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INTRODUCTION

1 - Vieillissement de la population

Selon 'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), en 2015,
I’espérance de vie a 60 ans est de 78,9 ans pour les hommes et de 85 ans pour les femmes'".

Au 1 janvier 2018, les personnes agées de 75 ans et plus représentent environ 9% de la population
francaise totale®.

L’INSEE projette un allongement continu de I’espérance de vie d’ici @ 2070 avec une population
Agée de 75 ans ou plus qui serait deux fois plus nombreuse en 2070 qu’en 2013 (+ 7,8 millions)®.
En 2070, I’espérance de vie pour un homme devrait avoisiner 91,1 ans et 93 ans pour une femme®,

L’allongement de I’espérance de vie, I’avancée en age des générations du baby boom et le
vieillissement de la population ont pour conséquence une augmentation du nombre de personnes
agées dépendantes™).

Selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques),
le nombre de personnes agées dépendantes en 2060 sera deux fois plus important qu’en 2010. En
2060, 2,3 millions de personnes seraient ainsi dépendantes, contre 1,1 million en 2010, 11 apparait
donc nécessaire et primordial de dépister les patients agés fragiles avant qu’ils ne deviennent
dépendants.

La Haute Autorité de Santé insiste sur la nécessité de repérer la fragilité en ambulatoire™.
L’évaluation et le suivi pluriprofessionnels des personnes agées fragiles peuvent réduire le risque de

dépendance, d’hospitalisation et d’admission en EHPAD®* 7%,

2 - Offres de soins en médecine générale

Dans ce contexte, le médecin généraliste sera de plus en plus concerné par le repérage des
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patients agés fragiles en ambulatoire'. II joue le rdle de coordonnateur de cette prise en charge. 11
est aidé¢ dans cette démarche par des partenaires de soins sur lesquels il peut s’appuyer
(professionnels de santé, famille, intervenant social, etc...).

Il peut également avoir recours a une expertise gériatrique via un réseau de santé gérontologique ou
une consultation spécialisée en intégrant la filiere hospitaliére gériatrique. Une hospitalisation
directe en service de gériatrie hospitalier peut-étre proposée afin d’éviter un recours aux urgences
souvent délétere sur le plan fonctionnel chez ces patients agés et fragiles.

Selon le Conseil National Professionnel de Gériatrie"”, les équipes mobiles de gériatrie
(EMQG) interviennent en équipes transversales auprées des patients agés, en étroite collaboration avec
les équipes hospitaliéres, les CLICs (Centres Locaux d’Information et de Coordination), les MAIA
(Maison pour I’Autonomie et I’Intégration des malades Alzheimer) et les réseaux gérontologiques.
Elles assistent les différents partenaires de soins spécifiques ou non de gériatrie dans la prise en
charge et I’orientation des patients agés en apportant un avis spécialisé.

L’équipe mobile gériatrique se compose habituellement d’un médecin gériatre, d’un(e) infirmier(e)
formé(e) a la prise en charge gériatrique, d’un assistant social. Peuvent y étre intégrés des

psychologues (et/ou neuropsychologues), ergothérapeutes, diététiciens et secrétaires.

L’Agence Régionale de Santé (ARS) a choisi de proposer de nouvelles offres de soins en
ambulatoire a destination des médecins généralistes prenant en charge des patients agés fragiles.
C’est ainsi qu’en 2010, I’Agence Régionale de Santé Rhone-Alpes a soutenu la mise en place d’une
équipe mobile gériatrique extra-hospitaliere afin d’aider les médecins généralistes dans la prise en
charge de patients agés fragiles ou dépendants dans un contexte médico-psycho-social complexe".

En effet, une étude réalisée en région Rhone-Alpes sur les difficultés rencontrées par le

médecin généraliste dans la prise en charge des personnes agées établit le constat suivant : si les
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médecins traitants jugent étre les mieux placés pour assurer la coordination a domicile, ils
considérent que les équipes mobiles de gériatrie extra-hospitaliéres seraient une réponse possible a
leurs difficultés en assurant une évaluation gériatrique, une aide au diagnostic et a I’orientation dans
la filiere"?.
Selon cette méme étude, les principales difficultés rencontrées en soins de ville concernent la
gestion des troubles cognitifs et psycho-comportementaux, la perte d’autonomie, les chutes, les
situations de soins palliatifs ou de fin de vie au domicile"?.

Dans cette optique et pour permettre une meilleure prise en charge en ambulatoire de cette
population, le Centre Hospitalier de Douai sous 1’égide de 1’ Agence Régionale de Santé des Hauts-
De-France a mis en place des dispositifs similaires d’évaluation et d’aide a destination des médecins

généralistes pour la prise en charge extra-hospitaliére des patients agés fragiles ou dépendants.

3 - Situation sociale de la commune de Douai : un profil social défavorable

La Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) nouvellement installée a Douai - Faubourg
de Béthune - réunit plusieurs professionnels de santé primaire (infirmiers, kinésithérapeutes,
médecins généralistes, sages-femmes,...) dans un quartier de 12 000 habitants. Plus encore que la
moyenne des Douaisiens, les habitants de ces quartiers affichent des indicateurs de santé
préoccupants en maticre de diabete, de maladies cardiovasculaires, d’obésité, de cancers,
d’addictions diverses ou de non-recours a la prévention.
Les personnes en situation de vulnérabilit¢ cumulent bien souvent des difficultés sociales
(logement, insertion professionnelle et sociale, etc...) avec différentes problématiques de santé
(addictions, souffrances psychiques, maladies chroniques, dépendances...).

Comme le rappelle le Projet Régional de Santé des Hauts-De-France et notamment le
PRAPS, Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins des personnes les plus

démunies 2018-2023"Y prés de 40 % des habitants des Hauts-de-France résident dans une
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commune ayant un profil social défavorable.

La ville de Douai figure parmi cette catégorie de communes (Annexe n°1).

La part de personnes agées a tendance a y étre plus élevée ; aussi I’indice de vieillissement est a un
niveau intermédiaire (54,4) au regard de celui de la région, mais est bien en de¢a du niveau national
(73,6). L’indice de grand vieillissement (47,4) est en revanche proche du national (47,6) et maximal
pour cette classe.

C’est également dans cette classe que I’on retrouve la plus faible espérance de vie et la mortalité
maximale. Le gain d’espérance de vie depuis 1979-1986 est le plus faible de la région : +6,7 ans
pour les hommes et +5,5 ans pour les femmes (contre respectivement 7,3 ans et 5,8 ans en France et
7,1 ans et 5,9 ans en région Hauts-de-France). En outre, cette classe présente les plus forts taux de
mortalité pour les principales causes de déces. Il est a noter un différentiel fortement élevé pour les
pathologies en lien avec la consommation d’alcool (+101 % versus +68 % en région par rapport au
taux national). Les taux d’admission en ALD (Affection de Longue Durée) pour diabéte de type 2
(+37 %) et pour pathologies en lien avec la consommation d’alcool (+55 %) sont également les
maxima des classes.

Cependant la densité en médecins généralistes libéraux est supérieure au niveau national dans ces
zones (+ 16 %). La situation n’en demeure pas moins préoccupante puisque la part de ces médecins

agés de 55 ans ou plus est élevée : 54,4 % contre 53,2 % au niveau national.

4 - Organisation de I’offre de soins en gériatrie et le dispositif SANT’ALLIAGE
4.1 - Offre de soins intra-hospitaliére

La filiere gériatrique du Centre Hospitalier de Douai comporte un pdle d’expertise et
d’évaluation gériatrique au sein duquel on retrouve un hopital de jour, un service de court séjour
gériatrique, une €équipe mobile de gériatrie, une unité de soins de suite et de réadaptation, une unité

d’hébergement renforcée (UHR) ; cette derniere elle méme incluse dans un établissement



SCHALON Johann

hébergeant des personnes agées dépendantes. Des consultations spécialisées gériatriques et des
consultations mémoire sont également en place. Depuis 2014, une équipe d’orthogériatrie a

complété la filicre.

4.2 - Le dispositif SANT’ALLIAGE

Depuis 2004, une équipe mobile gériatrique intra-hospitaliere intervenait sur le CHD. En
2016, une EMGEH a orientation psychogériatrique intervenant dans les EHPAD du Douaisis venait
compléter ’offre de soins. Secondairement, en 2017, TEMGEH a ¢largi ses missions au domicile.
Le dispositif SANT’ALLIAGE ¢était né. Il rassemble les trois modes d’interventions de 1I’équipe

mobile gériatrique : a I’hopital, en EHPAD et a domicile.

4.3 - UEquipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére (EMGEH)
Sous I’égide de I’ARS, le Centre Hospitalier de Douai (CHD) situé¢ a Dechy a externalisé ses
compétences en médecine gériatrique pour mettre a disposition de la médecine de ville un avis et

une prise en charge spécialisés en dehors de ses murs.

Initialement, deux modes d’intervention en ambulatoire étaient mis en place :

e L’intervention de ’Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére (EMGEH) au domicile du

patient, destinée a I’ensemble des médecins généralistes de 1’arrondissement de Douai. Elle
consiste au repérage et a la prise en charge des personnes agées fragiles au domicile par
I’intermédiaire d’une évaluation gériatrique standardisée. L’EMGEH du dispositif
SANT’ALLIAGE a été présenté par I’équipe de Gériatrie du Centre Hospitalier de Douai a la
fois aux médecins généralistes de la MSP mais également a I’ensemble des médecins

généralistes de 1’arrondissement de Douai. L’ensemble des partenaires concerné par la prise en
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charge des personnes agées de 75 ans et plus a domicile (médecins traitants; IDE (Infirmicres
Diplémées d’Etat) ou structures de soins (MAIA, CLICs,...) avec ’accord du médecin traitant)
pouvait contacter SANT’ALLIAGE afin de bénéficier d’un avis spécialisé gériatrique réalisé
par une Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére au domicile du patient. Le signalement
s’effectuait par I’intermédiaire d’un appel a un standard téléphonique mis en place pour ce
dispositif.

e L’intervention de I’Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére (EMGEH) en Maison de

Santé¢ Pluriprofessionnelle proposée aux médecins généralistes de la MSP du Faubourg de

Béthune située a Douai. Le but est de proposer une consultation d’évaluation gériatrique de
proximité au sein de la Maison de Santé Pluriprofessionnelle. Celle-ci est menée par une
infirmic¢re formée a la gériatrie et un médecin gériatre. Le repérage des patients pouvant tirer
bénéfice de cette consultation avancée est effectué par les professionnels de santé¢ de la MSP
(médecins traitants, IDE (Infirmiéres Diplomées d’Etat) libérales). Pour cela, ils remplissent un
questionnaire simple (Annexe n° 2) reprenant les principaux syndromes gériatriques

dépression, chute, iatrogénie et nutrition. (antécédent d’hospitalisation dans les 6 derniers
mois; polypathologie (n>3) ou insuffisance d’organe sévere (cardiaque, respiratoire, rénale) ou
une polymédication (n>10); un antécédent de chute; troubles cognitifs, thymiques,
comportementaux, problemes socio-économiques (isolement, probleme d’acces aux soins..)).
Les patients ainsi identifiés bénéficient alors d’une évaluation gériatrique standardisée (EGS) au
sein de la MSP. Cette évaluation débouche sur un Plan Personnalisé de Santé. Le bindme
médecin gériatre-infirmicre travaille en partage de compétences. La consultation avancée de
gériatrie permet de travailler en proximité directe du patient. Ce lien peut potentialiser

I’adhésion au PPS (Plan Personnalis¢ de Sant¢).
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5 - Objectif principal de I’étude

L'objectif principal est de détailler les caractéristiques générales et motifs de recours des
patients de plus de 75 ans adressés pour une évaluation gériatrique par 1’Equipe Mobile Extra-
Hospitaliere du dispositif SANT’ ALLIAGE mise en place par le Centre Hospitalier de Douai sur le
territoire de 1’arrondissement de Douai. Deux modes d’intervention sont ainsi évalués,

I’intervention au domicile du patient et I’intervention en Maison de Santé Pluriprofessionnelle.
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MATERIELS ET METHODES

MATERIELS

1 - Population de I’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive, observationnelle, longitudinale réalisée sur 1’arrondissement de
Douai.

