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GLOSSAIRE

HAS : Haute Autorité de Santé

ARS : Agence Régionale de Santée

ETP : Equivalent temps plein

RSG : Réseau de Soins Gérontologiques

RSG de LHL : Réseau de Soins Gérontologiques de letHellemmes-Lomme
CLIC : centres locaux d’'information et de coordinaton

SSIAD : services de soins infirmiers & domicile

HAD : Hospitalisation & domicile

MAIA : Maisons pour I'autonomie et lI'intégration de s malades Alzheimer
EMS : Evaluation Médico-Sociale

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

PPS : Projet Personnalisé de Soins

VAD : Visite a Domicile



INTRODUCTION

En France, I'évolution démographique entraine uogmeentation importante du nombre de
personnes ageées. D’'apres les chiffres de l'Institational de la statistique et des études
économiques (INSEE), la proportion de personnessagé plus de 75 ans était de 3,8 % en 1950,
de 8,8 % en 2010 et sera de 15,6 % en 2050 [1].

Cette population se caractérise par sa patholdgeedéficits fonctionnels plus ou moins invalidants
et une fragilité qui, a partir d’'une déficiencec@eére la survenue d’incapacités puis de handicaps
(selon la séquence de Wood).

C'est dans les années 70, a la suite du rapporO@BRE, qu'une politique de maintien a domicile a
été préconisée. La principale raison invoquée @taélle répondait a la meilleure intégration des
personnes agées et qu'elle répondait aux veeuxntiressés. Deés cette époque était évoquée la
guestion du codt. Dans les années 70 et jusqu'an&ea 80, on a affrmé que le maintien a
domicile était une solution moins onéreuse queb&ngement en milieu social. Puis, a partir des
années 80, on a développé l'idée que le maintidondicile des personnes agées dépendantes
co(tait plus cher que I'hébergement. [2]

De cette contradiction, il reste que le désir depdasonne agée de rester a domicile doit étre
accompagné, pour étre réalisé dans des conditftimeales. Un certain nombre de caractéristiques
sociales et médicales doivent donc étre évaluéasqrganiser le maintien & domicile.

Depuis 2007, la loi précise les missions et le ealiexercice des réseaux de santé, dont fait partie
le réseau de soin gérontologique (RSG), afin diamella prise en charge du patient au domicile,
grace a la diffusion de recommandations. Ces desgont de différentes natures (médicales, para-
médicales, sociales) et constituent un plan pead@®nde soins qui fait intervenir la notion de

temps (recommandations a court, moyen et long ferme



Le suivi de la mise en ceuvre des recommandationsureggage d’efficacité de I'évaluation
gériatrique standardisée. La réalisation de cei v le RSG est souhaitable afin d’évaluer les
pratiques professionnelles et d’optimiser I'effitte des interventions.

Le perfectionnement des indicateurs d’évaluatiof'aigivité des réseaux de santé est nécessaire,
mais a ce jour, il n’existe pas de méthode d’éwanamédico-économique applicable a 'ensemble

des réseaux de santé.

C'est dans ce contexte que notre étude a été méwede-ci porte sur le réseau de soin
gérontologique de Lille-Hellemmes-Lomme et sur gotivité pendant I'année 2012.

L'objectif principal de cette étude est de déche recommandations réalisées lors de I'évaluation
gériatrique et d’évaluer leur taux de suivi, de menrétrospective.

Les objectifs secondaires sont d’établir le preditio-démographique et gériatrique des patients vus
par le RSG et d’évaluer I'impact de certains fatale fragilité (démence, dépendance, isolement

social) sur le suivi des recommandations.
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1 ERE PARTIE :

RESEAU DE SOINS GERONTOLOGIQUES
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| - CONTEXTE

A - Historique de la prise en charge des persorauges

La question de la prise en charge des personnes ag@ujours concerné les domaines juridiques,

sociaux, médicaux. Depuis la fin de la seconde rguerondiale, la législation et les grandes

orientations ont placé la personne agée comme dbjg@trise en charge médicale et sociale a part

entiere.

D'apres les informations de la Fédération Natiodal€&érontologie, voici quelques grandes étapes

et faits marquants des politiques publiques corargries personnes agees depuis cette période [3] :

1945:

1951:

1955:

1956:

1957:

1962:

1969:

1971:

1972:

1977:

1985:

Ordonnance portant sur I'organisation de la B&c8ociale

Campagne nationale en faveur des vieillards

Allocation aux Vieux Travailleurs Salariés

Fonds National de Solidarité, mise en place duimmm vieillesse

Loi sur les Logements-Foyers pour personnessagges le parc H.L.M.
Publication du rapport LAROQUE « Politique viedke »

Création des Centres d’Information Départemenfaur les Personnes Agées
Allocation de logement pour les personnes agées

Circulaires sur le Maintien a Domicile

Circulaire sur « favoriser le maintien & domiciksgersonnes agées »

« Les problemes médicaux et sociaux poses pgrdesonnes agées dépendantes », Rapport

Daniel BENOIST, Conseil Economique et Social

1986:

Loi adaptant la Iégislation sanitaire et socale& transferts de compétence en

matiere d’'aide sociale et de santé

1991:

« Rapport relatif au soutien a domicile des fewiet des personnes agées », Inspection

12



Générale des Affaires Sociales
1993: Année européenne des personnes agées et dieldaigbentre les générations
1997: Loi sur la Prestation Spécifique Dépendances ammtiale versée en nature sous conditions
de ressources par le département a toute persoargeinent dépendante dgée d’au moins 60 ans.
L'évaluation du degré de dépendance et des bediite de la personne agée est réalisée par une
équipe médico-sociale, composée de médecins, miiidis et de travailleurs sociaux.
1999: Année Internationale des Personnes Agées
2000: Circulaire relative aux Centre Locaux d’Infornoat et de Coordination
2001: Loi relative a la prise en charge de la perteid@inomie des personnes agées et a I'allocation
d’autonomie
2002: Loi relative aux droits des malades et a la qudktg systéemes de santé du 4 mars 2002

Circulaire relative a la mise en ceuvre du progrardiaetions pour les personnes souffrant
de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparsntée

Mise en place de l'allocation personnalisée d'auto@ (APA) qui s'est substituée a la
Prestation spécifique dépendance (PSD) et a uhe@mprestations prises en charge par les caisses
de retraite. Elle vise a une meilleure prise enrgdnale la perte d'autonomie des personnes agées
pour accomplir les gestes ordinaires de la vie ater

Maltraitance : grande cause nationale

Circulaire DHOS/O2/DGS/SD. 5D/2002/157 du 18 mars0B2 relative a la filiere
gériatrique
2003: Programme d’action pour une politique de la longewet de la solidarité entre les
générations

Programme Bien Vieillir

ler Plan Canicule

2004: Loi relative a la solidarité pour l'autonomie sdgersonnes agées et des personnes

13



handicapées
Loi instituant une journée de solidarité
Plan Solidarité et Vieillissement
2007: Plan National Bien Vieillir 2007 — 2014
Circulaire DHOS 2007-117 du 28 mars 2007 relative la filiere gériatrique
2008: Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012
« Rapport d’activité 2008 de la Caisse National&dkdarité pour I’Autonomie ».
La prise en charge de la personne agée s'insanit dans un contexte historique, avec des
encadrements |égislatifs progressifs a mesure gtie question est considérée comme enjeu de

société.

B- Mise en place de la filiere gériatrique

Tout I'enjeu de la gériatrie est de savoir recan@adt de prévenir les risques de perte d'autonomie
par une prise en charge globale, que ce soit ém @il a I'ndpital. La trajectoire de soins des
personnes agées, notamment des personnes agdles,fdmt pouvoir s'inscrire dans une filiere de
soins gériatriques offrant un panel de ressourdapté a leurs besoins.

Dans lacirculaire du 18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiée de soins gériatriques,
l'accent est mis sur l'importance d'une articutatidlle-hépital et d'un travail en réseau qui

conditionne une utilisation optimale de cette fdigjériatrique. [4]

Le patient gériatrique est tres vulnérable a toupture avec son environnement habituel ; celle-Ci
est source de décompensation, tant au plan physiggie@sychique. Il convient donc, chaque fois
gue possible, de privilégier une prise en chargprdeimité. Dans ce cadre, le médecin généraliste
est le premier interlocuteur du patient gériatrigiigoue donc un réle essentiel et peut étre aidé

dans sa prise en charge par une évaluation gquiatril s'appuiera également sur la structure de
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proximité que constitue I'népital local dont il pedtre partie prenante, et sur un réseau de soins

gériatriques, lorsqu'il existe.

Le Schéma Régional d'Organisation des Soins-Projet Riégal de Santé 2012-20144]
présente certaines orientations, en ce qui condesrsoins aux personnes agees :

- inscrire les filieres de soins gériatriques dams dynamique d’organisation territoriaseyr
la base de « référentiels d’organisation des sejrdans chaque zone de proximité, en placant le
médecin traitant au cceur du dispositif ;

- affirmer « le rble d’expertise de la filiere &t seconnaissance pour la prise en charge des
situations complexes » qui peut favoriser des partats ;

- consolider les liens avec la ville pour les resoé domicile.

L'axe 3 duPlan solidarité grand age de 200propose les mesures permettant la poursuite ¢t cet
politique. Ces mesures visent a la structurationtégale de la prise en charge des patients agés
grace au développement de filieres gériatriquepitaderes. [5]

Du fait de sa dimension territoriale, une filiereitdpar conséquent s’entendre comme une
organisation qui fédere plusieurs « maillons » 'detivité gériatriqgue que sont le court séjour
gériatrique, définissant I'établissement supportadidiere, I'équipe mobile de gériatrie, I'unitée
consultations et d’hospitalisation de jour gér@ig, les soins de suite et de réadaptation appsopri
aux besoins des personnes agées polypathologigpesndantes ou a risque de dépendance (SSR
gériatriques), et les soins de longue durée. Lasmexiats du réseau de santé relatifs a la peesonn
agée se composent de I'HAD, le médecin traitantesetpartenaires médico-sociaux que sont le
CLIC (centres locaux d’information et de coordinali et le SSIAD (services de soins infirmiers a
domicile). L'expression de cette fédération estfadde par I'élaboration d’'une convention liant

tous les établissements membres d’une filiéredatigant son mode de fonctionnement.
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La valeur ajoutée d’'une filiere est d’associersun territoire d'implantation 'ensemble des acseur
concourant a la prise en charge des personnes égéesservir de levier a la coordination de leurs

actions au service des personnes agées.

C- Le réseau de soins gérontologiques

Le réseau de santé, défini paddadu 4 mars 2002 relative aux droits des maladg$] et a la
qualité du systeme de santé, est I'un des pringighspositifs de coordination des parcours de
santé. Cette loi décrit ainsi ses missions :

- favoriser l'accés aux soins, la coordinationgdatinuité ou l'interdisciplinarité des prises
en charge sanitaires, notamment de celles quisgmifiques a certaines populations, pathologies
ou activités sanitaires ;

- assurer une prise en charge adaptée aux beseira personne tant sur le plan de
I'éducation a la santé, de la prévention, du disimgue des soins ;

- participer a des actions de santé publique ;

- procéder a des actions d'évaluation, afin de ngiaréa qualité de leurs services et

prestations.

La circulaire du 15 mai 2007 relative au référdniierganisation national des réseaux de santé
« personnes agees » [7] a precisé les disposidi®2§02 :
Ses missions :

- permettre aux personnes ageées concernées deicnéf’'une prise en charge
correspondant le mieux aux besoins de santé ecm&dciaux ;

- prise en charge au domicile privilégiée : mamti@u domicile ou aide au retour a
domicile ;

- coordination autour de la personne agée de tesisatteurs médicaux, paramédicaux,

16



sociaux et médico-sociaux ;
- ne pas se substituer pas a I'offre de soinsanist maisviser a en améliorer I'efficience et

contribue a optimiser la réponse aux besoins sestat sociaux des personnes concernées.

Ses objectifs opérationnels :

- assurer le repérage de la population gériatrjque
- établir un plan d’intervention personnalisé enipq pluridisciplinaire :
- assurer un diagnostic complet diagnostic psycldicnésocial qui concerne les
pathologies, la dépendance, le contexte économiglationnel et psychologique et enfin I'habitat ;
- proposer le plan d’intervention le plus adapté ;
- apporter un soutien aux aidants et intervenamtegsionnels ;
- mettre en ceuvre des actions d’information etutétion de la santé, ainsi que des actions
sur des themes spécifiques ;
- définir une organisation et des procédures déayedes relations avec les organismes et

les financeurs de soins ou de services.

1 - Mission de coordination

La loi place le médecin généraliste de premieruecau centre de la coordination des soins, en lui
confiant la responsabilité « d’orienter ses pasieselon leurs besoins » et de « s’assurer de la

coordination des soins nécessaire a ses patients » (article L.4130-1 du code de la santé publique).

La coordination des soinse définit comme une action conjointe des profess(s de santé et des
structures de soins en vue d’organiser la meillquise en charge des patients en situation

complexe, en terme d’orientation dans le systaeeprogrammation des étapes diagnostiques et
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thérapeutiques et d’organisation du suivi. Elletggre dans laoordination du parcours de

santé.

Elle confére donc au médecin généraliste de preraurs un réle pivot dans l'organisation des
soins. Le médecin traitant doit savoir proposer ptoches d'une personne agée le recours aux
services de soutien a domicile le plus tot possideprise en compte de I'organisation des aides et
des soins a domicile est de sa responsabilitéoitl gbuvoir se situer comme référent dans un
processus ou la famille et les aidants naturetsméet une place prépondérante. Il doit savoir mettr

en ceuvre les aides professionnelles.

