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A la suite de la canicule de I’été 2003, I’'ampleur et la gravité des problemes ont conduit
I’IGAS a inscrire dans son programme de travail 2004-2005 le theme de la prise en charge des
personnes agées dans les services d’hospitalisation aigué. Dans ce cadre, le Secrétariat d’Etat
aux personnes agées, a demandé que soit étudié le fonctionnement des équipes mobiles
geériatriques (EMG) au sein de la filiere de soins, en privilégiant la description des différentes
organisations et la recherche d’indicateurs permettant d’évaluer I’activité et la qualité du
service rendu. La mission a mené son enquéte, entre janvier et mars 2005, dans sept régions et
sur une vingtaine d’établissements. La méthode d’investigation a consisté a interroger
I’ensemble des acteurs des EMG, les partenaires internes et externes et les responsables
institutionnels impliqués dans la mise en ceuvre ou le financement. Le présent rapport
s’articule en quatre parties : le contexte sociologique et I’offre de prise en charge, les constats,
I’évaluation des EMG, I’analyse des difficultés et les recommandations de la mission.

LE CONTEXTE

Les aspect sociologiques

Les projections démographiques sur les prochaines décennies sont claires: outre une
augmentation d’effectifs, I’allongement de I’espérance de vie va entrainer un accroissement
considérable de la population des 85 ans et plus, dont les besoins sanitaires et sociaux,
notamment en matiere de perte d’autonomie, vont croitre. La dépendance est donc un défi de
société majeur pour les années a venir.

La co-morbidité est une donnée particuliére au grand age : selon I’'INSEE, les personnes de
plus de 80 ans déclarent 8 maladies. A ce facteur s’ajoutent les exigences en matiere de
qualité des soins et les comportements de «consommateurs de soins médicaux » des
générations actuelles. La plupart des médecins et des responsables politiques confondent
vieillesse et dépendance. C’est I’intrication des pathologies et I’accumulation de facteurs de
risques qui créent la fragilité et doivent alerter. Pourtant, le concept de « dépendance »
attribuée au seul vieillissement reste encore tres prégnant.

Les missions spécifiques d’une médecine gériatrique ont émergé dans les années 70, mais la
prise de conscience a été plus tardive en France : ce n’est qu’en 1985-90 que les premieres
structures ambulatoires ont imposé I’évaluation gériatrique standardisée comme outil efficace
de prévention et de sécurisation du maintien a domicile et la nécessité d’une approche
transversale reposant sur une dynamique d’équipe, associant interdisciplinarité et
pluridisciplinarite des soins. Cette reconnaissance du soin gériatrique relevant d’une
compétence spécifique est loin d’étre admise par tous, notamment par les médecins
specialistes. La plupart des gériatres hospitaliers, surtout en CHU, ont du mal a faire entendre
leur voix (tant dans les CME qu’aupres des directions) et a obtenir les moyens nécessaires.

La gériatrie « hospitaliére » se définit par des services et des dipldmes qualifiants nationaux
(DESC et Capacité de gérontologie) assurant un recrutement spécifique. En ville, I’exercice
libéral exclusif en gériatrie est rare. Le sort réservé jusqu’ici a la gériatrie, considérée comme
une sous-spécialite, explique le faible nombre de praticiens gériatres universitaires. Pourtant
guelques-uns uns ont fait école en créant une « culture gériatrique » sur toute une région.
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Les aspects organisationnels et statistiques

Le nombre de patients ages polypathologiques pris en charge par I’hopital est en constante et
rapide augmentation avec le vieillissement de la population et la compression de la morbidité
aux ages avanceés. Le recours a I’hépital par le biais du service des urgences, survient trop
souvent tardivement, en situation de « crise » médico-sociale, faute de dépistage des risques
d’incapacité et de mise en ceuvre de mesures de prévention au domicile.

Plusieurs textes, avant 2002, ont tenté de coordonner I’offre de soins pour les personnes
agées. Mais c’est la circulaire du 18 mars 2002 qui a tracé les voies d’amélioration de la
filiere de soins gériatriques. Elle recommande la création de circuits rapides d’hospitalisation,
s’appuyant sur des courts séjours gériatriques (CSG) et des équipes mobiles gériatriques. Fin
2004, la DHOS a recensé en métropole 96 EMG installées et 7 en projet. Selon les textes une
EMG ne peut étre creée que s’il existe un CSG et il est préconisé de créer un CSG deés lors
que I’hopital posseéde un service d’accueil des urgences (SAU). Or, ces regles ne sont pas
respectées. Sur les 96 EMG recensées, si 50 sont implantées dans des établissements ayant un
SAU et un CSG, 6 le sont dans des hépitaux avec CSG mais sans SAU et 40 dans des
structures ne possédant ni CSG ni SAU.

Mais, le recensement des structures effectué par la DHOS n’est pas exhaustif : des territoires a
forte densité sanitaire (AP-HP, PACA) sont parfois omis et des variations de définition des
CSG et des EMG contribuent a minorer les dénombrements. Les conditions indispensables
pour procéder a une analyse pertinente et approfondie de la situation ne sont pas encore
réunies.

Les EMG ont vocation a s’intégrer dans les réseaux de soins et & s’articuler avec les CLIC. Le
nombre de CLIC entre 2001 et 2005 a progressé de 205 %, ce qui devrait conforter le
fonctionnement des EMG.

LE CONSTAT

La plupart des EMG recensées ont éte créées en application de la circulaire de 2002. Ce texte
ne faisait qu’avaliser I’expérience des équipes pionnieres: Orléans, Grenoble, Niort ou
Strasbourg qui, au cours des années 90, avaient créé de telles unités. Ces précurseurs ont
incontestablement fait mdrir la réflexion. Les premieres évaluations témoignerent de la
montée en charge rapide de leur activité et donc de I’importance de besoins jusque la mal
pergus.

Les patients agés perturbent le fonctionnement des services de spécialité en exigeant une
lourde charge de soins, de nursing et de travail social. Le phénomene des « beds blockers »
inquiéte en raison des conséquences délétéres d’une hospitalisation prolongée par defaut de
programmation de la sortie. Toutefois, les lits de gériatrie aiglie ne sont pas destinés a
accueillir I’ensemble des patients de plus de 75 ans. Les gériatres estiment que la population
des vieillards « fragiles » qui pourrait tirer bénéfice de I’approche globale réalisée dans leurs
services représente environ 20 % de cette tranche d’age, mais c’est bien plus que ne peuvent
accueillir les lits et places de gériatrie aigué actuels. C’est la que I’'EMG peut constituer un
maillon précieux de la filiere en intervenant dans les services de spécialités ou aux urgences,
et uniguement a leur demande ; les EMG évaluent les patients agés identifiés comme fragiles
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et assurent leur suivi jusqu’a la sortie qu’elles veillent a sécuriser. Elles établissent une
orientation du patient adaptée a son état et a ses capacités de réadaptation, en vue d’éviter les
ruptures de trajectoire de soins: soit par transfert en court séjour, soit vers les filiéres
gériatriques de soins de suite ou de maison de retraite, soit au domicile aprés coordination
avec le médecin traitant, les services d’aide et de soins a domicile et la famille.

Le financement courant des EMG est assuré sur les credits d’assurance maladie, en particulier
sur la dotation nationale de développement des réseaux. Avec la T2A, il est prévu de les
financer par le biais des enveloppes MIGAC. Toutefois, rien ne s’oppose a ce que des
partenariats financiers (Conseils généraux, MSA) soient recherchés. Des mesures ciblées,
comme le plan « Urgences 2004-2007 », permettent aussi de les financer. L’enveloppe prévue
par ce plan pour la création (160) et le développement des EMG est de 50 millions €.

La mission a constaté la grande variété de ces EMG, tant dans leur fonctionnement que dans
les effectifs (avec une composition des équipes qui s’écarte des préconisations ministérielles)
mais surtout elle a observé la diversité de I’étendue des missions et du champ des activités.
Toutefois les EMG possedent des points communs : des moyens modestes, un méme type de
clientele et des outils identiques pour I’évaluation médico-sociale.

Dans les établissements, un objectif est prioritaire pour les services de spécialités: le
« dégagement des personnes agées ». Le deuxieme objectif, souvent ressenti apres un temps
de fonctionnement de I’lEMG, est celui d’une expertise et d’un suivi gériatrique. En chirurgie
ce sont souvent les orthopédistes qui ont les premiers découvert les bénéfices de I’intervention
précoce d’une EMG. Les services de médecine spécialisée ne sollicitent que progressivement
cette fonction d’expertise globale. Le travail aux urgences s’accomplit dans un contexte
différent : il n’est pas question d’évaluation fine, mais de détection de patients fragiles, dont
I’état ne justifie pas I’admission urgente, mais qui pourraient benéficier d’une entrée
programmée avec un plan d’aide et de suivi, permettant d’éviter des retours successifs aux
urgences dans un etat de plus en plus dégrade.

On constate que, rapidement, I’ampleur de la tache déborde les capacités des EMG, compte
tenu de leurs effectifs réduits (en moyenne 3 a 5 personnes, parfois moins pour les plus
récentes). Souvent les délais s’allongent, ce qui réduit leur crédibilité aupres des utilisateurs.
Des choix de sites deviennent alors nécessaires. Pour se faire admettre par les pairs, les EMG
ont accepté au début toutes les demandes d’intervention, sans en discuter les motifs. Cette
attitude les a aidées a s’implanter en douceur au sein des services et a les fidéliser. La montée
en charge de leur activité témoigne de I’inflation des demandes, puisque I’'EMG ne s’impose
jamais dans un service et ne vient que sur appel.

La mission a observé que certaines EMG allaient bien au-dela des textes, se fixant des champs
d’action plus étendus, dépassant largement les limites de I’hopital. L’orientation du travail de
ces équipes repose sur deux constats : I’insuffisance de prévention des situations de crise en
amont (au niveau du domicile et des médecins libéraux), I’insuffisance de capacité de lits
d’aval, mais surtout les lacunes dans la formation et I’animation-coordination des personnels
communautaires. Ces missions “extra-hospitaliéres” concernent: la formation ou la
sensibilisation des partenaires médicaux et para-médicaux de proximité, la coordination du
réseau (le plus souvent informel) des correspondants médicaux et médico-sociaux
institutionnels ou associatifs, I’élaboration de procédures et de référentiels a leur intention, les
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conseils et aides méthodologiques pour leurs projets, I’assistance réguliere sous forme de
consultations avancées programmées ou a la demande. Ainsi :

- Certains CHU comme Bichat et plus encore Toulouse affichent déja leur préoccupation de
coordination et soutien aux structures extra-hospitalieres intéressées.

- L’équipe mobile de liaison gériatrique de I’THGMS de Plaisir, regroupant par convention 5
établissements, constitue une expérience originale, basée sur le modele canadien
d’évaluation a domicile. Son champ d’action est purement extra-hospitalier. L activité de
cette équipe, qui intégre en tant que vacataires des géneralistes libéraux, est encore
limitée. Elle est surtout sollicitée pour des situations de crise, avec un colt moyen de
consultation estime a 145 euros.

- A Niort, a ce jour, I’équipe mobile n’intervient presque plus dans I’établissement ce qui
pose deux problémes: celui des limites des champs de compétences et celui du
financement de « services » rendus en externe qui relévent du champ social et qui sont
finances en fait par I’hépital.

L’EVALUATION DES EMG

La mission a constaté qu’aujourd’hui I’activité des EMG n’est pas véritablement évaluée
parce que les outils manquent (le PMSI est inopérant) et que chaque équipe est tentée de
remédier a sa maniére a cette carence.

La mission a énuméré les préalables et les conditions requises pour mener a bien une
démarche d’évaluation. A partir des observations faites dans les différentes EMG visitées, elle
a étudie 35 indicateurs qu’elle a classés en trois catégories : les indicateurs de moyens (qui
concernent les structures et les outils), de fonctionnement (pour les caractéristiques des
patients et I’activite) et de résultats (pour les modes de sortie, I’efficacité et la qualité du
service rendu).

La mission propose un classement de ces indicateurs selon leur pertinence : ceux qui
paraissent prioritaires pour évaluer en interne les EMG, ceux qui sont utiles pour évaluer le
mode de fonctionnement d’un point de vue « externe » (par la tutelle par exemple), ceux qui
sont d’un niveau de priorité secondaire et ceux qui, sans étre negligeables, sont dépendants du
contexte local ou ont un intérét uniquement statistique.

ANALYSES DES DIFFICULTES ET RECOMMANDATIONS

Les résistances a I’intervention d’une EMG tiennent a la difficulté d’imposer une compétence
différente a des pairs qui ne I’ont pas sollicitée, a des effectifs trop limités pour répondre a des
besoins extensifs et a un manque de communication sur les activités de ’EMG. La mission a
identifié deux types de risques d’instrumentalisation ou de dérives des EMG : I’équipe mobile
considérée comme « travailleur social », confinée a la « gestion des bed blockers », et
I’équipe mobile “urgentiste”.

La mission estime qu’on peut distinguer deux modéles d’EMG, correspondant a des situations
spécifiques.
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Dans les CHU (ou les CH a forte activité) I’équipe mobile ne peut se disperser : son action
doit étre tournée prioritairement vers I’intra-hospitalier et notamment vers les divers
services d’hospitalisation. Pour les activités extra hospitaliéres, le r6le du p6le gériatrique
des CHU doit étre plus celui d’un référent que d’un acteur, qui apporte une réflexion, une
expertise, des conseils et une aide méthodologique aux autres établissements. La
participation de I’EMG aux urgences suscite un débat: si les gériatres y sont trés
majoritairement favorables, les urgentistes ont une attitude plus réservee. Pour la mission,
cette présence ne s’impose pas de fagon indiscutable, dés lors qu’il existe un court séjour
geériatrique susceptible d’accueillir pour partie les personnes agées arrivant aux urgences
et surtout s’il existe une unité de lits porte dans laquelle I’intervention différée de ’EMG
est plus justifiée.

Dans les CH de proximité et les hopitaux gériatriques exclusifs, les EMG développent les
missions extra et intra hospitaliéres, mais tendent indiscutablement vers une gériatrie
orientée vers I’extra, sur le mode « sectorisation psychiatrique ». Cette participation a des
activités qui empiétent sur le champ medico-social de réinsertion - réadaptation, ce qui est
utile, pose néanmoins, a la fois, un probleme de limites de compétences, de légitimité et
de capacité de financement.

Pour assurer la perennité et I’utilité d’une EMG la mission recommande :

I’attribution de moyens dédiés spécifiques,

un point d’ancrage au niveau du court sejour gériatriqgue ou, lorsqu’il existe, un
rattachement administratif de ’EMG au p6le d’évaluation gériatrique,

la proximité du plateau technique,

une composition pluridisciplinaire souple de I’équipe,

une formation aux techniques d’évaluation geériatrique de I’ensemble de I’équipe,

une crédibilité assise sur la compétence,

le respect du principe intangible de non-concurrence,

une communication sur I’activité de ’EMG a tous les niveaux intra et extra hospitalier,
la lisibilité de I’action,

le suivi des recommandations

I’évaluation et la valorisation de I’activité de ’EMG,

le développement de I’informatisation des données médicales et sociales,

un effort pour éviter une réglementation trop contraignante et un formalisme excessif.
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3
INTRODUCTION

A la suite de la canicule de I’été 2003, plusieurs enquétes ont été demandées a
I”Inspection générale des affaires sociales (IGAS) ou a certains de ses membres, pour tirer le
bilan de la crise et faire des propositions pour éviter son renouvellement®.

L’ampleur et la gravité des probléemes que ces travaux ont révélés ont conduit I’'IGAS
a inscrire dans son programme de travail pour la période 2004-2005, le theme de la prise en
charge des personnes agées dans les services d’hospitalisation aigué. Cette mission a été
confiée au docteur Anne-Chantal ROUSSEAU-GIRAL et & Jean-Paul BASTIANELLLI,
membres de I’ Inspection générale des affaires sociales®.

Il convient de noter toutefois :

- qu’avant I’épisode caniculaire de 2003, une circulaire avait été publiée le 18 mars 2002°
pour définir le cadre général de la prise en charge des personnes agées et le
développement de la filiere de soins gériatriques ;

- Qu’apres cet épisode, des mesures particulieres en direction des personnes agées
hospitalisees ont été prises telles celles contenues dans le « plan Urgences » décidé en
septembre 2003 (qui accentue le renforcement des compétences geériatriques en prévoyant
20 millions d’euros pour aider a la mise en place d’unités de court séjour gériatrique et
50 millions d’euros pour renforcer ou créer des équipes mobiles) ou le « plan Alzheimer »
en 2004.

Par ailleurs, la Direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins (DHOS) a
procédé fin 2004 au recensement des structures spécifiques et a celui des effectifs de
personnel redéployés a cette occasion. Toutefois, I’enquéte de la DHOS porte essentiellement
sur des aspects quantitatifs et recouvre des organisations et des fonctionnements trés divers.

En outre, une mission a été confiée, en décembre 2004, aux Professeurs Pierre
PFITZENMEYER de Dijon et Claude JEANDEL de Montpellier, pour veiller a la bonne
application des plans « Urgences » et « Alzheimer » et notamment s’assurer de la bonne
utilisation des crédits.

Dans ce contexte de mesures soulignant les préoccupations des pouvoirs publics
relatives a la prise en charge sanitaire des personnes agees, et a la suite d’entretiens avec le
Cabinet du Secrétariat d’Etat aux personnes agées, les services de la DHOS et les
représentants des syndicats de geériatres, la mission de I’IlGAS a choisi de porter son attention
sur le fonctionnement des équipes mobiles gériatriques (EMG) au sein de la filiere
gériatrique.

! Aprés une premiére mission d’expertise et d’évaluation confiée au Professeur Sylvie LEGRAIN, au professeur
Jacques VALLERON, au Dr Dominique MEYNIEL et au Docteur Frangoise LALANDE (rapport 2003 143),
trois rapports ont porté sur les aspects suivants :

Rapport 2003-141 sur les fermetures de lits en milieu hospitalier présenté par Mmes Maryse FOURCADE et
Liliane SALZBERG, le Docteur Sylvain PICARD et Jean-Paul BASTIANELLI ;

Rapport 2003-154, sur la continuité et la permanence des soins libéraux pendant I’été 2003 présenté par
Mme Christine DANIEL, MM. Jean Claude CUENAT et Roland OLLIVIER et le Dr Thérese ROQUEL ;
Rapport 2004-009 sur la prise en charge sociale et médico-sociale des personnes agées face a la canicule de I’été
2003 présenté par Anne Marie LEGER, Didier LACAZE, Michel LAROQUE et Didier NOURY.

2 Cf. en annexe lettre de mission.

® Circulaire DHOS/O2/DGS/SD5D n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative & I’amélioration de la filiére de soins
gériatrique.
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La mission a donc défini le cadre et les objectifs de son enquéte®.

A partir d’observations effectuées dans certains départements ou régions bien investis
dans le champ de la prise en charge des personnes agées, la mission a décidé de :

a) - Procéder a une description des différents types d’organisation et modes de
fonctionnement des équipes mobiles gériatriques choisis par les établissements, avec pour

objectifs de :

repérer les facteurs clés de succes et d’échec dans la mise en place des
équipes mobiles gériatriques, de situer les niveaux de blocage et de
proposer les méthodes (ou les moyens) a mobiliser pour, selon les cas, les
favoriser ou les surmonter ;

d’envisager les évolutions indispensables au regard de la nécessaire
coordination, voire implication des personnels de ces équipes au sein des
équipes medico-sociales « communautaires » hors hopital (CLIC, acteurs
du réseau geérontologique, EHPAD, hépitaux locaux, SSIAD, HAD,
réseaux des soins palliatifs)®.

En effet, certaines équipes mobiles gériatriques vont bien au-dela des
strictes missions attribuées par la circulaire précitée, en assumant des
activités extrahospitalieres (formation des équipes d’établissements
d’hébergement et des généralistes du réseau, coordination de I’ensemble
des partenaires médico-sociaux, consultations avancées au sein des
EHPAD ou des hépitaux locaux). Le secrétariat d’Etat aux personnes agées
souhaite que le montage financier en partenariat soit etudié a la lumiere des
premiéres expériences de terrain.

b) - Définir des indicateurs d’efficience et d’efficacité des divers types d’organisation des
équipes mobiles :

quantifier I’activité et la productivité médico-économique de ces équipes
dont I’activité repose sur du temps de personnel médical, paramédical et
social. Cette recherche sera realisee en tenant compte des réflexions en
cours menées par le groupe de travail initié par la DHOS, avec le concours
de la Société nationale de gerontologie clinique, sur la mise en ceuvre de la
tarification a I’activité ;

apprécier la qualité du service rendu. a la fois en termes quantitatifs
(nombre d’hospitalisations en crise et de ré hospitalisations précoces
évitées) et qualitatifs (satisfaction des usagers, valorisation des personnels
et progression dans les apprentissages collectifs). La démarche est, a priori,
délicate car il s’agit de structures récentes, disparates et les équipes ne
disposent ni d’outils communs ni de recul suffisant. Les quelques
évaluations déja réalisées, notamment par des équipes mobiles mises en
place avant la circulaire du 18 mars 2002, feront I’objet de validation
aupres de ces équipes et de leur médecin chargé du DIM.

* Cf. en annexe note de cadrage.
5 CLIC : comité local d’information et de coordination ; EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes ; SSIAD : service de soins infirmiers a domicile; HAD : hospitalisation a domicile.
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L’objectif poursuivi est de définir une série d’indicateurs simples
permettant de compléter qualitativement et d’affiner les observations
statistiques, en vue d’une amélioration de la qualité des prises en charge et
d’une meilleure allocation des ressources.

Pour atteindre ses objectifs, la mission s’est rendue, entre janvier et mars 2005, dans
plusieurs régions et établissements présentant des situations trés disparates®, notamment & :

- Paris intra-muros (CHU de Bichat, CHU de Saint-Antoine, CHU Ambroise Paré),
- lle-de-France (CH de Provins, HGMS de Plaisir et HL de Houdan)’,

- Alsace (CHU de Strasbourg, CH de Colmar),

- Midi-Pyrénées (CHU de Toulouse, CH de Montauban, CH de Cahors),

- Rhone-Alpes (CHU de Grenoble),

- Centre (CHR d’Orléans),

- Poitou-Charentes (CH de Niort, HL de Saint-Maixent et HL de Melle)®.

La méthode d’investigation utilisée par la mission a consisté a interroger :

I’ensemble le plus large possible des acteurs des EMG (meédecins gériatres et
autres meédecins, infirmiers, assistantes sociales, secrétaires et autres personnels
associes),

les partenaires déclarés de I’lEMG au sein de I’hdpital (médecins, cadres de santé,
infirmieres, assistante sociale) de différents services (urgences, médecine,
chirurgie),

les partenaires externes de ’EMG (autres établissements publics et privés, de soins
ou médicaux sociaux, CLIC, associations, praticiens libéraux, SSIAD),

les responsables institutionnels impliqués dans la mise en ceuvre des EMG ou leur
financement (ARH, DDASS, MSA, Conseils généraux®).

Le présent rapport s’articule en quatre parties :

le contexte sociologique et I’offre de prise en charge,
les constats de la mission,

I’évaluation des EMG,

I’analyse de la mission.

® La méthodologie qui a présidé choix des sites a été la suivante :

- étude en transversal d’une ou deux régions « pilotes »,

- enquétes ponctuelles d’équipes signalées comme innovantes, disposant d’un recul suffisant ou ayant publié
des évaluations,

- enquétes aupres de quelques équipes récentes de gros CHU notamment parisiens, pour apprécier les efforts
depuis la canicule et I’utilisation des crédits fléchés.

" CHU : centre hospitalier universitaire, CHR : centre hospitalier régional, CH : centre hospitalier, HL : hopital

local, HGMS : hopital gérontologique et médico-social.

8 Cf. en annexe la liste des personnes rencontrées.

% ARH : Agence régionale d’hospitalisation, DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociale,

MSA : mutualité sociale agricole.
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1.1

PREMIERE PARTIE : LE CONTEXTE

Les aspects sociologiques

1.1.1 Rappel démographique

1.1.1.1 Le constat d’un vieillissement inéluctable de la population francaise

Les projections démographiques sur les prochaines décennies ne laissent guere de
place a I’incertitude. Le vieillissement démographique de la population francaise est un
constat inéluctable, lié a la stagnation du nombre des naissances et surtout a la baisse de la
mortalité aux ages avancés. En 2001, I’INSEE recensait 4,6 millions de personnes de 75 ans
et plus, représentant 7,7 % de la population francaise. Ce pourcentage devrait aller croissant
dans les 30 a 40 ans a venir, avec le vieillissement des générations du « baby boom » dont les
premiéres atteindront 75 ans en 2020, et qui commenceront a décéder dans les années 2035-
2040. Ainsi, en 2050, la proportion des 75 ans et plus devrait atteindre 18 % de la population,
la croissance la plus spectaculaire portant sur les groupes les plus agés ; a cette date, I’effectif
des 75 ans et plus aura triplé, celui des 85 ans et plus, quadruplé.

Outre cette augmentation en termes d’effectifs, I’allongement de I’espérance de vie
aux grands ages, qui a augmenté d’un an environ, pour les hommes comme pour les femmes,
au cours des dix derniéres années, va entrainer un accroissement considérable de la population
des grands vieillards de 85 ans et plus, dont les besoins sanitaires et sociaux, notamment en
matiére de perte d’autonomie, se distinguent nettement de ceux des personnes de 65-80 ans.

C’est en effet I’évolution de la structure d’age, au sein de la population hétérogéne des
plus de 65 ans, qui conduit & remettre en cause et a adapter I’offre de soins et de services aux
besoins spécifiques des personnes trés agées. Certes, les gains d’espérance de vie, au cours
des derniéres décennies, se sont accompagnés d’une meilleure qualité des années de vie
gagnées ; on peut penser que I’état de santé des personnes agées de demain devrait continuer a
s’améliorer, en fonction de I’amélioration des conditions de vie et de travail au cours de la
deuxiéme partie du vingtiéme siécle, d’une part et avec I’acces plus généralisé au dépistage
des facteurs de risques et des affections chroniques, d’autre part. Cependant, la plupart de ces
affections chroniques, survenues souvent tardivement au cours de la vie, méme détectées a
temps et bien suivies, feront place a des séquelles, sources d’incapacités majorées avec I’age.
Parmi ces personnes de plus en plus agées, bon nombre perdront leur autonomie et auront
besoin d’étre aidées dans les actes de leur vie quotidienne ou encore nécessiteront une
surveillance réguliére.
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1.1.1.2 La prévalence de la dépendance augmente fortement avec le grand age

Selon I’enquéte HID de I'INSEE™, s’appuyant sur I’indicateur AGGIR, grille
nationale d’évaluation de la perte d’autonomie, environ 800 000 personnes de 60 ans et plus
soit 6,6 % de cette tranche d’age, sont évaluées a des niveaux de perte d’autonomie
équivalents aux GIR 1 a 4, population cible de I’APA (allocation personnalisée d’autonomie).

Cette méme enquéte, s’appuyant cette fois sur I’indicateur EHPA, qui permet
d’appréhender & la fois la dépendance psychique et la dépendance physique®*, estime a plus de
500 000 les personnes de 60 ans et plus présentant une perte d’autonomie mentale.

Pour ces deux indicateurs - AGGIR et EHPA- la prévalence de la dépendance
augmente trés vite avec I’d4ge a partir de 75 et surtout 80 ans. Avec I’allongement de
I’espérance de vie, c’est la tranche d’age des « 80 ans et plus » qui devrait majoritairement
contribuer au poids croissant de la dépendance.

Tableaun®1:
Taux de prévalence de la dépendance par age selon les grilles AGGIR et EHPA

Age Pourcentage de personnes dépendantes dans la tranche d’age
60-69 ans 2,1%
80 ans 10,5 %
85 ans 18,3 %
90 ans 30,2 %
Total 60 ans et plus 6,6 %

Sources : INSEE enquéte HID 1998-2001.

1.1.1.3 La dépendance, un défi de société majeur pour les années a venir.

Les projections sur les prochaines décennies laissent prévoir une augmentation
considérable du nombre de personnes dépendantes, méme si ces previsions ne sont pas
suffisamment fines pour évaluer avec précision les besoins a venir par catégorie de
dépendance en fonction des pathologies et handicaps qui seront alors les plus fréquents.
Estimées actuellement a 800 000, les personnes dépendantes seraient 980 000 en 2020 et
1,2 millions en 2040, alors méme que I’aide quotidienne apportée par I’entourage proche et
les familles continuera a diminuer, avec la forte activité professionnelle des femmes,
I’éclatement des familles et la diminution des solidarités de voisinage. C’est donc a une
véritable explosion des besoins d’aide professionnelle et de services a domicile d’une part,
d’hebergement en institutions adaptées a ces incapacités physiques et mentales d’autre part,
qu’il faut s’attendre et anticiper.

1.1.2 Des besoins sanitaires et sociaux spécifiques

En ce qui concerne la morbidité, les enquétes « santé » en population générale
permettent d’avoir une idée précise sur la morbidité déclarée a ce jour par les personnes

19 Enquéte INSEE, réalisée d’octobre 1998 & fin 2001, sur les conséquences des problémes de santé dans la vie
quotidienne des personnes vivant a domicile ou en institution.

YContrairement & I’indicateur AGGIR qui ne prend que trés partiellement en compte la dépendance mentale
pour les GIR 1 a 4 considérés.
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vivant a domicile ; par contre, I’insuffisance de données prospectives sur les besoins sanitaires
a couvrir dans les prochaines décennies ne permet guére de prévoir de facon fiable
I’adaptation nécessaire de nos structures sanitaires et sociales a I’ampleur et a I’évolution de
besoins nouveaux.

1.1.2.1 Une co-morbidite particuliere au grand age

La derniere enquéte Santé de I’INSEE confirme que le taux de morbidité augmente
avec I’age, et ce surtout aprés 65 ans'?. En moyenne, les personnes interrogées dans la tranche
d’age des 80 ans et plus déclarent 8 maladies.