Le recueil des données a été réalisé de maniére rétrospective, a partir des dossiers médicaux des
patients, sur une période de six mois entre le 19 Juillet 2017 et le 29 janvier 2018.

Les critéres d’inclusion étaient : patients a4gés de 75 ans ou plus, adressés pour une
évaluation de ’Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére du dispositif SANT’ALLIAGE par
I’intermédiaire de deux modes d’intervention : au domicile du patient ou en Maison de Santé
Pluriprofessionnelle.

Il n’y avait pas de critere d’exclusion.

L'objectif principal était de détailler les caractéristiques générales et motifs de recours des
patients de plus de 75 ans adressés pour une évaluation gériatrique par I’Equipe Mobile Extra-
Hospitalieére du dispositif SANT’ ALLIAGE mise en place par le Centre Hospitalier de Douai sur le
territoire de 1’arrondissement de Douai. Deux modes d’intervention étaient ainsi évalués :

I’intervention au domicile du patient et I’intervention en Maison de Santé Pluriprofessionnelle.

Les objectifs secondaires étaient :
e d’une part d'étudier un lien potentiel entre les recommandations nutritionnelles émises par
I’EMGEH (Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliére) et I’évolution du poids a 6 mois.
e d’autre part d’analyser I’effet potentiel des recommandations médicamenteuses de

I’EMGEH sur le nombre de médicaments prescrits six mois plus tard.
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2 - Modalités de I’intervention de TEMGEH
Suite a la demande d’intervention de ’EMGEH, I’'IDE spécialisée en gériatrie réalisait une
EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée) basée sur I’utilisation d’outils validés pour 1’exploration

des différentes dimensions de la personne agée.

Les informations suivantes étaient recueillies dans le dossier :

e Antécédents médicaux et chirurgicaux.

e Evaluation de I’autonomie : échelles ADL (Activities of Daily Living - Annexe n°3) et
IADL (Instrumental Activities of Daily Living - Annexe n°4).

e Evaluation sensorielle : repérage des troubles auditifs et/ou visuels.

e Evaluation de la douleur : EVS (échelle verbale simple) ou Algoplus.

e Evaluation des troubles de la marche : nombre de chutes, le Timed Up and Go test,
utilisation d’aide technique a la marche, score d’évaluation du risque de chute (Annexe n°5).

e Evaluation cognitive : MMS (Mini Mental State - Annexe n°6), test des 5 mots de Dubois,
test de I’horloge (Annexe n°7).

e Evaluation de la dépression : échelle GDS (Geriatric Depression Scale - Annexe n°8) et
miniGDS(Annexe n°9).

e Evaluation nutritionnelle : caractéristiques morphologiques (poids (en Kilogrammes-kg),
taille (en métres-m), IMC (Indice de Masse Corporelle - en kg/m?), échelle MNA (Mini
Nutritional Assessment - Annexe n°10), marqueurs biologiques (albuminémie (en g/L -
gramme par litre), pré-albuminémie (en g/L - gramme par litre)).

e Jatrogénie (détail des médicaments présents sur I’ordonnance)

Lors de deux réunions hebdomadaires, I'IDE de ’EMGEH présentait les dossiers au

médecin gériatre. Si besoin, le médecin gériatre se déplagait au domicile des patients.

10
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Le bindme IDE-médecin gériatre élaborait un PPS (Plan Personnalis¢ de Santé) dans lequel
figuraient les différentes préconisations €laborées par ’EMGEH reposant sur les recommandations
de la HAS (Haute Autorité de Santé)".
Les recommandations pouvaient étre : la demande d’un suivi médical spécialisé, la demande d’un
examen paraclinique, des recommandations de modifications des prescriptions médicamenteuses, la
demande de prescription d’un appareillage, la mise en place de mesures nutritionnelles, la mise en
place d’aides sociales.

Ce PPS et les recommandations €taient ensuite adressés par courrier uniquement au médecin

traitant référent du patient.

A 6 mois de I’évaluation initiale, lors d’un entretien téléphonique avec le patient ou son
entourage, une prise d’informations était réalisée concernant différents criteres :
e Nombre d’hospitalisations depuis 1’évaluation.
e Nombre de chutes depuis I’évaluation.
e Poids.
e Nombre de médicaments prescrits.
e Devenir (maintien au domicile ou institutionnalisation).

o Déces.

3 - Variables recueillies

Dans le cadre de cette étude, pour chaque patient respectant les critéres d’inclusion, les

données suivantes ont été recueillies dans un tableur Excel a partir du dossier de ’EMGEH :

11
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e C(Caractéristiques du patient : age, sexe, score de comorbidités de Charlson, données
morphologiques (poids (en Kilogrammes-kg), taille (en métres-m), IMC (en kg/m?), état
nutritionnel (albuminémie (en g/L), pré-albuminémie (en g/L), Echelle MNA(/30)).

e Motif de I’intervention et personne ou structure a 1’origine de la demande.

e Evaluation cognitive : MMS, test de I’horloge, existence d’ un trouble cognitif et type si connu
(maladie d’Alzheimer, démence vasculaire, démence a corps de Lewy, mixte,..), Test des 5 mots de
Dubois, évaluation de I’autonomie (ADL, IADL), syndrome dépressif (miniGDS, GDS).

e Existence de troubles de la marche : nombre de chutes au cours des 6 derniers mois, Timed Up
and Go test.

e Jatrogénie (nombre de médicaments prescrits avec détail du nombre d’antalgiques,
d’antihypertenseurs, de psychotiques, d’anticholinergiques, d’AINS (Anti-Inflammatoires Non
Stéroidiens)).

e Prise en charge non médicamenteuse proposée lors de 1’évaluation (kinésithérapeute,
orthophonie, ergothérapeute).

e Présence de matériel médical au domicile (lit médicalisé, chaise percée, fauteuil roulant).

e Utilisation d’aide technique a la marche (canne, déambulateur).

e Proposition de recommandations médicamenteuses afin de limiter la iatrogénie.

e Existence de recommandations non médicamenteuses (proposition de réalisation de dosage de
I’albuminémie, dosage de Vitamine D ou réalisation d’'une DMO (Densitométrie Minérale Osseuse).
e Présence de recommandations nutritionnelles (aide a la prise des repas, enrichissement,
instauration ou poursuite des compléments nutritionnels oraux).

e Proposition d’aménagement du domicile aprés expertise de I’environnement (lit médicalisé,
chaise percée,...)

e Proposition d’aide technique adaptée a la marche (canne, déambulateur...)
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e Recommandations sociales émises (mise en place ou majoration d’aides au domicile).

e Recommandations proposées de séances de kinésithérapie (mise en place ou poursuite de
séances au domicile).

e Suivi spécialis¢ propos¢ (demande de consultation spécialisée (ophtalmologique,

diabétologique, neurologique...) en ambulatoire ou en hospitalier.

A 6 mois de I’évaluation initiale, lors d’un entretien téléphonique avec le patient ou son
entourage, une prise d’informations était réalisée concernant différents critéres :
e Nombre d’hospitalisations depuis I’évaluation.
e Nombre de chutes depuis I’évaluation.
e Poids.
e Nombre de médicaments prescrits.
e Devenir (maintien au domicile ou institutionnalisation).

o Déces.

4 - Variables calculées

La variable « ordonnance comportant plus de 5 médicaments prescrits & 6 mois » a été créée
en binarisant les résultats en deux sous-catégories selon un seuil de 5 médicaments.
De la méme facon, la variable « prise ou stabilité de poids a 6 mois » a été créée en regroupant les

patients n’ayant pas perdu de poids a 6 mois.

5 - Questionnaire de satisfaction des médecins généralistes
A 6 mois de I’inclusion du dernier patient de 1’étude, une prise de contact était réalisée avec

les médecins généralistes a 1’origine des demandes d’interventions. Ce contact pouvait &tre
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téléphonique et/ou I’envoi d’un mail. Une enquéte de satisfaction était ainsi réalisée sous la forme
d’un questionnaire de 5 ou 6 questions selon que le médecin généraliste exercait ou non dans la

MSP (Annexe n°11 : questionnaire de satisfaction).

METHODES
1 - Analyses statistiques univariées

Les variables qualitatives ont été¢ décrites par leur effectif, leur fréquence et I’intervalle de
confiance a 95% associé a chacune de leur modalité.

Les variables quantitatives continues ont ét¢ décrites par leur moyenne et leur écart-type
dans le cas de la normalité de leur distribution. Dans le cas contraire, elles étaient définies par leur

médiane et leur intervalle interquartile.

2 - Analyses statistiques bivariées

L’association entre les recommandations nutritionnelles et la prise et/ou stabilité du poids a 6
mois a été évaluée au moyen d’un test exact de Fisher.

L’association entre les recommandations médicamenteuses et les ordonnances contenant

plus ou moins de 5 médicaments a été étudiée au moyen d’un test exact de Fisher.

L’ensemble des analyses statistiques a ¢té réalisé avec le logiciel R (version 3.4.3). Les tests étaient

considérés comme significatifs au risque de premiere espece alpha de 5% (soit p<0,05).

3 - Analyse des réponses au questionnaire

L’analyse des réponses au questionnaire de satisfaction a consisté au calcul d’un taux de
réponse des médecins généralistes interrogés secondairement pondéré au nombre de patients
adressés. Un calcul des fréquences des réponses a ensuite été réalisé lorsque les questions étaient
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fermées (OUI / NON). Lorsque les questions étaient ouvertes, les réponses étaient retranscrites et

des occurrences étaient recherchées.

4 - Cadre réglementaire

Les données récoltées ont fait I’objet d’une déclaration a la Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés (CNIL) (Annexe n°12).
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RESULTATS

1 - Analyse univariée
1.1 - Population de I’étude et caractéristiques principales
Trente et un patients agés de 75 ans ou plus ont été inclus dans cette analyse sur une période de six

mois entre le 19 Juillet 2017 et le 29 Janvier 2018.

