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GLOSSAIRE

ADL: Activities of Daily Living

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressource

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

ARS : Agence Régionale de la Santé

CH : Centre Hospitalier

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CLIC : Centre Local d’'Information et de Coordination gérontologique

CPOM : Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens

CSG : Court Séjour Gériatrique

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EGS : Evaluation Gériatriqgue Standardisée

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

EOLLIS : Ensemble Organisons du Lien pour Lutter contre I'lsolement et promouvoir la
Santé

GDS : Geriatrics Depression Scale

GIR : Groupe Iso Ressource

HDJ : Hopital de Jour Gériatrique

HID : enquéte Handicap, Incapacité, Dépendance

IADL: Instrumental Activities of Daily Living

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche médicale

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
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MAIA : Maison pour I'’Autonomie et I'Intégration des malades Alzheimer
MEOTIS : Réseau Régional de la Mémoire

MMSE : Mini Mental State Examination

MNA : Mini Nutritionnal Assessment

PASA : Péles d'Activités et de Soins Adaptés

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d'Information
SROS : Schéma Régional d’Organisation de la Santé

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

UHR : Unité d’Hébergement Renforcée

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

UVA : Unité de Vie Alzheimer

13



INTRODUCTION

Au 1ler janvier 2012, les personnes de 65 ans et plus représentent en France 17,1% de la
population, contre 16% il y a 10 ans. A I'horizon 2050, les projections montrent que I'effectif des
60 ans sera double de celui de 2000, celui des 75 ans triple et celui des 85 ans quintuple.

Le vieilissement de la population est a l'origine d’'un accroissement de la demande de soins
hospitaliers. En effet, la population vieillit, les pathologies liées a I'dge se développent,
notamment a partir de 75 ans. (1)

La fréquence de la polypathologie justifie une approche globale et intégrée. Elle repose sur la
gestion de la polypathologie et des comorbidités et de la complexité médico-psycho-socio
environnementale.

L’offre sanitaire et médico-sociale doit étre adaptée au caractére évolutif des besoins des patients
atteints d’affections chroniques d’aggravation progressive. Elles sont source d’incapacités
fonctionnelles et de désavantages aggravés par la prévalence élevée de pathologies
intercurrentes.

Cette offre impligue une prise en charge pluri professionnelle en interdisciplinarité, organisée
dans le cadre d’un réseau de soins de proximité et d’'une filiére hospitaliére.

La filiere hospitaliére de soins gériatriques constitue ainsi une modalité d’organisation cohérente
et graduée de soins gériatriques sur un territoire donné. Elle a pour objet de couvrir l'intégralité
des parcours possibles du patient &gé en tenant compte du caractére évolutif de ses besoins de
santé et du niveau de recours au plateau technique.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 'impact médical de la filiere gériatrique labellisée
des Centres Hospitaliers de Seclin/Carvin dans leur territoire de santé, en mettant en évidence
les services rendus par les différentes structures composant la filiere pour les médecins
généralistes du secteur.
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Premiere Partie :

GENERALITES
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1. La création d’une filiere gériatrique dans le systeme de soins en
France

1.1. La nécessité d’une mise en place de filiere gériatrique

1.1.1. Les causes démographiques

En 2050, 22,3 millions de personnes seront agées de 60 ans ou plus (31.9%) contre 12,6 millions
en 2005 (20.8%). Prés d’un tiers de la population aura alors plus de 60 ans, contre un cinquieme
en 2005.

C’est entre 2006 et 2035 que cet accroissement sera le plus fort, avec I'arrivée a ces ages des
générations nombreuses issues du baby-boom, nées entre 1946 et 1975. Entre 2035 et 2050, la
hausse sera plus modérée.

L’effectif des 75 ans et plus va passer de 4,9 a 10,9 millions entre 2005 et 2050, et celui des 85
ans et plus de 1,1 a 4,2 millions.

Le vieillissement est inéluctable, au sens ou il est inscrit dans la pyramide des ages actuelle,
puisque les personnes qui atteindront 60 ans a I'horizon 2050 sont déja toutes nées (en 1989 ou
avant).

L’allongement de la durée de vie dans les années futures ne fait qu’accentuer son ampleur.
L’espérance de vie a la naissance atteindra 89 ans pour les femmes en 2050 et 83,8 ans pour
les hommes. Les écarts d’espérance de vie a la naissance entre femmes et hommes se réduira
de 7,1 ans en 2005 a 5,2 ans en 2050. (2, 3,4)

1.1.2. Les causes sociales

Si 'allongement de la durée de la vie, dans un contexte d’amélioration de la santé, est une bonne
nouvelle sur le plan individuel, il a de multiples conséquences collectives. Au premier rang figure
I'émergence d’'une importante population de personnes agées dépendantes, polypathologiques,
aux besoins sanitaires tres spécifiques. C’est la raison pour laquelle I'allongement de la durée de
la vie représente un défi pour les systémes d’aides et de soins. (5)

L’incapacité, conséquence de déficiences, se définit comme la difficulté ou I'impossibilité a
réaliser certains actes de la vie quotidienne. Selon I'enquéte HID, les incapacités pour les actes
élémentaires comme se lever, s’habiller, faire sa toilette sont rares avant 80 ans mais
s’accroissent fortement avec I'age.

Selon les activités de la vie quotidienne, la fréquence du besoin d’aide est 3 a 5 fois plus grande
pour les personnes agées de 80 a 89 ans que pour celles agées de 70 a 79 ans, et elle est
encore 2 a 3 fois plus élevée pour les 90 ans ou plus que pour les octogénaires. (6)
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La dépendance est définie comme le besoin d’aide des personnes de 60 ans ou plus pour
accomplir certains actes essentiels de la vie quotidienne. Elle est liée non seulement a I'état de
santé de l'individu, mais aussi a son environnement. Elle est évaluée par la grille AGGIR, grille
nationale d’évaluation de la perte d’autonomie chez les personnes de 60 ans et plus, qui est
utilisée pour lattribution de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) et qui classe les
patients en six groupes iso ressources selon leur degré de dépendance.

Si les femmes ont une espérance de vie plus longue que celle des hommes, elles vivent aussi
plus longtemps avec des incapacités. Les hommes, a age égal, se sentent en meilleure santé,
déclarent moins de maladies, moins de limitations fonctionnelles et moins de recours aux soins
gue les femmes. Chez les hommes comme chez les femmes, le taux de dépendance reste faible
jusqu’a 75 ans, puis augmente rapidement avec 'age. (7)

Le nombre de personnes dépendantes augmentera de 50 % entre 2000 et 2040, pour atteindre
alors 1 230 000 personnes contre 800 000 actuellement au sens des quatre premiers groupes de
la grille AGGIR qui ouvrent droit a 'APA. L’age moyen des personnes dépendantes augmentera
fortement entre 2000 et 2040, passant de 78.5 a 84.5 ans pour les hommes, et de 83 a 88 ans
pour les femmes.

Le nombre moyen d’aidants potentiels (conjoint et enfants) tendra a diminuer dans les années a
venir (dG & une baisse de la fécondité et une augmentation des ruptures dans les couples): en 40
ans, il passe de 2,8 aidants a 2,3 pour les hommes et de 2,2 aidants a 2,0 pour les femmes.

Le nombre des personnes sans aide familiale, qui devront sans doute recevoir uniqguement une
aide professionnelle ou résider en institution, passera de 130 000 aujourd’hui a 160 000 en 2040.
(8, 9,10)

La demande de services institutionnels (aides a domicile ou places en établissement) risque ainsi
de s’accroitre pour suppléer l'insuffisance prévisible des aidants familiaux non professionnels.

Les déficiences, les incapacités et la dépendance constituent une forme de cascade évolutive a
haut risque de perte d’autonomie pour la personne agée. L’enjeu pronostique de cette perte
d’autonomie n’est pas sans conséquence en terme de politique de santé publique. La prévention
des pathologies chroniques (notamment cardio-vasculaires) et la prise en charge précoce des
déficiences (appareillage auditif, visuel, soins dentaires) ont donc un intérét certain a tous les
ages, pour limiter I'incidence des incapacités et de la dépendance dans notre société vieillissante.

1.1.3. Les causes sanitaires

En méme temps que la population vieillit, les pathologies liées a 'dge se développent. A partir de
75 ans le nombre d’affections augmente avec I'age.

L’enquéte santé protection sociale de I'lRDES a permis d’apprécier la prévalence de la morbidité
déclarée en population générale. Entre 65 et 79 ans, I'enquéte déclare 5.5 affections en moyenne
pour les femmes et 5 pour les hommes hors affection des dents et des troubles de la réfraction.
Au-dela de 80 ans, il existe en moyenne 6.3 affections pour les femmes et 5.5 pour les hommes.

17



Courbe représentant le nombre de maladies par personne selon I’age et le sexe en France
(11)

Nombre de maladies par personne

0y T T T T 1
<azans 2al15ans 16a39ans 40a64ans 65a79ans 80anset+

Source : IRDES, Enquéte décennale santé INSEE 2002-2003

Chez les plus de 65 ans, et en dehors des prothéses dentaires et des troubles de la vue, deux
groupes de pathologies prédominent. Le premier est celui des maladies cardio-vasculaires avec
les cardiopathies (dont les cardiopathies ischémiques) qui atteignent 16,3 % des personnes de
65 a 79 ans et 29,7 % des personnes de 80 ans et plus. L’hypertension artérielle concerne plus
d’'une personne agée sur trois, et les autres maladies de I'appareil circulatoire (dont l'insuffisance
veineuse) touchent 18,3 % des personnes agées de 65 a 79 ans et 24,5 % des personnes de 80
ans et plus.

Le deuxiéme grand groupe est celui des problémes ostéo-articulaires. A 65-79 ans, 20,5 % des
personnes déclarent une arthrose périphérique, 10,7 % des rhumatismes ou autres douleurs
articulaires et 12,2 % des dorsopathies. A 80 ans et au-dela, la prévalence de ces affections est
respectivement de 24,6 %, 13,6 % et 10, 6 %. A signaler enfin, chez les plus agés, la prévalence
élevée des troubles de 'audition qui affectent 4 personnes sur 10. (11)
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Tableau représentant les principales causes de morbidité déclarées par sexe et age en
pourcentage en 2008 (classées par ordre de fréquence décroissante dans la population
totale en France) (12) :

Maladies ou problémes oculaires 24,7 37 28,1 58,5 71,6 654 | 845 92,2 88,9 58,3
Maladies concernant les os et les articulations 44 7,0 57 30,3 39,6 35,2 52,9 718 63,8 31,3
Maladies cardiovasculaires 18 2,8 2.3 25,1 33,7 29,6 746 73,6 74,0 291
Maladies endocriniennes et métaboliques* 3.8 52 45 24,6 21,2 26,0 55,5 58,3 571 249
Maladies respiratoires et ORL 18,9 205 19,7 18,3 23,7 21,2 246 248 247 21,3
Causes externes, facteurs influant I'état de santé 95 11,3 10,4 11,8 174 14,7 21,1 37 30,0 16,1
Problemes digestifs 3,6 42 39 15,9 18,8 175 | 259 315 29,1 15,4
Maladies ou problémes psychiques 46 6,0 53 11,4 214 16,7 15,0 28,6 228 14,3
Maladies concernant les dents et les gencives* 42 56 49 12,3 19,7 16,2 12,1 14,0 13,2 12,3
Maladies neurologiques 3,0 53 41 8,0 17,6 13,1 14,2 21,7 18,5 11,3
Maladies de la peau 9,2 10,9 10,1 8,1 11,2 98 88 59 7.1 94
Maladies ou problémes génitaux et urinaires 0,6 6,1 33 3,8 15,2 99 258 99 16,6 9.1
Maladies de I'oreille et troubles de I'audition 3,5 38 3.7 54 52 53 178 15,5 16,5 6,8
Symptomes, maladies illisibles 3,6 44 40 40 73 58 8,9 14,5 12,1 6,3
Tumeurs malignes et bénignes 0,2 0,5 04 2,71 45 3,7 12,7 11,4 12,0 41
Maladies infectieuses et parasitaires 1,2 1,7 14 19 2,1 2,0 23 15 1,8 18
Affections congénitales 18 1.3 15 0,8 09 0,9 0,8 09 0,8 1,1
Maladies du sang 0,2 05 04 05 08 0,7 1,2 1 1,1 0,7
* Dont obesité calculé a partir du BMI (P/T2 déclaré).

** Prothéses dentaires et caries exclues.

Lecture: 2% des garcons de moins de 25 ans déclarent une maladie de I'apparelil circulatoire.

Champ : Ménages ordinaires résidant en France métropolitaine dont un membre au moins est 4gé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois régimes de Sécurité sociale (CNAMTS, MSA, CANAM).
Source: Enquéte ESPS, 2008.

A partir d’analyses de données européennes du groupe EURODEM, le taux de prévalence des
démences chez les sujets de plus de 65 ans est estimé a 6.4%. La prévalence augmente avec
I'age et est plus marquée en institution ou plus de 2/3 des sujets sont déments.

La Maladie d’Alzheimer représente 70 % des démences et les autres démences sont vasculaires
(10%) et mixtes (20%). On peut estimer qu’actuellement plus de 850000 personnes de plus de 65
ans sont atteintes de démence en France.

Les analyses faites a partir de huit études européennes menées dans sept pays (Danemark,
Espagne, Finlande, France, Grande-Bretagne, Suéde, Pays-Bas) permettent de donner des
chiffres pour chaque tranche d’age, avec un taux d’incidence moyen qui augmente fortement de
2/1 000 personnes/années (PA) entre 65 et 69 ans a 70/1 000 PA aprés 90 ans. (13)

L’étude PAQUID a permis de mettre I'accent sur le poids considérable de la démence dans la
survenue et 'aggravation de la dépendance chez les personnes agées. (14)

La vieillesse est donc un terrain propice au développement de la polypathologie, de la
polymédication, de la iatrogénie, des troubles cognitifs, des déficits sensoriels, de la perte
d’autonomie fonctionnelle. Autant de facteurs multiples et complexes qui ajoutent a des réalités
sociales de la population &gée comme l'isolement social et affectif ou les faibles revenus. Ces
intrications de facteurs cliniques et environnementaux peuvent favoriser chez certains patients
agés le développement d’un état de fragilité.
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La notion de fragilité est entrée progressivement dans le vocabulaire gériatrique du fait de
l'identification d’'une sous-population de personnes agées a plus grand risque de mortalité et
ayant un excés de morbidité avec incapacité secondaire. Il s’agit d’'un concept multidimensionnel
avec une interaction de facteurs physiques, neuropsychologiques, sociaux, et environnementaux.
Le concept de fragilité est lié a 'augmentation de la fréquence des maladies chroniques avec
lage. (15, 16,17)

Le malade &agé fragile nécessite une prise en charge globale, avec une évaluation
multidimensionnelle et I'intervention coordonnée de toute une équipe médicale et paramédicale.