La déformation de la pyramide des ages, avec une proportion croissante des personnes
les plus agées, aura des conséquences sanitaires a ce jour mal évaluées. Certaines affections
chroniques, dont la prévalence augmente avec I’age, auront le temps de se déclarer en grand
nombre. En outre, grace a I’efficacité temporaire des thérapeutiques mises en ceuvre, y
compris chez ces personnes que le grand age ou I’extréme fragilité liée a des pathologies
associées faisait récuser il y a encore peu, ces affections vont revétir plus souvent des formes
graves et générer plus de complications, impliquant une charge de travail accrue pour les
professionnels de santé, des suivis thérapeutiques prolongés et colteux et des incapacités
compromettant le maintien & domicile®.

1.1.2.2 Une inflation des exigences de soins a ne pas sous-estimer

Les études économiques relatives aux dépenses médicales soulignent toutes
I’augmentation des dépenses de santé avec I’age, avec une accélération importante a partir de
65 ans et surtout aprés 75 ans. Au facteur lié a I’accroissement de la morbidité lors des
derniéres années de vie, s’ajoute un autre facteur lié aux exigences en matiére de qualité des
soins et aux comportements de «consommateurs de soins médicaux » des générations
actuelles. Si la plupart des personnes tres agées ont encore actuellement, face a la maladie et

12 En moyenne, chaque personne de 65 ans et plus déclare 7,6 maladies contre 3,2 pour un adulte de moins de

65 ans.

3 pour ne citer que les plus fréquentes :

- les maladies du systéme nerveux : tout particulierement la maladie d’Alzheimer, dont les chiffres viennent
d’étre revus a la hausse (600 000 personnes de plus de 75 ans sont atteintes de cette démence, augmentation
attendue de 30 % du nombre de cas) et la maladie de Parkinson, particuliérement invalidante dans la vie
quotidienne, dont I’incidence augmente fortement aprés 80 ans, pas toujours diagnostiquée a ces ages alors
que les progres thérapeutiques ont révolutionné le taux d’incapacité des patients traités ;

- la cataracte, source de handicap lourd (nombre de personnes agées ne bénéficiant pas d’un traitement
chirurgical efficace et pourtant relativement léger) mais aussi la dégénérescence maculaire qui atteint plus
de la moitié des plus de 80 ans ;

- les cancers, premiére cause de mortalité chez les personnes agées, dont I’incidence est multipliée par 8 apres
65 ans ;

- les affections cardio-vasculaires dont la survenue mais aussi la sévérité et les colts de prise en charge et de
suivi sont tres dépendants de 1’age apres 65 ans ;

- I’ostéoporose, a I’origine de fractures vertébrales et du col du fémur (1 femme sur 3 et 1 homme sur 6 vivant
jusqu’a 90 ans est victime d’une fracture du col du fémur. Les conséquences sur la dépendance en sont
majeures, en dépit de I’intervention chirurgicale, environ 30 % de ces personnes subissent une perte trés
importante de leur autonomie) I’arthrose qui touche 85 % des plus de 70 ans et constitue la principale
indication chirurgicale de la prothése de hanche ;

- la baisse de I'audition, encore trés insuffisamment diagnostiquée et traitée dans ces tranches d’age, alors
qu’elle constitue un handicap et un facteur d’isolement ;

- les troubles dépressifs, souvent associés a des troubles cognitifs, ce qui explique la forte utilisation de
médicaments psychotropes chez les personnes agées a domicile (40 % utilisent au moins un psychotrope) et
plus encore en institution (pour 66 %).
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au handicap, des demandes de soins tardives et limitées et n’utilisent que trés peu I’offre de
dépistage et de prévention, il en est tout autrement pour les « jeunes retraités » de la
génération suivante qui ont et auront pour eux-mémes massivement recours au systeme de
soins et aux technologies médicales les plus récentes et qui veulent faire bénéficier leurs
proches plus &gés du méme niveau d’information et d’exigence.

1.1.2.3 Les premiers effets positifs du dépistage et de la prévention

La diffusion rapide du recours au dépistage (cancers notamment) et a la prise en
charge des facteurs de risque (cardio-vasculaires...) dans les tranches d’age des 50-70 ans,
vieillards de demain, commence déja a modifier les caractéres du vieillissement, en
repoussant vers le trés grand age I’apparition de certaines incapacités ou maladies par un
phénomeéne de « compression de la morbidité ».

C’est toute la mission de la gériatrie, discipline récente et pleine d’avenir, de
« déméler » les intrications pathologiques complexes, caractéristiques de la vieillesse, des
premiéres atteintes fonctionnelles simplement liées a I’dge et d’intervenir avant que le
retentissement des unes sur les autres n’entraine des décompensations irréversibles.

1.1.3 Lareconnaissance tardive de la gériatrie

1.1.3.1 Rechercher des critéres de « fragilité » plutét que s’attacher au seul critére
d’age

Les hommes sont inégaux devant la vieillesse. Il n’y a pas «d’inéluctable
dépendance » liée a I’age, il n’y a que des handicaps secondaires a des maladies chroniques
dont le risque de survenue croit avec I’age. Et pourtant, la plupart des médecins comme les
responsables politiques continuent de confondre vieillesse et dépendance, alors que toutes les
études sur les personnes agées se présentant aux urgences montrent qu’un age chronologique
avanceé n’est pas le meilleur critére de gravité a retenir. C’est plutdt I’intrication de plusieurs
pathologies et I’accumulation de facteurs de risque de décompensation de leurs capacités
fonctionnelles altérées par I’a4ge qui créent la fragilité et doivent alerter. Ce concept de
« fragilité » bien connu des gériatres, définit le profil-type des patients agés vulnérables
devant faire I’objet d’une prise en charge toute particuliére par des professionnels spécialisés.

Pourtant, le concept de « dépendance » attribuée au seul vieillissement reste encore
trés ancré dans I’esprit de tous, y compris de bien des médecins dits « d’organe ».

1.1.3.2 La spécificité du soin gériatrique

Les missions spécifiques d’une médecine gériatrique ont commencé a émerger dans
les années 70 autour de la prise en charge des personnes agées a I’hopital. La prise de
conscience a été plus tardive en France que dans les pays anglo-saxons et ce n’est guere avant
1985-90 que les premiéres structures ambulatoires — hdpitaux de jour et consultations
gériatriques — ont imposé I’évaluation geriatrique standardisee comme outil efficace de
prévention et de securisation du maintien a domicile.

Les progrés thérapeutiques appliqués a leurs patients agés par certains pionniers -
médecins internistes des hopitaux universitaires- ont permis de distinguer la vieillesse, état
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physiologique, et les maladies liées a I’age, a I’origine d’incapacités et de handicaps évoluant
vers I’aggravation en I’absence de traitement.

Les spécificités du soin gériatrique, les profils poly-pathologiques des patients ageés,
leurs incapacités dont il faut savoir évaluer rapidement le caractere réversible ou non une fois
la pathologie aigué récente contr6lée, sous peine de voir se dégrader en chaine des fonctions
jusqu’alors conservées, sont autant d’éléments de complexité.

C’est toute la nécessité d’une approche transversale reposant sur une dynamique
d’équipe, associant :

- interdisciplinarité (mobilisation des compétences de plusieurs spécialités telles que la
cardiologie, la rhumatologie, la neurologie, la pneumologie...).

- et pluridisciplinarité des soins (mobilisation d’acteurs de formation et compétences
différentes, de statuts différents, médecins et personnels paramédicaux hospitaliers et
libéraux, Kinési et ergothérapeutes, assistants sociaux...).

1.1.3.3 L’interdisciplinarité

Elle s’impose a la phase aigué car la co-morbidité est mal repérée dans un service
spécialisé. 85 % des patients de plus de 75 ans amenés aux urgences posent un réel probleme
médical ; le motif purement social d’admission aux urgences est en fait peu fréquent,
contrairement au discours classique sur les «vieux qu’on envoie aux urgences pour
placement ». Mais les symptomes d’entrée sont souvent imprécis et peu évocateurs d’une
pathologie d’organe précise : altération de I’état général, malaise, confusion mentale et
désorientation, perte récente d’autonomie, chutes répétées, sont les motifs les plus souvent
invoqués par les familles et les courriers de généralistes. En outre, une affection aigué, peu
sévere en elle-méme, peut entrainer des phénomenes en cascade du fait de la vulnérabilité des
grandes fonctions d’un organisme &gé et un retentissement psychique avec refus de soins et
syndrome de « glissement rapide ».

C’est chez ces vieillards dits « fragiles » que I’approche globale du geériatre, médicale
et psychologique, permet d’anticiper les consequences d’une pneumopathie (troubles de la
déglutition, denutrition) d’une fievre (déshydratation, insuffisance rénale) ou tout simplement
d’un alitement lié a une affection passagere (escarre, fécalome, incontinence, isolement et
démotivation...). C’est la aussi que I’expérience du gériatre permet une analyse pertinente des
bénéfices et effets secondaires des prescriptions diagnostiques et thérapeutiques, en limitant
les gestes et pratiques invasives selon un raisonnement éthique adapté a la fragilité du patient
ageé.

Cette appréhension transversale d’un patient tres agé et/ou polypathologique au sein
d’un service de gériatrie, ou encore par une équipe mobile gériatrique au sein d’un service de
spécialité, et ce des les premiers jours de I’hospitalisation, permet d’éviter des transferts
secondaires entre services et surtout des ruptures dans la continuité des soins.

1.1.3.4 La pluridisciplinarité

Elle s’impose tout autant car la perte transitoire d’autonomie est fréquente et rapide
chez un patient agé fragile. C’est des les premiers jours d’hospitalisation que des pratiques de
réadaptation précoce, mises en ceuvre par des personnels de compétences complémentaires,
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rodés a la décompensation rapide de ces patients, permettent de prévenir les complications de
décubitus™ et les pertes indues de certaines fonctions (incontinence, désorientation...).

Par ailleurs, c’est bien avant la décision de sortie, une fois I’épisode aigu jugulé, que le
médecin doit pouvoir disposer d’une évaluation des aspects non médicaux de la vie de la
personne agee a son domicile et des capacités d’adaptation de son entourage a des besoins
évolutifs ; c’est en effet un élément déterminant dans la préparation de son plan de soins
personnalisé, qui guidera le choix de la solution envisagée a la sortie et son avenir. C’est le
croisement des informations issues des diverses pratiques professionnelles qui va permettre
d’envisager en toute sécurité le retour a domicile et la nécessité éventuelle d’aides
professionnelles et/ou adaptations environnementales, ou au contraire de programmer une
institutionnalisation adaptée en concertation avec la personne et sa famille.

1.1.3.5 Les bénéfices d’une médecine gériatrique

L’expérience des professionnels habitués a la prise en charge globale et en équipe
pluridisciplinaire des personnes agées permet de déceler précocement les co-morbidités et les
facteurs de risque de decompensation, mal détectés dans les services de spécialités. En outre,
un syndrome démentiel débutant est souvent banalisé par des professionnels non gériatres qui
rattachent une confusion ou une désorientation temporo-spatiale a la seule vieillesse et a
I’émotion liée a I’hospitalisation. Plus de la moitié des démences touchant des personnes de
plus de 75 ans hospitalisées pour une pathologie aigué ne seraient pas détectées’®, ce qui
incite a systématiser chez les plus de 75 ans les tests de dépistage de type « Mini Mental
State », faciles a effectuer par tout soignant ayant bénéficié d’une sensibilisation a cette
pratique.

Plusieurs études, la plupart sur séries américaines, ont souligné les bénéfices
individuels importants, en terme de maintien de I’autonomie dans les actes de la vie
guotidienne, pour les personnes agées hospitalisées dans un service de court séjour
gériatrique, comparativement aux résultats observés lors d’hospitalisations « en cascade »
avec des ruptures dans la continuité des soins : urgences, lit porte, service de spécialité, sortie
avec une ordonnance de médicaments et une simple lettre au médecin traitant, sans contact
préalable avec les services d’aide a domicile, sans évaluation précise des capacités de soutien
de I’environnement familial. Ce sont ces sorties mal préparées qui sont pour la plupart a
I’origine de ré hospitalisations précoces, et de surco(ts.

S’il est inacceptable qu’un patient agé subisse ainsi une telle perte de chance qui le
conduit a « s’enfoncer de plus en plus », il est aussi regrettable que ces inadaptations dans les
circuits d’admission et de suivi générent des surcoQts inutiles. « En gériatrie, la non-qualité
colite plus cher que la qualité »*.

Des études, américaines et canadiennes, ont en effet montré, pour des pathologies
classiques du grand age, qu’en dépit de durées de séjour hospitalier plus longues, la prise en
charge en unité de médecine gériatrique aigué, veillant, outre aux soins aigus, a la
récupération rapide des capacités d’autonomie — équivalent de notre court séjour gériatrique —
revient finalement moins cher qu’une prise en charge en services de spécialités rodées au

¥ | a mission a noté la survenue, en moins de trois jours, d’escarres importantes chez des personnes agées
hospitalisées aux urgences en attente de lit dans un service de médecine.

1% Selon I"étude PAQUID menée en milieu communautaire.

®pr R. MOULIAS « Le métier de gériatre » — Le livre blanc de la gériatrie francaise- Gériatrie 2004.
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diagnostic et au traitement (cot moyen hospitalier et colt des soins a domicile par rapport au
co(t total).

Les quelques études francaises relatives aux bénéfices a la fois individuels et
économiques d’admissions en circuit court —admission directe en unité de gériatrie aigué, sans
passer par les urgences- mériteraient d’étre encouragées.

1.1.3.6 Une reconnaissance difficile de la specificité de la gériatrie

Toutefois, cette reconnaissance du soin gériatrique relevant d’une compétence
spécifique est loin d’étre admise par tous, notamment par les médecins spécialistes d’organe.
Le probléeme commun a la plupart des gériatres hospitaliers, notamment en CHU, est de faire
entendre leur voix au sein de la CME et aupres de la direction de leur établissement et
d’obtenir les moyens a hauteur des activités et missions gqu’on attend d’eux. Ainsi, les
rapporteurs ont constaté avec étonnement que dans certains CHU, offrant pourtant une filiere
de prise en charge gériatrique complete, aucun gériatre n’est membre de la CME. Parents
pauvres de la communauté médicale, les gériatres ont appris a présenter a leurs décideurs des
demandes modestes, dont la Iégitimité doit toujours étre sur-argumentée par rapport a celles
de leurs confreres de spécialités plus « nobles ».

« La prise en charge des vieux est compliquee et lourde en soins pour le personnel »,
« les vieux, c’est chronophage », « ils bloquent les lits en attente de lits en soins de suite et ¢a
pése sur la fluiditeé des flux de mon service », « ¢a retentit sur notre index de performance »,
« moi, les vieux, je n’ai pas d’objection a les prendre dans mon service, mais dés qu’ils sont
sortants, j’aimerais qu’on m’en débarrasse... » : autant de remarques émanant de praticiens
de services de spécialités, qui avouent ne voir qu’une solution pour contourner le probléme de
ceux qu’ils appellent les «bed-blockers » ou encore les « médicalement sortants mais
physiquement présents » : le degagement de leurs malades agés vers les services de gériatrie
des qu’eux-mémes en ont assuré les soins aigus techniques, chargeant les gériatres, outre du
suivi médical, de I’ensemble des problémes médico-sociaux en vue de réadaptation, qui
précisément demande plus de temps.

On constate que, bien souvent, la revalorisation de la fonction gériatrique au sein de
I”hépital, plus particulierement dans le cas de gros établissements, est portée bien plus par la
tutelle loco-régionale, qui répond aux injonctions nationales de la politique hospitaliére, que
par la communauté médicale. Quant aux directeurs d’établissements, ils apparaissent, selon
les sites, partagés entre une préoccupation de course a la technicité en vue d’amélioration de
la performance et un souci de répondre a leur mission de service public qui est de soigner la
population qui se présente, dont I’age moyen est de plus en plus élevé. « Les personnes agées,
ce n’est pas porteur pour un directeur de CHU ; il va plutdt pousser sur les spécialités
pointues mieux valorisées que la gériatrie » dit a la mission un responsable d’ARH. Dans une
autre région, un chef de projet chargeé de I’élaboration du SROS gérontologique confie a la
mission : « il nous a fallu imposer le projet de filiere gériatrique hospitaliére a certains
responsables de CME, cardiologues ou chirurgiens hypertechniciens, qui estimaient que ce
n’était pas le réle du CHU de s’occuper du médico-social ».

Peu a peu, cependant, les directeurs d’établissements semblent intégrer I’intérét de la
démarche des gériatres vers une gériatrie « moderne » tout aussi humaniste mais davantage
tournée vers la prévention des situations de crises et I’évaluation des risques d’incapacité en
vue d’une orientation mieux adaptée. Les instances administratives semblent avoir pris
conscience des lacunes et insuffisances dans les soins offerts par les médecins et
paramédicaux des services de spécialités, et de la nécessité de former ces personnels
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médicaux et paramédicaux. Cette prise de conscience est loin d’étre le cas pour les médecins
eux-mémes, notamment pour certains parmi les plus anciens « internistes » dont le discours
apparait stéréotypeé : « ca fait trente ans que je soigne des personnes agees, ce n’est pas un
jeune gériatre qui va m’apprendre mon métier ». Ce sont cependant les mémes qui déplorent
« le probléme, c’est la sortie, les vieux, ils bloquent les lits, on manque de lits d’aval... » ce
qui reste encore a prouver.

Ces conflits de culture entre pairs, qui persistent encore, semblent s’amender
lentement avec I’intervention et la reconnaissance de la valeur ajoutée des équipes mobiles,
comme I’a constaté la mission en plusieurs sites. Certains spécialistes prennent conscience des
limites de leurs compétences, de la possibilité de travailler autrement, des avantages d’une
collaboration multidisciplinaire a la fois pour leurs patients agés et pour leur personnel.

1.1.4 Le métier de gériatre

La gériatrie « hospitaliére » se définit par des services - plus ou moins clairement
identifiés, ainsi qu’on le verra plus loin § 1.2 - et des diplémes qualifiants nationaux assurant
un recrutement spécifique. Cette discipline est de plus en plus ouverte sur I’activité
ambulatoire et sur la pratique communautaire, compte tenu de I’intérét majeur de la
prévention et de la détection précoce des incapacités chez les personnes agées en vue d’en
freiner I’évolution.

En ville, « I’exercice libéral exclusif en gériatrie » est rare, ce qui s’explique sans
doute en partie par la faible attractivité financiére d’un tel exercice, une consultation de
gériatrie chez une personne &gée nécessitant en moyenne au moins trois quarts d’heure. Par
contre, beaucoup de médecins libéraux, la plupart généralistes, se déclarent gériatres parce
qu’ils soignent nombre de personnes agees, sans en avoir toujours la qualification sanctionnée
par un dipldme les y autorisant.

1.1.4.1 Les diplémes qualifiants en gériatrie en France

Seules deux formations, crées en 1988, permettent de prétendre au titre de gériatre : le
dipldome d’études spécialisées complémentaires de gériatrie (DESC) et la capacité de
gérontologie.

> Le DESC

Il était jusqu’ici accessible aux seuls médecins deéja titulaires d’un diplome de
specialité (médecine interne, cardiologie, rhumatologie, pneumologie, psychiatrie...).
Il comporte 120 heures d’enseignement théorique et 4 semestres de stages dans des
services agréés. Réservé jusqu’en 2004 aux internes de spécialité, ce DESC n’a permis
de former qu’environ 130 gériatres.

Il est significatif de noter qu’aux derniers concours de praticiens hospitaliers en
gériatrie, en vue du recrutement pour les postes médicaux en court sejour gériatrique et
en soins de suites gériatriques, ainsi que pour la création d’équipes mobiles, suite aux
incitations de la circulaire du 18 mars 2002 seulement 15 a 20 % des candidats, selon
les régions, sont titulaires du DESC, donc spécialistes, la majorité sont des genéralistes
« capacitaires » (cf. infra).
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A partir de 2004, ce DESC de gériatrie devient qualifiant a lui seul, ce qui permet a la
gériatrie d’accéder au statut de spécialité qu’elle ne possédait pas encore. Les
médecins titulaires de ce DESC, s’ils souhaitent se consacrer a la gériatrie en libéral,
devront choisir I’exercice exclusif dans cette spécialité.

» La capacité de gérontologie

Ce dipléme de validité nationale, est une formation beaucoup plus largement ouverte a
tous les médecins y compris et surtout les généralistes. Ce dipléme valide un
enseignement a la fois théorique (par modules sur deux ans) et pratique (80 demi-
journées de stages dans des structures gériatriques) et est soumis a la rédaction d’un
mémoire.

Dispensee par la plupart des universités de médecine, la capacité de gérontologie a
permis de former environ 3000 « gériatres capacitaires » au cours des 15 dernieres
années. Ce dipléme est obligatoire pour tout médecin exercant a temps plein ou partiel
en secteur hospitalier gériatrique, aigu ou de longue durée. Il est désormais obligatoire
pour les médecins coordonnateurs en établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD).

Méme si elle nécessite un lourd investissement sur deux ans, de nombreux
généralistes, dont la clientele &gée ne cesse d’augmenter, s’inscrivent a cette
formation, démarche qui doit étre largement encouragée.

1.1.4.2 Un tres faible nombre de gériatres universitaires

Ce sort particulier réservé jusqu’ici a la gériatrie, considérée a tort comme une sous-
specialitée, explique le faible nombre de praticiens gériatres universitaires. Le nombre
d’étudiants en DESC de gériatrie est limité chaque année par le nombre de postes de chefs de
clinique offerts dans les services de gériatrie agrées en tant que services validants, encore peu
nombreux. Ainsi, chaque année, seulement 30 a 40 spécialistes en gériatrie sont nommés,
chiffre tres insuffisant pour couvrir les besoins hospitalo-universitaires en forte croissance
dans cette discipline, non seulement de soins mais aussi de formation des futurs gériatres, sans
parler de la recherche sur le vieillissement, peu développée en France.

1.1.4.3 Quelques gériatres universitaires ont fait eécole en créant une «culture
gériatrique » sur toute une région

Ainsi qu’ont pu le noter les rapporteurs lors des visites sur sites, I’existence d’une
« école gériatrique » locale, animée par un ou plusieurs praticiens universitaires reconnus par
I’ensemble de la communauté médicale, toutes spécialités confondues, est un puissant levain a
la mise en ceuvre a la fois administrative, médicale et financiére d’un péle gérontologique fort
et a la coordination d’une filiére efficace de prise en charge des personnes agées dépassant
parfois largement le bassin de vie du CHR concerné.

Le poids de tels leaders d’opinion facilite a I’évidence la reconnaissance de la
spécificité gériatrique et la prise de conscience, au sein des instances décisionnelles de
I’établissement, de la nécessité de moyens suffisants pour cette discipline traditionnellement
sous-dotée ; leur crédibilité aide a lever d’éventuels freins politiques locaux et a mutualiser les
ressources et compeétences de I’ensemble des partenaires intra et extra hospitaliers.
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Enfin, I’image qu’ils projettent, aupres de leurs étudiants, de cette « nouvelle »
gériatrie, médecine humaniste désormais tournée vers la prévention des incapacités, et non
plus seulement palliative, devient attractive pour les jeunes générations de médecins, dont
beaucoup déplorent le cdté hyper technique de la médecine et la perte de la relation médecin-
malade.

1.1.4.4 Un espoir avec le recrutement récent de jeunes gériatres motivés par un travail
en réseau

Ainsi, les rapporteurs ont constaté que dans les régions ou le centre hospitalier
régional a bénéficié de I’influence d’un « patron en gériatrie » charismatique, ce dernier a fait
école, les candidats au DESC ou les capacitaires sont nombreux et le recrutement de jeunes
gériatres pour diriger les services de gériatrie dans les établissements de la région méme
éloignés du CHR et pour animer des réseaux gerontologiques locaux avec le soutien du CHR
est loin de poser autant de problémes qu’ailleurs. C’est le cas en Midi-Pyrénées ou en Alsace,
ou la «culture gériatrique » dispensée depuis vingt ou trente ans par des universitaires
renommes, a permis de tisser sur une région entiére un véritable maillage de praticiens qui
parlent le méme langage, partagent des pratiques de qualité et échangent en permanence
conseils et services.

Les aspects organisationnels et statistiques

1.2.1 Un effort de coordination de I’offre

1.2.1.1 Une filiere de prise en charge évolutive et souple des soins hospitaliers et/ou
ambulatoires

Plusieurs textes, avant la parution de la circulaire du 18 mars 2002, relative a
I’amélioration de la filiere gériatrique ont tenté, par des approches diverses, de coordonner
I’offre de soins en direction des personnes agées, comme par exemple :

- la circulaire DH/EO4/97 n° 841 du 31 décembre 1997 relative aux orientations en
matiére d’organisation des soins de suite et de réadaptation,

- la circulaire DH/EQ2/2000/295 du 30 mai 2000 relative a I’hospitalisation a
domicile,

- la circulaire DGAS/AVIE/2C n° 2001/224 du 18 mai 2001 relative aux centres
locaux d’information et de coordination (CLIC),

- la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative au droit des malades et a la qualité du
systeme de sante.

Mais c’est la circulaire du 18 mars 2002 qui a véritablement «tracé les voies
d’amélioration de la filiére de soins en faveur des patients gériatriques ». Comme I’indique le
préambule de ce texte « cette évolution repose sur un renforcement de I’accés aux soins de
proximité, le choix de filieres courtes s’appuyant sur un développement du court séjour
gériatrique et I’amélioration des réponses en aval de I’hospitalisation de courte durée. A tous
ces niveaux, I’accent est mis sur I’importance d’une articulation ville-hopital et d’un travail
en réseau qui conditionne une utilisation optimale de cette filiere ».
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En amont, pour renforcer I’accés a des soins de proximité, interviennent :

- le médecin généraliste,

- les consultations gériatriques avancées'’,
- les pdles d’évaluation gériatrique,

- I’hopital local,

- les réseaux.

Au ceceur du dispositif, le texte préconise des filiéres courtes d’hospitalisation, qui
s’appuient sur :

le court séjour gériatrique,

les admissions directes en service de gériatrie, sans passer par le service des
urgences,

les équipes mobiles geériatriques,

la prise en charge des patients gériatriques relevant aussi de la compétence
psychiatrique.

En aval, le texte incite a améliorer les modalités et délais de sortie, notamment grace

- I’hospitalisation a domicile,
- les soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des patients
gériatriques.

1.2.1.2 Les équipes mobiles gériatriques

Les équipes mobiles de gériatrie se sont constituées dans le cadre des réseaux de santé
prévus par le code de santé publique®® et le code de la sécurité sociale™ et en application de la
circulaire du 18 mars 2002.

Ces structures s’adressent au « patient geriatrique», défini comme un patient agé
polypathologique ou trés agé présentant un fort risque de dépendance physique, psychique ou
sociale et qui ne reléve pas d'un service de spécialité d'organe®. Elles « ont notamment pour
mission de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en charge de la personne
agée fragilisée »**.

La circulaire incite les hopitaux :

- a renforcer I’accés aux soins de proximité en «créant ou en développant des
consultations gériatriques avancées et des poles d’évaluation gériatriques® »,

7 Les consultations gériatriques avancées sont des consultations de proximité réalisées par un médecin gériatre
assisté éventuellement d’un psychologue et/ou d’un personnel paramédical ou social permettant a la personne
agée de bénéficier d’un bilan médico-psycho-social.

'8 Articles L.6321-1 (art. 50 de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité
du systéme de santé) et D 766-1-1 et suivants du code de la santé publique.

19 Articles L. 162-43 et R. 162-59 du code de la sécurité sociale.

20 Cf. Circulaire du 18 mars 2002.

2L Cf. Circulaire du 18 mars 2002.

%2 Les poles d’évaluation gériatrique, insérés dans les CHR et les CH desservant des bassins de population
important proposent des bilans approfondis réalisés de fagon pluridisciplinaire.
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a favoriser les filieres courtes en développant, dans les 207 établissements de santé
sieges de SAU et plus généralement dans ceux qui accueillent une forte proportion
de personnes agées, des unités et services de court séjour gériatriqgue a méme
d’apporter une approche globale et appropriée aux besoins de ces patients. Ces
structures hospitalieres sont dédiées au « patient gériatrique», défini comme un
patient agé polypathologique ou trés agé présentant un fort risque de dépendance
physique, psychique ou sociale et qui ne releve pas d'un service de spécialité
d'organe® :

a mettre en place une équipe mobile de gériatrie dans chaque CHU et CHR . Le
texte précise que la création d’une telle équipe peut aussi étre utile dans les centres
hospitaliers a forte capacité, dés lors qu’ils justifient d’une activité gériatrique
structurée et reconnue, et notamment disposent d’un service ou d’une unité de
court séjour gériatrique.

On peut souligner le fait qu’il ne soit fait état que de fonctions intra-hospitaliéres, alors
qgue I’ensemble de la circulaire s’inscrit dans une logique de travail en réseau donc d’une
ouverture sur les partenaires de proximité.

Fin 2004, la DHOS a recensé en métropole 96 équipes mobiles installées et 7 en projet
(cf. tableau n° 2 ci-dessous). En fait, il y en a sans doute plus, puisque celles de I’AP-HP
(Assistance publique — Hopitaux de Paris) ne sont pas comptabilisées. Aucune région n’en est
cependant apparemment dépourvue.

Tableaun® 2 :
Nombre d’équipes mobiles

REGION

EMG existantes

Projet

Total

Alsace

[N

[N

Aquitaine

Auvergne

Basse Normandie

Bourgogne

Bretagne

Centre

Franche-Comté

Guadeloupe

Haute-Normandie

lle-de-France (hors AP-HP)

[N

[N

Languedoc Roussillon

Limousin

Lorraine

Martinique

Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais

PACA

Pays de Loire

Picardie

Poitou-Charentes

Rhbéne-Alpes

Total
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Sources : enquéte DHOS 2004.

2 Cf. circulaire du 18 mars 2002.
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La circulaire précitée avait précisé qu’il « pouvait étre utile de créer des équipes
mobiles gériatriques ... dans les centres hospitalo-universitaires et centres hospitaliers
régionaux, ainsi que dans les centres hospitaliers a forte capacité ».

La répartition des EMG selon les types d’établissements (Cf. graphique n°1 ci-
dessous), montre que s’il existe une équipe mobile gériatrique (au moins) dans chaque centre
hospitalier universitaire et centre hospitalier régional®*, la majeure partie d’entre elles ont été
créées dans les centres hospitaliers (73 %). On note aussi que 4 % I’ont été dans les
établissements privés participant au service public (PSPH) et 1 % dans les h6pitaux locaux.

