (1.9)
Arythmie 385 (37.5)

Dépression 322 (31.2)

Fracture du col fémoral 218 (21.1)

Fracture vertébrale 54 (5.3)

Fracture ostéoporotique 116 (11.3)

Autre fracture 225 (22.0)

Autres comorbidités Episode confusionnel aigu 121 (11.8)
Psychose 77 (7.5)

Maladie bipolaire
Autre maladie

4.0)

41 (

psychiatrique 64 (6.3)

Maladie de Parkinson 66 (6.4)

Epilepsie 64 (6.2)

Biologie 20 (1.9)

Cardiologie 54 (5.2)

Polypathologie complexe 161 (15.5)

AVC 50 (4.8)

Motif principal de transfert Orthopédie (sans fracture) 260 (25.1)
Orthopédie (avec fracture) 82 (7.9)

Dyspnée 214 (20.6)

Abdominopelvien 143 (13.8)

Autre 53 (5.1)

. C pees Moyenne (ET) 2.7 (2.0)
Indice de comorbidité de Charlson Médiane (1IQ) 2.0 (3.0)
Nom re de symptémes d’inconfort Moyenne (ET) 1.3 (0.9)
pendant le transfert Médiane (11Q) 1.0 (1.0)
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Nombre de symptomes négatifs Moyenne (ET) 0.6 (0.9)
pendant le transfert Médiane (11Q) 0.0 (1.0)
Nombre de critéres de gravité Moyenne (ET) 1.1 (0.7)
pendant le transfert Médiane (11Q) 1.0 (1.0)

Note : Les données sont présentées sous la forme Nombre (Proportion), sauf mention
contraire. Les proportions sont calculées sans prendre en compte les données
manquantes. La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4
(pages 50 a 55)
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Tableau 5: Caractéristiques des EHPAD dont proviennent les résidents inclus
dans I’étude FINE

. . Moyenne (ET) 88.6 (35.1)
Taille en nombre de lits Médiane (11Q) 81.0 (26.0)
Privé commercial 226 (21.8)

Privé sans but
Statut juridique’ lucratif 311(30.0)
Public hospitalier 247 (23.8)
Public autre 253 (24.4)
Présence d’un infirmier de nuit’ 135 (13.0)
Médecin Moyenne (ET) 0.4 (0.2)
coordonnateur Médiane (11Q) 0.5 (0.3)
. Moyenne (ET) 6.7 (1.7)
&a;'u‘:\sla"l':n‘::r;‘::p":_'s IDE Médiane (11Q) 6.5 (1.6)
. . Moyenne (ET) 22.2 (5.6)
plein pour 100 lits) AS / AMP Médiane (11Q) 223 (6.1)
Moyenne (ET) 5.1 (5.6)
FFAS Médiane (11Q) 3.5(8.9)

Note : Les données sont présentées sous la forme Nombre (Proportion), sauf mention
contraire. Les proportions sont calculées sans prendre en compte les données
manquantes. La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4
(pages 50 a 55)

* : nombre de résidents provenant de ces EHPAD
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Figure 5: Parcours de soins des résidents d’EHPAD transférés aux urgences
dans I’étude FINE et durées médianes de séjour a chaque étape.
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8.1. Capacités fonctionnelles

8.1.1. Résultats

Une amélioration fonctionnelle a été observée chez 9,5% des résidents inclus dans
I'étude FINE, une stabilité chez 40,1%, un déclin fonctionnel chez 32,1% et un déceés
chez 12,2%. Les 6,1% restants avaient des données incomplétes sur 'ADL avant

transfert et/ou aprés leur retour a 'TEHPAD.

L’amélioration des capacités fonctionnelles a concerné 99 résidents. lls avaient des
capacités fonctionnelles initiales faibles avec un ADL médian a 1,5/6 (11Q= 1,5). Leur
durée médiane de séjour aprés transfert est restée courte (environ douze heures,
IQR= 6,2 jours). lls ont été transférés le plus souvent pour des motifs orthopédiques
sans fracture (27,3%), et le moins souvent pour des fractures (6,1%) ou pour un AVC

(2,0%).

Les trajectoires modélisées chez les résidents hospitalisés (n= 316) sont présentées
en Figure 6 avec la répartition des motifs principaux de transfert pour chaque
trajectoire. Quatre trajectoires ont été identifiées et Iégendées de A a D. Les données
manquantes sur ’ADL ont conduit a exclure 221 résidents (39,1%) de la modélisation,
dont 77 (13,6%) sont décédés pendant I'hospitalisation, et 28 résidents (5,0%) n’ont
pas pu étre assignés a un groupe par la méthode statistique. Les probabilités
moyennes d’affectation a chaque groupe étaient comprises entre 89,5% et 94,0%,
avec des probabilités inférieures a 70% chez seulement 30 résidents, et supérieures

a 90% chez 222 résidents.

Le modéle de régression linéaire de 'ADL est présenté dans le Tableau 6. Le déclin

fonctionnel était plus probable aprés un transfert pour un AVC ou une fracture, ou en
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cas d’admission en service de chirurgie apres le SAU. Le nombre de symptémes
d’'inconfort pendant le transfert (agitation, confusion, fievre, douleur, dyspnée) était
associé a une évolution péjorative de 'ADL. Une association faible a été retrouvée
entre un déclin fonctionnel et une plus longue durée de séjour hospitalier, et entre une

ameélioration fonctionnelle et un meilleur ratio d’AS et AMP dans 'EHPAD.

8.1.2. Discussion

Presque la moitié des résidents ont perdu de I'indépendance fonctionnelle ou sont
décédés aprés leur transfert aux urgences, mais la majorité sont restés stables voire

ont amélioré leurs capacités fonctionnelles.

Le déclin fonctionnel a été principalement influencé par des éléments relatifs au
transfert en lui-méme comme I'état de santé du résident au moment du transfert
(nombre de symptdomes d’inconfort, fracture, AVC) et par le parcours de soins aprés
le transfert (durée de séjour hospitalier, mode de sortie du SAU). L’impact de la durée
de séjour hospitalier dans la sévérité du déclin fonctionnel était toutefois trés limité.
Les parcours de soins aprés admission aux urgences dans cette étude, dont la durée
de séjour aux urgences, étaient comparables avec ceux retrouvés dans une revue de
la littérature a ce sujet (64), comme I'étaient les motifs de transfert (62—66,71,93,94).
L’admission en chirurgie avait déja montré son association avec un déclin fonctionnel

plus important (178).

La modélisation de trajectoire fonctionnelle par modéles mixtes a classes latentes avait
été utilisée par Gill et al. (179) pour décrire les trajectoires fonctionnelles dans la
dernieére année de vie d’une population gériatrique hors EHPAD et non spécifiquement
aprés un transfert aux urgences. Pour autant, des similitudes peuvent étre relevées

entre les deux études. Les trajectoires « sans invalidité » et «invalidité sévére
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persistante » dans l'étude de Gill et al. sont comparables, respectivement, aux
trajectoires A et D de notre étude. Les trajectoires d’invalidité « progressive »,
« accelérée » et « catastrophique » pourraient étre favorisées par des hospitalisations,
possiblement aprés passage aux urgences, et ainsi étre comparables aux trajectoires

B et C de notre étude.

Un grand nombre de données manquantes sur 'ADL avant le retour a 'TEHPAD a réduit
la taille de I'’échantillon d’analyse, rendant les résultats difficilement généralisables. La
mesure d’ADL est probablement entrée dans la pratique courante en EHPAD mais
restée moins courante dans la pratique des services hospitaliers, ce qui a pu conduire

a un moindre recueil de cette donnée a I'hdpital.

Une autre limite a cette étude était le nombre de mesures répétées de 'ADL. Des
données complémentaires d’ADL a la sortie des urgences auraient permis de
comparer les trajectoires des résidents sortis immédiatement aprées le SAU avec celles
des résidents restés hospitalisés. Aussi, des données complémentaires d’ADL aprés
un suivi plus long auraient pu montrer des profils de récupération fonctionnelle
différents aprés le retour a 'TEHPAD pour les résidents avec une fracture, dans la
mesure ou leur récupération en sept jours aprés leur retour n’a certainement pas été

totale.
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Figure 6: Trajectoires de capacité fonctionnelle parmi les résidents hospitalisés aprés
leur transfert aux urgences (n= 316), et motifs principaux de transferts pour chaque
trajectoire dans I’étude FINE. Les lignes discontinues représentent les trajectoires estimées,
les lignes continues représentent TADL moyenne des résidents et les intervalles de confiance a
95% dans chaque groupe a chaque temps d’évaluation de 'ADL
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Tableau 6: Modéle final de régression linéaire a effets mixtes de I'ADL dans
I'étude FINE

Coeff Coeff.
de la IC95% '"ter.a‘l’otl'” IC95%
variable variable-
temps
Age (années) 0,00  -0,02 0,01 0,00 -0,01 0,01
Sexe féminin 0,05 -0,28 0,19 -0,11 -0,27 0,06
Indice de 18,5-24,9 Référence
masse <18,5 0,50  -1,00 -0,01 0,24 -0,01 0.49
corporelle  25,0-29,9 0,43 0,05 0,81 -0,09 0,27 0.10
2
(kg/m?) >30 019  -0,29 0,67 0,00 0,24 0.24
Nombrgdhgspltallsatlonsdans les 0,00 021 022 0,06 0,21 0,09
30 derniers jours
Durée de sejour a TEHPAD avant 10 103 1073 10 102 1073
transfert (mois)
Indice de comorbidité de Charlson -0,11 -0,17 -0,06 0,00 -0,03 0,04
Arythmie 0,15  -0,07 0,37 0,05 0,10 0.20
Dépression 0,33 0,11 0,55 -0,02 -0,17 0.13
Fracture du ool 028 -054 -003] 011 006 029
Fracture vertébrale 0,51 0,03 0,98 0,14 0,18 0.46
Fracture 003 032 038 | -017  -040 006
ostéoporotique
Autres Autre fracture -0,08 -0,33 0,18 0,05 -0,12 0.22
comorbidités  EPisode . 039 -072 -006| 005 @ -017 028
confusionnel aigu ’ ’ ’ ’ ’
Psychose 0,21 0,21 0,64 -0,02 0,31 0.27
Maladie bipolaire 0,17  -0,72 0,39 -0,29 -0,67 0.08
Autre maladie 003 -046 040 | -005 -0,33 023
psychiatrique
Maladie de 048 090 -006| -001 029 028
Parkinson
Epilepsie 0,54  -0,97 -0,12 0,08 0,22 0.37
Taille de 'TEHPAD (lits) 1078 -10°% 103 104 -103 103
Ratios de — Medecin 044  -0,91 0,03 0,12 0,19 0.42
personnels  coordonnateur
(Equivalents  |DE 0,03 -0,10 0,05 0,03 -0,02 0.08
Leonafj'g’(')e'“ AS/AMP 0,02  -0,05 0,00 0,02 0,00 0.03
lits) FFAS 0,00  -0,02 0,03 0,01 0,00 0.02
Présence d’un infirmier de nuit -0,10 -0,44 0,24 -0,12 -0,35 0,11
Privé commercial Référence
Statut Prve sans but 038 -004 080 | -018  -039 003
Juridique Public hospitalier 033 -016 0,81 021  -044 0.03
Public autre 0,33  -0,12 0,78 -0,11 0,33 0.11
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Coeff.

Coeff. interaction
de la 1C95% iabl 1C95%
variable variable-
temps
gransft_art lors de la permanence 0,00 0,21 0,21 -0,03 018 0,11
es soins
Janvier-mars Référence
Trimestre Avril-juin -0,07 -0,45 0,31 0,02 -0,17 0.21
Juillet-septembre -0,16 -0,57 0,25 -0,07 -0,28 0.13
Octobre-décembre 0,05 -0,35 0,45 -0,10 -0,30 0.10
Nombre de critéres de gravité -0,12 -0,27 0,03 -0,02 -0,13 0,08
Nombre de symptdomes d’'inconfort 0,03 -0,09 0,15 -0,11 -0,20 -0,03
Nombre de symptdmes négatifs -0,24 -0,37 -0,11 -0,02 -0,11 0,07
Biologie 0,02 -0,86 0,91 -0,40 -1,01 0.20
Cardiologie 0,48 -0,18 1,14 0,03 -0,41 047
Polypathologie 001 055 053 | -026  -063 0.11
complexe
Motif AVC 0,12 -0,55 0,79 -0,60 -1,08 -0.12
principal de  Orthopédie (sans
transfert fracture) 0,02 -0,52 0,55 -0,19 -0,55 0.18
Orthopedie (avec 0,03 -0,60 0,65 -0,51 0,94 -0.09
fracture)
Dyspnee -0,03  -0,55 0,49 -0,18 -0,54 0.18
Abdominopelvien -0,34 -0,88 0,20 -0,08 -0,45 0.30
Durée de séjour au SAU (heures) 0,00 -0,02 0,03 -0,02 -0,04 0,00
Retour a TEHPAD Référence
Décés -0,37 -1,63 0,90
Admission en 085 027 143 0,40  -069 -0.11
chirurgie
Transfert en UHCD -0,06 -0,50 0,39 -0,07 -0,30 0.15
Mode de ~ /Admission en 008 058 041 | o008 017 032
sortie du medecine
SAU Admission en 008 080 064 | -004 -041 033
gériatrie
Admissionen soins | 549 gg1 119 027  -026 080
intensifs
Admission en
psychiatrie -0,56 -1,63 0,51 0,42 -0,09 0.93
Autre 0,63 -0,36 1,63 -0,60 -1,12 -0.08
Durée de sejour en hospitalisation 0,01 0,00 0,02 -0,02 0,03 -0,01
(jours)
Temps 0,08 -1,05 1,21
Constante 3,87 2,16 5,58

La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4 (pages 50 a 55)
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8.2. Mortalité

8.2.1. Résultats

La mortalité a atteint 12,2% des résidents inclus dans I'étude FINE, soit 126 résidents.
Les deux tiers (85 résidents) sont décédés a I'hépital et un tiers (41 résidents) sont
décédés dans les sept jours de leur retour a 'TEHPAD. Parmi les résidents qui sont
décédés, 65,9% étaient des femmes, 'dge médian était de 89,6 ans (1IQ= 7,7 ans), et
'’ADL médian avant transfert était de 1,75/6 (11Q= 1,50). Environ 40% de ces résidents

avaient été examinés par un médecin avant leur transfert.

Les facteurs de risque de décés aprés un transfert aux urgences étaient 'age plus
avanceé, un plus grand nombre de signes de gravité au moment du transfert, un plus
grand nombre d’hospitalisations dans les 30 derniers jours, un séjour hospitalier plus
court, et certains motifs de transfert. Les transferts pour AVC ou pour dyspnée étaient
respectivement associés a une multiplication du risque de décés par 3,8 et 3,0. A
linverse, un transfert pour un motif orthopédique sans fracture était associé a une
diminution de 74% du risque de déceés. Un risque de mortalité plus faible a été retrouvé
chez les résidents qui séjournaient depuis plus longtemps dans 'EHPAD, avec une
réduction de 12% du risque de mortalité pour chaque année de plus passée dans

'EHPAD.

Le modele complet et les analyses de sensibilité sur la date exacte de décés apres

retour a TEHPAD sont présentés dans le Tableau 7.
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8.2.2. Discussion

La mortalité a été principalement influencée par le nombre d’hospitalisations récentes
et la sévérité de I'épisode au moment du transfert (AVC, dyspnée, nombre de criteres

de gravité).

Les AVC ont une létalité importante (180), expliquant certainement qu'ils étaient la

premiére cause de mortalité dans notre étude.

Le nombre d’hospitalisations est associé avec un plus grand risque de mortalité en
population &gée générale (181), et avec un plus grand risque de ré-hospitalisation (63),
ce qui est également retrouvé dans notre étude: chaque hospitalisation
supplémentaire dans les 30 derniers jours était associée a un risque de déces

augmenté de 46%.

L’identification des situations palliatives en EHPAD facilite I'anticipation des besoins et
'accés précoce a une prise en charge palliative (182-184), permettant en retour une
amélioration de la qualité de vie (106,182,185). Notre étude suggere que des transferts
répétés aux urgences peuvent étre un des critéres orientant vers le besoin d’'une prise

en charge palliative des résidents.

Une durée du séjour hospitalier plus longue était associée a une diminution du risque
de déceés (hazard ratio ajusté = 0.88). Le repérage précoce, aux urgences ou en début
d’hospitalisation, d’'un pronostic vital engagé a court terme a pu conduire les équipes
hospitalieres a organiser un retour rapide a 'EHPAD afin d’y prendre en charge la
toute fin du vie du résident, et ainsi réduire la durée du séjour hospitalier. Pour les
résidents décédés a I'hdpital, ce résultat peut refléter une sévérité plus importante de

I'épisode conduisant a un décés rapide et une courte durée du séjour hospitalier.
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La présence d’infirmiers de nuit n’était pas associée a une modification du risque de
déceés apres transfert, alors qu’une étude frangaise récente rapportait un moins grand
nombre de déces a I'hdpital pour les résidents provenant d’EHPAD qui recourent aux

infirmiers de nuit (123).

La prise en charge chirurgicale ou non chirurgicale des fractures du col fémoral a un
impact démontré sur la mortalité (186), mais I'’étude FINE n’a pas recueilli de données

sur le mode de prise en charge des fractures.

La mortalité était plus faible dans notre étude que dans la revue systématique de
Dwyer et al. (64), mais a pu étre sous-estimée par une durée de suivi aprés le retour
a I'EHPAD (sept jours) plus courte que dans les autres études sur le sujet

(généralement 30 jours (64,94,126,128)).

87



Tableau 7: Modéles de survie des résidents d’EHPAD transférés aux urgences
dans I'étude FINE selon I’hypothése retenue pour la date de décés exacte des
41 résidents décédés dans les sept jours suivant leur retour.