Néanmoins, pour les patients en situation complexe appelant un recours a une diversité
d’intervenants dans les différents champs, le nmédgénéraliste de premier recours peut avoir
besoin d’'un appui lui permettant de gagner du temdesnieux évaluer la situation et de mobiliser
I'ensemble des ressources nécessaires afin detiganarparcours efficient (maintien au domicile,

anticipation des hospitalisations, sortie d’hodgi¢édion, dans les meilleures conditions).

Le renforcement de la coordination des soins cgstionc un enjeu majeur pour 'amélioration de
la performance du systeme de santé d'autant ptessaire aux interfaces des différents segments
de I'offre de soins tel que l'interaction ville/higb, et pour les patients en situation complexe.

C'est dans cette logique gque le RSG est utildibdee gériatrique, et au médecin traitant.

Le plan personnalisé de santé (PPS) est le prinmigihde la coordination.
L’'annexe thématique « Réseaux de santé » du ScR&gmnal d'Organisation des Soins-Projet
Régional de Santé 2012-2016 annonce qu'a linctusidu patient, le réseau procede

systématiquement a une Evaluation Médico-SocialMSE ainsi qua une Evaluation

18



Gérontologique Standardisée (EGS) dans l'objectiinel réponse adaptée aux besoins de la
personne en cause.

Ces évaluations permettent alors de décrire dardoonment, en référence au PPS élaboré par la
HAS, les informations relatives au malade, les lgnoles identifiés, les objectifs de I'appui a la
coordination, les professionnels et acteurs inteames, les difficultés liées au contexte de vie.

Le PPS préparé par le coordonnateur d’'appui estiévgdar le médecin généraliste de premier

recours.

2 - Evolutions depuis 2002

Le Ministere de la Santé a édité en septembre @ATRuide Méthodologique[8] a destination des
ARS pour améliorer la coordination des soins etréseaux de santé. Ce travail revient sur les
changements intervenus dans I'environnement desugsle santé.

En effet, depuis la circulaire du 2 mars 2007 redahux orientations en matiere de réseau de sante,
les orientations nationales relatives aux réseausadté n'ont pas été modifiées.

Or, I'environnement dans lequel ils conduisent deumnissions a connu des transformations
significatives :

- la loi confére au médecin généraliste de prem@eours un role pivot dans 'organisation
du suivi et de la coordination de son parcours ;

- plusieurs autres acteurs integrent dans leuvitctine fonction de coordination des soins
de proximité, notamment les CLIC, les SSIAD, lesuipgs mobiles de soins palliatifs et
gériatriques ;

- d’autres organisations destinées a renforcetéjration des interventions des acteurs
autour des patients ont été expérimentées, par peelas MAIA actuellement en cours de
déploiement ;

- la contrainte économique se renforce, et imposefiort accru d’efficience.
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Il est établi que le réseau ne doit en aucun casisgtituer a I'offre de soins existante. Néanmoins
une évolution de leurs missions est nécessairedafites inscrire dans le nouveau paysage de la
coordination et de répondre aux besoins du médggiBraliste et des équipes de soins de premiers

recours.

D- Le bilan des réseaux de santé est contrasté

La circulaire du 2 mars 2007 relative aux orientai en matiére de réseau de santé préconisait de
ne « financer ou de ne continuer a financer quedesaux de santé qui apportent une réelle valeur
ajoutée aux patients et aux professionnels, dé@@mpiar des évaluations ».
Or, selon le Guide Méthodologique édité par le tignie de la Santé, malgré les importants efforts
consentis depuis 2007 pour conforter I'évaluatieriprce est de constater que Il'allocation des
ressources aux réseaux de santé demeure insuffesatnoorrélée a I'évaluation du service rendu.
Cette situation s’explique en partie par :

- le manque d’outils a disposition pour mesurenpact sur le parcours des patients d’'une
intervention des réseaux de santé.

- un nombre de patients inclus dans le réseaw#éable. Par exemple, pour les réseaux de
santé gérontologiques, la moyenne est de 292 patieolus mais I'éventail va de 25 a 1605

patients, avec un plancher prévu de 150 patients. »

Il - LE RSG DE LHL

En 2012, ce sont sept réseaux gérontologie quiesofdnctionnement dans la région Nord-Pas-de-
Calais. De ce fait, il 'y a qu’environ 30% de lapplation qui réside sur un territoire couvert par

un réseau gerontologie. Le financement de 'ARS [RSG de LHL existe depuis 2004.
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A- Présentation de I'équipe du RSG de LHL

Le RSG a pour porteur juridique I'hopital du GHIGGroupement Hospitalier de ['Institut
Catholique de Lille), un président élu tous lesxdans, avec un comité de pilotage tous les deux
mois, et une assemblée générale annuelle. Lesuséggaontologiques du Nord-Pas-de-Calais se
réunissent de fagon trimestrielle dans le cadreGdoupement Régional des Réseaux de Santé
(G2RS), groupe Gérontologie (avec pour médecinrgaféle Dr FOURNIER Patrick) pour

harmoniser ses pratiques de fagon régionale.

Les réunions de concertation avec le CLIC Senidlie-Hellemmes-Lomme, tous les 2 mois,
permet I'étude de 60 dossiers de patients en daussiivi. Le fonctionnement est identique avec le
CCAS de Lomme, permettant I'étude de 10 dossiegs. rEéunions s'inscrivent dans le cadre de

I'articulation avec le secteur médico-social, séésndirectives de I'ARS.
Le comité de pilotage du RSG en 2012 est compogdifffeents professionnels et représentants
d'institution :

G.H.I.C.L. : Mr DELABY

C.H.R.U. : Pr PUISIEUX Président du réseau

Santélys : Me DUBREUCQ

La Ville de Lille — Hellemmes — Lomme : Me STANIEC

Centre de Soins et Services de Soins a domicile PENNEL
A.D.E.R.: Dr REHBY

Associations d’aide a domicile : Mr LOISON

Professionnels de santé libéraux adhérents artdreiduel a pourvoir

Etablissements d’hébergement : Mr BISBROUCK
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Autres membres associés : Dr SERVENT

Représentants des usagers : Me DUFRENE.

La cellule de coordinationse déplace a la demande du professionnel de aandémicile de la
personne agée. C’est une équipe pluri-professitendel 4.6 ETP avec 1 ETP Gériatre, 1 ETP IDE
coordinatrice, 1 ETP IDE, 0,2 ETP Psychologue, BT® Ergothérapeute, 0.1 ETP Diététicienne,

1 ETP Secrétaire, 0,1 ETP Cadre gestionnaire.

B- Missions du RSG de LHL

1 - Prise en charge des patients répondant aux ogites d'inclusion

La cellule de coordination réalise & domicile uraléation gériatrique globale dans un contexte

social appréhendé de maniere plus précise parlié @& Lille-Hellemmes-Lomme.

Cette évaluation définit le plan personnalisé dassavec le médecin traitant afin de favoriser un

maintien a domicile adapté.

La Circulaire de mai 2007 relative au référenti@rganisation national des réseaux de santé

« personnes agées » définit I'action d'un RSGort delle du RSG de LHL.

Ainsi, un réseau de santé « personnes agées essadurioritairement a des personnes de soixante-
quinze ans et plus, vivant et souhaitant resteredaurner a leur domicile et répondant aux
situations :

- de patients gériatriqgues « se caractérisant @acokxistence de plusieurs pathologies

chroniques invalidantes a l'origine d’'une dépendaplysique et/ou psychique », rendant critique
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le maintien & domicile ou le retour a domicile dales suites d'une hospitalisation ;
- des personnes se trouvant dans une situatioruptere socio-sanitaire nécessitant le

recours a des aides venant a la fois du champaganét social ; cette situation de rupture peut

provenir d'une absence ou d’une insuffisance «ddiais », d’'intervenants professionnels, ou de

tout autre facteur qui rend le maintien a domidifécile.

Les criteres d'inclusion des patients dans le RSGHL sont plus précisément :

- patients de plus de 60 ans,

- résidant sur les communes de Lille, Hellemmek@ume,
- dits « fragiles »,

- en accord avec le médecin traitant

- en appui du CLIC de Lille-Hellemmes-Lomme.

La visite a domicile se fait pour la 1ére fois adnjement avec le gériatre et I'IDE référente. IRar
suite, les visites de controle sont assurées peesxglusivement par I'IDE, sauf situation complexe
nécessitant une nouvelle intervention du géri&tiresi, I'équipe opérationnelle du réseau assure, en

collaboration avec le médecin traitant et avecl&de suivi régulier de la personne agee.

L'objectif de ce suivi est multiple :
- évaluer la réalisation du plan d’aide et du marsoins ;
- étudier I'évolution de I'autonomie de la persodgge ;
- analyser 'adéquation entre les prestations dppsret les besoins de la personne agée ;

- s'assurer de la qualité du service rendu et datiafaction de la personne ageée.

Ce suivi repose sur :

- une visite a domicile dans le mois suivant lanién d’élaboration du plan d’intervention

personnalisé ;
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- un contact téléphonique avec la personne agésoforeprésentant) et les différents
intervenants au minimum toutes les six semaineg yéévaluation compléte du plan d’intervention
personnalisé, au minimum tous les six mois, indldi@s revues d’ordonnance éventuelles ;

- des visites réguliéres de l'infirmiére coordinzgra domicile ou en cours d’hospitalisation
afin de préparer la sortie. Ces visites peuvergiawpir lieu ponctuellement & la demande du

bénéficiaire ou des professionnels.

2.- L'association avec la MAIA

Le réseau de santé « Lille-Hellemmes-Lomme » @stdes sept réseaux développés au sein de la
région Nord-Pas-de-Calais, et qui est co-porteurladeMAIA (Maison pour I'Autonomie et
I'Intégration pour les malades d'Alzheimer) ded-ilgglomération depuis 2012, avec le CLIC des

Weppes et de Lille.

L'annexe thématique « Réseaux de santé » du ScRé&gianal d'Organisation des Soins-Projet
Régional de Santé 2012-2016, Nord-Pas-de-Calaigispréque cette association s’adresse
prioritairement aux personnes de plus de 75 artsosgant dans une situation de rupture socio-
sanitaire, atteintes d’'une pathologie neurodégérérau souffrant de polypathologies a l'origine

d’'une dépendance. [4]

Ces réseaux ont vocation a évoluer vers des réskaganté « personnes agées » ou a étre intégrés

dans un réseau de santé « personnes agées ».
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C- L'évaluation du RSG

L'évaluation des réseaux de santé « personnes &géest répondre aux recommandations
nationales en matiere d'évaluation des réseauxad&ésll existe déja des indicateurs généraux

d’évaluation des réseaux de santé, mais pas diblgecsuivi des recommandations faites par le

RSG, ou d'évaluation sur la mortalité.

D- L'activité du RSG en 2012

Sur l'année 2012, il y a eu 262 signalements. la®mqts réellement inclus en 2012 étaient au

nombre de 174, soit environ 15/mois. Cette anngéilavait donc une file active de patients, alor

gue I'ARS fixe le minimum a 200.

DOSSIERS | Nouveaux FILE Dossier File active
en suivi dossiers aAnC;l-ll;IeVIIE sortis au 31-12
2004 97 97 30 67
2005 67 184 251 123 128
2006 128 200 328 101 227
2007 227 179 406 124 282
2008 282 181 463 185 278
2009 278 175 453 257 196*
2010 196* 191 387 210 177
2011 177 197 374 210 164
2012 164 174 338 145 193

Le délai d'inclusion moyen est de 19 jours, alars BARS fixe le délai a 21 jours.

En moyenne, un patient est pris en charge en ré&gawne durée d’'un an.

Les motifs d'entrée étaient & 80% pour maintienraidile, et pour 20% la sortie d'hospitalisation.
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2EME PARTIE :

METHODOLOGIE
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| - TYPE D'ETUDE

A - Présentation de I'étude

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentricgadigée sur les 174 patients inclus au sein du RSG
pendant la période du ler janvier au 31 décembt@,2 pour lesquels des recommandations ont

été émises.

Les données étaient extraites du dossier médidatghcpatient, comprenant :

- le courrier adressé au médecin traitant, rettagaPPS proposé par le RSG a partir de
I'évaluation gériatrique globale réalisée au coler$a 1ere visite a domicile ;

- les compte-rendus colligés au retour des visdeslomicile de contrdle ou aprés

conversation téléphonigue avec le médecin géntraééérent.

Ces données ont été analysées sur une périodendis 4pres la derniére inclusion de 2012, soit du
ler janvier 2013 au ler mai 2013, en suivant lee lshronologique des inclusions. Ainsi, les

données du dernier patient inclus étaient étudiédistance, permettant au RSG d'effectuer la 1ére
VAD (visite a domicile) et la 1ere VAD-contrble, pérmettant aussi de diminuer le risque d'obtenir

un nombre important de données non interprétalles gause de « suivi en cours ».

B- Criteres d'inclusion et d'exclusion :

Le critere d'inclusion était donc : tout patiertdlus dans le RSG durant 2012.
Au total, 174 patients ont été inclus dans cetideit
Les critéres d'exclusion sont: les patients nayan qu'une seule visite a domicile, puisque

I'évaluation du suivi n'est alors pas possible, Gdipatients.
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C - Profil de I'étude :

Les patients inclus en 2012 étaient 174 au taalpkrdus de vue étaient 12, et il y a eu 60 gatien
exclus devant I'existence d'une seule VAD.
L'étude a donc portée sur les 102 patients inalas au moins 1 VAD-contrdle, avec 71 patients en

cours de suivi au moment du recueil de données paBients avec arrét du suivi.