Il est important de pouvoir repérer les patients agés fragiles des le début de leur hospitalisation,
afin de limiter I'impact de celle-ci sur leur pronostic médical, fonctionnel et psycho social. (18)

L’évaluation globale, valorisée en pratique gériatrique, s'impose donc pour mieux appréhender
toutes les dimensions pouvant contribuer a 'aggravation ou au développement de la fragilité chez
les personnes agées. L’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) est considérée par les
gériatres comme I'un des meilleurs moyens pour dépister les patients agés fragiles et instaurer
des mesures préventives visant a devancer la survenue d’éventuels incidents assombrissant leur
pronostic fonctionnel ou vital. Elle permet également d’améliorer la prise en charge diagnostique
et thérapeutique, d’optimiser la capacité fonctionnelle, de structurer la prise en charge a long
terme, d’améliorer la qualité de vie. Elle doit faire partie de I'examen initial de toute personne
agée (spécialement apres I'age de 75 ans).

Les outils standardisés et internationalement validés de 'EGS permettent d’apprécier avec
fiabilité 'autonomie grace a la grille ADL (Activities of Daily Living) et IADL (Instrumental Activities
of Daily Living) ; I'équilibre et la marche, grace au Get up and Go Test, I'échelle de Tinetti et le
maintien en appui unipodal ; I'état nutritionnel grace au MNA (Mini Nutritionnal Assessment) et le
dosage des marqueurs biologiques (albumine); les fonctions cognitives par la réalisation d’'un
MMSE (Mini Mental State Examination) ou encore la thymie par le GDS (Geriatrics Depression
Scale).(19,20)

Les bénéfices de la pratique de 'EGS ont été démontrés dans plusieurs études anglo saxonnes :
réduction de la mortalité (14%), réduction de la fréquence des nouvelles hospitalisations (12%),
amélioration des fonctions cognitives (41%) et du statut fonctionnel (72%) (Lancet 1993,
342 :1032-1036).

1.1.4. Les causes économigues

Avec l'avancée en age, le nombre de maladies augmente, entrainant un accroissement des
handicaps. Cette dégradation de I'état de santé conduit a une augmentation des soins médicaux
tant ambulatoires qu’hospitaliers et des besoins d’aide au domicile pour les gestes de la vie
quotidienne.

En effet, 'espérance de vie sans incapacité progresse depuis la derniére décennie et on assiste a
un phénomene de compression de la morbidité : 'dge moyen d’apparition des maladies est
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retardé et les conséquences médicales, fonctionnelles, et psycho sociales se concentrent dans la
population agée. Cela explique en partie la fragilité particuliere des sujets agés et I'important
recrutement hospitalier des sujets de plus de 75 ans.

C’est aux ages avancés que les taux d’hospitalisation sont les plus élevés : en 2001, en France,
le taux d’hospitalisation dans un service de spécialités médicales ou chirurgicales représente 438
pour mille personnes chez les 65-74 ans, 578 chez les 75-84 ans, et 616 au-dela. (6)

En France, le taux de recours aux urgences des personnes ageées de 80 ans ou plus est de 38%
en 2001. Ce passage débouche plus d’'une fois sur deux sur une hospitalisation.

La durée de séjour a I'hépital croit également avec I'age des patients. Les hospitalisations sont
fréiguemment motivées par des maladies chroniques, comme les maladies cardiaques, les
tumeurs malignes, ou les affections respiratoires.

Dans notre région, une enquéte sur les personnes agées a I'hopital a été réalisée en 2003. Un
tiers des lits de médecine étaient occupés par des personnes agées de 65 ans et plus, 8
personnes agées sur 10 avaient au moins une pathologie associée a la pathologie principale, et
parmi les personnes agées poly pathologiques, 75% étaient dépendantes (GIR 1-4) dont plus de
la moitié lourdement (GIR 1-2). L’approche médicale traditionnelle qui repose sur la
reconnaissance de la maladie et I'application de son traitement est insuffisante chez ces patients
agés fragiles. La segmentation du systéme hospitalier en discipline d’organe est inadaptée. (21)

L’age moyen des patients risque d’augmenter fortement et I'’hdpital devra traiter des pathologies
chroniques ou des poly pathologies trés consommatrices en soins hospitaliers.

Ainsi, les enjeux de santé publique pour I'hépital reposeront surtout sur la prise en charge globale
de la poly pathologie des sujets agés gériatriques ou dominent les affections cardio-vasculaires,
suivies des troubles neuropsychiatriques et de la pathologie infectieuse.

Le vieillissement de la population souléve donc de multiples interrogations que ce soit sur le plan
individuel (qualité de vie et vieilissement dans la dignité), médical (prise en charge des
pathologies liées a I'age telles que la maladie d’Alzheimer par exemple), social (prise en charge
de la dépendance, aides et services aux personnes agées), sociétal (place de I'ainé dans notre
société) ou économique (financement des retraites ou encore de l'assurance maladie).

1.2. Définition de la filiére de soins gériatriques

D'aprés la circulaire du 18 mars 2002, un patient gériatrique est « un patient agé
polypathologique présentant un fort risque de dépendance physique ou sociale et ne relevant pas
d’un service de spécialité ».

La fréquence des situations d’instabilité, de décompensation chez la personne agée
polypathologique, et la plus lente récupération fonctionnelle aprés la survenue d'une affection
médicale ou chirurgicale, justifie une approche continue du soin intégrant la réadaptation et la
réhabilitation fonctionnelle.
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L'offre sanitaire et médicosociale doit étre adaptée au caractére le plus souvent évolutif des
besoins des patients atteints d’affections chroniques d’aggravation progressive, source
d’'incapacités fonctionnelles et de désavantages, aggravées par la prévalence élevée de
pathologies intercurrentes.

Cette offre doit a la fois permettre de prévenir les situations de crise médicosociales par une
évaluation réguliere des besoins individuels, en s’appuyant sur une approche bio médico psycho
sociale et assurer une prise en charge continue.

Cette offre implique une prise en charge pluriprofessionnelle en interdisciplinarité organisée dans
le cadre d’'un réseau de soins de proximité multipartenarial et d’'une filiére hospitaliére.

Les dispositifs sanitaires et médico sociaux requis pour atteindre ces objectifs sont de quatre
ordres :

- Des services de soins et d’aide a la personne.

- Des lieux d’évaluation et de répit pour les aidants.

- Des lieux d’intervention et de gestion des situations de crise.
- Des structures de coordinations interfacées.

L’objectif est de renforcer I'accés aux soins de proximité pour les personnes agées et d’organiser
les différentes phases de la prise en charge hospitaliere en favorisant les filieres courtes, pour
limiter les discontinuités et ainsi limiter le risque de décompensation en améliorant I'aval de
I'hospitalisation.

La filiere de soins gériatriques est un dispositif de soins couvrant I'intégrité du parcours possible
de la personne agée en prenant en compte le caractére évolutif de ses besoins de santé. (22,23)

Selon la circulaire du Ministére de la Santé de Mars 2002, « I'enjeu de la gériatrie est de savoir
reconnaitre et de prévenir les risques de perte d’autonomie par une prise en charge globale...La
trajectoire de soins des personnes agées, notamment fragiles, doit pouvoir s’'inscrire dans une
filiere gériatrique offrant un panel de ressources adaptées a leurs besoins ». (24)

Au sein de la filiére gériatrique, le patient peut donc bénéficier d’'une palette compléte de prises
en charge spécifiques en gériatrie (consultations, hospitalisation de jour, hospitalisation
compléte), d’'un avis gériatrique quel que soit le service dans lequel il sera hospitalisé (équipe
mobile de gériatrie), d’'un accés au plateau technique dans les délais requis par son état de santé
pour lui éviter toute perte de chance, d’'un accompagnement de la sortie d’hospitalisation afin de
réduire le risque de ré hospitalisation.

Une filiere a également un role de diffusion des bonnes pratiques gériatriques tant au niveau de
'hépital que de tous les partenaires extra hospitaliers.

Implantée sur un secteur de santé défini, la filiere gériatrique hospitaliere fédére plusieurs
maillons de I'activité gériatrique :

» Un centre référent en gériatrie, implanté dans un centre hospitalier disposant d’'un service
d’accueil des urgences et d’un plateau technique, qui coordonne
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- un Court Séjour Gériatrique capable d’accueillir directement les patients en provenance
de leur domicile ou d’'une EHPAD.

- une Equipe mobile de Gériatrie.

- un plle d’Evaluation Gériatrique avec des consultations gériatriques, et de la mémoire, et
I'hépital de jour gériatrique.

- Une Unité de Soins de Suite et de Réadaptation, dotée de tous les moyens
indispensables a la rééducation du patient &gé en vue de son retour a domicile.

- Une Unité de Soins de Longue Durée.

» Des partenaires extra hospitaliers représentés par I'ensemble des acteurs et des
structures, assurant ou participant a la prise en charge des patients agés au sein de son
territoire d’'implantation : médecins généralistes, EHPAD, services de soins infirmiers a
domicile, services d’hospitalisation a domicile, établissements de santé spécialisés en
psychiatrie, structures sociales, CLIC, réseau gérontologique.

1.3.Les mesures gqgouvernementales visant a [I’amélioration de la filiére
gériatrigue

1.3.1. Sur le plan national

Des mesures gouvernementales ont été élaborées afin de mettre en place et d’'améliorer la filiere
gériatrique :

La circulaire DHOS n° 2002 - 157du 18 Mars 2002 relative a 'amélioration de la filiére de soins
gériatrique. (24)

Elle propose les premiers axes de réflexion pour la développer :

- Le renforcement de l'accés a des soins de proximité (médecin généraliste, consultations
et pbles d’évaluation gériatriques, hdpital local).

- Le développement des courts séjours gériatriques et des filieres d’admission courtes.

- L'organisation de l'aval de [I'hospitalisation de courte durée (soins de suite et de
réadaptation, hospitalisation a domicile).

Un Programme pour la Gériatrie, a été rédigé en avril 2006 par Claude JEANDEL, Pierre
PFITZENMEYER et Philippe VIGOUROUX. (25)

Il propose 5 objectifs déclinés en 20 recommandations et en 45 mesures afin de répondre a une
double exigence :

- Une prise en charge adaptée aux besoins spécifiques du patient gériatrique,
- Une fluidité de son parcours de soins par un travail en filiére.
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Les 5 objectifs sont :

- Créer un label “filiere gériatrique” pour chaque établissement de santé siege d’un service
d’urgences.

- Faire contractualiser en tant que “partenaires de la filiére gériatrique labellisée” les
établissements et structures associés a la filiére gériatrique.

- Prendre en compte le vieillissement des patients dans les services non gériatriques.

- Développer la coordination entre tous les partenaires, tout au long du parcours du patient.

- Disposer en nombre et en qualification des femmes et des hommes pour animer cette
politique gérontologique.

Le plan solidarité grand age 2007 - 2012 a été présenté par Philippe Bas, ministre délégué a la
sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille le 27 juin
2006. (26)

Il propose une réforme en 5 grands axes :

- Donner aux personnes agées dépendantes le libre choix de rester chez elles : en
développant les services de soins et d’aides a domicile, en soutenant d’avantage les
aidants familiaux, en assurant une continuité entre domicile et maisons de retraite.

- Inventer la maison de retraite de demain et permettre aux personnes agées vulnérables
de mieux y vivre, en augmentant le nombre de soignants, en améliorant la qualité de vie,
en maitrisant les prix.

- Adapter I'hdpital aux personnes agées en développant la filiere gériatrique et en
resserrant des liens tant avec le domicile qu’avec la maison de retraite.

- Assurer pour I'avenir le financement solidaire de la dépendance, afin de garantir un haut
niveau de protection sociale face a la dépendance.

- Insuffler pour I'avenir une nouvelle dynamique a la recherche et a la prévention.

La circulaire DHOS n°2007-117 du 28 Mars 2007, relative a la filiere de soins gériatrique. Elle
renforce les dispositions prises dans les précédentes mesures, en insistant sur la nécessité de
généraliser le développement dynamique des filieres gériatriques sur tous les territoires de santé.
(27)

La circulaire DHOS n°2007-197 du 15 Mai 2007, relative au référentiel d’organisation national
des réseaux de santé “personnes agées’. Elle préconise le développement des réseaux de santé
“personnes agées”, axe essentiel du plan solidarité grand age, complémentaire de la mise en
place des filieres de soins gériatriques, afin de favoriser un maintien a domicile de qualité ou
d’accompagner le retour a domicile aprés une hospitalisation. (28)
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1.3.2. Les orientations politiques de la prise en charge des personnes adgées sur le

plan régional

Le Schéma Régional de I'Organisation des Soins de troisieme génération (SROS lll) a fixé quatre
orientations pour la mise en ceuvre de la filiere gériatrique dans les établissements de soins du
Nord-Pas-de-Calais. Elles sont déclinées en objectifs a atteindre. (29)

Objectifs et orientations du Schéma Régional Nord Pas-de-Calais 2006 - 2010 en matiére
d’organisation des soins aux personnes agées :(29)

Définir des territoires de prise en charge cohérents

Orientations Objectifs

1 Réaffirmerla zone de proximité comme le niveau d'expertise

en gérontologie

Définir des secteurs gérontologiques de coordination des
soinsalapersonne selonque leszones de proximitésontplus
denses ou plus étendues

Organiser lafiliére de soins des patients agés
dépendants

Optimiser la prise en chargea domicile en évitantles hospita-
lisations prolongées ou injustifiées et les ré-hospitalisations
précoces

Permettre le recours a une hospitalisation de qualité aux
patients gériatriques

Améliorer la coordination de I'ensemble des acteurs
aupreés des personnes agées et de leurs aidants

Impliquer les usagers et les aidants dans le dispositif de prise
en charge des ainés

Faciliter les liens entre acteurs de santé et CLIC (Comités
Locaux d'Information et de Coordination pour personnes
agées)

Favoriser la coordination des soins a domicile

Promouvoir la création de réseaux de santé gérontologiques
et faire le lien avec les réseaux thématiques

Organiser la prévention de la perte d'autonomie
dans les établissements de santé

Informer et former dans les établissements de santé

Repérer les situations de fragilité dans les établissements de
santé

Informer, former et éduquer les patients et leur entourage

Développer des actions spécifiques de la perte d'autonomie
selon des thémes prioritaires

Les filieres gériatriques doivent étre implantées sur les territoires définis pour I'organisation de la
gériatrie : dans la région, au moins une filiére par zone de proximité doit étre développée selon la

densité de la population agée.
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1.3.3. Lalabellisation des filieres gériatriques

La labellisation est une véritable valorisation de [lactivit¢ de gériatrie et une aide au
développement. Elle est conditionnée par la mise en conformité de chacun de ses éléments
constitutifs, que sont le court séjour gériatrique, I'hdpital de jour, 'équipe mobile de gériatrie, les
soins de suite et de réadaptation gériatrique, les unités de soins de longue durée, a partir d’'une
grille d’auto évaluation et d’'une visite sur site par des membres de I'Agence Régionale de
I'Hospitalisation.