Méme jour 3,5 jours apreés 7 jours apreés
aHR 1C95% aHR IC95% aHR  1C95%
Temps a risque (jours) 10.163,36 10.271,86 10.380,36
Age (années) 106 1,02 1,09 |106 102 109 |106 1,02 1,09
Sexe féminin 137 079 238 |141 081 247 [144 080 259
ADL avant transfert 0,87 0,75 1,01 0,89 0,77 1,03 10,91 0,78 1,05
Indice de 18,5-24,9 Reference
masse <185 167 078 359 |150 073 309 |151 075 3.03
corporelle 25 0-29,9 0,79 0,42 1,48 ]0,78 0,41 1,47 ]0,82 0,43 1.56
2
(kg/m?) >30 067 027 165 |063 027 146 |063 028 143
Nombre d'hospitalisations 142 1,02 197 |146 104 204 |146 104 204
dans les 30 derniers jours
Durée de séjour a TEHPAD | 99 098 1,00 |0.99 098 1,00 |099 098 1,00
avant transfert (mois)
Indice de comorbidite de 107 095 120 |1.08 09 122 |110 098 123
Charlson
Arythmie 091 057 146 [092 057 150 |089 054 1.45
Dépression 068 042 1,10 |066 040 109 |063 038 1.06
Fracture ducol | 553 559 097 057 031 104 |063 035 1.13
fémoral
Fracture 099 036 269 |099 036 271 |098 036 267
vertébrale
Fracture 151 071 321 141 o068 296 | 132 064 269
ostéoporotique
Autre fracture 084 047 148 |083 047 146 |081 047 1.42
Autres co- .
morbidites  EPIS0de
confusionnel 1,39 0,78 247 11,38 0,79 243 |1,36 0,77 2.39
aigu
Psychose 102 046 230 |117 051 265 |125 053 292
Maladie bipolaire | 1,25 0,31 510 | 1,18 0,30 471 | 1,18 031 4.41
Autre maladie | 5 10 541 198 |048 012 200 |050 012 2.15
psychiatrique
Maladie de 063 018 221 |064 019 224 |067 019 233
Parkinson
Epilepsie 077 031 194 |086 034 214 |092 038 224
Taille de PEHPAD (its) 099 098 1,00 [099 098 1,00 [099 098 1,00
Médecin
Ratios de  coordonnateur | 092 039 213 [097 043 2,16 [0,94 041 215
pgﬁjo”“e's IDE 114 098 133 |1,12 097 130 |111 096 1.29
ﬁoong’“r AS/AMP 101 096 1,06 |101 096 106 |1,00 096 1.06
FFAS 101 097 106 | 101 097 106 |101 097 1.05
Présence d’un infirmier de nuit | 1,15 0,57 2,30 1,10 0,55 2,19 1,05 0,54 2,03
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Méme jour

3,5 jours apreés

7 jours apres

aHR 1C95% aHR  IC95% aHR  1C95%
Privé commercial Référence
Statut rrvesansbut 1079 039 159 [080 040 161 [080 041 1.58
juridique o, lic hospitalier | 0,67 030 147 |o069 032 150 |072 034 152
Public autre 095 049 185 |100 051 194 | 103 055 1.93
Transfert lors de la 092 056 151 |092 056 153 |095 057 158
permanence des soins
Janvier-mars Référence
Avril-juin 096 056 166 |101 059 175 |100 057 1.74
Trimestre  jyillet-septembre | 0,91 047 1,77 |0,89 046 1,72 | 087 046 1.66
Octobre- 118 064 220 | 123 066 230 |120 063 2.26
décembre
Nombre de critéres de gravité | 1,88 1,45 244 1190 146 248 |1,83 1,40 240
Nombre de symptomes 105 082 134 |106 082 137 |1.08 083 141
d’inconfort
Nombre de symptomes 104 080 135 |1,02 078 134 |102 077 134
négatifs
Biologie 288 051 16271280 049 1598282 048 1655
Cardiologie 026 003 234 1026 003 225 |027 003 233
Polypathologie |5 05 074 552 | 171 063 468 | 160 057 451
) complexe
m?;gipal AVC 360 121 106901382 127 1147|408 135 1233
de fOrtr}[opedle (sans | o8 008 097 |026 007 090 |028 008 094
transfert racr:ure,) _
Orthopédie (avec | o 14 001 146 |014 001 142 |016 002 152
fracture)
Dyspnée 3,08 118 803 304 115 802 |309 115 827
Abdominopelvien | 1,68 062 457 |165 060 456 |181 066 4.98
Durée de séjour au SAU 1,03 098 107 |1.02 098 107 | 102 097 106
(heures)
Durée de sejour en 091 089 093 |088 085 091 |0,84 080 0,88

hospitalisation (jours)

aHR : Hazard Ratio ajusté

La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4 (pages 50 a 55)
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8.3. Symptoémes d’inconfort

8.3.1. Résultats

Les caractéristiques des 751 résidents de I'étude FINE inclus dans le modéle mixte a
classes latentes (section 6.3.4.2, page 63), de leurs EHPAD de provenance, et de leur
parcours aprés transfert sont présentées dans le Tableau 8. Les résidents transférés
étaient surtout des femmes, avec une ADL basse avant leur transfert (médiane 2/6).
Prés de la moitié sont rentrés directement a 'TEHPAD aprés le SAU (n=359, 48,5%).
Les transferts faisaient suite principalement a des traumatismes sans fracture, une
dyspnée, des situations gériatriques complexes, et les affections digestives et urinaires
dont infectieuses. Le décés dans les sept jours aprés le retour a 'TEHPAD est resté

exceptionnel (n=25, 3,3%).

La prévalence des symptdmes aux quatre temps d’évaluation chez les 751 résidents

inclus est présentée dans la Figure 7.

Les trajectoires de symptdmes modélisées et les variables prédictives de 'affectation
des résidents aux groupes sont représentées dans la Figure 8. Cinq groupes ont été

formés et numérotés de 1 a 5. lls montrent les évolutions symptomatiques suivantes :

- Groupe 1 (n=190) : les résidents ont présenté principalement de la confusion
et une fatigue. La confusion a atteint une prévalence en plateau proche de
40% pendant le transfert et aux urgences, puis a diminué vers son niveau
initial @ 20%. La prévalence de la fatigue a fluctué autour d’'une tendance a
la hausse jusqu’a environ 45%. Un score plus élevé sur l'indice de
comorbidité de Charlson était associé a une probabilité plus importante

d’affectation a ce groupe qu’au groupe 2.
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Groupe 2 (n=212) : les résidents ont présenté principalement de la douleur,
avec une prévalence qui est passée de 15 a 90% environ aux urgences,
puis a diminué jusqu’a 40% apreés le retour a 'TEHPAD. La prévalence des
autres symptébmes est restée proche de zéro, avec toutefois une légére
augmentation de la prévalence de la confusion et de la fatigue aprés le
transfert. L’affectation a ce groupe était associée a un séjour aux urgences
plus long, une meilleure indépendance fonctionnelle initiale, et certains
motifs de transfert comme les affections digestives et urinaires dont
infectieuses, et les motifs traumatiques sans fracture.

Groupe 3 (n=158) : les résidents ont présenté une trajectoire de douleur
similaire a ceux du groupe 2, mais associée a une forte majoration de la
prévalence de la confusion, de 'agitation et de la fatigue pendant I'épisode.
L’affectation a ce groupe était associée aux mémes variables qu’au groupe
2, a I'exception de l'indépendance fonctionnelle.

Groupe 4 (n=144) : les résidents ont présenté principalement une dyspnée
fébrile et une prévalence élevée et fluctuante de la fatigue. La prévalence
de la dyspnée et de la fievre a diminué au cours de I'épisode, a I'inverse de
la prévalence de la confusion qui a augmenté au cours de I'épisode.
L’affectation a ce groupe était logiquement associée aux motifs de transfert
comportant un retentissement respiratoire, et avec davantage de
comorbidités.

Groupe 5 (n=47) : les résidents ont présenté une prévalence élevée de la
fievre pendant le transfert, qui a ensuite diminué au cours de I'épisode. La
fatigue, la douleur et la confusion ont gardé une prévalence relativement

stable au cours de I'épisode, respectivement aux alentours de 60%, 30% et
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20%. L’affectation a ce groupe était associée avec un séjour plus long aux

urgences, et des affections digestives et urinaires dont infectieuses.

La confusion, la fatigue et I'agitation était des symptdomes fréquemment associés chez
les résidents, comme le montrent les diagrammes de Venn proportionnels (187) de la
Figure 9. Ces symptdmes dits non spécifiques ont semblé constituer une combinaison
de symptbmes qui ont été peu améliorés au cours de I'épisode et qui n’étaient pas
directement liés a I'étiologie ayant conduit le résident aux urgences. A linverse, la
douleur, la fiévre et la dyspnée étaient des symptomes plus spécifiques des motifs de

transfert.
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Tableau 8: Caractéristiques des 751 résidents inclus dans le modéle mixte a

classes latentes pour déterminer les trajectoires de symptomes (FINE)

Nombre Moyenne Médiane
(%) (ET) (nQ)
Age 87,5(7,2) 88,7(8,4)
Sexe féminin 520 (69,2)
Indépendance fonctionnelle avant transfert (ADL /6) 2,51,7) 2,0 (2,5)
Indice de Masse <18,5 72 (11,3)
Corporelle 18,5-24,9 311 (49,0)
N=635 25,0-29,9 165 (26,0)
> 30 87 (13,7)
Durée de séjour a 'TEHPAD avant le transfert (mois) N=746 43,6 (54,5) 25,8 (48,9)
Nombre 0 667 (88,8)
d’hospitalisations 1 74 (9,9)
dans les 30 derniers 22 10 (1,3)
jours
Indice de comorbidité de Charlson 2,6 (2,0) 2,0 (3,0)
Arythmie 270 (36,0)
Dépression 236 (31,4)
Fracture du col fémoral 158 (21,0)
Fracture vertébrale 33 (4,4)
Fracture ostéoporotique 94 (12,5)
Autres comorbidités Autre fracture 170 (22,6)
Episode confusionnel aigu 82 (10,9)
Psychose 58 (7,7)
Maladie bipolaire 32 (4,3)
Autre maladie psychiatrique 50 (6,7)
Maladie de Parkinson 50 (6,7)
Epilepsie 45 (6,0)
Taille en nombre de lits 90,4 (36,3) 82,0(29,0)
Privé commercial 157 (20,9)
Statut juridique’ Privé sans but lucratif 230 (30,6)
Public hospitalier 188 (25,0)
Public autre 176 (23,4)
Présence d’un infirmier de nuit’ 98 (13,1)

. Médecin coordonnateur 0,4 (0,2) 0.5(0.3)
Ratios de personnels IDE 6.7 (1.7) 6.5 (1.6)
(Equivalents temps- ; : : )
olein pour 100 lits) AS / AMP 22,2 (5,5) 22.3(6.0)

FFAS n=738 5,0 (5,7) 3.3 (9.0)
Biologie 14 (1,9)
Cardiologie 40 (5,3)
Polypathologie complexe 104 (13,9)
Motif principal de AVC : 29 (3,9)
transfert Orthopédie (sans fracture) 214 (28,5)
Orthopédie (avec fracture) 75 (10,0)
Dyspnée 135 (18,0)
Abdominopelvien 103 (13,7)
Autre 37 (4,9)
Transfert lors de la permanence des soins 337 (44,9)
Durée de séjour au SAU (heures) 5,3 (3,8) 4,6 (3,5)
Durée d’hospitalisation, si hospitalisé (jours) N=392 8,5(10,6) 6,0(8,0)
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Nombre Moyenne Médiane
(%) (ET) nQ)
Douleur 392 (52,2)
Symptdmes Dyspnée 173 (23,0)
d’'inconfort pendantle Fiévre 93 (12,4)
transfert Confusion 175 (23,3)
Agitation 120 (16,0)
Nombre de symptémes d’inconfort pendant le 1,3 (0,9) 1,0 (1,0)
transfert
Symptémes négatifs Anorexie 64 (8,9)
pendant le transfert Asthénie 211(28,1)
Somnolence 145 (19,3)

Nombre de symptémes négatifs pendant le transfert 0,6 (0,9) 0,0 (1,0)
Nombre de critéres de gravité pendant le transfert 1,1 (0,7) 1,0 (0,0)
EHPAD 359 (48,5)

Chirurgie 75(10,1)

. UHCD 117 (15,8)

Mode de sortie du 16 4ecine 114 (15,4)
SAU .
N=740 Ge_rlatl_'le _ o 35 (4,7)

Soins intensifs, réanimation 14 (1,9)

Psychiatrie 10 (1,4)

Autre 16 (2,2)
ADL dans les 7 jours apres le retour a 'TEHPAD N=724 2,0 (1,6) 2,0 (2,5)
Déceés dans les 7 jours aprés le retour a 'TEHPAD 25 (3,3)

* : nombre de résidents provenant de ces EHPAD

La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4 (pages 50 a 55)
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100%

90% F
80% F
70% F
60% F
50% F
40% F
30% F
20% F
10% | A<
0% :
Avant le Pendant le AUX UFGENCES Apres le retour
transfert transfert 9 a 'lEHPAD
=e—Douleur 20,2% 52,2% 36,4% 30,6%
Dyspnée 9,3% 23,0% 18,0% 8,8%
—o—Figvre 9,3% 12,4% 10,1% 3,5%
Confusion 11,6% 23,3% 27,6% 26,0%
—e—Agitation 11,2% 16,0% 8,9% 13,6%
—e—Fatigue 27,4% 35,2% 20,8% 41,8%

Figure 7: Evolution de la prévalence des symptomes d’intérét chez les 751
résidents inclus dans la modélisation de trajectoires de symptémes (FINE)

La définition des variables est présentée en sections 6.2.3 et 6.2.4 (pages 50 a 55)
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Groupe 1 n=190 Groupe n=1 Groupe 3 n=18 Groupe 4 n=144 Groupe n=47
Douleur /\\
st
Dyspnée | . L
Fievre :
B
Confusion | . /\,/
\.’/4——“\’ . J\‘ i e
Agitation | . /\/
L
] ’—’,,0\'__. ] ] R
ratigue /\/ b—‘\’/
Groupe 1 Groupe Groupe 3 Groupe 4 Groupe
n=190 n=1 n=18 n=144 n=47
Coefficient | Coefficient | p value | Coefficient | p value | Coefficient| p value | Coefficient | p value
Constante 0,00 1,95 0,001 2,13 0,001 2,16 0,001 3,33 0,001
ADL avant transfert| 0,28 0,002 0,03 0,704 0,04 0,692 0,01 0,941
Indice de comorbidité de Charlson 0,17 0,042 0,08 0,251 0,15 0,050 0,14 0,179
Nombre d hospitalisations dans les 0,11 0,753 0,32 0,342 0,31 0,546 0,34 0,433
30 derniers jours|
Durée de séjour au SAU (heures) 0,09 0,030 0,09 0,021 0,03 0,568 0,12 0,033
Motif Abdominopelvien 1,33 0,004 1,86 0,001 0,11 0,879 2,77 0,001
principal Orthopédie (sans fracture) 2,21 0,001 2,01 0,001 1,71 0,119 0,31 0,731
de Orthopédie (avec fracture 23,73 0,999| 23,55 0,999 211 0,999 1,79 1,000
transfert Dyspnée 12,16 0,988 0,45 0,549 3,80 0,001 1,02 0,381
Décés dans les 7 jours apreés le
retour 3 | EHPAD 27,63 1,000 0,87 0,234 0,99 0,235 22,25 1,000

Figure 8: Trajectoires de symptomes issues du modéle mixte a classes latentes
chez 751 résidents, et variables prédictives de I'affectation aux groupes (FINE)

Temps 1 : Avant le transfert, Temps 2 : Pendant le transfert, Temps 3 : Aux urgences,
Temps 4 : Apres retour a 'TEHPAD.

Les lignes discontinues représentent les trajectoires estimées (trait gras) et leurs
intervalles de confiance a 95% (trait fin), les lignes continues représentent la
prévalence du symptdme dans ce groupe et son intervalle de confiance a 95% a
chaque temps d’évaluation des symptémes.
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Avant transfert Pendant le transfert

Confusi .
onfusion Fatigue Confusion

Fatigue

Agitation

Agitation

Aux urgences
Confusion Au retour

Confusion
Fatigue

123 Fatigue

Agitation

Agitation

Figure 9: Diagrammes de Venn proportionnels des symptémes non spécifiques
aux quatre temps d'évaluation chez les 751 résidents dans I'étude FINE
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8.3.2. Discussion

Tous les groupes de résidents ont montré des évolutions symptomatiques différentes
mais avec pour point commun un soulagement au mieux partiel des symptémes.
L’évolution des symptdbmes était différente selon leur nature : les symptémes dits
spécifiques de I'affection causale ont été plutdt bien soulagés alors que les symptémes
dits non spécifiques, c’est-a-dire plutot lies aux comorbidités ou au terrain (188), ont

été peu soulageés.

La prévalence des symptdomes dans cette étude était similaire a celle des études
antérieures sur la douleur (189) et sur les états d’agitation et confusion (190) au cours
des pathologies aigués, qui sont parmi les symptémes d’inconfort les plus prévalents
chez les résidents d’EHPAD, qu’ils soient déments ou non (191,192). Cependant,
I'agitation et la confusion étaient beaucoup moins prévalentes que la douleur pendant
le transfert, avec des prévalences respectives de 16,0%, 23,3% et 52,2%. Le
personnel des EHPAD pourrait étre plus habitué a traiter sur place les résidents avec
des troubles du comportement, et orienter vers les urgences les résidents douloureux,
ce qui plaide en faveur des interventions pédagogiques sur la prise en charge de la
douleur dans les EHPAD (1), et en faveur de systémes de prise en charge aux
urgences dédiés aux troubles du comportement dans le cadre de pathologies aigués

comme les Delirium Rooms (193).

La modélisation multi-trajectoire était une approche novatrice et appropriée pour
décrire un résultat composite sans en agglomérer les composantes dans un indicateur
unique. Le choix d’'un modéle a cinqg trajectoires a été davantage guidé par des
considérations cliniques que mathématiques, ce qui est conforme aux
recommandations formulées dans les discussions récentes a ce sujet, toujours débattu

(165,166).
08



Une des limites de cette étude était 'absence d’évaluation des symptémes entre le
passage aux urgences et la sortie de I'hdpital, ce qui a exclu de I'analyse la plupart
des résidents décédés. La majorité des études sur la question renseigne plutét sur les
symptémes d’inconfort des résidents qui meurent en EHPAD (191,192), et notamment
sur la dyspnée dont la prévalence augmente en fin de vie (191) jusqu’a environ 30%
des résidents en fin de vie (194). Les données sur le soulagement des symptémes en
toute fin de vie n'ont pas été recueillies dans cette étude mais auraient permis de

compléter I'estimation de la pertinence du transfert de ces résidents aux urgences.
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9.DISCUSSION ET PERSPECTIVES

9.1. Principaux résultats

9.1.1. Aide a la décision de transfert aux urgences des

résidents d’EHPAD

La décision de transférer un résident d’EHPAD aux urgences est complexe, et se base
sur une estimation individuelle de la balance bénéfice-risque d’un tel transfert afin
d’offrir les meilleures chances au résident de récupérer son état de santé antérieur, et
notamment ses capacités fonctionnelles antérieures. Les décideurs se retrouvent face
au dilemme de transférer le résident aux urgences ou assurer ses soins sur place.
Cette décision met en balance les améliorations attendues pour les résidents,
notamment la guérison d’'un phénomeéne aigu ou I'amélioration symptomatique lorsque
la situation est incurable, avec les risques encourus d’aggravation de la situation se
soldant par un déclin fonctionnel, une flambée symptomatique, ou méme le décés. Le
bénéfice que tire chaque résident de la stratégie choisie est une synthése entre les
avantages et les complications qui en découlent. Les résultats de notre étude, en
illustrant les concepts de robustesse et de résilience en gérontologie (195-197),
permettent d’approcher le bénéfice clinique des résidents d’EHPAD a un transfert aux

urgences.