174 patients inclus en 2012

60 patients exclus car 1 18 car institutionnalisation
seule VAD intercurrente
13 car pas d'indication a PEC
12 perdus de vue 4 car sorti de la zone du RSG
16 car déces
9 car refus du patient

102 patients inclus dans I'étude

71 patients en cours de suivi 31 patients avec arrét du suivi (— 8 car institutionnalisation

1 car refus du patient
3 car refus du MT
4 car déces
11 car pas d'indication a PEC
4 car sorti de la zone du RSG
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Il - ETUDE DEMOGRAPHIQUE

Une premiere partie de I'étude est une analyserigiége de cette population, reposant sur

criteres démographiques et I'existence de factiufgagilite.

Les critéres étudiés étaient donc :

des

- I'age,
- le sexe,
- I'existence d'un aidant au domicile ou dansd'erage,
- I'antériorité d'un suivi médical spécialisé, sbau para-médical,
- le type de demande de suivi : pour maintien aididarou émanant de I'hopital,
- I'existence de comorbidités évaluée par I'écludl€HARLSON,
- le nombre de visites a domicile par le gériatiBE, la psychologue, I'ergothérapeute, |
diététicienne, et le nombre d'appels,
- hospitalisation intercurrente,
- le devenir du patient :
e arrét de suivi car : institutionnalisation, refustipnt, refus du médecin généraliste,
déces, stabilité, sorti de la zone,
* suivi en cours,
- I'existence de troubles cognitifs connus, le s@r MMSE,
- I'existence d'antécédents de chute et le risquahdte évalué par le test du Get up and Go,
- la dépendance évaluée grace a la grille AGGIR,
I'existence d'un risque de dénutrition évalué pasdore au MNA, le dosage de l'albumine,

le poids, I'lndice de Masse Corporelle.
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Il - ETUDE OBSERVATIONNELLE DU SUIVI DES RECOMMAN DATIONS

A - Les différents types de propositions

La deuxieme partie de I'étude est une analyse \wdits@nnelle concernant les propositions faites par
le RSG a I'occasion de la 1ere visite, et leurisaipartir de la 1ére visite de controle.

Les propositions étaient de 3 natures différentes.

1 - Propositions médicales

consultations spécialisées : cardiologique, gajiad

bilan en hopital de jour : évaluation de la chd&)a mémoire

modification thérapeutique : traitement a viséelicdogique, neurologique

sevrage alcoolique
» dosage biologique de I'albumine, de la 25-OH-vitenD,
« projet d'institutionnalisation,

* protection juridique : sauvegarde de justice, tallie tutelle.

2 - Propositions para-médicales

* prise en charge en kinésithérapie,

* prise en charge diététique,

* prise en charge en ergothérapie, adaptation durleqt,
* prise en charge par une auxiliaire de vie,

* prise en charge en peédicurie,

* portage des repas a domicile,
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mise en place d'une chaise percée, lit médicaéksglarme.

3 - Propositions sociales

mise en place ou réévaluation de I'APA, priselarge a 100%,

intervention du SSIAD, du CLIC,

fréquentation de I'accueil de jour.

B- Analyse en sous-groupes :

Les propositions ont par la suite étaient étuderesnalyse univariée grace a un modéle linéaire,
pour évaluer l'influence de certains facteurs dgifité sur le suivi. La question posée était :cest
gue l'existence d'une démence, d'une dépendanodsdlement social, peuvent modifier le respect
des propositions ?

Comme il s'agit denesures répétéede nombre de propositions a appliquer pour chaiient a

T2 dépend du nombre de propositions qu'il avafi@iquer a T1, etc.

Il faut alors introduire un effet aléatoire "sujeflii est une sorte d'ajustement qui tient compte du
fait que les mesures ne sont pas indépendantesipauéme sujet.

Le modele final était donc : Rombre_proposition_a_appliquer ~ numéro_visite*gnoel + effet
aléatoire sujet »

Si le petit p est significatif, on peut dire que deoupe influence la différence du nombre de

propositions restant a appliquer.
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3EME PARTIE :

RESULTATS
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| - DEMOGRAPHIE

A- Analyse descriptive de la population

Au total, les dossiers de 102 patients ont étéyaaal

a) Age:

L'age moyen est de 82 ans.

valeur
Effectif 102
Moyenne 82.225
Ecart.type 8.553
Minimum 62
Quartile.1 78
Mediane  83.5
Quatrtile.3 89
Maximum 98
Manquante O

Densité
0.02 0.03 0.04 0.05

0.00 0.01

60 70 80 90 100

age

b) Sexe :

Les patients sont en majorité des femmes.

Effectif Pourcentage IC a 95%

femme 71 70 [59.59-78.12]
homme 31 30 [21.88-40.41]
Total.valides 2 100 -

¢) Environnement social :

L'isolement social est constaté dans un tiers dss ¢
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Effectif Pourcentage IC a 95%

aucun 30 29 [21.02-39.38]
aidant présent dans I'entourage 38 37 [28.05-47.44]
aidant présent au domicile 34 33 [24.5-43.44]
Total.valides 102 100 -

d) Suivi antérieur :

Les patients étaient antérieurement suivis a 5086lgmmeédecins spécialistes, dans un tiers des cas

par un réseau social (CLIC ou SSIAD), et avaiert IDE a domicile dans 55% des cas.

e) comorbidités :

Les trois quarts des patients sont polypathologigdest-a-dire qu'ils présentent plus de trois

comorbidités, selon I'échelle de CHARLSON.

f) Devenir :
Devenir Effectif Pourcentage IC & 95%
arrét de suivi (institutionnalisation) 8 8 [3.69-15.32]
refus du patient 1 1 [0.02-5.34]
refus du MT 3 3 [0.61-8.36]
décés 4 4 [1.08-9.74]
arrét de suivi (stable) 11 11 [5.77-18.87]
sorti de la zone 4 4 [1.08-9.74]
suivi en cours 71 70 [59.59-78.12]
Total.valides 102 100 -

Au moment du recueil de données, 70% des pati¢aiEsné encore en cours de suivi, presque 10%
étaient institutionnalisés, et pour pres d'un gleasuivi a été interrompu (dont 4% pour déces, 11%

pour stabilité permettant la fin de la prise eargle, 4% qui sont sortis de la zone de suivi).
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B -Analyse des facteurs de risque de fragilité

a) Trouble cognitif
Les patients présentaient une démence connue lavpnise en charge par le RSG pour environ la

moitié d'entre eux.

Non

oui a:48%
non a : 52%

Qui

La moyenne du score au MMSE, utilisé pour le dégistd'un syndrome démentiel, est de 21 dans
I'ensemble de la population suivie par le RSG.

La classification des stades de sévérité de la déenqui a été utilisée dans notre étude reprend
celle du Pr Pasquier F. dans « Classification éesethces: critéres cliniques et fondamentaux p.

Il existe une démence dans 80% des cas aprés toalpar le RSG, |égére dans 50% des cas,

modérée dans 25% des cas, et sévere dans 7% des cas

valeur 30 —
Effectif 70
Moyenne 21.257 25 7
Ecart.type 6.628 w— 20 —
Minimum 2 E
Quartile.1 18 T
Mediane 21 10 —
Quartile.3 26
Maximum 30 5 .
Manquante 32 o —

c

No
légere
sévere
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b) Dénutrition

Le dosage de I'albumine était normal dans 43% despathologique dans 57% des cas, avec des

données manquantes pour 56 patients.

L' IMC était normal dans 75% des cas, inférieurlak®/m2 dans 10% des cas, pouvant faire

évoqguer une dénutrition, avec des données mangupote 71 patients.
Le MNA, test de dépistage d'une dénutrition, ethiglagique pour 62% des patients.

valeur
Effectif 67
Moyenne 20.179
Ecart.type 8.376
Minimum 2

Quartile.1 15
Mediane 20
Quartile.3 30

Maximum 30
Manquante 35

c) Risque de chute

Il existe des antécédents de chute pour un quanpatients, selon le Test du Get up and Go, utilisé

pour dépister un risque élevé de chute, avec daséds manquantes dans 75% des cas.

risque faible

Manquantes

risque fort
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La population du RSG est touchée par ce syndromatggue aux conséquences multiples avec
25% de « chuteurs » si I'on examine les antécédienthiute, relativement bien corrélé au risque de

chute selon le Test du Get Up And go, évalué a 3%es chutes a répétition dans 25% des cas.

d) Dépendance

Le taux de patients avec un GIR 1, 2, 3 ou 4,-@alite dépendants, est de 2/3.

Le taux de patients en ALD est de 62%.

I —ACTIVITE DU RESEAU

Le nombre de patients inclus en 2012 était de 174.
Les deux tiers inclus dans I'année ont eu 1 VAD«Eéb®, un tiers en eu deux, et 10% en ont eu 3 ou
plus.
Les médecins du réseau ont réalisé plus de 90%rdpseres visites.
Voici les interventions réalisées par les part@sgraramédicaux :
e pour I'IDE : 1 VAD-controle a 50% des cas, 2 VADatdle a 30%, 3 et plus a 10% ;
» psychologue : intervention a 20% ;
* ergothérapeute : intervention a 25% ;
» diététicienne : intervention & 10% ;
Il est a noter une trés bonne corrélation ave&TR des postes.
Le nombre d'appels est en moyenne de 6, avec untggea de 4 appels.
Les lieux d'intervention sont a Lille pour 60% desdients, a Lomme pour 25%, et a Hellemmes

pour 5%.
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[l - PROPOSITIONS DU RESEAU ET LEURS APPLICATIONS

A - Analyse globale

Globalement, 7 propositions sont faites en moygrangatient (avec un écart-type de 3).

valeur
Effectif 96
Moyenne 7.323
Ecart.type 3.1
Minimum 1
Quartile.l 5
Mediane 7
Quartile.3 9.25
Maximum 15
Manquante 6

Le profil d’application est d'allure gaussienneremés sous groupes de patients qui ont 1, 208, 4

5 propositions appliquées, centré sur 3 ou 4 piitpos appliquées.
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En moyenne 40% des propositions sont appliquéeayec un indice de confiance de 33 a 43.
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Par ailleurs, les propositions sont quasi unaninmeméalisées des la 1ere visite (a presque 100%).

Nombre de propositions med a appliquer

Effectif
Moyenne
Ecart type

IC 95%
Minimum
Quatrtile 1
Mediane
Quatrtile 3
Maximum

Manquante

valeur
96
38.135
24.822
[33.105 ; 43.164]
0
20
37
56
100
0

‘9 |
o -
© 7 _
T
< I\
N 1
S 7 n=96 n=96 n=38 n=10 n=1
1 2 3 4 5

numéro de visite




B - Analyse des propositions médicales

En moyenne 3 propositions médicales sont faitepatent, majoritairement 2, 3 ou 4.

15 20

Effectif
10

. |
I I I

1 1 T T 1
c 1 2 3 4 5 6 7 8

Si on exclut le facteur temps, en moyenne, moims quart des propositions médicales sont
appliquées (23%).
Pour 50% des patients, aucune proposition n'‘esijage.

L'objectif d'une proposition sur 2 n'est atteiné@ans 40% des cas.

valeur )

Effectif 93 B - &1 =
Moyenne 23.651 < 8 o i
Ecart type 30.735 = E o :
IC 95%  [17.321;29.981] % = 3 8 - |
Minimum 0 3 § 1 5 g |
Quatrtile 1 0 % o

Mediane 0 7 g «

Quartile 3 40 § - | ‘ ‘ ‘ | °

Maximum 100 0 20 40 60 80 100
Manguante 3

pourcentage propo med appli

Si on étudie l'application des propositions en fimmcdes VAD-contréle : 100% des propositions

sont appliquées dés la 1ére VAD-contrdle.
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Pour les propositions concernant le domaine eriaagie :

® consultation en cardiologie : proposition faite §45% des cas, appliquée a 20%.

® modification du traitement cardiologique : propisita 20%, appliquée a 30%.

Pour les propositions concernant le domaine enotagie :

» consultation mémoire : proposition faite dans 50 cls, appliquée a 50%. 50% de

données mangquantes sur le suivi.

» Hopital De Jour Mémoire : proposition faite dan&#l@es cas, appliquée a 40%, dont 90%

deés la 1ére VAD-contrble. 50% de données manquantds suivi.

* modification du traitement neurologique : propasita 30%, appliquée a 30%.

Pour la proposition d'arrét de I'alcool : la prapos est faite a 10%, appliquée dans 1 cas sur 3.
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Pour les dosages biologiques :

« Albumine : la proposition est faite un cas surgreist appliquée a 10%, non réalisée a 15%

avec 75% de données manquantes.

« Vitamine D : la proposition est faite dans deux sastrois, appliqguée a 10%, avec un délai
important, puisque de fagcon équitable a la 1eBeefisites de contrdle, non réalisée a 20%,

avec 75% de données manquantes.

C - Analyse des propositions para-médicales

En moyenne, il existe 1, 2 ou 3 propositions pacioades faites par patient.

Si on exclut le facteur temps, en moyenne, envaianoitié des propositions paramédicales sont

appliguées, IC [39 ; 57].