Cette procédure de labellisation a été proposée par le plan solidarité grand age et le programme
pour la gériatrie en 2006. Elle s’inscrit dans une volonté de territorialisation des soins. La
structuration hospitaliere de la gériatrie respectant les bonnes pratiques est un préalable
essentiel. Une réflexion médico-administrative formalisée en est le socle.

L’établissement labellisé s’engage a entrainer une dynamique de territoire avec I'ensemble des
acteurs intervenant aupres de la personne agée.

Ainsi, la labellisation doit favoriser la formalisation de coopérations sur les territoires, entre les
différents partenaires de gérontologie sanitaires et médico sociaux par le biais de conventions,
groupements de coopération sanitaire ou autres.

1.4. Composition d’une filiéere de soins gériatrigues hospitaliére

1.4.1. Le Court Séjour Gériatrique (CSG)

Les patients agés de 70 ans et plus représentent une population hétérogéne en termes de
sévérité des atteintes, de polypathologie, d’autonomie fonctionnelle et sociale.

Le CSG est un service de médecine aigue a orientation gériatrique, dédié a I'accueil des patients
agés, poly pathologiques, en perte d’autonomie, a haut risque de dépendance physique,
psychique ou sociale, agés de 70 ans et plus, ne relevant pas d’un service de spécialité d’organe.
Chaque patient y bénéficie dune prise en charge globale assurée par une équipe
pluridisciplinaire formée & la gérontologie : gériatres, infirmieres, aides-soignantes,
kinésithérapeutes, psychologues, assistante sociale, diététicienne, orthophoniste...

Le CSG doit étre situé, de par son recrutement principal aux urgences, a proximité d’'un SAU, et
de par sa mission centrée sur la personne agée polypathologique proche d’un plateau technique
et des autres services de spécialité. Le but est de permettre I'accés a un plateau technique de
qualité, permettant la mise en ceuvre de stratégies de prises en charge validées.

Il existe différents modes d’entrée au CSG : les urgences, ou 'UHCD (Unité d’Hospitalisation de
Courte Durée) ; le domicile ; les EHPAD ou autres établissements privés, les autres services de
spécialités médicales ou chirurgicales. Quel que soit le mode d’entrée en CSG, le facteur temps
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est primordial a considérer. C’est en effet un des éléments principaux qui conditionne les
potentialités du maintien de 'autonomie. (30,31)

Les missions du CSG sont :

- De procéder a une évaluation globale et individualisée du patient gériatrique, a la fois
médicale, psychologique et sociale, et d’établir un projet de soin.

- De préserver au maximum [autonomie du patient, en favorisant une réadaptation
précoce.

- D’envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie ultérieure et de
contribuer a leur organisation.

- De prendre en charge des patients déments en situation de décompensation, et de leur
offrir un environnement sécurisé au sein duquel ils peuvent déambuler.

- De diffuser les bonnes pratiques gériatriques tant en intra qu’en extra hospitalier.

1.4.2. L’hépital de jour gériatrique

L’'implantation idéale d’'un HDJ est au sein d’'une structure hospitaliere, a proximité d’'un plateau
technique et dautres structures gériatriques. L’équipe soignante de I'HDJ doit étre
pluridisciplinaire mais sa composition est trés variable selon les HDJ en fonction des missions
spécifiques de la structure et de sa capacité d’accueil. Le médecin est le plus souvent un gériatre,
avec un temps plein pour 10 a 15 places. Une présence infirmiére continue doit couvrir la totalité
de la plage horaire d’ouverture de I'HDJ. Le reste de I'équipe comprend des aides-soignantes,
psychologue, kinésithérapeute, diététicienne, orthophoniste, assistante sociale, secrétaire
médicale, médecins consultants, spécialistes de diverses spécialités.

Par ailleurs, il fonctionne en partenariat avec 'ensemble des professionnels libéraux et entretient
des liens privilégiés avec les EHPAD, les hébergements temporaires et les accueils de jour.

Les patients sont admis sur rendez-vous, soit apres appel de leur médecin traitant, soit aprés
consultation préalable par un gériatre de la structure. Les explorations et les consultations sont
programmeées avant 'admission. Par la suite, le programme des séances est déterminé pour
chaque sujet en fonction du bilan a réaliser ou du programme de soin proposé. L’admission
donne lieu a I'ouverture d’'un dossier de soin infirmier et d’'un dossier médical, complétés par les
évaluations des différents intervenants. Un carnet de liaison permet d’établir un lien avec la
famille et les partenaires du domicile. Il contient des informations, des conseils, des
propositions...

Les missions multiples de 'HDJ gériatrique en font une structure tout a fait unique dans la filiere,
d’autant plus qu’elle présente de nombreux avantages dans le soin aux personnes agées.
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L’HDJ est un carrefour de compétence et une structure de recours pour le réseau gérontologique.
(32,33)

Les missions de 'HDJ sont :
- Mission d’évaluation et d’expertise

L’HDJ assure le diagnostic des pathologies aigues et chroniques du sujet 4gé en s’appuyant sur
des compétences techniques, humaines, médicales et paramédicales. Cette fonction concerne
les grands problemes spécifiqguement gériatriques comme les déficits cognitifs, les troubles
psycho- comportementaux, les troubles de la marche et de I'équilibre, les chutes,... Le sujet agé
pourra bénéficier d'une EGS et d’'une analyse de son environnement permettant I'élaboration d’'un
projet de soin individualisé et d’'un projet de vie.

- Mission de soin et de réadaptation

Il propose un programme de soin adapté pour des pathologies chroniques, plus ou moins
évolutives, afin d’en limiter le handicap : assurer des traitements non réalisables a domicile (par
exemple des transfusions), prendre en charge des pansements lourds, contrbler la iatrogénie,
assurer le suivi des maladies chroniques et neurodégénératives. Des prises en charge
psychothérapiques pour les états dépressifs y ont également leur place.

L’approche réadaptative est essentielle et comporte plusieurs volets : la réadaptation motrice
avec rééducation de la marche et de I'équilibre ; la réadaptation cognitive basée sur I'optimisation
des capacités restantes et apprentissage de nouvelles stratégies ;la réadaptation aux gestes
quotidiens pour améliorer I'autonomie ; la réadaptation sociale par la mise en place d’aides a
domicile.

- Mission de coordination

Par sa situation a l'intersection de I'hépital et du domicile, au contact des familles, ’'HDJ a un réle
dans la coordination des soins et des acteurs autour de la personne agée. L’'objectif visé est le
maintien a domicile le plus longtemps possible, en préservant la qualité de vie du sujet agé et en
assurant un soutien et un accompagnement des aidants.

- Mission de prévention

Il permet de dépister des situations a risque, des facteurs de fragilité, grace a 'EGS et de
prévenir la perte d’autonomie.

- Mission de diffusion de bonnes pratiques gériatriques.
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1.4.3. L’Equipe Mobile de Gériatrie

L’EMG se compose au minimum d’'une équipe pluridisciplinaire expérimentée, comportant un
gériatre, une infirmiére, et un secrétariat. Un contact avec I'assistante sociale est nécessaire pour
proposer un projet de prise en charge post hospitalisation.

L’EMG, par son intervention, met a la disposition des services de spécialités médicales ou
chirurgicales une compétence spécifique aupres des personnes agées hospitalisées en
s’adossant au service de Gériatrie de I'Etablissement. Elle joue un rdle de liaison entre les
différentes structures gériatriques et les autres services de soins. Ce role de liaison est
également développé vis-a-vis des autres structures non hospitalieres (lieu d’hébergement,
structures sociales de ville) et avec les intervenants du domicile.

Elle est rattachée au pdle d’évaluation gériatrique dans sa mission d’évaluation des personnes
agées hospitalisées en service non gériatrique, en s’appuyant sur 'EGS.

Elle assiste, a la demande, dans la prise en charge et I'orientation des patients dgés accueillis
dans les services non gériatriques (notamment aux urgences). Elle apporte un avis gériatriqgue a
visée diagnostique et/ou thérapeutique.

L’intervention de 'TEMG donne lieu a un compte rendu écrit, adressé au médecin dont émane la
demande. Elle participe a I'élaboration d’'un projet de soins et d’un projet de vie, oriente la
personne agée dans la filiére gériatrique intra hospitaliére, travaille en collaboration avec le
réseau gérontologigue du secteur de I'établissement, a un réle de conseils, de formations et
d’'informations des équipes soignantes des différents services. (34, 35,36)

1.4.4. Les consultations gériatrigues et de mémoire

La consultation gériatrique s’adresse aux personnes agées qui présentent des situations
complexes au cours desquelles s’intriquent des problémes médicaux, psychologiques et sociaux.
Elle s’intercale dans la prise en charge du médecin traitant en apportant un avis spécialisé et des
conseils spécifiques. Elle doit faire face a trois sortes d’enjeux : répondre a la question posée par
le médecin traitant ou la famille du patient, évaluer la situation globale de la personne agée,
mettre en place une prévention des complications qui pourraient découler de la situation
présente. Elle a pour objectif final de poser des diagnostics et de suggérer des traitements et un
plan d’action. (37)

Le premier temps de la consultation est I'analyse circonstanciée du probleme défini par le
médecin traitant (chutes fréquentes, troubles mnésiques, amaigrissement, trouble du
comportement...), les thérapeutiques déja appliquées, leurs résultats et effets secondaires. Il faut
instituer une hiérarchie des problemes pour la prise en charge thérapeutique.

L’avis du patient sur son cas est trés utile (santé subjective) et doit étre confronté a celui du
médecin traitant, ou de I'aidant principal.
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Le deuxiéme temps est 'examen du patient complété par I'évaluation globale des différentes
fonctions ('EGS) et celle du traitement (contrdle de la iatrogénie et de 'automédication).

Le troisieme temps est I'évaluation de la situation familiale et sociale et le retentissement sur la
famille des difficultés que présente le patient.

En dernier lieu, la consultation permet d’assurer la prévention en apportant des conseils a la
famille pour la mise en place d’aide, en orientant vers d’autres consultations plus spécialisées, en
modifiant le traitement.

Les consultations de suivi permettent de conseiller, d’apporter des explications, de s’assurer de la
bonne observance, de l'absence d'effets secondaires des traitements instaurés et de la
pertinence du plan d’aide.

1.4.5. Le Service de Soins de Suite et de Réadaptation gériatrique

Il accueille des patients agés, généralement de plus de 75 ans, présentant des risques
particuliers de décompensation pouvant relever d’'une ou plusieurs pathologies chroniques, plus
ou moins invalidantes. Ces affections sont susceptibles d’entrainer l'installation ou I'aggravation
d’'une déficience, source de dépendance physique ou psychique. Elles prennent en charge des
patients dans les suites d’'un épisode aigu médical ou chirurgical.

Les unités de SSR ont pour but de limiter ou de prévenir les incapacités et de restaurer la
capacité fonctionnelle en proposant une réadaptation adaptée. Une prise en compte de la
polypathologie, des handicaps sensoriels, de I'état cognitif, du statut nutritionnel, des possibilités
d’adaptation a I'effort et I'état cardio-circulatoire, de la fonction musculaire et ostéo-articulaire, et
des risques iatrogénes (prise en compte de la fonction rénale) est nécessaire. Elles permettent
de faciliter le retour au milieu de vie antérieur (domicile, EHPAD...).

Pour remplir ses missions, le SSR gériatrique dispose d’'une équipe pluridisciplinaire, composée
de gériatre, infirmiéres, aides-soignantes, kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste,
psychologue, diététicienne, assistante sociale. L’équipe s’appuie sur une évaluation médico-
psycho-sociale pour rédiger un projet thérapeutique personnalisé.

Les moyens matériels, locaux et équipements doivent étre adaptés aux patients agés. Certaines
unités doivent étre congues pour la prise en charge de patients présentant des troubles cognitifs.

Le SSR dispose sur place ou par convention avec un autre établissement de santé, d’'un plateau
technique d’imagerie et de biologie. L’articulation avec le secteur médico-social et les solutions
d’aval est I'objet d’enjeux majeurs.

Les unités de SSR occupent une place essentielle au sein de la filiére gériatrique. Elles ne
doivent pas étre considérées uniquement pour leur réle « successif » du CSG mais surtout pour
leur réle complémentaire. Elles constituent une interface obligatoire avec les différents éléments
de la filiére gériatrique, mais aussi les autres services médicaux et chirurgicaux, les réseaux
gérontologiques, les USLD, les EHPAD, le domicile. (38, 39,40).
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1.4.6. L’Unité de Soins de Longue Durée (USLD)

Les unités de soins de longue durée ont été définies par l'arrété du 12 mai 2006 relatif au
référentiel destiné a la réalisation de coupes transversales dans les USLD.

D’aprés la circulaire DHOS du 15 Mai 2006 relative a la mise en ceuvre de I'article 46 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2006 concernant les USLD, «les USLD accueillent et
soignent des personnes présentant une pathologie organique chronique ou une polypathologie,
soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de décompensation et pouvant
entrainer ou aggraver une perte d’autonomie. Ces situations cliniques requiérent un suivi médico-
psycho-social rapproché, des actes médicaux itératifs, une permanence médicale, une présence
infirmiére continue et I'accés a un plateau technique minimum. » (41)

Les patients agés en USLD sont ceux qui requiérent des soins médicaux et techniques
importants et qui représentent pour I'essentiel :

- Les patients présentant un état clinigue relevant de soins médico-techniques
d’équilibration et de surveillance rapprochée, imposant d’une surveillance médicale pluri
hebdomadaire et une permanence infirmiere 24h/24.

- Les patients relevant d’'une rééducation fonctionnelle intensive, le plus individuelle.

- Les patients en fin de vie relevant d'un accompagnement psychologique et technique
lourd.

Ses missions sont :

- Assurer aux patients les soins d’entretien de la vie, les soins médicaux et techniques, les
soins relationnels, curatifs, palliatifs et de réadaptation.

- Prévenir I'apparition ou l'aggravation de la dépendance en maintenant les capacités
restantes.

- Elaborer un projet de vie, soins et thérapeutique individuels pour chaque patient dans le
souci de sa qualité de vie.