Description de la population

Caractéristiques générales et comorbidités

Age (années) 85,06 +/- 5,56
Sexe Féminin (%) 77,42 %
Score de Charlson (moyenne +/- DS) 5,48 +/- 2,89
Chirurgie récente (<lan) (%) 12,9 %
Ostéoporose (%) 16,13 %
Troubles neurosensoriels (surdité, baisse d’acuité visuelle) (%) 100 %
Douleur (%) 43,33 %
Evaluation gériatrique

Mini Mental Test (moyenne +/- DS) 20,52 +/- 6,80
Activities of Daily Living (moyenne +/- DS) 4,03 +/- 1,60
Instrumental Activities of Daily Living (moyenne +/- DS) 2,93 +/- 1,44
Score ADL inférieur a 3 (%) 27,59 %
Score IADL supérieur a 2 (%) 66,67 %
Mini Geriatric Depression Scale (moyenne +/- DS) 0,81 +/- 1,36
Geriatric Depression Scale (moyenne +/- DS) 7,5 +/- 2,88
Test de Dubois (moyenne +/- DS) 7,79 +/- 2,70
Test de I’horloge (moyenne +/- DS) 4,61 +/- 1,38
Absence de trouble cognitif (%) 22,58 %
Trouble cognitif non exploré (%) 54,84 %
Maladie d’Alzheimer (%) 9,68 %
Démence vasculaire (%) 6,45 %
Démence a corps de Lewy (%) 3,23 %
Démence mixte (%) 3,23 %

Tableau 1 : Description des caractéristiques principales de la population étudiée
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Il existait des données manquantes concernant la date de I’appel sur les trois premiers mois de
I’¢tude (20 patients), la réévaluation a 6 mois (1 seul patient n’a pas pu étre joint par téléphone), le
poids (1 patient ne possédait pas de balance au domicile ; pas de balance en possession de

’EMGEH).

1.2 - Modes d’intervention de ’EMGEH (intervention au domicile versus intervention en
MSP)
100 % des patients ont bénéficié d’une évaluation par I’Equipe Mobile Gériatrique Extra-

Hospitali¢re au domicile. Aucune demande d’intervention en MSP n’a été réalisée.

1.3 - Délai d’intervention

Le délai entre la date de I’appel et la date de I’intervention n’a pu étre calculé que pour 11
des 31 patients car, pour la période allant de Juillet a Octobre 2017, la date d’appel n’était pas
relevée dans les informations du dossier. Le délai d’intervention moyen était de 8,72 +/- 5,10 jours
avec des délais allant de 2 a 15 jours. On note que le délai d’intervention a raccourci suite a la mise
en place du dispositif : au mois de novembre et décembre 2017, il était de 12 +/- 2,94 jours contre 3

+/- 0,82 jours en janvier 2018.

1.4 - Origine de la demande d’intervention

Dans 3/4 des cas (74,19 %), c’était sur la demande du médecin traitant que 1’intervention au
domicile avait lieu.

Onze médecins généralistes différents étaient a I’origine de I’intervention de ’EMGEH (3
médecins appartenant a la MSP et 8§ médecins de I’arrondissement de Douai).

On retrouvait une moyenne de 2,09 (+/- 2,70) patients adressés par médecin généraliste.
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Le quart de patients restants étaient adressés a '"EMGEH par : la MAIA (9,68 %), le CLIC
(3,23 %), un médecin hospitalier (6,45 %) appartenant au Centre Hospitalier de Douai, une IDE

(3,23 %) et enfin la famille (3,23 %).

mMEDECIN TRAITANT

m MEDECIN HOSPITALIER
IDE

mMAIA

mCLIC
FAMILLE

—

Figure 2 : Personne ou structure de soins a ’origine de la demande d’intervention

1.5 - Motifs d’intervention

Le maintien au domicile difficile était dans 22,58 % des cas le motif d’intervention. Pour ces
patients, six mois aprés l’intervention, 71,43 % vivaient encore au domicile, 14,29 % étaient
institutionnalisés en EHPAD et 14,29 % étaient décédés.

Un avis gériatrique sur la prise en charge motivait I’intervention dans 32,26 % des cas.
Environ un quart (25,81 %) des demandes concernaient une suspicion de troubles cognitifs avec ou
sans troubles du comportement. Suite a 1’évaluation gériatrique, 3/4 des patients présentaient un
trouble cognitif. Pour la majorité d’entre eux (62,5 %), celui-ci n’était pas connu jusqu’alors ; dans
les 12,5 % des cas restants une démence vasculaire était connue.

Une perte d’autonomie récente avec la demande d’évaluation d’un plan d’aide au domicile

concernait 16,13 % des patients. Pour 80 % d’entre-eux, la proposition d’un plan d’aide au domicile
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était formulée. Pour les autres 20 %, apres évaluation de ’EMGEH, le plan d’aide au domicile était

adapté et aucune recommandation n’était émise ; la demande initiale émanait d’un médecin

hospitalier.

Enfin, 3,23 % des motifs d’intervention étaient relatifs a 1’existence de chutes répétées au

domicile.

1.6 - Chutes et facteurs de risque

Le nombre moyen de chutes au moment de 1’évaluation initiale (sur les 6 mois précédents)

était calculé a 2,16 +/- 2,91 chutes par patient.

Six mois aprés 1’évaluation de ’EMGEH, le nombre moyen de chutes calculé était de 0,76

+/- 0,93 chutes par patient sur les 6 mois écoulés.

Le tableau suivant reprend les différents caractéristiques concernant la population d’étude de

manicre globale puis de manicére séparée en deux sous-catégories :

“patients non chuteurs”

(regroupant les patients n’ayant présenté aucune chute sur les six derniers mois) et “patients

chuteurs” (regroupant les patients ayant présenté au moins une chute sur les six derniers mois).

Caractéristiques, Facteurs de risque Population Patients non Patients
globale chuteurs chuteurs

Effectif (en %) 100 % 32,26 % 67,74 %
Nombre moyen de chutes (moyenne + DS) 2,16 +/- 2,91 0 3,19 +/- 3,04
Timed Up and go Test moyen (moyenne + DS) 19,67 +/- 22,15 19,67 +/- 8,69 32,29 +/- 24,63
Nombre moyen de médicaments (moyenne + DS) 8,16 +/-2.92 8,7 +/- 3,47 7,90 +/- 2,66
Au moins un psychotrope (en %) 54,84 % 40 % 61,90 %
Trouble neurosensoriel (en %) 100 % 100 % 100 %
Aide technique a la marche (en %) 70,00 % 66,67 % 71,43 %
Trouble cognitif (en %) 77,42 % 60 % 85,71 %
Indice de masse corporelle moyen (en kg/m?) (moyenne | 24,21 +/- 5,00 22,59 +/-594 24,94 +/- 4,50
+ DS)
Score moyen échelle évaluation du risque (/20) 12,3 +/- 1,25 10 +/-2,90 12,56 +/- 1,01
(moyenne + DS)

Tableau 2 : Chute et facteurs de risque de la population d’étude
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Un peu plus d’un tiers des patients (35,48 %) bénéficiaient déja de séances de kinésithérapie au
domicile.

Environ 30% des patients ont été invités a poursuivre les séances, 41 % s’en sont vus prescrire.
Pour ces patients « chuteurs » ayant bénéfici¢ d’une recommandation de kinésithérapie, le nombre
moyen de chutes était de 0,92+/-0,76 chute a 6 mois contre 4,08+/-3,59 avant le passage de

L’EMGEH.

1.7 - Caractéristiques morphologiques et statut nutritionnel
Le poids moyen a été chiffré a 59,86 +/- 13,15 kg : 70,21 +/- 9,90 kg pour les hommes et

56,56 +/- 12,46 kg pour les femmes.
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Figure 3 : Répartition de la population de I’étude selon le poids
La taille moyenne était calculée a 1,58 m +/- 0,08 : les hommes mesuraient en moyenne 1,65
m +/- 0,05 et les femmes 1,56 m +/- 0,08.
L’IMC (Indice de Masse Corporelle) moyen était calculé a 24,21 +/- 5,00 kg/m* avec pour les
hommes un IMC moyen a 25,85 +/- 4,48 kg/m? et pour les femmes un IMC moyen a 23,14 +/- 4,56

kg/m®. Environ un quart des patients présentaient un IMC<21 kg/m” et trois pour cent avaient un
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IMC<18 kg/m*.
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Figure 4 : Répartition de la population selon ’'IMC

L’albuminémie moyenne (n=19) ¢tait chiffrée a 37,29 +/- 3,88 g/L. Un tiers des dosages de
I’albuminémie était compris entre 30 et 35 g/L.

Le MNA (Mini Nutritionnal Assessment) moyen était calculé a 18,55 +/- 3,99 sur 30 avec un
minimum a 10/30 et un maximum a 27/30.

Un MNA inférieur a 17/30 était noté pour 29 % des patients.

Presque la moitié des patients étaient considérés comme dénutris suivant la définition de PHAS"?
regroupant un IMC inférieur a 21 kg/m* et/ou un MNA inférieur & 17/30 et/ou une albuminémie
inférieure a 35 g/L. Chez ces patients dénutris, 6,67 % avaient un statut de dénutrition sévere défini
par ’HAS par un IMC inférieur a 18 kg/m”.

Des recommandations nutritionnelles étaient émises pour 87% des patients dénutris : instauration

(38 %) ou poursuite (62 %) de CNO (Compléments Nutritionnels Oraux).

1.8 - Evolution du poids a 6 mois
A 6 mois, le poids moyen ¢tait calculé a 61,91 +/- 12,17 kg : en moyenne les patients avaient
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pris 700g. La prise de poids était plus conséquente pour les hommes (+ 1,5 kg vs + 0,47 kg pour les

femmes).

A 6 mois, deux tiers des patients (soit 66,67 % (IC95% = [ 44,68 ; 84,37 1)) présentaient une

stabilité ou une prise de poids. La proposition de recommandations nutritionnelles avait permis une

prise de poids moyenne de 0,912 kg contre 0,083 kg pour les patients n’en ayant pas bénéficié.

1.9 — Iatrogénie

Iatrogénie, caractéristiques

Nombre moyen de médicaments (moyenne + DS) 8,16 +/-2,91
Nombre minimum de médicaments 2
Nombre maximum de médicaments 17
Patients avec plus de 5 médicaments (en %) 83,87 %
Au moins un psychotrope prescrit (en %) 54,84 %
Deux psychotropes prescrits (en %) 29,03 %
Au moins un antalgique prescrit (en %) 61,29 %
Deux antalgiques prescrits (en %) 16,13 %
Anticholinergique prescrit (en %) 9,68 %
AINS prescrit (en %) 16,13 %
Au moins un antihypertenseur (en %) 80,65 %
Un antihypertenseur (en %) 19,35 %
Deux antihypertenseurs (en %) 35,48 %
Trois antihypertenseurs (en %) 19,35 %
Quatre antihypertenseurs (en %) 6,45 %
Recommandation médicamenteuse émise (en %) 77,42 %

Patients avec plus de 5 médicaments bénéficiant d’une recommandation 76,92 %
médicamenteuse (en %)

Tableau 3 : Iatrogénie : données recueillies lors de I’évaluation initiale

1.10 - Iatrogénie a 6 mois

A 6 mois de I’évaluation, le nombre moyen de médicaments était de 6,08 +/- 2,60
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médicaments par patient avec un minimum a 1 et un maximum a 12. Suite aux recommandations
émises par ’EMGEH, on observe a 6 mois une diminution moyenne de 2,12 (IC 95%=[ -2,96 ; -
1,28 ]) médicaments par patient.

A 6 mois, 52 % des patients avaient plus de 5 médicaments sur leur ordonnance (soit une

diminution d’environ 40 %).

1.11 - Devenir a 6 mois
On déplorait environ 17 % de déceés a 6 mois. 66,67 % des patients vivaient encore au

domicile et 16,67 % des patients avaient intégré un EHPAD.

Devenir a 6 mois (en %)

m DECES
m DOMICILE
EHPAD

Figure 5 : Devenir a 6 mois

Le nombre moyen d’hospitalisations sur les 6 mois écoulés était de 0,56 +/- 0,65 hospitalisation par

patient ; la moitié (52 %) n’avait pas été hospitalisée.