Pour 1/4 des patients, aucune proposition n'edica@e, et pour un autre quart, toutes le sont.

valeur

Effectif 83 B
Moyenne 48.838 ]
Ecart type 41.516 =

IC 95% [39.773; 57.903] S
Minimum 0 2 2
Quartile 1 0 é o

Mediane 50 5
Quatrtile 3 100

Maximum 100 §
Manquante 13 e o

0 20 40 60 80 100
pourcentage propo para appli

Si on étudie l'application des propositions en fimmcdes VAD-contréle : 100% des propositions

sont appliquées dés la 1ére VAD-contrdle.
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Nombre de propositions paramédicales a appliquer

10

numeéro de visite

Pour la proposition de kinésithérapeute : la prijposest faite dans 15% des cas, avec une

application 1 cas sur 2, dans les % des cas dé€sdavAD-controle.

Pour la proposition d'un ergothérapeute : la pribjposest faite dans 30% des cas, avec une

application dans % des cas, dés la 1ére VAD-cantrol

Pour la proposition d'une aide-auxiliaire : la prsiion est faite dans 20% des cas, avec une

application dans 2/3 des cas, dés la 1ére VAD-6tmntr

Pour la proposition d'une IDE : la proposition fage dans 40% des cas, avec une application dans

80% des cas, dés la 1lere VAD-controle.
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Pour la proposition d'une pédicure : la propositist faite dans 25% des cas, avec une application

dans 1cas sur 2, des la 1ére VAD-controle.

Pour la proposition d'une diététicienne : la prajpms est faite dans 15% des cas, avec une

application dans 1cas sur 3, des la 1ere VAD-ctatrod

C - Analyse des propositions sociales

Il existe majoritairement 1 ou 2 propositions stegdaites par patient.
Si on exclut le facteur temps, en moyenne, envaanoitié des propositions sociales sont
appliquées, IC [38 ; 56].

Pour 1/4 des patients, aucune proposition n'edicage, et pour un autre quart, toutes le sont.

valeur
Effectif 79
Moyenne 47.068
Ecart type 39.928
IC 95% [38.124 ; 56.011]
Minimum 0
Quatrtile 1 0
Mediane 50
Quatrtile 3 100
Maximum 100
Manquante 17

Si on étudie l'application des propositions en famcdes VAD-contrle : environ 80% des
propositions sont appliquées des la 1ere VAD-cémted la moitié des propositions restant non

appliguées le seront a la 3e.
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Pour la proposition d'APA (Allocation Personnalisb&utonomie) : la proposition est faite dans

45% des cas, avec une application dans 2 cas dan8,les 3/4 dés la 1ére VAD-contrdle.

Pour la proposition d'intervention du SSIAD : laposition est faite dans 15% des cas, avec une

application 3 fois sur 4, dés la 1ére VAD-contrdle.

Pour la proposition d'intervention du CLIC : la position est faite dans 2 cas sur 3, avec une

application a 80%, des la 1ére VAD-controle.

Pour la proposition d'Accueil de jour : la propmsitest faite dans 2 cas sur 3, avec une applicatio

a 50%, a 90% des la 1ere VAD-controble.
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Pour la proposition de protection juridique : laposition est faite dans 13% des cas, avec une
application dans environ la moitié des cas, dacasur 3 a la 1ére VAD-contr6le et dans 1 cas sur

3 ala2e.

Pour la proposition d'institutionnalisation : laposition dans 13% des cas, avec une application

dans 1 cas sur 4, dés la 1ere VAD-controle.

D - Analyse univariée

Nous avons recherché des associations entre lageiaé'application des propositions et certaines

variables a l'aide de modeéles linéaires.

Les variables choisies correspondaient a quelgnssdes syndromes gériatriques telle que la
sévérité de la démence, en fonction du taux de Mid$erte d'autonomie en fonction du score
GIR, et l'isolement social, en fonction de la pneged'un aidant au domicile, dans I'entourage, ou

non.
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moyenne du nombre de mesures restant a appliquer

1 - Influence d'une démence sur I'applicatiodes propositions totales

moyennes du nombre de propositions a appliquer, selon la visite

o~
—— démence absente
—— démence légére
démence modérée
démence sévere
o _

| | | | \
1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0

numéro de la visite

Il ne semble donc pas exister de corrélation di@ppartenance a un sous-groupe et une différence

dans le nombre d'application des propositionsdaite
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2- Influence de la dépendance sur I'application dgsropositions

moyennes du nombre de propositions a appliquer, selon la visite
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Il ne semble donc pas exister de corrélation di@ppartenance a un sous-groupe et une différence

dans le nombre d'application des propositionsdaite
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3 - Influence de I'environnement social sur I'appkation des propositions

moyennes du nombre de propositions a appliquer, selon la visite
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Il ne semble donc pas exister de corrélation di@ppartenance a un sous-groupe et une différence

dans le nombre d'application des propositionsdaite

La méme analyse concernant I'application des pitigos uniguement meédicales selon les mémes

sous-groupes ne retrouve pas non plus de différggodicative.
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| - DEMOGRAPHIE

A - Analyse de la population

La population du RSG en 2012 est comparable aellech’'autres réseaux et a I'échelle nationale,
sur plusieurs points :
«  méme prévalence de maladies chroniques avec 6(@%érdennes agées en ALD, identique a
I'échelle nationale ou a celle du réseau de Bétstlé de mars 2006 a décembre 2009) ;
*  méme ratio femme/homme avec trois quarts de fenfomesme pour le réseau Brestois, ou
le réseau AGEP de I'Est Parisien) ;
*  méme taux de maintien a domicile dans la file &csoit 70%, comparable a celui du réseau

de Brest et de I'Est Parisien.

Mais la population du Nord-Pas-de Calais présesgton le Projet Régional de Santé du Nord-Pas-
de Calais pour 2012/2016 basée sur les projectied$NSEE étudiant les perspectives 2005-2020,
quelgues différences avec le reste de la populdtiamcaise. La comparaison doit donc étre
nuancée, par l'existence de disparités territariala part des personnes agées de plus de 75tans e
moins importante dans la région que sur la Frantiére (7,2% contre 8,4%) avec le taux le plus

bas dans la Métropole-Flandre Intérieure. [10]

Ces similitudes dans les criteres uniquenddrnographiques, avec la population générale d'une
part, et avec celle d'autres réseaux d'autre parifirment une réelle représentativité de la
population du RSG.

Celle-ci permet une interprétation pertinente dssiltats, car ils sont comparables a ceux d'autres

réseaux, et garantit une certaine fiabilité deskmions de cette étude.
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B - Analyse des facteurs de fragilité et leurs exjen terme de santé publique

La population du RSG apparait, sur plusieurs paigomparaison, comme plus fragile que la

population générale ou que celle d'autres réseaux.

1 -La dépendance

Dans notre étude, le patient est dans 2 cas somsSsdéré comme dépendant.

En comparaison a la population générale, et pdar ai nouveau le Projet Régional de Santé du

Nord-Pas-de Calais pour 2012/2016 [10], la popufatie cette région présente une plus forte

dépendanceplus tét et plus gravement, avec des plans dgidesont plus nombreux, avec des
montants plus élevés (115 °/°° des personnes &edgl®0 ans bénéficiant d'un plan d’aide en Pas-
de-Calais, 95 °/°° dans le Nord, contre 85 °/°°nateau national, dont le montant est de 15 %

supérieur a la moyenne nationales, selon la Chiaenale de Solidarité pour I'Autonomie).

Des projections de données issues du Programme édiicdlisation du Systéme d'Information
montrent les évolutions que devraient connaitreClaggories Médicales de Diagnostic en France
entre 1997 et 2020. Au total, I'évolution démogrigple conduirait a une hausse d'environ 19 % du
nombre de séjours d’hospitalisation compléete, dett% au titre de I'évolution des effectifs et
+10% au titre du vieillissement de la populatidi][

L'enquéte nationale "Handicaps, Incapacités, Déaeoel' [11] a permis de réaliser des estimations
nationales du nombre de personnes agées dépendargigppuyant sur la grille AGGIR. Au total,

le nombre de personnes agées dépendantes augrtel®e®a % sur la période 2000-2020.

Les personnes agées seront donc demain plus nosebreet amenées a étre plus hospitalisées.
L'action du RSG est donc d'une importance incoabdst en s'inscrivant dans la filiere gériatrique

et en permettant la mise en ceuvre de moyens péuemr la dépendance, dans un but a la fois
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individuel de qualité de vie, et global en termesd@mté publique. Il est essentiel d'anticiper les
évolutions futures qui concerneront les persongées et les mutations dans leur prise en charge,

et le RSG est un acteur incontournable dans céttethe.

2 - La démence

a - Taux global de démence dans le RSG

Si I'on compare a la population d'autres réseawexiste dans la population de LHL un plus grand

taux de démence, tout dge confondoit 85% (10% de plus que le réseau de Brest).sbes-

groupes se répartissent comme suit : 49% a un ktgde 24% a un stade modéré, 7% a un stade
sévere.

Dans les établissements d’hébergement pour persocagees dépendantes, la prévalence de la
démence est de 72 %, dont 80 % sont des maladidzhdimer : 21 % a un stade Iéger, 36 % a un
stade modéré, 43 % a un stade séveére.

Il est surprenant de constater que la prévalencéadeémence a domicile dépasse celle de
I'institution, mais le dépistage des troubles cbignétant systématique dans le cadre de I'EGS3til

donc possible que cette systématisation conduisedipistage plus précoce.

Nos chiffres apparaissent plus importants encore cgpux d'autres réseaux, et suggéerent que

parallelement a la dépendance, la démence sogrmgal un marqueur de fraqgilité qui apparaisse

plus prépondérant dans la région Nord-Pas-de-CaleEsians les autres régions.

b - Sous-dépistage

On retrouve effectivement dans notre étude une-astimation de la démence, avec

* 63% des patients présentent un score de MMS @4, gu'il n'existe des troubles cognitifs
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connus que chez 50% des patients.

* |a prévalence des troubles cognitifs, si I'on sselsur un score de MMS < 27, est de 80%.

« MMS moyen a la 1ére consultation de 21.

Il existe un_sous-dépistage importaptisque 50% des patients qui ont un MMS< 25 iganagas

de trouble cognitif connu : la moitié seulementdagnostiquée.

Comparaison aux autres réseaux de soins géerontplesi :
Il semble que cette insuffisance de dépistage é&gilement une réalité présente dans d'autres
réseaux :

» tel que celui de Brest, qui retrouve des troublegndifs chez 73% des patients, avec un
sous-dépistage dans 2/3 des cas ;

e ou celui de I'Est Parisien (AGEP), qui a fait l'ebd'une thése en 2005 avec une étude
rétrospective des 340 premiers patients agés)dsag domicile, du réseau gérontologique
et le constat est similaire : parmi les patientsnguprésentent pas de diagnostic antérieur de
trouble cognitif ou psycho-comportemental, le MM$& inférieur a 27 pour la moitié
d’entre eux. Par ailleurs, en dehors de toute symatologie comportementale, 50% des

patients ont un MMS<24. Enfin, le MMS est inférieu27 pour 70% des patients.

Comparaison avec la médecine ambulatoire :

Dans un travail de thése sur les troubles cogriliez les personnes agées en ambulatoire en 2003,
les résultats sont équivalents : il existe un défdiagnostique par les médecins traitants du
syndrome démentiel évalué a plus de 50%. SeuleB&¥tdes patients présentant une maladie

d’Alzheimer étaient reconnus comme tels par leudeoin traitant. [12]

Le diagnostic de troubles mnésiques par les mésldaaitants est satisfaisant dans 85% des cas

mais la mise en évidence de tels troubles ne stgmagne pas systématiquement d’'une évaluation
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des fonctions cognitives (50%). [12]

Le constat est déja fait en 2005, dans une revuk digérature [13], puisqu'il apparait que les
pathologies démentielles sont sous-diagnostiquéassi 50 % des cas ne sont pas diagnostiqués
chez les sujets ambulatoires en France [14] etsmen50 % des patients sont actuellement repérés
précocement [15]. Outre-Atlantique la situation sh’guere plus brillante puisque, en pratique

ambulatoire, seulement 65 % des malades démerttgdisgnostiqués [16].

Cette sous-estimation des troubles cognitifs étaiéjg mise en évidence dans I'étude PAQUID,
avec une proportion semblable.

L'étude PAQUID (personne ageée quid) est une cohmotestituée en 1988 pour suivre a trés long
terme (depuis 24 ans) 3777 sujets ages de 65 guhsselans 75 villes et villages de Gironde et de
Dordogne. L'objectif principal de PAQUID était liéde épidémiologique du vieillissement cognitif
et fonctionnel apres 65 ans, d’en distinguer leslafitts normales et pathologiques et d'étudier
notamment I'épidémiologie de la maladie d’Alzheinetrdes maladies apparentées. Il s'agissait
également d’identifier les sujets a haut risquedd&rioration physique ou intellectuelle chez
lesquels une action préventive serait possible.

Dans la cohorte de PAQUID, 91% des patients oiNIMSE inférieur a 24

Ce chiffre est supérieur a celui de notre étudepéut le comprendre dans la mesure ou I'étude
PAQUID comporte un suivi sur plus de 10 ans des espatients, avec une incidence qui

augmente avec I'age ; quant a notre étude, iltsdagne étude observationnelle avec des inclusions
sur un an.

Dans un article en 2012, Dartigues et al dévelopfgsninformations importantes de I'étude de la

cohorte PAQUID. [14]

« L'étude Paquid a trois intéréts majeurs.
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En 1ler lieu, cette cohorte a permis d’étudier tire naturelle de la phase prodromale de la
maladie d’Alzheimer sur plus de dix ans. Or, emEeacomme dans le monde entier, 50% des cas
de démence ne font pas I'objet de procédures d#igues spécifigues avec confirmation par un
spécialiste [15]. De plus, les cas diagnostiquéoid tres tardivement, avec un score moyen de 19
au MMS lors de la premiére consultation [16], céfait que beaucoup de malades ne consultent

jamais un spécialiste.