Aucune information sur les trajectoires fonctionnelles ou symptomatiques, ni sur la
mortalité de résidents d’EHPAD spécifiquement aprés un transfert aux urgences n’était

disponible avant cette étude. La taille de notre échantillon dans I'étude FINE a permis
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de tester un grand nombre de déterminants possibles, autant sur le plan individuel a

I'échelle du résident, que des déterminants organisationnels a I'échelle de 'EHPAD.

Sur le plan de la mortalité a la suite du transfert aux urgences, notre étude a mis en
évidence une association forte avec le nombre d’hospitalisations récentes, en
conjonction avec la sévérité de I'affection aigué aboutissant au transfert. Ce résultat
ouvre la voie aux discussions d’anticipation des besoins de soins dés lors qu’un
résident présente une hospitalisation pour une situation aigué, notamment aux
discussions de limitations thérapeutiques. Les hospitalisations récentes pourraient
indiquer une plus grande vulnérabilité des résidents et ainsi un plus grand risque de
décéder dans les suites d’'un nouveau transfert. Dans ce cas, 'lEHPAD pourrait
déclencher I'anticipation des besoins de ces résidents en termes de soins palliatifs de
fin de vie en cas d’apparition d’'une nouvelle situation aigué, et ainsi éviter un transfert
aux urgences tout en organisant des soins optimaux sur place. Cette anticipation des
besoins de soins est décrite dans la littérature comme un moyen efficace et efficient
d’améliorer la pertinence des soins des résidents d’EHPAD et leur qualité de vie (55—

57,94,96,102,106,125,182-184).

Sur le plan fonctionnel, quatre trajectoires ont été identifiées, avec une méthode qui a
montré d’excellentes performances statistiques et a donné des résultats qui résonnent
dans la pratique clinique. Les trajectoires fonctionnelles des résidents permettent de
mieux appréhender leurs capacités de résilience au travers d’un stress comme celui
que constitue le passage aux urgences. Les transferts aux urgences peuvent
constituer 'un des « stress spécifiquement cliniques qui entrainent des réponses non-
résilientes » (198) chez les résidents d’EHPAD, et les trajectoires mises en évidence
dans notre étude illustrent les débats récents sur les concepts de résilience et

robustesse en gérontologie (195-197). Les résidents dans la trajectoire A seraient
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ainsi robustes, dans la mesure ou ils sont résistants au déclin fonctionnel,
contrairement a tous les autres qui passent au moins initialement par une phase de
déclin fonctionnel et dont la résilience peut s’estimer sur leurs capacités a récupérer
les capacités fonctionnelles qu’ils ont perdues. Ainsi, les résidents de la trajectoire B
seraient résilients, a l'inverse de ceux dans les trajectoires C et D. Ces résultats
éclairent le choix d’un transfert aux urgences ou de soins sur place face a une situation
clinique aigué. Les résidents avec une ADL initiale supérieure a 4/6 ont plus de
chances de tirer bénéfice du transfert, surtout s’ils sont transférés pour des motifs
d’installation brutale ou rapide comme une fracture ou une dyspnée ; leur ADL pourrait
diminuer temporairement pendant le transfert, mais reviendrait quasiment — ou
totalement — a son niveau de base par la suite. A l'inverse, les bénéfices fonctionnels
potentiels d’un transfert aux urgences pour des résidents avec une ADL initiale
inférieure a 4/6 sont discutables puisqu’ils pourraient perdre apres le transfert la totalité
des quelques capacités fonctionnelles qu’il leur restait et n’en récupérer au mieux

gu’une partie, voire aucune.

Sur le plan symptomatique, notre étude apporte des informations nouvelles a la fois
prédictives et descriptives de la résilience des résidents d’EHPAD aprés transfert aux
urgences. Dans des publications précédentes, la résilience physique était définie
comme une trajectoire de symptomes dans le temps (195), dont la fatigue (199), et
comme une trajectoire fonctionnelle aprés un stress (198) tel le transfert aux urgences.
En ce sens, notre étude permet de rassembler la confusion et I'agitation avec la fatigue
dans un groupe de symptomes particulierement descriptifs de la résilience physique
de résidents d’'EHPAD au travers d’un transfert aux urgences. Certains motifs de
transfert sont également associés a I'affectation des résidents dans les groupes

d’évolution symptomatique similaire, et pourraient constituer des modulateurs
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d’'intensité du stress a travers lequel la résilience est estimée. Cette étude propose
également des facteurs prédictifs de la résilience des résidents par le biais de
I'affectation aux groupes d’évolution similaire. Moins de comorbidités et une meilleure
indépendance fonctionnelle étaient des facteurs liés a une affectation a des groupes
de meilleure évolution concernant les symptdmes non spécifiques, donc a une
meilleure résilience (195). Une meilleure évolution fonctionnelle, suggérant une
meilleure résilience (188), avait déja été retrouvée chez des résidents avec moins de

comorbidités et moins de symptémes d’inconfort.

Au total, la résilience des résidents d’EHPAD a travers le stress d’'un transfert aux
urgences pourrait étre prédite par leurs comorbidités et leur indépendance
fonctionnelle. La situation aigué serait alors une mise a I'épreuve de leur résilience,
sous la forme d’un stress d’intensité variable selon la situation aigué. Et I'évolution des
symptdémes non spécifiques permettrait d’évaluer a posteriori la résilience des

résidents.

La résilience des résidents d’EHPAD est essentielle dans 'estimation de la pertinence
de leur transfert aux urgences, et s’appuie sur leur évaluation globale et réguliére. Elle
devrait servir de base pour anticiper les besoins de soins des résidents, et en
particulier les besoins d’hospitalisation. Il semble apparaitre un groupe de résidents
dont les caractéristiques avant le transfert permettent de prédire une faible résilience
et des bénéfices mineurs a un transfert aux urgences. Ce sont les résidents déja
hospitalisés récemment, avec de nombreuses comorbidités et une ADL inférieure a
4/6, et qui présentent une situation aigué grave (AVC, dyspnée, nombreux criteres de
sévérité) associée a des symptdmes non spécifiques (confusion, agitation, fatigue).
Des alternatives au transfert aux urgences devraient étre recherchées pour prendre

en charge les situations médicales aigués de ces résidents, par exemple en
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développant la télémédecine et en renforgant les moyens de réponse dans 'EHPAD

lui-méme.

9.1.2. Place des interventions extérieures a ’EHPAD

L’étude IQUARE a suggéré qu’une intervention extérieure associant des mesures
organisationnelles et pédagogiques dans une dynamique de bassin de santé, et en
réponse a des choix des structures sur la base d’un audit qualitatif, améliorait la
douleur des résidents et améliorait sa prise en charge. La construction conjointe entre
'équipe de 'EHPAD et les gériatres de proximité d’'un programme d’intervention a
certainement été une clé de sa réussite par I'ancrage de ces interventions dans la
pratique des soignants. |l semble par ailleurs que la conjonction d’interventions
pédagogiques et organisationnelles ait permis la mise en application rapide des
savoirs nouvellement acquis ou renouvelés. Le bénéfice d’interventions extérieures a
'EHPAD est donc possible a condition que I'équipe soit volontaire, consciente de ses
besoins et impliquée dans les choix, et que des mesures organisationnelles permettent

la mise en application des connaissances apportées.

Ces criteres ne semblent pas toujours réunis lors de [lintervention d’équipes
spécialisées en soins palliatifs dans les EHPAD, que ce soient les réseaux pluri-
thématiques de santé ou les EMSP. Pourtant, le rationnel de leur intervention existe,
au moins pour les situations palliatives complexes. Les interventions d’EMSP ont déja
lieu, principalement dans les EHPAD hospitaliers et leur développement est souhaité
par '’ARS Occitanie ' (200), dans un contexte plus global ou le Schéma Régional de

Santé prévoit « am ioration de a q ait et de a diversification des prestations

' Schéma régional de santé Occitanie Santé 2022, page 382 « En établissement et service médico-
sociaux, substitut de domicile, I'organisation s’appuiera sur l'intervention des équipes mobiles de soins
palliatifs (EMSP), des réseaux territoriaux selon le principe de subsidiarité et des structures d’HAD. »
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proposées en EHPAD, en permettant notamment ‘acc s a x cons ftations
spécialisées en EHPAD via la télémédecine ou les interventions « hors les murs » des
équipes mobiles ». L’articulation entre équipes de gériatrie et équipes de soins
palliatifs reste un enjeu fort du soutien des EHPAD pour I'organisation graduée des

soins palliatifs.

L’articulation des ressources mobiles est devenu un enjeu majeur de la réponse a la
pandémie de COVID-19 début 2020, en particulier aprés la décision le 11 mars de
confiner les EHPAD y compris pour les visites non urgentes des médecins traitants.
La pandémie a fait émerger de nouvelles organisations agissant comme ressources
extérieures aux EHPAD pour un soutien a la réflexion éthique et un renforcement de
'acceés aux soins palliatifs. C’est le cas en particulier de la plateforme COVID-PA du
Gérontopéle du CHU de Toulouse. Elle est née de I'évolution de I'hdpital de jour réactif
EHPAD originellement destiné a améliorer la qualité des soins portés aux résidents,
améliorer la pertinence du recours au systéme de soins des résidents, et a renforcer
lien ville-hdpital (103), dans 'objectif d’intervenir en amont de la décompensation aigué
et d’éviter ainsi le passage aux urgences. A cet effet, 'hdpital de jour réactif EHPAD
est dédié spécifiguement aux résidents ’EHPAD et propose un bilan médical avec la
possibilité de divers avis d’experts (cardiologue, neurologue, urologue, psychiatre,
rééducateur fonctionnel, rhumatologue, pneumologue, plaies et cicatrisation,
oncogériatre, endocrinologue, soins palliatifs...) et d’examens paramédicaux avec un
délai de prise en charge court. Le 16 mars 2020, I'hépital de jour réactif EHPAD a
évolué en plateforme COVID-PA, et a déployé ses moyens et ceux de I'équipe mobile
de gériatrie du CHU pour le soutien des EHPAD face a la pandémie de COVID-19, en
lien avec la délégation départementale de 'ARS, les établissement du groupement

hospitalier de territoire, et les filiéres gériatriques des autres établissements du
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département de la Haute-Garonne. Trois missions ont été retenues pour la plateforme

COVID-PA:

- Apporter un conseil ou un soutien meédical sur la prévention et la prise en charge
de patients atteints de COVID, y compris via de la télémédecine pour ceux
restés en EHPAD.

- Aider a la décision d’acces a la filiére hospitaliére ou a une prise en charge
spécifique.

- Déclencher la réalisation de tests diagnostiques.

En quelques mois d’activité, la plateforme COVID-PA a contribué a I'élaboration des
recommandations de 'ARS Occitanie pour limiter la dissémination virale au sein des
EHPAD et ainsi réduire l'impact sanitaire de ['épidémie et le recours aux
hospitalisations, notamment aux urgences. Elle a également contribué a la diffusion
des bonnes pratiques de dépistage et d’application de ces recommandations et a la
prise en charge des résidents COVID, via notamment I'admission directe en secteurs
COVID gériatriques des résidents le nécessitant, sans passage par les urgences. Ce
modele a facilité le déploiement d’autres plateformes COVID PA dans la région, et
envisage sa pérennisation a la fois dans des missions liées a la COVID et au
confinement, mais également dans des missions plus larges de partenariat avec les

filieres gériatriques de proximité et de diffusion régionale du modéle.

L’efficacité et I'efficience dans le cadre des soins palliatifs des IDE de nuit mis a
disposition des EHPAD restent a déterminer. Les résultats de cette thése ne retrouvent
pas d’association statistique entre la présence d’IDE de nuit et de meilleurs résultats
aprés le transfert aux urgences, que ce soit sur le plan fonctionnel, vital ou
symptomatique. A l'inverse, un meilleur ratio d’AS et AMP dans 'EHPAD était associé
avec une évolution fonctionnelle Iégérement meilleure, sans effet sur le risque vital et
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I'évolution symptomatique. La valeur ajoutée des IDE de nuit autour des transferts aux
urgences pourrait donc ne pas étre dans I'évolution aprés transfert, mais en prévention
des transferts. Cependant, les résultats de cette thése évoquent un réle prépondérant
des médecins dans la décision de transfert aux urgences (40% des résidents avaient
été examinés par un médecin avant leur transfert, voir section 8.2.1 page 85), et la
proportion minoritaire des transferts en période de permanence des soins (voir section
8 page 74). Le choix des indicateurs d’évaluation de I'efficacité et de I'efficience des
IDE de nuit en EHPAD dans la prise en charge palliative des résidents devrait donc

s’orienter vers d’autres aspects que les transferts aux urgences.
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9.2. Perspectives de recherche

9.2.1. Processus décisionnel face a une situation aigué

Afin d’aider les décideurs a estimer a priori si le résultat global d’'un transfert aux
urgences sera en faveur ou en défaveur du résident, nous nous sommes focalisés sur
I’évaluation clinique des résidents. D’autres aspects du processus décisionnel, comme
I'obligation de moyens ou les considérations éthiques, n’ont pas été développés et
pourraient faire l'objet de travaux complémentaires permettant d’explorer plus

globalement la question des transferts aux urgences de résidents d’EHPAD.

9.2.2. Identification des situations palliatives

Le point de départ d’'une prise en charge palliative reste l'identification de la situation
d’'un résident comme relevant de soins palliatifs. Une circulaire de la Direction de
I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins de 2002 (201) mentionne que « Les
soins palliatifs concernent des personnes malades, atteintes d'une pathologie grave,
évolutive, mettant en jeu le pronostic vital, en phase avancée ou terminale, quel que

soit leur age. ».

Or, la gravité et le niveau d’avancement d’'une pathologie restent des indicateurs
subjectifs, difficiles a généraliser en pratique quotidienne. Les recommandations de
bonnes pratiques professionnelles émises en 2017 par TANEMS (Agence nationale de
I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux)
pour accompagner la fin de vie des personnes agées en EHPAD précisent en ce sens
que « La comp exit m dicae (po ypatho ogie poym dication etc.) ‘absence

d’'che e vaid e permettant d’estimer ‘esp rance de vie restante es diffic t s
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d’expression ca sent des diffic t spo r es professionne s rep rer« ‘entr e » dans

la situation de fin de vie » (202).

Pour contourner cette difficulté a repérer I'entrée en fin de vie, certains auteurs ont
développé des outils d’identification (203), dont un outil australien construit
spécifiquement pour les équivalents australiens des EHPAD, mais excluant les
résidents porteurs de cancer (204). L'estimation du pronostic est affinée selon des
dimensions objectives comme ['échelle de performance de Karnofsky et I'index
fonctionnel de Barthel, et selon des dimensions subjectives comme la « question
surprise » qui interroge le praticien sur le fait qu'il serait surpris ou non que le résident
soit décédé dans les mois qui viennent. Le programme américain INTERACT déja
mentionné en section 4.2.3 (page 31) a également développé un outil d’aide a
I'identification des situations palliatives en EHPAD, utilisé principalement en recherche

(205). En Europe, ces outils restent trés peu utilisés en soins premiers (203).

Des scores pronostiques ont également été développés. Les résidents d'EHPAD
peuvent y étre considérés comme une population homogéne et globalement plus a
risque de déceés, comme dans I'exemple du score CARING (206). Le fait de résider en
EHPAD vy est intégré comme un indicateur pronostique en soi, en dépit méme de
I'absence d’association statistique entre la mortalité a un an et cet indicateur dans cette
étude (206). L’identification des situations palliatives en fonction d’une estimation du
pronostic reste réductrice et pourrait en exclure ceux atteints d’'une pathologie grave
évolutive mais dont le pronostic vital n’est pas mis en jeu a court terme, comme dans

le cas emblématique de la démence, notamment en EHPAD.

Certains auteurs américains estiment au contraire que I'ensemble des résidents
dEHPAD déments devraient bénéficier de soins palliatifs « par défaut », en
association avec des soins curatifs lorsque c’est nécessaire, et appellent de leurs
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veeux une formation des personnels en ce sens ainsi que des modifications
réglementaires et du mode de financement pour permettre d’atteindre cet objectif

(207).

Les travaux réalisés dans le cadre de cette thése permettent d’affiner I'identification
des résidents en situation palliative lorsqu’ils sont confrontés a une situation aigué les
conduisant aux urgences. La dépendance fonctionnelle et les comorbidités multiples
ont été suggérées par cette thése non seulement comme des indicateurs du pronostic
vital, mais également des pronostics fonctionnel et symptomatique, des dimensions
essentielles a la prise en charge palliative des résidents. L'exploration du réle de
chacun de ces indicateurs dans l'identification des situations palliatives en EHPAD

aiderait a systématiser l'identification des résidents d’EHPAD en situation palliative.

9.2.3. Efficience des interventions des EMSP

La définition scientifique des contours des interventions des EMSP en EHPAD,
I'évaluation de leur efficacité dans les objectifs fixés, y compris sur le plan médico
économique, restent a réaliser. La revue de la littérature réalisée dans le cadre de
cette thése, et dans 'objectif d’'une contribution rapide a un groupe de travail de ’ARS
Occitanie, n’atteint pas le niveau de rigueur scientifique suffisant pour identifier les
déterminants d’'une intervention efficiente des EMSP en EHPAD. La constitution d’un
corpus exhaustif de publications rapportant I'évaluation médico-économique des
interventions spécialisées de soins palliatifs en EHPAD devra s’appuyer sur une revue
systématique de la littérature. Nous avons initié ce travail par la direction d’une thése

de médecine.
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9.2.4. Autres moyens d’accés aux soins palliatifs en

EHPAD

Plusieurs dispositifs de soutien extérieur des EHPAD pour les soins palliatifs n’ont pas
été explorés dans le cadre de cette thése, en particulier les réseaux pluri-thématiques
(anciennement réseaux de soins palliatifs, dont les missions ont été élargies a la
coordination ambulatoire du parcours de soins en maladies chroniques) et les services
d’hospitalisation a domicile. Leur réle respectif et leur articulation représentent un
enjeu majeur de la politique d’amélioration de I'accés aux soins palliatifs des résidents

d’EHPAD.
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10. CONCLUSION

La prise en charge de la douleur et de la fin de vie en EHPAD a été explorée par la
prévention de souffrances évitables, I'anticipation des besoins de soins des résidents,

et leur accés aux soins palliatifs.