Graphique n° 1

LES EMG SELON LES TYPES

D'ETABLISSEMENTS (en %)
80 -
60
40/
20
0,

CH | CHU | CHR | CHS | HL | PSPH
m%| 73 | 20 1 1 1 4

Sources : enquéte DHOS 2004

La tentation est de considérer que les EMG sont au centre du dispositif, voire qu’elles
en sont le pivot, puisqu’elles travaillent avec des partenaires aussi bien en amont qu’en aval.
En réalité, les EMG permettent surtout de réguler des flux de patients, de faire en sorte que les
décisions médicales, en particulier celles concernant les hospitalisations, soient pertinentes.

Pour ce faire les EMG sont en relations étroites, principalement avec deux sortes de
structures : les courts séjours gériatriques et les réseaux de soins.

1.2.1.3 Les courts séjours gériatriques (CSG)

La circulaire du 18 mars 2002 a precise nettement que les équipes mobiles geériatriques
« ne peuvent étre mises en place que s’il existe un service de court séjour gériatrique dans
I’établissement de rattachement » et que « I’individualisation des services de court sejour
gériatrique (doit intervenir dés 2002) au moins dans un premier temps, au sein des centres
hospitaliers disposant d’un service d’accueil des urgences (SAU).

Il existe donc un lien fort entre ces trois types de structures : SAU-CSG-EMG. Au
31 décembre 2004 la situation est la suivante :

211 existe deux centres hospitaliers régionaux en métropole : Metz-Thionville et Orléans.
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» Nombre de services de court séjour gériatrique

Au 31/12/2004, 204 services de court séjour gériatrique sont recensés en métropole®.
Comme le montre le tableau n° 3 ci-dessous, I’AP-HP, I’lle-de-France et la Bretagne sont les
régions les mieux pourvues. En revanche, le Limousin, la Champagne-Ardenne, la Franche-
Comté, voire I’Auvergne et le Languedoc-Roussillon semblent beaucoup moins bien dotés.

Tableau n® 3 :
Nombre d’établissements déclarant en 2004
un service de court de séjour géeriatrique par région

REGION Existant En projet Nombre d'établissements concernés

Alsace 11 2 13

Aquitaine 7 7

Auvergne 3

Basse Normandie 2

Bourgogne

Bretagne

Centre

Champagne-Ardenne

Corse 2

Franche-Comté

Haute-Normandie

Ile-de-France (AP-HP)

Ile-de-France (hors AP-HP)

Languedoc Roussillon

Limousin

Lorraine

Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais

PACA

Pays de Loire

Picardie

Poitou-Charentes

Rhdne-Alpes

Total métropole 204 9 213
Sources : enquéte DHOS 2004.
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Si on considere qu’il ne peut y avoir d’équipe mobile gériatrique que dans la mesure
ou il existe un CSG, le « potentiel » d’EMG en métropole est donc d’au moins 213 unités.

» Nombre d’établissements sieges de SAU déclarant un CSG, par catégorie
d’établissement

Selon les éléments recensés par la DHOS dans son enquéte, 213 établissements
déclarent un CSG installé ou en projet, c’est-a-dire plus que le nombre d’établissements
sieges de SAU (200).

A priori, il n’existe donc pas de concordance parfaite entre existence d’un SAU et
existence d’un CSG. Mais la distorsion est plus importante que ne laisse supposer cette
observation liminaire. En effet, seulement 108 établissements sur 213 (50,7 %) qui déclarent
un CSG installé ou en projet ont un SAU. Comme I’indique la DHOS dans une analyse® :
« ces chiffres sont assez surprenants au regard des recommandations de la circulaire du
18 mars 2002 car sur I’ensemble des CSG, quasiment un service sur deux est situé dans un
établissement non siege de SAU. De plus, a I’heure actuelle, presque un établissement siége
de SAU sur deux ne disposent pas de CSG. La répartition régionale par catégorie

% La Guadeloupe et la Guyane ne disposent pas de service de CSG. La Réunion a un projet de création d’un
service en 2005. La Martinique déclare I’existence d’un service de 17 lits au CHU de Fort-de-France.
%% Note de travail de la DHOS communiquée a la mission.
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d’établissements montre que les CSG sont localisés en majorité dans les centres hospitaliers
(CH) ».

Tableaun® 4 :
Nombre d’établissements sieges de SAU déclarant un CSG
par catégorie d’établissement

Nombre total
REGION CH |CHR CHU | PSPH¥ | Total de sites %
autorisés SAU

Alsace 1 1 2 5 40%
Aquitaine 3 1 4 10 40%
Auvergne 1 1 2 6 33%
Basse Normandie 4 1 5 7 71%
Bourgogne 4 1 5 8 63%
Bretagne 4 2 6 9 67%
Centre 3 1 1 5 8 63%
Champagne-Ardenne 1 1 2 6 33%
Franche-Comté 1 1 2 6 33%
Haute-Normandie 4 1 6 5 100%
lle-de-France (AP-HP) 9 9 15 60%
lle-de-France (hors AP-HP) 12 2 14 28 50%
Languedoc Roussillon 4 2 6 10 60%
Limousin 1 1 4 25%
Lorraine 2 1 3 6 50%
Midi-Pyrénées 2 1 3 11 27%
Nord Pas-de-Calais 5 1 6 18 33%
PACA 5 2 7 8 88%
Pays de Loire 4 1 5 7 71%
Picardie 5 1 6 8 75%
Poitou-Charentes 3 1 4 5 80%
Rhoéne-Alpes 3 3 6 10 60%
Total 69 3 34 2 108 200 54%

Sources : enquéte DHOS 2004.

Pour sa part, la mission observe que 37 CSG sont situés dans les CHU-CHR?® ce qui
est logique compte tenu des missions de ces établissements et que 69 le sont dans des CH, ce
qui, mathématiquement, apparait comme plus important, mais qui en réalité représente moins
de la moitié de ce qui devrait, ou pourrait, exister.

Si on rapproche les données contenues dans les tableaux n° 3 et n° 4 ci-dessus on
observe que sur 200 établissements avec SAU, 108 ont un CSG et 92 n’en ont pas et qu’il
existe donc 95 CSG dans des établissements dépourvus de SAU.

Par exemple :

- en Alsace il y a plus de CSG (13) que de SAU (5), de méme qu’en Bretagne (20
CSG, 9 SAU) ou qu’en Rhone-Alpes (15 CSG, 10 SAU) ;

" PSPH : établissement privé participant au service public hospitalier.

%8 C’est-a-dire plus que le nombre d’entités juridiques de cette catégorie. Les données contenues dans ce tableau
concernant les CHR-CHU doivent étre interprétées avec prudence, notamment pour I’AP-HP. En effet, celle-ci
possede plusieurs hépitaux avec un SAU (au moins 14) alors qu’elle est considérée par ailleurs comme une seule
entité juridique.

2% Sur 200 établissements siéges de SAU, on peut estimer & 160 ceux qui ne sont pas CHU-CHR. Si sur ces 160
seulement 69 d’entre eux ont un CSG, soit seulement 40 % environ.
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- al’inverse, en Aquitaine on trouve 10 SAU, mais seulement 7 CSG, comme dans
le Nord Pas de Calais (18 SAU, 6 CSG) ou dans le Languedoc-Roussillon (10
SAU, 6 CSG.

Toutefois, comme on le verra plus loin, il faut se garder de conclusions trop hatives a
partir de ces constats.

Le fait qu’il y ait autant de CSG sans SAU, tendrait néanmoins a démontrer que la
nécessité d’un passage des personnes agees aux urgences doit étre relativisée et qu’il existe en
réalité un nombre important de patients qui accedent au CSG directement, notamment dans
les hopitaux de petite taille ou spécialisés en gériatrie.

» Les CSG localisés dans les établissements non sieges de SAU, selon la catégorie
de I’établissement

95 établissements non siége de SAU déclarent un CSG.
Tableaun®5:

Les CSG localisés dans les établissements non sieges de SAU
selon la catégorie de I’établissement

CHS CHU HL Privé PSPH Total

(@)
T

REGION

Alsace

Aquitaine

Basse Normandie
Bourgogne
Bretagne

Centre
Haute-Normandie
lle-de-France (AP-HP) 14
lle-de-France (hors AP-HP)
Lorraine

Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais

PACA

Pays de Loire

Picardie

Poitou-Charentes
Rhone-Alpes

Total métropole
Sources : enquéte DHOS 2004.
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14 11 5 21

La répartition des CSG selon la catégorie décrite dans le tableau ci-dessus montre
que :

- les 14 établissements sans SAU répertoriés en CHU, le sont exclusivement a
I’AP-HP. Si effectivement les hdpitaux considérés ne possedent pas, in situ, de
services d’urgences il est exagéré de laisser supposer qu’il n’y a pas d’unités de ce
type dans leur environnement proche ;

- il existe 43 CSG dans les centres hospitaliers « généraux » (CH) sans SAU et 11
dans les hopitaux locaux (HL). Il est vraisemblable que ces CH sans accueil
d’urgences ont en réalité une destination et une activité trés proches des HL : il
convient donc d’étre prudent quant aux commentaires qui pourraient étre faits a
partir des différences de statuts juridiques ;
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- les créations de CSG dans les établissements PSPH semblent croitre. Mais elles
sont cantonnées dans trois régions (Est, Bretagne et lle-de-France). Il s’agit donc
d’un phénomene tres localise.

» Les établissements ayant un service de court séjour gériatrique et une équipe

mobile gériatrique

Comme le montre le tableau n° 6 ci-dessous, 56 établissements disposent a la fois d’un
service de court séjour gériatrique et d’une équipe mobile. Parmi ces 56 établissements, 89 %
sont des établissements sieges de SAU, c’est-a-dire dans le droit fil des préconisations de la

circulaire de 2002.

Tableau n® 6 :

Les établissements ayant

un service de court séjour gériatrique et une équipe mobile gériatrique

REGION

S.A.U.

NON

©)

Total

Alsace

[EEN

Aquitaine

Auvergne

Basse Normandie

Bourgogne

Bretagne

Centre

Franche-Comté

Haute-Normandie

lle-de-France (hors AP-HP)

Languedoc Roussillon

Limousin

Lorraine

Martinique

Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais

PACA

Pays de Loire

Picardie

Rhbéne-Alpes

WINFR|IOWINFRINFP(AINWINN AR WIN(F-

Total
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»

Sources : enquéte DHOS 2004.

L’ensemble des données qui précede montre la complexité des situations elle et ne
permette pas de se faire une idée précise de I’implantation des EMG. La mission a donc tenté,
a I’aide du graphique n° 2 ci-dessous, de la résumer.
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GRAPHIQUE n° 2

Etablissement

sans SAU

Etablissement
avec SAU

Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement
sans CSG avec CSG avec CSG sans CSG

Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement

sans avec EMG avec EMG sans avec EMG sans
EMG EMG

Ainsi, sur les 96 EMG recensées :

- 50 seraient situées dans des établissements possédant un SAU et un CSG,
- 6 seraient situées dans des établissements possédant un CSG mais pas de SAU,
- 40 seraient situés dans des établissements ne possédant ni CSG ni SAU.

Ce dernier élément (40 EMG sans CSG ni SAU) est pour le moins surprenant et

conduit a s’interroger sur les raisons qui expliqueraient cette situation et a échafauder au
moins deux hypotheéses :
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- soit la présentation des tableaux manque de clarté, les résultats manquent de
cohérence®, ce qui génére des erreurs d’interprétation,

- soit le recensement est incomplet : il existe plus de CSG et de services équivalents
que le nombre officiel comptabilisé et par conséquent le nombre de EMG sans
CSG est inférieur a 40.

1.2.1.4 Les réseaux de soins

Les EMG ont vocations a s’intégrer dans les filieres et les réseaux de soins.

Les réseaux de soins ont éte définis par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et & la qualité du systéme de santé™".

Comme I’indique la circulaire du 18 mars 2002 : «le réseau est une réponse
pertinente a la prise en charge spécifique des personnes agées fragiles. Il trouve sa place en
amont et en aval de I’hospitalisation et permet, dans certains cas, de I’éviter ».

Cette circulaire précise en outre que « ces réseaux doivent au minimum s’articuler
avec les centres locaux d’information et de coordination (CLIC) » lesquels, a terme doivent
devenir « les supports du réseau ». La circulaire du 18 mai 2001 décrit les trois niveaux de
labellisation des CLIC :

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

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

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

Le développement des CLIC est donc un élément important pour optimiser I’efficacité
de I’action des EMG.

Le tableau n° 7 ci-dessous montre qu’entre 2001 et 2005 le nombre de CLIC est passé
de 169 a 515 (soit + 205 %), que la moitié d’entre eux sont de niveau 3 et que la presque
totalité des départements (96) en possede au moins un.

%0 par exemple pour fin 2004 :

- la DHOS recense 200 SAU, la mission JEANDEL-PFITZENMEYER : 207

- la DHOS recense 213 CSG, la mission JEANDEL-PFITZENMEYER : 166

- la DHOS recense 96 EMG, la mission JEANDEL-PFITZENMEYER : 75.
3 es missions du réseau : favoriser I’accés aux soins, la coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des
prises en charges sanitaires ; assurer une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de
I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que du soin ; participer a des actions de santé publique ;
procéder a des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations.
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Tableaun® 7 :

Progression des CLIC par niveau

Décembre 2001 | Décembre 2002 | Décembre 2003 | Décembre 2004
Niveau 1 48% 38% 36% 29%
Niveau 2 28% 27% 27% 20%
Niveau 3 24% 35% 37% 51%
Nombre total de CLIC 169 272 404 515
Nombre de départements 74 87 93 96
d’implantation des CLIC

Sources : enquéte DHOS 2004.

Tous ces éléments sont de nature a favoriser le fonctionnement des EMG, mais pour
autant que celles-ci organisent et coordonnent leurs relations avec les CLIC.

1.2.2 Mais un recensement imparfait des structures et des moyens

Il a été prévu, notamment dans le cadre du plan urgences (2004-2007), de développer
I’acces a des compétences gériatriques dans I’ensemble des établissements de santé. Il était
donc nécessaire de procéder a un recensement des structures et des moyens.

Comme il a été indiqué précédemment la DHOS a donc lancé en 2004 une enquéte
générale, qui a permis comme le montre le tableau n° 7 ci-dessous, de dénombrer I’ensemble
des donnees en lits et places et en personnel médical et non médical des services de court
séjour gériatrique et des EMG.

Lits et places, personnel médical et non médical

TABLEAU Nn° 8 :

dans les services de court séjour gériatrique et les EMG

Service de court séjour gériatrique Equipe mobile
REGION Nombre | Nombre places ETP ETP non- ETP ETP non-
de lits | hospitalisation | médicaux | médicaux | médicaux | médicaux
de jour
Alsace 71 10 11 86,85 0,84 2,78
Aquitaine 75 5 56 0 0
Auvergne 40 7 49 15 4,5
Basse Normandie 58 0 2 6,5 0,2 2,1
Bourgogne 44 1 8,45 1 9,45
Bretagne 74 5 0 0 2,5 2,5
Centre 60 2 10 0 2 2
Franche-Comté 95 2 8,5 90,5 5 15
Haute-Normandie 105 12 95,9 2,5 4
lle-de-France (hors AP-HP) 143 6 17,4 143,1 5,3 8
Languedoc Roussillon 84 20 6,45 78,75 2,5 6,25
Limousin 20 2 15 24,8 1 1
Lorraine 85 8 0 0 1
Midi-Pyrénées 98 10 6,6 1
Nord Pas-de-Calais 76 3 6
Pays de Loire 16 0,52 0,8 1
Picardie 142 4 10,5 1235 2 55
Rhdne-Alpes 91 2 3 23 2,8 0
Total métropole 1377 71 102,47 787,15 35,14 55,58
Sources : enquéte DHOS 2004.
%2 _es données de décembre 2004 ne sont pas encore définitives.
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Ce recensement, comme d’autres qui sont décrits dans les tableaux précédents, souffre

cependant de certaines carences. Par exemple :

ils sont incomplets : la région PACA et I’AP-HP (qui sont cependant des territoires
a forte densité sanitaire) n’apparaissent pas toujours dans les dénombrements ;

la mission a constaté qu’il existait un probleme de définition du court séjour
gériatrique. Certains établissements déclarent officiellement ne pas posséder de
CSG, alors qu’en fait ils ont des services qui répondent a cette classification. Mais
pour des raisons diverses ceux-ci sont dénommés difféeremment (« médecine
interne », « médecine polyvalente », « médecine a orientation gériatrique »), ou ne
sont pas mentionnés parce qu’il ne s’agit pas de service complet, mais de partie de
service ou d’unités ;

il en est de méme pour les équipes mobiles gériatriques, qui parfois ne sont pas
comptabilisées parce qu’on les nomme localement « antennes » ou « unités »,

comme cela a été souligné précédemment les éléments concernant I’AP-HP,
compte tenu de son organisation particuliere, nécessitent une interprétation tres
nuancée.

D’une fagon générale, il apparait donc que les conditions indispensables pour procéder

a une analyse pertinente et approfondie de la situation ne sont pas encore réunies.
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DEUXIEME PARTIE : LE CONSTAT

Un objectif de création d’equipes mobiles dans tous les hépitaux a forte
capacité

2.1.1 Les premiéres expériences d’équipes mobiles

La plupart des 96 équipes mobiles de gériatrie recensées a ce jour s’est constituee en
application de la circulaire du 18 mars 2002 du ministere de la santé relative a I’amelioration
de la filiere de soins gériatrique. Ce texte ne faisait qu’avaliser I’expérience des quelques
équipes pionnieres en ce domaine telles que celles d’Orléans, de Grenoble, de Niort ou de
Strasbourg, qui, au cours des années 90, avaient crée de telles unités mobiles, sans dotation
supplémentaire pour la plupart, les gériatres se relayant pour assurer cette mobilité en plus de
I”activité dans leur service®.

Cette décision partait du constat de I’augmentation de plus en plus forte, au cours des
toutes dernieres années, du nombre de personnes agées hospitalisées, et du fait qu’apres
80 ans, la demande de soins medicaux et d’assistance croit plus vite.

Ainsi, au CHU de Grenoble, de 1996 a 1999, la proportion de patients de 75-85 ans a
augmenté de 15 %, celle des plus de 85 ans a augmenté de 21%. On trouve des résultats
voisins au CHU de Strasbourg (16 % d’augmentation dans la tranche d’age des plus de 80 ans
hospitalisés de 1998 a 2001) Les gériatres estiment que la moitié de ces patients sont des «
sujets fragiles » selon les définitions de la littérature médicale sur la fragilité, et donc doivent
béneficier d’une prise en charge globale par une équipe spécialisée pluridisciplinaire afin
d’éviter une hospitalisation prolongée par des décompensations en cascade compromettant le
retour au domicile.

Or, dans les services ou les unités de gériatrie aigué ouverts dans les CHU et CHR,
seuls 10 % des personnes de plus de 75 ans trouvent un lit, les autres étant répartis dans les

%% Au Centre Hospitalier Régional d’Orléans, dés 1992, une « unité mobile gérontologique » avait été créée avec
pour objectifs : d’une part « fournir aux services qui le souhaitent un avis gérontolgique pour un patient qui
reléve d’une spécialité, mais qui présente d’autres problemes associés... » d’autre part « associer a I’évaluation
médico-psycho-sociale la proposition d’une structure adaptée a son état» (cf. « L’année gérontologique
2002 » : Unité mobile gérontologique : évaluation du fonctionnement d’une année — Impact sur les structures et
les acteurs ». Page 89 et suivantes).

Au Centre Hospitalier de Niort, depuis mai 1998, avait été constituée une « unité mobile de réinsertion sociale »
ou les infirmiéres assumaient une mission d’évaluation gérontologique en collaboration avec une assistante de
service social, un psychologue et une ergothérapeute, sous la responsabilité d’un médecin gériatre.

Une « unité mobile de gériatrie » a été créée aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg en avril 1998. Son
objectif était de faire bénéficier a toute personne agée de plus de 75 ans hospitalisée en dehors du secteur
gériatrique, d’un avis gériatrique spécialisé.

Au CHU de Grenoble ’'UMG a été créée en 1998, avec un activité essentiellement intra hospitaliere et une forte
préoccupation méthodologique.

D’autres exemples pourraient étre cités : ainsi au CHU de Nimes dés le début des années 90 avait été crées deux
unités distinctes : « I’équipe mobile de suite pour réadaptation » (EGS) et « I’équipe mobile d’intervention »
(EGI) réunies en une seule équipe a la fin des années 90 : « I’équipe gériatrique de réinsertion et d’intervention »
(EGERI).
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divers services de spécialités d’organe ou encore en attente aux lits-porte, au gré du motif
d’admission principal et surtout de la disponibilité des lits.

Beaucoup d’établissements hospitaliers, dont la plupart des CH, ne disposent pas
encore de service de court séjour gériatrique et admettent les patients les plus agés dans les
services de médecine dite polyvalente. Mais I’évolution naturelle de I’hdpital vers la
technicité conduit ces services eux-mémes a se spécialiser et a se doter d’une « orientation »,
I’organigramme de I’hépital annongant « médecine a orientation gasto-entérologique »,
« rhumatologique » ou « endocrino-diabétologique ». Dés lors ces services privilégient les
admissions programmées dans leur champ d’intérét et les personnes agées polypathologiques
se voient peu a peu refoulées de services qui avaient vocation a les accueillir.

Ces premieres équipes ont incontestablement fait mdrir la réflexion de leurs pairs et
des instances de décision, locales mais aussi nationales. Les premieres évaluations de leur
activité, certes fragmentaires, témoignerent de la montée en charge rapide de leur activité et
donc de I’importance de besoins jusqu’ici mal percus par la communauté médicale de
I’établissement ; a tel point que ces premiéres équipes ont vite été confrontées a des difficultés
pour faire face aux appels des services et pour certaines, victimes de leur succes, ont été
contraintes de mettre un frein a leurs activités, ou encore a en restreindre le champ.

C’est le cas de I’équipe d’Orléans, la plus ancienne, créée en 1992 sans moyens
dédiés, qui a du arréter son activité en 1998 car la pression des services était si forte que les
gériatres ne trouvaient plus le temps de répondre a toutes les demandes, ni méme a celles des
patients de leur propre service. Il faut souligner qu’a cette époque, les services attendaient de
I’équipe mobile une gestion totale de la sortie - démarches en vue de placement, coordination
des aides a domicile, entretiens avec les familles, voire lettre au médecin traitant - exercice
d’autant plus difficile que le CH d’Orléans ne disposait jusqu’en 1998 d’aucun lit de soins de
suites ! Epuisés par I’expérience et peut-étre aussi, conscients d’étre « instrumentalisés » par
leurs confreres, les gériatres ont décidé, en accord avec la direction, de suspendre les activités
mobiles dans les services. Ce n’est qu’en 2004, apres creation d’une véritable filiere
gériatrique intra-hospitaliére (court séjour gériatrique, places d’hopital de jour et de semaine,
unité d’hospitalisation gériatrique de courte durée aux urgences, service de soins de suite) et
obtention de moyens dédiés, que 'EMG d’Orléans a rouvert avec des missions clairement
affichées et des regles du jeu bien établies sur le plan des responsabilités.

Ce sont les premiers pas difficiles de ces équipes qui ont ouvert la voie. Elles ont fait
prendre conscience aux responsables de santé publique du fait que I’évolution actuelle des
hopitaux et tout particulierement celle des plus gros établissements, CHR mais aussi de plus
en plus de CH a forte capacité, vers la spécialité d’organe et I’hyper technicité, n’était pas du
tout adaptée aux besoins des malades ages. On observe un décalage marqué entre le
fonctionnement hospitalier de plus en plus tourné vers I’ambulatoire, le souci de rentabilité et
de valorisation des activités par un turn-over acceléré des patients et les impératifs d’une prise
en charge globale, notamment médico-psychosociale, offerte autrefois aux patients agés en
perte d’autonomie par le service de médecine interne ou polyvalente dont chaque hopital était
doté.

2.1.2 Une équipe gériatrique mobile et transversale, une solution a la gestion difficile des
« beds-blockers »

Ces patients agés, qui nécessitent un temps et des compétences pluridisciplinaires pour
leur réadaptation aprés un épisode aigu, leur réinsertion dans la communauté, ou leur éventuel
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placement en institution, perturbent le fonctionnement des services de spécialité en exigeant
une lourde charge de soins de nursing et de travail social.

Ce qui inquiete les responsables de ces services, trés soucieux de voir leur durée
moyenne de séjour majorée par la stagnation de patients ne requérant plus d’actes ou de
thérapeutiques spécialisés : « patient a problémes, « patient peu intéressant » ou « peu
valorisant », « patient peu rentable », tous ces témoignages de spécialistes soulignent la
perception encore trés négative du malade agé, fardeau pour I’hépital dont il ralentit la marche
en avant et la rentabilité a une époque ou la tarification a I’activité agite tous les responsables
hospitaliers.

Ce phénomene des « beds blockers » n’inquiete pas moins les gériatres qui déplorent
les conséquences délétéres d’une hospitalisation prolongée par défaut de programmation de la
sortie et les effets iatrogénes de I’hopital sur des patients fragiles.

Or, la progression rapide de la fréquentation hospitaliére des personnes agées - il n’est
que de voir I’&ge moyen des patients dans ces mémes services de spécialité - implique que
tous ces services sont appelés a prendre en charge de plus en plus de patients agés relevant
d’une pathologie d’organe chronique, et donc pas forcément « inadéquats ». Dans ces
conditions, seule une adaptation des structures hospitalieres permettant des activités
transversales au sein des services d’organe et une mutualisation de compétences médicales,
paramédicales et sociales, peut permettre a des établissements de santé a forte composante
technique d’offrir aux plus fragiles et aux plus dépendants une prise en charge de qualité et
d’éviter la « perte de chances » étroitement liée aux hospitalisations inadaptées.

2.1.3 Les missions des EMG telles que définies dans la circulaire du 18 mars 2002

Ces équipes sont chargées de « dispenser un avis geriatrique necessaire a la bonne
prise en charge de la personne &gée fragilisée, dans I’ensemble des services de
I’établissement, y compris aux urgences ».

Il est rappelé que la prise en charge médicale du patient reste de la responsabilité du
service dans lequel il est hébergé, ce que les gériatres des équipes mobiles respectent avec
soin en ne formulant que des conseils et recommandations largement argumentées aupres de
leurs confreres et non des prescriptions.

L’annexe 3 de la circulaire détaille ces missions :

- conseil, information et formation des équipes soignantes,

- évaluation globale de la personne agée, c’est-a-dire une évaluation médico-psycho-
sociale pour une prise en charge adéquate de situations complexes,

- participation a I’élaboration du projet de soins et du projet de vie,

- orientation de la personne agée dans la filiere gériatrique intra hospitaliére,

- orientation a la sortie d’hospitalisation,

- participation a I’organisation de la sortie.

On peut souligner le fait qu’il n’est fait état que de fonctions intra-hospitaliéres, alors
que I’ensemble de la circulaire s’inscrit dans une logique de travail en réseau donc d’une
ouverture sur les partenaires de proximite.
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2.1.4 Le financement de ces structures

2.1.4.1 Le financement courant

Le financement des ces EMG est assuré par les Agences régionales d’hospitalisation
sur les crédits d’assurance maladie (ONDAM?>*), notamment sur la dotation nationale de
développement des réseaux. Ainsi, un crédit de 8,23 millions d’euros a été inscrit a ce titre
dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2002.

Pour le futur, la loi de finance de la sécurité sociale pour 2004 a instauré pour le
financement des ressources une nouvelle procédure : la tarification a I’activité (T2A). Selon
ce systeme la prise en charge financiére sera désormais adaptée a la nature des soins
prodigués, avec des tarifs de séjours adossés a la classification en groupes homogénes de
malades du PMSI®*. Des forfaits annuels pour les activités d’urgences et de prélévements
d’organes sont prévus en sus. Dans le méme esprit, les missions dites « d’intérét général »
(enseignement, recherche, innovation...) et le soutien a la contractualisation (contrats
d’objectifs et de moyens) seront garantis par une enveloppe spécifique (enveloppe MIGAC).
En principe, il est prévu de financer I’activité des équipes mobiles par ce biais.

Il est a noter que la question du financement de I’ensemble des activités gériatriques
dans le cadre de la T2A fait I’objet actuellement de travaux menés par la DHOS avec les
représentants des syndicats de gériatres. En effet, le PMSI, sur lequel va s’appuyer la nouvelle
tarification, évalue la production de soins hospitaliers en relation avec un certain nombre de
données médicales et administratives de séjours donnés. Or, comme le remarque le Dr Josiane
HOLSTEIN® « Cet outil médico-économique constitue pour la discipline gériatrique un
enjeu stratégique majeur. En effet, cette discipline est concernée par le PMSI dans ses
differents secteurs de prise en charge hospitaliere (court séjour, SSR...). Plus encore que
d’autres disciplines, la gériatrie se doit d’arriver a faire connaitre ses particularités de prise
en charge, tout en veillant a ne pas étre pénalisée au niveau budgétaire en raison méme de
ces partical;larités (durées de séjour longues, poids de la comorbidité, faible production
d’actes) »°.

Toutefois, des exemples ont prouvé (comme au CHU de Nimes) que rien ne s’oppose
a ce gque des partenariats financiers exterieurs soient recherchés, pour contribuer aux dépenses
de fonctionnement des EMG. Les maniéres de procéder peuvent étre diverses : il est possible
par exemple que les conseils généraux ou la mutualité sociale agricole mettent a disposition
de ’EMG des personnels (comme des ergothérapeutes ou des assistantes sociales) pour les
activités extra hospitaliéres par le biais de conventionnement.

2.1.4.2 Le financement par le biais de plans d’action

Le plan « Urgences 2004-2007 », cité précédemment, est egalement un moyen pour
financer la création des EMG. En effet, suite a la prise de conscience déclenchée par les
conséquences de la canicule, et au-dela de I’offre développée dans des services de court sejour
gériatrique identifiés dans les établissements sieges de Service d’accueil des urgences, il a été

% ONDAM : objectif national de dépenses d’assurance maladie.