En raison de leur age, ils décedent souvent avahtrécours au soin pour raison cognitive avec un
stade Iéger a modéré de démence. Les sujets amtsuitt spécialiste sont plus jeunes, de plus haut
niveau d’'étude, de plus haut revenu, plus souvemignet ayant plus souvent un antécédent familial
de démence. lls sont aussi différents sur le plarique avec une maladie en moyenne plus
agressive, plus évolutive avec plus de troublesataportement. Le biais de sélection est donc trés

important.

Le deuxiéme intérét majeur de PAQUID est la durgesdivi des sujets avant le diagnostic de
démence. Il est donc possible, vingt ans avantate de diagnostic de la démence, de décrire
I'histoire naturelle de la maladie. Nous pouvonssaudécrire I'impact des déterminants des

démences a tous les stades de cette histoire tature

Le troisieme intérét est d’avoir étudié des le d@mula cohorte a la fois le vieillissement codrati
le vieillissement fonctionnel des sujets de la ectéhd autonomie a été analysée avec des échelles
anciennes mais trés performantes. L'échelle ded.I&d®Lawton [17] permet de mettre en évidence

un retentissement tres minime d’un déclin cognitif.

PAQUID a montré que les démences étaient de loicalsse principale de dépendance du sujet
age. »

D'autres articles ont montré la précocité des temibognitifs dans la maladie d’Alzheimer (MA),

plus de dix ans avant le stade de démence [18l1&parition des troubles a une séquence
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d’apparition débutant par la diminution de la véesl’exécution des taches, I'atteinte des fonctions
exécutives et de la mémoire sémantique, avanteifaé de la mémoire épisodique, puis de
I'efficience cognitive globale. La plainte mnésicggparait alors, environ 7 ans avant le début de la
phase démentielle, contemporaine d’une majoratgnsymptdémes dépressifs. L'atteinte des IADL

apparait de facon subtile dans les activités les pdbmplexes 5 a 6 ans avant la démence.

L'une des questions que souleve la comparaisorotie atude avec I'étude PAQUID, qui a été
initiée en 1988, est de constater un sous-dépistada démence relativement similaire, d'environ
50%.

Les efforts déployés depuis par les campagnesodination, I'existence de consultations dédiées,

les dépistages systématiques lors des hospitalisaseraient-ils improductifs ?

Cc - Les raisons du sous-dépistage

Le sous-dépistage des syndromes démentiels pgarta s'expliquer par I'absence de consultation

en raison d'une certaine anosognosie des traubles

Une étude menée en 2008 a partir de la cohort8 @é®s, sur 498 patients de plus de 65 ans, a mis
en évidence que 35% des sujets déments ne coestilfs pour leurs problémes cognitifs et que
seulement 31% avaient consulté un spécialisteeteurs a la consultation en soins primaires était
principalement dépendant de I'age et de la prissodscience des troubles. Les facteurs associés a
la consultation en soins secondaires étaient PAg® jeune, un niveau scolaire élevé, un niveau
élevé de réalisation des activités instrumentakessda vie quotidienne et la sensibilisation du
patient a ses troubles cognitifs, qui prévoit desisaltations plus fréquentes. Le niveau de
performance cognitive a eu peu d'influence sur desis primaires et aucune sur les soins
secondaires. Il apparait donc que la consultatiorlien avec la démence, en particulier des

praticiens de soins secondaires, est souvent sqlsitée chez les sujets agés. [20]
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Si le patient consulte peu pour ce motif, il incenbautant plus aux médecins généralistes, et aux

spécialistes, de rester attentifs aux signes produade la démence, maintenant mieux connus.

Une étude menée par Amieva et al en 2008, a mhuir échantillon de la cohorte PAQUID, a
permis d'évaluer la chronologie des détérioratioognitives, fonctionnelles et des échelles de
dépression sur une durée de 14 ans. [19]

La premiere baisse des performances cognitiveammrue dés 12 ans avant la démence, suivie
d'une augmentation des troubles de la mémoire £s@mptdémes dépressifs. Environ 2 ans plus
tard, a la suite d'un dysfonctionnement cognités, sujets ont commencé a devenir un peu plus

dépendants et a présenter des troubles fonctionnels

Il serait possible, pour le médecin généralistéyaluer la perte d'autonomie avec l'utilisation de
I'échelle des IADL, facile en ambulatoire. Il a €ffet été démontré que l'atteinte de la gestion des
finances était de fagon significative décrite 5 ansnt un diagnostic de maladie d'Alzeihmer, et que
de facon globale I'échelle IADL était discriminabt@ 6 ans avant le diagnostic. [21]

Détecter les symptbmes pseudo-dépressifs tels ‘tpmement social, le repli sur soi, qui
apparaissent en moyenne 7 ans avant le diagn@gficdourrait également étre un moyen facile a
développer en médecine générale, peut-étre plémaist que la réalisation du test MMS, trés peu
utilisé en ambulatoire.

Ces comparaisons peuvent amener au constat qaeteerf de fragilité est largement sous-estimé
par les médecins généralistes, sans nette amiéioddpuis plusieurs années.

L'enjeu est important puisqu'un diagnostic posltf syndrome démentiel rapide permettrait une
prise en charge précoce du patient et de son egfeur

Or, les conséquences sont lourdes, sur le plarvithdil d'une part, puisque nous savons
aujourd’hui que le retard de diagnostic pour laads d’Alzheimer peut étre encore en moyenne
de 3 a 5 ans, et sur le plan sociétal d'autre partcette maladie encore trop ignorée expose a une

inégalité d’accés aux soins et aux services.
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Ces inégalités sont liées aux revenus mais aussileaw socioculturel.

J.L. Dartigues développe dans un article l'idéaal’'inégalité liée a I'éloignement des centres
experts et l'intérét variable des soignants poundédadie et sa prise en charge alors que I'effiéaci
de l'information et du soutien aux aidants, paliemement au stade précoce, est maintenant
indiscutable. [22]

Une progression de la prévention est a I'éviderdmessaire.

La formation et la sensibilisation a cet enjeu mmajele santé publigue apparaissent donc
indispensables aupres des médecins généralistese tes missions du RSG étant entre autres la
diffusion de la culture gériatrique, I'un des af@$s pourrait étre de promouvoir l'utilisation B

large échelle de ces outils d'évaluation de |'autaa.

3 —la chute

Notre étude met en évidence un risque de chut®@#e 8elon les résultats au Get up and Go test. Il
s'agit l1a d'une forte prévalence de ce facteurrdgilité, pourtant peu détecté par les médecins
géneéralistes. Les consultations sont en effet @alisees pour ce motif, la chute n'étant pas a&soci

pour le patient ou son entourage a un marqueuragdifé. Il incombe donc au RSG, dans le cadre
de I'EGS, de rechercher systématiquement le risiguehute pour mettre en place une prise en

charge multifactorielle le plus souvent de ce resqu

4 — la dénutrition

Dans notre étude, il existe un taux important dgug de dénutritioavec 62% de MNA révélant un

risque de dénutrition (score inférieur a 24).
Il existe une malnutrition réelle dans 32% des aas¢ un MNA inférieur a 17.
En comparaison avec la seule donnée disponibleyoautre RSG, celui de Brest, le taux de notre

étude est plus grand, puisque le MNA a Brest estvr <24 dans 45% des cas.
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I - METHODOLOGIE

A - Discussion sultétude demographique

Il s'agissait d'une étude observationnelle, effsetaur un échantillon de 174 patients inclus sur

toute I'année de 2012.

Cet échantillon a pu étre analysé dans le cadiétdele descriptive concernant les caractéristiques

de la population, sauf pour les 12 patients peddusue.

Il pourrait donc s'agir d'un biais de sélectionjgrias caractéristiques démographiques dans cette

analyse descriptive apparaissent comparables auxéds d'autres réseawt comparables a celles

de la_population généralee qui suggére gue la taille de notre échantiéisinsatisfaisante pour ce

point de |'étude.

I semble également que_l'adhésion des patients évaluations par le RSG, guidées par

I'Evaluation Gériatrique Standardisée, soit foagec une bonne compliance a la réalisation des

principaux tests, en moyenne a 75% :

le MMS a été réalisé dans 60% des cas ;

le MNA, dans 67% des cas ;

le poids, dans 85% des cas ;

le GIR, dans 100% des cas ;

le Get up and Go dans 96% des cas.

Il existe en revanche un taux insuffisant d'évaduatle I'lMC, car non réalisé dans 70% des cas, et
intégralement suite a un manque d'information auille. Il pourrait étre judicieux de s'équiper
d'une toise, qui permettrait une recherche sysiqomeatet reproductive de ces criteres, importants
pour le suivi des patients et le dépistage d'umaittiéon. Le RSG s'est déja equipé d'une balance

pour augmenter le taux des données concernantds. po
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La comparaison avec les données d'autres réseldiffiege car les études sur les réseaux de soins
gérontologiques sont rares. Le réseau de soinEse Parisien (AGEP) a fait I'objet d'une these de
médecine en 2010, qui retrouve des taux de réalisde ces tests tout a fait similaires pour le
MMS, MNA, GIR, avec a linverse une meilleure reate de I'IMC, a 90%, mais une piétre
réalisation du test de Tinetti, a 10%.

En terme de réalisation des tests liés a 'EGS et donc estimer que le RSG est d'efficacité
comparable a ce réseau parisien, ce qui est tEsieEgeant pour le développement de la culture
gériatrique en ambulatoire.

En dehors de I'étude des propositions faites paSié au médecin traitant, il est en effet inténaissa
de constater que I'EGS soit autant réalisée.

Il s'agit la d'une recommandation de la circulgieemars 2007, qui définit les missions d'un RSG,
mais son application en pratique aurait pu étreagée par un manque de données important, soit
lié a un refus de la part du patient, soit par ne@and'outil de mesure (comme l'albumine ou un
poids antérieur). Les refus initiaux sont la plaghr temps liés a une certaine méfiance du patient

vis-a-vis des membres du RSG et les informations famalement obtenues aprés plusieurs visites.

L'activité du réseau peut donc étre une aide puéeipour le médecin généraliste :
— grace a l'acquisition de connaissances par le dessformations transversales,
— en allégeant le temps passé par le médecin tratargaliser I'évaluation gériatrique

globalement.
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B — Discussion sur I'étude des propositions etdepplications

S'il semble que I'échantillon ait été suffisant pbanalyse démographique, il apparait que pour
I'analyse des propositions, plusieurs élémentgpmtoqué une perte d'information importante, ce
qui réduit considérablement la taille de I'échéontiétudiée et donc la précision de I'étude.

Les explications possibles en sont les suivantes :

1 - le devenir des patients

En effet, 71 patients étaient encore en cours e au moment du recueil des données. Il n'était

donc pas possible de les prendre en compte damdyba statistique concernant l'application
éventuelle des applications, puisqu'on ne pouditicire avant la fin du suivi si ces propositions
finiraient ou non par étre mises en ceuvre. Ceat@&€d®% des patients, et laisse un échantillon de
30 patients.

Pour plus de pertinence, une taille plus importatiéehantillon aurait été judicieuse, mais ceci
impliquait d'autres choix, avec d'autres biaigiclusion des patients sur I'année 2011 et non,2012
aurait permis l'analyse de quasiment tous lesmatiaclus dans I'année. Néanmoins le RSG n'était
alors pas constitué de tous les intervenants pardieawx, qui sont tous arrivés dans lI'année 2011,
et les propositions para-médicales n‘auraient gasspu étre évaluées avec la méme méthode sur
toute I'année, si on suppose que la propositiom#gencée par l'existence d'un professionnel dans
I'équipe.

Il aurait été également possible de fixer un déans I'application des recommandations, en
estimant que passés 6 mois par exemple, la magleidoropositions auraient dues étre appliquées.
Néanmoins, le suivi étant d'un an en moyenne, ceti@ure arbitraire aurait peut-étre écarté des
cas pour lesquels le suivi aurait abouti avec uai géus long. Il serait donc envisageable d'arelys
nos données en fixant une date limite, et ainsimeumer le nombre de recommandations

analysables.
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2 - la qualité de la tracabilité des données

De nombreuses informations concernant I'applicadies propositions étaient manquantes dans les
dossiers des patients. Il est difficile d'estimeepéart de ce biais dans la perte d'informatiomed'u
part a cause de sa variabilité entre les difféseptepositions, d'autre part a cause de l'incesitu
liée a ce manque d'information : est-ce parce gumedposition n'a pas été realisée, ou parce que ce
n'est pas traceé ?

Il semble pour autant que cette qualite de trait@kiit affecté environ 1 patient suy Buisqu' on

peut étudier 38 patients avec informations complati&a 1ére VAD-contrble, alors que I'échantillon
en comporte 59.

Il est donc possible que le taux d'applicationtegositions ait été sous-estimé.

Par ailleurs, l'analyse des données manquantesingsessante, puisqu'il semble que les

propositions médicales soient moins tracées quescal secteur para-médical ou social.

On peut écarter I'explication du délai d'applicatfjuisqu'on constate que ces propositions sont
appliguées, lorsqu'elles le sont, quasiment imntéaiant, surtout dans le domaine médical. Et un

RDV médical pris est considéré comme I'équivalamel proposition appliquée.

On peut alors poser I'hypothése d'une influenck dwture de la proposition sur son application

les VAD de contrble étant réalisées par les IDExisterait-il pas un biais de sélection dans la
vérification des propositions restant a réaliseHDE ne serait-elle pas plus sensible a l'applicat

de mesures touchant plus a son domaine de conmeéssade compétences, qu'au domaine
médical ?