La prévention de souffrances évitables en fin de vie pourrait s’appuyer sur la décision
de traiter sur place des résidents dont I'état de santé et I'affection aigué suggérent
qu’un transfert aux urgences ne leur serait pas bénéfique. Il s’agit des résidents les
moins autonomes, avec de multiples comorbidités, et dont la gravité de la situation
aigué suggere son incurabilité. La prise en charge palliative de cette affection aigué
poursuivrait alors exclusivement des objectifs de qualité de vie, évitant ainsi les

souffrances induites par un transfert aux urgences en fin de vie.

Ces indicateurs devraient en outre permettre I'identification précoce des résidents qui
releveront d’'une prise en charge palliative lors d’'une prochaine situation aigué grave.
L’anticipation des besoins de soins aprés leur identification permettrait de discuter,
bien en amont de I'événement aigu, les limitations thérapeutiques nécessaires et les
stratégies thérapeutiques alternatives a un transfert. Ainsi, les mesures nécessaires
aux soins palliatifs du résident seraient anticipées et déclenchées rapidement lors de

la survenue de I'événement.

L’acceés réel des résidents d’EHPAD aux soins palliatifs doit pouvoir s’appuyer sur la
mobilisation de ressources internes a I'établissement en premiére intention. Cette
capacitation des personnels a été rendue possible par une intervention associant des
mesures pédagogiques et les mesures organisationnelles assurant leur application

rapide, s’appuyant a la fois sur le constat de leurs besoins et leurs volontés
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d’intervention. Le soutien des gériatres de proximité a ainsi indirectement permis aux
EHPAD d’améliorer le soulagement des résidents. Un soutien complémentaire pourrait
venir d’équipes spécialisées comme les équipes mobiles de soins palliatifs, dés lors
que leur articulation avec les autres intervenants et les déterminants de leur efficience
dans cette mission seront connus. La mise a I'épreuve de cette articulation par la
pandémie de COVID-19 suggére qu'une coordination par une plateforme telle la
plateforme COVID-PA pourrait permettre d’améliorer 'accés aux soins palliatifs des

résidents d’EHPAD.

Cependant, les effectifs des EHPAD restent insuffisants pour assurer une prise en
charge optimale, comme le détaillent les députées Monique Iborra et Caroline Fiat
dans leur rapport de 2018 (208). La charge de travail y est de plus en plus lourde, avec
des effectifs qui ne correspondent pas encore aux besoins, associés a des difficultés
de recrutement. Par ailleurs, ce rapport détaille les difficultés des EHPAD a assurer
leur mission de soins en raison d’'une présence de médecins libéraux de moins en
moins importante, et de grandes difficultés a recruter et fidéliser les médecins
coordonnateurs pourtant porteurs d’'un réle central dans les missions de soins. Les
difficultés de médicalisation et les effectifs soignants insuffisants contribuent a limiter
'accés des résidents aux soins palliatifs, soins qui nécessitent une prise en charge

pluri professionnelle et fortement consommatrice de temps soignant qualifié.
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12.1. Annexe 1: Effect of an Educational and
Organizational Intervention on Pain in Nursing Home

Residents: A Nonrandomized Controlled Trial
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ABSTRACT

Keywords: Objectives: To determine whether an intervention based on education and professional support to
Nursing home nursing home (NH) staff would decrease the number of residents with a pain complaint, and to
pain . determine whether the intervention would improve pain management.

callaborative Design: Nonrandomized controlled trial. NHs were nonrandomly allocated either to a strong intervention

educational s 4 A A A SR A é
or;l;;i;:gnal group consisting in audit, feedback, and collaborative work on quality indicators with a hospital
nonspecific geriatrician, or to a light intervention group (LIG) consisting in audit and feedback only.

Setting: One hundred fifty-nine NHs located in France.
Participants: A subgroup of 3722 residents.
Measures: Information on pain complaint and pain-related covariates at the resident-related and at the
NH level were recorded by NH staff at baseline and 18 months later. These covariates were included in a
mixed-effects logistic regression on resident’s pain complaint. Pain management was compared between
intervention groups by chi-square tests.
Results: A greater reduction of residents with a pain complaint after the strong intervention (odds ratio
0.69, 95% confidence interval 0.53, 0.90) and a better pain management (47.6% gold standard, vs 30.6% in
the LIG, P < .001) than controls.
Conclusion/Implications: Combining educational and organizational measures, evaluating pain as a
patient-reported outcome and as a process endpoint, and implementing a broad-spectrum intervention
were original approaches to improve quality of care in NHs. Our results support nonspecific,
collaborative, educational, and organizational interventions in NHs to decrease residents’ pain complaint
and improve pain management.

© 2018 AMDA — The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.

Pain in nursing home (NH) residents has been largely investigated,
and frequently reported to be undertreated,' ~ especially in
cognitively impaired residents.” Pain in NH residents is an indicator
of functional decline,® poor quality of life,’ ® and poor quality of
care.'” Various interventions have been implemented to improve pain
management in NH settings, from local initiatives to national
policies.>"!
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Educational programs or organizational measures implemented at
the NH level have shown little or no effect, either in reducing pain or
in improving pain management.'”> " Geriatricians can perform
valid and reliable pain assessment and evaluation, especially
for mildly to moderately cognitively impaired NH residents.'®
Combined educational programs and organizational measures in
NHs involving geriatricians’ expertise have not been investigated and
may be the key to reducing residents’ pain and improving pain
management.

Several interventions improve—or at least target—proxy-measured
pain'” or process endpoints,”® but interventions improving pain as a
patient-reported outcome are missing. Proxy-measured pain can vary
according to the scale being used."® Process endpoints are usually used
as surrogate measures for resident endpoints, such as pain.'®
Self-reported pain is reliable, including in residents with dementia >
One ongoing study used both a resident endpoint and a process
endpoint®' to evaluate their palliative care teams intervention.
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Interventions specifically designed to improve pain diagnosis or
treatment usually show an impact on NH residents’ pain, or pain
management process.”” The impact on NH residents’ pain of a general
intervention aimed at improving the quality of health care through
multiple quality indicators—including pain—is still unknown.

Our intervention is a general intervention aimed at improving
multiple quality indicators, through the combination of an
educational program and organizational measures, to improve pain as
a patient-reported outcome and as a process endpoint.”*

The objective of this study was to determine whether a strong
intervention involving auditing and feedback plus a cooperative work
between a hospital geriatrician and the NH staff around quality
indicators of care compared to a light intervention involving auditing
and feedback only decreases the number of residents with a pain
complaint. We also investigated whether this type of intervention
improves pain management in NHs.

Methods

This work was performed on the database IQUARE, a multicentric
individually tailored controlled trial of education and professional
support to nursing home staff. Details of the IQUARE's research
protocol, participants, and procedures have been described
previously.”” Several other outcomes have been investigated from this
dataset.”***In particular, the intervention was found to be associated
with a 48.9% increase in the prevalence of pain assessment using a
standardized scale in residents complaining of pain or at the end of
life.”®

Briefly, IQUARE was primarily designed to improve the quality of
the health care provided in French NHs and to reduce the risk of
functional decline among NH residents.”* All NHs in the region were
mailed a proposition to participate, and all voluntary NHs were
included, unless previously included in another interventional study.
IQUARE is a nonrandomized controlled trial with 2 levels of
intervention, strong or light. The strong intervention was feasible only
in specific subregions of health that fulfilled the following criteria:
presence of a hospital with a geriatric department in the subregion of
health, from which hospital geriatricians volunteered to provide the
intervention, if there were 3 or more NHs in the subregion of health.
Therefore, 85 NHs were nonrandomly assigned to the strong
intervention group, and the remaining 90 NHs were assigned to the
light intervention group.

Interventions took place from December 2011 to October 2012, and
additional details are provided in Supplementary Material 1. The
strong intervention involved auditing and feedback, and cooperative
work between a hospital geriatrician and the NH staff around quality
indicators. The light intervention involved auditing and feedback only.

Audit included data on the following 8 categories of medication
prescription quality indicators: organization, psychotropic drugs,
neuroleptics, osteoporosis prevention, pro- and anticholinergic copre-
scription, prescription revision, surveillance (vitamin K antagonists,
preventive medicine, and creatinine clearance), and vaccination. Audit
also included data on the following 7 geriatric themes: dementia;
behavioral disturbances, mood disorder, or psychiatric condition; falls;
restraints; nutrition; pressure ulcers; and pain, end-of-life. Audit was
performed by the regional health observatory.

Feedback included reporting individual indicators to each NH
medical director, and reporting regional and subregional data to all
participants.

Cooperative work in the strong intervention first consisted of 3 to 6
quality indicators chosen collaboratively by NH staff and hospital ger-
iatricians in each subregion, to build individual and subregional col-
lective improvement plans. Subregional delegations of the regional
health agency coordinated working groups that gathered various par-
ticipants (hospital geriatrician, health facility, general practitioners,

medical and dental representatives, etc) to provide the collective sup-
port. Hospital geriatricians spent 2 to 6 half-days in each NH to provide
the individual support. This individual support could be of 3 types:
expertise-advice, educational intervention, and/or partnership in a
geriatric pathway. Educational interventions could be informal, on site
and during working hours (use of evaluation scales; advance care
planning; specific follow-up, ie, weight; systematic measurements for
incomings), or more formal, uni- or multisite, and after-hours (specific
themes, iatrogenics, prescription, pain). Attendants differed subse-
quently, with more nonmedical staff attending the informal trainings,
and medical or coordinating staff attending the more formal trainings.
No knowledge testing was performed.

The pain complaint of the resident at 18 months was the main
outcome. It was defined as the positive answer of the staff (during a
meeting between nurses, nurse’s aides, and the coordinating
geriatrician of the NH) to the question “Has this resident complained
about pain in the past week?” (yes/no answer).

Pain management was the secondary outcome, and was defined as
a binary variable whether the management was gold standard or not.
Gold standard was defined as using a pain scale and a pain medication
if the resident was complaining about pain. If no pain scale and/or no
pain medication was used for a resident complaining about pain, the
variable was coded zero. This variable was present only in residents
with a pain complaint.

Data were collected by 2 separate questionnaires through an
online secured dedicated website with anonymous identification. The
NH director or coordinating physician collected data on NH internal
structure, whereas the coordinating physician or coordinating nurse
collected data on residents’ health.

Data on NH internal structure included number of beds, number
and type of staff, medical director training, affiliations and external
support if needed, medication management, dental care accessibility,
nutritional support means, organization with general practitioners in
charge of residents, and other secondary organizational indicators.
Data on residents’ health included sociodemographic characteristics,
cognition, behavioral disturbances, falls, pain and end-of-life
indicators, nutritional aspects, pressure ulcers, full prescription
medication, hospitalizations, past medical history, and physical
activity. Baseline data were collected from May 2011 to July 2011 and
the same data were collected at 18 months, from December 2012 to
April 2013. The principles of the declaration of Helsinki were
followed, ethical standards in France were complied with, and the
study protocol was approved by the ethics committee of the
University Hospital and the Consultative Committee for the
Treatment of Research Information on Health [Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés (CNIL 07-438)].

Residents’ characteristics were reported as median (interquartile
range) or mean (standard deviation), and absolute numbers (%) as
appropriate. A light intervention—strong intervention between-group
comparison was performed by Wilcoxon rank sum test on continuous
variables, and by chi-square tests on categorical variables.

The main objective was assessed by a mixed-effect binary logistic
regression analysis. The group of interest was restricted to residents
present at both baseline and 18 months, with nonmissing data on pain
complaint and other covariates. NH and residents were chosen as
random-effects parameters (residents nested into NHs). Pain
complaint was the dependent variable. Time-by-group interaction
was the independent variable of interest. Covariates that could have
an impact on pain diagnosis and/or pain relief were selected as
confounders. Covariates that could have an impact at the resident’s
level??2629-40 were the following: age; duration of stay in the NH in
days; level of dependence assessed by the French GIR (Groupe
Iso-Ressources) scale inversely reflecting the level of dependence
(GIR 1 is the most dependent, GIR 6 is the least); gender; medical
conditions such as pressure ulcers, cancer, dementia (formal or
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Table 1
Characteristics of NH and Residents Without Missing Data on Pain Complaint at Baseline, Compared by Intervention Group

Study Population (N = 3930) Light Intervention (n = 2133) Strong Intervention (n = 1797) P Value
Age, median (IQR) 86.5(9.0) 87.4(9.0) <01°
Gender 02!

Female 742 775

Male 258 225
Pain complaint 214 243 03
Use of a pain scale 6.9 121 <01’
Depression 329 36.1 04’
End-of-life 02 08 o1
NH number of beds, median (IQR) 80(32) 74 (27) <.01"
Beds per GP ratio, median (IQR) 75 (6.2) 5.6(6.9) <01
GP-nurse meeting 876 92.8 <01’
Duration of stay in NH, y, median (IQR) 34 (5.0) 34(5.0) .96°
Pain medication 512 52,6 .40’
Last GIR evaluation 25

GIR1 15.0 153

GIR 2 320 294

GIR 3 164 156

GIR 4 225 233

GIR 5 76 8.7

GIR6 6.5 78
Neoplasm 10.7 11.0 .78'
Dementia 398 409 .49
Diabetes 155 159 73
Other psychiatric condition 209 185 .06'
Pressure ulcers 3.0 223 .16/
Neuropsychiatric symptoms of dementia 316 322 by 4 L
Living in a special care unit 10.7 100 .46’
Specifically trained coordinating physician 90.5 91.8 .14
Beds per carer ratio, median (IQR) 1.5 (0.4) 1.5(04) .50°

Note. Bold values are statistically significant P < .05.

GIR, Groupe Iso-Ressources (inversely reflecting the level of disability); IQR, interquartile range.

Values are percentages, unless otherwise noted.
“Wilcoxon rank-sum test.
i2 test.

informal diagnosis of dementia according to the medical record and
assessment of the NH staff), behavioral and psychiatric symptoms of
dementia, depression, diabetes; use of a pain scale: if any formal
assessment of pain intensity was found in the resident’s medical
record (eg, visual analog scale, numeric scale, etc); prescription of pain
medication (prescription within the week they were included of any
medication that can be used for pain relief) (see Supplementary
Material 2 for details); end of life, as assumed by the NH staff; and
residing in a special care unit. Covariates that could have an impact at
the NH's level'>“!~** were the following: NH number of beds; beds-
per-carer ratio (number of beds divided by the number of nurses
and nurses’ aides full-time equivalents); beds-per-general practi-
tioners (GPs) ratio (number of beds divided by the number of GP
having patients in the NH); coordinating physician trained by any
geriatrics specific training; GP-nurse meetings: and when the GP
visiting their patients meet with the nurses for a multidisciplinary
meeting.

The secondary objective was assessed by chi-square tests. The
number of residents with the gold standard management of their pain
was compared between the light intervention group and the strong
intervention group, at baseline and at 18 months. The number of
residents getting the gold standard management after the
intervention was compared between the light intervention group and
the strong intervention group.

Analyses were performed by Stata, version 12 (StataCorp, College
Station, TX).

Statistical significance was assumed when P <.05.

Results

Characteristics of NH and residents without missing data on pain
complaint at baseline are shown in Table 1. Residents allocated to the

strong intervention group were significantly older, more depressed,
more often female, more in pain with more pain scales used, or
end-of-life residents compared to the residents allocated to the light
intervention group. The NHs allocated to the strong intervention
group were significantly smaller, with more GPs involved, and
organized more frequently GP-nurse meetings on rounds compared to
the NHs allocated to the light intervention group.

More than 50% of NHs chose to focus on the following themes:
behavioral disturbances, pain, prescription surveillance, preventive
medicine, pressure ulcers, building a geriatric pathway, and dental
care. The least chosen themes (about 25% of NHs) were restraints and
nutrition. Pain was overall chosen by 67.6% of NHs, especially for
individual improvement plans (64.9% of NHs) and much less for
collective plans (12.2% of NHs). Collective plans were mostly focused
on staff professionalization and competencies development and
dental care.

A total of 3722 residents from 159 NHs were included in the
mixed-effects logistic regression, as shown in Figure 1. At baseline,
437 residents in the light intervention group and 424 residents in the
strong intervention group complained about pain. At 18 months,
471 residents in the light intervention group (34 more) and
379 residents in the strong intervention group (45 less) complained
about pain. Group-by-time interaction showed an association between
strong intervention group and a lower number of people complaining
about pain at 18 months (odds ratio = 0.69, 95% CI 0.53, 0.90; P =.007).

Results on pain management are shown in Table 2. Kaplan-Meier
failure function by intervention group is represented in Figure 2,
failure meaning switching for “other management” to “gold standard.”

At baseline, the number of residents with a gold standard was
higher in the strong intervention group than in the light intervention
group, without statistical significance. The difference increased and
reached statistical significance after the intervention.
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6275 residents included in IQUARE

—»{ 1681 deceased |
—i| 407 discontinued |
—D| 160 changed institution |
—-| 40 returned home l
—-bl 57 missing data on pain complaint |
—>| 208 missing data on covariates |

3722 residents included in the logistic regression

Fig. 1. Population included in the pain complaint mixed-effect binary logistic
regression.

Among residents with a pain complaint but without a gold
standard management at baseline, more received a gold standard
management at 18 months in the strong intervention group than in
the light intervention group, the difference being statistically
significant.

Discussion

Our results support that a general geriatric intervention based on
education and professional support to NH staff not only improved the
quality of pain management but was also associated with a lower
number of residents who complained about pain.

The strong intervention involved hospital geriatricians in both
educational programs and organizational changes implementation
for a complete support to NH staff. This complete support was original
compared to the existing literature. Other interventions were either
educational or organizational and had a limited impact on pain or pain
management. On one hand, some interventions were educational
programs targeted at health care professionals, either targeted only at
nurses ? or targeted at nurses and GPs."” In the nurse-only educational
program, no effectiveness evaluation was performed. In the other
study, nursing staff were trained by a 360-minute workshop and GPs
self-trained online, and the intervention did not reach statistical
significance in the reduction of average pain intensity. On the other
hand, some interventions were organizational and implemented at
the NH level. Implementing a regular use of pain assessment scales
was not sufficient to have an impact on pain management.’’
Implementing a multidisciplinary quality improvement team in NH

Table 2
Pain Management Evolution Between Groups
Pain Management Light Strong P:
Intervention, Intervention, Value
n (%) n (%)
At baseline 162
Gold standard 75 (16.6) 88(20.2)
Other management 378 (834) 348 (79.8)

At 18 months <.001
Gold standard 145 (30.6) 188 (47.6)
Other management 329 (69.4) 207 (52.4)
At 18 months, if “other <.001
management” at baseline
Gold standard
Other management

41(24.7)
125 (75.3)

74 (46.5)
85 (53.5)

Note. Bold values are statistically significant P < .05.