% PMSI : programme de médicalisation du systéme d’information. En I’occurrence une nouvelle version de
PMSI doit étre définie.

% Service d’Information et d’Evaluation médicale — AP-HP.

%7 Cité dans « Le livre blanc de la gériatrie francaise » page 361 «PMSI et gériatrie ».
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prévu, notamment dans le cadre du plan urgences (2004-2007), de développer I’accés a des
« compétences gériatriques » dans I’ensemble des établissements de santé. Les moyens
humains mis a disposition dans ce cadre doivent permettre de constituer des équipes
pluridisciplinaires composees de personnels médicaux, paramédical et social, formés a la
gériatrie : c’est-a-dire les équipes mobiles de gériatrie.

Ce plan comporte 24 mesures, dont 4 concernent plus particulierement la gériatrie et la
mission de suivi :

- Mesure 21 : renforcer le potentiel de lits de gériatrie de court séjour. Cette mesure
a été intégree au « Plan Alzheimer » (objectif 8).

- Mesure 22 : developper les équipes mobiles gériatriques.

- Mesure 23 : créer 15 000 places de soins de suite médicalisés.

- Mesure 24 : développement de I'hospitalisation a domicile, afin d'atteindre une
capacité totale de 8 000 places fin 2005.

L’échéancier financier de ces mesures est le suivant (en millions d’euros) :

Tableaun®9:
Les credits des plans Urgences et Alzheimer

) Budget
Mesures Echéances Total Crédits pour 2004

Soins de courte durée 2004 — 2005 48 24
Développement de I'HAD 2004 — 2005 66 16
Création de lits de SSR 2004 - 2008 130 26
Equipes mobiles gériatrigues 2004 — 2008 50 10
Développement des hdpitaux locaux 2004 — 2007 88 9

Autres mesures (urgences) 107 65
TOTAL 2004 — 2008 489 150

Sources : DHOS.

On peut noter au passage que I’enveloppe globale prévue pour les equipes mobiles
(50 millions d’euros) est Iégérement supérieure a celle prévue pour le court séjour gériatrique
(48 millions d’euros).

> Pour le court séjour gériatrique® :

- Objectif atteint fin 2003 (avant application du plan) : 117 centres hospitaliers
disposent d’une unité de court séjour gériatrique.

- Objectif du plan urgences-gériatrie 2004-2005 : création de 90 courts séjour
gériatriques.

- Objectif a atteindre a I’échéance fin 2005 : affectation d’une unité de court sejour
gériatrique dans chacun des établissements hospitaliers doté d’un Service
d’Accueil et des Urgences (SAU), soit au sein de 207 centres hospitaliers (29 CHR
et 178 CH).

- Objectifs atteints fin 2004 :

- Structures : création de 49 courts séjour gériatriques (de novo ou par
transformation) soit un total de 877 lits équivalent a des unités de court
séjour gériatrique comportant en moyenne 18 lits.

- Personnels :

% Sources : mission JEANDEL-PFITZENMEYER.
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- financement de 47 ETP médical (correspondant a I’affectation
moyenne d’1 ETP médical par court séjour),
- financement de 428 ETP non médical (correspondant a I’affectation
moyenne de 8 a 9 ETP non médical).
- Budget prévu (fin 2004) : 24 millions d’euros (sur un budget total de 48
millions d’euros).
- Budget effectivement utilisé (fin 2004) : 17 millions d’euros.

» Pour les équipes mobiles gériatriques

- Objectif du plan urgences-gériatrie 2004-2008 : création de 160 équipes mobiles
gériatriques.
- Objectifs atteints fin 2004 :
- Structures : création de 75 équipes mobiles gériatriques.
- Personnels :
- financement de 93 ETP médical (correspondant a [|’affectation
moyenne d’1,2 a 1,3 ETP médical par équipe mobile) ;
- financement de 387 ETP non médical (correspondant a I’affectation
moyenne de 5 ETP non médical).
- Budget prévu (fin 2004) : 10 millions d’euros (sur un budget total de
50 millions d’euros).
- Budget effectivement utilisé (fin 2004) : 10 millions d’euros.

Une diversité importante dans le fonctionnement et les activités des EMG
visitees

La mission a constaté, au cours de ses visites sur sites hospitaliers, la grande diversité
de ces équipes mobiles, tant dans leur fonctionnement que dans leur composition en termes de
métiers et d’effectifs et surtout dans I’étendue de leurs missions et du champ de leurs
activités.

Ce méme constat d’une grande hétérogénéité des EMG en place peut étre établi, d’une
part a partir des enquétes de recensement de la DHOS effectuées en 2000 et fin 2004 sur les
effectifs de personnels composant les équipes, d’autre part a partir des résultats du
Programme Hospitalier de Recherche clinique (PHRC) coordonné en 2002-2004 par le
Professeur BLANCHARD du CHU de Reims, relatif & «I’évaluation et le suivi des
personnes agées fragiles ». Ce travail comporte une enquéte par questionnaire aupres de 40
EMG répertoriées en 2002 et une étude plus approfondie par entretiens sur sites pour 9 EMG
implantées en CHU®.

2.2.1 Des points communs a toutes les EMG : une méme clientele et des outils communs

Dans tous les sites visites, les EMG utilisent les mémes grilles et outils pour leur
« cceur de métier » qui reste I’évaluation médico-sociale de la personne agée, et les profils de
leur « clientéle » restent tres ciblés, a savoir les personnes agées dites « fragiles ». Ceci n’est
guére étonnant puisque la plupart des équipes récentes, avant de concrétiser leur projet suite
aux incitations ministérielles, ont pris conseil aupres des quelques équipes les plus anciennes,
spontanément crées a la fin des années 90 (Grenoble, Orléans, Strasbourg) dont les premieres

% Reims, Grenoble, Paris, Strasbourg, Orléans, Toulouse, Bordeaux, Nimes —Montpellier, Saint-Etienne.

IGAS Les équipes mobiles gériatriques au sein de la filiere de soins Mai 2005



33

évaluations publiées laissaient entrevoir les emblches et les difficultés, mais aussi les
bénéfices pour les patients et pour le fonctionnement de I’établissement.

Beaucoup de gériatres, tentés par la création de telles structures, ont été recus sur
place, des personnels paramédicaux et de secrétariat ont été accueillis en stage dans ces
établissements précurseurs.

Ces équipes pionnieres, implantées en CHU-CHR, ainsi que celles qui les ont suivi,
telle celle du CHU de Toulouse créée en 2001, s’estiment investies, outre leurs activités en
direction des services de leur établissement, d’une mission de formation et d’aide aux projets
des hopitaux de leur secteur, des lors qu’ils sont intéressés par une telle approche. En les
aidant dans la conception du projet, en leur communiquant leurs expériences sur les pieges a
éviter, en leur apportant un soutien sous forme de consultations d’expertise avancées, en
recevant leurs personnels en formation, les EMG les plus anciennes ont largement contribué a
I’éclosion de projets rapidement opérationnels sur tout le territoire, notamment hors CHU,
puisqu’en fin 2004, on recense 96 EMG.

2.2.1.1 Une intervention ciblée, sur des patients bien identifiés

L’objectif premier de ces équipes mobiles est de se déplacer au sein des différents
services de I’hopital — et a leur demande- afin d’apporter de la « compétence gériatrique » la
ou le besoin en est ressenti. A savoir, non pas auprés des personnes ageées relevant d’une
pathologie unique, méme sévere, que le service spécialisé ou elles ont été admises sait
parfaitement maitriser, ni les vieillards en fin de vie pour lesquels une équipe de soins
palliatifs pourrait étre plus utile, mais bien les personnes agées fragiles jusqu’ici a peu pres
autonomes, pour qui I’épisode pathologique aigu ayant justifié I’admission et I’hospitalisation
en elle-méme constituent un risque de décompensation.

Parmi les équipes rencontrées, celles qui ont le plus de recul estiment que cette
population des « fragiles » représente environ 20 % des personnes agées hospitalisés, le plus
souvent de plus de 85 ans, ou parfois plus jeunes mais présentant de petits déficits cognitifs
dans un contexte de vie isolée laissant craindre des difficultés au retour a domicile.

C’est donc en termes de prevention de la perte d’autonomie qui menace ces patients et
gréve le pronostic ultérieur de retour au domicile, que s’inscrit I’action de ces EMG.

« C’est le role de I’équipe mobile d’aller repérer les plus fragiles dans les services de
gériatrie, afin de rencontrer la famille, les proches et d’aménager I’avenir en mettant en
place un plan d’aide personnalisé, c’est la qu’on est vraiment utile » souligne un gériatre
d’EMG chevronné, qui a testé divers fonctionnements et missions avant de trouver sa voie.

2.2.1.2 Des outils d’évaluation gérontologique communs et standardisés

» Des outils communs de détection des facteurs de risques ou Evaluation
Gérontologique Standardisée

Si toutes les équipes mobiles n’ont pas encore constitué un dossier-type pour
documenter leurs interventions au lit du patient, elles utilisent quasiment les mémes outils
sous forme de grilles pour I’évaluation® :

0 Cf. en annexe I’ensemble des grilles le plus souvent utilisées.
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- de la dépendance (grille ADL, activités de base de la vie quotidienne),
- des troubles cognitifs (grille du Mini Mental Status ou MMS),

- de Iétat nutritionnel (MNA ou Mini Nutritionnal Assessment),

- de la dépression (grille GDS Geriatric Depression Scale).

Il s’agit de I’ensemble des outils standardisés et internationalement validés auquel tous
les gériatres ont recours dans le cadre de « I’Evaluation Gérontologique Standardisée » (EGS)
Cette méthode largement utilisée a fait la preuve de son efficacité, au travers de diverses
publications américaines puis européennes, en termes de réduction de la mortalité des patients
ages hospitalisés (14 %) réduction des réhospitalisations (12 %) mais surtout amélioration des
fonctions cognitives (41 %) et du statut fonctionnel (72 %)*.. Elle vise & détecter les facteurs
physiques, cognitifs, psychosociaux et d’environnement quotidien, susceptibles d’affecter la
santé de la personne agées et permet I’élaboration d’un projet de soins individualisé et d’un
suivi objectif de I’évolution du patient a distance de I’hospitalisation. L’un des principaux
objectifs de I’ESG est donc de structurer la prise en charge au-dela de la sortie, tout en en
réduisant le colt global et de devancer les complications par I’identification des facteurs de
risque et la mise en ceuvre de mesures préventives de la perte d’autonomie.

» Des procedures internes de fonctionnement et de communication plus ou moins
formalisées selon les équipes

Certaines équipes, sous la pression des demandes internes mais aussi extra-
hospitaliéres, commencent a formaliser des procédures d’intervention et de communication,
pour améliorer la lisiblité de leur action. Certaines ont réalisé une plaquette d’information a
I’attention des services de I’établissement, d’autres un formulaire de demande d’intervention
par les services permettant de chiffrer I’origine des appels, les motifs et leur évolution en
nombre et en caractére, les délais d’intervention de I’/EMG, le nombre de visites par patient
(cf. en annexe un exemple de formulaire de demande d’intervention).

Rares, cependant, sont les équipes qui manifestent le souci de formaliser leur
intervention comme I’a fait I’lEMG d’Orléans*.

L’organisation interne des equipes (circulation interne de I’information, réunions de
synthése...) reléve par contre du mode informel compte tenu de la taille réduite des effectifs
et de I’exiguité des locaux des EMG qui permet a ses membres d’avoir des échanges
quotidiens.

Les demandes des services s’opérent le plus souvent par téléphone, la secrétaire de
I’EMG - ou en cas d’indisponibilité une messagerie — veille a I’enregistrement de toutes les
demandes et les communique sans délais a I’ensemble des membres de I’équipe qui insistent
beaucoup sur I’importance de pouvoir étre joints a tout moment. Les témoignages des services
utilisateurs laissent toutefois penser que ce principe n’est pas toujours appliqué, surtout pour
les équipes qui s’investissent beaucoup sur I’extra-hospitalier et sont sollicitées fréquemment
pour des formations ou des consultations d’experts dans des établissements éloignés.

» Un compte rendu de synthese complet et rapidement disponible

Dans tous les cas, I’équipe établit a la fin de son intervention aupres d’un patient un
rapport de synthese comportant, outre les éléments de son examen, les propositions de

*! In Lancet 1993, 342 : 1032-1036).
%2 Cf. en annexe le logigramme d’intervention détaillée par étapes.
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prescriptions et le cas échéant d’aménagements ergothérapiques du domicile, ainsi qu’un
projet individualisé d’aides a domicile si le retour parait possible ou d’orientation vers une
institution. Ce compte rendu doit étre disponible pour le service demandeur dans un délai trés
bref (dans les 24 heures si possible).

Au méme titre, le médecin traitant doit étre informé de I’ensemble des éléments de
I’évaluation et des prescriptions et aménagements éventuels envisagés. Certaines EMG lui
adressent une copie de leur compte rendu de synthése, d’autres laissent ce soin au médecin du
service demandeur lors de la lettre de sortie. Ce compte rendu trés documenté est, pour le
médecin traitant, comme pour les personnels de soins a domicile, riche d’enseignements et
précieux pour le suivi a la sortie. On trouvera en annexe deux types de compte rendus au
médecin traitant, I’un rédigé par une équipe de CHU dans le cadre d’une demande d’avis
avant la sortie (correspondant a la seule intervention du gériatre au lit du patient hospitalisé
pendant environ % d’heure) I’autre beaucoup plus complet, émanant d’une équipe pratiquant a
domicile en pluridisciplinaire (gériatre, infirmiére, ergothérapeute) une examen de deux a
trois heures.

2.2.2 Une grande hétérogénéité dans la composition et le fonctionnement des EMG
visitées

2.2.2.1 Des structures modestes sur le plan des moyens

Dans tous les cas, il s’agit d’équipes multidisciplinaires a effectifs réduits -deux a cing
personnes en moyenne par équipe dont certains personnels mutualisés avec le service de
gériatrie- un autre point commun étant I’expérience et la motivation des personnels recrutés
pour ce type d’activité transversale, par définition mobile, donc sans véritable identité sur le
plan des locaux.

Les unités visitées se contentent le plus souvent d’un ou deux petits bureaux pour
recevoir et passer les nombreux appels téléphoniques, assurer le secrétariat, les comptes-
rendus et les réunions de synthése pour chaque cas. Le plus souvent, le point d’ancrage de
I’EMG est le service de gériatrie, qui préte bureaux et salle de réunion en tant que de besoin.
Seule I’équipe de Grenoble, suite a une heureuse récupération de locaux, dispose d’un
véritable plateau clair et spacieux; I’équipe de Strasbourg, pourtant tres active, est
particuliérement mal lotie avec un unique mini-bureau.

2.2.2.2 Des equipes dont la composition s’écarte des préconisations ministérielles

Selon la circulaire du 18 mars 2002, ces équipes doivent étre constituées de
professionnels ayant une expérience incontestable dans le domaine de la prise en charge
médicale et meédico-sociale des personnes agees fragiles. Une équipe se compose « au
minimum d’un(e) gériatre, d’un(e) infirmier(e), d’un(e) assistant(e) social(e) et d’un
secrétariat accessible a tout moment »

La mission a pu constater sur tous les sites que les personnels recrutés pour composer
une EMG sont choisis pour leur motivation d’une activité transversale, leur souhait d’un
travail en pluridisciplinarité, leurs qualités relationnelles et notamment leur empathie vis-a-
vis des familles ; ils bénéficient souvent d’une expérience préalable en service de gériatrie.
Les quelques échecs de recrutement ont rapidement été soldeés, tant la compétence mais aussi
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la bonne interactivité de I’équipe et la satisfaction des utilisateurs assoient la crédibilité de
I’action.

Tant les enquétes menées dans le cadre du Programme Hospitalier de Recherche
clinique (PHRC) coordonné par le Professeur BLANCHARD que I’analyse menée par la
mission permettent de constater que les EMG n’ont pas toute la composition préconisée par
la mission ; par ailleurs, leurs moyens en effectifs de personnels sont trés disparates, et ce
sans lien évident entre I’importance des moyens alloués et le niveau d’activité demandée.

- Ainsi, un poste de geriatre, a temps partiel ou plus souvent a temps plein, est
généralement affecté a I’'EMG, encore que le PHRC signale 3 EMG sans gériatre dédié,
ce qui laisse perplexe au niveau de la gestion quotidienne des appels pour expertise et de
la responsabilité des prises en charge. Le gériatre n’est cependant pas toujours affecté a
temps plein a I’'UMG, il est parfois mutualisé avec le service de court séjour gériatrique.
Ainsi, a Provins, ce sont les 5 gériatres affectés dans les services d’hospitalisation - court
séjour geériatrique et soins de suites- qui assument les missions de I’'UMG a tour de role,
chaque jour ouvrable en semaine. D’autres équipes plus anciennes, notamment en CHU, a
Toulouse ou a Strasbourg, sont progressivement mieux dotées des lors que la montée en
charge rapide de leur activité souligne I’inflation des demandes d’intervention, avec un
poste de PH temps partiel au départ transformé au fil des années en temps plein secondé
par un temps partiel sous forme de vacations.

Au gériatre revient toujours I’expertise medicale et la synthése en fin de bilan, c’est lui
qui suggere au meédecin du service « hébergeur » les examens et les prescriptions
thérapeutiques ou les modifications d’ordonnance.

- Une infirmiére fait pratiquement toujours partie de I’équipe. Sa compétence en termes de
pratiques spécifiques aux besoins des malades agés, son tact et sa disponibilité dans les
relations avec les familles, sa bonne connaissance de I’offre de lits d’aval et des services a
domicile, lui permettent d’apporter un plus a ses collégues soignants des services qui
I’ont reconnu volontiers. L’infirmiére « de prévention » va au-dela des pratiques
soignantes habituelles en recherchant des déficiences débutantes et des risques de
dépendance.

Par exemple, elle recherche des troubles de déglutition en faisant boire la personne devant
elle, elle verifie si une personne agée etait continente avant son admission et améne sa
collégue du service a s’interroger sur la nécessité des couches, ou encore aide a gérer une
agitation ou des troubles du comportement mis rapidement sur le compte d’une démence
en proposant un traitement sédatif visant a calmer des douleurs méconnues a I’origine de
ces troubles ; ainsi, une contention non justifiée et tres anxiogéne, qui prive la personne
de toute autonomie pour s’alimenter ou se rendre aux toilettes, des escarres débutantes,
I’installation d’une incontinence, peuvent souvent étre prévenues, ameéliorant
considérablement le confort du patient, déchargeant d’autant le personnel en soins de
nursing, et surtout evitant de compromettre la possibilité de réadaptation a domicile.

Dans la mesure ou I’infirmiere tout comme le gériatre de I’EMG, dés qu’ils arrivent au lit
du patient dans un service demandeur, sollicitent I’interne ou I’infirmiére ou encore
I’aide-soignante qui connait bien les difficultés du patient -alimentation, mobilité,
toilette...- pour mener avec eux son interrogatoire, la sensibilisation de ces personnels,
peu habitués a une telle approche globale du patient agé se fait peu a peu par
compagnonnage et échanges entre pairs. La mission regrette toutefois que la faible
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disponibilité des personnels des services ne leur permette guére, ainsi qu’elle I’a constaté,
d’assister au déroulement de I’examen gériatrique.

L’infirmiére intervient toujours en bindme avec le gériatre ; toutefois, dans certains sites,
dés lors qu’elle a acquis une formation suffisante, elle peut se voir déléguer des pans
entiers de I’évaluation gérontologique. Ainsi, a Strasbourg, la batterie des tests cognitifs,
nutritionnels et psychologique est selon les cas et la disponibilité, effectuée par le gériatre
ou I’infirmiere.

La synthése des observations et propositions de prescriptions reste néanmoins toujours
I’apanage du gériatre de ’EMG, tant il est vrai que les pesanteurs corporatistes persistent
a I’hopital, et que seul le conseil de médecin a médecin est admis. Il apparait néanmoins
évident que la plupart des entretiens téléphoniques aux médecins traitants, aux medecins
coordonnateurs de maisons de retraite ou aux familles, qui demandent beaucoup de temps
mais sont nécessaires pour réunir des informations importantes sur les capacités de la
personne et son environnement, de méme que certains actes et tests de dépistage effectués
par le gériatre dans la quasi-totalité des UMG visitées, pourraient tout aussi bien étre
confiés a des infirmieres formées a cet effet, ce qui est le cas dans les pays anglo-saxons ;
ce qui déchargerait d’autant le gériatre et lui permettrait de se consacrer a I’expertise et
aux conseils thérapeutiques.

La mission a pu noter le role croissant de certaines infirmiéres confirmées au sein d’UMG
déja anciennes, et la reconnaissance de leurs compétences propres, y compris par certains
médecins utilisateurs de I’/EMG, qui n’hésitent pas a leur « réserver certaines situations
familiales complexes dont ils ne sont pas parvenus a se dépétrer ». L’infirmiére est un
personnel indispensable au fonctionnement d’une UMG, et le recrutement de tels
personnels, sous réserve de qualités personnelles et d’une formation minimum, devrait
permettre de pallier pour partie a la carence actuelle de gériatres « mobiles ».

- Une assistante sociale - recrutement préconisé par la circulaire - ne fait, par contre, pas
toujours partie de I’équipe. Dans certains cas, le poste prévu, généralement & mi-temps-
n’est pas encore pourvu, faute de candidats intéressés par un temps partiel (Ambroise
Paré) ou encore parce que le financement correspondant est en attente.

Mais le plus souvent, il s’agit d’un choix réfléchi. L’ assistante sociale d’une EMG semble
avoir des difficultés a trouver sa place face a ses collegues des services hébergeurs.

Certaines EMG ont connu plusieurs expériences peu concluantes, comme celle de
Grenoble qui a vu se succéder en quelques mois trois assistantes sociales avant de
recruter la titulaire actuelle qui est toujours en poste depuis 6 ans. D’autres équipes, face
aux mémes difficultés d’intégration, ont préféré se passer d’une assistante sociale,
I’infirmiére et I’ergothérapeute assurant les entretiens avec les familles et I’évaluation des
possibilités de retour a domicile, en liaison étroite avec les assistantes sociales des
services.

C’est le cas de la toute récente équipe de Saint-Antoine, qui a estimé au bout de quinze
jours d’activité que « I’assistante sociale faisait double emploi avec celle des services »,
ou encore de celle de Toulouse qui justifie ainsi ses choix de recrutement : « on n’a pas
souhaité recruter d’assistante sociale, on laisse celles des services faire leur travail ; si
on donne des moyens a I’/EMG et que tous ces moyens servent a pallier les insuffisances
en personnel des services, sans point d’ancrage, on ne répond pas a nos objectifs. Notre
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logique, c’est plutbt de s’asseoir sur les compeétences existant dans les services faisant
appel a nous »...

Méme position au CHU de Strasbourg qui dispose d’une équipe ancienne : « Notre souci,
c’est de ne pas faire a la place de ... , donc nous travaillons avec les travailleurs sociaux
de I’hopital ».

On constate que cette préoccupation de non-concurrence, dans un contexte hospitalier de
ressources rares, justifie I’absence d’assistante sociale au sein des équipes mobiles
implantées dans des CHU ou des établissements de soins a forte activité dotés déja d’un
service social consistant, dont les missions prioritaires sont intra-hospitaliéres.

A l’inverse, les établissements de proximité, moins dotés en personnel, et dont les
équipes mobiles se sont données pour objectifs la sécurisation de la sortie, I’animation du
réseau dont ils sont la téte de pont et la réponse aux besoins des partenaires extra-
hospitaliers, ne sauraient se passer des compétences d’un tel personnel social pour assurer
leurs missions extra-hospitaliéres. C’est le cas de ’EMG de Provins qui s’est dotée des sa
création en 2000 d’une assistante sociale a temps plein fort sollicitée.

Mais ce peut étre aussi le cas d’équipes se situant dans des fonctionnements mixtes, a la
fois intra et extra hospitalier. Ainsi, & Bichat, I’assistante sociale a mi-temps ne travaille
pas directement pour les patients des services expertises par les médecins de ’EMG, mais
se déplace dans les institutions d’hébergement du secteur qui adressent régulierement des
malades pour nouer des contacts en vue de signer des conventions de partenariat avec le
service dans le respect de bonnes pratiques.

Les mémes réserves sur le recrutement d’une psychologue au sein de I’équipe mobile
sont évoquées. La plupart des responsables de ces unités estiment qu’une évaluation
neuro-psychologique de qualité doit se faire a distance de I’hospitalisation, les patients
détectés comme fragiles étant souvent trop deéstabilises par le contexte de
I’hospitalisation, ou plus encore des urgences et leurs performances en réponse aux tests
sous-évaluées. Ce constat renforce la nécessité d’adosser ’EMG a une offre de filiére
d’évaluation complete, notamment a la possibilité d’une évaluation programmée
rapidement aprés la sortie, effectuée dans la sérénité en consultation d’évaluation
gérontologique multidisciplinaire, ou mieux, en hopital de jour.

- Par contre, la secrétaire apparait incontournable, tant la réactivité de I’équipe en réponse
aux demandes d’intervention des services, la communication des informations relevées et
I’envoi dans les plus brefs délais d’un compte rendu de synthése aux médecins
hospitaliers demandeurs et aux medecins traitants, sont des facteurs de succes de
I’implantation d’une telle équipe. La mission a noté a maintes reprises I’impatience des
médecins utilisateurs comme celle des médecins d’amont -généralistes et médecins
coordonnateurs d’EPHAD- qui placés en situation de difficulté face a une personne agée,
veulent une réponse immédiate ou au moins I’assurance que leur probleme va étre
rapidement pris en compte.

- L’ergothérapeute est présente au sein de certaines équipes, a temps trés partiel et souvent
mutualisé avec les services de soins de suites ; elle rend des services fort appréciés par les
équipes qui en ont fait le choix, dans le cadre de la préparation a la sortie et I’aide a la
décision sur la securisation du retour a domicile, en liaison avec les familles et les
aidants. Certains ergothérapeutes se rendent a domicile pour apprécier les possibilités de
retour et les éventuels aménagements necessaires, d’autres s’appuient davantage sur les
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partenaires médico-sociaux extérieurs (assistantes sociales des services du conseil
général, SSIAD, CLIC...). Interrogés par la mission, ces « acteurs communautaires » qui
prennent le relais des acteurs hospitaliers ont confirmé I’intérét de pouvoir disposer d’une

telle compétence, leurs institutions ne disposant pas d’ergothérapeute.

2.2.3 Des missions différentes répondant a des objectifs difféerents

2.2.3.1 Des objectifs intra-hospitaliers prioritaires

Ainsi qu’il a été souligné plus haut, la circulaire du 18 mars 2002, qui détaille les

missions affectées a I’EMG, ne fait état que de fonctions intra-hospitaliéres, telles que :

« I’évaluation globale de la personne agée, et la participation a I’élaboration du
projet de soins », en vue d’une prise en charge adéquate, médico-psycho-sociale, au
sein des services hébergeurs, y compris celui des urgences

« I’orientation de la personne &gée dans la filiere de soins gériatrique intra-
hospitaliere », si cela s’avére indiqué : en clair, son transfert en service ou unité de
court séjour gériatrique, du fait de sa fragilité et de sa polypathologie requérant des
compétences et des soins de nursing spécifiques, ou plus souvent, faute de place, son
maintien dans le service hébergeur, avec suivi de I’équipe gériatrique pendant son
hospitalisation et surtout au décours de celle-ci sous forme d’un rendez-vous rapide
en consultation ou en hopital de jour gériatrique.

«la participation a I’organisation de la sortie » d’hospitalisation et I’aide a la
recherche d’aides & domicile ou de solutions d’hébergement institutionnel.

Le docteur COUTURIER de Grenoble a résumé, dans un tableau qui est partiellement

reproduit ci-dessous®, les différentes modalités de fonctionnement des équipes mobiles
gériatriques, dans le respect des circulaires sur les filieres gériatriques, les urgences et les

CLIC.

43 Paru dans « La revue de Gériatrie » Tome 29, n 9 Novembre 2004.
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Tableau n° 10 :
Modalités de fonctionnement des équipes mobiles

Terrain
d’intervention

Services de spécialités
médico-chirurgicales

Urgences médicales et
chirurgicales

Communauté et
institutions

Médecin, infirmier

Médecin, infirmier

Médecin, assistante sociale,

Equipe d’évaluation, rééducateurs | d’évaluation et de prévention | psychologue
Amélioration de la qualité de | Dépistage de la fragilité et | Prévention des situations de
Objectifs la _prise en charge_ et de des_problé_mes me’;dico- crise_mé_dicp-sociale et des
I’orientation dans la filiere | sociaux, diagnostics hospitalisations non
gériatriques programmeées
- Consultation gériatrique -Aide a I’orientation rapide | -Signalement et
- Evaluation gériatrique vers le plateau technique coordination-liaison avec le
multidimensionnelle gériatrique secteur social (CLIC)
- Orientation vers les SSR, | -Organisation du retour a -Formation professionnelle
HAD, SLD, péle domicile avec HAD ou (missions p6le d’évaluation
Action d’évaluation (HDJ,HDS) SAD, relais pour médecin en CHU)

d’intervention

- Préparation du retour a
domicile ou du projet
d’institutionnalisation

traitant et signalement
communautaire
-Organisation d’une
consultation pour une
évaluation secondaire, ou
une hospitalisation
programmeée

-Consultation hospitaliére
médico-sociale d’appui

Indications et
population cible

Sujet agé fragile en perte
d’autonomie aigué (physique
ou psychique) ou
monopathologique agé sans
filiecre de soins  (bed
blockers)

Patient en perte d’autonomie
d’hospitalisme en raison
d’un contexte de fragilité
médico-sociale complexe
(chuteurs, troubles cognitifs,
réhospitalisés, isolement..)