1.12 - Recommandations de PEMGEH
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Recommandations réalisées

Recommandation médicamenteuse

Recommandation de dosage de I’albuminémie

Recommandation sociale

Recommandation de mise en place de séances de kinésithérapie

Recommandation nutritionnelle

Recommandation d’appareillage (lit médicalise,

chaise percée, aide

technique a la marche, téléalarme, aménagement du domicile)

Recommandation de suivi spécialisé

- spécialiste (ophtalmologiste, cardiologue, pneumologue,..)

- neurologique en ville dans contexte de troubles cognitifs

Suivi gériatrique spécialis¢ (EMG, HDJ, consultation mémoire,

hospitalisation, consultation douleur)

Recommandation concernant I’ostéoporose (prescription DMO?)

a : Densitométrie Minérale Osseuse

Tableau 4 : Recommandations émises par "TEMGEH

2 - Analyse bivariée

2.1 - Impact des recommandations nutritionnelles

77.42 %
77,42 %
90.32 %
70.97 %
74,19 %
74,19 %

83,87 %
74,19 %
12,90 %
51,61 %

38,71%

Deux groupes de patients ont été créés selon qu’ils avaient regus (17) ou non (7) des

recommandations nutritionnelles.

nutritionnelle

Effectif Nombre de patients p-overall
sans perte de poids a 6
mois
Recommandations 17 14 (82.4%)
nutritionnelles 0.021
Absence de recommandation 7 2 (28.6%)
(n=24)

Tableau 5 : Impact des recommandations nutritionnelles (Analyse statistique)
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Il existe une différence significative entre les deux groupes de patients sans perte de poids a 6 mois
(recommandation nutritionnelle versus absence de recommandation).

Les recommandations nutritionnelles émises par [’EMGEH permettent aux patients en ayant

bénéficié de stabiliser leur poids voire d’en prendre.

2.2 - Impact des recommandations médicamenteuses
Deux groupes de patients ont été créés selon qu’ils avaient regus (19) ou non (6) des

recommandations médicamenteuses.

Effectif Nombre d’ordonnances a 6 mois p-overall
<5 médicaments | > 5 médicaments
Recommandations 19 10 (52.6%) 9 (47,4%)
médicamenteuses 0.645
Absence de 6 2 (33.3%) 4 (66,7 %) (n=25)
recommandation
médicamenteuse

Tableau 6 : Impact des recommandations médicamenteuses (Analyse statistique)
Nous ne pouvons pas conclure a une différence significative concernant le nombre d’ordonnance
contenant plus de 5 médicaments a 6 mois entre le groupe ayant regu initialement des

recommandations versus le groupe de patients n’en ayant pas recu.

3 - Questionnaire de satisfaction

Sur les onze médecins contactés, cinq ont répondu au questionnaire (45,5%) ce qui
représentait néanmoins 73,9% des patients adressés.

Les trois médecins appartenant a la MSP ayant adressé des patients ont tous répondu au

questionnaire. Parmi les six médecins n’ayant pas répondu au questionnaire, un médecin était en
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retraite, un autre en arrét maladie et les quatre derniers n’ont pas donné suite.

Question n°l : Etes-vous satisfait(e) de la prise en charge proposée par 1’Equipe Mobile Extra-

Hospitaliére ? Et si non, pourquoi ?

La majorit¢ des médecins généralistes (80%) a répondu OUIL Un médecin généraliste (20%) a
répondu “partiellement satisfait” avec comme raison donnée une absence de réponse au
questionnement principal qui était un contexte géronto-psychiatrique avec des troubles du

comportement au domicile.

Question n°2 : Comment avez-vous connu ce dispositif de soins ?

Un médecin le connaissait depuis I'instauration du dispositif car présent lors de 1’élaboration du
projet, un médecin 1’avait connu en appelant le secrétariat de gériatrie pour avoir un avis gériatrique
sur la prise en charge de son patient. Les trois derniers médecins ont connu ce dispositif par la

présentation faite a leur cabinet par I’équipe de gériatrie du CHD.

Question n°3 : Feriez-vous de nouveau appel a I’Equipe Mobile Extra-Hospitaliére ?

La totalité des médecins généralistes a répondu OUI (100%).

Question n°4 : Avez-vous recu les Plans Personnalisés de Santé de ’ensemble des patients pour

lesquels une évaluation avait ét€¢ demandée ?

La totalité des médecins généralistes a répondu OUI (100%).

Question n°5 : Pensez-vous a des axes d’amélioration du dispositif ?

Deux médecins généralistes (40%) ne proposaient pas d’axes d’amélioration.
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Un médecin généraliste (20%) souhaitait que 1’évaluation réalisée par '’EMGEH ait une valeur
d’expertise concernant les mesures de protection juridique.

Un autre médecin généraliste (20%) souhaitait une réévaluation a 6 mois ou 1 an systématique afin
d'acter les modifications mises en place mais aussi d'acter dans les dossiers médicaux les refus et les
résistances de la personne ou de la famille.

Le dernier médecin généraliste souhaitait une intervention conjointe médecin généraliste-EMGEH
afin de pouvoir orienter 1’évaluation selon la problématique a 1’origine de la demande (géronto-

psychiatrie ou autre).

6) Pourquoi avoir adressé votre patient(e) a 1’évaluation de I’Equipe Gériatrique Mobile Extra-

Hospitaliere SANT’ALLIAGE au domicile plutét qu’en MSP ? (Question destinée uniquement aux

médecins généralistes de la MSP)

Les trois médecins généralistes de la MSP ont répondu que I’évaluation au domicile était la plus
adaptée selon eux par rapport a une évaluation au sein de la MSP : elle permet de prendre en
compte le patient 4gé dans sa globalité avec 1’évaluation de son lieu de vie, son mode de vie, de
connaitre les aidants.

De plus, un médecin généraliste ajoutait que la plupart de ces patients étaient vus au domicile lors
de visites par le médecin traitant en raison de leur autonomie limitée et que I’évaluation au domicile

par PTEMGEH était plus adaptée.
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DISCUSSION

1 - Place des EMGEHs en France et a I’étranger
La gériatrie hors les murs en France est encore peu développée. Méme si le rdle des

EMGEH en EHPAD est en plein essor, I’intervention d’EMGEH au domicile reste marginale.

Il existe peu d’études réalisées en France concernant la description de la population des
sujets agés adressée a une équipe mobile gériatrique extra-hospitaliére intervenant au domicile.
Plusieurs études ont été néanmoins réalisées dans d’autres pays montrant un intérét de ce type

d’intervention.

En 2008, une méta-analyse publiée dans The Lancet regroupant des essais comparatifs
randomisés évaluant des interventions au domicile des personnes agées (age moyen d'au moins 65
ans) a montré une réduction du nombre d’institutionnalisations, du risque d’hospitalisations,
d’hospitalisations au domicile et de chutes. Il n’y avait cependant aucun impact significatif sur la

mortalité. Un effet bénéfique sur I’autonomie des patients était également retenu'”.

En effet, plusieurs études ont été réalisées sur des interventions au domicile des patients de
75 ans et plus. Différents modes d’intervention ont été testés. Au Danemark, pays pionnier en la
maticre, depuis le début des années 1980, des visites répétées a domicile sont réalisées par des
infirmiéres"®'”. Un dispositif d’intervention similaire a été étudié au Canada"® dans les années
2000. En Suisse, a Berne, une étude a été réalisée sur I’impact de I’intervention d’un binéme IDE-
gériatre au domicile"”. En 2012, en Allemagne, ce sont des étudiants en médecine qui réalisaient au

domicile de patients de plus de 70 ans une Evaluation Gériatrique Standardisée®. Plus récemment,
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en 2018, le Gérontopdle de Toulouse a évalué¢ un modele expérimental de dépistage et de prise en
charge des personnes agées fragiles sur la base d’un auto-questionnaire, avec si besoin une

évaluation au domicile par une IDE spécialisée ®”.

Ces études montraient pour les patients bénéficiant de ce type d’intervention au domicile,
une diminution significative du nombre d’admissions a I’hdpital, de la mortalité'® (estimée a 20 %
selon une étude®) et du taux d'admission en EHPAD®. L’intervention au domicile permettait aussi
de retarder la perte d’autonomie chez des patients présentant une autonomie conservée lors de
I’évaluation initiale"”. Cependant la rentabilité des visites au domicile réalisées au Danemark par
des IDE (rapport cotit/efficacité (efficacité définie dans cette étude par le maintien de I’autonomie))
n’avait été pas établie"”. Au Canada, les auteurs concluaient a ’absence de bénéfice en terme de
qualité de vie, d’utilisation et de colit de soins, d’autonomie et de mortalité"®.

Le dispositif expérimental étudi¢ a Toulouse permettait une identification des personnes
agées fragiles dans la population, assurant leur évaluation et suivi clinique pour maintenir leurs

capacités®”.

Les résultats d’une autre méta-analyse publiée en 2014 retrouvaient des résultats discordants
avec la méta-analyse sus-citée du Lancet. Elle regroupait des essais comparatifs randomisés
incluant des patients vivant au domicile sans démence agés de plus de 65 ans et bénéficiant d’une
intervention a domicile par un professionnel de la santé. Les auteurs concluaient a 1’absence de
différence significative en terme de mortalité ou de perte d’autonomie tout en n’excluant pas que
certains protocoles d’interventions au domicile pouvaient étre bénéfiques®”.Cependant, cette méta-
analyse portait sur des patients de plus de 65 ans sans démence pouvant expliquer la discordance de

ces résultats.
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2 - Discussion des résultats de I’étude
2.1 - Effectif de la population de I’étude :

Une des limites de cette étude est le nombre de patients inclus (31) ce qui représente un
faible effectif. Cependant, cette étude a été réalisée lors de la mise en place des dispositifs de soins
SANT’ALLIAGE au domicile et nécessite du temps pour permettre aux médecins généralistes de
connaitre ce dispositif et de 1’utiliser.

De plus, le dispositif SANT’ALLIAGE est basé sur 1 ETP IDE et 0,2 ETP médecin gériatre

ce qui limite forcément le nombre de patients pouvant bénéficier de cette évaluation.

2.2 - Profil du patient gériatrique de 1’étude (tableau 1)

L’age moyen d’un patient type de I’étude est de 85.06 +/- 5.56 ans. Principalement, le patient est de
sexe féminin (77,42%). Le score de Charlson est a 5,48+/- 2,89 soit un profil polypathologique. Le
MMS moyen est chiffré¢ a 20.52 +/- 6.80 sur 30. Apres 1’évaluation par ’EMGEH, il existe des
troubles cognitifs chez 77,42 % des patients.

Ce profil de patient est superposable au profil des patients du réseau de soins gérontologiques de
Lille-Hellemmes-Lomme lui méme superposable au réseau de Brest et au réseau AGEP de I'Est

Parisien®.