Kaplan-Meier failure estimates
Gold standard pain management
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Fig. 2. Kaplan-Meier failure estimates of the gold standard pain management,
by inclusion group.

setting improved its staff knowledge about chronic pain assessment
and management,”® without showing data on pain reduction. Another
quality improvement team, comprising only nursing staff, showed a
short-term effectiveness in reducing the prevalence of moderate to
severe pain by 4.3% over 2 months.’® Our study was both educational
and organizational, as were some older and smaller positive
studies,”*® and showed positive clinically and statistically significant
results. The benefit of our intervention on pain complaint is in
concordance with a recent systematic review,"’ which was combined
with meta-analyses of effectiveness and found that the effectiveness
of such educational interventions was just above the overall
effectiveness of all types of interventions.

Pain control is a major clinical outcome when evaluating quality of
care in NH, and was one of the main outcomes in the design of
IQUARE.23 This study adds to the conclusions of IQUARE on other
outcomes. Pain management improved over the 18 months of the
study and reduced the number of residents with a pain complaint. In
other words, both patient-reported outcome and process endpoint
were tested and positive, whereas other studies focused either on
process or resident endpoints.

External teams can efficiently support NH staff in difficult pain
diagnoses and managements. Support can come from geriatricians, as
in our study, and from hospice care,”"*** especially by improving the
use of analgesics and, more specifically, the use of opioids. In our
intervention, pain was chosen as an improvement theme in only 2
NHs over 3, mainly for individual improvement plans, and yet showed
a global improvement. These results suggest that a general
intervention can have a positive impact on quality indicators, as
hospice care or pain-oriented interventions in NHs can have. They also
suggest improvement perspectives if more collective actions in the
field of pain across NHs were implemented, as they were chosen by
only 12.2% of NHs in this intervention.

The size of our sample, the choice of a clear clinical outcome, and
the longitudinal approach led to a high clinical and statistical
significance. However, this must be balanced by some limitations. One
major limitation is the nonrandom assignment of NHs in intervention
groups. A pragmatic approach was applied in order to ensure clinical
significance and facilitate translation from research to clinical practice.
We assumed that the presence of volunteer hospital geriatricians in
the NH subregion of health would increase the translation of research
findings into the clinics; moreover, contamination between NHs of the
same subregion of health but receiving different interventions would
probably constitute a major methodological bias if a random
allocation had been performed. Taken together, these arguments
explain our choice for a nonrandomized design. To reduce the
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potential bias related with nonrandomization, all variables with a
significant between-group difference at baseline were included as
covariates in the model.

The extensive missing data at 18 months, with 2553 excluded
residents among 6275 from analysis, is another limitation. Among
them, 1680 had died and might have had worsened pain in end of life.
No data were available to estimate the impact of interventions on
these patients, or the management of their pain. Our results must also
be balanced by the nature of the variable “pain complaint,” which was
assessed by the answer of staff rather than by the residents. Pain
management, as a secondary outcome, was analyzed on residents
with a persistent pain only, so that clinically relevant conclusions
could be made. It was built as a composite criterion whose definition
may not be consensual. This led to analyze a smaller sample and
limited the scope of our results. More data on drug dose could have
improved the accuracy of pain management evaluation.

Conclusion/Relevance

Our conclusion is 3-fold. The combination of educational and
organizational measures was original and effective. Pain was
successfully addressed as a patient-reported outcome and as a process
endpoint. And the broad spectrum of our intervention, which was
designed to improve the quality of care in general but not pain only,
did not limit its efficacy.

In future initiatives, the composition of the external supportive
team could be extended to other health professions and thus address
more quality indicators.

Implementing such results in daily practice would require strong
partnerships between hospital geriatricians and NH staff, to regularly
discuss quality indicators as a team, and collaboratively implement
improvement strategies. Telemedicine could be an option to wider the
range of NHs accessible, and increase collaborative work time.
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Supplementary Material 1
Detailed Description of the Interventions

All participating nursing homes (NHs) were first audited by the
regional health observatory, and received descriptive feedback on
their structure, residents’ health status, and quality indicators. They
also received the same descriptive statistics for NHs located in their
subregion of health, and all participating NHs in the region, allowing
them to compare their performance with their peers’.

Quality indicators included some proposed by French national
health authorities (Haute Autorité de Santé, Agence Nationale de
I'évaluation et de la qualité des Etablissements et services Sociaux et
Médico-sociaux) and some others. They were divided into 7
categories, each divided into 3 subcategories according to whether
they described an alert indicator, a mastering indicator, or a context
variable. Categories were the following: dementia; behavioral
disturbances, mood disorder or psychiatric condition; falls; restraints;
nutrition; pressure ulcers; pain, end-of-life. Quality indicators also
detailed medication prescription in terms of organization,
psychotropic drugs, neuroleptics, osteoporosis prevention, pro- and
anticholinergic coprescription, prescription revision, surveillance
(vitamin K antagonists, and creatinine clearance), and vaccination.

Descriptive statistics were discussed by a volunteer public hospital
geriatrician from their subregion of health and NH leadership staff
(coordinating physician, coordinating nurse, NH director) during
cooperative work meetings. Two half-day meetings were held during
the first 6 months to identify NH weaknesses and strengths, and
develop individually tailored quality indicator improvement
strategies.

Strategies included an individual support to the NH by the hospital
geriatrician, and a collective support to all NHs from the subregion by
the subregional delegation of the regional health agency.

Individual support could be of 3 types: expertise and advice,
educational intervention, and/or partnership in a geriatric pathway.

Expertise and advice consisted mainly in distributing, creating, or
revising practice tools such as protocols (eg, vitamin D supplementa-
tion), evaluation scales (eg, NPl, MADRS), decisional algorithms,
palliative care tools, liaison documents with correspondents, etc.

Educational interventions were either unformal practical trainings,
or more formal trainings. Unformal trainings were about supporting

1123.e1

the implementation of evaluation scales, supporting personalized
advance care planning, improving follow-up and medical recording
(eg, weight), and implementing systematic measurements for
incomings. These trainings were usually given in the NH, with high
attendance of coordinating staff but irregular attendance of other staff
(nurses, nurse-aides), sometimes with the NH psychologist, and
mainly about a specific theme (behavioral disturbances, mood
disorders, dementia). Formal trainings were usually given after hours,
single-site or multisite for multidisciplinary meetings, involving
general practitioners but hardly any member of NH staff, and about
other specific themes (iatrogenics, pain, prescriptions).

Partnership in a geriatric pathway was implemented through 4
actions. Advanced consultations in NH were implemented in one
subregion of health, in collaboration with the geriatric mobile team
and the gerontopsychiatry team. Agreements between NH and either
palliative care teams, or cognitive evaluation teams, or hospital
emergency or geriatric departments, were revised or signed.
Multidisciplinary team meetings were implemented with the support
of the geriatric mobile team. And a telemedicine project was
implemented in concordance with the external activities team project.

Collective support by the subregional delegation of the regional
health agency was 2-fold: subregional meetings and working groups.

Subregional meetings were intended at defining collective
improvement actions based on a shared diagnosis. Attendants were
hospital geriatricians; NHs from the subregion; representatives from
hospitals, territorial government, and health insurance; pharmacists;
and general practitioners. All 13 subregional meetings had a hospital
geriatrician attending. Ninety percent of NHs were present in these
meetings, among them 62% of directors, 51% of medical directors, and
48% of coordinating nurses.

Working groups followed subregional meetings, each working on 2
to 6 of the following themes: professionalization and competencies
development; collaboration with general practitioners; geriatric
evaluation and good practice development; medication process;
dental care; geriatric pathway (agreements, geriatric mobile teams
visibility and interventions, transfers to and from hospitals,
psychiatric mobile team interventions, telemedicine development).
Attendants were hospital geriatricians, general practitioners, and
representatives from hospitals and health insurance, general
practitioners, dentists, and coordinating physicians.
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Supplementary Table 2
Drugs Considered as Pain Medication in This Study

International Nonproprietary Name ATC Code
Indomethacin MO1ABO1
Sulindac MO01AB02
Diclofenac MO1ABO5
Etodolac MO1ABO8
Aceclofenac MO1AB16
Diclofenac, combinations MO1AB55
Piroxicam MO1ACO1
Tenoxicam MO01AC02
Meloxicam MO1AC06
Ibuprofen MO1AEO1
Naproxen MO1AE02
Ketoprofen MO1AEO3
Fenoprofen MO1AE04
Flurbiprofen MO1AEQ9
Tiaprofenic acid MO1AE11
Alminoprofen MO1AE16
Dexketoprofen MO1AE17
Mefenamic acid MO1AGO1
Celecoxib MO1AHO1
Etoricoxib MO1AHO5
Nabumetone MO1AX01
Niflumic acid MO1AX02
Momiflumate MO1AX22
Local NSAIDs MO2AA**
Colchicine MO4ACO1
Sufentanil NO1AHO3
Ketamine NO1AX03
Morphine NO02AAO1
Hydromorphone NO2AA03
Oxycodone NO2AA05
Dihydrocodeine NO2AA08
Codeine, combinations NO2AA59, NO2BES51
Fentanyl NO2ABO3
Dextropropoxyphene NO2AC*4
Buprenorphine NO2AEO1
Nalbuphine NO2AF02
Tramadol NO2AX02
Tramadol, combinations NO2AX52
Acetylsalicylic acid NO2BAO1
Acetylsalicylic acid, combinations NO02BA51
Paracetamol NO2BEO1
Paracetamol, combinations NO2BE71
Floctafenine NO02BG04
Floctafenine NO2BG04
Nefopam NO2BG06
Ergotamine, combinations NO2CA52
Triptans No2CcC**
Carbamazepine NO3AF01
Gabapentin NO3AX12
Pregabalin NO3AX16
Amitriptyline NOGAA09
Venlafaxine NOGAX16
Milnacipran NOGAX17
Duloxetine NOGAX21
Methadone NO7BC02

NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

140



12.2. Annexe 2: Nursing home residents’ functional
trajectories and mortality after a transfer to the

emergency department
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Objective: To describe nursing home residents’ (NHRs) functional trajectories and mortality after a
transfer to the emergency department (ED).

Design: Case-control observational multicenter study.

Setting and Participants: In total, 1037 NHRs presenting to 17 EDs in France over 4 nonconsecutive weeks

mortali 5
robustnteyss n:2016. kS 3 g% A R
siience Methods: Finite mixture models were fitted to longitudinal data on activities of daily living (ADL) scores

before transfer (time 1), during hospitalization (time 2), and within 1 week after discharge (time 3) to
identify groups of NHRs following similar functional evolution. Factors associated with mortality were
investigated by Cox regressions.
Results: Trajectory modeling identified 4 distinct trajectories of ADL. The first showed a high and stable
(across time 1, time 2, and time 3) functional capacity around 5.2/6 ADL points, with breathlessness as the
main condition leading to transfer. The second displayed an initial 37.8% decrease in baseline ADL perfor-
mance (betweentime 1 and time 2), followed by a 12.5% recovery of baseline ADL performance (time 2-time
3), with fractures as the main condition. The third displayed a similar initial decrease, followed by a 6.7%
recovery. The fourth displayed an initial 70.1% decrease, followed by an 8.5% recover, with more complex
geriatric polypathology situations. Functional decline was more likely after being transferred for a cere-
brovascular condition or for a fracture, after being discharged from ED to a surgery department, and with a
heavier burden ofdistressing symptoms during transfer. Mortality after ED transfer was more likely in older
NHRs, those in a more severe condition, those who were hospitalized more frequently in the past month,
and those transferred for cerebrovascular conditions or breathlessness.
Conclusions and Implications: ldentified trajectories and factors associated with functional decline and
mortality should help clinicians decide whether to transfer NHRs to ED. NHRs with high functional ability
seem to benefit from ED transfers whereas on-site alternatives should be sought for those with poor
functional ability.

© 2020 AMDA — The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.

Nursing home residents (NHRs) are frequently transferred to transfers and their adverse outcomes on NHRs.” ? ED transfer

emergency departments (ED), with yearly rates ranging from 29% to
62% of all NHRs." Such transfers put NHRs at risk for serious adverse
events, including iatrogenic death’® and functional decline.” For
decades, transfers have mostly been studied for their appropriateness

as a binary outcome’ with the intent to reduce inappropriate
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decision-makers should balance NHRs' individual risks, mostly iatro-
genic death or functional decline in this situation, with strong ex-
pectations on hospital added value. Predictive data on NHRs'
individual functional trajectories and on their risk of death of after ED
transfer could help solve this dilemma.

Yet, to the best of our knowledge, published literature informs
either on NHRs' hospital transfers in general® or on non-NHRs ED
transfers.'” The proportion of NHRs with a declining functional tra-
jectory seems to increase after hospital discharge, and activities of
daily living (ADL) performance and their evolution are statistically
associated with diagnosis and hospital length of stay.'’ But NHRs'
complete functional ability trajectory throughout the ED visit and
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hospitalization has not been investigated. In terms of mortality, most
data are limited to NHRs who were admitted to the hospital (41% to
81% of all ED transfers'”) and do not take into account those dis-
charged to the nursing home (NH) after ED transfer.'” Mortality in-
formation for individuals transferred to ED, but not hospitalized, is
unknown among NHRs.

These results set the grounds for a more comprehensive estimation
of functional trajectories and risk of death, considering NHRs’ health
prior to the transfer and NHs’ organizational factors. A better under-
standing of adverse outcome determinants would be an aid in the
decision-making of a transfer to ED. The objectives of this study were
to describe the trajectories of functional ability of NHRs before the ED
transfer, during hospital stay, and after hospital discharge, and to
examine the determinants of both functional ability and mortality
after a transfer to ED.

Methods
Design and Study Population

This study is a secondary analysis of the FINE (Facteurs prédis-
posant au transfert INapproprié aux urgences des résidents d’Ehpad)
study, a case-control observational multicenter study in 17 EDs
(clinicaltrials.gov, NCT02677272). Methods and procedures were fully
described in a previous publication."” Briefly, FINE was conducted in
the Midi-Pyrénées region, South-Western France, in 2016. Partici-
pating EDs were all in public hospitals and constituted a representa-
tive sample of geriatric emergency activity (ie, related to patients aged
75 years or older) as they accounted for 65.0% of all EDs activity in the
region in 2016 (531,326 patients over 818,020), and 64.3% of geriatric
emergency activity in the region in 2016." No official data from French
health authorities on ED activity specifically related to NHRs could be
retrieved.

Patients’ recruitment in FINE was performed during 7 consecutive
days from midnight on day 1 to 11:59 pm on day 7, once every trimester
of 2016 (representing 1 wave of patients’ inclusion at each season of
the year), thus, accounting for a total of 28 full days. All NHRs pre-
senting to participating EDs during the inclusion periods were
included in the study if they did not oppose inclusion after being
informed by the emergency physician.

The FINE study was granted ethics committee approval by the
Committee for the Protection of Persons Sud Ouest and Outre-Mer 11l
(CPP SOOM 11I). Informed consent was not required as FINE was an
observational study of usual care.

Data Collection

Data on NHRs stay in EDs were prospectively collected in each ED,
then data on NHRs characteristics before transfer and after discharge
were retrospectively collected by NH staff. For those admitted to
hospital after their ED stay, additional data were collected before
discharge.

Outcome Measures

Functional capacity was measured on the Katz ADL scale” ranging
from O to 6, and measuring the full (1 point), partial (0.5 point), or
absent (0 point) ability to bathe, transfer, dress, be continent, go to
toilet, and feed. Two measures were performed by the NH staff: 1
retrospectively on the NHR’s ADL ability 15 days before transfer, and 1
within 7 days after discharge from the hospital to the NH. A third
measure was available for patients who were hospitalized after their
ED transfer; this measure was performed by hospital staff 2 days
before NHRs were discharged back to their NH. When ADL was used as
a categorical variable, functional decline and functional improvement

were defined when ADL respectively decreased or increased by 0.5 or
more points.'®

Dataon death was used when the NHRs died either during transfer,
in the ED, during their hospitalization, or within 7 days after their
return to the NH. The exact date of death was available for all NHRs
who died during all these situations, except for those who died within
7 days after discharge from the hospital to the NH; for these NHRs, an
approximate date of death was imputed at 3.5 days after their
discharge to the NH.

Covariates

Covariates were detailed in Supplementary Material 1. Those used
in both functional outcomes and mortality analyses were the
following: age'’; sex'?; body mass index (categorical); number of
hospitalizations in the previous 30 days (discrete)'”'?; Charlson co-
morbidity index'7*?; some comorbidities not included in Charlson
comorbidity index and used as binary variables [eg, arrhythmia;
depression, acute confusion episode, psychosis, bipolar disorder, other
psychiatric condition, Parkinson disease,”' fractures (osteoporotic,
vertebral, hip, and other fracture), epilepsy]; each condition leading to
transfer (binary variables)'’; number of severity criteria; number of
distressing symptoms during transfer including confusion, agitation,
pain, dyspnea, fever; number of negative symptoms during transfer
including anorexia, fatigue, drowsiness; NH staff ratios?*; nurse
night shifts; capacity of NH; NH ownership'®; out-of-hours transfer;
seasons (January to March, or April to June, etc); length of ED stay;
length of hospital stay after ED (0 for nonhospitalized NHRs); and
length of stay in NH before transfer."”

In addition, disposition from ED was used in functional outcomes
analyses and ADL before ED transfer was used in mortality analysis.

Statistical Analyses

Trajectory modeling was used to describe individual functional
outcomes of NHRs who were hospitalized after their ED transfer. The
STATA procedure traj was used for estimating group-based trajectory
models.”" Finite (discrete) mixture models were fitted to longitudinal
data on ADL to identify groups of NHRs following similar functional
evolution. ADL scores at baseline, before hospital discharge, and
within 7 days of NH discharge were modeled as censored normal
distributions, with a minimum set at 0 and a maximum set at 6. The
best fitting model was determined as the one showing the highest
Bayesian information criterion (BIC) among all models testing from 2
to 6 trajectory and testing for each trajectory if it was best fit by
intercept only, or by linear, quadratic, or cubic terms. The evidence for
a complex model rather than a simpler one was considered positive
when 2 (ABIC) >2.%° Predicted values of ADL in each trajectory were
estimated after adjusting the model for significant variables, and 95%
confidence intervals were estimated with the use of 1000 bootstrap
samples.