Par exemple, pour la proposition « bilan de mémeirkes données manquantes concernent 50%

des patients.
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Des réflexions sont en cours pour améliorer laatndité des informations

» |'acquisition possible d’'un ordinateur portable mperter au domicile, permettant I'acces
rapide au dossier du malade, aux informations memtgs, aux propositions faites, celles
qui sont appliquées et les autres, et permettaiedgnt la modification des données au fur
et & mesure.

» larelecture plus systématique des dossiers dengmaserait une mesure utile pour diminuer

le nombre de données manquantes.

3 - une perte d'effectifs importante

Il apparait en effet que la perte d'effectif estcpice, dés la 2¢ visite de contréle, et forte quesie

40%. Ceci est lié a un manque d’homogénéité des saugpgs liés aux nombre de visites de
contréle (1 VAD-contrble : 100% des patients, 2 \faéntrole : 60% des patients , 3 VAD-
controle : 30%, 4 VAD-contrdle et plus : 10%).

Ainsi, pour l'analyse des propositions globalenagriliquées, et selon leur nature médicale, para-
médicale ou sociale, l'interprétation doit se lemiux VAD avec des effectifs suffisants. Le sous-
groupe de 4 VAD-controle et plus étant constitwd deul individu, doit étre écarté. Son manque de
fiabilité semble étre confirmé par son profil camtictoire avec les autres sous-groupes.

La encore, une taille d'échantillon plus grandedépart aurait permis d'éviter ce type de résultat
aberrant, mais il reste quand méme une similitiee piofils, sur le taux d'application en fonction

du temps, qui permet d'accorder un certain crésitsarésultats.

C — Discussion sur lI'analyse univariée

1 - le choix des variables

L'un des objectifs était de rechercher des assocsatentre la cinétigue d'application des
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propositions et certaines variables, a l'aide ddates linéaires. Les différentes variables que nous
souhaitions étudier étaient liées a différentsdiaict de fragilité.
Nous avons ainsi choisi d'étudier 3 variables :

* la démence, dont la sévérité était définie pacéeesdu MMSE,

e la perte d'autonomie en fonction du GIR,

* |'isolement social, en fonction de la présence didiant au domicile, dans I'entourage, ou

non.

Certaines difficultés apparaissaient d'emblée, amgaremier lieu I'utilisation du score MMSE pour
étudier la démence.

Le MMSE est le test le plus largement utilisé ddmsbut de dépister et de quantifier une
détérioration cognitive. Néanmoins, beaucoup diastent pointé certaines faiblesses.

Il est en effet admis que la sévérité de la démarest pas en corrélation linéaire avec la perte de
points au test :

- il existe d'une part une faible sensibilité pawconnaitre précocement la maladie
démentielle [23], ainsi que dans les atteintesydtesne exécutif [24] ;

- il dénote d'autre part d'une faible spécifictiésld'un score bas, qui peut étre lié a un bas
niveau culturel, une anxiété lors du test, unectifia cérébrale organique, un syndrome dépressif.
[25]. Il conduit par exemple & des faux positifsexees chez les patients de plus de 60 ans dés lors
gu’ils ont moins de 9 années d’éducation.

- il est également biaisé lorsque le malade a ongétence verbale élevée.

Ce lien entre démence et perte de points au MM$l@st contestable , mais en l'absence d'autre
test de pratique courante, nous avons donc cheisest pour différencier les patients en sous-

groupes de démence.
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2 - le choix du modéele statistique

L'une des limites de cette analyse tient au fag garmalement, dans ce genre de modeles, la
variable visite est temporelle (nombre de mois eyadirs). Ici il s'agit juste d'un numéro de visite
et on a fait I'nypothese forte que les délais selativement constants entre deux visites, ce gsin

probablement pas tout a fait le cas.

Il — DISCUSSION SUR L'APPLICATION GLOBALE DES PROPOSITIO NS

A - Profil général

Globalement, 7 propositions sont faites en moygrangatient, et 4 sont appliquées, soit 40%.
Une comparaison est possible avec :

- l'application des propositions en médecine gédeérdladhésion aux propositions en
médecine ambulatoire est en moyenne de 50%, prbehmtre étude qui se rapporte également a
des propositions faites en dehors du secteur ladigpjtou le refus du patient est moins exprimé.
[26]

- l'application des propositions dans un autre RSiGn'existe aucune donnée dans la
littérature actuelle, en France ou a I'étrangetréNtravail sur le suivi des recommandations faite
par un RSG étant le premier, notre étude ne pastéfre comparée a une autre portant sur le méme
fonctionnement.

- l'application des propositions en Equipe Mobile @Gériatrie : son action se situe en
hospitalier, aux urgences ou dans les servicesettionnels, ce qui limite la comparaison des deux
actions. Néanmoins, il s'agit également d'un ttgdaridisciplinaire, avec une EGS en hospitalier

et les études s'y intéressant permettent quel@fiegions sur le suivi de leurs recommandations.
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Ainsi, un travail de these sur 'EMG du CHRU ddd.{27], en 2008, concernant l'application des

recommandations faites aux services hospitaliensiseen évidence qu'en moyenne par patient il y
avait 5 propositions faites. Le taux d'applicatiait en moyenne de 61%.

Dans ce travail de these en 2008, il apparaissaities recommandations étaient mieux appliquées
lorsqu'elles étaient adressées a I'ensemble dep&médicale et para-médicale, ce qui diminuait le

nombre de propositions jugées inadaptées.

Par ailleurs, les premiéeres études réalisées ssmile des propositions d'équipe mobile, en 1986
[28], sur le suivi des recommandations faites pear éiquipe mobile de consultation gériatrique, sur
175 patients, relevaient plusieurs criteres d'arite. L'adhésion était améliorée par la discussion
des recommandations avec I'équipe soignante, ubre limité, et le suivi fréquent du patient. Le
taux d'application global des propositions était7@80, mais il s'agissait d'un étude comparative
avec un groupe interventionnel qui effectuait deges réguliéres dans les services hospitaliens. O
peut donc supposer que le patient avait « doubdnash» d'étre suivi, pas I'équipe soignante
conventionnelle et par 'EMG.

Il existe également quelques études sur le dewmsrpatients ayant été évalués par une EMG,
apres retour a domicile.

L'étude d'Esmail et al [29], en 2000, observatitleret rétrospective, portant sur 81 patients suivi
un mois aprés une EGS réalisée en hospitalier,ainatgalement en évidence un meilleur
pourcentage d'application lorsque les proposit@asent moins nombreuses, avec un OR de 0,23.
Le taux global d'application des propositions &lait65%. Pour 90% des patients, il y avait moins
de 5 propositions.

L'étude de Morin et al, en 2012, sur 151 patientsis & mois d'une EGS réalisée par une EM,
montre que l'application est maximale lorsque b&x4 propositions, et diminue nettement au dela
de 6 et plus. Il existe en moyenne 7 propositicarspatients, dont 5,5 sont suivies, soit 78% , tout

type de proposition confondue. [30]
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Dans la littérature concernant 'EMG, il existe gmande hétérogénéité sur le plan de la qualité du
suivi des recommandations, avec un taux qui peugnantre 57 et 80 % [31].

Les recommandations de I'EMG sont mieux suiviendua

— leur nombre est réduit (4 a 5 maximum) ;

— elles sont hiérarchisées ;

— il existe une bonne communication entre les éguges EMG et des services ;

— un suivi régulier pendant I'hospitalisation esdlisé.

La conception de ces études est plus proche duidonement du RSG, puisque le patient était
retourné au domicile aprés I'EGS, mais il est dlffide comparer les taux de suivi entre les deux
structures.

Le passage en hospitalier a pu influencer la msesavre des propositions, avec une possible prise
de conscience du patient ou de son entourages# émité de la situation.

Par ailleurs, les populations sont différentes, ro@me décrit Morin et al [30] : I'étude des sous-
groupes des patients initialement vus par I'EMGohabsésversusretournés a domicile n'ont pas le
méme profil démographique. Les patients & domisdat significativement moins ageés, plus
déments, plus autonomes. Néanmoins, le taux de estivdentique selon ces deux sous-groupes.
Les auteurs concluent donc a une prise en chatge-leaspitaliere performante, avec une alliance
efficace avec le médecin traitant.

Les différences de suivi entre EMG et RSG peuvessias'expliquer par une accessibilité plus
aisée en hospitalier aux moyens techniques. Amgiréconisation de biologie est respectée dans
88% des cas dans I'étude sur 'EMG, car réalisge damilieu hospitalier, alors qu'elle I'est & 10%
dans notre étude. Toutes les propositions sontuégal sans pondération selon leur importance,
méme si l'impact d'un bilan mémoire ou un bilanctiete ne sera pas identique a celui d'une
fréquentation d'accueil de jour. Les propositionsima faciles a mettre en ceuvre en extra-

hospitalier font donc diminuer la moyenne globalesdivi par le RSG.
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Nous n'avons pas étudié dans ce travail l'influehc@ombre de propositions sur leur application,
mais il s'agit vraisemblablement d'un axe de réflexprometteur. Il existe en moyenne 7
propositions par patient pour le RSG. Le cournigtidl adressé au médecin traitant apres le bilan
fait au domicile pourrait contenir que les quelgpespositions semblant prioritaires, et laisser
I'opportunité lors des visites de contrble de faiautres propositions jugées moins indispensables,

du moins en terme de rapidité d'exécution.

L'existence d'une influence par le fait d'inforiéquipe soignante, qui cerne alors mieux I'enjeu d

la proposition et s'efforce plus de la mettre ewregtest difficilement évaluable dans notre étude.
Au RSG, l'interlocuteur est toujours le médeciitara, contrairement a 'EMG qui peut s'adresser a
I'assistante sociale, linterne, ou linfirmiereéadmoins, l'explication semble tenir une place
importante dans la réussite de l'application demmenandations, et pourrait étre développée

davantage au sein du RSG.

B - Discussion sur le temps d'application

Dans notre étude, il apparait que les propositsmmg quasi unanimement appliquées des la lére
visite de contrble. La question du suivi a longrerpeut donc se poser. Il existe pourtant des
situations qui demandent a étre évaluer dans lpgdedans le cadre d'un accompagnement ou de
conseils face a des maintiens a domicile difficiles'y a donc pas de proposition réelle, mais les
visites répétées peuvent parfois améliorer ou maintn équilibre dans ce maintien a domicile.
S'agissant de I'EMG, I'étude de Devor et al meéwdence une meilleure application au fil du
temps. [32]

Il n'‘existe pas d'autre étude dans la littératargaht référence au facteur temps, puisque la glupa

sont rétrospectives, avec évaluation du suivi apneemps donné, sans analyse intermédiaire.

69



Il serait intéressant de connaitre le suivi degepts dont la prise en charge est encore en cauns p
augmenter la puissance de I'étude et vérifietd@amfce du temps sur les applications.

Le temps de suivi du RSG, qui est en moyenne durpaurrait peut-étre se raccourcir dans les
situations « classiques », en réalisant 1 ou 2egigle contrbles maximum, et garder un suivi plus
long pour les cas plus litigieux. Ceci permettdistugmenter la file active et suivre plus de paésien

tout en maintenant un taux d'application identique.

C - Analyse des propositions en fonction de leturmea

1 - Analyse globale

Dans notre étude, les propositions pour le domaiédical sont réalisées a 23%, pour le domaine

para-médical a presque 50%, et pour le domainalsogresque 50%.

Le travail de thése de 2008 sur I'EMG du CHU dé&Lihettait en évidence un profil inverse ; avec
une distribution respectivement de 63%, 56% et 6l&% propositions d'ordre médical étant donc
les mieux respectées. [27]

Des études similaires, réalisées aupres de 1395@t phtients, 3 mois aprés une EGS,
respectivement en 1996 et 1997, mettaient égalesrervidence un taux d'application meilleur
lorsque les propositions étaient d'ordre médi&a;34]

L'étude de Morin en 2012 quant a elle ne distingas de différence dans I'application des

recommandations en fonction de leur nature médmakociale. [30]

Au sein de 'EMG du CHU de Lille, le respect desoramandations semble étre moindre lorsque
les recommandations touchent un autre domainereétence que celui de I'appelant.
Or, bien que la premiére visite a domicile soitisé® par le RSG conjointement par le Médecin

Gériatre et I'IDE, le suivi est quasi unanimememirpuivi par I'IDE.
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Ceci corrobore l'idée que l'on est davantage skenail bon suivi des propositions qui touchent a
son domaine de connaissances.

L'étude des données manquantes sur l'applicatiomomude la proposition, dans notre étude,
semblent en faveur de I'hnypothése de cette inflrié@mmonsciente, puisqu'elles sont plus apparentes
dans le domaine médical que para-médical. Par deernhexiste 50% de données mangquantes
lorsqu'une proposition de bilan mémoire est faite,85% lorsqu'il s'agit d'une modification du
traitement cardiologique, alors qu'elles sont qaeld% en ce qui concerne lintervention d'une
IDE, ou de 29% pour la télé-alarme.

L'accent sur les propositions faites par le Gériatevrait donc étre mis prioritairement sur les
propositions importantes du point de vue médicapres du médecin généraliste bien sdr, mais
également aupres de I'équipe para-médicale du RS@mble du moins essentiel d'améliorer la

tracabilité de leurs applications.

2 - Analyse par sous-groupe

a- Propositions médicales

Il apparait que 23% des propositions médicales appliquées. A 1ére vue il s'agit d'un taux bien
en-deca des taux décrits dans la littérature, comous I'avons décrit plus haut, mais il existe en
réalité une grande disparité entre les différeptepositions.