2.3 - Autonomie

I1 est intéressant de noter que toutes les EMG utilisent I’échelle ADL et IADL pour évaluer
I’autonomie des patients®.
En ce qui concerne 1’autonomie des patients de I’étude, plus du quart des patients (27,59 %) étaient
dépendants pour les activités de la vie quotidienne avec un score ADL inférieur a 3 et deux tiers

(66,67 %) des patients étaient dépendants pour les activités de la vie domestique avec un score
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IADL supérieur a 2. Selon 1’étude du Pr. Salles, une enquéte nationale sur les pratiques des Equipes
Mobiles de Gériatrie (intra-hospitaliéres) en France concernant I’autonomie des patients évalués
(selon les mémes scores), 15,8% des patients étaient dépendants pour les activités de la vie
quotidienne et 18,1% patients étaient dépendants pour les activités de la vie domestique®. La
population de notre étude est donc une population plus dépendante que la population évaluée par

des EMG intra-hospitalieres.

En effet, cela pourrait s’expliquer par deux raisons :
- L’intervention de ’EMGEH pourrait étre trop tardive, le patient 4gé approchant déja les limites du
maintien au domicile. Elle serait plus pertinente si elle pouvait étre réalisée dans un but préventif
avant I’apparition des premieres difficultés.
- DL’étude a été réalisée sur I’arrondissement de Douai qui selon le PRAPS est une zone a niveau
social défavorable. On peut penser comme 1’ont déja mis en évidence des études espagnoles,
danoises et américaines®**® qu’il existerait un lien entre niveau socio-éducatif et risque de

dépendance chez les sujets agés.

2.4 - Mode d’intervention ou domicile versus MSP

La totalité des interventions de ’EMGEH SANT’ALLIAGE a été réalisée au domicile des
patients. Aucune demande d’intervention en MSP n’a été sollicitée par le médecin généraliste.

A partir des réponses au questionnaire de satisfaction formulées par les médecins
généralistes de la MSP, la différence observée en matiere de mode d’intervention s’explique pour
différentes raisons :

- I’évaluation au domicile paraissait plus adaptée en raison de sa dimension globale incluant le lieu
de vie, le mode de vie, le réseau de soutien (aidants,...).

- les patients évalués par ’EMGEH sont agés fragiles dépendants. Compte tenu de leur autonomie
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limitée, I’évaluation au domicile semblait alors plus appropriée que 1’évaluation en MSP. De plus,

certains patients pouvaient étre réticents a se déplacer en MSP ou a I’hopital.

Dans ce contexte, 1I’évaluation en MSP pourrait prendre sa place pour des patients agés avec
une autonomie préservée pour lesquels 1’organisation au domicile ne nécessite pas de mise en place
d’aide particuliere. Elle pourrait alors se focaliser sur une problématique précise ; une évaluation
des fonctions supérieures avec une évaluation par le neuropsychologue par exemple ou une

problématique de chutes répétées au domicile.

2.5 - Délai et demande d’intervention

Malheureusement, le délai moyen d’intervention de ’EMGEH n’a pu étre calculé que pour
les trois derniers mois de 1’étude car la date de 1’appel n’était initialement pas consignée dans les
dossiers. Le délai d’intervention moyen était de 8,72 +/- 5,10 jours avec une disparité entre les mois
de Novembre-Décembre 2017 ou il était de 12 +/- 2,94 jours alors qu’il était de 3 +/- 0,82 jours sur
le mois de Janvier 2018. Une thése parue en 2017 retrouve un délai moyen d’intervention semblable
a celui de I’étude avec 9.71 jours +/- 5.15%7. Une Enquéte nationale sur les pratiques des Equipes
Mobiles de Gériatrie intra-hospitalieres en France publiée par le Pr Salles en 2012 dans la Revue de
gériatrie® retrouvait un délai moyen d’intervention a 7,7 superposable également a celui de
I’étude.

Cette différence entre le délai d’intervention des mois de Novembre-Décembre 2017 et le
mois de Janvier 2018 s’explique majoritairement par le fait que la charge de travail était moindre
pour le début de I’année 2018 (diminution des appels pour demande d’intervention en Janvier

2018).

L’intervention du gériatre au domicile a eu lieu pour 5 patients de 1’é¢tude soit 16,13 % des cas.
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Ce chiffre illustre la limite principale de ’EMGEH au domicile du dispositif SANT’ALLIAGE. En
effet, ce dispositif de soins repose sur un budget annuel de 80 000 € ce qui représente 1 équivalent
temps plein infirmier(e) et seulement 0,2 équivalent temps plein gériatre. On peut alors se poser la
question d’une expertise gériatrique principalement axée sur le domaine paramédical. En effet, si
I’IDE le jugeait nécessaire ou si lors de la demande d’intervention initiale une expertise médicale
était demandée, le médecin gériatre évaluait le patient conjointement a I’IDE. II pouvait donc
arriver que pour certains patients seule I’IDE de ’TEMGEH évalue le patient.
Il s’agit d’une limite ; I’omission de certains éléments médicaux pouvait avoir pour conséquence
une prise en charge moins pertinente.

Le contexte économique actuel pourrait également constituer un frein au développement de

ce type de dispositif.

Concernant la demande d’intervention (figure 2), 3/4 des demandes venaient des médecins

généralistes (pour 56,52% des médecins généralistes de la MSP de Douai), puis en deuxiéme
position les structures de soins de type CLIC ou MAIA puis les demandes par un médecin
hospitalier exercant au CHD puis pour terminer dans une égale proportion les demandes venant
d’une IDE ou de la famille. Une thése datant de 2014 sur une EMGEH dans la région de Strasbourg
retrouvait des résultats similaires (en premiére position les médecins généralistes puis 1’assistante
sociale de secteur ou famille puis service hospitalier plus rarement)“®. On retrouve une répartition
différente dans une these réalisée sur une EMGEH de la région lyonnaise (établissements de santé
puis médecins généralistes puis famille, la Maison du Rhone et une réunion d’étude de dossiers

patients complexes) %
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2.6 - Motifs d’intervention

Les motifs d’intervention concernaient en premier lieu un avis gériatrique sur la prise en charge
(32.26 %). Venaient ensuite : la suspicion de troubles cognitifs avec ou sans troubles du
comportement (25,81 %), le maintien au domicile difficile (22.58 %), une perte d’autonomie
récente (16.13 %) et des chutes répétées au domicile (3,23%).

En région Lyonnaise, la these réalisée en 2018 sur une EMGEH au domicile retrouve des motifs
d’intervention similaires®.

Une ¢étude réalisée sur une EMGEH intervenant en EHPAD du bassin d’Annecy retrouve

principalement une demande d’intervention pour I’existence de troubles du comportement®”.

Lorsque le maintien au domicile difficile était a 1’origine de la demande, six mois apres
I’intervention, 71,43% étaient maintenus au domicile. Ce résultat est particuliérement encourageant.
Il correspond aux données de la littérature”® qui montrent une réduction significative du nombre

d’institutionnalisations apres intervention au domicile des personnes ageés.

Concernant la perte d’autonomie récente avec mise en place d’aides a domicile (16.13 %),
des recommandations sociales étaient formulées pour 80 % des patients. Les 20% d’interventions
dont le PPS ne proposait pas de recommandations sociales étaient réalisées a la demande d’un
médecin hospitalier pour une problématique initiale de perte d’autonomie. Cette situation s’explique
probablement par un des roles fondamental du médecin généraliste. Véritable coordonnateur de
soins, il est le seul a avoir la connaissance réelle de I’organisation a domicile et de I’autonomie du

patient. Il reste le mieux placé pour juger de la nécessité d’un plan d’aide au domicile.

2.7 - La chute, un syndrome gériatrique

Nous avons fait le choix de comparer le groupe des patients « chuteurs » (au moins 1 chute
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dans les 6 derniers mois) par rapport au groupe patients « non chuteurs ». Les deux populations sont
relativement similaires concernant les facteurs de risque de chute que sont la polymédication, les
troubles neurosensoriels, ’indice de masse corporelle. I1 semble cependant que la prise de
psychotropes et les troubles cognitifs soient plus élevés dans le groupe patients « chuteurs ». Le
Timed Up and go Test moyen, reflétant I’existence de troubles de la marche est également majoré
dans le groupe «chuteurs» (32,29 secondes) contre 19,67 secondes dans le groupe « non

chuteurs ».

Les facteurs de risque relevés dans 1’étude correspondent aux données connues de la
littérature®'?.

L’age (supérieur ou égal a 80 ans), le sexe féminin, la polymédication, la prise de
psychotropes, les troubles de la marche et/ou de 1'équilibre (Timed Up and go Test > 20 secondes),
la diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres inférieurs (index de masse

corporelle < 21 kg/m?), la baisse de 'acuité visuelle , le déclin cognitif sont les facteurs de risque

fréquents de chute chez la personne agée.

Les 3/4 des patients « chuteurs » (74,22%) ont bénéficié d’une recommandation de
kinésithérapie (maintien ou instauration de séances). Pour ces patients « chuteurs » ayant bénéficié
d’une recommandation de kinésithérapie, le nombre moyen de chutes était de 0,92+/-0,76 chute a 6

mois contre 4,08+/-3,59 avant le passage de ’EMGEH.

Cette tendance a la diminution du nombre de chutes apres passage de ’EMGEH se retrouve
également au sein de la population globale de I’étude (0.76 +/- 0,93 chute par patient sur les 6
derniers mois apres évaluation de ’EMGEH contre un nombre moyen de chutes chiffré¢ a 2,16
avant).
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2.8 - Statut nutritionnel et analyse bivariée de I’ impact des recommandations nutritionnelles
Presque la moiti¢ des patients (48,39 %) étaient considérés comme des patients dénutris
avec 6,67 % en dénutrition sévere.
Selon la HAS, la prévalence de la dénutrition chez le sujet agé peut aller de 25-30% a
domicile jusqu’a 50-60% a ’hopital'> Dans notre étude, le proportion de patients 4gés dénutris est

supérieure traduisant le caractére fragile de notre population d’étude.

La majorité d’entre-eux (86,67 %) recevaient une recommandation nutritionnelle ; 61,54% des
recommandations concernaient le maintien des CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) et
38,46% concernaient I’instauration de CNO.

Six mois apres le passage de ’EMGEH, les patients avaient une prise de poids moyenne de
700g de manicre globale. Les patients bénéficiant de recommandations nutritionnelles avaient un
prise de poids moyenne a 6 mois de 0,912 kg alors que les patients n’en bénéficiant pas avaient une
prise de poids moyenne moindre de 0,083 kg.

A partir de ces données, la variable «patients avec prise ou stabilité de poids» a été créée. En
effet, dans la littérature""”, la dénutrition est décrite comme une perte de 10 % du poids en 6 mois
mais il n’existe pas de données spécifiques sur une méthode permettant de chiffrer la prise de poids.
La population de I’étude est une population de patients agés fragiles, polypathologiques ; dans ce
contexte, le fait de ne pas perdre de poids aurait déja un intérét majeur. La variable «patients avec
prise ou stabilité¢ de poids» a été créée pour 1’analyse et se définit comme le pourcentage de patients

qui & 6 mois de 1’évaluation n’ont pas perdu de poids donc dont le poids est stable ou a augmenté.

L’effet de l’intervention de I’équipe mobile gériatrique extra-hospitaliére ne peut ici pas étre
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évalué. En effet, cette thése est une étude descriptive : pour évaluer I’efficacité de I’intervention, il
aurait fallu réaliser une étude randomisée, avec 2 groupes de patients dénutris selon qu’ils
bénéficiaient ou non d’une prise en charge adaptée. Cependant, il ne semble pas éthique de proposer

une telle étude.

Nous avons néanmoins pu réaliser une analyse bivariée en sous groupes afin d’étudier I’impact des
recommandations nutritionnelles émises par ’EMGEH.