Factors associated with functional outcomes were investigated by a
multivariate mixed-effects linear regression on ADL change, with
random effects on NHRs and on NHs, the former being nested in the
latter.

Factors associated with mortality were investigated by Cox re-
gressions in which standard errors allowed for intragroup correlation
within NHs, thus, affecting the standard errors and variance-
covariance matrix of the estimators but not the estimated co-
efficients. Sensitivity analyses regarding the imputed date of death for
the 41 NHRs who died within 7 days after their discharge back to the
NH were tested by imputing the date of death at (1) the first day after
the discharge, and (2) the last day of follow-up (ie, seventh day after
discharge). Proportional hazards assumption was checked using
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Schoenfeld residuals method,”® and potential multicollinearity was
checked using the variance inflation factor.

Analyses were performed by Stata v 13.0 (StataCorp, College Sta-
tion, TX). Statistical significance was assumed when P < 05.

Results

A total of 1055 NHRs were transferred to 17 EDs in 16 different
hospitals, among which 1037 were included and 18 refused. NHRs
were gansfened from 308 NHs over a total of 437 NHs in the region in
2016.

Characteristics of all included NHRs and NHs are shown in Table 1.
Median total length of stay in hospital after transfer was 18 hours and
47 minutes [interquartile range (IQR) = 6.7 days], and 53.4% of NHRs
stayed less than 24 hours.

Care pathways of NHRs after their transfer to ED are represented in
Figure 1. Most NHRs (945, 91.1%) were discharged to their NH, either
right after ED (464, 44.7%) or after a hospitalization (481, 46.4%).
Among those admitted to hospital after ED, 30.3% were admitted in a
short-stay postemergency unit, 24.3% in an internal medicine
department, 15.8% in a surgery department, 8.9% in a geriatrics
department, and the remaining 20.7% in other departments including
intensive care units (2.5%). Out-of-hours transfers accounted for 45.9%
of transfers, despite this period representing 61.9% of a full week time.

Functional Trajectories

Functional improvement was observed in 9.5% of all included
NHRs, stability in 40.1%, functional decline in 32.1%, and death in
12.2%. The remaining 6.1% had missing data on baseline or post-
discharge ADL, or both.

Functional improvement occurred in 99 NHRs. These improving
NHRs had a low median baseline ADL performance at 1.5/6 (IQR = 1.5),
had a short length of stay after transfer (about 11 hours and 57 mi-
nutes, IQR = 6.2 days), were frequently transferred for nonfractural
orthopedic conditions (27.3%), and less frequently transferred for a
fracture (6.1%) or a stroke (2.0%).

Trajectories of functional ability in NHRs who were hospitalized
after their ED transfer (n = 316) are presented in Figure 2, along with
medical conditions leading to their transfer. Four trajectories were
identified and labeled from A to D. Missing data on ADL excluded 221
(39.1%) hospitalized NHRs from analysis, among which 77 (13.6%) died
during hospitalization, and 28 NHRs (5.0%) could not be assigned to
any group by the statistical test. Mean probabilities of assignment in
each group ranged from 89.5% to 94.0% with probabilities under 70% in
only 30 NHRs, and probabilities over 90% in 222 NHRs.

Covariates with a significant variable-by-time coefficient regarding
the evolution of ADL performance are shown in Table 2 (the full model
is presented in Supplementary Table 1). Functional decline was more
likely to occur after being transferred to ED because of a cerebrovas-
cular condition or a fracture, or after being discharged from ED to a
surgical service. The number of distressing symptoms during transfer
(ie, confusion, agitation, pain, dyspnea, fever) was associated with a
poorer evolution of ADL. Higher length of hospital stay was weakly but
significantly associated with lower ADL performance, and a higher
ratio of licensed nursing assistants per 100 beds was weakly but
significantly associated with higher ADL performance.

Mortality

Mortality reached 12.2% of all included NHRs (126 NHRs). Two-
thirds (85 NHRs) died in hospital and one-third (41 NHRs) died in
their NH within 7 days of their discharge. Of the NHRs who died, 65.9%
were female, their median age was 89.6 years (IQR = 7.7 years), and
their median baseline ADL performance was 1.75 (IQR = 1.50). About

Table 1
NHR and NH Characteristics in Total Sample (n = 1037)
NHR Characteristics Total
Age, y
Mean (SD) 87.7(7.1)
Median (IQR) 88.9(8.3)
Sex female 709 (68.4)
Autonomy at baseline (ADL/6)
Mean (SD) 24(1.7)
Median (IQR) 20(2.5)
Body mass index (kg/m?)
<185 100 (11.5)
18.54.9 430 (49.3)
25.0-299 223 (25.6)
=30 119(13.6)
Length of stay in NH before transfer (mo)
Mean (SD) 416(52.7)
Median (IQR) 24.6(473)
Number of hospitalizations in the past mo
0 874 (86.5)
1 117 (11.6)
>2 19(1.9)
Charlson comorbidity index
Mean (SD) 27(20)
Median (IQR) 2.0(3.0)
Other comorbidities
Arrhythmia 385(37.5)
Depression 322(31.2)
Hip fracture 218(21.1)
Vertebral fracture 54 (5.3)
Osteoporotic fracture 116 (11.3)
Other location fracture 225(22.0)
Acute confusion episode 121(11.8)
Psychosis 77 (7.5)
Bipolar disorder 41 (4.0)
Other psychiatric condition 64 (6.3)
Parkinson disease 66 (6.4)
Epilepsy 64 (62)
Main condition leading to transfer
Biology 20(1.9)
Cardiology 54(52)
Complex polypathology 161 (15.5)
Stroke 50 (4.8)
Orthopedics (without fracture) 260 (25.1)
Orthopedics (with fracture) 82(7.9)
Breathlessness 214 (20.6)
Gl or GU sepsis 143 (13.8)
Other 53(5.1)
Number of distressing symptoms during transfer
Mean (SD) 13(0.9)
Median (IQR) 1.0(1.0)
Number of negative symptoms during transfer
Mean (SD) 0.6 (0.9)
Median (IQR) 0.0(1.0)
Number of severity criteria
Mean (SD) 1.1(0.7)
Median (IQR) 1.0(1.0)
NH characteristics Total
Number of beds in NH
Mean (SD) 88.6(35.1)
Median (IQR) 81.0(26.0)
Ownership®
Private for-profit 226(21.8)
Private non-for-profit 311 (30.0)
Public (hospital) 247 (23.8)
Public (other) 253 (24.4)
Nurse night shifts” 135(13.0)
Staff ratios (full-Time equivalent per 100 beds)
Medical director
Mean (SD) 04(02)
Median (IQR) 05(0.3)
Nurse
Mean (SD) 6.7(1.7)
Median (IQR) 6.5(1.6)

Licensed nursing assistant

(continued on next page)
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Table 1 (continued )

NH characteristics Total
Mean (SD) 222 (5.6)
Median (IQR) 22.3(6.1)

Unlicensed nursing assistant
Mean (SD) 5.1(5.6)
Median (IQR) 3.5(89)

Gl, gastrointestinal; GU, genitourinary; SD, standard deviation.
Data shown in format number (frequency) unless otherwise noted. Frequencies
exclude missing data.

*Number of residents in such nursing homes.

40% of them had a clinical examination by a physician before being
transferred.

Risk factors of death included older age, a higher number of
severity criteria during transfer, and a higher number of hospitaliza-
tions in the past month. Cerebrovascular conditions and breathless-
ness were associated with a risk of death multiplied by 3.8 and 3.0,
respectively. NHRs who were transferred for traumas and falls without
fractures had a 74% reduction in their risk of death. NHRs with a higher
risk of death were discharged after a shorter length of hospital stay
(12% reduction in risk of death after each 1-day increment). A lower
risk of death was found associated with longer stays in their NH before
transfer (about 12% reduction after each 1-year increment). The full
model and sensitivity analyses on exact date of death after NH
discharge are presented in Supplementary Table 2.

Discussion

Our findings present the course of NHRs through the event of
an ED transfer, and provide new evidence that might help
solving the dilemma of transferring NHRs to ED. Almost one-half
of NHRs declined on their functional ability or died after being
transferred to ED, but the majority either remained stable or
even improved.

Four distinct functional trajectories were identified. Functional
decline across trajectory groups was mainly driven by transfer

1037 transferred to ED

4.5 hours 2.2 hours

| 8dead in ED |

I 565 admitted to hospital

4.9 hours

4.9 days 6.0 days 15.5 days

| 7 other |

| 481 discharged to NH |

| 77 dead in hospital |

| 464 discharged to NH |

< 7 days <7 days

| 10 dead in NH I | 31dead in NH I

Fig. 1. Care trajectories of NHRs transferred to ED, and median lengths of stay in
each step.

characteristics, such as condition during transfer (number of dis-
tressing symptoms, fracture, or stroke) and care pathway after ED
(length of hospital stay and discharge department). Total hospital
length of stay had a very small negative association with ADL per-
formance after discharge. Mortality was mainly driven by the number
of recent hospitalizations and the severity of the episode (stroke or
breathlessness as conditions leading to transfer, and number of
severity criteria during the transfer).

Trajectory modeling showed excellent statistical features and
provided results that can easily refer to clinical situations. This must
be balanced by the amount of missing data on ADL before hospital
discharge, which reduced sample size in trajectory modeling, limiting
the generalizability of our findings. Measuring ADL is integrated to
usual care in NHs, but may be less usual in hospital, which could have
limited completion rate of ADL in hospital. Another limitation of our
study was the number of repeated ADL measures. Additional data on
ADL before ED discharge would have allowed a comparison of tra-
jectories by type of discharge after ED (NH or admission). Additional
data on ADL after a longer follow-up might have shown different
patterns of evolution in NHRs who were transferred for a fracture, as
they may not have fully recovered over a 7-day follow-up.

No data on mortality and functional ability of NHRs specifically
after their transfer to ED was available before our study. The size of
our sample allowed the testing of a large variety of possible de-
terminants, including individual health-related determinants and NH
organizational factors. Trajectory modeling was previously used by
Gill et al to describe functional trajectories,”® but in a community-
dwelling age population and independently from ED transfers. No
disability and persistently severe disability trajectories in that study
can compare with trajectories A and D in our study, respectively,
whereas progressive, accelerated, and catastrophic disability trajec-
tories might be triggered by hospitalizations, possibly after ED
transfers, and thus, compare with trajectories B and C in our study.
Care pathways after ED transfer, including length of ED stay, were
similar to a reference systematic review of outcomes after NHRs'
emergency transfer to hospital.” Mortality was lower than in this
review but may have been underestimated by a shorter follow-up
after discharge (up to 7 days) than in other studies (usually
30 days>'"?%?%), Main conditions leading to transfer were consistent
with other studies.” **%7! 3

Admission in surgery was associated with a higher functional
decline, consistently with previously published data.’* Surgical and
nonsurgical management of hip fractures showed very different
mortality outcomes,” but data on fracture management was not
collected in our study. Stroke was the leading cause of mortality and is
known to be a high case fatality condition.’® The already described
associations of previous hospitalizations with future hospitaliza-
tions’' and with higher risk of mortality in a general aged popula-
tion”” were confirmed in NHRs of our study, in which every added
hospitalization in the past month increased by 46% the risk of death.

The identification of NHRs requiring palliative care is known to
facilitate advance care planning and early access to specialist palliative
care teams,”® " which in turn improves quality of life.”**"*> Qur
study suggests that repeated transfers to hospital may be one of the
criteria to identify NHRs with palliative care needs. In contrast, night
shift nurses were not associated with a lower risk of mortality, despite
a recent study in France®® reporting less NHRs' in-hospital deaths in
NHs with night nurses.

Functional trajectories allow us to better understand the resilience
capacities of residents facing the challenging stress of a transfer to ED.
ED transfer can be one of the “stressors specific to clinical intervention
that drive nonresilient responses”** in NHRs, and identified trajec-
tories in our study illustrate the recent discussions on robustness and
resilience in aging.45 “7NHRs in trajectory A would be called robust as
they resist functional decline, as opposed to all other NHRs who first
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Fig. 2. Trajectories of functional capacity among nursing home residents transferred to the ED and discharged after hospitalization (n = 316), and main medical conditions leading
to transfer in each trajectory. Dashed lines represent estimated trajectories, solid lines represent residents’ mean ADL performance and 95% confidence intervals in each group at
each time of ADL performance measure. Biology, a blood test drove the decision to transfer; Breathlessness, any condition with dyspnea; Cardiology, cardiac conditions without major
breathlessness; Complex polypathology, several conditions equally relevant; GJ/GU infection, Gastrointestinal and genitourinary conditions, septicemia; Orthopedics, falls or traumas,
with or without fracture; Other, dermatologic, psychiatric, and behavioral conditions; Stroke, acute cerebrovascular disease (hemorrhage or ischemia).

decline and whose resilience would be estimated on their functional These results should help clinicians choose between transferring
recovery. Thus, NHRs in trajectory B would be resilient, unlike NHRs in NHRs to ED or treating them on-site. NHRs with a baseline ADL per-
trajectories C and D. formance higher than 4 are more likely to benefit from the transfer,
Table 2
Factors Associated with NHRs' Functional Evolution after a Transfer to the ED
Variable-by-Time 95% Confidence
Coefficient Interval
Licensed nursing assistant ratio (full-time equivalent per 100 beds) 0.02 0.00 0.03
Main condition leading to transfer
Fracture -0.51 -0.94 -0.09
Stroke -0.60 -1.08 -0.12
Disposition from ED
Direct return to nursing home Reference
Admission to surgical service -0.40 -0.69 -0.11
Transfer to short stay hospital unit -0.07 -0.30 0.15
Admission to internal medicine service 0.08 -0.17 032
Admission to geriatric medicine service -0.04 -041 033
Admission to intensive care 027 -026 0.80
Admission to psychiatry 042 -0.09 093
Other -0.60 -1.12 —-0.08
Length of hospital stay after ED (d) -0.02 -0.03 -0.01
Number of distressing symptoms during transfer -0.11 -0.20 -0.03

Multivariate mixed-effects linear regression on ADL performance change on a 6-point scale. Only variables with a statistically significant coefficient are shown: The following
variables had nonsignificant variable-by-time coefficients: age, sex, body mass index, number of hospitalizations in the past month, length of NH stay before transfer, Charlson
comorbidity index, other comorbidities (including arrhythmia, depression, hip fracture, vertebral fracture, osteoporotic fracture, other type of fracture, acute confusion
episode, psychosis, bipolar disorder, other psychiatric condition, Parkinson disease and epilepsy), number of beds in NH, other staff ratios (including medical director, nurse,
and unlicensed nursing assistant), night shift nurses, NH ownership, out-of-hours transfer, season of transfer, number of severity criteria, number of negative symptoms, other
conditions leading to transfer (including biology, cardiology, complex polypathology, orthopedics without fracture, breathlessness, GI/GU infection), and length of ED stay.
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especially if they present with rapid onset conditions like a fracture or
breathlessness; their ADL performance may temporarily decrease
during the transfer, but would recover most, if not all, of baseline
levels. Conversely, the potential benefits of the ED transfer for NHRs
with a baseline ADL performance under 4 are arguable because they
may lose most of their remaining functional abilities after the transfer
and recover little if any. Alternatives should be sought to manage acute
conditions in these impaired NHRs', for example via developing on-
site care and telemedicine.

Conclusions and Implications

NHRs' robustness and resilience are certainly the best predictors of
adverse outcomes and should help decision-makers facing the
dilemma of transferring NHRs to ED. Positive outcomes like symptom
management and quality of life improvement remain to be investi-
gated to comprehensively predict NHRs' outcomes following ED
transfer.
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Supplementary Material 1. Definitions of Covariates
Conditions Leading to Transfer

Main conditions leading to transfer were classified by a physician
investigator into nine categories, corresponding to the main di-
agnoses, which could be retrieved and synthesized from individual
data on 3 occasions: pretransfer condition, ED conclusions, and hos-
pitalization department conclusions. Up to 4 diagnoses were reported
after each transition of care and were available for medical synthesis
(International Classification of Diseases, Tenth Revision codes and literal
formulations). Each NHR could be assigned to only 1 condition. A bi-
nary variable was created for each condition to be tested separately in
statistical analyses. The conditions were rated as following:

- Complex polypathology — When several conditions were pre-
sent and equally relevant, for example when a deep vein
thrombosis was associated with a urinary tract infection, sup-
raventricular tachyarrhythmia, and congestive heart failure.
Breathlessness— Any condition which causes dyspnea, such as
pneumonia, acute congestive heart failure, or pulmonary
embolism.
- Cardiology — Cardiac conditions which did not cause major
breathlessness, such as hypertensive peak or paroxysmal
arrhythmia.
Biology — When solely a blood test drove the decision to
transfer, such as anemia or nonhemorrhagic international
normalized ratio unbalance.
Orthopedics — Traumatisms related to accidental falls, among
which craniocerebral traumatisms without intracranial hem-
orrhage, and classified according to whether a fracture was
diagnosed or not.
Stroke — Acute intracranial hemorrhages and transient and
permanent ischemic cerebral conditions.
GI/GU infection — Gastrointestinal (GI) and genitourinary (GU)
conditions, mainly including urinary tract infections and biliary
duct obstructions, as well as septicemia.
- Other — All other conditions, among which mainly psychiatric
and behavioral conditions and few dermatological conditions.

Number of Severity Criteria during Transfer

The number of severity criteria presented by the NHRs during
transfer among the following usual ones was summed in a discrete
variable from 0 to 12: coma, severe vital signs, acute sensory deficit,

acute motor deficit, fever lasting for 3 or more days, hemorrhage or
wound to stitch in emergency, acute essential dysfunction (eating,
moving, breathing, etc), acute ischemia or pulmonary embolism,
resistant pain after usual treatment, suicidal or violence risk, severe
disorders of electrolytes or acid-base balance, traumatism suggesting
fracture or intracranial bleeding.

NH Staff Ratios

These were calculated in full-time equivalents per 100 beds for
medical directors, nurses, licensed nursing assistants, and unlicensed
nursing assistants.

Nurse Night Shifts

Some NH implemented night shift for nurses, sometimes in com-
mon for a group of NHs in the same area, with various missions
possibly including planned and unplanned nursing tasks. This is a
binary variable.

Capacity of NH

The number of beds in each NH was operationalized as a contin-
uous variable.

NH Ownership

Four categories of ownership were considered: private for-profit,
private non-for-profit, public hospital, and public nonhospital.