Le meilleur taux concerne les syndromes gériatéga@ec 50% de réalisation des consultations
mémoires, 40% des HDJ mémoire, 65% des bilanfidie cles adaptations thérapeutiques sont en
seconde position, avec environ 30% d'applicationcemant les traitements cardiologiques,
neurologiques (incluant antidépresseur et médictandilisés dans la maladie d'Alzheimer). Enfin,
les propositions de biologie ne sont respectéesigas 10% des cas.

L'étude de ces propositions dans I'EMG de Morial €80] obtient des résultats similaires en ce qui

concerne la sphere cognitive, avec une réalis@i68%, mais nettement plus importants pour les
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traitements, a 92%, et la biologie, a 88%.

Le fait d'étre en secteur hospitalier favorise l@énles prises de rendez-vous pour les imagese, |
bilans biologiques ainsi que les modifications dp&utiques qui sont immédiates, réalisées par les
médecins des services, puis communiquées au méglaitant par I'intermédiaire du courrier de
sortie. Le médecin traitant renouvelle alors létéraent précédemment modifi€, contrairement au

fonctionnement du RSG, qui suggere le changemeistmede réalise pas.

Il existe par ailleurs une corrélation insuffisaptére le taux de proposition de bilan de chutey po
10% des patients, et celui des patients a hauteide chute, qui est de 30% selon le test du Get up
and Go. On peut supposer que le RSG a alors ddljaééde bilan de chute au domicile, avec des
propositions concernant la prévention des chutese guge alors pas encore nécessaire de réaliser
un bilan complet.

On connait I'importance de I'exercice dans la ditidm du risque de chute. Une étude menée par
Robertson et al en 2009 mettait en évidence quentesventions de prévention des chutes a
domicile étaient efficaces si elles s'intégraiesmisiune prise en charge multifactorielle, et ciblée
sur les patients a haut risque de chute. [35]

En 2011, Kim et al réalisaient une étude intenmmtelle prospective sur l'impact d'exercices
physiques sur le déclin fonctionnel, sur une paputade femmes agées japonaises présentant de
multiples syndromes gériatrique. Une améliorati@tten de l'incontinence urinaire et du déclin
fonctionnel a été observée dans le groupe d'iméinme contrairement au groupe témoin. La vitesse

de marche était significativement associée a cattelioration. Ces résultats suggerent que

I'exercice physique est une stratégie efficace peauire certains des syndromes gériatriques. [36]

b- propositions para-médicales

Le taux moyen d'application des propositions deghira-médical est de 48%. La encore, il existe
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une grande hétérogénéitée des résultats, avecrvémigon d'une IDE dans 80% des cas, d'une
ergothérapeute dans 75% des cas, alors que paligtéicienne ce n'est que dans 30% des cas,
pour la psychologue dans 40% des cas. Pourtantcasugtervenants, hormis I'IDE, appartiennent
au RSG.

Il est surprenant alors que plus de la moitié de demande d'intervention ne soit pas réalisées alo
gue la proposition de kinésithérapeute, qui eshtarvenant extérieur, est appliquée dans des taux
voisins a 50% des cas. S'agit-il d'un biais dankalzabilité des données ? Ou des refus de ladpart
patient, puisque la raison de la non-réalisaticnptepositions n'est pas détaillée ?

Il est en effet possible que le patient ou le miédgénéraliste ne cerne pas parfaitement l'enjeu
d'une prise en charge d'une éventuelle dénutritior'un syndrome dépressif.

Il est également possible d'envisager qu'au seimamdu RSG, les mesures entourant la prise en
charge de la dénutrition ne soient pas encore adéegloppées. On peut en effet supposer
I'existence d'une corrélation entre cette interi@nfaible de la part de la diététicienne qui fait
partie intégrante du RSG, et le taux faible de meede la taille ou du poids, et donc de I'MC, et d
MNA. Ces mesures, qui font partie de I'EGS, sortesequi souffrent le plus de données
manquantes, dans 70% des cas pour la taille, domcltMC, et dans 25% des cas pour le MNA.
Néanmoins, lintervention de la diététicienne auiébau cours de l'année 2012, et certaines
propositions n'‘ont donc pu étre satisfaites avantasrivée.

Il apparait essentiel d'axer l'information aupres @artenaires des gériatres, le médecin traitant
comme les intervenants du RSG, sur l'intérét dépistiage et d'une prise en charge précoce d'une
dénutrition, syndrome gériatrique insuffisammentrao et pourtant facteur de mauvais pronostic
indépendant.

En effet, I'insuffisance des apports alimentaineBane des carences nutritionnelles, et il enlt&su
un métabolisme immunitaire altéré. [37]

L'intensité du déficit immunitaire est alors coéela celle de la malnutrition [38].
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Dans une étude réalisée par Corti et al, sur degsssde 75 ans, autonomes a domicile, le taux
d'albumine sérique était corrélé a la mortalitéza$ [39].

Une des complications majeures de la dénutritioezde sujet agé est la diminution de masse
musculaire, associée a une diminution de force olase. [40]

Chang et al s'est intéressé, dans une étude ptivgpamenée en 2010, sur plus de 1000 patients
agés de plus 65 ans dans 12 hépitaux, sur legatsseh rapport avec les syndromes gériatriques.
Le critére principal était la détérioration fonctiwlle. En analyse multivariée, I'age élevé, umesco
faible au MMS et au MNA étaient des facteurs préfgicie la détérioration fonctionnelle. [41]

La sarcopénie, associée ou compliquant la dérartriti été associée a une augmentation du risque
de chutes, un déclin fonctionnel accéléré conduiadda dépendance et a la mort. [42;43] Pour les
degrés les plus sévéres de sarcopénie, le risqdéwadopper une dépendance fonctionnelle chez
les plus de 65 ans est multiplié par deux chehdesmes et par trois chez les femmes. [43]

Les risques de morbidité infectieuse, de mortatlgé chute, de dépendance, sont donc étroitement
corrélés a la malnutrition.

Il est donc essentiel que les partenaires du R&@grient I'importance du dépistage et de la prise en
charge précoce de la dénutrition, qui est peutiétraoins « visible » des syndromes gériatriques,
mais peut-étre également celui qui est le plusrsivie.

Dans I'étude de Chang et al, la plupart des patig@gés suivis par le groupe interventionnel a

I'hépital ont effectivement maintenu ou augment# leapacité fonctionnelle. [41]

C- propositions sociales

En moyenne, les propositions sont appliquées dé¥sdes cas.
L'écart est également important entre les diff@&mropositions, avec les propositions les mieux
appliguées pour l'intervention du SSIAD, a 75%umle CLIC, a 80%, pour une évaluation de

I'APA, a 66%.
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On peut donc souligner la performance du travaredie RSG et les partenaires sociaux.

La recommandation d'une institutionnalisation ntéstisée que dans 25% des cas mais on peut
comprendre que la proposition du RSG précede Isepde conscience du patient ou de son
entourage, et qu'elle soit faite en anticipatiamd'dégradation des conditions a domicile préwasibl
L'étude de Morin et al, auprés d'une EMG, troumaitaux plus important de réalisation d'une telle
proposition, a 44%, apres seulement 3 mois de I'E&$

La différence est probablement a relier aux prafdgpopulation non comparables, avec des patients
plus dépendants en hospitalier, dont le devenit, étaur 12% d'entre eux, une entrée directe en
institutionnalisation, ce qui laisse supposer @ugrbposition s'imposait.

La protection juridique est réalisée dans 45% des alors qu'elle est de 31% dans I'étude de
Morin. [30]

3 — Analyse univariée portant sur les facteurs dedgilité

a - la démence

Il semble que le fait d'étre atteint d'une démence] que soit son stade, ou non, n‘affecte pas la
mise en ceuvre des propositions.

Le travail de thése réalisé en 2008 auprés de I'EM@&HU de Lille [27] mettait également en
évidence l'absence de lien entre trouble cogrtitié suivi des recommandations, quelle que soit sa
nature.

Il est possible d'expliquer ce résultat par undleeke attention portée par I'entourage, familial o
médical, au suivi des recommandations aupres deefaonne démente, car apparaissant plus
fragile. Cette attention équilibrerait les évenegldifficultés liées aux troubles cognitifs (maiad

compliance au suivi des consultations, repli sacjal
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b - la dépendance :

L'application des recommandations ne semble paphlusnétre influencée par le fait d'étre plus ou
moins dépendant.

Ce facteur de fragilité semble lui aussi compense yne mise en ceuvre rapide et adaptée de
moyens humains et techniques pour permettre untieria domicile optimal. Probablement que le
meédecin généraliste est plus attentif aux propmsstifaites lorsque la dépendance est forte, dt qu'i
peut s'appuyer sur un entourage souvent présemff&nsi le patient dépendant reste a domidile, i
existe frequemment un soutien logistique autourirtgmt et efficace.

La comparaison avec d'autres études portant stluénce de ces facteurs de fragilité sur le suivi
des recommandations fait apparaitre des conclugioesgentes.

D'un c6té, certaines études [32;33] confirment tpee difficultés fonctionnelles, physiques ou
mentales influencent positivement le jugement dadgements prescrits et donc l'adhésion aux
propositions.

De l'autre, il semblerait que les patients qui ant statut fonctionnel conservé aient un taux
d'adhésion aux recommandations plus élevé, massatat cognitif n'a pas été étudié dans cette

étude, qui se basait uniguement sur I'échelle AB4]

c - L'isolement social :

De méme que pour les autres variables étudiéssirible que le fait d'étre entouré par un aidant a
domicile ne soit pas un facteur favorisant l'aggilmn des propositions. Ce résultat est étonnant
dans le sens ou l'aidant principal est souventolgomt, qui a la charge d'organiser les soins.
L'absence d'avantage d'un aidant a domicile pexplgjuer par une organisation efficiente de la
part du Réseau, qui sollicite frequemment l'aideseke partenaires sociaux, du SSAS et du CLIC.
Les réunions entre ces différentes organisatiomsgiéent une réactivité dans la mise en place

rapide d'aides a domicile, et de gérer les démarchmme pourrait le faire I'aidant principal. La
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gestion des RDV médicaux, les modifications théuipaes sont laissées au jugement seul du
médecin généraliste, qui reste le ler demandented/ention du RSG et que l'on peut donc

supposer étre subjectif quant a l'intérét de Fugetion du RSG.

L'étude de Hill et al, en 2008, sur le caracterdtifaatoriel des chutes et leur prévention par une

EGS, menée auprés de 254 patients suivis 6 moiaitren évidence que la présence d'un aidant
améliorait significativement la réalisation desomenandations. [44]

En 2004, I'étude de Bogardus et al, sur le rdle aldants dans le suivi des recommandations

révélait que I'adhésion est deux fois plus impaedorsque I'aidant donne son accord. [45]

L'étude d'Esmail et al de 2000 [29] mettait en énk une meilleure application des propositions

lorsque l'aidant a domicile était fiable, et loredl@autonomie était préservée, avec respectivement
un OR de 0,21 et 0,12. Les auteurs soulignaiemiméms le lien possible entre ces deux variables,

puisque si le patient est dépendant a domicile, sgbpose souvent un aidant a ses coétés.

Le rble de l'aidant semble important dans ces étua@s |'absence de lien dans la noétre pourrait

signifier que le RSG prend le relais auprés duepatiépendant dépourvu d'aidant dans I'entourage.

Pour autant, la tendance future pose la questioBldue l'aidant et de ses limites.

En effet, selon I'INSEE, les aidants familiaux pijpaux des personnes dépendantes sont
aujourd’hui le conjoint dans la moitié des cas'wt des enfants dans un tiers des cas. Dans 8 cas
sur 10, il s’agit d’'une personne qui a entre 50®tans. Or, dans les prochaines décennies, les
effectifs de cette classe d’age augmenteront deamaheaucoup moins importante que le nombre
de personnes agees dépendantes.

A ces évolutions démographiques peuvent s’ajoutsntibs facteurs comme l'augmentation de
I'activité professionnelle des femmes, la plus demmplication éventuelle des fils dans l'aide,

I'éloignement géographique entre enfants et paragés, les choix personnels des conjoints ou
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enfants de s’investir plus ou moins dans le rééeddint.
Cette tendance conforte la nécessité de déveldppeservices de soins et d’aide a domicile mais

aussi d'inciter et de reconnaitre davantage l'aideaidants.

Il est tout a fait satisfaisant de constater quéiiste pas de mauvais profib> d'application des

recommandations, au moins sur les criteres chimisike patient dément, dépendant, ou isolé ne

présente pas selon notre étude de perte de charmmnduivi des propositions.

Cela suggeére une exploitation efficace du travailpartenariat avec les organisations sociales et

avec le médecin généraliste.
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CONCLUSION

L'évolution démographique est telle que la questiera prise en charge des personnes agées prend
une place prépondérante dans les questions ralativia santé. La législation évolue depuis de
nombreuses années pour encadrer de facon optimaldse en charge, y compris au domicile,
notamment en définissant la filiere gériatriquentdait partie le Réseau de Soins Gérontologiques.
Ces missions de coordination visent a amélioreandéntien au domicile de la personne agée, en
partenariat avec le médecin généraliste, qui efshiddomme le pivot de cette organisation des
soins. Des recommandations sont ainsi réaliséele flRgseau aupres du médecin généraliste apres
une premiére évaluation gériatrique standardisé@e®valuation sociale au domicile. Or, méme si
le cadre légal délimite I'action du Réseau, en igéat ses principales missions et le type de
population éligible, il ne définit pas son évaloati

Notre étude portait donc sur le suivi des recomratons réalisées dans le RSG de LHL, avec la
recherche d’'une éventuelle influence de certaicetas de fragilité sur ce suivi.