Les recommandations nutritionnelles émises par I’ EMGEH permettent aux patients en ayant

bénéficié de stabiliser leur poids voire d’en prendre.

On retrouve peu d’études dans la littérature concernant I’impact de ’EMGEH sur la nutrition des

patients. Il pourrait paraitre pertinent de mener des études plus exhaustives sur cette problématique.

2.9 - Iatrogénie et impact des recommandations médicamenteuses

Dans la littérature, les études réalisées sur I’intervention des EMG intra-hospitaliéres ou
EMG au domicile retrouvaient respectivement un nombre moyen de médicaments a 6,5 = 3,3 par
jour®™ et 7,3 +£3,4®
Dans notre étude, le nombre moyen est chiffré a 8,16+/-2,91 médicaments.

Les personnes agées fragiles, polypathologiques, présentant des déficiences cognitives et
fonctionnelles ont un risque accru de prescriptions médicamenteuses inappropriées®® L’outil
STOPP and START est un outil permettant simplement une révision de I’ordonnance par le médecin
traitant®” Dans cette étude, on retrouve plusieurs classes médicamenteuses proscrites chez le patient
agé : 16,13 % des patients ont un AINS sur leur ordonnance. 54,84 % des sujets agés de 1’étude ont
au moins un psychotrope dans leur traitement et 29,03 % en ont deux de prescrits or on sait la prise

de psychotropes est un facteur de risque de chutes®” Dix pour cent des patients s’étaient vus
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prescrire un anticholinergique, pouvant entrainer un syndrome confusionnel en cas de troubles
cognitifs associés®®.

Une grande majorité des patients (83,87%) avaient plus de 5 médicaments or I’objectif de prise en
charge des sujets agés doit étre de 5 médicaments maximum sur I’ordonnance afin de limiter la
iatrogénie.

Des recommandations médicamenteuses avaient été proposées pour plus des % des patients
(77,42 %) ; cette proportion est semblable a une étude sur une EMG intervenant en EHPAD (73,94

%) " ainsi que dans une thése sur une EMGEH intervenant au domicile (69,3%)%”.

Selon nos résultats, les recommandations médicamenteuses n’ont pas permis de diminuer
significativement le nombre d’ordonnances contenant plus de 5 médicaments a 6 mois.
Cependant a 6 mois, seules 52% des ordonnances comptaient 5 médicaments ou plus (soit une

diminution d’environ 30 %) ce qui constitue déja une limitation notable de la iatrogénie.

2.10 - Recommandations de PTEMGEH

Les trois recommandations les plus souvent émises par ’EMGEH étaient :

1) Recommandations sociales avec mise en place d’aides au domicile (90,32%)

2) Recommandations de suivi avec demande de consultation spécialisée ou de suivi spécifique
(83,87%)

3) A égale proportion, les recommandations médicamenteuses et dosage de 1’albuminémie (77,42%)
Dans notre étude, nous n’avons pas réalisé de suivi de recommandations mais une thése réalisée en
2018 sur la région lyonnaise sur une EMGEH retrouvait un taux global de suivi complet des
recommandations de 30,3% (médiane a 20,0% et écart-type 28,5%), s’¢levant a 46,6% (médiane a

50,0% et écart-type 31,4%) en prenant en compte les recommandations suivies partiellement®”.

38



SCHALON Johann

2.11 - Devenir a 6 mois (figure 5)

On déplorait 17% de déces a 6 mois. 66,67 % des patients ont été maintenus au domicile et
16,67 % des patients étaient institutionnalisés en EHPAD.

On remarque qu’environ un quart des appels concernait un maintien a domicile difficile. A 6
mois, les 3/4 de ces patients vivaient toujours a domicile : ce constat pourrait illustrer 1’impact

bénéfique de I’intervention de ’EMG sur le maintien de I’autonomie.

Le nombre moyen d’hospitalisations sur les 6 mois ¢€coulés était de 0,56 +/- 0,65
hospitalisation par patient ; plus de la moitié n’avait pas été¢ hospitalisé (52%), autant de sé€jours
évités.

Nos résultats, bien que partiels et ne pouvant étre interprétés en tant que données
significatives, semblent tout de méme épouser la méme tendance qu’une méta-analyse
COCHRANE : les EMG permettaient une réduction de la fréquence des nouvelles hospitalisations

de 12% .

3 - Intérét pour les médecins généralistes

Une ¢étude épidémiologique de la DREES datant de 2014 montre que les médecins
généralistes suivent en moyenne vingt et un patients 4gés dépendants vivant & domicile®”.

Dans une thése réalisée en 2014®® selon une étude qualitative auprés des médecins
généralistes en Alsace, la pertinence des interventions d’une équipe mobile gériatrique extra-
hospitaliere a ét¢ évaluée aprés quatre années d’expérimentation,. Les résultats montraient une
satisfaction globale des généralistes vis a vis des services de ’EMG : expertise psycho-gériatrique,
diagnostic des troubles cognitifs, évaluation sociale, acces a des compétences exclusivement

hospitalieres (neuropsychologue, ergothérapeute).
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Parfois seul recours pour obtenir un avis extérieur chez des patients confinés a domicile,
I’EMGEH apporte un soutien aux généralistes et permet un gain de temps.

En effet, une étude publiée en 2005°" concernant le temps nécessaire a accorder en soins
primaires aux patients présentant des maladies chroniques montrait que le médecin généraliste ne
pouvait mener a bien sa mission faute de temps nécessaire. En effet, selon 1’étude, pour la gestion
de patients polypathologiques, il faudrait allouer de nombreuses heures pour une seule personne au
détriment de la qualité de soins apportée aux autres patients. En cas de situation de prise en charge
complexe chez un patient agé présentant des pathologies chroniques avec un contexte psycho-social
difficile, la gestion en soins primaires pouvait devenir rapidement compliquée voire impossible.
L’équipe mobile gériatrique extra-hospitaliére pouvait alors dans ce type de situation prendre toute

sa place.

Elle met a disposition du médecin généraliste des compétences spécifiques habituellement
réservées au secteur hospitalier.

Notre étude montre une satisfaction globale des médecins généralistes.

Le taux de réponse au questionnaire de satisfaction est important si on I’envisage par rapport
au nombre de patients adressés représentés dans cette enquéte de satisfaction (73,9 %).
Dans I’ensemble, les médecins généralistes interrogés étaient satisfaits de I’intervention et feront

dans I’avenir de nouveau appel a 1’équipe.

Les Plans Personnalisés de Santé de I’ensemble des patients pour lesquels une évaluation
avait ét¢ demandée ont été regus par les médecins généralistes. Il aurait été intéressant d’étudier le
délai entre la demande d’évaluation par ’EMGEH et la réception du PPS par le médecin traitant. En

effet, une étude a montré que la rapidité d’envoi du courrier de ’EMG favorisait le bon suivi des
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recommandations®®

Dans une thése réalisée en Alsace sur une EMGEH au domicile, les médecins généralistes
appréciaient recevoir I’appel du gériatre en plus de recevoir le PPS par écrit afin de discuter de
I’intervention de "TEMGEH et des recommandations proposées®®.

De plus, une étude réalisée sur une EMG hospitaliére montrait une amélioration du suivi des

recommandations si elles étaient communiquées a ’oral et a 1’écrit®®.

Les axes d’amélioration proposés par les médecins généralistes concernaient une
réévaluation systématique a distance afin surtout d’acter les modifications mises en place dans le
dossier médical. Le but est de consigner les refus et les résistances du patient ou de la famille afin
de permettre a chacun de prendre la responsabilité de ses choix.

Un autre axe d’amélioration consisterait a une intervention conjointe médecin généraliste-EMGEH
afin de pouvoir orienter 1’évaluation selon la problématique a 1’origine de la demande (géronto-
psychiatrie ou autre).

Ces axes d’amélioration étaient déja évoqués dans une étude réalisée dans la région de
Strasbourg ou les médecins généralistes interrogés proposaient la mise en place d’une discussion-
réunion aprés I’intervention de ’EMGEH entre le gériatre, le médecin généraliste, le patient et
I’entourage afin d’évaluer la pertinence et la faisabilité¢ des propositions de soins et d’évaluer les

refus et réticences du patient et de son entourage®”.

4 - Role de coordination de PEMGEH SANT’ALLIAGE

Le travail de TEMGEH du dispositif SANT’ALLIAGE ne se limite pas a 1’évaluation
gériatrique standardisée au domicile et a la proposition de recommandations. En effet, lors de
I’évaluation, si les propositions de recommandations étaient acceptées par le patient et/ou la famille,
I’IDE de PEMGEH commengait la mise en place de celles-ci avec un réle de coordination aupres
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des différents interlocuteurs.
Cette mission d’organisation des soins a domicile était, a la base de la mise en place du dispositif,
un souhait émanant des médecins généralistes qui faute de temps nécessaire ne pouvaient pas
appliquer exhaustivement les recommandations. Pour la plupart des médecins interrogés, ce role de
coordonnateur des soins était synonyme de gain de temps et d’efficience.

Cela permettait selon eux de réduire le délai entre 1’évaluation de ’EMGEH et la mise en
place des recommandations, avec un taux de suivi plus important.

Ce role de coordination est un point fort du dispositif SANT’ALLIAGE. A notre
connaissance, cette mission n’est pas rapportée dans les données de la littérature concernant ce type

de dispositif extra-hospitalier.

A noter, que les patients adressés par I'intermédiaire de la MAIA dépendaient de cette

structure pour la mise en place de recommandations.

5 - Les limites de I’étude

Une des principales limites de I’étude est le faible effectif de la population d’étude, 31
patients, rendant la puissance de I’étude modeste.

Une autre limite est I’existence de données manquantes concernant la date de 1’appel sur les
trois premiers mois de 1’étude, la réévaluation a 6 mois et le poids mais elles restaient cependant
limitées.

I1 aurait été intéressant d’étudier le délai entre 1’intervention par ’EMGEH et la réception du
PPS par le médecin traitant.

La méthodologie et la faible puissance de 1’étude ne nous permettent pas de mesurer
statistiquement 1’impact des recommandations de ’EMGEH notamment les recommandations

nutritionnelles ou médicamenteuses (peu de données dans la littérature).
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6 - Perspectives de I’étude :

L’intervention au domicile par ’TEMGEH SANT’ALLIAGE constitue une offre de soins
mise a disposition des médecins généralistes du Douaisis dans la prise en charge de leurs patients
ages fragiles. Le role de coordination de ce dispositif est un point fort permettant une mise en place
rapide des recommandations et un gain de temps certain pour le patient et le médecin généraliste.

Il existe un souhait réel émanant des médecins généralistes de pérennisation de ce dispositif, a

corréler aux enjeux économiques actuels de politique de santé.

Cette ¢tude montre que la population adressée pour une évaluation au domicile est une
population de patients agés fragiles dépendants polypathologiques avec des troubles cognitifs et
polymédiqués.

Afin d’évaluer le bénéficie de ce type de dispositif, des études qualitatives plutdt que quantitatives
apparaissent plus pertinentes.

Les critéres quantitatifs d’évaluation (mortalité, devenir,..) de ’EMG ne semblent pas
adaptés a ce type de population. Des données qualitatives (satisfaction, amélioration de la qualité de
vie et de la perception de leur santé,...) semblent plus appropriées méme si plus complexes a
aborder lors d’études. En effet, des études ont montré une amélioration de I’état de santé et la

qualité de vie auto-évalués 0.