Signalement communautaire
de crise (syndrome
démentiel)

Soutien aux aidants de
malades déments

Réponse aux médecins de
ville et aux professionnels
duCLIC

Lieu
d’intervention

Intervention au lit du patient
(services de spécialités)

Unité d’hospitalisation de
courte durée (dans les
premiéres 24 heures)

Unité mobile de gériatrie ou
pble d’évaluation

Fonctionnement

Médecin et infirmier
d’évaluation et de prévention

Présence d’un gériatre de
I’unité mobile de gériatrie
+/- infirmiére

Assitante sociale +
psychologue

Recommandations

-Faire préciser la demande
d’intervention

-Assurer le  suivi des
recommandations
-Evaluer les résultats en
terme de délai d’orientation
et de satisfaction des
personnels

-Fixer le cadre
d’intervention (convention)
-Avis gériatrique pour
orientation difficile
-Evaluation des possibilités
alternatives a
I’hospitalisation
-organisation d’un retour
précoce et du suivi ultérieur

-Convention avec le ou les
CLIC (intervention sur
sighalement)
-Hospitalisation directe
-Utilisation des ressources
communautaires (accueil de
jour et séjour temporaire lits
de répit)

-Intégration des patients
fragiles dans le réseau

» Un objectif prioritaire pour les services de spécialités : le « dégagement des
personnes agées »

Dans I’ensemble, quelles que soient les intentions humanistes affichées dans les
projets soumis aux ARH, pour les praticiens non gériatres comme pour la direction des

établissements,

I’amélioration de la fluidité des séjours, c’est-a-dire :

la création de ces équipes mobiles hospitalieres visait avant tout

- en amont, la recherche de solutions aux admissions inadéquates dans les services
aigus de specialités, notamment par une meilleure orientation deés les urgences,
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- en aval, la programmation de sorties « sécurisées » préparées tot dans le cours du
séjour, afin d’éviter le phénomene des « beds-blockers » .

Revenaient le plus souvent, dans les discours des responsables hospitaliers, certains
éléments sur lesquels il convenait de réfléchir, a savoir :

- I’afflux de personnes ageées en situation de crise, notamment le week-end lorsque
les familles, venues en visite, se rendent compte des risques du maintien a domicile
et « déposent » leur parent aux urgences, faute d’avoir programmé six mois plus
tot la mise en place d’aides adaptées ;

- I’insuffisance de lits d’aval -notamment des soins de suites- perpétuellement
évoquée, conduisant a la stagnation, dans des services de spécialité, de personnes
agées « médicalement sortantes mais physiquement présentes » ; ce qui, outre le
colt de journées non justifiées en service aigu, leur fait courir des risques
iatrogénes de surinfection et leur fait perdre un temps de réadaptation précieux ;

- Pinsuffisante formation des personnels des maisons de retraite qui refusent de
reprendre a la sortie des patients qu’elles estiment trop lourds,

- Pinsuffisante formation et le manque de disponibilité de certains médecins
libéraux et coordonnateurs d’EPHAD, qui ne voient d’autre solution, face a une
situation de crise, que les urgences hospitalieres, tant il est vrai que la coordination
des soins et aides a mettre en place pour un vieillard fragile et surtout isolé
demande du temps et une bonne connaissance des services de proximité. Une
consultation de ce type demande environ ¥ heure a une heure, ce qu’un généraliste
peut difficilement accorder.

Il n’est donc pas étonnant de constater que les sollicitations des services ont porté en
priorité sur une demande plus ou moins franchement énoncée : désengorger les urgences,
« debarrasser » les services de spécialités des personnes agées admises en inadéquation faute
de place en gériatrie, mais aussi celles relevant bien de la spécialité dés que la pathologie
aigué est jugulée mais que I’état géneral ou I’isolement impose une programmation de la
sortie. « Moi, je ne refuse pas une personne agée qui fait un infarctus, je suis la pour
soigner » dit un cardiologue « mais des qu’il est repare, je ne peux pas le garder, or c’est
beaucoup plus long a récupérer qu’un plus jeune... ».

» Un deuxiéme objectif, souvent ressenti apres un temps de fonctionnement de
I’EMG, celui d’une expertise et d’un suivi gériatrique

Pour étre juste, il faut souligner que quelques spécialistes, conscients de leurs limites
et des difficultés exprimées par leurs soignants face a des personnes démentes tres agitées, ont
appuye la démarche des gériatres en sollicitant conseils et soutien dans des domaines de
compétences et de pratiques qu’ils savaient ne pas bien maitriser. Certes, les responsables de
services d’ORL ou d’ophtalmologie qui se voyaient contraints d’héberger des vieillards faute
de place en médecine faisaient déja appel aux gériatres, mais au-dela, certains spécialistes,
médicaux et chirurgicaux, ressentent le besoin de « faire difféeremment » et déplorent la non-
qualité de la prise en charge qu’ils offrent a cette population.

- Enchirurgie

Ce sont souvent les orthopédistes, exposés aux difficultés de trouver une formule de
réadaptation adaptée au grand age, apres une intervention courante sur le genou ou la hanche,
qui ont les premiers découvert les bénéfices de I’intervention précoce d’une EMG dans leur
service. « Nos anesthésistes savent faire de la géronto-anesthesie, nous on sait faire de la
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géronto-orthopédie, mais la gériatrie globale, non » dit un chef de service d’orthopédie,
cependant que le cadre infirmier de chirurgie confirme : « Face a une méme qui délire, qui
hurle et arrache sa perfusion, on été dépassés, le geriatre et I’infirmiére de I’lEMG nous ont
appris a calmer la douleur, a les rassurer et a éviter de les attacher... ». Un chirurgien
orthopédiste, un peu abrupt, a I’avantage de la clarté dans I’expression de ses besoins : « On
demande a I’équipe gériatrique de se charger de tout le c6té médical des personnes agées
gu’on opeére, on n’est pas la que pour mettre un clou et regarder une radio, on veut aussi que
quelqu’un soit disponible pour assurer I’ensemble : la gestion de la dépendance, toutes les
négociations avec I’aval, les familles, le médecin traitant, la maison de retraite qu’il faut
rassurer sur ses capacités a assurer les soins en vue de réadaptation. Les anesthésistes ne
sont pas compeétents pour ca et surtout, ils s’en foutent ».

- En médecine de spécialité

Les services de médecine spécialisée viennent aussi peu a peu a solliciter cette
fonction d’expertise globale : « Avant, on appelait, en tant que consultant au lit du patient
agé, le gastro-entérologue, puis I’urologue, puis I’infectieux. Ils venaient, écrivaient leurs
prescriptions dans le dossier, mais personne ne faisait le lien et a la sortie, on était perplexe
devant la longueur de I’ordonnance... Depuis qu’on a I’EMG, c’est plus intéressant » ce que
confirme le cadre infirmier du méme service : « L’équipe mobile nous rassure, ils prennent le
temps de nous expliqguer comment se comporter, les questions a poser et pourquoi c’est
important. 1l y a tout un aspect préventif qu’on ne faisait pas avant... Quand on voit ces
personnes agées arriver avec des ordonnances de trois pages, trois calmants différents, ce
n’est pas étonnant s’ils chutent la nuit... ».

Dans I’ensemble, méme si les demandes d’expertise gérontologique sont de plus en
plus fréquentes, la majorité des recours a I’EMG traduit une demande d’aide a I’orientation a
la sortie. L’équipe de Provins, hopital général qui remplit bien ses missions d’hopital de
proximité, bien implanté au sein d’un maillage réactif de correspondants médicaux et
paramédicaux extra-hospitaliers, note que 90 % des appels des services correspondent a des
demandes de transfert vers un service de soins de suites. Créée en 2002, cette équipe estime
gu’elle assume une fonction qui existait déja mais, n’éetait pas formalisée par une procédure
permettant & I’ensemble des intervenants de trouver sa place au bon moment, c’est-a-dire le
plus précocement possible dans le cours du séjour. Depuis 2002, les services d’hospitalisation
font appel a I’équipe des le deuxieme ou troisieme jour et la fluidité des sorties est déja
nettement améliorée.

» Un travail différent de tri et orientation aux urgences

Le travail de ’EMG aux urgences s’accomplit dans un contexte bien différent, les
patients sont inquiets et souvent confus, le temps presse, les personnels sont peu disponibles,
les places dans les services sont rares. Il n’est donc pas question d’évaluation gérontologique
fine.

Par contre la détection de patients fragiles dont I’état ne justifie pas I’admission
urgente, mais qui pourraient bénéficier a cette occasion de I’entrée programmee dans la filiere
gériatrique en vue d’un plan d’aide et de suivi, permet d’éviter des retours successifs aux
urgences dans un état de plus en plus dégrade. C’est la un des motifs d’intervention de
I’équipe mobile, qui aide I’urgentiste a prendre une décision sécurisée de non-admission en
urgence.
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L’autre demande des urgentistes porte sur I’orientation adéquate des patients agés des
lors que I’admission est décidée, cas le plus courant a cet age, systématique en soirée et la
nuit. Ainsi, a Grenoble, sur demande de la direction, ’EMG a signé une convention avec le
service des urgences : tous les matins, pendant 3 a 4 heures, le binbme gériatre-infirmiére
prend en charge les patients agés signalés par les urgentistes comme « fragiles » ou
nécessitant un avis gériatrique, aux urgences et dans les lits d’UHCD* ; & la satisfaction des
urgentistes qui estiment que ’EMG fait un travail en profondeur en tenant compte des
conditions de vie de la personne, de son état et de ses capacités antérieures: « En tant
qu’urgentistes, on sait gerer I’urgence, y compris chez les tres vieux, mais quand I’EMG est
Ia, elle nous aide a les placer et a les placer ou il faut. lls connaissent les filieres, les
hébergements d’aval, leurs spécificités ; nous, on ne peut pas passer une heure et demi au
téléphone avec les services intra ou extra hospitaliers pour trouver la bonne place ». Mais le
temps accordé aux urgentistes ne permet plus a I’équipe mobile de Grenoble d’étre aussi
disponible pour les autres services qui se plaignent : «Depuis que la direction, suite aux
conséquences de la canicule, a kidnappé I’lEMG pour la mettre en priorité aux urgences, ¢a
nous manque bien, elle rendait service pour les préparations de sortie et pour les choix
d’orientation vers tel ou tel SSR ».

L’EMG d’Orléans, lors de sa réouverture en 2004, a tiré les lecons de sa premiere
expérience ou en 1998, victime de son succeés, mais aussi d’une certaine
« instrumentalisation » par les autres médecins, elle a du abandonner. Comprenant qu’elle ne
pouvait étre présente sur tous les fronts, elle a fait des choix en concertation avec ses pairs. Le
responsable des urgences estime qu’avec 25 a 30 personnes agées par jour aux urgences :
« On part du principe que nos urgentistes sont capables de se débrouiller pour la partie
urgente dans chaque spécialite, donc pour la partie urgente de la gériatrie... Deux de nos
urgentistes ont passé la capacité de gérontologie et on favorise ce mouvement ». « On a
considéré que I'EMG ne devait pas avoir un role de tri aux urgences, on a souhaité qu’elle
nous aide en différé en nous apportant des avis specialisés sur des situations gériatriques
globales, donc dans les 14 lits porte dédiés aux personnes agées ».

L’EMG d’Orléans n’intervient donc pas régulierement aux urgences, sauf auprés des
personnes agées dont I’admission, parfois décidée depuis 2 ou 3 jours, ne peut se faire faute
de place et qui stagnent aux urgences sur des brancards dans des conditions délétéres. Par
contre, un geériatre de I’équipe mobile passe longuement tous les matins dans les lits porte
gériatriques dont elle contribue largement a assurer la fluidité et le suivi des malades, méme si
la responsabilité en revient au chef de service des urgences.

Cette expérience d’Orléans amene la mission a s’interroger sur le bien-fondé d’une
intervention systématique de ’lEMG aux urgences, comme c’est le cas a Grenoble. Une telle
organisation conduit a réduire considérablement la disponibilité de I’équipe pour les services
d’hospitalisation et pour I’animation d’activités extra-hospitaliéres. Ce probleme a fait I’objet
d’un débat lors de la Conférence de consensus du 5 déecembre 2003 relative « a la prise en
charge de la personne agée de plus de 75 ans aux urgences », débat sur lequel la mission
reviendra (cf. infra § 4131).

» Des délais d’intervention qui s’allongent
Les exemples ci-dessus des EMG de Grenoble et d’Orléans soulignent les difficultés

de ces équipes a couvrir I’ensemble des besoins d’un établissement de forte capacité. Compte
tenu de leurs effectifs en personnels réduits (en moyenne 3 a 5 personnes, parfois moins

*UHCD (unité d’hospitalisation de courte durée) pour les malades agés. 1l existe également aux urgences du
CHU d’Orléans une UHTCD : unité d’hospitalisation de trés courte durée.
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encore pour les plus récentes en cours de recrutement) on constate que, rapidement, I’ampleur
de la tche déborde les capacités, quelles que soient la motivation et la grande disponibilité de
ces personnels. Les demandes augmentent trés vite, mais deviennent aussi plus pertinentes, or
une évaluation des fonctions cognitives pour une suspicion de démence est beaucoup plus
longue qu’un simple avis.

En moyenne, les équipes souhaitent intervenir dans les 24-48 heures apres I’appel, car
leur réactivité est un élément clé du bénéfice de I’intervention, tant il est connu que les
personnes fragiles se dégradent vite a I’hdpital en I’absence de prise en charge adaptée a leurs
risques d’incapacité. Un membre d’EMG, cité dans I’analyse sociologique menée dans le
cadre du PHRC déja évoqué, explique que le travail en équipe mobile a fait évoluer son
regard sur I’hépital : « D’avoir une vision transversale sur I’ensemble d‘un hopital m’a
permis de prendre conscience d’un fait : a quel point I’hdpital abime les vieux ; il y a des
vieux qui sont hospitalo-solubles, ils rentrent en marchant et en quinze jours
d’hospitalisation, ils sont grabataires... ».

Souvent les délais s’allongent, passant a quatre jours voire une semaine, le « bip »
sonne dans le vide, ce qui fait perdre a ’EMG sa crédibilité aupres des utilisateurs qu’ils ont
convaincus de la nécessité de les appeler tot, et de la pertinence de ses interventions. Des
choix de sites deviennent alors nécessaires.

» Un choix nécessaire dans I’étendue des domaines a couvrir, au sein méme de
I’hopital

Ainsi a Toulouse : « On voyait bien qu’on ne pouvait pas tout faire, on nous sollicitait
a tout moment aux urgences et il fallait répondre de suite, on a souhaité privilégier le soutien
aux services sur leurs demandes et développer le travail sur le réseau extra-hospitalier (cf.
infra) et on a du diminuer notre temps d’intervention aux urgences ».

L’équipe de Strasbourg a d’emblée fait le choix de répondre aux services: « Les
interventions aux urgences ou dans les services, ce n’est pas le méme travail ; aux urgences,
on pare au plus pressé, on fait un tri, c’est déja bien, mais on n’a pas le temps de faire une
évaluation ni un travail de fond avec les familles, c’est dans les services qu’on est utiles pour
apporter dans le temps une culture et des pratiques gériatriques qui font defaut ». Presse par
la mission d’argumenter les raisons qui ont guidé ce choix, le responsable avance un
argument de poids : «Il faut commencer la ou on sent que c’est mir ; les premiers services
qui ont fait appel a ’EMG, c’est ceux ou j’avais été interne et ou on connaissait ma fagon de
travailler ».

» Un souci de non concurrence et de clarification des responsabilités

Cette derniére réflexion témoigne bien des réserves de certains praticiens hospitaliers a
I’égard de I’intervention des personnels d’une EMG dans leur service. La mission a pu
constater, en suivant des équipes dans leur travail en salle, a quel point elles veillaient a se
montrer discrétes, & ne pas perturber le travail des soignants en exigeant d’eux une
disponibilité pendant I’examen gériatrique, et surtout a ne jamais faire « a la place de », leur
intervention se limitant a des avis, des conseils, des propositions de prescriptions, seul le
praticien du service gardant la responsabilité des soins et examens.

Pour se faire admettre par les pairs et éviter toute appréhension de concurrence, les
équipes mobiles ont accepté au début toutes les demandes d’intervention de leurs collegues
sans en discuter les motifs.
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Ainsi le gériatre d’une EMG toute récente exprime une évolution assez fréeqguemment
rencontree : « Notre arrivée n’a pas vraiment été bien accueillie ; la direction était moteur
pour I'implantation d’une filiere gériatrique dans I’établissement qui en était dépourvu, le
president de CME était assez favorable, les urgentistes indifférents, les autres chefs de
services plutot hostiles : on va encore nous prendre des lits, c’est autant de moyens qu’on
n’aura pas »... « Au debut, toute la misére du monde était pour nous, tous les patients dont ils
ne voulaient pas, y compris des patients pas trés agés, déments alcooliques... On a répondu et
au bout de quelques mois, on a senti la demande évoluer, les motifs d’appel sont devenus
beaucoup plus adéquats ».

Dans la plupart des cas, en quelques mois, leur compétence, leur approche différente
bien percue par les soignants qui, a leur contact, adaptent mieux leurs pratiques et leurs
attitudes aux besoins de la personne agée, la valeur ajoutée de leurs conseils thérapeutiques et
la modération de leurs prescriptions, ont fait prendre conscience aux spécialistes utilisateurs
des avantages d’une telle collaboration qui ne les prive en aucun cas de leurs responsabilités
sur leurs patients.

» Une évolution positive dans les demandes d’intervention des EMG

Cette attitude de discrétion et de tact a aidé les équipes mobiles a s’implanter en
douceur au sein des services et a les fideliser. La montée en charge de leur activité, qui n’est
que le témoin de I’inflation des demandes, puisque 'EMG ne s’impose jamais dans un
service et ne vient que sur appel, a parfois été telle que ’EMG a été rapidement dépassée par
des demandes pas toujours justifiées, ou pour lesquelles elle ne disposait pas de I’offre de lits
gériatriques lui permettant de répondre. Comme le souligne la gériatre responsable de
I’équipe de Bichat : « Au début, on ne m’appelait que pour du « désencombrement » et je ne
pouvais pas les admettre tous en gériatrie, ce n’est que plus tard qu’on m’a demandé des
expertises gérontologiques de cas complexes ».

Méme témoignage du gériatre de ’EMG d’Ambroise Paré, CHU implanté dans un
secteur a forte population agée, disposant depuis fin 2004 de 12 lits de court séjour
gériatrique et d’une EMG : « Au début, on m’appelait surtout pour des demandes de
placement en soins de suite, mais peu a peu on a noté un glissement intéressant dans les
motifs d’appel et de plus en plus on nous demande un avis sur I’alimentation, les soins
d’escarres, la contention de personnes agitées... En I’absence de service de neurologie, on
est consultés pour des problémes diagnostiques et thérapeutiques dans des situations de
confusion ou de démence, qui perturbent beaucoup les personnels ».

L’infirmiére d’une EMG observe : « Ils nous ont vu arriver en faisant le gros dos,
c’était plutdt la direction qui nous imposait dans le cadre du projet d’établissement, mais
maintenant, ils se rendent compte qu’ils ne savent pas grand chose sur la dénutrition, les
troubles du comportement, les fins de vie, les démences qui leur font peur, et ils deviennent
de plus en plus demandeurs de formations tres pratiques sur ces sujets, pour les mieux gérer
au sein de leurs services... ». Il est a noter que cette demande de formation sur thémes bien
concrets emane surtout des infirmiéres et aides-soignantes, trés intéressées par I’apport de
leurs collégues de prévention.

IGAS Les équipes mobiles gériatriques au sein de la filiere de soins Mai 2005



46

2.2.3.2 Certaines équipes remplissent des missions extra-hospitalieres, qui dépassent
les objectifs de la circulaire

La mission a constaté que certaines équipes mobiles allaient bien au-dela des activités
décrites ci-dessus, ou du moins se fixaient des champs d’action plus étendus, correspondant a
des objectifs plus ambitieux, dépassant largement les limites de I’hdpital. Il s’agit deés lors de
missions extra-hospitalieres, en particulier de :

- la formation ou sensibilisation des partenaires médicaux et para-médicaux de proximité a
leur demande ;

- la coordination du réseau, le plus souvent informel, des correspondants médicaux -
médecins généralistes, coordonnateurs d’EHPAD- et médico-sociaux institutionnels ou
associatifs (CLIC, SSIADD...) ce qui suppose un temps important de réunions et
d’échanges téléphoniques, et la mise a disposition d’un acces téléphonique dedié aux
intervenants exterieurs, appelé par certains « fil rouge » ;

- I’élaboration de procédures et de reférentiels a leur intention ;

- les conseils et aide méthodologique a leurs projets de mise en ceuvre d’un travail concerté
en réseau ou de déclinaison de nouvelles équipes mobiles ;

- assistance réguliere sous forme de consultations avancées programmées ou a la demande,
pour aider les hépitaux locaux ou les EPHAD du secteur a résoudre des situations
complexes, ce qui évite souvent I’hospitalisation au centre hospitalier référent éloigné du
domicile.

Il s’agit donc de missions extra-hospitalieres, alors que la description des missions et
du fonctionnement des EMG qui est faite dans la circulaire du 22 mars 2002 concerne une
activité strictement intra-hospitaliere ; rien ne laisse entendre, dans ce texte, que la mobilite de
ces équipes leur permette de sortir de I’enceinte de I’hdpital. Pourtant, I’objectif méme de la
circulaire est I’amélioration de la filiere de soins geériatriques s’inscrivant dans un travail en
réseau.

Les équipes mobiles les plus anciennes ont toutes ressenti les limites importantes de
I’interét de leur travail si elle restent repliees sur I’hdpital. Les responsables d’EMG plus
récentes, telles qu’a Ambroise Paré ou Saint-Antoine, reconnaissent que ces missions extra-
hospitalieres de formation des correspondants et de participation a la coordination des
interventions a la sortie relévent bien de I’activité de la filiére gériatrique hospitaliére, mais ils
n’ont pas eu le loisir d’identifier si ces missions extra-hospitalieres relevaient de ’EMG ou
des gériatres de I’établissement, toutes unités confondues. La plupart estiment que les
missions d’appui auprés des services de I’hdpital sont prioritaires, suivant en cela les
incitations de la circulaire, de leur direction, et de leurs pairs. Leurs effectifs limités ne leur
permettent d’ailleurs pas d’envisager d’étendre leurs activités.

Parmi les EMG qu’elle a visitées, la mission a porté son attention sur le
fonctionnement de celles qui tentent de faire face sur tous les fronts, extra et intra hospitaliers.
Chague cas est unique dans son histoire locale, son contexte relationnel, son fonctionnement.
Chaqgue équipe a adapté ses objectifs et donc ses activités selon I’orientation des instances de
direction de son établissement et de sa communaute médicale, les sollicitations des partenaires
de ville et surtout I’état d’avancement du maillage du réseau environnant, qui va de pair avec
I’implication plus ou moins forte des partenaires extérieurs. Il serait dangereux de proposer de
I’extrapoler ou de modéliser une expérience intéressante.
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Ont été rapportés ici les fonctionnements mixtes intra et extra-hospitaliers de deux
équipes de CHU dans le cadre de leur mission de formation et de péle de référence - Toulouse
et Bichat — I’activité purement extra hospitamiére d’un établissement gériatrique en région
parisienne, Plaisir, qui travaille essentiellement a domicile. Enfin, le cas particulier de
I’hdpital général de Niort, fruit de I’histoire locale, sera évoqué.

L’orientation du travail de ces équipes repose sur deux constats :

- I’insuffisance de prévention des situations de crise en amont, donc au niveau du
domicile et des médecins libéraux : « si les urgences sont embouteillées par les
personnes ageées, c’est en partie parce que le travail en amont n’a pas été fait,
qgu’on a attendu le dernier moment pour nous envoyer la personne, parce qu’elle
chute sans arrét sans qu’aucune prévention n'ait été proposee, parce qu’il est tard,
gu’on est vendredi soir, que les services d’aides sont fermés le week-end ». « Dans
I’ensemble, sur les 250 généralistes de notre secteur, 200 se débrouillent assez
bien, et nous envoient peu de personnes agées en situation de crise, mais une
cinguantaine ne veut pas s’y intéresser, ne prend pas le temps de coordination
nécessaire, et nous les adresse aux urgences avec la mention suivante : je vous
adresse Mme X pour placement... ».

- I’insuffisance de capacité de lits d’aval, sans doute réelle en maints endroits mais
ce constat demande a étre vérifié au cas par cas, mais surtout les lacunes dans la
formation et I’animation-coordination des personnels des services de maintien a
domicile et des structures d’hébergement et de soins en aval de la sortie.

Les mesures préventives, mises en ceuvre par certains geriatres hospitaliers en
collaboration avec les partenaires communautaires en vue d’éviter ce genre de situations,
commencent a porter leurs fruits, notamment avec I’implantation de CLIC de plus en plus
nombreux (cf. tableau n° 6 ci-dessus). Encore faut-il que la coordination des informations
entre I’hopital et les acteurs libéraux et communautaires soit assurée, afin que le relais
s’effectue sans ruptures dans le projet de soins et d’aides.

L’un de ces gériatres hospitaliers qui investissent beaucoup d’énergie dans le maillage
d’un réseau analyse la situation avec lucidité et donne des clés pour I’action a mener : « Les
patients stagnants dans les lits aigus, on connait tous le probleme, ce peut certes étre lié a la
pénurie de lits d’aval, notamment de soins de suite adaptés a la gériatrie, mais c’est surtout
une mauvaise fluidité de I’offre de lits et moyens. A chaque fois qu’on fait des efforts pour
améliorer la coordination, amener les conseils généraux a s’investir, bien informer les
généralistes sur les solutions existantes autres que les urgences, tout en s’engageant a leur
prendre leurs patients si ca ne marche pas, on note que les lits sont moins engorgés et que ca

se passe bien mieux aux urgences ».

C’est bien la mission dont se sentent investies certaines équipes mobiles
d’établissements référents de proximité, tels que Provins ou Plaisir, mais aussi certaines
équipes de CHU - dans le cadre de leur mission de formation et de péle de référence - comme
Toulouse ou Bichat.

Les responsables d’EMG plus récemment creées au sein de CHU -Ambroise Paré,
Saint-Antoine- reconnaissent que ces missions extra-hospitalieres de formation des
correspondants et de participation a la coordination des interventions a la sortie relevent bien
de I’activité de la filiere gériatrique hospitaliere ; mais la plupart estiment que les missions
d’appui aupres des services hospitaliers sont prioritaires pour elles, suivant en cela les
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incitations de la circulaire, de leur direction, et de leurs pairs. Leurs effectifs limités ne leur
permettent d’ailleurs pas d’envisager d’étendre leurs activités.

Nous citerons quelques expériences d’EMG parmi celles visitées, qui tentent de faire
face sur tous les fronts, extra et intra hospitaliers. Chaque cas est unique dans son
fonctionnement et son histoire, il serait dangereux de proposer de I’extrapoler, chaque équipe
ayant adapté ses activités selon I’orientation des instances de direction de son établissement et
de sa communauté médicale, les sollicitations des partenaires locaux et surtout I’état
d’avancement du maillage du réseau environnant.

Mais on percoit déja, malgré leur enthousiasme, un certain épuisement de ces
personnels, les délais d’intervention s’allongent et des choix de priorités d’activité, pas
toujours justifiés par les besoins réels, sont opéreés, faute de disponibiliteé.

» L’EMG du CHU de Toulouse, a la fois intra et extra hospitaliére

L’EMG de Toulouse, a la fois intra et extra hospitaliére, intégrée dans un réseau
gérontologique.

Créée en février 2001 au sein du pdle gériatrie et psychiatrie du CHU de Toulouse et a
partir des ressources du péle, puis renforcée en personnel grace aux crédits du plan Urgences
alloués par I’ARH en 2004*, cette équipe a d’emblée affiché sa préoccupation de
coordination et soutien aux structures extra-hospitalieres intéressées. En effet, plusieurs
hopitaux locaux et maisons de retraite, dans un rayon de 30 a 100 kilometres, avaient
manifesté leur intérét pour une collaboration en réseau et des besoins de formation,
d’expertise et de conseil.

Parallélement, les responsables de la tutelle régionale, la direction et la communauté
médicale du CHU de Toulouse ressentaient la nécessité de structurer la filiére de soins, ce qui
a conduit a la création d'une unité tournée a la fois vers les services de I’hopital, et intégree a
un réseau gérontologique, originalité de cette structure. Elle cumule ainsi les fonctions d’unité
mobile au sens de la circulaire, c'est-a-dire orientée vers les services hospitaliers du CHU,
pour I’essentiel dans les services d’urgences, d’orthopédie et de médecine interne, avec les
fonctions d’un podle d’évaluation gérontologique en réseau. Ce réseau, régional, est
actuellement constitué de 8 centres hospitaliers et hopitaux locaux, de 14 maisons de retraite
et de 4 CLIC™.

L’EMG offre son expertise a partir de I’hdpital pour les consultations de crise (une
ligne téléphonique dédiée recoit en moyenne chaque jour 5 & 6 demandes de conseil et
d’orientation de la part de partenaires extra-hospitaliers) ou les consultations de
télémédecine ; mais surtout elle se déplace, les délais d’attente aux consultations de « crise »
montrent une saturation. dans les CLIC et les établissements du réseau, maisons de retraite,
hopitaux locaux et généraux, sous forme de consultations avancées sur les cas les plus
complexes, programmees comme au Centre Hospitalier Intercommunal de Foix-Pamiers, ou
ponctuellement a la demande. Un tutorat des médecins coordonnateurs d’EHPAD est
également proposé par I’équipe.

A terme, I’objectif de I'unité est de transférer les compétences en geriatrie aux
hopitaux locaux et généraux afin qu’ils créent des structures d’évaluation gériatrique, et des

> En 2005, la composition de I’EMG de Toulouse est la suivante : 1 PH en gériatrie & temps plein, 1 vacataire
temps plein gériatre, 1 psychologue a temps plein, 1 IDE a temps plein, une secrétaire a mi-temps.
4 CLIC de niveau 2 et 3 créés dans I’agglomération toulousaine, financés par I’Etat.
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unités mobiles gériatriques de proximité dans les plus importants.(A ce jour, ’'EMG de
Toulouse, aprés avoir soutenu et conseillé le CH de Montauban qui développe un projet
intéressant et concerté de filiere gériatrique, mene avec le CH de Saint-Gaudens un important
travail : aide au projet, formation des médecins a I’évaluation gérontologique et formation des
soignants aux bonnes pratiques, télémédecine...).

La mission a rencontré des représentants d’établissements partenaires du réseau, tous
ont souligné avec vigueur I’intérét d’une telle structure, a la fois dans le domaine de
I’expertise gérontologique et dans celui de la circulation de I’information et des échanges
entre acteurs et structures hospitaliers et libéraux.