Il s’agit de la premiére étude réalisée sur un R8Gcernant le suivi des recommandations, mais
d’autres structures telles que les EMG pouvaiepbepr quelques éléments de comparaison.

Cette évaluation, en terme de suivi dans le teaggsarait comme novatrice dans la littérature et les
pratiques courantes, mais semble indispensabl@aimimiser I'action du RSG. L'analyse du suivi
est indispensable a la réflexion sur 'amélioratitas pratiques, et certains éléments ressortent de
notre étude. Les recommandations sont nombreuspaneipalement appliquées tét dans le suivi,
sans influence de l'existence d’'une démence, ddégendance, ou d’'un isolement social. Les
écarts entre les applications sont importants,oection de leur nature médicale ou non, et entre
propositions de méme nature. La moyenne du suivefiéte donc pas parfaitement le suivi.

Cette étude a par ailleurs permis de décrire lalfjadipn suivie par le RSG, avec des facteurs de
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fragilité fortement présents, tels que la dénuatnitila dépendance, la démence, le risque de chute,
ou I'isolement social.

Ce premier travail ouvre donc la voie a l'auto-é&agilon de l'action du RSG, avec une
méthodologie perfectible, et une analyse envisdgedds raisons du non-suivi des propositions,
avec par exemple un questionnaire type a sounatkenédecins généralistes.

Cette évaluation des pratiques s’inscrit dans uoené d’améliorer la prise en charge des
personnes agées fragiles a domicile, mais égaledeebnforter I'idée que le RSG occupe une

place incontestable dans la filiere gériatriquieetréseaux de santé.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

TRADUIT EN MINI MENTAL SCORE (MMS)

Ce test ne permet pas de faire un diagnostic étiologique. Il explore les fonctions cognitives.

Nombre
Test Question ou instruction cotation maximum de
points
Quelle est la date compléte . . \
d'aujourd'hui ? (jour mois 5 points si date complete
Orientation dans appee) . ou 1 point par bonne 5
le temps Si incomplet demander : . R
Lo ) o réponse a chaque
- annee ; saison ; mois ; jour du Lestion
mois ; jour de la semaine q
Demander :
- nom du cabinet
Orientation dans |- de la ville 1 point par bonne 5
I'espace - du département réponse
- de la région
- étage
Répéter 3 mots Cigare, fleur, porte éo??ézgeﬁgr?;(;turefsgier 3
P (ou citron, clé, ballon) ; P
essai
. . 1 point par soustraction
Soustraction de 7 C°F“pter a partir de 190 en exacte (arréter au bout Retenir
retirant 7 a chaque fois .
de 5) uniquement
Si le patient le meilleur
r'wlobtlent pas 5 a Epeler MONDE & I'envers 1 point par IetFre ) des deux
I'épreuve de la correctement inversee score
soustraction
Répéter les 3 Cigare, fleur, porte .
mots (ou citron, clé, ballon) 1 point par mot 3
Montrer un crayon, une montre
Nommer un objet et demander au patient de 1 point par réponse 2
nommer ces objets sans les exacte
prendre en main
Répéter une Répéter la phrase "Pas de MAIS, |1 point si la réponse est
H n L) 1
phrase de SI, nide ET entierement correcte
Obéir a un ordre Prepez mon papier dans _Ia main | 4 point par item
droite, pliez-le en deux, jetez-le . . 3
en 3 temps correctement execute
par terre
Tendre une feuille de papier sur
Lire et suivre une [laquelle est écrit "fermez les 1 point si I'ordre est 1
instruction yeux" et demander au patient exécuté
de faire ce qui est marqué
e 1 point si la phrase
. Voulez-vous m'ecrire une phrase .
Ecrire une phrase A comporte un sujet et un 1
entiere.
verbe
Montrer au patient un dessin de |1 point si tous les angles
Reproduire un 2 pentagones qui se recoupent |sont présents et sir les 1

dessin

sur 2 cotés et lui demander de
recopier

figures se coupent sur 2
cOtés différents

TOTAL maximum 30 points

Les fonctions cognitives sont altérées si le score est inférieur a
19 pour les patients ayant bénéficié de 0 a 4 ans de scolarité ;
23 pour les patients ayant bénéficié de 5 a 8 ans de scolarité ;
27 pour les patients ayant bénéficié de 9 a 12 ans de scolarité ;
29 pour les patients ayant le baccalauréat.
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AGGIR

Evaluation des activités

La grille Aggir "autonomie, gérontologique, groupes iso-ressources" est une grille d'évaluation des capacités de
la personne agée a accomplir certaines activités.

Pour chaque activité, les capacités de la personne agée sont évaluées selon 3 modalités :

® (it seule, totalement, habituellement et correctement,

® (it partiellement, ou non habituellement ou non correctement,

® e fait pas.

Cette évaluation permet de déterminer le degré de dépendance de la personne agée. En fonction de son degré
de dépendance, elle est classée dans l'un des 6 "groupes iso-ressources” (Gir). A chaque Gir correspond un
niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne.

Principe

La grille Aggir évalue les capacités de la personne agée a accomplir 10 activités corporelles et mentales,
dites discriminantes, et 7 activités domestiques et sociales, dites illustratives.

Seules les 10 activités dites discriminantes sont utilisées pour déterminer le Gir dont reléve la personne
agée. Les 7 autres activités dites illustratives sont destinées a apporter des informations pour I'élaboration
du plan d'aide de la personne agée.

Activités corporelles et mentales discriminantes

o Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de fagon logique et sensée par

rapport aux normes admises par la société

Se repérer dans I'espace et le temps

Faire sa toilette

S'habiller, se déshabiller

Se servir et manger

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale

Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de I'une de ces 3 positions a une autre
Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie

Se déplacer en dehors du lieu de vie

Utiliser un moyen de communication a distance (téléphone, alarme, sonnette, etc.) dans le but d'alerter
en cas de besoin
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Activités domestiques et sociales illustratives

® Gérer ses affaires, son budget et ses hiens, reconnaitre la valeur monétaire des pieces et des billets, se

servir de l'argent et connaitre la valeur des choses, effectuer les démarches administratives, remplir les
formulaires.

Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent étre servis

Effectuer 'ensemble des travaux ménagers courants

Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel

Acheter volontairement des biens

Respecter I'ordonnance du médecin et gérer soi-méme son traitement

o Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir

Rattachement & un groupe Gir

En fonction de son degré de dépendance, la personne agée est rattachée a l'un groupe iso-ressources (Gir). Il
existe 6 Gir. Seuls les Gir 1 a 4 ouvrent droit & I'Apa. La personne relevant des Gir 5 ou 6 peut demander une
aide-ménageére.

Tableau 1 relatif a la fiche F1229

Gir

Gir ® Personne confinée au lit ou au fauteuil, dontdestions mentales sont gravement altérées

1 et qui nécessite une présence indispensable ehgert'intervenants Ou personne en fin de
vie

® Personne confinée au lit ou au fauteuil, dontdestions mentales ne sont pas totalement
altérées et dont I'état exige une prise en chargelp plupart des activités de la vie courante
Ou personne dont les fonctions mentales sont eké¢raais qui est capable de se déplacer et
qui nécessite une surveillance permanente

Gir

Gir Personne ayant conservé son autonomie mentalelieanent son autonomie locomotrice,
3 mais qui a besoin quotidiennement et plusieursdargour d'une aide pour les soins corporels

® Personne n'assumant pas seule ses transfertsumaise fois levée, peut se déplacer a
I'intérieur de son logement, et qui a besoin dajuteur la toilette et I'habillage Ou personne

n‘ayant pas de problemes locomoteurs mais quétleitaidée pour les soins corporels et les
repas

Gir
4

Gir Personne ayant seulement besoin d'une aide pdegbaeir la toilette, la préparation des repas
5 etle ménage
Gir

6 Personne encore autonome pour les actes esseleti@lyvie courante
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Le « Get Up and Go » test : dépistage du riquendéec

Test validé chez le sujet agé, le «Get Up and @&stest plus rapide et simple a faire passer que
le test de Tinetti.

Son déroulement est le suivant : le patient doliéger d'un fauteuil avec accoudoirs, marcher
sur une distance de 3 metres, faire demi-tourniever le fauteuil, en faire le tour et s'asseoir.

Les résultats sont exprimés en fonction d'une éxkréls peu précise cotée de 1 a 5.

\Cotation : \

1- aucune instabilité \

2- trés légérement anormal ; lenteur a I'exécutierta consigne

3- moyennement anormal : hésitation, mouvement emsgteur des membres supérieurs et
du tronc

4- anormal : le patient trébuche \

5- tres anormal : risque permanent de chute. \

Un score supérieur ou égal a 3 a chaque quesaduitrun risque important de chute et doit
amener s’alerter du risque de chute.

Une version chronométrée de ce test est eégalgmosaible : si le temps de passation est
inférieur a 20 seconde, on considére le test comom@al, témoignant d’'une bonne autonomie
motrice. Un temps supérieur a 30 secondes auatantiénote d’'une certaine dépendance
motrice nécessitant une possible prise en chagetéel Enfin les sujets qui réalisent le test en
plus de 20 secondes et moins de 30 secondes oapfikesles motrices incertaines.

Au total, ce test permet une évaluation rapidecdesacité de mouvement.
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MNA : Mini Nutritional Assesment, dépistage de Endtrition

MNom : Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg : Taille, cm : Date :

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque guestion.
Additionnez les poinis pour obtenir le score de dépistage.

Deépistage

AL Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par mangque d appétit,
problemes digestifs, difficuli¢s de mastication ou de déglutition ?
0 = sévére baisse de I'alimentation
1 = légere baisse de "alimentation
2 = pas de baisse de 'alimentation

B. Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C. Motricité
0 = du lit au fauteuil 1 = autonome a 'intéricur 2 = sort du domicile

0. Maladie aiguf ou stress psychologique lors des 3 derniers mois 7
0 = oui 2 = non

QQQ

E. Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
I = démence modérée
2 = pas de probléme psychologique

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids [ taille)? en kg/m?)
0=IMC< 19
l1=19=<[MC < 21
2=21 =IMC < 21
I=IMC=23

5i I'IMC n'est pas disponible, remplacer la question F1 par la question F2
Merci de ne pas répondre & la question F2 si la question F1 a été complétée

F2 Circonférence du mollet (CM) en em
0=CM < 31 I=CM=31

Score de dépistage [max. 14 points)
12-14 points ; ¢tat nutritionnel normal
8-11 points : risque de malnutrition

0-7 points : malnutrition avérdée

a0
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SCORE DE CHARLSON, calcul des comorbidités

Nombre de points attribués Conditions

1 point Infarctus myocardique
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire périphérique
Maladie cérdbro-vasculaire
Démence
Maladie pulmonaire chronique
Maladie du tissu conjonetif
Maladie ulcéreuse
Hépatopathies
Diabéte

2 points Hémiplégie
Maladie rénale modérée & sévire
Diabile avec lésions organiques
Tumeurs de toutes origines

3 points Hépatopathie modérée i sévare
& points Tumeurs solides métastatiques
SIDA
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Résumé : En France, 1’évolution démographique entraine une augmentation importante du nombre de
personnes agées. Cette population se caractérise par certains syndromes gériatriques et facteurs de
fragilité. Le réseau de soins gérontologiques, s'intégrant dans la filiére gériatrique, travaille en
partenariat avec le médecin généraliste pour améliorer la prise en charge du patient au domicile, grace a
la diffusion de recommandations. Ces derniéres sont de différentes natures (médicales, para-médicales,
sociales) et constituent un plan personnalisé de soins propos¢ au médecin généraliste, a la suite d'une
premicre visite au domicile. Or le suivi de la mise en ceuvre des recommandations est un gage
d’efficacité de I'évaluation gériatrique standardisée. Le réseau réalise des visites de controle a domicile
pour évaluer leur application.

Cette étude porte sur le réseau de soin gérontologique de Lille-Hellemmes-Lomme.

L’objectif principal de cette étude est de décrire les recommandations réalisées lors de 1’évaluation
gériatrique et d’évaluer leur suivi, de maniere rétrospective, pendant 1'année 2012.

Les objectifs secondaires sont d’établir le profil socio-démographique et gériatrique des patients vus par
le réseau et d’évaluer I’impact de certains facteurs de fragilité (démence, dépendance, isolement social)
sur le suivi des recommandations.

Cette étude révele que les recommandations sont suivies presque enticrement dés la premicre visite. Les
propositions sont en moyenne de 7 par patients, et suivies de fagon inégale, selon qu'elles touchent le
domaine médical, para-médical ou social mais il existe une disparité également a l'intérieur de chaque
domaine.

I1 apparait également que le suivi ne différe pas selon que le patient présente ou non une démence, une
dépendance ou un isolement social.

Les patients suivis par le réseau présentent un profil socio-démographique trés varié, et 'absence de

« profil de patient » selon ces criteres déterminant la qualité du suivi est en faveur d'une pratique
performante du réseau de soin gérontologique en lien avec le médecin généraliste.

Le travail du réseau de soins gérontologiques s'inscrit donc tout a fait dans la mission d'un réseau de
santé, au sein de la filiére gériatrique, en proposant des recommandations pour optimiser le maintien a
domicile. Les missions d'information et de coordination qui incombent au réseau devront continuer a
développer l'adhésion a ces propositions, dans cet objectif de prise en charge gériatrique globale pour
maintien a domicile adéquat.
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