- Assurer 'accompagnement des familles et des proches.
- Assurer I'éducation thérapeutique du patient et de son entourage.
- Assurer le soutien des patients, I'information et le soutien des aidants.

- Assurer la préparation et 'accompagnement a la réinsertion sociale et familiale en lien
avec les professionnels intervenant au domicile.

La prise en charge de ces personnes requiert a la fois un projet de soins et un projet de vie
(mission d’accueil et de soins)
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Le médecin traitant aprés concertation avec le patient et ses proches formule une demande
d’admission transmise a la Commission d’admission.

L’admission définitive s’appuie sur l'avis du médecin référent aprés évaluation gériatrique
médico-psycho-sociale comportant une évaluation de lautonomie et des soins médico-
techniques requis ainsi qu‘une visite médicale de pré-admission.

Les modalités de prise en charge sont adaptées au type de malades accueillis, notamment dans
le cas de malades atteints de pathologies chroniques (en particulier, maladies dégénératives du
systéme nerveux central...).

Les soins palliatifs doivent étre mis en ceuvre dans les USLD pour répondre aux besoins des
personnes agées. Cette prise en charge doit s’appuyer sur le dispositif mis en place dans les
régions en matiére de soins palliatifs, en s’appuyant notamment sur les équipes mobiles et l'unité
de soins palliatifs. Il est donc nécessaire que les USLD disposent de lits identifiés de soins
palliatifs.

Si une amélioration suffisante de I'état de santé du patient se produit et que la surveillance
pluriquotidienne n’apparait plus nécessaire, une réorientation peut étre envisagée.

1.4.7. Les Etablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes

L’appartenance a une filiere gériatrique est trés variable, en fonction de la nature administrative
de 'EHPAD. S’il s’agit d'un EHPAD relevant d’'un CH, elle se fera plus naturellement que s’il
s’agit d’'un EHPAD privé, a but lucratif.

La décision de vivre dans un autre lieu que son domicile est une décision personnelle et/ou
familiale. Les criteres qui vont aboutir a une telle décision sont d’ordre médical (pathologies
mettant en jeu ou non la sécurité du patient si la surveillance n’est pas constante), liée a la
dépendance, et pragmatiques (le budget, I'offre disponible).

La visite d’'admission en EHPAD est un temps important de la pratique gériatrique, permettant de
mesurer la capacité de la personne agée a accepter cette solution.

L’EHPAD décline :

- un projet de soins, visant a prévenir et traiter les maladies (déficiences) et a compenser
les incapacités. L’'évaluation de la dépendance individuelle est le résultat d’'une EGS
complete permettant de mesurer les incapacités, conséquences des déficiences et de
mettre en place des aides techniques et humaines pour assurer au résident le maximum
d’autonomie.

- Un projet de vie, limitant le désavantage social induit par la perte d’autonomie. Il définit les
objectifs et les moyens de I'établissement en terme de qualité hételiere de I'hébergement
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(repas, architecture, mobilier...) et de vie sociale (animations, maintien des relations
familiales...)

Pour répondre a I'ensemble de ces besoins, une professionnalisation de tous les acteurs est
nécessaire ;. professionnels médicaux, paramédicaux, sociaux, administratifs, formés a la
gérontologie. Le rble du médecin coordonnateur dans le suivi du plan de formation, et de
I'évaluation de l'efficacité de cette formation sur le terrain est fondamental. (42)

Certains EHPAD peuvent comporter des unités spécifiques :

e Les Unités de Vie Alzheimer (UVA)

Suite a la mesure 16 du plan Alzheimer 2008-2012, des unités spécifiques peuvent étre mises en
place au sein des EHPAD. Elles sont concues pour des personnes désorientées, déambulantes,
présentant des troubles du comportement dans de le cadre de la maladie d’Alzheimer ou de
maladies apparentées, qui ont besoin de vivre librement dans un milieu sécurisé. (43, 44,45)

Les objectifs de 'UVA sont :

- Mettre en place un projet de soins tenant compte du respect des habitudes de vie. |l
permet d'optimiser la qualité de vie des patients et de leur entourage. Le suivi du malade
et le dépistage d'éventuels troubles secondaires aux pathologies démentielles (perte de
poids, troubles de la marche, troubles psycho-comportementaux,...) sont réalisés. Il existe
également un programme d'animation thérapeutique qui contribue a diminuer les troubles
du comportement et du sommeil, fréquents chez les malades souffrant de troubles
cognitifs. Ces activités offrent des stimulations cognitives et sociales, qui diminuent
l'anxiété, l'agitation ou bien l'apathie caractéristiques des démences. Le sentiment de
bien-étre de la personne agée s'améliore.

- Mettre en place un projet de vie en assurant un maximum de confort pour le patient, sa
famille, dans une architecture adaptée afin d’éviter les fugues. Une attention toute
particuliere doit étre portée aux couleurs (afin de calmer et faciliter I'orientation des
patients), a la luminosité qui doit étre suffisante, a lI'acoustique, pour entretenir la sérénité
des lieux. Un jardin thérapeutique sécurisé est un plus, ainsi qu'un parcours de
déambulation.

- Associer les familles et les tenir informées de I'évolution de la maladie de leur parent est
un élément que les responsables des unités spécialisées d'accueil de malades
d'Alzheimer veillent a mettre en ceuvre. Plus encore que dans le cas d'un résident non
atteint de démence, les visites familiales et la participation de la famille a la vie de la
résidence sont bénéfiques a I'amélioration du bien-étre du résident.

Le personnel formé et qualifié est nécessaire afin de faire face aux différents troubles du
comportement. Outre la formation spécifique au contact avec une population atteinte d'Alzheimer,
la disponibilité du personnel est l'autre facteur majeur contribuant a une prise en charge optimale.
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e Les Unités d’Hébergement Renforcées (UHR)

Pour les patients ayant des troubles trés importants du comportement, les structures renforcées
ont été développées, sous forme de petites unités accueillant nuit et jour une douzaine de
personnes, qui soient a la fois lieu d’hébergement et lieu d’activité et répondant a tous les critéres
d’'une unité de soins et d’'activités adaptée.

o Le Pole d’Activités et de Soins Adaptés (PASA)

Le PASA a été instauré par la circulaire DHOS du 6 juillet 2009 relative a la mise en ceuvre du
volet médico-social du plan « Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 ». (46)

Il propose aux résidents de 'TEHPAD ayant des troubles du comportement modéreés, des activités
sociales, ludiques et thérapeutiques. Cet accueil de jour interne a I'établissement offre, au sein
d'un espace de vie spécialement aménagé, un environnement adapté aux besoins des
personnes accueillies.

L’EHPAD peut proposer des structures « passerelles » entre domicile et institution :

e L’accueil de jour

Le but de cette structure est de permettre une prise en charge thérapeutique des sujets agés
atteints d’'une pathologie démentielle, une a plusieurs journées par semaine, afin de stimuler les
capacités restantes, assurer un soutien psychologique du patient et de sa famille. 1l est financé
par un prix de journée, a la charge de la personne, pouvant étre pris en charge par I'APA, voire
avec l'aide de I'Aide Sociale du département.

e L’hébergement temporaire

Il permet de résoudre des situations passagéres de crise a domicile lorsque cette derniére est
due a une rupture des aides en place (hospitalisation de I'aidant principal ou carence temporaire
des aides professionnelles), et permet au sujet 4gé de se rendre compte de la réalité
institutionnelle et de sa capacité a s’y adapter.

La durée est déterminée au départ, mais elle est souvent infirmée du fait de la fragilité du sujet
agé et des multiples raisons amenant a ce projet.
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2. Présentation de la filiere gériatrique labellisée du Centre Hospitalier
de Seclin/Carvin

2.1. Composition de la filiere gériatrique labellisée du Centre Hospitalier de
Seclin/Carvin

La filiere de soins gériatriques des CH de Seclin et Carvin est inscrite dans une dynamique
d’organisation territoriale, négociée dans le cadre d’'un avenant au CPOM, signé le 2 Mars 2009
sur la base d’'un référentiel d’organisation des soins. (Circulaire DHOS/02/ du 28 mars 2007
relative a la filiere de soins gériatriques).

Elle s’est constituée progressivement jusqu’a devenir une filiere compléte sur Seclin et labellisée
en novembre 2008, puis a intégré le secteur de Carvin, par une fédération inter hospitaliére,
constituant un p6le unique de gériatrie.

Elle comprend :

e Lecourt séjour gériatrigue (CSG) a Seclin

Le service dispose depuis février 2012 de 40 lits répartis en 2 ailes (10 lits ouverts en septembre
2006, puis 20 lits en septembre 2009), dont des lits d’ortho-gériatrie.

Les patients peuvent rentrer directement sur appel du médecin référent, des urgences, des
services de spécialités médicales ou chirurgicales, du service de psychiatrie, du SSR, de 'USLD,
des EHPAD, du domicile, ou encore d’'un autre hopital, notamment le CHRU de Lille.

Un numéro unique a été instauré afin que les médecins puissent joindre le gériatre référent en
passant par le secrétariat, pour des demandes d’hospitalisation au CSG, de consultations
gériatriques, d’HDJ gériatrique ou de 'TEMG.

La prise en charge médico-psycho-sociale globale et pluridisciplinaire conduit a I'élaboration d’un
projet de vie, d’un projet de soins, d’'un projet thérapeutique et d’'un plan d’aides. Cela implique
une collaboration entre les différentes structures de soins de la filiere et les partenaires médico-
sociaux, les professionnels de santé libéraux, le Centre Local d’'Information et de Coordination
(CLIC) ou le réseau de santé EOLLIS. Il fait également appel a I'hospitalisation & domicile (HAD)
si nécessaire.

e |L'hopital de jour gériatrique (HDJ) de Seclin

Ouvert en novembre 2006, il comportait 2 lits avec une capacité d’accueil maximale de 4
personnes par jour. Depuis septembre 2009, il dispose de 3 lits avec une capacité d’accueil de 5
personnes par jour. Il est ouvert 5j/7 du lundi au vendredi, 44 semaines/an.

Il est installé au sein du service du CSG.
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L’accés a I'HDJ est conditionné par une consultation gériatrique ou l'avis d’'un gériatre suite a la
demande du médecin traitant.

L'HDJ de Seclin permet de :

>

>

Effectuer des bilans diagnostics a la demande des médecins traitants, notamment bilan
cognitif, de troubles du comportement, d’altération de I'état général, de I'autonomie, et
nutritionnel.

Réaliser des gestes techniques ponctuels : transfusions, réalisation et suivi de
pansements complexes avec parfois utilisation de MEOPA ®.

Pratiquer des évaluations globales gérontologiques médicales, psychiatriques et
sociales.

Assurer un suivi des troubles de la mémoire.

Eviter une hospitalisation conventionnelle quand cela est possible, en étroite
coopération et coordination avec le réseau gérontologique EOLLIS.

Effectuer une évaluation sociale et une consultation de synthése avec le patient et sa
famille le jour de 'HDJ, avec restitution des résultats et une élaboration d’'un plan
d’aide.

Remettre un courrier de synthése au médecin traitant.

L’Equipe Mobile de Gériatrie de Seclin

Elle est installée au sein du service du CSG.

L’EMG de Seclin est reconnue comme référent hospitalier par les libéraux et les établissements
médico-sociaux (EHPADS internes et extérieurs, SSIAD, HAD). Un numéro de téléphone est
individualisé, avec projet de mise en place d’'un numéro vert différent, pour avis téléphonique
gériatrique spécialisé, en journée, aupres des médecins du secteur, 5 jours sur 7.

Elle intervient en équipe transversale auprés des patients agés, en étroite collaboration avec les
équipes hospitaliéres, les CLIC, et le réseau gérontologique EOLLIS.

Il s’agit d’'un dispositif multidisciplinaire, composé d’'un médecin gériatre, d’'une infirmiere a temps
plein, d’'une assistante sociale a mi-temps et d’'une secrétaire a temps partiel.

Les objectifs de 'TEMG du CH de Seclin sont :

» Apporter les évaluations gériatriques nécessaires au sein des services de spécialité de

>

I’établissement.

Intervenir aux urgences pour les personnes agées arrivant par le circuit des urgences et
relevant d’'une prise en charge gériatrique.

» Permettre la mise en ceuvre d’une organisation transversale garante d’une bonne prise en

charge globale des personnes agées dans I'ensemble de I'établissement.

Le partenariat avec le service de traumatologie et des urgences est particulierement développé et
une convention spécifique avec le réseau de gérontologie « EOLLIS » est en cours d’écriture.
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e Les consultations d’évaluation gériatrique et de mémoire

L’unité de consultations est une structure de soins de court séjour de la filiere gériatrique située a
I'interface entre la médecine hospitaliere et la médecine de ville. Le patient peut étre adressé a la
consultation gériatrique par son médecin traitant, ou un gériatre.

6 Praticiens Hospitaliers et une neuropsychologue effectuent des consultations de mémoire,
labellisées par le réseau MEOTIS.

C’est un centre de prévention, de diagnostic, et d’évaluation du patient agé sur le territoire. Elle
assure une prise en charge ambulatoire et constitue 'une des portes d’entrée du patient agé
dans la filiére gériatrique.

La moyenne d'age des patients bénéficiant d’'une consultation gériatrique est de 81 ans. Le délai
d’une premiére consultation est d’environ de 2 mois a Seclin.

e Leservice de soins de suite et de réadaptation (SSR) a Seclin et a Carvin :

La filiere gériatrique du CH de Seclin a développé les prises en charge gériatriques en SSR. Elle
a obtenu une autorisation en Aolt 2010 de prise en charge spécialisée pour personnes agees
poly-pathologiques, fragiles, dépendantes ou a risque de dépendance. Une structure est dédiée
aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et apparentées avec I'Unité de troubles
cognitivo-comportementaux (UCC).

Sur Seclin, le SSR comporte 78 lits d’hospitalisations complétes : 5 lits en SSR polyvalent, 65 lits
en SSR polypathologique, avec 12 lits d’'UCC, 6 lits en SSR de I'appareil locomoteur et 2 lits en
SSR des voies aérodigestives supérieures(VADS).

Il existe également 11 lits d’hospitalisations de jour : 5 lits en SSR cardio-vasculaire, 4 lits en SSR
de l'appareil locomoteur, et 2 lits en VADS.

Le SSR de Carvin est un service ouvert en 1998, a vocation gériatrique. Il comporte 30 lits
d’hospitalisations complétes : 28 lits en SSR polypathologique et 2 lits en SSR polyvalent.

Il existe donc deux services de SSR appropriés aux besoins des personnes agées
polypathologiques, dépendantes ou a risque de dépendance avec deux plateaux techniques de
réadaptation dont une balnéothérapie a Seclin.