Un seul « bémol » a cette activité, trés orientée sur les besoins des établissements de
proximité et qui a fait a I’évidence la preuve de son utilité : compte tenu des moyens humains
limités dont dispose I’unité mobile, les délais d’attente aux consultations de « crise » montrent
une saturation, par ailleurs elle ne peut répondre a de nouvelles demandes de plusieurs
établissements qui souhaitent étre conventionnés pour bénéficier notamment des consultations
avanceées de I’unité mobile.

En outre, cette activité déconcentrée se fait quelque peu au détriment des services du
CHU qui le déplorent, comme ce praticien de médecine interne : « Je suis un gros utilisateur
de ’EMG, il en faudrait presque une rien que pour mon service dont le recrutement est age,
mais je tombe souvent sur la boite vocale car ils sont trés pris par les formations et les
consultations avancees a I’extérieur ».

L’EMG de Toulouse, en dépit de I’engagement de ses personnels, arrive a un stade ou
elle s’impose des choix de priorités d’action. Une scission des missions intra et extra
hospitaliéres est envisagée, ce qui suppose un renforcement des équipes. Reste a savoir si
toutes les missions qu’elle tente d’assumer lui reviennent ou si certaines devraient étre
assurées par I’ensemble des structures du péle.

» L’EMG du CHU de Bichat

La responsable du service de gériatrie de Bichat explique qu’elle a du rapidement
scinder I’ EMG adossée a son service en deux équipes, I’une dotée d’un gériatre vacataire (6
vacations) et d’une secrétaire a mi-temps, qui assure le « désencombrement » des services et
I’orientation des plus fragiles dans la filiere geriatrique, I’autre équipe composée de deux PH
mi-temps dédiés a I’expertise gérontologique suite aux demandes d’avis des services. Quant a
I’assistante sociale a mi-temps, elle laisse ses collegues des services organiser les sorties des
patients pris en charge par I’'EMG, et se consacre a un travail de fond sur les acteurs d’amont
et d’aval de la filiére : soutien et conseil aux maisons de retraite du secteur geographique
dans lesquelles elle effectue des visites en vue de constituer un réseau de correspondants
sensibilisés a la méme approche et aux mémes outils d’évaluation, préparation de
conventions avec ces structures leur assurant des relations privilégiées avec la filiére
gériatrique intra-hospitaliére.

» L’équipe mobile de liaison gériatrique de I’Hopital Gérontologique et Médico-
Social de Plaisir

Cette équipe, qui fonctionne depuis a peine un an, constitue une expérience tout a fait
originale, basée sur le modéle canadien d’évaluation a domicile. Elle se présente d’ailleurs
comme « équipe mobile de liaison gériatrique » avec un champ d’action purement extra-
hospitalier, ce qui est assez logique dans la mesure ou I’HGMS de Plaisir est un établissement
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gérontologique et médico-social qui n’offre pas de services de spécialités ni d’accueil en
urgence.

L’initiative est partie du constat selon lequel les consultations gériatriques, bien
développées dans cet établissement, ne recevaient qu’une partie des patients potentiels, pas
toujours les plus isolés, du fait des réticences des personnes agées a consulter et de leur
crainte de I’hospitalisation. La direction et les gériatres ont donc propose a I’ARH une
expérience déconcentrée sur plusieurs sites, intégrant quelques généralistes trés motives. Ce
projet, qui vise a développer une activité de consultation d’évaluation a domicile, sur accord
du médecin traitant, pour faciliter I’acces de ces patients a la filiére gériatrique et diffuser une
information et une formation gériatrique aupres des médecins généralistes, a recu I’accord de
I”’ARH et a démarré en mars 2004%.

L’équipe mobile de liaison geériatrique fonctionne sur un réseau inter établissements
regroupant par convention 5 établissements du département : 3 hépitaux locaux®, le Centre
national gériatrique de la Mutuelle générale de I’Education nationale et I’hdpital gérontologique
de Plaisir qui coordonne I’équipe de liaison. Ces établissements sont répartis sur le territoire
de trois CLIC de niveau 3. Dans chacun des 5 établissements, un médecin, gériatre ou formé a
I’évaluation gériatrique, consacre une demi-journée par semaine a I’évaluation gériatrique a
domicile.

Une autre composante originale de cette équipe est I’intégration de médecins libéraux :
si deux des médecins sont praticiens hospitaliers, les trois autres sont généralistes libéraux,
déja bien rodés aux spécificités gériatriques par une activité en hépital local.

L’équipe de liaison s’est donnée pour missions :

- d’effectuer des évaluations gériatriques au domicile de la personne agée, sur
signalement des CLIC, des équipes médico-sociales de I’APA, des médecins
libéraux ou hospitaliers ;

- d’orienter la personne agée dans la filiére gériatrique de proximité ;

- d’informer et de former les professionnels afin de développer les compétences
gériatriques, de lutter contre le cloisonnement et I’isolement des différents
professionnels de santé face a la dépendance ;

- de jeter les bases d’une veille sanitaire en repérant les personnes a risque et en
assurant une surveillance par le biais des médecins traitants, des CLIC et des
mairies.

La visite a domicile est I’occasion de voir le patient dans son cadre habituel, d’évaluer
les réelles capacités de soutien du conjoint ou des proches et de mettre en évidence les
difficultés liées a I’environnement. Si nécessaire, une seconde visite a domicile peut étre
organisée avec le médecin traitant et les différents intervenants a domicile afin d’assurer la
synthese des informations et prescriptions et de prévenir les situations de crise. L’intervention
d’un ergothérapeute peut plus rarement étre sollicitéte pour évaluer la nécessité
d’aménagement du domicile, seuls I’hépital de Plaisir-Grignon et celui de Houdan disposant
d’un ergothérapeute.

Les cing médecins de I’équipe de liaison gériatrique ont défini et adopté des
référentiels communs d’évaluation et un compte-rendu type de visite a domicile. Une réunion

" Une subvention de 112 000 € allouée par I’ARH d’lle-de-France a été affectée & la mise en place de I’équipe
mobile de liaison gériatrique et finance actuellement du temps médical a hauteur de 1,4 ETP de médecin.
*8 Les hopitaux locaux de JOUARS PONTCHARTRAIN, HOUDAN et MONTFORT L’AMAURY.
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hebdomadaire a lieu dans chaque CLIC* avec les équipes médico-sociales de I’APA pour
évoquer les dossiers sensibles.

En outre, I’équipe va a la rencontre de nombreux partenaires institutionnels, services
d’urgences des hopitaux voisins, SSIAD, HAD, une vingtaine d’EHPAD ont été visitées. Un
partenariat avec la CPAM des Yvelines pour le repérage des personnes isolées est envisage.

Les premiers mois de fonctionnement ne permettent pas d’évaluer de facon pertinente
les retombées de cette expérience, I’activité de cette équipe de liaison mobile gériatrique est
encore limitée®, elle est surtout sollicitée pour des situations de crise. La demi-journée
hebdomadaire consacrée par chaque praticien a I’évaluation a domicile ne lui permet de
réaliser qu’une a deux évaluations en moyenne, compte tenu des temps de trajet, de la durée
de la consultation (une heure environ) du temps nécessaire a la synthése et aux contacts
téléphoniques avec le CLIC, I’équipe médico-sociale et le médecin traitant.

Cette activité d’évaluation a domicile est donc colteuse, I’estimation réalisée par la
direction de I’hépital de Plaisir a partir d’une activité de 330 consultations par an chiffre le
colt moyen d’une consultation a 145 euros. On peut espérer qu’il s’agit la d’un
investissement sur I’avenir, préalable a I’imprégnation des professionnels de santé libéraux
par une culture gérontologique commune et qu’a terme, les généralistes devraient pouvoir,
munis d’outils communs simples, assurer eux-mémes la détection des personnes fragiles et la
prévention des situations de crise.

» Le cas tres particulier de 'EMG du CH de Niort: un fonctionnement
purement extra-hospitalier

L’hopital de Niort, aprés une récente restructuration permettant de regrouper les lits et
places de gériatrie, offre désormais une filiere gériatrique compléte, court séjour, psycho-
gériatrie, SSR, long séjour, maison de retraite, ainsi que les structures ambulatoires
d’évaluation et de suivi necessaire. Etablissement de forte capacité, seul établissement de
référence sur un secteur rural étendu, il est doté de toutes les spécialités.

L’EMG de Niort est I’'une des plus anciennes, puisqu’elle a démarré en 1998, mais le
contexte local, I’éclatement des sites gériatriques, et des divergences d’école et de pratiques
au sein de la communauté médicale ont progressivement conduit a un glissement des missions
de ’EMG de I’hdpital vers I’extérieur.

Le concept qui a fait au départ I’originalité de cette équipe repose sur la préoccupation
du gériatre, alors chef de service, d’assurer, au-dela des soins hospitaliers, la réinsertion de la
personne sur son lieu de vie, domicile ou institution. L’équipe se présente d’ailleurs dans
comme « équipe mobile de réinsertion sociale ». Paralléelement, des 1998, les deux hépitaux
locaux de Melle et de Saint-Maixent (associes a Niort dans une communauté
d’établissements) se sont dotés chacun d’une EMG ; chacune des trois équipes dispose pour
une part de personnel dedié en propre (un gériatre a mi-temps, une IDE a temps plein, et une
assistante sociale a temps partiel) et pour part d’un personnel commun aux trois (un poste
d’ergothérapeute et un poste de psychologue).

* Les liens avec le CLIC et les assistantes sociales APA (intégrées au CLIC) sont facilités par I’implantation du
CLIC dans I’hopital.

%0 |*équipe de liaison a été interpellée pour 113 situations, le plus souvent dans un contexte d’urgence et de
maintien a domicile difficile (65/113). Elle a effectué 136 visites a domicile, soit une moyenne de 1,2 visites par
dossier .
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Au départ en 1998, le projet de coordination gérontologique de la communauté
d’établissements fait état d’une EMG commune, avec un objectif commun : « sécuriser le
retour a domicile des patients agés a la santé précaire et eviter les réhospitalisations par des
actions secondaires ». Cependant, il apparait, ainsi que le confirme un rapport d’inspection de
la DDASS appelée a se prononcer sur les demandes réitérées de renforcement des moyens des
trois équipes, que chaque établissement s’est rapidement approprié son équipe mobile, qui a
fonctionné en autonomie sans coordination, sans procédures ou outils communs, sans
harmonisation des pratiques.

A ce jour, I’équipe mobile de Niort, qui au début partageait a peu pres son temps entre
les interventions sur appel dans les services hospitaliers et les visites a domicile de
I’infirmiére, de I’ergothérapeute et de I’assistante sociale pour « évaluer les aménagements
techniques et humains & mettre en place a la sortie » n’intervient presque plus dans les
services de I’hdpital; a tel point qu’un « gériatre de liaison » a été nommé pour répondre aux
demandes des services des urgences et surtout de I’unité lits-porte. De fait, cette gériatre de
liaison essaye, avec beaucoup de difficultés semble-t-il, de remplir a elle seule les taches
d’une équipe pluridisciplinaire.

La mission s’est entretenue avec les « utilisateurs » extra-hospitaliers de ’EMG, a
savoir des personnels de SSIAD, de CCAS, d’associations d’aide a domicile, ainsi qu’avec
des responsables du conseil général, de la caisse régionale d’assurance maladie et de la
Mutualité sociale agricole. Tous se sont déclarés trés satisfaits des services rendus par
I’EMG : « On aimerait que toutes les sorties passent par ’EMG » ... « Les SSIAD n’ont pas
d’ergothérpeute ni de psychologue, ces compétences sont intéressantes pour nous »...
« L’EMG s’occupe aussi de la demande d’APA, regle les problemes médico-sociaux et
administratifs, ils anticipent la sortie et ¢a fait gagner un temps précieux, car si on passe par
le circuit des assistantes sociales chargees de la demande d’APA, c¢a prend 2 mois »...
« L’EMG assure un suivi a domicile si nécessaire pendant un mois, mais si on a un souci, ils
reviennent a la demande, c’est une sécurité pour nous et pour les familles... ».

Certes, on ne peut que saluer une telle unanimité et la qualité du service ainsi rendu
aux patients et a leurs entourages. Il n’en demeure pas moins deux problemes :

- d’une part, celui des limites des champs de compeétences des différents
intervenants. Par exemple, il n’entre assurément pas dans les missions de I’hopital
d’instruire les dossiers d’APA, ou les problemes « administratifs » (c’est-a-dire les
demandes d’aides financiéres diverses) des patients ;

- d’autre part, et par voie de conséquences, celui du financement de tels « services »
qui relévent du champ social et qui sont finances en fait par I’hopital, puisque c’est
son personnel qui les assure.

On pourrait admettre que I’hépital continue dans cette voie, puisqu’il en résulte pour le
patient une grande efficacité et une qualité du service rendu renforcée, mais a la condition
expresse que I’établissement soit rémunéré pour ce faire par les organismes ou institutions
auxquels il se substitue.
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TROISIEME PARTIE : L’EVALUATION DES EMG

A I’heure actuelle, lorsque les spécialistes en gériatrie évoquent les problemes de
I’évaluation ils font référence, en régle générale, a I’évaluation médico-sociale des personnes
ages c’est-a-dire aux voies et moyens a mettre en ceuvre pour apprécier les situations
individuelles des patients d’un point de vue a la fois médical et social.

Dans le cas du présent rapport il ne s’agit pas d’évaluer les personnes, mais I’utilité et
I’efficacité des équipes mobiles gériatriques en tant que structures.

Comme le souligne le Dr COUTURIER du CHU de Grenoble™ : « L’évaluation de
I’impact des unités mobiles de gériatrie est difficile car elles ne correspondent pas
véritablement a une activité hospitaliére classique. Elle rejoint la problématique des équipes
de soins palliatifs ou de psychiatrie de liaison et doit bénéficier en tant que tel d’une
valorisation ».

Toutefois, cette évaluation spécifique, méme limitée, peut revétir plusieurs formes et
surtout étre sous-tendue par des objectifs différents. Ainsi, la mission a choisi de ne pas
aborder le probléme de I’évaluation de I’activité des équipes mobiles gériatriques sous les
aspects strictement économiques, c’est-a-dire une évaluation dont le fondement et la finalité
seraient les prix ou les codts .

Un constat : des outils qui font défaut

La mission a constaté qu’aujourd’hui I’activité des EMG n’est pas véritablement
évaluée parce que les outils manquent et que chaque équipe est tentée de remédier a sa
maniére a cette carence.

3.1.1 Le PMSI ne permet pas actuellement d’évaluer I’activité des EMG

Le principal outil dont dispose les établissements de santé aujourd’hui pour procéder a
une évaluation de leur activité est le PMSI.

Cet instrument est d’une trés faible utilité pour les EMG. D’ailleurs, d’une fagon
générale le PMSI dans son principe et ses applications est peu adapté a la discipline
gériatrique.

Comme I’activité des EMG repose en grande partie sur des consultations internes des
expertises ou des conseils (puisque les praticiens procédent pour I’essentiel a des tests,
donnent des avis médicaux, suggérent des modes de prises en charge) on aurait pu imaginer
de les assimiler a des consultations. Or, les consultations, quelles soient internes ou externes
ne sont pas prises en compte par le PMSI.

Certains ont pu penser qu’il était possible de s’inspirer du PMSI utilisé pour les SSR
pour tenter d’approcher et d’apprécier I’activité des EMG.

*! pascal COUTURIER « Les unités mobiles gériatriques : situations actuelles et perspectives » - La Revue de
gériatrie — Tome 29, n° 9 — Novembre 2004.
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En effet, le PMSI SSR*, comporte trois spécificités qui concernent le recueil
standardisé™, la classification et I’échelle nationale des codts.

Le type de recueil des activités SSR peut paraitre intéressant pour évaluer I’activité
des EMG dans la mesure ou il y a un systéme de cotation adaptée et une prise en compte de
I’intervention des personnels non médicaux. Malheureusement ce recueil a suscité chez les
professionnels concernés plusieurs sortes de critiques :

- il serait difficile a mettre en ceuvre car trop lourd, trop complexe pour des unités qui
la plupart du temps sont de petites tailles,

- depuis 1998, trés peu de régles de codage ont été précisées, ce qui ne contribue pas
a la fiabilité des données,

- la «syntaxe » utilisée pour décrire les diagnostics médicaux serait des plus
hermétique,

- la grille d’évaluation de la dépendance qui est imposée ne serait pas satisfaisante
(par rapport & celles qui existent par ailleurs™).

Les deux autres éléments constitutifs du PMSI SSR ont également engendré de
sérieuses réserves. Ainsi la classification qui est constituée sur le méme principe qu’en MCO,
n’a pas évolué depuis sa mise en place en 1998 et les cliniciens auraient souvent des
difficultés a en saisir la pertinence. Quant a I’échelle nationale des codts, dont la grande
différence avec celle du MCO réside dans le fait qu’il ne s’agit pas de colts moyens par
séjour mais a la journée pondéree, la DHOS recommande & son égard « la plus grande
prudence » en raison d’une hétérogénéité treés importante dans les codts réels constates.

Devant tant d’incertitudes, il parait donc difficile aujourd’hui de conseiller de
s’inspirer du PMSI SSR pour évaluer I’activité des EMG.

3.1.2 Les évaluations actuelles sont « artisanales » et ponctuelles

Lors de ses visites, la mission a constaté que la plupart des équipes mobiles se
préoccupaient d’évaluer leur activité, ne serait-ce que pour en faire un compte-rendu annuel.

Mais il n’existe pas actuellement de procédures ou d’outils standardisés. Chaque
équipe produit des statistiques selon ses besoins, ou ses centres d’intéréts, en privilégiant
certains items (cf. graphique n° 3 ci-dessous).

52 Le PMSI SSR a des similitudes avec le PMSI MCO : il comporte un recueil standardisé, une classification en
groupes médico-économiques homogenes, exhaustifs et exclusifs, une échelle nationale des codts.

>3 e recueil standardisé des SSR est hebdomadaire (RHS) et non un recueil par séjour. Les données recueillies,
outre I’identifiant du patient et les mouvements ont trait a la morbidité. Mais pour celle-ci on n’utilise pas des
diagnostics principaux ou des diagnostics reliés mais des « codes » : un code n° 1, pour la finalité principale de
prise en charge (ou FPPC), un code n® 2, pour la manifestation morbide principale (ou MMP), un code n° 3, pour
I’affection étiologique (ou AE), et 5 codes diagnostiques, pour les diagnostics associés significatifs (ou DAS).
Par ailleurs, ce recueil standardisé est aussi un recueil multidisciplinaire. C’est-a-dire que contrairement au
MCO, on code non seulement des diagnostics et des actes médicaux, mais toute une série d’autres intervenants
dans la prise en charge du patient participent au recueil qu’il s’agisse des équipes soignantes ou des intervenants
de rééducation, de réadaptation et de réinsertion. Les équipes soignantes utilisent une cotation de I’état de
dépendance du patient vis-a-vis de la structure de soin et utilisent la grille de KATZ simplifiée qui comporte 6
variables (habillage, déplacement, alimentation, continence, comportement, relation). La cotation se fait selon 4
niveaux de dépendance (indépendance compléte, supervision, assistance partielle et assistance totale. Pour les
autres intervenants est recueilli le temps passé auprés du patient et non pas le temps de rééducation réel du
patient.

>* Grilles AGGIR, grille KUNTZMANN par exemple en gériatrie, grille MIF en rééducation.
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Graphique n° 3

NOMBREDEPATIENTS

AGE

SEXE

ORIGINEDES APPELS

NOMBRED'INTERVENTIONS

DELAIS D'INTERVENTION

MUTATIONS INTERNES

MUTATIONS ENSSR

TRANSFERTS EXTERIEURS ENINSTITUTIONS

SCOREMOYEN D'AUTONOMIE

MUTATIONS ENLONGSEJOUR

NOMBREDEVISITES PARPATIENTS

RETOURS ADOMICILE

DECES

DELAIS D'ATTENTEAVANTPLACEMENT

DUREEMOYENNEDESEJOUR

NOMBREDEDIAGNOSTICS PARPATIENT

DUREEMOYENNEDELAVISITE

GRAVITE

HOSPITALISATIONS EVITEES AUXURGENCES

PLUS DE75ANS AUXURGENCES

INDICATEURS UTLISES PAR LES ETABLISSEMENTS

DELAID'ATTENTEAUXURGENCES _——
PATIENTS VENANT DU DOMICILEET RETOURNANTAU DOMICILE r—_ e
PLACEMENTS ENINSTITUTIONS SANS HOSPITALISATION [r—
REHOSPITALISATIONS PRECOCES [r—
SUIVIDES RECOMMANDATIONS DEL'EMG [r—
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
POURCENTAGES
Ainsi, la quasi-totalité des EMG que la mission a rencontrées collationne :
- le nombre de patients vus,
- I’age moyen des patients,
- larépartition des patients selon le sexe,
- I’origine des appels (par discipline ou services)
c’est-a-dire des données essentiellement de nature « administrative ».
Plusieurs, mais pas tous (environ entre les deux-tiers et les trois-quarts) s’intéressent :
- au délai moyen d’intervention de I’équipe mobile apres appel au secrétariat
- au nombre d’interventions (ou visites) faites par I’équipe mobile
- au nombre de visites par patients,
- au score moyen d’autonomie des patients vus par I’équipe mobile,
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- au mode de sortie des patients.
La moitié comptabilisent :

- le nombre de diagnostics par patient,
- la durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile
- les délais d’attente avant placement,

Quelques-uns uns (environ le quart) relévent :

- le score moyen de gravité, a I’entrée aux urgences, des patients vus par I’équipe
mobile,

- le pourcentage de personnes agées de plus de 75 ans aux urgences,

- la durée moyenne de la visite.

D’autres se distinguent en comptabilisant des éléments aussi variés que :

- le pourcentage de patients venant du domicile et retournant a domicile,
- le taux de patients placés en institutions sans hospitalisation,

- le délai d’attente aux urgences,

- le pourcentage de réhospitalisations précoces,

- le taux de suivi des recommandations de I’équipe mobile,

- le nombre de consultations avancées,

- le nombre de consultations par télé-médecine,

- le nombre de consultations aux aidants,

- I’index de complexité sociale,

- le temps consacré aux prises en charges (par catégories de personnels),
- le nombre d’aides contactées,

- les types d’interventions effectuées,

- le temps passé en réunions.

On peut cependant signaler que I’équipe de Grenoble, qui est probablement celle qui

« théorise » le plus, travaille actuellement sur la mise en place d’outils d’évaluation.

Selon le docteur COUTURIER®: «La productivit¢ (de I'EMG) ... peut étre

appreéciée selon deux points de vue différents et complémentaires : du point de vue strictement
médico-économique... du point de vue de la qualité des soins ».

Pour les aspects « médico-économiques» il propose les criteres suivants:

- la comptabilité des actes de consultation intra-hospitalier,

- P’enrichissement du GHM pour un séjour donné en identifiant des pathologies ou
comorbidités habituellement non repérées dans des disciplines chirurgicales ou tres
spécialisées,

- la réduction de la durée de séjour des patients agés fragiles (contrble des « bed-
blockers) permettant de libérer des journées d’hospitalisation, la diminution des
comorbidités liés a I’immobilisation indue (escarres, infections nosocomiales...)

Pour les aspects « qualité des soins » il privilégie :

> Op. cité.
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- le taux de suivi des recommandations,

- la réussite des sorties d’hospitalisation (diminution du taux de réhospitalisation a
moins d’un mois et moins de 3 mois),

- le taux d’hospitalisation directe (hors services d’urgences) chez les plus de 75 ans,
la baisse des pathologies liées a I’hospitalisation (escarres, confusion et dépression,
dénutrition, infections nosocomiales, perte d’autonomie),

- la satisfaction des usagers, de leur famille et des professionnels.

Pour apprécier la qualité certains établissements s’en remettent aussi aux enquétes « de
satisfaction » aupres des utilisateurs. Les unes, comme au CHU de Toulouse qui en realise
tous les ans, concernent la satisfaction « globale » des patients, les autres, comme au CHU de
Grenoble sont plus «ciblées»: par exemple celle menée en 2000 avait pour objet
« I’évaluation de I’impact de la mise en place de ’EMG a travers deux approches : étude
I’évolution des filieres de soins gériatriques hospitalieres avant et aprés la mise en place de
I’unité et enquéte de satisfaction aupres des médecins et cadres infirmiers des services de
court séjour ».

Les limites des enquétes de cette nature, c’est que d’une part elles donnent souvent des
« tendances » générales (satisfait — pas satisfait) d’autre part, s’agissant de la qualité, les
réponses des utilisateurs sont nécessairement subjectives et enfin il faut s’assurer de la
fiabilité et de la pertinence de I’échantillon®™.

Il existe donc une tres grande hétérogénéité des données collectées et malgré cette
diversité on peut donc qualifier ces recueils de ponctuels et d’artisanaux, sans donner
cependant & ce terme un sens péjoratif.

Des indicateurs pour quoi faire ?

Vouloir trouver, pour évaluer I’activité des EMG, des indicateurs dont les éléments
constitutifs sont aisés a collecter et utilisables par la trés grande majorité des EMG, suppose
que I’on se pose un certain nombre de questions préalablement sur la nature, les raisons et la
destination de ces mesures.

3.2.1 Que mesurer ?

Selon la mission, il est primordial de déterminer préalablement a toute autre démarche
ce gque I’on souhaite évaluer. D’une fagon générale on peut vouloir soit :

- Dénombrer (ou quantifier) [I’activité, c’est-a-dire par exemple,
comptabiliser le nombre de patients traités, le nombre de visités effectuées,
le nombre de dossiers traités. Ce type d’information est important, puisqu’il
permet d’apprecier les volumes ou I’amplitude du travail effectué sous
différents aspects : administratif, budgétaire, social, médical.

% ’enquéte de satisfaction du CHU de Grenoble a consisté & envoyer 166 questionnaires dans les services de
I’établissement. 1l y a eu 121 réponses concernant 82 utilisateurs (45 médecins et 38 cadres infirmiers) en poste
dans 35 unités. La population est donc relativement réduite.
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- Apprécier la performance, c’est-a-dire tenter de mesurer [I’utilité de
I’activité, ou le bénéfice de la prise en charge par ’EMG, tant pour le
patient lui-méme que pour la fluidité des séjours, par exemple : le taux de
suivi des recommandations de I’équipe mobile, les délais d’attente avant
placement, la durée moyenne de séjour ou le taux de patients placés en
institutions sans hospitalisation.

- La qualité du service rendu au patient, avec des indicateurs plus précis que
les habituels questionnaires de satisfaction, comme par exemple : le délai
moyen d’intervention de I’équipe mobile apres appel au secrétariat, la durée
moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile ou le temps
consacré aux prises en charges (par catégories de personnels) ou le nombre
de retours a domicile sans réhospitalisation précoce, ou encore la baisse
observée de certaines complications (escarres, infections iatrogenes).

- La complexité des cas traités, qui conditionne et explique pour partie
I’activité, en calculant par exemple : I’index de complexité sociale, le score
moyen de gravité a I’entrée aux urgences, ou le score moyen d’autonomie.

Lors de ses visites la mission a constaté que les équipes avaient construit de fagon
empirique leurs indicateurs, sans pour autant s’interroger sur ce qu’elles cherchaient
véritablement a évaluer (hors les aspects strictement médicaux). Les batteries d’indicateurs
utilisés ont semblé plus répondre a des considérations et des demandes ponctuelles et
momentanées qu’a une démarche réfléchie.

3.2.2 Pourquoi mesurer ?

On peut souhaiter effectuer une évaluation de I’activité pour satisfaire a des besoins
« internes », c’est-a-dire pour justifier une activité, c’est-a-dire affirmer une légitimite.

Dans le cas des EMG cette justification ne parait pas inutile notamment aupres des
pairs de la communauté médicale. En effet, les Commissions médicales d’établissement sont
souvent réticentes ou indifférentes a I’égard de la gériatrie, en particulier dans les gros
établissements ou elle est considérée comme « un parent pauvre ». Dans certains d’entre eux,
la mission a constaté que cette discipline n’y était représentée par aucun praticien. L’EMG est
donc contrainte de démontrer par des faits et des résultats tangibles son utilité et le bien-fondé
de son existence.

A un degré moindre, cette démarche ne parait pas non plus inutile vis-a-vis des
directions d’établissements, ne serait-ce que pour justifier a celles-ci une utilisation adéquate
des moyens alloués a ’EMG.

Mais I’évaluation de I’activité peut répondre a des besoins et des sollicitations
« externes » a I’établissement. Les tutelles (quelles soient administratives ou médicales)
peuvent réclamer « des comptes » aux EMG, non seulement parce que des credits ont été
prévus pour la création des équipes et pour leur développement (et que les tutelles sont
fondées a controler le bon usage des crédits distribués), mais parce que dans le cadre de la
planification des activités de soins il parait normal que les pouvoirs publics s’assurent que les
EMG rendent les services attendus au sein de la filiere de soins.
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Les EMG doivent donc rechercher les indicateurs les plus pertinents qui vont
permettre :

- de prouver son utilité, en tant que structure de soins qui apporte une
véritable expertise et qui offre une réelle qualité de service rendu au
patient,

- de justifier I’utilisation des crédits,

- de démontrer qu’elle a sa place au sein de I’organisation de la filiére de
soins (gériatrique ou non).

3.2.3  Pour qui mesurer ?

Dans une démarche d’évaluation il n’est pas suffisant de rechercher pourquoi il faut
évaluer, mais a quelle personne (ou groupe de personnes elle est destinée).

En effet, certains indicateurs sont plus « parlants » que d’autres selon que I’on est
médecin, administrateur, directeur, contréleur, chercheur ou patient.

On ne justifie pas I’activité d’une EMG avec les mémes indicateurs (ou du moins on
ne les présente pas de la méme maniere) selon que I’on s’adresse a I’un ou l'autre des
interlocuteurs mentionnés ci-dessus.

Les attentes et les intéréts a I’égard de I’/EMG peuvent étre de plusieurs ordres comme
le rappelle le docteur GAUVAIN du CHU d’Orléans®’ qui cite par exemple :

- I’intérét pour les malades : une orientation dans la filiere plus cohérente, limitant
les effets iatrogenes,

- P’intérét pour les gériatres : échanger avec les autres médecins et développer une
culture gériatrique dans les autres services,

- I’intérét pour le service demandeur : aide a I’orientation ou conseil gériatrique,

- I’intérét pour I’hdpital : une meilleure connaissance du fonctionnement de la filiére
gériatrique.