L’intervention de ’EMGEH au domicile est trop tardive dans la prise en charge de ces
patients au moment ou les limites du maintien au domicile semblent atteintes. Le bénéfice de ce
type de dispositif pourrait étre plus important si I’équipe intervenait plus en amont.

De plus, I’évaluation de TEMGEH en MSP pourrait également prendre toute sa place aupres

d’une population de patients agés fragiles ou a risque de fragilité. Elle permettrait d’aborder en
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MSP une problématique particuliere (apparition de troubles cognitifs avec bilan neuro-

psychologique, contexte de chutes au domicile,..)

Le dispositif SANT’ ALLIAGE au domicile pourrait devenir dans les années qui viennent un
outil incontournable a disposition des médecins généralistes du Douaisis. Ses possibilités de
développement et d’application en ville semblent multiples et totalement adaptées au besoin des

patients agés fragiles ou a risque de fragilité.
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CONCLUSION

Le Centre Hospitalier de DOUAI externalise ses compétences spécifiques en gériatrie dans
le but de proposer aux médecins généralistes du Douaisis une offre de soins pour leurs patients agés
fragiles.

Le dispositif SANT’ALLIAGE rassemble une EMG intra-hospitali¢re, une EMG intervenant en
EHPAD et depuis peu une équipe extra-hospitaliére intervenant au domicile des patients.

Il existe peu d’études en France concernant I’évaluation de I’apport des EMGEHs au domicile.

Notre étude réalisée sur 31 patients adressés pour une évaluation au domicile montre une
population de patients agés fragiles atteints de troubles cognitifs, polypathologiques, polymédiqués
et dépendants. Les recommandations nutritionnelles réalisées par ’EMGEH permettent aux patients
en bénéficiant de stabiliser leur poids voire d’en prendre.

Dans cette étude, les médecins généralistes a 1’origine de la demande d’intervention
confirment leur satisfaction du dispositif de soins SANT’ALLIAGE méme si des axes

d’amélioration restent possibles.

SANT’ALLIAGE constitue un soutien au service du médecin généraliste dans la prise en
charge du patient agé fragile. L’évaluation gériatrique standardisée au domicile permet une
évaluation globale du patient avec la mise en place de recommandations et d’un plan personnalisé
de santé.

L’atout supplémentaire de SANT’ALLIAGE est la fonction de coordination avec la mise en
place par I'IDE de ’EMGEH de propositions de soins au domicile permettant a la fois une mise en
ceuvre rapide des recommandations émises mais permettant également au médecin traitant un gain

de temps en mati¢re d’organisation.
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ANNEXES

Annexe n° 1 : Typologie sociale des communes des Hauts de France

Indicateurs considérés dans la typologie sociale par communes

- Taux de fécondité des femmes de 12-20ans en 2009-2015 (Insee)

- Part de famille monoparentales avec enfant(s) de moins de 25 ans au RP 2013 (Insee)

- Part de foyers fiscaux non imposés sur le revenu en 2014 (Ministére de I’Economie et des Finances — DGFIP)
- Taux de chomage au RP 2013 (Insee)

- Part de jeunes de 25-34 ans pas ou peu diplomés au RP 2013 (Insee)

- Part de cadres et professions intellectuelles supérieures occupés au RP 2013 (Insee)

- Taux d’allocataires du RSA au 31 décembre 2015 (CCMSA, Cnaf, Insee)

- Taux d’allocataires de 20-59 ans de I’AAH au 31 décembre 2015 (CCMSA, Cnaf, Insee)

Typologie sociale

. Part de la population regionals
En vegard des Hants-de-France : an RP 2013

. 9.9 %
B 5o

zones urbaines présentant 26,8 %
iiiie sitimtion sociale eterogene i

situation sociale la plus favorable

situation sociale plutét favorable
situation sociale platat défavorable 168 %

simation sociale la plus défavorable _ I89%

Sowrces | CCMSA. Coaf. Insee. Mimistére de | Economie ot des Fmances - DGRP

Douai, une commune avec une situation sociale la plus défavorable
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Annexe n° 2 : Feuille de repérage des patients agés fragiles

Feuille de repérage

Consultation avancée de gériatrie

Si au moins un critére sur les 6 est coché, merci d’adresser le patient en consultation de
gériatrie en téléphonant au 03/27/94/74/50 du lundi au vendredi de 9h00 a 12h00 et de 14h00 a

17h00 en précisant le ou les critéres retenus.

Au moins 1 des 6 critéres :

Au moins 1 hospitalisation en urgence depuis les 6 derniers mois

Polypathologie (n>3) ou insuffisance d’organe sévere (cardiaque, respiratoire ou rénale) ou
polymédication (n>10)

Restriction des déplacements dont 1 chute grave

Troubles cognitifs, thymiques ou comportementaux

Problémes socio-économiques (isolement, habitat, faibles ressources)

Problémes d’accés aux soins et d’organisation des soins
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Annexe n° 3 : Echelle A.D.L (Activities of Daily Living)

Centre
Hospitalier ECHELLE A.D.L
de DOUAI ETIQUETTE
1ére évaluation 2éme évaluation 3éme évaluation
ITEMS date : date : date :
score : score : score :

HYGIENE CORPORELLE

Autonomie 1 1] il

Aide partielle Y Y2 V3

Dépendant 0 0 0
HABILLAGE

Autonomie pour le choix des 1 1 1

vétements et 'habillage

Autonomie pour le choix des - : ;

vétements et I'habillage mais a 72 % 72

besoin d'aide pour se

chausser

Dépendant 0 0 0

ALLER AUX TOILETTES

Autonomie pour aller aux 1 1 1

toilettes, se déshabiller et se

rhabiller ensuite

Doit étre accompagné ou a

besoin daide pour se 2 V2 7

déshabiller ou se rhabiller

Ne peut aller aux toilettes seul 0 0 0
LOCOMOTION

Autonomie 11 11 11

A besoin d’aide “2 % /2

Grabataire 0 0 0
CONTINENCE

Continent 1 1 1

Continence occasionnelle 2 v e

Incontinent 0 0 0

REPAS

Mange seul 1 1 1

Aide pour couper la viande ou 1% 1% 1%

peler les fruits

Dépendant 0 0 0

EMG 07
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Annexe n° 4 : Echelle .A.D.L (Instrumental Activities of Daily Living)

Cenkre ETIQUETTE
Hospitalier

de DOUAI

QUESTIONNAIRE ILA.D.L.

Date : Nom : Prénom :

Mettre une X en face de la situation qui correspond le mieux a votre patient (cocher une seule case par chapitre)

Capacité a utiliser le téléphone

. Utilise le téléphone de sa propre initiative, cherche et compose les numéros.

. Compose un petit nombre de numéros bien connus.

. Répond au téléphone, mais n'appelle pas.

. Incapable d'utiliser le téléphone.

g = =

Moyen de transport

. Peut voyager seul(e) et de fagon indépendante (par les transports en commun ou sa propre voiture).

. Peut se déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus.

. Peut prendre les transports en commun si accompagné(e).

. Se déplace de facon limitée en taxi ou en voiture, en étant accompagné(e).

. Ne se déplace pas du tout.

SIS S e

Responsabilité pour la prise des médicaments

. S'occupe lui(elle)-méme de la prise des médicaments : dosage et horaire.

. Peut les prendre lui(elle)-méme s'ils sont préparés et dosés a l'avance.

=[O

. Incapable de les prendre de lui(elle)-méme.

Capacité a gérer son budget

. Totalement autonome (gérer le budget, faire des chéques, payer des factures...)

. Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide pour gérer son budget & long terme (pour planifier les grosses dépenses).

. Incapable de gérer I'argent nécessaire a payer ses dépenses au jour le jour.

TOTAL (0a4)

EMG 08
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Annexe n° 5 : Score d’évaluation du risque de chute de la personne agée

§ ¢ Centre
¥ -~ Hospitalier
@ gy u deDOUA

Evaluer le risque de Chute de la Personne Agée

Identification du Patient :

3 Age supérieur a 80 ans

O Sexe féminin

0 Utilisation d’aide a la marche (déambulateur, cannes, ...)

0 Besoin d’'assistance pour les activités de base

O Déficit de la force du systéme musculo-squelétaire

O Problémes au niveau des pieds

O Perte de I'équilibre et perturbation de la locomotion (comme un
ralentissement de la vitesse spontanée de la marche)

0O Désorientation lors d’'un changement brusque de direction (comme un
demi-tour)

0O Nécessité de s’arréter pour parler

O Troubles cognitifs, démence de type Alzheimer, désorientation spatiale
O Dépression

3 Troubles de la vue

O Incontinence urinaire et/ou nycturie

O Consommation d’alcool

3 Vertiges

O Coexistence de nombreux problémes de santé chroniques

3 Faible Indice de Masse Corporelle (poids en Kg / taille en m2 [0 N = 20 & 25)
O Maladie aigué

O Maladie de Parkinson, arthrose, ostéoporose, séquelle d’AVC

O Prise de sédatif ou de plus de 4 médicaments

00 2 4 6 8 10 428 14 16 18 20

Pas ou peu de risques Risque important Risque majeur

EMG 15
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Annexe n° 6 : Mini Mental Status (MMS)

& Centre
V7 &% Hospitalier .
e DOUAI Date : Nom Prénom ETIQUETTE

¢

&
¢,

& w

_Mini-Mental State (MMS)

version ronrensualip Gu GRECO 71998

Date: - i) Nom : Prénom :

Je vais vous poser quelques questions pour appreuer comment fonctlonne votre memou‘e Les unes sont tres
stmples les autres un peu moins. Vous devez repondre du ‘mieux que vous pouvez,

En quelle annde sommes-nous ? .
En quelle saison ?
En quel mois ?
Quel jour du mois ?
Quel jour de la semaine ?

! "Queile est la date compléte d'aujourdhui ?”
i Sila réponse est incorrecte ou incompléte,
| posez les questions restées sans réponse, dans U'ordre suivant :

uel est le nom de I'hpital (de I'établissement, du cabinet) oli nous sommes ? ........

Dans quel ville se trouve-t-il 2
, Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
ans quelle province ou région administrative est situé ce département ? ...
A quel étage sommes-nous ?

“Je vais vous poser maintenant quelques
i questions sur {'endroit ol nous
nous trouvons”.

“Je vais vous dire trois mots. Cigare

Jevoudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez Fleur %

de les retenir, car je vous les redemanderai tout 3 I'heure” Porte B

"Répétez les trois mots”. (ou citron/clé/ballon ou fauteuﬂ/tuhpe/canard)
APPRENTISSAGE ©: - B3

- Vouiez-vous compteré pamr de 700 en netlrant 7a chaque fo:s
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum
! de points, demander : “Voulez-vous épeler le mot MONDE & Uenvers”.
Le scare correspond au nombre de lettres dans {a bonne position, mais ce
chiffre ne doit pas figurer dans le score global.