Le SSR a pour objet de prévenir ou réduire les conséquences fonctionnelles, physiques,
cognitives, psychologiques, sociales, des déficiences et limitations de capacité et de promouvoir
la réadaptation du patient.

Il prend en charge des patients soit a lissue d’'un séjour dans un établissement de santé,
notamment dans les suites d’'une affection médicale aigué ou d’une intervention chirurgicale afin
d’optimiser les chances de récupération fonctionnelle garantissant le retour dans le milieu de vie,
domicile ou institutionnalisation (EHPAD, USLD...), soit directement du domicile dans une
approche programmeée.
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Il permet d’éviter par conséquent la prolongation non justifiée d’'une hospitalisation en court
séjour. Il formalise toutes les coopérations nécessaires a la mise en ceuvre de ses missions.

e L’Unité de Soins de Lonque Durée a Seclin, “Au fil de I'eau” :

Ouverte en septembre 2010, elle accueille 60 résidents.

Elle prend en charge des patients soit a I'issue d’'un séjour dans un établissement de santé, soit
directement du domicile, lorsqu’il s’avére qu’un maintien a domicile n’est plus possible.

Une équipe pluridisciplinaire est mise en place, associant une animatrice, des bénévoles
(association “Vivre Ensemble”), un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un psychomotricien...

Un projet de vie personnalisé est réalisé dés I'admission dans le souci de la qualité de vie du
résident.

Les missions de 'USLD sont, outre la réalisation des soins médico-techniques, la prévention de
'apparition ou l'aggravation de la dépendance en maintenant les capacités restantes, et
'accompagnement des familles.

e |es établissements d'hébergements des personnes agées dépendantes (EHPAD):

« La Source», est une EHPAD a Seclin, hébergeant 120 personnes agées dépendantes, dont un
secteur de Péle d’Activités et de Soins Adaptés (PASA) de 12 places et un accueil de jour de 3
places (le Phare).

En 2014, elle sera remplacée par une nouvelle EHPAD de 126 places a Seclin, dont 30 places en
UVA, 90 places en EHPAD classique, et 6 places d’Hébergement Temporaire. Il y aura
également 14 places de PASA et 8 places d’accueil de jour.

Une équipe pluridisciplinaire est mise en place, associant une animatrice, des bénévoles
(Passociation “Vivre Ensemble”), un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un psychomotricien...

“L’arbre de vie” est un EHPAD a Wattignies, ouvert en septembre 2010.
Il s’agit d’'un établissement hébergeant 64 personnes agées dépendantes.

Il assure une qualité de vie aux personnes accueillies en termes de locaux et d’activités
proposées ainsi qu’une qualité de soins médicaux et paramédicaux.

Il propose un accompagnement adapté aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer avec
une UVA de 10 lits. Il propose des possibilités de répit pour les familles avec deux chambres
d’hébergement temporaire.

“Les orchidées” est une EHPAD a Carvin, fait également partie du pdle gériatrique de
Seclin/Carvin.

Sa capacité d’accueil est passée de 80 a 120 lits depuis début octobre 2012.
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Le batiment se situe sur 4 niveaux et présente une offre d’hébergement de qualité, diversifiée,
adaptée aux besoins de la population agée dépendante.

Elle comporte 2 UVA de 15 places chacune, 3 unités de 30 lits d’hébergement avec la possibilité
de 5 lits d’hébergement temporaire et un PASA de 14 places. A ceci s’ajoute un accueil de jour
de 6 places.

Les missions de ces EHPAD sont :

>

YV VvV

Accueillir les personnes agées dont le maintien a domicile n’est plus possible devant la
perte d’autonomie ou 'aggravation de la dépendance suite a une pathologie aigue ou
I'évolution d’une pathologie chronique, sans nécessité de soins médico-techniques
importants.

Héberger les résidents dans des locaux agréables, en maintenant les échanges avec la
famille et I'extérieur.

Assurer le suivi médical de la personne agée.

Accompagner les familles

Favoriser la reconnaissance des résidents en leur offrant des activités visant a
maintenir les acquis antérieurs et a leur faire acquérir d’autres gestes.

Participer a des actions d’'informations et de formations relatives a la prise en charge
spécifiqgue des personnes agées, afin de diffuser les recommandations de bonnes
pratiques de soins aux personnes agées.

Un foyer de vie, “ Les Genéts”, a Carvin :

Ouvert en 2009 avec une extension en 2010, le foyer accueille 50 résidents en situation
de handicap psychique.

Les objectifs du foyer sont :

>

Accueillir des personnes ne pouvant étre maintenues dans leur famille, dans un climat
de compréhension affective, en respectant la personne dans son intégrité.

Héberger les résidents dans des locaux agréables au cceur de la ville en maintenant
les échanges avec la famille et I'extérieur.

Elaborer des projets de vie et de soins individuels.

Favoriser la reconnaissance des résidents en leur offrant des activités visant a
maintenir les acquis antérieurs et a leur faire acquérir d’autres gestes, d’autres
apprentissages.

La commission Personnes Agées

Elle regroupe un ensemble de professionnels (médicaux, sociaux, administratifs) permettant de
diffuser les bonnes pratiques de soins, d’assurer un parcours de soins conforme aux besoins des
personnes agées, d’assurer une prise en charge optimale quel que soit le pble d’activité dans
lequel le patient est admis. Elle est coordonnée par un gériatre de la filiere.

39



2.2. Les partenaires extra hospitaliers de la filiere gériatrigue

2.2.1.Lamédecine de ville : les médecins généralistes

La filiére gériatrigue du CH de Seclin est en lien étroit avec les médecins généralistes pour une
prise en charge globale optimale du patient. Elle organise également des soirées d’'information et
de présentation de la filiere pour les médecins de ville.

Les médecins généralistes sont au premier plan de la prise en charge de la personne agée, a
domicile mais aussi en institution. lls ont une approche de proximité, dans I'environnement
habituel de leurs patients et assurent un suivi au long cours. lls ont une vision globale, médico -
psycho -sociale. lls doivent savoir repérer les sujets agés fragiles parmi leur patientéle. Leur
action est déterminante en matiére d’orientation et de soins, aussi bien en amont qu’en aval de la
filiere gériatriqgue hospitaliere. La collaboration ville-hépital est essentielle pour transmettre des
données médicales, sociales, environnementales. Elle contribue a une prise en charge optimale
du sujet agé.

En 2011, sur la Métropole lilloise, le nombre de médecins généralistes pour 10 000 habitants est
de 17.1, et de 13.4 sur toute la région Nord-Pas-de-Calais. (47)

2.2.2. les secteurs de psychiatrie

La géronto-psychiatrie est une branche de la psychiatrie qui S’intéresse a I'évaluation, au
diagnostic et au traitement des troubles mentaux complexes qui se manifestent chez les ainés.
La géronto-psychiatrie est axée sur les soins a des patients aux besoins multiples, et a leurs
aidants, a une période ou I'on observe conjointement de nombreux problémes complexes de
santé physique et mentale. Elle organise la prestation des soins psychiatriques aux ainés en
collaboration avec des équipes multidisciplinaires et dans des lieux adaptés aux besoins de cette
population agée. Elle est aussi dédiée a I'optimisation et a la planification des services pour les
personnes agées atteintes de troubles psychiatriques. (48,49)

L’infirmiére coordinatrice de psychiatrie participe aux réunions de synthése, a la prise en charge
de patients présentant des troubles psycho-comportementaux accueillis au sein de la filiere
gériatrique.

Le psychiatre du secteur donne des avis médicaux régulierement, au chevet du patient, dans
tous les services du pble gériatrique quand son intervention est nécessaire.

Il existe un partenariat fort avec le secteur de psychiatrie de Seclin,Pont a Marcq, Carvin et Henin
Beaumont.

2.2.3. le CHRU de Lille et le CH de Loos-Haubourdin

La filiere gériatriqgue du CH de Seclin partage un projet médical avec le CHRU de Lille et le CH de
Loos Haubourdin, concernant 'HDJ, l'ortho-gériatrie, les prises en charge du sujet 4gé en SSR,
la coordination en EHPAD, la formation et dans le domaine de la recherche, convention en cours
d’écriture.
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2.2.4. Le secteur médico-social :

Un partenariat avec le secteur médico-social s’est développé, c'est-a-dire avec les EHPAD
internes et extérieurs, les foyers logements, le Service de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD) et
I'HAD.

e Les EHPAD internes et extérieurs

La convention définissant les modalités de coopération entre le Centre Hospitalier de Seclin et
notamment sa filiere gériatrique a été signée avec des EHPAD du secteur. Un Médecin
coordinateur recruté par le CH de Seclin est mis a disposition de 3 EHPAD.

Elle a été validée par le comité de pilotage créé au sein duquel sont représentées toutes les
structures et EOLLIS. Le comité de pilotage se réunit environ deux fois par an afin d’assurer le
suivi de la mise en ceuvre de ces conventions et les adapter le cas échéant.

Les signataires sont les EHPAD du CH de Seclin, du CH de Carvin, de Templeuve, Cysoing,
Annceullin, Orchies, Provin, Lesquin, Pont & Marcq, Phalempin, Faches-Thumesnil.

Une convention a également été signée avec les Foyers logements du secteur : Seclin,
Ostricourt, Annceullin, Wattignies. Une démarche a été initiée aupres des foyers logement de
Leforest et Oignies.

Une démarche a été initiée auprés des SSIAD de Carvin, Gondecourt et Seclin.

e Les Services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD)

Les services de soins infirmiers a domicile assurent, sur prescription médicale, aux personnes
agées ou aux personnes de moins de 60 ans présentant un handicap, les soins infirmiers ou
d'hygiéne générale, les concours nécessaires a 'accomplissement des actes essentiels de la vie,
ainsi qu’éventuellement d’autres soins relevant d'auxiliaires médicaux (d'aprés le décret de mai
1991).

lls interviennent en amont, pour prévenir ou différer une hospitalisation ou une
institutionnalisation, ou en aval, pour faciliter le retour au domicile suite a une hospitalisation.

En 2011, les SSIAD de la région disposent 8200 places, soit 28.1 places pour 1000 habitants de
75 ans ou plus. Les SSIAD sont davantage concentrés dans les territoires les plus urbanisés, ou
les besoins sont les plus importants. (50)

Dans le secteur de Seclin, il existe plusieurs SSIAD : SSIAD d'Annceullin, SSIAD de Bachy,
SSIAD de Gondecourt, SSIAD de Phalempin, SSIAD de Seclin, SSIAD de Templeuve et celui de
T.A.R.A (Thumeries Accompagnement et Reéhabilitation Alzheimer). Ce dernier propose aux
patients atteints de maladie Alzheimer ou apparentée des séances de soins de réhabilitation et
d'accompagnement, et de soutien aux aidants. Ces séances sont effectuées au domicile par une
équipe spécialisée composée d'une psychomotricienne, et d'assistantes de soins en
gérontologie.
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e L’hospitalisation a domicile (HAD)

La filiere gériatrigue du CH de Seclin est en lien étroit avec des HAD qui permettent d'assurer au
domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés en associant le
médecin hospitalier, le médecin traitant et tous les professionnels paramédicaux et sociaux.

2.2.5. Le Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC)

Le CLIC a été mis en place a titre expérimental en 2000, avant d’entrer en phase opérationnelle
en 2001.

“lIl s’adresse a tous les retraités et pas uniquement aux personnes susceptibles de bénéficier
d’'une prestation ou dont I'état de santé nécessite des soins. Il a vocation a connaitre de tous les
aspects de la vie quotidienne et a intégrer une approche globale du vieillissement permettant
d’apporter des réponses préventives et opérationnelles en ce qui concerne tant 'accés aux droits,
I'accessibilité du logement et des transports, la qualité et le confort de vie, 'aménagement du
territoire que la vie sociale, culturelle et sportive et par conséquent la citoyenneté. L’objectif, c’est
'amélioration de la vie quotidienne des personnes agées.” (D’aprés le cahier des charges
national pour 2001 du dossier de labellisation d’'un centre local d’information et de coordination
gérontologique, rédigé par le ministére de 'emploi et de la solidarité). (51)

Il s’agit d’'un dispositif de proximité, d’'un lieu de ressources, d’informations, d’écoute et de
coordination des intervenants du domicile afin d’améliorer la vie quotidienne des personnes
agées. Il assure un accueil personnalisé et gratuit, quelle que soit 'origine de la demande, qu’elle
émane de la personne ageée, de sa famille, des services sociaux, du médecin traitant, d’une
structure médico-sociale ou hospitaliere. (52)

Selon I'étendue des missions et des services offerts, 3 niveaux de labellisation sont distingués :

Label niveau 1 : missions d’accueil, d’écoute, d’'information, de conseil et de soutien aux familles.

Label niveau 2 : prolonge le niveau 1 par les missions d’évaluation des besoins et d’élaboration
du plan d’aide personnalisé.

Label niveau 3 : prolonge le niveau 2 par les missions de mise en ceuvre, de suivi et d’adaptation
du plan d’aide personnalisé.

Dans le Nord, en 2010, il existe 17 CLIC dont 3 de niveau 1, 7 de niveau 2, et 7 de niveau 3,
recouvrant une population de 60 ans ou plus de 44,18%. (53)

Sur le secteur de Seclin, le CLIC est de niveau 3 depuis 2002. Le CH de Seclin est également en
partenariat avec d’autres CLIC : celui de Henin Beaumont, de La Bassée ou encore de Lille.
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2.2.6. Leréseau gérontologique EOLLIS

Afin de renforcer la cohérence de toutes les actions destinées aux personnes agées de 60 ans et
plus, l'association EOLLIS (Ensemble Organisons du Lien pour Lutter contre l'lsolement et
promouvoir la Santé) a créé un réseau de santé gérontologique, validé en 2004 : réseau EOLLIS.
Ce dernier vient compléter et renforcer les missions du CLIC existant.

Le réseau a pour mission d’apporter une aide aux professionnels et a la famille pour faciliter le
maintien a domicile ou a la sortie de I'hépital, en prenant en compte les problématiques de santé
(accés aux soins, prévention) et les problemes de la vie quotidienne.

Le réseau coordonne tous les acteurs de la prise en charge d’'une personne agée (professionnels
de santé, services facilitant le maintien a domicile, ...).La prise en charge par le réseau est
gratuite.

Il ne se substitue ni aux services d’aides a domicile, ni au médecin traitant. Il intervient comme un
expert gériatrique dans I'environnement familier du patient.