Quels indicateurs ?

L’intention de la mission n’est pas de dresser la liste des indicateurs que les EMG
devront désormais utiliser pour évaluer leur activite.

La mission a seulement d’une part analysé les caractéristiques générales que devraient
avoir ces indicateurs et d’autre part étudié dans le détail ceux qui sont actuellement utilisés
par les EMG gu’elle a rencontrées.

3.3.1 Les caractéristiques générales des indicateurs

Selon la mission, les indicateurs doivent étre choisis en prenant en compte quatre
critéres : leur objet, Iintérét qu’ils représentent pour les différentes parties prenantes, la
facilité de recueil, de traitement et d’interprétation des données, leur degré genéral de
pertinence.

" Dr GAUVAIN et autres, dans « L’année gérontologique 2002 ».
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3.3.1.1 Leur objet

On peut classer les indicateurs selon leur objet. En effet, ils peuvent servir soit a :

- dénombrer, c’est a quantifier une activité ou simplement d’acter son existence,

- apprécier I’efficacité, c’est-a-dire a évaluer « la performance » par rapport a des
ratios ou a des évolutions,

- apprécier la qualité du service rendu,

- appreécier la complexité des cas traités.

Pour chacun d’eux il convient de s’interroger sur leur utilité, mais également sur leurs
limites.

3.3.1.2 L’intérét qu’ils représentent pour les différentes parties prenantes

Un méme indicateur peut étre important pour plusieurs des parties prenantes qu’il
s’agisse : du patient et de son entourage, de I’équipe mobile, de I’institution (direction, CME),
des partenaires internes ou externes (services aigus, établissements sociaux, praticiens
libéraux, tutelles).

Selon que I’indicateur est analysé par I’'un ou [I’autre, son interprétation et sa
pertinence peuvent varier.

3.3.1.3 Facilité de recueil, de traitement, d’interprétation

La notion de facilité de recueil, de traitement et d’interprétation de I’indicateur est
primordiale. En effet, il ne sert a rien de batir un indicateur seduisant intellectuellement mais
dont les données sont difficiles a rassembler, pour lequel il n’y a pas de systéeme informatique
permettant de traiter les éléments (ou qui nécessite des investissements importants pour y
parvenir) et qui se révele trés délicat a interpréter parce que, par exemple, il est trop
dépendant de facteurs exogenes.

3.3.1.4 Pertinence générale

Si on envisage de proposer une série d’indicateurs au plan national, encore faut-il que
ceux qui seront choisis soient ait un certain degré de pertinence « générale », c’est-a-dire de
réelle signification et d’utilité.

Par exemple, est-ce que I’indicateur « répartition des patients selon le sexe » apporte
une plus value incontestable pour apprécier I’activité des EMG ?
3.3.2 Etude de 34 indicateurs

A partir des observations faites dans les différentes EMG visitées, la mission a étudié 34

indicateurs qu’elle a classés en trois catégories : les indicateurs de moyens, de fonctionnement
et de résultats®.

*8 La mission a réalisé une fiche pour chaque indicateur qui I’analyse sous ses différents aspects (cf. annexe).
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La mission n’a pas particulierement « innové » en cette matiere. Elle a simplement
repris les indicateurs qui étaient utilisés (selon des fréquences variables) par les EMG visitées
(cf. graphique n° 3 ci-dessus).

3.3.2.1 Indicateurs de moyens (structures, outils)

Les indicateurs de moyens concernent d’une part les structures et d’autre part les outils.

» Indicateurs qui concernent les structures

- Existence d’une unité (ou d’un service) de court séjour gériatrique (ou équivalent).
- Existence d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique.

- Existence d’un hépital de jour gériatrique.

- Existence d’une consultation d’évaluation geériatrique.

L’existence d’une unité de court séjour gériatrique, (CSG) et a un degré moindre
d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique (SSR), d’un hépital de jour
gériatrique (HDJ) et d’une consultation d’évaluation gériatrique sont indispensables pour
un fonctionnement efficace de I’équipe mobile. Celle-ci est alors intégrée dans une filiere
spécialisée complete. Pour que I’efficacité soit totale il est préférable que ces structures soient
positionnées sur le méme site que I’équipe mobile gériatrique.

L’existence de ces structures apporte deux garanties : d’une part I’assurance d’une
prise en charge effective (en cas de besoin) des malades adressés dans une unité adaptée sur le
méme site et d’autre part la présence d’un personnel qualifié en gériatrie.

Le recueil de ces indicateurs peut s’avérer délicat compte tenu de I’absence de
définition claire et partagée des notions, en particulier celle du « court séjour gériatrique ».

Toutefois le lien « bénéfique » qui existe entre ces structures et ’EMG repose sur des
avis d’experts. Ce bénéfice est posé comme un postulat, qui est repris par la circulaire du
22 mars 2002. Cependant, aucune étude scientifique n’a démontré qu’une EMG isolée était
moins performante qu’une EMG adossée a des unités spécialisées en gériatrie.

Le recueil de ces indicateurs est, a priori, facile : les structures existent ou non. lls
permettent d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu, si on admet le postulat de
base.

La pertinence de ces indicateurs peut étre considérée plutdt forte, car ils sont
discriminants. Ce sont les spécialistes rencontrés par la mission qui les ont mis en avant, mais
aucun ne les utilise formellement dans des documents ou rapports.

» Indicateurs qui concernent les outils

- Existence d’une procédure d’intervention formalisée de I’équipe mobile.
- Intervention d’une « équipe » (gériatre + IDE + assistante sociale + secrétaire).
- Utilisation par I’équipe mobile de grilles d’évaluations spécifiques des personnes ageées.
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Par « existence d’une procédure d’intervention » il convient d’entendre la mise en
ceuvre d’un protocole d’accord formalisé qui fixe les conditions précises d’intervention de
I’EMG, tant aupres des services d’urgences que des autres services. Ce protocole peut étre
complété par I’existence d’une feuille de demande d’intervention, établie par le service
demandeur. Une procédure d’intervention formalisée de ’EMG constitue I’assurance d’une
bonne adéquation de la demande d’intervention de ’lEMG aux besoins, évite les conflits, les
déplacements inutiles, les pertes de temps. Elle permet de connaitre et de canaliser les flux de
patients, elle garantit la pertinence de I’intervention de I’lEMG et donc constitue un indicateur
d’efficacité et de qualité du service rendu. Secondairement, c’est aussi un indicateur d’une
meilleure prise en compte de la complexité des cas traités. Le recueil de cet indicateur est a
priori aisé (la procédure existe ou non) et sa pertinence plutét forte.

La circulaire du 18 mars 2002 précise, dans son annexe 3, la composition d’une
équipe mobile gériatrique : « L’équipe est constituée de professionnels ayant une expérience
gériatrique incontestable. Elle est composée au minimum : d’un gériatre, d’un(e)infirmier(e),
d’une assistante sociale et d’un secrétariat accessible a tout moment ». Elle n’indique pas
cependant le mode d’intervention de ces professionnels : individuellement ou en groupe. On
peut toutefois poser comme principe qu’il existe une équipe mobile, dés lors qu’il s’agit d’un
groupe de professionnels (quel qu’en soit le nombre) qui sont diment authentifiés et mandatés
par les instances de I’établissement en tant qu’EMG. On constate que la composition des
équipes et le nombre des personnels au sein des équipes mobiles gériatriques sont tres
variables. L’intégration des assistantes sociales, des ergothérapeutes voire des psychologues
suscitent des prises de position opposées. La circulaire mentionne un type d’effectif. Mais il
n’existe aucune étude permettant de valider cette composition, ni aucun ratio minimum. La
présence d’une équipe de professionnels constitue cependant un critére pour apprécier
I’efficacité et la qualité du service rendu. Elle constitue I’assurance que le patient bénéficiera
d’une prestation complete puisqu’il y a pluralité de compétences. Mais il s’agit de
I’appréciation d’un potentiel, dans la mesure ou il n’y a pas de corrélation automatique entre
le nombre de professionnels constituant ’EMG et la qualité de service rendu par exemple. La
pertinence de cet indicateur est moyenne, il n’est pas indiscutablement significatif.

Pour apprécier I’état de santé et le degré d’autonomie des personnes agées, les
gériatres et les personnels paramédicaux utilisent des grilles d’évaluation spécialisées
standardisées, validées, par des conférences de consensus par exemple. Ces grilles
d’évaluation spécifiques apportent un surcroit de « professionnalisme ». Leur utilisation
constitue donc un « marqueur » de technicité et de compétences de I’équipe soignante. Mais
les grilles d’évaluation ne sont que des outils. Leur utilisation ne permet pas de résoudre tous
les problémes. D’ailleurs, une équipe soignante qui n’utilise pas de grilles d’évaluation ne
peut étre considérée, ipso facto, comme totalement incompétente. Dans la mesure ou il existe
plusieurs sortes de grilles, se pose le probléeme de leur nombre : a partir de combien de grilles
utilisées une équipe soignante doit-elle étre considérée comme « performante » ? C’est un
indicateur qui permet d’évaluer I’efficacité et la qualité de I’équipe soignante et sa pertinence
est plutét forte.

Comme pour les indicateurs concernant les structures, ce sont les spécialistes rencontres
par la mission qui ont insisté sur I’importance de ces trois critéres, mais aucun ne les utilise
formellement dans des documents ou rapports.

3.3.2.2 Indicateurs de fonctionnement (caractéristiques des patients, activité)

Les indicateurs de fonctionnement concernent d’une part les caractéristiques des
patients et d’autre part I’activité proprement dite des EMG.
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» Indicateurs qui concernent les caractéristiques des patients

- Age moyen des patients vus par I’équipe mobile.

- Répartition des patients vus par I’équipe mobile selon le sexe.

- Score moyen d’autonomie des patients vus par I’équipe mobile.

- Score moyen de gravite a I’entrée aux urgences des patients vus par I’équipe mobile.
- Pourcentage de personnes agees de plus de 75 ans aux urgences.

La mise en évidence de I’age moyen des patients vus par I’équipe mobile permet de
mesurer les évolutions démographiques. Celles-ci peuvent avoir des effets sur la charge de
travail du personnel, si on admet qu’il existe une relation entre avancée en age et poly-
pathologies et/ou fragilité et donc moyens a mobiliser pour y faire face. Mais c’est un
indicateur a vocation plus sociologique que médicale. L’age moyen des patients vus par
I’équipe mobile est par ailleurs un indicateur qui concerne I’activité, puisqu’il donne une
précision sur une caractéristique des patients. Toutefois, pour avoir une réelle utilité il doit
étre croisé avec d’autres éléments. L’interprétation au regard de I’efficacité ne peut étre que
ténue : une EMG devient-elle de plus en plus efficace parce qu’elle examine des patients de
plus en plus &ges ? La pertinence de cet indicateur est plutét faible.

La mise en évidence de la répartition des patients entre hommes et femmes permet
de mesurer les évolutions démographiques, voire sociologiques. Elle peut servir pour des
travaux de recherche ou pour décrire un processus dans un contexte donné. A priori
I’interprétation de cet indicateur a une portée tres limitée et sa pertinence est plutét faible,
voire anecdotique.

La connaissance du score moyen d’autonomie des patients permet d’avoir une
vision synthétique de la gravité des cas traités et de son évolution. Elle permet d’adapter les
techniques, les soins et les moyens en conséquence. Mais cet indicateur donne une valeur
« moyenne » qui peut masquer des disparités importantes. C’est prioritairement un indicateur
de la complexité des cas traités et de leur évolution et secondairement un indicateur d’activité
(dans la mesure ou il contribue a décrire celle-ci). La pertinence de cet indicateur est plut6t
forte.

Le score moyen de gravité des patients a I’entrée aux urgences donne une
information supplémentaire par rapport au critére précédent. Il n’est cependant véritablement
utile que si on le compare avec celui des patients de la méme tranche d’age qui n’ont pas été
vus par I’équipe mobile. La pertinence de cet indicateur est plutot forte.

Le pourcentage de personnes agees de plus de 75 ans regues aux urgences n’est qu’un
indicateur du nombre de patients potentiels relevant de I’équipe mobile. L’importance de ce
pourcentage peut étre intimement liée au contexte géographique et sociologique, voire a
I’organisation de I’offre de soins sur le bassin considéré. C’est plutét un indicateur qui
concerne I’activité (puisqu’il donne une précision sur une caractéristiqgue des patients).
Toutefois, pour avoir une réelle utilité cet indicateur doit étre croiseé avec d’autres élements.
L’interprétation au regard de I’efficacité ne peut étre que ténue : une EMG devient-elle de
plus en plus efficace parce qu’elle examine des patients de plus en plus agés ? La pertinence
de cet indicateur est plutdt moyenne.
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» Indicateurs qui concernent I’activité

- Nombre d’interventions (ou visites) faites par I’équipe mobile.

- Nombre de patients vus par I’équipe mobile.

- Nombre de visites par patients vus par I’équipe mobile.

- Durée moyenne de la visite de I’équipe mobile.

- Nombre de diagnostics par patient.

- Délai moyen d’intervention de I’équipe mobile aprés appel au secrétariat.
- Origine des appels (par discipline ou services).

Le nombre d’interventions faites par I’équipe mobile permet de mesurer I’activité et
par voie de conséquences d’adapter les moyens a cette activité. Mais c’est une information
uniquement quantitative qui ne préjuge pas des autres éléments notamment qualitatifs. 1l est a
noter que pour un méme patient ’TEMG peut effectuer plusieurs visites. Toutefois, on peut
considérer c’est aussi indicateur d’efficacité dans la mesure ou on peut estimer qu’un nombre
croissant d’interventions témoigne d’une plus grande efficacité de I’lEMG. La pertinence de
cet indicateur est plutdt forte.

Le nombre de patients vus par I’équipe mobile est un indicateur qui compléte le
précedent et qui peut étre analysé de facon identique.

Le nombre de visites par patient est un indicateur qui résulte des deux précédents. Il
apporte cependant une information supplémentaire de nature qualitative si on considere que le
nombre de visites effectuées rend compte de I’intérét porté aux patients. Il peut aussi étre
considéré comme un indicateur de complexité des cas traités. Mais pour avoir une pertinence
totale cet indicateur doit étre corrélé avec d’autres éléments : en particulier avec le niveau de
compétence professionnelle des intervenants.

La durée moyenne de la visite peut constituer un élément qui concourt a apprécier la
qualité et a I’efficacité de la prise en charge. Elle peut aussi étre un « marqueur » de la
complexité des cas traités. Cet indicateur permet également, dans une certaine mesure,
d’apprécier le volume d’activité et d’adapter les moyens en conséquence. Trois réserves
toutefois a I’égard de cet indicateur : d’une part, il faut d’abord s’entendre sur une définition
précise de la notion de « visite » pour que des comparaisons utiles puissent étre effectuées et
d’autre part I’indicateur donne est une durée moyenne qui recouvre des réalités disparates,
enfin le niveau de compétence professionnelle des intervenants peut faire varier
considérablement les résultats. La durée moyenne de la visite est prioritairement un indicateur
qui permet de quantifier (partiellement) I’activité, mais c’est aussi un indicateur d’efficacite et
de qualité dans la mesure ou le temps passé aupres des patients rend compte pour partie de
I’intérét qui leur est porté. Secondairement c’est un indicateur de complexité, si on pose
comme principe que la longueur de la visite est liée a la complexité des cas traités. La
pertinence de cet indicateur est plutét moyenne.

Le nombre de diagnostics par patient peut constituer un critére de la qualité et de
I’efficacité de la prise en charge, voire de sa complexité, dans la mesure ou cette information
est accompagnée d’indications sur la nature des pathologies. Cet indicateur permet aussi de
s’interroger sur les besoins en moyens techniques et examens complémentaires (radiologie,
laboratoires...) et sur les moyens humains nécessaires pour faire face aux besoins. Le nombre
de diagnostics par patient ne doit pas étre considéré comme un critere uniqguement quantitatif.
Mais pour avoir une utilité il doit étre corrélé avec d’autres éléments, en particulier avec le
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niveau de compétence professionnelle des intervenants. La pertinence de cet indicateur est
plutdét moyenne.

Le délai moyen d’intervention de I’équipe mobile aprés I’appel au secrétariat est un
critere d’efficacité et de qualité de service rendu, puisque la rapidité d’intervention est un
élément primordial pour le patient. Il permet également de quantifier (partiellement) la charge
de travail et les moyens indispensables a mobiliser. Mais le délai moyen d’intervention de
I’équipe mobile n’est qu’un élément d’évaluation. Il n’explique pas les conditions
d’intervention ou les contraintes, il permet seulement de faire un constat « brut », dont les
interprétations, selon les points de vue, peuvent étre diamétralement opposées. La pertinence
de cet indicateur est plutét moyenne.

La connaissance de I’origine des appels permet d’apprécier la notoriéte de ’EMG au
sein de I’établissement et de mieux appréhender les relations internes pour nouer ou
consolider des partenariats. Cette information permet d’orienter éventuellement le projet
médical d’établissement. Toutefois les résultats constatés dépendent beaucoup de la
sociologie et de I’état d’esprit de la communauté médicale a I’égard de 'EMG. La
connaissance de I’origine des appels donne une information au regard de I’activité et a un
degré moindre (et indirectement) sur I’efficacité et la qualité du service rendu. La pertinence
de cet indicateur est plutdt moyenne.

3.3.2.3 Indicateurs de résultats (modes de sortie, efficacité)

Les indicateurs de fonctionnement concernent d’une part les modes de sortie des
patients et d’autre part I’efficacité et la qualité du service rendu.

» Indicateurs qui concernent les modes de sortie du patient

- Pourcentages de déces.

- Pourcentages de mutations internes (vers d’autres services aigus).

- Pourcentages de mutations en SSR gériatrique ou non.

- Pourcentages de mutations en long séjour.

- Pourcentages de transferts extérieurs en institutions (EHPAD etc).

- Pourcentages de retours a domicile.

- Pourcentages de patients venant du domicile et retournant a domicile.
- Taux de patients placés en institutions sans hospitalisation.

Le pourcentage de déces est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions,
et en tout état de causes a croiser avec les données sociologiques et épidémiologiques du
bassin de vie. Dans les régions ou la proportion de personnes agées est tres importante, le
pourcentage de déces risque d’étre plus élevé qu’ailleurs. Le pourcentage de déceés indicateur
classique d’activité, qui doit cependant étre interprété sur la durée. Il peut constituer un
indicateur d’efficacité et de qualité du travail effectué par ’EMG. La pertinence de cet
indicateur est plutét moyenne.

Le pourcentage de mutations internes dans les services aigus, par disciplines, doit
étre analysé sur la durée pour apprécier des evolutions. Il peut constituer un indicateur
d’efficacité et de qualité, dans la mesure ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier
des orientations adéquates dans les services d’hospitalisations de mettre en évidence la
concordance de I’équipement en lits aux besoins. Il peut contribuer a orienter le projet
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médical d’établissement. C’est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions et en
tout état de causes a croiser avec les capacités en lits par discipline de I’établissement et avec
les habitudes et pratiques de la communauté médicale (propension ou non aux transferts). Le
pourcentage de mutations internes, par service, est un indicateur classique d’activité. La
pertinence de cet indicateur est plutdt moyenne.

Le pourcentage de mutation des patients en SSR peut étre analysé de la méme
maniére que I’indicateur précédent. Il doit cependant étre interprété avec beaucoup de
précautions et, en tout état de cause, en tenant compte des capacités en lits de SSR du bassin
de vie. Cet indicateur dépend partiellement de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité
de son action. La pertinence de cet indicateur est plutét moyenne.

Le pourcentage de mutations des patients en long séjour et celui des transferts
extérieurs en institutions sociales ou médico-sociales peuvent étre analysés de facon
similaire a celui des mutations en SSR.

Le pourcentage de retours a domicile peut constituer un indicateur d’efficacité et de
qualité, dans la mesure ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprecier les
hospitalisations évitées. Toutefois il est a interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout
état de causes en tenant compte des habitudes et pratiques de la communauté médicale et
surtout des particularités sociologiques et géographiques (milieu urbain ou rural) et les
conditions materielles. Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité
de son action. Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur
d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des patients. La pertinence de cet
indicateur est plutot forte.

Le pourcentage de patients venant de leur domicile et retournant a leur domicile
est une variante de I’indicateur précédent. Ces deux critéres, de méme que le taux de patients
placés en institution sans hospitalisation, sont des « marqueurs » qui permettent (avec
d’autres) de justifier et de crédibiliser I’existence de ’EMG. La pertinence de ces indicateurs
est plutét forte.

» Indicateurs qui concernent I’efficacité et la qualité du service rendu

- Délais d’attente aux urgences.

- Délais d’attente avant placement.

- Durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile.

- Taux de suivi des recommandations de I’équipe mobile.

- Pourcentage de réhospitalisations précoces.

- Pourcentages de patients vus par I’EMG et re-convoqués, en hdpital de jour gériatrique,
ou en consultation d’évaluation gériatrique.

- Pourcentages d’hospitalisations évitées aux urgences.

Le delai d’attente aux urgences permet d’apprécier la qualité de I’organisation et
I’efficacité tant des urgences que de I’EMG et a un degré moindre de complexité (a la fois
positivement et négativement) si on estime qu’il existe un lien entre gravité du cas traité et
temps d’attente. La comparaison des différents temps d’attente selon les typologies de patients
peut contribuer a mettre en évidence des problémes structurels et des carences au regard des
moyens et de I’organisation. Cependant I’lEMG n’est pas obligatoirement responsable de la
situation qui dépend aussi de I’attitude des urgentistes. Pour ces raisons la pertinence de ces
indicateurs est moyenne.
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Le délai d’attente avant placement est un indicateur important pour toutes les parties
prenantes. |l permet d’apprécier la qualité et surtout I’efficacité de la réponse médico-sociale.
A un degré moindre c’est aussi un indicateur de complexité (a la fois positivement et
négativement), si on estime qu’il existe un lien entre gravité des cas et délais de placement (ce
qui reste a démontrer scientifiquement). Cependant, I’lEMG n’est pas totalement responsable
du délai d’attente avant placement, qui dépend aussi de I’attitude des familles face a une telle
décision et des capacités en structures d’accueil adaptées et spécialisées dans la région
considéree. Sous ces réserves, la pertinence de cet indicateur est plutét forte.

La durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile est également un
indicateur important pour tous les acteurs. Il permet d’apprécier la qualité et surtout
I’efficacité de la réponse médicale et (partiellement) médico-sociale. Toutefois c’est un
indicateur « moyen », qui ne tient pas compte de la diversité des pathologies ou des services
d’accueil. La pertinence de cet indicateur est plutdt moyenne.

Comme les deux indicateurs précédents le taux de suivi des recommandations de
I’EMG est trés important pour tous et il est signalé comme tel par les spécialistes. Il permet
d’apprécier la qualité et surtout I’efficacité de la réponse médicale et a un degré moindre
médico-sociale C’est un « marqueur » de I’utilité de ’EMG. Mais il parait a priori délicat a
mettre en place parce qu’il n’est pas avéré que la communauté médicale accepte ce type
d’évaluation (surtout les services d’hospitalisations ou a le patient a séjourné). Le recueil de
cette information n’existe actuellement que de fagon ponctuelle et empirique. Il reste donc
pour I’essentiel a imaginer. La pertinence de cet indicateur est plutét moyenne.

Le pourcentage de réhospitalisations est un « marqueur » important de I’efficacité et
de I'utilité¢ de 'EMG si le taux est faible. Mais le calcul de ce pourcentage de nécessite
préalablement que soit définie avec précision la « précocité » et qu’il y ait un consensus a cet
égard, ce qui n’est pas évident a priori. La pertinence de cet indicateur est plutdt forte.

Le pourcentage de malades non hospitalises et re-convoqués contribue lui aussi a
apprécier de [I’efficacité et de I’utilité de I’EMG, puisque cette pratique évite les
hospitalisations automatiques et sécurise les patients. La pertinence de cet indicateur est plutét
forte.

Une hospitalisation & partir des urgences est considérée comme évitée lorsque la
décision d’hospitalisation envisagée par les urgences est modifiée apres intervention de
I’équipe mobile gériatrique. Le pourcentage d’hospitalisations évitées permet donc de
mesurer I’efficacité de I’lEMG pour organiser la filiere adaptée a la pathologie. 1l donne aussi
une indication sur la compétence de ses membres. Cependant, la modification des décisions
des médecins des urgences suppose une collaboration et une entente compléte des deux
équipes. Cette situation n’est pas exceptionnelle, mais elle n’est pas courante non plus. La
pertinence de cet indicateur est plutét forte.

3.3.2.4 La pertinence des indicateurs utilises : un essai de classement

Indicateurs qui paraissent les plus pertinents, ou prioritaires, pour évaluer en interne
les EMG.
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Nombre de patients vus par ’'EMG.

Nombre d’interventions (ou visites) faites par ’EMG.

Score moyen d’autonomie des patients vus par I’'EMG.

Score moyen de gravite a I’entrée aux urgences des patients vus par ’'EMG.

Délai moyen d’intervention de ’EMG apreés appel au secrétariat.

Délais d’attente avant placement.

Durée moyenne de séjour des patients vus par ’'EMG.

Pourcentages de retour a domicile.

Pourcentages de patients provenant du domicile et retournant a domicile.

Taux de patients placés en institutions sans hospitalisation.

Pourcentage de réhospitalisations précoces.

Pourcentages de patients vus par 'EMG et re-convoqués, en HDJ gériatrique, ou en
consultation d’évaluation gériatrique*>°.

Pourcentages d’hospitalisations évitées aux urgences.

Taux de suivi des recommandations de ’EMG.

Nombre d’appels téléphoniques de médecins ou autres libéraux (conseils, aide avant envoi
aux urgences, admission en circuit direct...)*.

Délai d’envoi du compte rendu au service hébergeur*

Indicateurs qui paraissent pertinents pour évaluer le mode de fonctionnement de
I’EMG, mais essentiellement d’un point de vue « externe » (indicateurs surtout utiles a
la tutelle par exemple)®.

Utilisation par ’'EMG de grilles d’évaluations spécifiques.

Existence d’une unité (ou d’un service) de court séjour gériatrique (ou équivalent).
Existence d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique.

Existence d’un hépital de jour gériatrique.

Existence d’une procédure d’intervention formalisée de 'EMG.

Indicateurs qui paraissent pertinents pour évaluer en interne les EMG, mais d’un
niveau de priorité secondaire.

Nombre de visites par patients vus par ’'EMG.

Durée moyenne de la visite.

Nombre de diagnostics par patient.

Origine des appels (par discipline ou services).

Pourcentage de personnes agées de plus de 75 ans aux urgences.
Pourcentages de déceés.

Pourcentages de mutation interne (autres services aigus).
Pourcentages en SSR gériatrique ou non.

Pourcentages de mutation en long séjour.

Pourcentages de transferts extérieurs en institutions (EHPAD etc).
Délai d’attente aux urgences.

Utilisation d’un dossier commun entre les urgences, le service hébergeur et 'TEMG*.

%9 = - propositions de la mission
% | e SROS Il de la région Rhone-Alpes utilise par exemple ces critéres pour effectuer un « scorage » des
centres hospitaliers de référence ou de proximité.
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Indicateurs qui, sans étre négligeables, sont dépendant du contexte local ou ont un
intérét anecdotique uniquement statistique.

- Intervention d’une « équipe » (gériatre + IDE +assistante sociale...).

- Age moyen des patients vus par ’'EMG.

- Répartition des patients vus par I’EMG selon le sexe.

- Nombre de séances de formation (internes :paramédicaux, externes , en EHPAD, autres...)*

Comment faire ?

A titre d’exemples la mission a repris les projets d’évaluation menés a Niort,
Grenoble, Strasbourg.

3.4.1 Projet d’évaluation de I’Unité mobile de gériatrie des Hbépitaux Universitaires de
Strasbourg (HUS)®

Les praticiens des Hopitaux Universitaires de Strasbourg proposent différents types
d’indicateurs pour I’évaluation de I’Unité mobile de gériatrie (UMG) des HUS.

Cette batterie d’indicateurs (cf. annexe) de moyens, d’activité et de résultats est fort
proche de celle que la mission a présentée ci-dessus. Ils y ajoutent des « indicateurs de
satisfaction » : enquéte de satisfaction auprés des différentes catégories de personnel soignant
(médecins permanents, internes, infirmieres, aides soignantes) ; mesure de I’impact en terme
de formation ; suivi des recommandations par les équipes soignantes.

Selon ces spécialistes si les indicateurs de moyens et d’activité peuvent faire I’objet
d’un recueil de données en continue, la mesure des indicateurs de satisfaction et de résultats
doivent faire I’objet d’enquétes spécifiques.

Pour les indicateurs de satisfaction, ils proposent donc I’élaboration de grille évaluant
d’une part la satisfaction des professionnels ayant fait appel a I’lUMG, et d’autre part I’impact
en terme de formation sur la prise en charge des patients gériatriques.

Pour les indicateurs de résultats, ils suggérent de réaliser une étude spécifique
« randomisée », dont ils ont élaboré le protocole (cf. annexe).

Cette etude est intéressante dans la mesure ou elle a pour objectif d’évaluer I’impact
de la prise en charge des sujets agés fragiles hospitalisés en urgence, en s’appuyant sur un
nombre restreint de critéres, faciles a recueillir: principalement le pourcentage de
réhospitalisation et secondairement des critéres relativement simples : la durée de séjour, le
taux de mortalité, la morbidité, la dépendance et la qualité de vie. Il présente aussi I’avantage
d’étre réalisé selon des procédures scientifiques éprouvées qui garantissent sa qualite.

61 Elaboré par HEITZ D. (Département de gériatrie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg) et BINDER-
FOUCARD F. (Département de santé publique, HOpitaux Universitaires de Strasbourg). La mission a repris pour
I’essentiel les formulations des auteurs.
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Toutefois, s’agissant d’une étude basée sur un essai comparatif randomisé, il faudrait
multiplier les essais en plusieurs points du territoire pour que I’on puisse en tirer des
enseignements ayant une valeur générale.