"Pouvez-vous me dire quels Stafent les trois mots Cigare
que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout & Uheure ?” 8 Fleur

Porte

{ou cttron/de/ballon ou fauteu;lltullpe/canard)

RAPPEL G (7 pomf parmotrappe{e-max;mum apomt e

Montrer un crayon. Quei est le nom de cet objet ” (1 poxnt si la reponse est bonne)
Montrer une montre. “Quel est le nom de cet objet ?” (1 point si la réponse est bonne)
“Ecoutez bien et répétez aprés moi : pas de mais, de si, ni de et” (1 point seulement si la répétition est parfaitement correcte) ...
Poser une feuille de papier blanc sur te bureau, la montrer au sujet en lui disant :
“Ecoutez bien, et faites ce que je vais vous dire”:

“Prenez cette feuille de papier avec la main droite” (1 point si consigne exécutée)
“Pliez-la en deux” (1 point si consigne exécutée) :

"Et jetez-la par-terre” (1 point si consigne exécutée)
Tendre une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres "FERMEZ LES YEUX” et dire au sujet :
“Faites ce qui est écrit”
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :

“Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.” (1 point si au moins un sujet et un verbe) ..
Cette phrase doit &tre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe et avoir un sens.

E Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : “Voulez-vous recopier ce dessin 7"

PRAXIES CONSTRUCT!VES & (1 point si tous les angles sont présents ainsi que L'intersection de 2 cotés differents) Score. 1R /1
SCORE TOTAL /30
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Annexe n° 7 : Test des 5 mots de Dubois et Test de I’horloge

Epreuve des 5 mots
de DUBOIS :

Service :

Date : Chambre :

Intervenant :

Rappel immédié’t‘ -

Libre | Indicé

Etiquette

 Rappel différé

_Libre

Indicé

Mimosa (fleur)

Abricot (fruit)

Eléphant (animal)

Chemisette (vétement)

Accordéon (instrument de musique)

Score : /5

Score :

/5

Score : /10

Test de I'Horloge

Nombres présent de 1 a 12

Nombres dans le bon ordre

Nombres en position correcte

Deux aiguilles présentes

Heure indiquée

Nombre cible des minutes indiqué

Proportions des aiguilles correctes

Score : /7

EMG 14
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Annexe n° 7 (suite) : Test des 5 mots de Dubois et Test de I’horloge
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Annexe n° 8 : Echelle de Dépression Gériatrique (GDS)

Hospitalier
de DOUAI

: ECHELLE DE DEPRESSION GERIAT
- ’ GDS 15items

Valeur des reponses

1) Etes-vous satisfait(e) de votre vie ?

2) Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ?

3) Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

4) Vous ennuyez-vous souvent ?

5) Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?

6) Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ?
7) Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ?

8) Avez-vous le sentiment d’étre désormais faible ?

9) Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que de sortir ?
10)Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise

que celle de la plupart des gens ?

11)Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque ?
12)Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ?
13)Avez-vous beaucoup d’énergie ?

14)Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ?

15)Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre ?

TOTAL :

4 non O oui

U oui O non
Q oui O non
O oui O non
U non U oui
O oui Qnon
U non O oui
U oui Unon

O oui O non

O oui O non
U non Q oui
W oui Qdnon
O non O oui
O oui O non

O oui O non

............. 15

EMG 19
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Annexe n° 9 : Echelle miniGDS

Centre
Hospitalier
de DOUAI

ETIQUETTE

Date : Nom : Prénom :

MINI-GDS ECHELLE DE DEPRESSION GERIATRIQUE

oul NON
. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 1 0
. Etes-vous heureux la plupart du temps ? 0 1
. Vous sentez vous découragé et triste ? 1 0
. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? 1 0
| SCORE TOTAL [ l |
Score = 0 : forte probabilité d'absence de dépression
Score > ou = 1 : Forte probabilité de dépression
EMG 12
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Annexe n° 10 : Questionnaire MNA (Mini Nutritionnal Assessment)

&

¢
¢
-

R Ngug” Centre
%S Hospitalier Eiiquette
> ,;,@,0% de DOUAI patient
| B

QUESTIONNAIRE M.N.A
e Perte d’appétit / a-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problémes digestifs,
difficulté de mastication ou de déglutition ?

0 = anorexie sévere 1 = anorexie modérée 2 = pas d’anorexie D
o Perte récente de poids / ( inférieur a 3 mois )

0 =rperte > 3 kgs 1 = ne sait pas 2 =entre 1 et 3 kgs 3 = pas de perte D
e Motricité /

0 = du lit au fauteuil 1= autonome & I’intérieur 2 = sort du domicile D

s Maladie ou stress psychologique lors des 3 derniers mois

0= oui 2 =non D

o Problémes neuro-psychologiques

0 = démence ou dépression sévére 1= démence ou dépression modérée 2 = RAS D

e Indice de Masse Corporelle

0=IMC<19 1=19<IMC>21 2=21<IMC>23 3=IMC>23 D

Total . ..

Prévenir le médecin pour tout score <4 11,

DATE: Recueil effectué par : IDE :
AS:

Validé par Ie C.L.AN le 21/10/2005 Validé par le CO.MED.IMS le EMG 09
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Annexe n° 10 (suite) : Questionnaire MNA (Mini Nutritionnal Assessment)

MNA EVALUATION GLOBALE

v'  Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
0 =non 1 = oui

v" Prend-il plus de 3 médicaments ?
0 = oui 1= non

v'  Escarres ou plaies cutanées ?
0 = oui 1=non

v~ Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas 1=2repas 2 = 3 repas

aeue

v' Consomme-t-il :

- une fois par jour au moins des produits laitiers ? [ oui Onon
- une ou deux fois par semaine des ceufs ou des légumineuses ? O oui OOnon
- Chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? O oui CInon

0 =si ou 1 oui 0,5 = si 2 oui 1 =si 3 oui

v" Consomme-il- deux fois au moins par jour des fruits ou des légumes ?
0 = non 1 = oui

v" Combien de verre de boisson consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, the, lait, vin, biére e
0 = moins de 3 verres 0,5 =de 3 a 5 verres 1 = plus de 5 verres

v Maniere de se nourrir ?

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

v Le patient se considére-t-il bien nourri (problémes nutritionnels) ?
0 = malnutrition sévére

1 = ne sait pas ou malnutrition modérée

2 = pas de probléme de nutrition

G
g o

v Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son age ?
0 = moins bonne 0,5 = ne sait pas 1 = aussi bonne 2 = meilleure

v' Circonférence brachiale (CB en cm)
0=CB <21 0,6=21=CB=<22 1=CB>22

v Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM <31 1=CM =31

Evaluation globale (max 16 points) I l ( l
Score de dépistage = D D

Score total (max 30 points) [—] [_] [—]

Appréciation de I’état nutritionnel

2
S

38
Nzl

De 17 a 23,5 points : risque de malnutrition

Moins de 17 points : mauvais état nutritionnel
EMG 09
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Annexe n° 11 : Questionnaire de satisfaction aupres des médecins généralistes

Questionnaire de satisfaction

Intervention Equipe Mobile Gériatrique Extra-Hospitaliere

1) Etes-vous satisfait(e) de la prise en charge proposée par I’Equipe Mobile Extra-
Hospitaliere ? Et si non pourquoi ?

2) Comment avez-vous connu ce dispositif de soins ?
3) Feriez-vous de nouveau appel & I’Equipe Mobile Extra-Hospitaliére ?

4) Avez-vous recu les Plans Personnalisés de Santé de I’ensemble des patients pour
lesquels une évaluation avait été demandée ?

5) Pensez-vous a des axes d’amélioration du dispositif ?

6) Pourquoi avoir adressé votre patient pour une €valuation au domicile plutot qu’en
MSP ? (Question destinée uniquement aux meédecins généralistes de la MSP)
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Annexe n° 12 : Récépissé déclaration a la CNIL

CNIL.

| Mace de Farmency - PRI PARES Cadas 07
L8373 93 7 0153 G0
wrwrrand Ly

Monsisur SCHALOMN JOHAMM
CENTRE HOSFITALIER DE DOUAI

1 ROUTE DE CAMBRA|
58187 DECHY

RECEPISSE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

| 217794 v 0

du 11 avril 2018

i LUIRE INPERATIVENMENT

La déivmance de o= reofpkssd afesie gque vous avex tmnamis & la CHIL un Gossier 32 decdambon foomelement completl Wous pouvel desormals mefre en oEwnine voine
tratkerrent de donndes & caraciie pirsonnel.

La CHIL pewd & towt moment varifer, par courmer, par |e wolke d'an contnlie sur piace ou &n igne, ummmmmnuuummuluumanm
497 E modfée en 004, AN d'8re confiorme B e 1G], vous Bies fenu de respedier ouf au long de volne B (-]

A Lo Safnbon et e respect de |a Analbe du raflement,

1iLa perinence des données tmbdes,

3 La consreafion pendent une Gurde ImBde des donnies,

4 La sacuritd & |n confidentalie des donndes,

5 Le respect des drofis des inbireasés | informefion sur leur droft fecces, e recifcaiion &1 d"opoocalticn.

Powr ol 08 0Ras Sur k=5 obiganions prfvists o8 8 o« Inrmatigee EFADerMS v CONELTET B2 SR temelon i GHAL © ool

. Organisme déclarant

MNom : CENTRE HOSFITALIER DE DOUAI N* 5IREN ou SIRET :
2085808328 00010
Service : POLE DE GERIATRIE
Code NAF ou APE :
Adresse : 1 ROUTE DE CAMBRAI 88102
Code postal : 58187 Teél. : 0327047000
Ville : DECHY Fau. :

. Traitement déclare

Finalité : MR1 - Recherches dans le domaine de la santé avac recueil du consentement
Transferts d'informations hors de I'Union europeenne © Non

Fait a Paris, le 11 awnl 2M2
Par délegation de la commission

e

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidents
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Résumé :

CONTEXTE

En raison du vieillissement de la population, les médecins généralistes seront de plus en
plus concernés par le repérage et la prise en charge de patients agés fragiles.

Le Centre Hospitalier de Douai externalise ses compétences spécifiques en gériatrie afin
de proposer aux médecins généralistes du Douaisis un dispositif de soins nommé
SANT’ALLIAGE comprenant une équipe mobile gériatrique extra-hospitaliére intervenant
au domicile.

METHODES

C’était une étude descriptive rétrospective observationnelle concernant des patients de
plus de 75 ans adressés du 19 Juillet 2017 au 29 janvier 2018 pour une évaluation
gériatrique extra-hospitaliere réalisée au domicile ou en Maison de Santé
Pluriprofessionnelle. Le recueil de I'ensemble des caractéristiques de la population
d’étude était réalisé a partir des dossiers médicaux de 'EMGEH. Une enquéte de
satisfaction était réalisée auprés des médecins généralistes a I'origine de la demande
d’intervention.

RESULTATS

31 patients adressés pour une évaluation gériatrique extra-hospitaliere au domicile
étaient inclus dans cette étude. La demande d’intervention était principalement formulée
par les médecins généralistes. L'intervention en MSP n’a pas été sollicitée. On retrouvait
une population de patients agés, fragiles et dépendants, présentant des troubles
cognitifs, polypathologiques et polymédiqués.

Nous avons mis en évidence, de maniére statistiquement significative, le fait que les
recommandations nutritionnelles émises par 'EMGEH permettaient aux patients en
bénéficiant de stabiliser leur poids voire d’en prendre. De plus, une enquéte réalisée
auprés des médecins généralistes montrait la satisfaction de la prise en charge proposée
par ce dispositif de soins méme si des axes d’amélioration sont possibles.

CONCLUSION

Le dispositif SANT’ALLIAGE représente une offre de soins a disposition du médecin
généraliste permettant une prise en charge spécifique et adaptée aux patients agés
fragiles. Il permet également un bénéfice organisationnel compte tenu de sa fonction de
coordination et de mise en place des recommandations émises. Il reste néanmoins
indispensable de réaliser des études spécifiques sur le bénéfice de ce type de dispositif
de soins.
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