Il est composé de 3 infirmiers coordinateurs, 1 médecin gériatre, 1 assistante sociale, une
psychologue, un ergothérapeute. (54,55)

La filiere gériatrique du CH de Seclin est en partenariat avec EOLLIS : elle participe aux
différentes commissions (commission d’hébergement, ou encore d’aide aux aidants,...), au
conseil d’Administration, a I'expérimentation MAIA. |l existe une coordination réguliére dans le
cadre d’'une hospitalisation d’'un sujet agé, ou de la sortie d’hospitalisation afin de préparer le
retour a domicile dans les meilleures conditions. Les assistantes sociales du péle gériatrique sont
en concertation de maniéere fréquente avec le réseau EOLLIS, de méme que 'EMG.
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Carte des cantons dépendants du réseau EOLLIS :
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2.2.7. Les gestions de cas et les MAIA

La gestion de cas est un mode d’accompagnement au long cours de personnes en situation
complexe avec une réponse adaptée et continue en fonction des besoins.

Travailleur social ou professionnel paramédical, “le gestionnaire de cas” intervient dans le cadre
du dispositif d'intégration MAIA : Maisons pour I'Autonomie et I'Intégration des malades
Alzheimer. Ces professionnels sont les équivalents frangais des « case managers » anglo-saxons
ou coordonnateurs de santé en gériatrie ; leur expertise est pluridisciplinaire.

La création des MAIA a été prévue dans le cadre du Plan Alzheimer 2008-2012 (mesure 4).

Aprés deux années d’expérimentation, les MAIA se sont déployées a partir de 2011, financées
par 'Agence Régionale de Santé (ARS), la Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomie
(CNSA) et par le Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS). (56)

Fin 2011, 55 MAIA étaient installées en France, et I'objectif est d'arriver a 500 en 2014.

Elle est destinée aux personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées,
également a toute personne agée en perte d’autonomie fonctionnelle dont la situation est
gualifiée de complexe compte tenu des difficultés (santé, environnement familial, incapacité a
gérer seul sa vie quotidienne).
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Les missions du gestionnaire de cas sont :

» Evaluer la situation de la personne agée dans une approche multidimensionnelle
(autonomie fonctionnelle, aspects sociaux, familiaux, environnementaux, économiques,
administratifs).

» Analyser les besoins de la personne agée.

» Développer un partenariat entre les professionnels sanitaires, médico-sociaux, et
sociaux.

» Organiser des réunions interdisciplinaires autour de la personne, avec son entourage
professionnel et familial afin d’élaborer un plan d’accompagnement adapté.

» Réaliser un suivi au long cours.

» Mettre en place des actions de soutien aux aidants de la personne atteinte d’'une
maladie d’Alzheimer ou des maladies apparentées.

Les gestionnaires de cas n’ont de sens que dans un contexte d’intégration (structuration de la
concertation, travail d’élaboration d’un guichet intégré et utilisation d’outils spécifiques et dédiés).

Le guichet intégré est un mode d’organisation partagée entre tous les partenaires chargés de
'information, de I'orientation de la population et de la coordination sur le territoire. Il réunit, autour
de pratiques, d’outils partagés et de processus articulés, les partenaires sanitaires, sociaux et
médico-sociaux pour une réponse aux personnes qui soit harmonisée, compléte et adaptée.

En partageant référentiels, pratiques et données, le guichet intégré est une organisation
essentielle a 'accessibilité des services et a la définition des besoins d'un territoire.

A travers les MAIA, l'objectif consiste & renforcer l'articulation des intervenants des champs
sanitaire, social et médico-social autour de la personne en perte d’autonomie fonctionnelle et de
ses aidants.

Cette nouvelle organisation vise a simplifier les parcours, a réduire les doublons en matiere
d’évaluation, a éviter les ruptures de continuité dans les interventions auprés des personnes et a
améliorer la lisibilité par I'organisation partagée des orientations. Il ne s’agit pas de créer de
nouvelles instances, mais de potentialiser les structures existantes en évitant les redondances.
(57)
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Carte représentant les zones d’intervention de la gestion de cas/MAIA (58 communes) :

(58)

Réseau Géronto

Réseau de soins pallatify
Gestion de cas/MAIA

tRC

La MAIA dépend du réseau EOLLIS pour le secteur de Seclin.

2.2.8. leréseau régional de la mémoire : réseau MEOTIS

Le réseau régional de la mémoire est issu d’une réflexion régionale, sur la prise en charge de la
démence dés 1989 (création d’'une consultation mémoire et hdpital de jour a Lille jusqu’a
ouverture progressive de 17 centres dans la région Nord-Pas-de-Calais. (59)

Les objectifs de MEOTIS sont :

Améliorer la prise en charge diagnostique et thérapeutique des sujets agés souffrant de
troubles cognitifs.

Améliorer la prise en charge médico-sociale : soutien aux aidants, soulager les familles,
améliorer les conditions de prise en charge permettant un maintien a domicile en tenant
compte de I'environnement familial.

Accentuer les efforts de recherche
Former les intervenants agissant aupres des personnes agées

Sensibiliser les acteurs publics a la prévalence et la gravité de la maladie.

46



La filiere gériatrique est partie prenante pour le développement de 'aide aux aidants : elle est
intégrée dans les dispositifs d’'annonce avec sa consultation de la mémoire et son HDJ. Des
référents hospitaliers participent a la commission aide aux aidants d’EOLLIS. Des actions de
soutien individuel ou collectif sont organisées.

2.2.9. Schématisation de la filiere gériatrique
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Deuxieme Partie :

MATERIEL ET METHODE
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1. Type d’étude et la population étudiée

La filiere de soins gériatriques du CH de Seclin/Carvin s’est développée progressivement jusqu’a
devenir une filiére labellisée en novembre 2008.

Nous avons souhaité évaluer I'intérét de cette filiére dans son territoire de santé en s’adressant
aux meédecins généralistes du secteur de Seclin/Carvin, en prenant en compte les services
rendus par la filiere aux médecins généralistes du secteur, la connaissance d’un tel dispositif
auprés des médecins généralistes du secteur, et l'aide apportée dans la prise en charge des
sujets agés en ville.

Il s’agit d’'une étude descriptive et qualitative, réalisée a partir d’'un questionnaire envoyé par
courrier aux médecins généralistes du secteur de Seclin/Carvin.

2. Méthode

2.1.Les criteres d’inclusion et exclusion

L’étude s’adresse aux médecins généralistes exergcant dans le territoire de santé de
Seclin/Carvin, élargi aux zones d’attractivité de la filiere selon les données de la PMSI ; étendu de
Villeneuve d’Ascq a Somain, en passant par Wingles, Loos, Henin Beaumont, Cysoing et
Orchies.

Une liste de médecins généralistes nous a été fournie par le CH de Seclin, datant d’avril 2002.
Nous avons réactualisé cette liste en appuyant sur les pages jaunes, supprimant les médecins
qui n'exercaient plus en juillet 2012 et ajoutant ceux qui se sont installés depuis 2002.
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2.2.Lerecueil de données

2.2.1. Le questionnaire destiné aux médecins généralistes (annexe 1)

Le questionnaire a été rédigé en juin - juillet 2012 et comprend sept parties.
» Le court séjour gériatrique (CSG)

Cette partie renseigne sur le mode d’'information des médecins traitants concernant 'ouverture de
20 lits supplémentaires en février 2012, les modalités d’entrées au CSG, la collaboration
médicale CSG - secteur libéral, I'évaluation des prestations du CSG, des aides sociales
proposées pour le retour & domicile, et du suivi du patient dans la filiere gériatrique.

» L’hépital de jour (HDJ)

Elle évalue la collaboration médicale entre le gériatre d’'HDJ et le médecin généraliste, les
prestations de 'HDJ concernant le délai de la prise en charge, la prise en charge globale du
patient et le rapport de synthése rédigé par le gériatre.

» L’équipe mobile de gériatrie (EMG)

Elle se concentre sur la connaissance des médecins généralistes concernant 'TEMG et sur la
prise en charge des sujets agés par lEMG.

» Les consultations gériatriques

Elle vise a apprécier d’'une part la collaboration entre les gériatres et les médecins traitants dans
le cadre des consultations gériatriques, et d’autre part les prestations et l'intérét d’'une prise en
charge du sujet agé en consultation.

» Les services de soins de suite et de réadaptation (SSR)

Elle se concentre sur la connaissance des médecins généralistes concernant les spécialisations
des SSR du CH de Seclin/Carvin, I'évaluation des prestations des SSR et I'intérét de la prise en
charge des patients en SSR dans le cadre d’un retour a domicile dans de meilleures conditions
physiques et sociales.

» Les EHPAD, I'USLD et le foyer de vie a Seclin et a Carvin

Elle détermine la connaissance des médecins libéraux concernant les EHPAD, 'USLD et le foyer
de vie de Seclin et Carvin.

» Lacollaboration entre lafiliére gériatrique et le réseau EOLLIS

La derniére partie renseigne sur la satisfaction des médecins généralistes au sujet de la
collaboration entre la filiere gériatrique et le réseau EOLLIS.
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Ce questionnaire a été envoyé par courrier fin aolt 2012, mentionnant la possibilité de le
compléter directement par internet, ou de le renvoyer par fax, ou courrier. A noter que le
questionnaire a pu étre élaboré sur internet grace au site “www.mon-enguéte-enligne.fr”.
L’adresse du site internet a été sécurisée a l'aide d’'un mot de passe; il était impossible de
compléter le questionnaire a plusieurs reprises.

Ce questionnaire pouvait également étre rendu lors d'une soirée d’information de la filiére
gériatrique du CH de Seclin/Carvin, avant la présentation orale, qui s’est déroulée le 27
septembre 2012 au CH de Seclin.

3. Traitement des données

Les questionnaires ont été recueillis de maniere anonyme du 27 ao(t au 4 novembre 2012.
Les données obtenues ont été enregistrées dans un tableau Excel pour y étre analysées.

L’analyse statistique des données a été réalisée par I'équipe du Docteur Emmanuel Chazard,
MCU-PH a la Clinique de Santé Publique du CHRU de Lille.

Une analyse statistique descriptive de chaque variable a été réalisée.
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Troisieme Partie :

RESULTATS
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104 sur 630 médecins généralistes du secteur de santé de Seclin/Carvin ont répondu a I'étude
entre le 27 ao(t et le 4 novembre 2012. Parmi les 104 médecins, 2 ont envoyé le questionnaire
par fax non interprétable car illisible. Nous avons donc pris en compte les 102 médecins
généralistes.

Parmi les 102 médecins, 20 nous ont retournés le questionnaire lors de la soirée, avant la
présentation orale de la filiere; 46 ont complété le questionnaire en ligne sur internet; 35 nous ont
renvoyeés le questionnaire par courrier et 1 médecin par fax.

1. Le CSG

1.1.L’information de I'ouverture de 20 lits supplémentaires en février 2012

Mode de diffusion de I'information de I’ouverture de 20 lits supplémentaires au
CSG aupres des meédecins :

m Médecins informés
par autres medecins

m Médecins informés
par fiche informative

m Médecins non
informés

Médecins ne se
souvenant plus
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1.2.Les modalités d’entrées au CSG

odalités d’entrées des patients adressés par les médecins généralistes au CSG :

Médecins adressant directement leurs

patients au CSG aprés appel 16%
téléphonique

Médecins adressant leurs patients via o
les urgences 1 2 A

Médecins adressant leurs patients par _ ~0
les deux modes d’entrées 7'2 A

0 20 40 60 80

% de médecins

Services rendus aux patients par les entrées directes au CSG, estimés par
les médecins généralistes :

M Oui

® Non

Parmi les 102 médecins, 94% estiment que I'entrée directe au CSG rend service aux patients,

contre 6%.
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1.3.Collaboration médicale entre le gériatre et le médecin généraliste

1.3.1. L’accessibilité des gériatres :

Facilité de joindre un gériatre estimée par les médecins généralistes :

® Oui
® Non

1.3.2. Les motifs d’entrées au CSG

Motifs de demandes d’admission au CSG par les médecins généralistes :

Effectif Pourcentage IC a 95%

Valides Manquantes

Prise en charge d'une décompensation d'une 76
pathologie connue
Prise en charge d'une symptomatologie 77
gériatrique
Prise en charge palliative 38
Prise en charge d'un probléeme social 42
Autre motif d'entrée au CSG 0

75

75

37
41

[64.75-82.39]
[65.79-83.23]

[28.05-47.44]
[31.66-51.37]
[0-3.55]

102 0
102 0
102
102
102
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1.4. Evaluation des prestations du CSG

Deqré de satisfaction des médecins des prestations du CSG :

Satisfaction du délai de prise en charge lors 0%
d’une entrée directe au CSG 2%
. 8%

Satisfaction de la prise en charge globale des _ 28%

patients au CSG D 6%
e ea%
Satisfaction de la transmissions des informations
(courriers de sortie ou de transfert) W 6%
0 20 40 60 80 100

120

M Oui
® Non

" Moyennement

% de médecins

1.4.1. Satisfaction des aides sanitaires et sociales mises en place a domicile par le

CSG

Parmi les 102 médecins, 3 n'ont pas répondus a cet item.

Satisfaction des médecins généralistes concernant les aides mises en place a

domicile par le CSG, sur un total de 99 médecins :

M Oui
® Non

" Moyennement
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1.5.Suivi des patients dans la filieére gériatrique

73 médecins généralistes pensent qu’il faut améliorer le suivi des malades dans la filiere
gériatrique, contre 26. 3 médecins n’ont pas répondu a cette question.

Estimation des médecins a I’amélioration du suivi des patients dans la filiére

gériatrique :

M Oui

® Non

Movyens de demandes des médecins généralistes dans le cadre du suivi des patients :

Effectif Pourcentage IC a 95% Valides Manquantes

Consultations plus réguliéres 58 79 [68.07-87.68] 73 29
Hopitaux de jour plus réguliers 39 81 [69.58-88.75] 73 29
Autre moyen 2 3 [0.33-9.55] 73 29

3% des médecins envisagent un meilleur suivi dans la filiere gériatrique par un autre moyen :
consultations plus régulieres auprés des confreres spécialistes notamment en cardiologie.
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2. L’'HDJ

2.1.Collaboration médicale entre les gériatres de I’'HDJ et les médecins

généralistes

2.1.1. Modalités de demande d’un HDJ par les médecins généralistes

Modalités de demande d’HDJ par les médecins généralistes :

parteephone | -
Par courrier libre -16%

Par fax . 4%

Par e-mail | 0%

0 20 40 60 80 100

% de médecins

86 médecins demandent un HDJ par téléphone, 16 par courrier libre, et 4 par fax. Aucun médecin

ne demande un HDJ par e-mail.
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2.1.2. Les motifs de demande d’un HDJ par les médecins généralistes

Motifs de demande d’HDJ par les médecins généralistes :

Pour bilan de chute / troubles de
I'équilibre
Geste thérapeutique ponctuel _ 55%

Evaluation sociale - 13%

7%

Ly}

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

% de médecins

2.2.Evaluation des prestations de ’'HDJ

Satisfaction des prestations de I’'HDJ par les médecins généralistes :

67&

Satisfaction du délai de prise en charge en
HDJ

95% m Oui

Satisfaction de la prise en charge globale

des patients agés en HD) 3

m Non

2 Moyennement

F
F 96%

Satisfaction du rapport de synthése en HD) %

o

20 40 60 80 100 120

% de médecins
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2.3.HDJ et prise en charge du patient

97% des médecins estiment que 'HDJ a permis d’éviter une hospitalisation classique, contre 3%.