Out-of-Hours Transfer

This criterion is defined by law in France and was met for transfers
occurring any weekday between 8 pm and 8 am, or after 12 pm on
Saturdays, or anytime on Sundays. Out-of-hours accounted for
104 hours over a total of 168 hours in a week.

Disposition from ED

This categorical variable has 9 categories: Direct return to nursing
home, admission to surgical service, transfer to short-stay hospital
unit, admission to internal medicine service, admission to geriatric
medicine service, admission to intensive care, admission to psychiatry,
or other.
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Supplementary Table 1

Full Model of Multivariate Mixed-Effects Multilevel Longitudinal Linear ion of ADL Pe e Change on a 6-Point Scale
Variable Coefficient 95% Confidence Variable-by-Time 95% Confidence
Interval Coefficient Interval
Resident
Age (y) 0.00 -0.02 0.01 0.00 —~001 0.01
Sex female -0.05 -028 0.19 -0.11 -027 0.06
Body mass index (kg/m?)
18.5-249 Reference
<185 -050 -1.00 -0.01 024 -001 0.49
25.0-299 043 0.05 0.81 -0.09 -027 0.10
=30 0.19 -0.29 0.67 0.00 -0.24 024
Number of hospitalizations in past mo 0.00 -0.21 022 -0.06 -0.21 0.09
Length of NH stay before transfer (mo) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Charlson comorbidity index -0.11 -0.17 -0.06 0.00 -0.03 0.04
Other comorbidities
Arrhythmia 0.15 -0.07 037 0.05 -0.10 020
Depression 033 0.11 0.55 -0.02 -0.17 0.13
Hip fracture -0.28 —0.54 -0.03 0.11 -0.06 029
Vertebral fracture 0.51 0.03 098 0.14 -0.18 0.46
Osteoporotic fracture 0.03 -0.32 038 -0.17 -0.40 0.06
Other type of fracture -0.08 -0.33 0.18 0.05 -0.12 022
Acute confusion episode -0.39 -0.72 -0.06 0.05 -0.17 028
Psychosis 021 -0.21 0.64 -0.02 -0.31 027
Bipolar disorder -0.17 -0.72 039 -0.29 -0.67 0.08
Other psychiatric condition -0.03 -0.46 0.40 -0.05 -033 023
Parkinson disease -0.48 -0.90 -0.06 -0.01 -029 028
Epilepsy -0.54 -0.97 -0.12 0.08 -0.22 037
NH
Number of beds in NH 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Full-time-equivalents per 100 beds
Medical director -0.44 -0.91 0.03 012 -0.19 042
Nurse -0.03 -0.10 0.05 0.03 -0.02 0.08
Licensed nursing assistant -0.02 -0.05 0.00 0.02 0.00 0.03
Unlicensed nursing assistant 0.00 -0.02 0.03 0.01 0.00 0.02
Night shift nurses -0.10 -0.44 024 -0.12 -0.35 0.11
Ownership
Private for-profit Reference
Private non-for-profit 038 -0.04 0.80 -0.18 -0.39 0.03
Public (hospital) 033 -0.16 081 -0.21 -0.44 0.03
Public (other) 033 -0.12 0.78 -0.11 -033 0.11
Transfer
Out-of-hours transfer 0.00 -0.21 021 -0.03 -0.18 0.11
Season
January to March Reference
April to June -0.07 -0.45 031 0.02 -0.17 021
July to September -0.16 -0.57 0.25 -0.07 -0.28 013
October to December 0.05 -0.35 045 -0.10 -0.30 0.10
Number of severity criteria -0.12 -027 0.03 -0.02 -0.13 0.08
Number of distressing symptoms 0.03 -0.09 0.15 -0.11 -0.20 -0.03
Number of negative symptoms -0.24 -0.37 -0.11 -0.02 -0.11 0.07
Main condition leading to transfer
Biology 0.02 —0.86 091 -0.40 -1.01 020
Cardiology 0.48 -0.18 1.14 0.03 -0.41 047
Complex polypathology -0.01 -0.55 0.53 -0.26 -0.63 0.11
Stroke 0.12 -0.55 0.79 -0.60 -1.08 -0.12
Orthopedics (no fracture) 0.02 -0.52 0.55 -0.19 -0.55 0.18
Orthopedics (fracture) 0.03 —0.60 0.65 -0.51 -0.94 -0.09
Breathlessness -0.03 —-0.55 0.49 -0.18 -0.54 0.18
Gl/GU infection -0.34 -0.88 0.20 -0.08 -045 030
Length of ED stay (h) 0.00 -0.02 0.03 —0.02 -0.04 0.00
Disposition from ED
Direct return to nursing home Reference
Death -0.37 -1.63 0.90
Admission to surgical service 0.85 027 143 -0.40 -0.69 -0.11
Transfer to short stay hospital unit -0.06 -0.50 039 -0.07 -0.30 0.15
Admission to internal medicine service -0.08 —-0.58 041 0.08 -0.17 0.32
Admission to geriatric medicine service -0.08 -0.80 0.64 -0.04 -0.41 033
Admission to intensive care 0.19 -0.81 1.19 027 -0.26 0.80
Admission to psychiatry -0.56 -1.63 0.51 0.42 -0.09 093
Other 063 -0.36 163 -0.60 -1.12 —0.08
Length of hospital stay (d) 0.01 0.00 0.02 -0.02 -003 -0.01
Time 0.08 -1.05 121
Constant 3.87 2.16 5.58

1664 observations, 882 NHRs, 286 NHs, 110 degrees of freedom, P < 1074
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Supplementary Table 1
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Other type of fracture -0.08 -0.33 0.18 0.05 -0.12 022
Acute confusion episode -0.39 -0.72 -0.06 0.05 -0.17 028
Psychosis 021 -0.21 0.64 -0.02 -0.31 027
Bipolar disorder -0.17 -0.72 039 -0.29 -0.67 0.08
Other psychiatric condition -0.03 -0.46 0.40 -0.05 -033 023
Parkinson disease -0.48 -0.90 -0.06 -0.01 -029 028
Epilepsy -0.54 -0.97 -0.12 0.08 -0.22 037
NH
Number of beds in NH 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Full-time-equivalents per 100 beds
Medical director -0.44 -0.91 0.03 012 -0.19 042
Nurse -0.03 -0.10 0.05 0.03 -0.02 0.08
Licensed nursing assistant -0.02 -0.05 0.00 0.02 0.00 0.03
Unlicensed nursing assistant 0.00 -0.02 0.03 0.01 0.00 0.02
Night shift nurses -0.10 -0.44 024 -0.12 -0.35 0.11
Ownership
Private for-profit Reference
Private non-for-profit 038 -0.04 0.80 -0.18 -0.39 0.03
Public (hospital) 033 -0.16 081 -0.21 -0.44 0.03
Public (other) 033 -0.12 0.78 -0.11 -033 0.11
Transfer
Out-of-hours transfer 0.00 -0.21 021 -0.03 -0.18 0.11
Season
January to March Reference
April to June -0.07 -0.45 031 0.02 -0.17 021
July to September -0.16 -0.57 0.25 -0.07 -0.28 013
October to December 0.05 -0.35 045 -0.10 -0.30 0.10
Number of severity criteria -0.12 -027 0.03 -0.02 -0.13 0.08
Number of distressing symptoms 0.03 -0.09 0.15 -0.11 -0.20 -0.03
Number of negative symptoms -0.24 -0.37 -0.11 -0.02 -0.11 0.07
Main condition leading to transfer
Biology 0.02 —0.86 091 -0.40 -1.01 020
Cardiology 0.48 -0.18 1.14 0.03 -0.41 047
Complex polypathology -0.01 -0.55 0.53 -0.26 -0.63 0.11
Stroke 0.12 -0.55 0.79 -0.60 -1.08 -0.12
Orthopedics (no fracture) 0.02 -0.52 0.55 -0.19 -0.55 0.18
Orthopedics (fracture) 0.03 —0.60 0.65 -0.51 -0.94 -0.09
Breathlessness -0.03 —-0.55 0.49 -0.18 -0.54 0.18
Gl/GU infection -0.34 -0.88 0.20 -0.08 -045 030
Length of ED stay (h) 0.00 -0.02 0.03 —0.02 -0.04 0.00
Disposition from ED
Direct return to nursing home Reference
Death -0.37 -1.63 0.90
Admission to surgical service 0.85 027 143 -0.40 -0.69 -0.11
Transfer to short stay hospital unit -0.06 -0.50 039 -0.07 -0.30 0.15
Admission to internal medicine service -0.08 —-0.58 041 0.08 -0.17 0.32
Admission to geriatric medicine service -0.08 -0.80 0.64 -0.04 -0.41 033
Admission to intensive care 0.19 -0.81 1.19 027 -0.26 0.80
Admission to psychiatry -0.56 -1.63 0.51 0.42 -0.09 093
Other 063 -0.36 163 -0.60 -1.12 —0.08
Length of hospital stay (d) 0.01 0.00 0.02 -0.02 -003 -0.01
Time 0.08 -1.05 121
Constant 3.87 2.16 5.58

1664 observations, 882 NHRs, 286 NHs, 110 degrees of freedom, P < 1074
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Supplementary Table 2
Survival Analyses of NHRs Who were Transferred to the ED by Cox regressions
Same Day 3.5 Days after 7 Days after
aHR 95% Cl aHR 95% CI aHR 95% Cl
Time at risk (d) 10,163.36 10,271.86 10,380.36
Resident
Age (y) 1.06 1.02 1.09 1.06 1.02 1.09 1.06 1.02 1.09
Sex female 137 0.79 238 141 0.81 247 1.44 0.80 259
ADL at baseline 0.87 075 1.01 0.89 0.77 1.03 0.91 0.78 1.05
Body mass index (kg/m?)
18.5-249 Reference
<185 1.67 0.78 3.59 1.50 073 3.09 1.51 0.75 3.03
25.0-299 0.79 042 148 0.78 041 1.47 0.82 043 1.56
>30 0.67 027 1.65 063 027 1.46 0.63 028 143
Number of hospitalizations in past mo 142 1.02 197 1.46 1.04 2.04 1.46 1.04 2,04
Length of NH stay before transfer (mo) 0.99 098 1.00 0.99 0.98 1.00 0.99 0.98 1.00
Charlson comorbidity index 1.07 095 120 1.08 0.96 1.22 110 098 123
Other comorbidities
Arrhythmia 091 0.57 1.46 092 0.57 1.50 0.89 054 145
Depression 0.68 042 1.10 0.66 040 1.09 0.63 038 1.06
Hip fracture 053 0.29 097 0.57 031 1.04 0.63 035 113
Vertebral fracture 099 036 269 099 036 2.7 0.98 036 267
Osteoporotic fracture 151 071 321 141 0.68 2.96 1.32 0.64 269
Other type of fracture 0.84 047 1.48 083 047 1.46 0.81 047 142
Acute confusion episode 139 0.78 247 138 0.79 243 1.36 077 239
Psychosis 1.02 046 230 117 051 2.65 1.25 053 292
Bipolar disorder 125 031 5.10 1.18 030 4.7 1.18 031 441
Other psychiatric condition 048 0.11 1.98 048 0.12 2.00 0.50 0.12 2:15;
Parkinson disease 0.63 0.18 221 0.64 0.19 2.24 0.67 0.19 233
Epilepsy 0.77 031 194 0.86 034 2,14 0.92 038 224
Nursing home
Number of beds in NH 099 098 1.00 099 0.98 1.00 099 098
Full-time-equivalents per 100 beds
Medical director 092 039 213 097 043 2.16 094 041 215
Nurse 1.14 098 133 112 097 1.30 111 0.96 129
Licensed nursing assistant 1.01 0.96 1.06 1.01 0.96 1.06 1.00 0.96 1.06
Unlicensed nursing assistant 1.01 097 1.06 1.01 097 1.06 1.01 097 1.05
Night shift nurses 1.15 0.57 230 1.10 055 2.19 1.05 0.54 203
Ownership
Private for-profit Reference
Private non-for-profit 079 039 1.59 0.80 0.40 1.61 0.80 041 1.58
Public (hospital) 0.67 030 147 0.69 032 1.50 0.72 034 1.52
Public (other) 095 049 1.85 1.00 051 1.94 1.03 055 193
Transfer
Out-of-hours transfer 092 0.56 1.51 0.92 0.56 1.53 0.95 0.57 1.58
Season
January to March Reference
April to June 096 0.56 1.66 1.01 0.59 1.75 1.00 0.57 1.74
July to September 091 047 1.77 0.89 0.46 1.72 0.87 0.46 1.66
October to December 1.18 0.64 220 123 0.66 2.30 1.20 0.63 226
Number of severity criteria 1.88 145 244 1.90 1.46 248 1.83 1.40 240
Number of distressing symptoms 1.05 0.82 134 1.06 0.82 137 1.08 0.83 141
Number of negative symptoms 1.04 0.80 135 1.02 0.78 1.34 1.02 0.77 134
Main condition leading to transfer
Biology 2.88 0.51 16.27 2.80 049 15.98 282 048 16.55
Cardiology 026 0.03 234 0.26 0.03 2.25 027 0.03 233
Complex polypathology 202 0.74 5.52 1.7 0.63 4.68 1.60 0.57 451
Stroke 3.60 121 10.69 3.82 127 11.47 4.08 135 1233
Orthopedics (no fracture) 028 0.08 097 0.26 0.07 0.90 0.28 0.08 094
Orthopedics (fracture) 0.14 0.01 1.46 0.14 0.01 1.42 0.16 0.02 152
Breathlessness 3.08 1.18 8.03 3.04 1:15 8.02 3.09 115 827
GI/GU infection 1.68 0.62 457 1.65 0.60 4.56 1.81 0.66 498
Length of ED stay (h) 1.03 098 1.07 1.02 098 1.07 1.02 097 1.06
Length of hospital stay (d) 091 0.89 093 0.88 0.85 0.91 0.84 0.80 0.88
aHR, adjusted hazard ratio; Cl, confidence interval; Gl, gastroi inal; GU, geni inary.

The outcome in the Cox regression was death. Date of death for 41 residents who died within 7 days after their discharge was imputed 3.5 days after their discharge to NH
(main analysis, middle column). Date of death was varied from same day to 7 days after discharge in sensitivity analyses (left and right columns). 891 residents, 289 clusters
(nursing homes), 101 events (death), 48 degrees of freedom.
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12.3. Annexe 3: Trajectories of symptoms in nursing
home residents after a transfer to the emergency

department
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TRAJECTORIES OF SYMPTOMS IN NURSING HOME RESIDENTS
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Abstract: Objective: To describe the trajectories of pain, dyspnea, fever, confusion, agitation and fatigue of
nursing home residents’ (NHRs) after a transfer to the emergency department (ED). Design: Observational
multicenter study. Sefting: 17 EDs in France. Participants: 751 NHRs presenting to EDs over four non-
consecutive weeks (one week per season) in 2016. Measurements: Trajectories of symptoms (binary variables)
including pain, dyspnea, fever, agitation, confusion and fatigue at four times: before ED transfer, during the
transfer, in the ED and after discharge. Results: Group-based multi-trajectory modelling was performed to
identify groups of NHRs following similar trajectories of symptoms evolution after a transfer to ED. Five groups
were identified. In group 1 (n=190), NHRs presented with confusion and a rising prevalence of fatigue. In group
2 (n=212), NHRs presented with a highly prevalent but declining pain. In group 3 (n=158), NHRs presented
with similar peaking pain prevalence, rising confusion and fatigue, and a high but stable agitation prevalence.
In group 4 (n=144), NHRs presented with a highly prevalent but declining dyspnea, rising then declining fever,
rising confusion, and a high and fluctuating fatigue prevalence. In group 5 (n=47), NHRs presented with a highly
prevalent but declining fever, rising then declining dyspnea, stable and high both fatigue and pain prevalence,
stable and low prevalence of confusion. Conclusion: Symptom alleviation in NHRs transferred to ED was
better achieved in those with pain, fever or dyspnea rather than in those with confusion, agitation and fatigue.
NHRs’ resilience through the stress of an ED transfer could be predicted by comorbidity and functional abilities,
challenged by acute conditions representing various levels of stress intensity, and evaluated on the course of
non-specific symptoms. NHRs’ resilience is key to estimate the appropriateness of an ED transfer and should

facilitate advance care planning regarding NHRs’ hospitalizations.

Key words: Pain, dyspnea, fever, confusion, agitation, fatigue.

Introduction

Symptom control in nursing home residents (NHRs) can
be threatened by the onset of acute illnesses (1). Inadequate
symptom control influences emergency departments (ED)
transfer decisions, sometimes against advance directives (2) and
in dying NHRs (3), while resulting in mixed outcomes in terms
of symptom control (4). Predictive data on NHRs’ symptoms
trajectories could help decision-makers facing this transfer
dilemma.

Yet, published literature provides little evidence about
symptom control in the event of a transfer to ED (4).
Burdensome symptoms like pain, dyspnea, fever (5) and fatigue
(6) are among the most frequent symptoms leading to NHRs’
transfers to acute care (7). Delirium in the ED, characterized
by confusion and agitation, was found to be associated with
an increased mortality in NHRs (8). But data are missing on
symptomatic outcomes after the ED transfer and the trajectories
of symptoms of NHRs for the complete care pathway (from
the nursing homes (NH) to ED and, then, back to the NH after
hospital discharge) have not been investigated.

A better understanding of symptomatic outcomes would
be an aid in the decision-making of a transfer to ED. The
objectives of this study were to describe the joint trajectories of
pain, dyspnea, fever, confusion, agitation and fatigue in NHRs

from a week before their transfer to the week following their
Received August 11,2020
Accepted for publication S eptember 3,2020

discharge back to nursing home, and identify predictive factors
of symptomatic outcomes.

Methods

Design, study population

This work is a secondary analysis of the FINE study, an
observational multicenter study in 17 EDs (clinicaltrials.gov,
NCT02677272). Methods and procedures were fully described
in a previous publication (9). Briefly, FINE was conducted
in the Midi-Pyrénées region, South-Western France, in 2016.
All NHRs presenting to participating EDs during the inclusion
periods were included in the study if they did not oppose
inclusion after being informed by the emergency physician.
Patients’ recruitment in FINE was performed during four waves
of seven consecutive days, with one wave at each season of
the year. Participating EDs were all in public hospitals and
counstituted a representative sample of geriatric emergency
activity.

A total of 1055 NHRs were transferred to 17 EDs in 16
different hospitals, among which 1037 were included and
18 refused to participate. From this sample, 751 NHRs had
complete data for both all symptoms investigated at all time-
points and important covariates; they are the population of the
present work and were entered into the trajectory modelling.

The FINE study was granted ethics committee approval by
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the “Committee for the Protection of Persons Sud Ouest and
Outre-Mer III” (CPP SOOM III) and did not require a signed
informed consent as it was an observational study of usual care.

Outcome measures

Pain, dyspunea, fever, confusion and agitation were evaluated
and collected as binary variables whether the symptom was
present or absent. Fatigne was a composite binary variable
defined by the presence of asthenia and/or drowsiness. Four
evaluations were performed: two retrospectively by the NH
staff on NHRs’ symptoms seven days before transfer and during
transfer, one prospectively by ED staff, and one prospectively
by NH staff within seven days after discharge from the hospital
to the NH. Residents with complete data on these symptoms at
all four evaluations were included in this study.

Covariates

Covariates were further detailed in Supplemental Material 1.

Covariates used in main analysis were the following:
age (years); gender; body mass index (kg/m? World Health
Organization categories (10)); Katz” Activities of daily living
(ADL) score on a 6-point scale (11) before ED transfer
(discrete); number of hospitalizations in the previous 30
days; Charlson comorbidity index (12); number of severity
criteria (discrete, among a set of criteria used to define ED
admission appropriateness (13), e.g. coma, acute motor
deficit, fever lasting for three or more days, etc.); conditions
leading to transfer (eight binary variables: biological; cardiac
(ischemic, rhythmic or hypertensive); complex polypathology;
cerebrovascular; orthopedics with and without fracture;
pulmonary or cardiac conditions leading to breathlessness;
gastro-intestinal (GI) or genito-urinary(GU) conditions
including sepsis); nurse night shifts (binary); number of beds
in NH; NH ownership (categorical); out-of-hours transfer
(binary, positive if transfer occurred at night or on weekend
days); length of ED stay (hours); length of hospital stay after
ED (days, zero for non-hospitalized NHRs); length of stay in
NH before transfer (months); disposition from ED (categorical:
NH; surgery; short stay post emergency unit; internal medicine;
geriatrics; intensive care; psychiatry; other).

Statistical analyses

Group-based multi-trajectory modelling (14) was used to
describe the joint evolution of the six selected symptoms.
Group-based trajectory modelling is an application of mixture
modelling for latent evolutions in longitudinal data (15), which
we used on burdensome symptoms to identify groups of NHRs
following similar symptoms evolution. Pain, dyspunea, fever,
confusion, agitation and fatigue before transfer, during transfer,
during the ED stay, and after discharge to NH were modelled as
logit distributions.

The choice of an appropriate number of groups was assisted
by the fit-criteria assessment plot (16). A starting polynomial
order was set at three (cubic function of time) for all symptoms,

and a range of one to 15 groups were compared in NHRs
with non-missing data for all symptoms at all times (n=814).
All models were compared on the basis of their Bayesian
information criterion (BIC), Akaike’s information criterion,
likelihood, average posterior probability of assignment, odds of
correct classification, mismatch between estimated and assigned
group probabilities, standard deviation of group membership
probabilities, and percentage of individuals estimated to be
assigned to the smallest group (17). The fit-criteria assessment
plot suggested our objective was best served by a five-
group modelling and is provided along with methodological
argumentation in Supplemental Material 2.

A five-group model was fitted with cubic polynomials and
adjusted to all time-stable covariates cited above. Variables
were step-by-step excluded from the model if their removal
improved the BIC score. The reduced model was subsequently
dropped to quadratic, linear or intercept-only for non-significant
polynomial terms until the BIC reached a maximum.

Analyses were performed by Stata, version 13.0 (StataCorp,
College Station, TX). The Stata procedure traj was used for
estimating group-based trajectory models (18). Statistical
significance was assumed when p<0.05.

Results

A flowchart showing participants selection is provided in
Figure 1. Characteristics of the 751 participating NHRs, their
NHs, and their care pathways after transfer to ED are presented
in Table 1.

Figure 1
Population included in trajectory modelling

1055 NHRs transferred to ED |

—»l 18 refused to participate I
—

4

952 discharged back toNH |

85 died in hospital |

138 missing data on
symptoms

63 missing data on
covariates

751 included in trajectory modelling

NHRs were mostly female, with a low ADL before transfer
(median ADL 2/6). Almost half were discharged to their NH
right after ED (n=359, 48.5%). Transfers were mostly due to
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Table 1

NHR, NH and transfer characteristics (n=751)

Number (%) Mean (SD) Median (IQR)

Age 87.5(7.2) 88.7(8.4)
Gender female 520 (69.2)
ADL 15 days before transfer 2.5(.7) 2.0 (2.5)
Body Mass Index (k g/m?)
N=635 <18.5 72(11.3)

18.5-24.9 311 (49.0)

25.0-29.9 165 (26.0)

=30 87(13.7)
Length of stay in NH before transfer (months) N=746 43.6 (54.5) 25.8(48.9)
Number of hospitalizations in the past month 0 667 (88.8)

1 74(9.9)

>2 10 (1.3)
Charlson comorbidity index 2.6 (2.0) 2.0 3.0)
Other comorbidities Arrythmia 270 (36.0)

Depression 236 (31.4)

Hip fracture 158 (21.0)

Vertebral fracture 33 (4.4)

Osteoporotic 94 (12.5)

Other location fracture 170 (22.6)

Acute confusion episode 82(10.9)

Psychosis 58(7.7)

Bipolar disorder 32(43)

Other psychiatric condition 50(6.7)

Parkinson’s disease 50(6.7)

Epilepsy 45 (6.0)
Number of beds in NH 90.4 36.3) 82.0(29.0)
Ownership * Private for-profit 157 (20.9)

Private non-for-profit 230 (30.6)

Public (hospital) 188 (25.0)

Public (other) 176 (23.4)
Nurse night shifts * 98(13.1)
Staff ratios (Full-Time Equivalent per 100 beds) Medical director 0.4 (0.2) 0.5(0.3)

Nurse 6.7 (L.7) 6.5 (1.6)

Licensed nursing assistant 22.2 (5.5) 22.3 (6.0)

Unlicensed nursing assistant n=738 5.0((5.7) 33 (9.0)
Main condition leading to transfer Biology 14 (1.9)

Cardiology 40 (5.3)

Complex polypatholo gy 104 (13.9)

Stroke 29(3.9)

Orthopedics (without fracture) 214 (28.5)

Orthopedics (with fracture) 75 (10.0)

Breathlessness 135 (18.0)
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Table 1 (continued)
NHR, NH and transfer characteristics (n=751)

Number (%) Mean (SD) Median (IQR)

GI or GU sepsis 103 (13.7)

Other 37(4.9)
Out-of-hours transfer 337 (44.9)
Length of ED stay (hours) 53 (3.8) 4.6 (3.5)
Length of hospital stay, if hospitalized (days) N=392 8.5 (10.6) 6.0 (8.0)
Burdensome symptoms during transfer Pain 392 (52.2)

Dyspnea 173 (23.0)

Fever 93 (12.4)

Confusion 175(23.3)

Agitation 120 (16.0)
Number of burdensome symptoms 1.3 (0.9) 1.0 (1.0)
Negative symptoms during transfer Anorexia 64 (8.5)

Asthenia 211 (28.1)

Drowsiness 145 (19.3)
Number of negative symptoms 0.6 (0.9) 0.0 (1.0)
Number of severity criteria 1.1(0.7) 1.0 (0.0)
Disposition from ED
N=740 Nursing Home 359 (48.5)

Surgery 75 (10.1)

Short stay 117 (15.8)

Internal medicine 114 (15.4)

Geriatrics 35(4.7)

Intensive care 14 (1.9)

Psychiatry 10 (1.4)

Other 16 (2.2)
ADL within 7 days after discharge back to NH N=724 2.0 (1.6) 2.0 (2.5)
Death within 7 days after discharge back to NH 25 (3.3)

a. number of residents in such nursing homes; Data shown in format Number (Frequency) and =751 unless otherwise noted.

traumas without fracture, conditions leading to breathlessness,
complex sitnations, and GI/GU conditions including sepsis.
Death within seven days after discharge back to NH was
marginal (n=25, 3.3%).

Symptoms prevalence in the total sample at all times of
evaluation is presented in Supplemental Material 3.

Symptoms trajectories and predictive covariates of group
assignment are shown in Figure 2. Trajectory modelling
identified five groups which were labelled from one to five and
showed the following patterns of symptoms:

e In group 1 (n=190), NHRs showed mainly two symptoms:
confusion reached a prevalence platean under 40% during

transfer and in the ED then decreased back to about 20%.
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Fatigue prevalence fluctuated around a global increase
to about 45%. A higher Charlson comorbidity score was
associated with more assignments to this group than to group
2

In group 2 (n=212), NHRs showed a sharp increase in pain
during transfer, with pain prevalence increasing from 15%
to about 90%, then decreasing afterwards to about 40%
after discharge. Other symptoms prevalence remained close
to zero, with slight rises in confusion and fatigue after the
transfer. Assignment to this group was associated with a
longer stay in the ED, a higher baseline ADL, and GI/GU
infections and orthopedic conditions without fractures.

In group 3 (n=158), NHRs showed a trajectory of pain like
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Figure 2
Symptoms trajectories and group assignment covariates in 751 NHRs Time 1: Before transfer, Time 2: During transfer, Time 3: In
the ED, Time 4: After discharge

Group 1 (n=190) Group 2 (n=212) Group 3 (n=158) Group 4 (n=144) Group 5 (n=47)

Pain A

Dyspnea

Fever ¢

Confusion

Agitation

Fatigue

Group 1 L Group 2 Group 3 L Group 4 L Group 5
n=190 n=212 n=158 n=144 n=47
Estimate Estimate | p- [Estimate |p-value Estimate [p-value Estimate |p-value
val

Conslant 000} -1.95 <.001) -213 <.001] -2.16 <.001) -3.33 <.001

JADL 15 days befare transfer 0.28 0.00 -0.03 0.704 ] 0.04 0692 0.01 0.941

Charlson comorbidity index -0.17 | 0.042] 0.08 0.251] 0.15 0.050) 0.14 0.179

Number of hospitalizations -0.11 0.75 0.32 0.342| -0.31 0546 0.34 0.433
in the past manth

Length of ED stay (hours) i 0.030| 0.09 0.021] 003 | 0568] 012 | 0.033

GI/GU sepsis . 0.004| 1.86 <.001] 0.1 0879 2.77 <.001

Main Orthopedics E <.001| 2.01 <.001] -1.71 0119 -0.31 0.731
condition (no fracture)

leading to Orthopedics 2373 | 0.9¢9| 23.55 0.999] 211 0.go9| -1.7¢ 1.000
transfer (fraclure)

Breathlessness -1216 | 0.988] 045 0.549 | 3.80 <.001) 1.02 0.381

Death within 7 days after -27.63 | 1.000| 087 0.234] 0.98 0.235) -22.25 | 1.000
discharge
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those in group 2, but with major rises in confusion, agitation
and fatigue prevalence over the episode. Assignment to this
group was associated with the same covariates as to group 2,
excepting ADL.

e In group 4 (n=144), NHRs mostly presented with febrile
dyspnea and a high and fluctuating prevalence of fatigue.
Dyspnea and fever prevalence decreased over the episode,
unlike confusion prevalence which slightly increased.
Assignment to this group was associated with conditions
leading to breathlessness and with a higher comorbidity.

e In group 5 (n=47), NHRs showed a high prevalence of fever
during transfer, which declined over the episode. Fatigue,
pain and confusion prevalence were quite stable over the
episode at 60%, 30% and 20%, respectively. Assignment to
this group was associated with a longer stay in the ED and
GI/GU infections leading to transfer.

The distribution of confusion, agitation and fatigue
frequently overlapped, as shown in proportional Venn diagrams
(19) presented in Supplemental Material 4. These non-specific
symptoms appeared to counstitute a cluster of frequently
uncontrolled symptoms which were not directly related to the
acute condition leading to transfer, unlike specific symptoms
like pain, fever and dyspnea.

Discussion

This study is the first to provide data on symptoms
alleviation in NHRs after a transfer to ED. All identified groups
showed patterns of incomplete symptom alleviation. The course
of symptom burden shows distinct trajectories depending on the
nature of symptoms: specific symptoms were well alleviated,
but non-specific symptoms, i.e. related to comorbidities or
disease burden (20), were frequently uncontrolled.

Symptom prevalence in our study was similar to that in
previous studies on pain (21) and delirium (22) during acute
illnesses, which are among the most prevalent burdensome
symptoms in NHRs with and without dementia respectively (23,
24). Yet, agitation and confusion in our study were much less
prevalent (16.0% and 23.3% respectively) than pain (52.2%)
during the transfer. NHs may be more used to managing
challenging behavior on-site and to referring NHRs with pain
to ED, which adds to the body of proof in favor of educational
interventions on pain in NHs (25), and in favor of models of
care which specifically address NHRs with delirium during
acute episodes like Delirium Rooms (26).

Multi-trajectory modelling was a novel and appropriate
approach to address the issue of multi-component outcomes
through an episode of care. The choice of a five-group model
was more based on clinical considerations rather than driven
by fit parameters only, which is in concordance with class
enumeration discussions (14, 16).

This study adds knowledge on NHRs’ resilience after an
ED transfer. In previous publications, physical resilience was

defined as a trajectory of symptoms over time (27), among
which fatigue (28), and as the functional trajectory after a
stressor (29) like a transfer to ED. Our study operationalizes
confusion and agitation, alongside fatigue, in a cluster
of symptoms particularly representative of NHRs’ physical
resilience through an ED transfer.

This study also suggests some predictive factors of NHRs’
resilience via group assignment. A lower comorbidity and
higher functional abilities were associated with assignments
to groups in which NHRs had better levels, therefore a higher
resilience (27), regarding non-specific symptoms outcomes. A
lower comorbidity and a lower symptom burden had already
been found to be associated with better functional outcomes,
suggestive of a higher resilience (20). Some acute conditions
were also associated with group assignment and could be
interpreted as intensity modulators of the stressor through
which resilience is evaluated.

One limitation in our study was the absence of in-hospital
symptom evaluation after the ED and before discharge, which
excluded most of the dying NHRs. Most literature on this
topic informs on symptoms in NHRs dying in NHs (23, 24),
with dyspnea prevalence increasing near the end of life (23) to
around 30% of dying NHRs(30). Data on symptoms alleviation
near end-of-life were not available in this study but would have
added to estimate appropriateness of their ED transfer.

NHRs’ resilience through the stress of an ED transfer
could be predicted by comorbidity and functional abilities,
challenged by acute conditions representing various levels
of stress intensity, and evaluated on the course of non-
specific symptoms. NHRs’ resilience is key to estimate the
appropriateness of an ED transfer and relies on comprehensive
and repeated evaluations of NHRs. It should facilitate advance
care planning regarding NHRs” hospitalizations.
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Prise en charge de la douleur et de la fin de vie en EHPAD: prévention, anticipation et
acceés aux soins palliatifs

Les établissements d’hébergement pour personnes A&agées dépendantes (EHPAD)
constituaient en 2015 le dernier lieu de vie pour 148.300 résidents, soit un quart des personnes
décédées en France. La plupart de ces décés (87%) sont attendus et leur prise en charge
pourrait étre anticipée. Environ 130.000 résidents d’EHPAD chaque année pourraient
bénéficier de soins palliatifs a la fin de leur vie. Pourtant, presqu’un quart des résidents sont
«dans un réel inconfort physique» lors de leur derniére semaine de vie, et la sensibilisation
des médecins traitants aux soins a apporter en fin de vie est trés inégale dans les EHPAD. Un
résident dEHPAD sur quatre est hospitalisé en urgence dans ses deux derniéres semaines
de vie, et/ou décéde lors d’une hospitalisation. Leur prise en charge palliative reste donc
insuffisante dans ses dimensions de prévention, d’anticipation et d’accés aux soins palliatifs.

L’'objectif de la premiére étude était de déterminer si une intervention forte en EHPAD
associant un audit, un retour d’information comparatif avec le bassin de santé et la région, et
un accompagnement personnalisé et collaboratif dans la filiére gériatrique locale permettait de
diminuer la prévalence des résidents douloureux comparativement a une intervention
associant seulement I'audit et le retour d’information. L’objectif de la deuxiéme étude était de
décrire les trajectoires fonctionnelles des résidents d’EHPAD aprés leur transfert aux urgences
et de rechercher les déterminants des capacités fonctionnelles et de la mortalité aprés ce
transfert. L’objectif de la troisieme étude était de décrire les trajectoires conjointes de douleur,
dyspnée, confusion, agitation et altération de I'état général des résidents d’EHPAD aprés
transfert aux urgences et de rechercher les facteurs prédictifs de I'évolution symptomatique.

Les données des études IQUARE et FINE ont été utilisées pour répondre a ces objectifs. Les
analyses statistiques incluaient des modéles de survie, un modéle logistique a effets mixtes,
un modeéle linéaire a effets mixtes, et des modéles mixtes a classes latentes.

L’intervention forte dans I'étude IQUARE était associée a un moindre risque de douleur et a
un acces plus large des résidents a une prise en charge antalgique conforme aux bonnes
pratiques que dans le groupe d’intervention faible. Presque la moitié des résidents dans I'étude
FINE ont perdu de lautonomie fonctionnelle ou sont décédés aprés leur transfert aux
urgences. Le déclin fonctionnel a été surtout influencé par I'état de santé du résident
(symptémes d’inconfort, fracture, AVC) et par le parcours de soins aprés le transfert (durée de
séjour hospitalier, mode de sortie). Les trajectoires fonctionnelles des résidents permettent de
mieux appréhender leur résilience au travers d’un stress tel qu’'un passage aux urgences.
L’évolution des symptdémes aprés un transfert aux urgences dans I'étude FINE différait selon
leur nature: les symptbmes spécifiques de laffection causale ont été bien soulagés,
contrairement a ceux plutét liés aux comorbidités ou au terrain.

La prévention de souffrances évitables des résidents d’'EHPAD en fin de vie pourrait s’appuyer
sur la décision de traiter sur place ceux dont I'état de santé et I'affection aigué suggérent
'absence de bénéfice a un transfert aux urgences. Leur identification précoce permettrait
d’anticiper les limitations thérapeutiques nécessaires et les stratégies alternatives a un
transfert aux urgences. L’accés des résidents d’EHPAD aux soins palliatifs peut s’appuyer sur
la mobilisation des soignants de 'TEHPAD aprés mise en ceuvre de mesures pédagogiques et
des mesures organisationnelles assurant leur application rapide, mais en effectifs suffisants
pour assurer une prise en charge optimale. Le soutien des équipes d’EHPAD pourrait
également étre assuré grace a des partenariats et collaborations avec des acteurs extérieurs
(équipes gériatriques hospitalieres).