3. LEMG

3.1.Connaissance des médecins généralistes a propos de 'EMG

38 médecins généralistes (soit 38%) connaissent 'TEMG du CH de Seclin, contre 61 médecins
(62%). 3 médecins n’ont pas répondu a cet item.

3.2.Satisfaction des médecins généralistes sur la prise en charge des patients
par ’EMG dans un service en dehors de la filiére gériatrique

Parmi les 38 médecins qui connaissent 'TEMG, 100% sont satisfaits de la prise en charge par
'EMG de leurs patients hospitalisés dans un service autre que la gériatri

4. Les consultations gériatrigues

4.1.Collaboration entre les gériatres et les médecins traitants

Parmi les 102 médecins, 82 (soit 80%) ont des patients ayant bénéficié d’une consultation
gériatrique, contre 20 médecins (soit 20%).

Parmi les 82 médecins qui ont des patients ayant bénéficié au moins d’'une consultation
gériatrique, 70 ont fait la demande de consultation par téléphone (soit 85%), et 12 par courrier
(soit 15%). Personne ayant répondu au questionnaire n’a fait de demande par fax ou par mail.
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4.2.Evaluation des prestations

Satisfaction des 82 médecins concernant les prestations des consultations gériatriques et
de la mémoire :

Satisfaction du délai de prise en charge des 23% %

patients en consultation gériatrique

100% ® Qui

Satisfaction de la prise en charge des
®Non

patients en consultation gériatrique
Moyennement

96%

Satisfaction du rapport de synthése en
consultation 4%

20 40 60 80 100 120

o

% de médecins

4.3.Intérét des consultations gériatriques

Parmi les 82 médecins, 70 (soit 85%) pensent que les consultations gériatriques ont permis
d’éviter une hospitalisation classique, contre 12 médecins (soit 15%).

Parmi les 82 médecins, 85% des généralistes estiment que les consultations gériatriques
favorisent le maintien a domicile, contre 15%.
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5. Le SSR

5.1.Evaluation des connaissances des médecins généralistes concernant les

spécialisations des SSR du CH de Seclin/Carvin

Spécialités du SSR dans lafiliere gériatrigue des CH de Seclin/Carvin estimées par
les médecins généralistes :

S5R polyvalert Y 7%

SSR polypathologique [N 75%

ucc R 7

SSR de I'appareil locomoteur [N 71%
La rééducation cardiaque [N 60%

La rééducation des VADS [N 39%

La rééducation neurologique [N 24%
SSR pédiatrique | 0%

Unité de Soins Palliatifs [N 45%

SSR oncogériatrique H 23%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

% de médecins
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5.2.Evaluation des prestations en SSR

Satisfaction des médecins des prestations du SSR :

1%

Satisfaction des médecins généralistes de
la prise en charge des malades en SSR

5%

Satisfaction de la transmission des ¥ Oui

informations (courriers de sortie) B Non

 Moyennement

Lintérét du séjour en SSR concernant le
retour a domicile dans de meilleures
conditions physiques et/ou sociales

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de médecins
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6. EHPAD, USLD, foyer de vie

Connaissances des médecins généralistes concernant les différentes structures :

% de médecins

100%

90% +——— _ _ _ _ —
31% 24%

80% -
70% -

60% -
MNe connait pas
50% - M Foyer de vie
mUSLD

40% -
B EHPAD

30% -
20%

10% -

0% -

Arbre de vie Au fil de I'eau Les orchidées La source Les genets

7. Collaboration entre la filiere gériatrigue des CH de Seclin/Carvin et
le réseau EOLLIS

59 médecins (soit 60%) sont satisfaits de la collaboration entre la filiére gériatrique hospitaliére et
le réseau EOLLIS, contre 40 médecins (soit 40%). 3 médecins n’ont pas répondu a cet item.

8. Suggestions pour améliorer la prise en charge des patients et/ou la
relation entre la filiere gériatrique hospitaliere et le secteur libéral

Parmi les 102 médecins, 75 n’ont pas répondu a cette question ouverte; 25 médecins (soit 93%
des répondants) ont souhaité la mise en place des courriers par apicrypt, 1 médecin (soit 4%) a
signalé des difficultés de prise en charge dans le bassin minier, 1 médecin a proposé la
réalisation d’'une évaluation sanitaire et sociale a domicile lors d’'une hospitalisation du sujet agé.
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Quatrieme Partie :

DISCUSSION
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1. Les raisons de cette étude

Cette étude a pour but d’établir un bilan de la filiere de soins gériatrigues des CH de
Seclin/Carvin, en essayant d’évaluer les services rendus aux médecins généralistes du secteur et
leurs ressentis.

Elle permet de contribuer aux travaux de recherche clinique ; on observe peu d’études de ce type
dans la littérature, évaluant toutes les structures composant la filiere gériatrique.

Elle fait participer les médecins, en particulier les médecins généralistes, a une meilleure
connaissance des différentes structures de la filiére et les invite a optimiser la prise en charge de
la population agée en ville.

2. Les limites de I’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive et qualitative, qui repose sur le ressentis des médecins
généralistes. Notre étude se veut d’étre “un état des lieux” sur la filiere gériatrique en s’appuyant
sur des données qualitatives et non quantitatives.

L’étude s’est déroulée sur seulement 2 mois, période courte pour recueillir les données de la
majorité des médecins généralistes du secteur.

102 médecins généralistes sur 630 ont participé a I'étude, soit 16%. Les résultats obtenus
peuvent donc étre sur estimés devant une faible participation des médecins.

L’étude repose sur un questionnaire comportant 33 items. La majorité des questions étaient
binaires, mais le remplissage du questionnaire a pu découragé les médecins généralistes devant
les multiples items.

Cette étude n’a pas pris en compte les opinions des patients ni des familles, c’est a dire les
principaux intéressés.

3. Les points positifs de I’étude

Sur une période de 2 mois, 102 médecins ont participé a I'étude, grace aux différentes
possibilités de nous renvoyer le questionnaire et notamment la facilité de le compléter en ligne
sur internet.

Dans cette étude, nous avons peu de données manquantes. Ceci est du probablement au fait
gue, sur internet, les médecins devaient répondre a toutes les questions pour pouvoir passer a la
question suivante, sauf si un item découle de la réponse a l'item précédent.

Elle a permis une approche sur I'évaluation du service rendu aux médecins traitants, en prenant
en compte leur ressenti.

Elle a permis d'analyser les connaissances des médecins traitants sur les différentes structures
de la filiere, notamment sur les spécialisations du SSR et les structures du long séjour.

Elle a contribué aux travaux de recherche clinique : il s’agit d’'un premier maillon permettant une
prise en compte de I'impact médical de cette filiere dans son territoire de santé.
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4. Discussion de I’étude

4.1.Evaluation du CSG

4.1.1. Les modalités d’entrées au CSG

Dans notre étude, 16% des médecins adressent uniquement leurs patients directement au CSG
aprés appel téléphonique, 12% via les urgences uniqguement et 72% par les deux modes
d’entrées. A noter que la majorité des médecins (94%) estiment que I'entrée directe au CSG rend
service a leurs patients, contre 6%.

D’aprés I'étude rétrospective de Clémentine Foucart réalisée en 2008 concernant le profil des
patients pris en charge dans le service du CSG du CH de Seclin durant les six premiers mois
d’activité, 11% d’entrées étaient directes (21 patients sur un total de 197), 75% étaient des
entrées via les urgences (et 14% des transferts des autres services). (60)

En comparant notre étude a celle de Clémentine Foucart, nous remarquons qu’il existe une
l|égere augmentation d’entrées directes aprés appel téléphonique. Ceci est probablement di a la
mise en place d’'un numéro unique permettant de joindre le gériatre référent via le secrétariat
pour des demandes d’hospitalisations au CSG, d’HDJ, de consultations gériatriques et de la
mémoire, et des acces a 'TEMG, en intra comme en extra hospitalier.

Des études ont été effectuées concernant le profil des personnes agées admises au CSG. D’une
maniére générale, les personnes agées admises au CSG via les urgences sont plus nombreuses
que celles admises directement de leur lieu de vie. (61, 62)

De plus, la majorité des patients 4gés aux urgences sont adressés par leur médecin traitant
(72%), et hospitalisés (89%), d’aprés I'étude de Fanello et al. menée aux urgences du CHU
d’Angers en 1999. (63)

Les résultats de notre étude sont en adéquation avec ces données.

L’entrée directe au CSG apres appel téléphonique du médecin traitant est en lien avec le profil
des patients et le niveau de gravité du tableau clinique avec une symptomatologie souvent
subaigué.

En effet, d’aprés le travail mené aux urgences du CHU d’Angers, les tableaux cliniques des sujets
agés aux urgences étaient souvent non spécifiques avec de nombreuses présentations cliniques
pauci symptomatiques, expliquant les 40% d’avis spécialisés sollicités chez ces patients. Une
prépondérance des pathologies aigues avec risque de défaillance en cascade a été mise en
évidence (54,9 %). (63)

De plus, les patients admis a I'Unité Gériatrique Aigue (UGA) de I'Hopital Bichat a Paris en 2012
via les urgences étaient d’'une maniére générale plus agés, plus dénutris, souffraient de troubles
du rythme cardiague et étaient adressés le plus souvent pour chute et syndrome confusionnel.
Les transferts en soins de suite étaient plus fréquents dans ce groupe de patients. Les patients
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admis a 'UGA directement aprées appel téléphonique du médecin traitant étaient plus souvent
adressés pour altération de I'état général ou perte d’autonomie. lls rentraient plus souvent a leur
domicile avec ou sans aides. (62)

Ainsi, la part des PA adressées directement au CSG par les médecins généralistes différe d’'une
étude a une autre car elle dépend du profil de la population gériatrique admis au CSG. Le devenir
immédiat du patient est fortement lié au statut fonctionnel et a certains facteurs de morbidité
(statut nutritionnel). (64,65)

4.1.2. Lacollaboration médicale entre les gériatres du CSG et le secteur libéral

79% des médecins traitants estiment que le gériatre est facilement joignable, contre 21%.

L’instauration d’'un numéro de téléphone unique permettant de joindre le gériatre référent, en intra
comme en extra hospitalier, via « I'effet filtre » du secrétariat est donc apprécié des médecins.

Il existe un turn over chaque jour, entre les gériatres du CSG, afin de désigner le gériatre
référent. Il est joignable chaque jour ouvrable du Lundi au Vendredi de 9h00 a 17h00.

75% des médecins adressent leurs patients au CSG pour une prise en charge d'une
décompensation aigué d’'une pathologie connue, et 75% pour une prise en charge d’une
symptomatologie gériatrique (altération de I'état général, troubles du comportement, bilan de
chute...). 41% demandent une hospitalisation pour un probléme social et 37% pour une prise en
charge palliative. Il s’agit d’'un item a variable multivaluée. En moyenne, un médecin a coché
entre 2 et 3 items.

D’aprés I'étude de Clémentine Foucart, le principal motif d’hospitalisation au CSG est la prise en
charge d’'une symptomatologie gériatrique (63% des motifs d’admission). Dans cette étude, le
probleme social fait partie d’'une symptomatologie gériatrique. Parmi les 63% des motifs
d’admission pour une prise en charge d’'une symptomatologie gériatrique, 21% représente le
motif d’entrée d’ordre social ; le probléme social représente 13.5% des motifs d’admission en
général. Moins de 5% des motifs d’admission sont représenté par une prise en charge palliative.
(60)

Ainsi, il existe une progression de la prise en charge palliative. La polypathologie et le trés grand
age des patients en gériatrie font que nous sommes souvent confrontés aux soins palliatifs. Le
nombre de patients agés qui décédent a I'hdpital augmente (60% en 2008, contre 40% en 1975).
(66,67)

Un dossier pour I'obtention de lits identifiés soins palliatifs est en cours d’écriture. Deux gériatres
du CSG se sont formés, I'un dans la prise en charge palliative, et I'autre dans la prise en charge
de la douleur.

Il est a noter une progression également de la prise en charge d’'un probléme social, dd
probablement a lisolement social, a la précarité psychosociale et/ou a la dépendance plus
fréquente des personnes agées. (68, 69, 70)
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4.1.3. En ce qui concerne le suivi des patients dans la filiére gériatrigue

La majorité des médecins (74%) estiment qu’il faut améliorer le suivi des patients dans la filiere
gériatrique en mettant en place des HDJ plus réguliers (81%) ou des consultations gériatriques
plus régulieres (79%), afin de favoriser le maintien a domicile. La majorité des 73 médecins ayant
répondu a cet item souhaite les deux modalités de prise en charge.

A I'heure actuelle, le délai de prise en charge en consultations gériatriques et de la mémoire est
d’environ 2 mois.

Si les consultations ou les HDJ se font de maniére plus régulierement, le délai de prise en charge
dans ces unités sera plus long. Les HDJ ont, de plus, des regles de tarification spécifique a
respecter.

A noter que 2 médecins souhaitent que la demande d’une consultation auprés d’un spécialiste
(par exemple en cardiologie) émane du gériatre suite a une hospitalisation au CSG. Cette volonté
de passer la main peut étre la satisfaction du bon soin gériatrique ou une défection. Le gériatre
ne doit pas remplacer le généraliste mais travailler en collaboration avec lui.

4.2.Evaluation de ’'HDJ

4.2.1. Collaboration médicale entre les gériatres en HDJ et le secteur libéral

Dans cette étude, 84% des médecins traitants demandent un HDJ pour leurs patients par
téléphone, 16% par courrier libre et 4% par fax.

D’aprés I'étude rétrospective sur le profil de la population en hopital de jour gérontologique du CH
de Seclin au cours de ses deux premiéres années d'ouverture menée en 2009 par Emmanuelle
Delzenne, 56% des médecins demandent un HDJ par téléphone, et 20% par courrier. 24% des
médecins n’avaient pas répondu a cet item. (71)

Nous remarquons que la demande d’HDJ par téléphone est en augmentation, du fait de la facilité
de joindre un gériatre par le numéro de téléphone unique.

Dans notre étude, 77% des médecins demandent un HDJ pour un bilan de mémoire. 68% des
médecins généralistes demandent un bilan de chute/troubles de I'équilibre en HDJ bien que ce
centre ne soit pas le référent dans ce domaine. 55% des médecins adressent leurs patients pour
la réalisation d’'un geste ponctuel et 39% pour une évaluation gériatrique standardisée. Il s’agit
d'un item a variable multivaluée. La majorit¢é des médecins ont répondu a 2 ou 3 motifs
d’admission en HDJ.

Dans I'étude d’Emmanuelle Delzenne, le premier motif d’admission en HDJ est également le
bilan mnésique (65% des patients); le deuxieme motif est celui de la prise en charge de
transfusions sanguines (11% des patients). Parmi les autres motifs d’admission, 8% des patients
sont admis pour bilan de troubles du comportement, 6% pour bilan de chute, 5% pour bilan
d’altération de I'état général et 6% des patients sont admis pour I'ablation de sonde vésicale a
demeure ou des ponctions biopsies réalisées par le gériatre ou le médecin spécialiste intervenant
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en HDJ. Il existe un faible pourcentage de patients (moins de 11%) adressés pour une évaluation
gériatrique standardisée, de méme que pour une évaluation sociale. (71)

En comparant notre étude a celle dEmmanuelle Delzenne, nous observons que le bilan de
mémoire est le premier motif de demande d’HDJ dans les deux études. Ceci est probablement du
non seulement & une augmentation du nombre de sujets agés souffrant de troubles cognitifs,
mais aussi a une volonté affirmée des médecins généralistes (et des familles) d’effectuer une
démarche pour une meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique des sujets agés
présentant une démence. (72, 73,74)

Nous remarguons également une augmentation de tous les motifs de demande par rapport aux
premieres années d’activité de I'HDJ. Ceci est probablement di a une meilleure connaissance
des missions de 'HDJ de la part des médecins généralistes, notamment I'avantage de réaliser un
geste thérapeutique ponctuel et d’éviter ainsi une hospitalisation classique. A noter que I'ablation
de sonde vésicale ne répond plus aux critéres d’admission d’HDJ.

Nous observons que la demande de bilan de chute/troubles de I'équilibre a également progressé.
Un tiers des sujets agés de 65 ans et plus en population générale font au moins une chute par an
et 5% des chutes s’accompagnent de fractures. Elles peuvent entrainer des conséquences
psychologiques importantes, un déclin accéléré des capacités fonctionnelles. Il est donc
important de dépister les facteurs de risque afin de prévenir les chutes et ses conséquences,
notamment la perte d’autonomie. (75, 76,77)

Dans les deux études, la demande d’HDJ pour une évaluation sociale de maniére isolée reste
relativement faible. La demande d’évaluation gériatrique standardisée a progressé mais reste
inférieure a 50%, peut-étre a cause d’'une non compréhension des médecins généralistes de
'EGS et de ses intéréts. (78, 79, 80,81)

4.2.2. Evaluation des prestations

67% des médecins sont satisfaits du délai de prise en charge en HDJ, contre 33%.

Dans I'étude menée en 2009, 85% des médecins étaient satisfaits du délai de prise en charge. Il
s’agissait de 45 médecins sur les 110 médecins généralistes sélectionnés a partir des dossiers
d’HDJ (soit 41% des médecins interrogés). Dans la moitié des cas, la prise en charge du patient
était dans un délai de une a deux semaines. (71)

La diminution de la satisfaction du délai de prise en charge, en trois ans, est secondaire a
'augmentation de la demande de prise en charge des patients en HDJ par les médecins. Ce
phénomeéne a entrainé une augmentation du délai de prise en charge d’'un mois.

Au niveau de la prise en charge des patients en HDJ, les médecins sont toujours satisfaits depuis
2009. (95% des médecins dans notre étude, 97% dans I'étude d’Emmanuelle Delzenne en 2009).
Concernant le rapport de synthése, les médecins sont plus satisfaits dans notre étude (96% des
médecins), contre 88% dans I'étude de 2009. La these de 2009 a permis de structurer les HDJ de
fagcon systématique et leur synthéese.
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4.2.3. Intérét de |I’HDJ dans la prise en charge des patients

La majorité des médecins estiment que 'HDJ a permis d’éviter une hospitalisation classique; ce
résultat est identique dans I'étude de 2009.

On dispose de peu de données concernant les bénéfices apportés par une prise en charge en
HDJ.

D’aprés certaines études, les meilleurs résultats sont observés chez les patients ayant bénéficié
d'une évaluation et d’'une intervention gériatrique comparés a ceux n’ayant recu aucun soin
gériatrique. De plus, il existe une efficacité des approches gériatriques spécifiques ou qu’elles se
déroulent, mais il n’a pas été mis en évidence une efficacité supérieure en HDJ. (82,83)

Une étude prospective descriptive des séances d‘HDJ a été réalisée entre le 10 mars 2008 et le
15 juillet 2008 au Centre d‘Evaluation Gériatrique (CEG) du Centre Hospitalier d’Annecy. Les
résultats de cette étude n‘ont pas permis de déterminer si I'HDJ avait un effet sur la réduction de
la morbi-mortalité. Une analyse sur I'hospitalisation dans une population comparable n‘ayant pas
bénéficié d'HDJ nécessite d'importants moyens. (84)

4.3.LEMG

Il N’y a que 38% des médecins généralistes qui connaissent 'TEMG dans notre étude. Mais parmi
les 38%, tous sont satisfaits de la prise en charge.

Le faible taux de pourcentage de médecins connaissant 'lEMG est d{ aux activités uniqguement
intra hospitaliéres de 'EMG.

Certaines EMG, comme par exemple celle du CHU de Toulouse, ont développés des activités
extrahospitalieres devant une demande forte des acteurs extrahospitaliers et pour permettre un
décloisonnement des secteurs sanitaires et médicosociaux. Cependant, du fait de I'absence de
financement propre pour ces activités extrahospitaliéres, celle-ci était réalisée au dépend des
activités intra-hospitalieres. (85, 86,87)

Devant la présence d’un réseau gérontologique sur notre territoire de santé nous n’avons pas mis
en place cette activité extrahospitaliere. Une discussion est en cours avec le CHRU de Lille pour
mettre en place une équipe mobile de gérontopsychiatrie sur le secteur.

4.4.Le SSR

4.4.1. Connaissances des médecins traitants concernant les spécialisations du
SSR

D’aprés notre étude, 'UCC est une unité du SSR étonnement la mieux connue des médecins
généralistes (78% des médecins), alors qu’il s’agit d’'une structure trés spécialisée et qu’elle
n’existe que depuis quatre ans au CH de Seclin. Malgré I'absence de communication, cette
structure est la plus connue probablement d( au fait de ses services rendus a la population, ce
qui a créé une nécessité sur le secteur.
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La majorité des médecins connaissent les SSR polyvalent (73%), polypathologique (75%), et la
rééducation de I'appareil locomoteur (71%). Plus de la moitié des médecins ont également pris
connaissance de l'existence du SSR de rééducation cardiaque, mis en place depuis six mois
seulement. En revanche, la rééducation des VADS, installée depuis trois ans, est peu connue par
les médecins généralistes (39%).

Presque la moitié des médecins pensent faussement qu’il existe une unité de soins palliatifs en
SSR du CH de Seclin/Carvin (45%). Un quart des médecins croient que le SSR est spécialisé
dans la rééducation neurologique (24%). Un autre quart des médecins croient faussement que le
SSR est spécialisé en oncogériatrie (23%). Il existe toutefois une compétence médicale en
oncogeériatrie, & mi-temps.

4.4.2. L’intérét d’un séjour en SSR pour un retour a domicile dans de meilleures
conditions physiques et/ou sociales

94% des médecins estiment qu'un séjour en SSR a permis le retour a domicile dans de
meilleures conditions physiques et /ou sociales.

Une étude prospective sur 100 patients suivis jusque trois mois aprés I'hospitalisation en SSR a
été menée au CHRU de Lille en 2000. Pour un quart des patients, la perte d’autonomie est telle
qu’un retour au domicile antérieur est inenvisageable. Un autre quart des patients meurt en cours
d’hospitalisation en raison de pathologies graves et multiples. La moitié des patients rentre au
domicile antérieur mais pour beaucoup d’entre eux la situation est jugée précaire et nombreux
sont ceux qui sont précocement réhospitalisés. (88)

En comparant notre étude a celle du CHRU de Lille, nous pouvons remarquer que les résultats
sont discordants. Nos résultats sont subjectifs, représentent le ressentis des médecins
généralistes ayant répondu a ce travail. |l serait intéressant de mener une analyse prospective
afin d’évaluer I'activité du SSR et le devenir des patients ayant séjourné en SSR.

4.5.La connaissance des médecins généralistes concernant les EHPAD, ’'USLD
et le foyer de vie

La structure la plus connue des médecins généralistes est TEHPAD de “La Source”, la plus
ancienne. A l'inverse, la structure peu connue des médecins est le foyer de vie “Les Genéts”, qui
est une nouvelle structure ouverte depuis deux ans.

4.6.La collaboration entre la filiére gériatrique et le réseau EOLLIS

60% des médecins sont satisfaits de la collaboration entre la filiere gériatrique et le réseau
EOLLIS.

A Seclin, des moyens plus formels de partage de l'information est a I'étude.
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Pour améliorer la collaboration entre la filiere hospitaliere et le réseau EOLLIS, il est nécessaire
de partager l'information dans le respect des déontologies professionnelles et trouver les outils
adaptés; négocier les décisions avec les autres partenaires; dégager du temps de synthese;
partager une culture commune par la formation; éviter les doublons dans la prise en charge du
sujet agé. (89)

4.7.Suggestions pour améliorer les relations entre les gériatres et les médecins
généralistes

Parmi les 102 médecins, 25 (soit 93% des répondants) ont souhaité la mise en place des
courriers par apicrypt. L’envoi des courriers via le systéme électronique est a I'étude. Ceci est
macrophage en temps et moyens humains.
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CONCLUSION

Avec le vieillissement de la population et I'arrivée des pathologies du grand age, le recours a
'hépital est plus fréquent.

Le repérage des sujets agés fragiles par une évaluation gériatrique standardisée est primordial
afin de limiter des décompensations de pathologies en cascade, de prévenir l'incapacité
fonctionnelle, de structurer la prise en charge a long terme et d’améliorer ainsi leur qualité de vie.

Une réponse adaptée et rapide a leurs besoins est nécessaire pour éviter linstallation ou
'aggravation d’'une perte d’autonomie et permettre le maintien a domicile le plus longtemps
possible dans les meilleures conditions.

L’organisation de filiére de soins gériatriques permet de couvrir I'intégrité du parcours possible de
la personne agée, en prenant en compte le caractére évolutif de ses besoins de santé. La
collaboration ville — hopital est indispensable afin d’assurer une prise en charge globale optimale
des sujets agés.

Notre étude a permis de mettre en évidence les services rendus par les différentes structures de
la filiere gériatrique des CH de Seclin/Carvin aux médecins généralistes du secteur.

La majorité des médecins généralistes estiment que le gériatre est facilement joignable. Des
demandes d’admission de patients dans les différentes structures de la filiere se font en grande
majorité aprés accord téléphonique avec le gériatre. Les demandes par la médecine de ville de
prise en charge palliative et sociale au CSG sont a la hausse. La majorité des médecins estiment
que 'HDJ a permis d’éviter une hospitalisation classique.

Dans le souci d’améliorer la collaboration entre la filiere hospitaliére gériatrique et le réseau
EOLLIS, le partage de I'information par des moyens formels est a I'étude a Seclin.

Ce travail a permis de déterminer de maniére qualitative nos relations avec la médecine de ville,
et d’établir des stratégies de communication pour permettre d’améliorer la prise en charge des
personnes agées et le service rendu a la population (création d’un annuaire gériatrique pour les
médecins généralistes).

Au final, la filiere hospitaliére de soins gériatriques est une réponse adaptée dans I'offre de soins
des personnes agées, cherchant a progresser au niveau du suivi des patients, de la collaboration
avec la médecine de ville et en lien avec le réseau gérontologique du territoire de santé
concerneé.
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Titre de la These : Impact médical de la filiere gériatrique labellisée des Centres Hospitaliers de
Seclin/Carvin sur leur territoire de santé. Etude descriptive qualitative menée auprés des médecins
généralistes du secteur de Seclin/Carvin.

Thése, Médecine, Lille, 2013.
Cadre de classement : DES de Médecine Générale, DESCQ de Gériatrie.

Mots-clés : filiere gériatrique, personnes agees, parcours de soins, collaboration ville-hopital.

Résumé : La filiére de soins gériatriques permet de prendre en charge les personnes agées a toutes les
étapes de leurs besoins. La filiére hospitaliere des Centres Hospitaliers de Seclin et Carvin s’est
développée progressivement jusqu’a devenir une filiere labellisée en novembre 2008 sur Seclin.

Le but de cette étude descriptive et qualitative consistait a évaluer ’impact médical de la filiére
gériatrique labellisée des CH de Seclin/Carvin en mettant en évidence ses services rendus aux
médecins généralistes de son secteur.

102 médecins généralistes sur 630 ont participé a cette étude, soit un taux de réponse de 16%. Les
services rendus par les différentes structures de la filiere gériatrique sont bien présents pour les
médecins généralistes. Ils estiment que le gériatre est facilement joignable par téléphone. Les motifs
de demande d’hospitalisation au CSG des patients par les médecins généralistes sont principalement
les prises en charge de décompensation d’une pathologie connue, et d’une symptomatologie
gériatrique. Cependant, les demandes de prise en charge palliative et sociale tendent a progresser. Le
bilan de mémoire reste le premier motif de demande d’HDJ. On assiste a une augmentation
particuliere de demandes d’HDJ pour la réalisation d’un geste thérapeutique ponctuel et un bilan de
chute/troubles de I’équilibre. L’EMG est peu connue par les médecins de ville. Parmi les 102
medecins, 82 ont des patients ayant bénéfici¢ d’une consultation gériatrique. L’UCC est 1’unité du
SSR la plus connue des médecins généralistes. Afin d’améliorer la collaboration entre la filiere
gériatrique et le réseau EOLLIS, un partage d’information par des moyens formels est a I’étude.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Francois PUISIEUX

Assesseurs : Monsieur le Professeur Jean — Louis SALOMEZ
Monsieur le Professeur Raymond GLANTENET

Directeur de these : Monsieur le Docteur Emmanuel BERNACHON

84