3.4.2 Le projet de recueil d’informations du CH de Niort

A la demande de la mission le Département d’informations médicales du CH de
Niort®? a imaginé un recueil de données concernant I’lEMG (& partir d’un document qui avait
été crée localement pour I’hospitalisation a domicile) a partir des items du chapitre XXI de la
CIM 10 (cf. annexe).

Il ne s’agit bien sr que d’une premiere approche, qui peut étre certainement amendée
et améliorée, mais qui présente I’avantage de démontrer qu’il existe des possibilités en la
matiere.

3.4.3 L’informatisation des données au CHU de Grenoble

D’autres établissements ont également informatisé, de maniere conséquente, le recueil
des données. Ainsi, au CHU de Grenoble le Département de Médecine Gériatrique et
Communautaire a créé (cf. annexe) un « dossier d’évaluation gériatrique standardisé »* qui
rassemble et ordonne toutes les informations administratives, médicales et médico-sociales
indispensables (signalement, motif d’appel, pathologies, traitements, syndromes gériatriques,
degre d’autonomie, densité de soins...).

L’ensemble de ces informations constitue a I’évidence une base de données
incomparable, a partir de laquelle il serait sans doute possible de renseigner aisément des
indicateurs.

Par exemple, a partir des éléments contenus dans le dossier d’évaluation standardisé le
CHU de Grenoble est en mesure d’évaluer ses actions :

- dans les services de spécialitées médico-chirurgicales : durée moyenne de séjour,
taux de réhospitalisation, suivi des recommandations, institutionnalisation,

- aux urgences medicales et chirurgicales: taux d’hospitalisation et de
réhospitalisation précoce, retour a domicile, durée de séjour au service d’accueil
urgence et a ’'UHCD,

- auprés de la communauté et des institutions : hospitalisations évitées, taux de
placement, intégration avec le réseau communautaire.

%2 Dr Anne BOUDET — Département d’information médicale du CH de Niort.
63 Généré par un logiciel « CRISTAL-Net » en usage dans d’autres établissements, notamment & I’ AP-HP.
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QUATRIEME PARTIE : ANALYSE DES DIFFICULTES ET
RECOMMANDATIONS

Les résistances a I’intervention d’une EMG et les difficultés observées

La mission a interrogé des utilisateurs intra-hospitaliers dans les services (le chef de
service ou un praticien utilisateur, le cadre infirmier ou une infirmiere) mais aussi des
représentants de services ne faisant pas appel a ’'EMG, pour identifier les besoins et attentes,
le degré de satisfaction des personnels sollicitant ses conseils et les motifs de non-recours.

4.1.1 Les résistances des non-utilisateurs

Beaucoup de médecins des autres disciplines, interrogés par la mission, ne
reconnaissent pas de vraie spécialité médicale a la gériatrie.

4.1.1.1 La difficulté d’imposer une compétence différente a des pairs qui ne I’ont pas
sollicitée

Ce ne sont pas les problémes médicaux de leurs patients agés qui semblent géner les
non gériatres, mais plutot le temps passé a rechercher des solutions pour accélérer la sortie des
patients agés.

Ils considerent qu’il s’agit la de problémes sociaux ne relevant pas de leur compétence
médicale et, au mieux, font appel a ’EMG pour qu’elle fasse ce travail « social » a leur place,
au pire, ne voient que des désavantages a I’intrusion d’une équipe gériatrique dans leur
service et disent « se débrouiller » avec leur assistante sociale.

Un frein a I’implantation des EMG, dans les services qui en auraient parfois le plus
besoin, est que leur principe d’action repose sur la volonté de collaborer: les EMG
n’interviennent jamais dans les autres services sans y avoir été appelée. Ainsi, les services de
médecine interne, dont la moyenne d’age est élevée, les services de chirurgie générale,
contrairement a I’orthopédie, ou certains services d’urgence, sont parmi les non-utilisateurs,
par refus caractérisé ou, plus souvent, par méconnaissance de leurs réels besoins et des
bénéfices qu’ils pourraient en attendre.

Ces témoignages de gériatres en EMG expriment bien toute la difficulté a convaincre
leurs pairs de la spécificité de leur intervention :

-« Le point faible, c’est qu’on ne donne pas a boire a un ane qui n’a pas soif, on ne peut
pas gériatriser un service qui ne veut pas... ».

-« Le collégue de cardiologie me dit : « je fais de la gériatrie depuis toujours, puisque je
traite beaucoup de personnes agées dans mon service » je pourrais dire aussi que je fais
de la cardiologie parce que tous les patients que je vois ont un cceur, mais je ne suis pas
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competent en cardiologie au-dela du basique, et donc vis-a-vis des vieillards, c’est la
méme chose pour eux » et il ajoute : « Ce sont ces mémes collegues qui viennent nous
demander de prendre leurs parents malades, en disant « vous allez peut-étre nous aider
quand méme... »**.

-« Les collegues ne savent pas trés bien ce qu’on fait aupres de leurs malades, pour eux,
on est des martiens... ils sont trés surpris qu’on puisse accepter avec plaisir des vieux
déments dans notre unité spécialisée, il faut leur expliquer que c’est de la médecine, que
c’est intéressant, qu’il y a des recherches sur le sujet...ca les renverse ».

Un entretien mené par la mission dans le service de chirurgie digestive d’un CHU avec
les chirurgiens et les cadres infirmiers du service s’est avéré particuliérement intéressant. Les
chirurgiens disaient ne pas recourir a ’EMG : « Car le séjour chez nous, c’est un phénoméne
ponctuel dans la vie d’un patient, on I’opére d’une hernie ou d’une vésicule et il sort quelques
jours plus tard dans sa famille ou sa maison de retraite qui I’attend ». Par contre, le cadre
infirmier du méme service, qui assurait aussi I’encadrement en médecine — gastroentérologie -
avait une opinion opposeée : « On fait souvent appel a eux, au début pour des placements et
maintenant plutdt en expertise, pour valider nos avis d’aménagement de la sortie, ¢ca nous
sécurise bien et ¢a nous rend plus crédibles dans nos propositions aupreés des familles » ...
« pour certaines personnes, on pensait que c’était fichu et on ne proposait rien, or ils nous
apprennent a évaluer les capacités a récupérer et si c’est utile ou pas de mettre en ceuvre des
réeducations ». Etonnement des chirurgiens...

4.1.1.2 Voire une franche hostilité a I’implantation d’une EMG

Au dela de I’indifférence, la mission a rencontré quelques praticiens franchement
hostiles a I’intervention de personnels « étrangers » dans leur service.

On sent rarement une vraie animosité : « Moi, les vieux, je n’en veux pas et croyez-
moi, c’est une vigilance de tous les instants » dit un chef de service de spécialité. « Pour
certains, je suis le diable personnifié, je symbolise & moi seul tous les vieux de I’hdpital »*° dit
un gériatre I’EMG.

Un chef de service des urgences a témoigné devant la mission de son refus catégorique
a la création d’une EMG dans son établissement : « Moi vivant, aucune équipe ne rentrera
dans mon service, ce n’est pas un jeune interne en gériatrie qui va m’apprendre si je dois ou
pas demander un scanner...», ce que les autres urgentistes de I’unité traduisent moins
brutalement, mais dans le méme sens : « On ne souhaite pas que d’autres médecins viennent
aux urgences nous dire quoi faire, allonger encore les delais d’attente sur brancard, et tout
¢a pour ne pas nous les prendre... ». Plus nuancée est la réaction du cadre infirmier de ce
méme service d’urgences. « Les urgentistes se sentent capables de traiter I’urgence, ils ont
peur que ’EMG soit redondante, mais parfois ils n’ont pas les clés d’une expertise
compléte... souvent on a quelques heures pour décider si on renvoie la personne agée a son
domicile, on prend parfois des risques, et la un regard d’expert, ce serait un plus... »

Comme les sociologues de la mission du PHRC menée en 2004, la mission a souvent
constaté que les soignants et notamment les infirmiéres des services de spécialité étaient bien

® In « Naissance du patient gériatrique aigu » : H. THOMAS, C. BAUER, O. SAINT JEAN , juillet 2004.
% In « Naissance du patient gériatrique aigu » : H. THOMAS, C. BAUER, O. SAINT JEAN , juillet 2004.

IGAS Les équipes mobiles gériatriques au sein de la filiére de soins Avril 2005



73

plus sensibilisées aux apports d’une telle collaboration que ne le sont certains praticiens dans
les mémes services.

Face a de telles résistances, I’/EMG est contrainte d’attendre que le « bouche a oreille »
fonctionne en sa faveur et parvienne a convaincre les irréductibles.

4.1.2 Les difficultés de collaboration avec les services utilisateurs

4.1.2.1 L’insuffisante reconnaissance de la gériatrie

Les témoignages des équipes rencontrées évoquent tous, a des degrés divers selon
I’environnement hospitalier plus ou moins réceptif qui a entouré leur implantation, des
difficultés de reconnaissance de leurs missions en tant qu’activité médicale spécifique.

Tous soulignent la demande permanente et prioritaire des autres spécialistes pour les
aider a libérer les lits de spécialités. Or, si les gériatres considérent qu’un des apports de
I’EMG est de favoriser I’orientation des patients agés dans la filiere gériatrique -quand elle
existe...- ils refusent d’étre uniquement considérés comme des « facilitateurs de filiere » ou
comme des «orientateurs de vieux » qu’on appelle pour se débarrasser d’un patient qui n’est
plus en soins aigus.

Certes, par leur bonne connaissance des offres du réseau d’aval et par leurs relations
étroites avec les services de gériatrie, de soins de suites et de long sejour de I’hépital dont les
personnels d’EMG sont souvent issus, ils sont la téte de pont des accés a ces structures
gériatriques ; mais ils refusent d’étre instrumentalisés dans ce sens et souhaitent légitimement
garder le contrdle de la décision de transfert ou de placement sur indication médicale, étayée
par un avis gériatrique competent.

4.1.2.2 Des effectifs limités pour répondre a des besoins extensifs

Les utilisateurs, dans la majorité des cas, sont satisfaits des services apportés par
I’EMG ; la collaboration permet le plus souvent en quelques mois une reconnaissance de
compétences médicales et paramédicales propres a la gériatrie et une sollicitation accrue.

Toutefois, on note des critiques sur la trop faible disponibilité de ces équipes, qui sont
rapidement victimes de leur succes et ne peuvent plus répondre aux appels des services dans
les délais qu’ils respectaient au début ; ce d’autant que les personnels d’EMG, ressentant
parallélement la nécessité d’un travail de communication, de coordination et de formation des
interlocuteurs extra-hospitaliers, se trouvent rapidement debordés et se retirent de certains
services.

Paradoxalement, les utilisateurs délaissés, apres quelques protestations, retrouvent
rapidement leurs habitudes antérieures de « faire tout seuls » et n’appellent plus.

IGAS Les équipes mobiles gériatriques au sein de la filiére de soins Avril 2005



74

4.1.2.3 Le risque d’instrumentalisation de "TEMG

On a bien vu que ce ne sont pas les compétences médicales des gériatres qui sont
demandées en premier et qu’un aspect social est presque toujours intriqué a la demande de
prise en charge par ’EMG. Pour assurer leur crédibilité, montrer leur savoir et leur savoir-
faire aux divers personnels des services de spécialite, faire ainsi connaitre leur spécialité et
reconnaitre leur utilité, les EMG, dans un premier temps, ont accepté toutes les demandes,
sachant qu’il s’agirait pour la majorité de demandes de placement, donc d’un travail médico-
social ou social pur. De méme, ils n’hésitent pas, si le besoin s’en fait sentir, a accomplir
devant des soignants moins experimentés des gestes techniques qui relevent habituellement
des infirmieres, tels que pansements d’escarres ou résorption d’un globe urinaire.

Mais une fois reconnus comme « spécialistes mobiles », les gériatres cherchent a faire
valoir leurs compétences d’expertise médicale et a faire admettre a leurs confréres qu’ils ne
sont pas la pour assumer de A a Z la prise en charge des patients agés du service. L’objectif
des EMG est de sensibiliser a terme I’ensemble des personnels des autres services et
notamment des urgences a des pratiques gériatriques de qualité et a intervenir de plus en plus
en tant qu’experts.

La mission a identifié deux types de risques d’instrumentalisation de ’'EMG : ’'EMG
« assistante sociale » et ’EMG « urgentiste » :

- I’EMG « travailleur social », confinée a la « gestion des bed blockers »

Il est encore des spécialistes qui persistent a penser que la fonction des EMG est de
désengorger leur service. Selon la capacité de I’établissement en lits de court séjour
gériatrique et surtout de moyen séjour, cette fonction est plus ou moins difficile a remplir par
’EMG. D’ou la déception de certains utilisateurs et leur tendance a forcer la main aux
personnels mobiles pour qu’ils leur prétent concours dans ce sens. Cette activité centrée sur la
recherche de solutions a des problemes sociaux a pu, pour certaines équipes mobiles qui n’ont
pas su filtrer ce type d’exigences, remettre en cause la pérennité de la structure.

C’est dans ces situations de blocage et de non-respect de la compétence de I’autre que
les personnels d’EMG ont fait part de leur découragement, lié au sentiment d’étre
« dépositaires de ce que les autres ne veulent pas faire, d’étre témoin d’un corps médical
démissionnaire avec parfois des phénomenes d’exclusion de personnes agees des lors que
s’intriquent des problémes sociaux »%.

- PEMG « urgentiste »

Si certains responsables des urgences refusent de recourir a la compétence de gériatres,
d’autres au contraire, en ont bien compris I’intérét de cette collaboration et en usent, voire en
abusent. Certaines équipes mobiles se voient ainsi peu a peu absorbées par les appels, de plus
en plus nombreux et a toute heure, des urgences qui viennent perturber toute activité suivie ou
programmeée aupres des autres services. Apres en avoir fait I’expérience, certaines ont décidé

8 « Unité mobile gériatrique, évaluation d’une année sur les structures et les acteurs » : JB. GAUVAIN et coll,
in Année gérontologique, 2002 p 89-104.
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de restreindre leur collaboration et de n’intervenir aux urgences que trés ponctuellement pour
un cas complexe, privilégiant le recours en différé aux lits porte le lendemain de I’admission
et dans les services. Le rapport reviendra sur ce probléeme de choix pertinent de sites
d’intervention (cf. infra § 4131).

4.1.2.4 Le manque de communication sur les activités de ’EMG

Certains interlocuteurs de la mission ont paru bien peu au clair sur les missions exactes
de P"EMG de leur établissement, en quoi et jusqu’a quel point elle est disponible pour les
aider. Ce flou sur la définition des réles de chacun et de ses capacités aboutit a des tensions et
des malentendus. « Il y a des gens dans cet hopital qui ne sont pas contents de I’'EMG parce
qu’ils voudraient qu’elle fasse tout a leur place, il faudrait leur trouver des solutions toutes
prétes comme un magicien » ... « L’unité mobile, elle n’est pas vraiment appelée pour ce a
quoi elle est destinée, ce qu’on attend d’elle c’est faire sortir nos patients et elle a de plus en
plus de difficultés a le faire, il faudrait que les médecins acceptent qu’elle puisse jouer son
réle de conseil et que c’est nécessaire, sinon, tout le monde est dégu et ¢a cree des tensions ».

Cette exigence de lisibilité est particulierement exprimée par les paramédicaux,
infirmieres notamment, qui déplorent que la communication sur I’implantation de cette équipe
ait été aussi restreinte. Genéralement, une présentation en a été faite par la direction, mais
devant une assistance limitée aux medecins et parfois aux cadres infirmiers. Or, il est vrai que
ce sont les personnels au plus proche des patients -infirmieres, aides-soignants et aussi les
internes- qui sont le plus concernés, car ce sont eux qui ressentent le besoin d’un avis. Encore
faut-il, pour pouvoir bien cibler leurs indications, qu’ils aient une idée précise des capacités et
limites de ’EMG.

4.1.3 Deux modeles différents pour des situations locales diverses

Selon la mission, il est illusoire de penser qu’il ne doit exister qu’un seul modéle
d’EMG. En réalité, il y a deux sortes d’EMG, qu’il conviendrait d’ailleurs de ne pas nommer
de la méme maniere puisqu’elles remplissent concretement des réles différents.

4.1.3.1 Le modéle CHU (ou CH a forte activité)

Les CHU et les CH importants ont une activité caractérisee par :

- de forts besoins exprimés aux urgences, qu’il s’agisse des services
d’accueil proprement dits ou des lits portes,

- des services médicaux et chirurgicaux nombreux et spécialisés (ou trés
spécialisés),

- des flux de patients importants,

- des durées de séjour relativement courtes,

- des structures sociales ou médico-sociales réduites en nombre.

Dans ce contexte, on peut déplorer que la gériatrie ne soit pas considérée comme une
spécialite au méme titre que les autres disciplines et que chaque hoépital de ce type ne
comporte pas au moins un service de court séjour gériatrique ainsi labellisé ou son équivalent.
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Dans ces établissements, I’lEMG ne peut se disperser : son action doit étre tournée
prioritairement vers I’intra-hospitalier et notamment (sinon exclusivement) vers les divers
services d’hospitalisation.

En effet, la participation de I’lEMG aux urgences suscite un débat : si les gériatres y
sont trés majoritairement favorables, les urgentistes ont une attitude plus réservée. Pour la
mission, cette présence ne s’impose pas de facon indiscutable, dés lors qu’il existe un CSG
susceptible d’accueillir pour partie les personnes agées arrivant aux urgences et surtout s’il
existe une unité de lits porte dans laquelle I’intervention différée de I’EMG est plus justifiée.
Les urgentistes sont, a priori, tout a fait compétents pour appréhender et traiter a I’accueil les
pathologies urgentes des patients agés et prendre les décisions d’orientation adéquates. La
disponibilité de lits porte gériatriques assure un sas de sécurité et de réflexion, dans tous les
cas ou I’admission en service d’hospitalisation est impossible faute de place et ou la
pathologie est trop complexe et intriquée avec des problémes sociaux pour étre appréhendee a
chaud dans le contexte des urgences.

On peut citer I’expérience intéressante du CHR d’Orléans qui a ouvert 14 lits porte
dédiés aux malades &gés, avec un gériatre de ’EMG qui assure chaque matin la prise en
charge sanitaire et I’orientation dans la filiere. Le probléme a bien clarifier dans ce cas est
celui de la responsabilité médicale, dans la mesure ou les suivis médicaux sont effectués par
le gériatre de I’EMG, alors que les lits porte en question et les malades qui y séjournent
relevent de la responsabilité du chef de service des urgences.

Si on estime que la présence d’un gériatre est indispensable aux urgences, il faudrait
alors tenir le méme raisonnement pour toutes les autres spécialités médicales et chirurgicales.
On devrait alors prévoir aussi la présence permanente, par exemple, de chirurgiens, de
dermatologues, de pneumologues etc.

Comme I’indique un rapport récent de sociologues®’ : « La création d’une UMG dans
le seul but d’améliorer le fonctionnement des filieres gériatriques se heurte a ses capacités
d’interventions. Ce n’est pas une équipe de quelques équivalents temps plein, aussi mobile
soit-elle, qui va régler les problémes structurels des filieres gériatriques. Au plus, elles aident
a mieux orienter une partie relativement faible de la population agée hospitalisée. Une réelle
amélioration de la prise en charge de la vieillesse fragilisée a I’hopital réclame d’autres
moyens ».

Reprenant les débats de la conférence de consensus du 5 décembre 2003 relative « a la
prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans aux urgences », la mission estime
gu’une équipe mobile gériatrique aussi restreinte ne peut assurer a elle seule toutes les
demandes des urgentistes, a savoir la détection des patients « fragiles» et leur entrée
programmée dans la filiere gériatrique et en méme temps I’orientation des personnes agées
admises par I’urgentiste, voire comme on I’a vu a Grenoble, la préparation de leur sortie dés
les urgences. La compétence gériatrique qui est rare dans un hopital, doit étre appelée aux
urgences en recours, pour expertise et non en systématique.

Se ralliant aux recommandations de la conférence de consensus, la mission estime que
toute personne de plus de 75 ans se présentant aux urgences doit faire I’objet d’un repérage de

" Serge CLEMENT, Jean MONTOVANI, Christine ROLLAND-DUBREUIL : «Les unités mobiles
gériatriques : analyse sociologique » - Avril 2004 — Observatoire régional de la Santé de Midi-Pyrénées, Centre
Interdisciplinaire de Recherches Urbaines et sociologiques (UMR 5193 — CNRS/UTM).
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la fragilité, faisant intervenir tous les acteurs des urgences (infirmieres, assistante social,
médecins) au besoin en s’aidant d’outils d’évaluation de I’autonomie, simples et adaptés a la
pratique des urgences. D’ores et déja, certains services d’urgences incitent leurs personnels,
médecins et infirmiéres a se former a I’approche globale de la personne agée et a la pratique
de ce dépistage basé sur la mise en commun de données sociales, médicales, psychologiques
et d'autonomie. Bien entendu, en cas de doute sur un cas, le recours a la compétence de
I’équipe mobile doit étre possible dans les plus brefs délais, notamment pour sécuriser une
décision de non admission. C’est pourquoi les modalités de collaboration entre le service
d’urgences et ’EMG devraient étre, comme certains établissements I’ont déja décidé, définies
par un protocole d’intervention de compétences gériatriques aux urgences, ce qui permettrait
aux urgentistes de mieux cibler les appels.

Pour ce qui concerne les activités extra hospitalieres et compte tenu des missions
dévolues aux CHU et aux CH a forte activité, le r6le des membres de I’'EMG n’est pas de
développer et d’assurer a eux seuls et de facon systématique des consultations avancées dans
les établissements de proximité, ou de dispenser des formations externes a I’intention des
personnels de ces structures.

Cependant, et sous ces réserves, la mission estime que le CHU ne peut se départir de
ses responsabilités, de :

- formation au sens large (formation de formateurs de coordonnateurs d’EPHAD, de
formateurs de paramédicaux...),

- recherche sur le vieillissement, aide méthodologique dans la mise a disposition
d’outils, de procédures,

- conseil et aide aux projets aupres des établissements de la région souhaitant creer
et investir dans ce domaine,

- expertise de recours pour les gériatres des etablissements de la région, ponctuelle
en cas de situations complexes (télémédecine) ou formalisée (consultation avancée
mensuelle pour les cas nécessitant une compétence particuliére...),

- coordination supeérieure et animation d’un réseau régional.

Les personnels de I’EMG peuvent contribuer a ces missions au méme titre que
I’ensemble des personnels des structures gerontologiques du CHU.

Le r6le du pdle gériatrique des CHU doit étre plutot celui d’un réferent, qui apporte
une réflexion, une expertise, des conseils et une aide méthodologique aux autres
établissements.

Les temps médicaux et de secrétariat nécessaires a ces missions de conseil, de soutien,
et de coordination, qui dépassent largement les missions traditionnelles d’une EMG, purement
dévolues au soin dans I’hopital, telles que décrites dans la circulaire, doivent étre pris en
compte dans les moyens attribués a ces CHU.

4.1.3.2 Le modéle du CH de proximité, ou de I’hopital gériatrique exclusif

Les EMG des hdpitaux de proximité (ou des établissements gériatriques exclusifs)
développent géenéralement les deux types de missions extra et intra hospitalieres, mais tendent
indiscutablement vers une gériatrie nettement orientée vers I’extra, sur le mode « sectorisation
psychiatrique ».
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Ces EMG contribuent a une prise en charge « communautaire » des patients agés avec
des équipes externes (CLIC, conseil général, assistante sociale de I’APA...). Elles contribuent
ainsi au développement et a la diffusion de nouveaux savoir-faire articulant ergothérapie et
soins infirmiers dans des contextes d’intervention tres divers : hépital, domicile, structures
d’hébergement.

Mais, cette participation a des activités qui empietent sur le champ médico-social de
réinsertion - réadaptation, pose a la fois un probléeme de limites de compétences, de Iégitimité
et de capacité de financement.

Par exemple, on peut s’interroger sur la légitimité des médecins hospitaliers « a faire
valoir leur statut d’experts jusqu’a revendiquer celui de coordinateurs, de décideurs ou de
donneurs d’ordre. Quelle est la juste place des gériatres hospitaliers dans les arbitrages de la
coordination gérontologique autour de la personne ? »°®. C’est une question de méme nature
que pose, dans I’expérience menée a Plaisir notamment, I’intervention des gériatres
hospitaliers au domicile des patients.

D’ailleurs les généralistes libéraux, surtout en milieu rural ou semi-urbain, sont
généralement hostiles a une composition uniquement hospitaliere de I’'EMG, parce qu’ils
souhaitent étre les interlocuteurs privilégiés des patients et conserver la responsabilité de leur
prise en charge médicale. lls redoutent le danger de « captation » des malades par I’hdpital.

Plus que de veritables équipes de liaison et/ou de « reinsertion sociale » comme elles
s’intitulent parfois, les EMG des établissements de proximité constituent plutét dans le
meilleur des cas des « tétes de réseaux » de prise en charge.

Recommandations pour assurer la pérennité et I’utilité d’une EMG

Comme on I’a vu en troisieme partie, la création toute récente de la majorité de ces
équipes ne leur a pas permis d’aller au-dela de quelques évaluations quantitatives de leur
activité, les retombées en termes de gestion des flux intra-hospitaliers et d’amélioration des
conditions de retour a domicile étant beaucoup plus complexes a évaluer, faute d’outils
communs pertinents et validés.

4.2.1 Un constat dans I’ensemble positif

Les intéréts a la création d’une EMG apparaissent cependant d’ores et déja soulignés
par les récentes enquétes sociologiques sur ces structures. Dans I’ensemble, mis a part
quelques rares sites sur lesquels la mission s’interroge®, au terme de son enquéte elle partage
ce constat positif. Ces bénéfices sont a plusieurs niveaux :

- pour les patients agés, qui se voient proposer une orientation plus précoce dans une
filiere de soins et de services cohérente,

% Serge CLEMENT et al, op. cité.

% 11 ne s’agit pas de réserves sur I’activité individuelle des personnels, mais sur le fonctionnement de certaines
équipes, qui parait aller au-dela des missions de I’hopital pour tout ce qui reléve du social et ce au détriment de
sa mission sanitaire au sein de I’établissement. Toutes les réserves qu’a pu exprimer la mission ont
systématiquement été restituées aupreés de la direction des établissements concernés.
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- pour les familles et les aidants qui trouvent enfin des interlocuteurs disponibles et
attentifs a leurs besoins,

- pour les services hors gériatrie qui apprécient I’aide a la sortie sécurisée, et pour
certains découvrent une approche et des pratiques qu’ils méconnaissaient,

- pour les gériatres, qui se voient enfin écoutés, reconnus comme véritables spécialistes
développant une culture gériatrigue moderne, particulierement auprés des
paramédicaux qui s’averent trés réceptifs,

- enfin, a terme, pour I’hopital, dées lors que des indicateurs permettront de comparer la
circulation du patient agé dans I’établissement et son devenir a la sortie, selon qu’il a
ou non bénéficié des prestations de ’EMG.

La mission recommande que les gros établissements a forte technicité offrent a
I’intention de la population &gée fragile, qui constitue une part importante de leur clientéle,
I’ensemble des structures de la filiere de prise en charge hospitaliere des personnes agées,
dont une équipe mobile gériatrique.

4.2.2 Des principes incontournables de fonctionnement

A partir des constats de son enquéte sur une vingtaine d’établissements disposant ou
ne disposant pas d’une EMG, enquéte non exhaustive mais représentative des divers types de
fonctionnement, la mission a relevé les principaux éléments qui lui paraissent nécessaires
pour assurer le bon démarrage et la pertinence de I’action et assurer des garanties d’efficacite.

L’EMG, pour assurer sa pérennité, gage d’une action en profondeur, doit répondre a
certains principes, faute de quoi elle va, soit rapidement s’épuiser, soit se laisser glisser vers
des activites qui ne cadrent pas strictement a ses objectifs, soit encore connaitre des dérives de
fonctionnement lui faisant perdre une crédibilité fragile.

» Des moyens dédiés a "EMG

Certains personnels de I’EMG peuvent étre a temps partiel sur cette structure mobile et
mutualisés avec les personnels du court séjour gériatriqgue ou du service de soins de suite
implantés sur le méme site. Cette activité mixte apparait comme une solution a retenir pour
des petites équipes, elle renforce les liens avec les structures gériatriques de I’établissement.
Encore faut-il veiller a ce que I’équilibre des moyens affectés a chaque structure soit bien
respecté au quotidien. Les expériences passees d’antennes, ou d’équipes mobiles, développées
sans moyens autonomes par des professionnels de gériatrie déja surchargés ont bien montré
les limites de I’exercice.

Les moyens en personnels a attacher a cette équipe dépendent bien entendu du volume
d’activité qu’on attend d’elle, dont une indication peut étre le nombre d’entrées chez des
personnes ageées fragiles et le nombre de passages aux urgences de personnes de plus de
75 ans ; mais ils dépendent aussi des orientations prioritaires que se fixe I’équipe et de
I’environnement médico-social et institutionnel, plus ou moins intéressé a une collaboration
ville-hdpital et demandeur de conseils et de formation.

» Un point d’ancrage au niveau du court séjour gériatrique ou, lorsqu’il existe, un
rattachement administratif de ’EMG au p6le d’évaluation gériatrique.
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La décision de créer une équipe mobile sans disposer de lits de gériatrie aigué releve
de I’alibi pour se donner bonne conscience, ou pour profiter de crédits flechés. Une
« gériatrisation » a peu de frais d’un établissement colte toujours trop cher lorsqu’elle ne sert
arien.

La mission soutient le principe de I’adossement de I’unité mobile a un service, ou une
unité de court séjour gériatrique, préconisé dans la circulaire du 18 mars 2002 et fortement
revendiqué par tous les geériatres hospitaliers.

La création d’une structure transversale en vue d’améliorer le fonctionnement de la
filiere gériatriqgue en amont, en aval et au sein de I’hdpital est une idée intéressante, mais il
apparait évident qu’une équipe de 3 a 5 personnes, aussi motivée, compétente, communicante
et mobile soit-elle, ne saurait a elle seule résoudre I’ensemble des problémes structurels de
I’hopital. Une « équipe mobile électron libre » composée de quelques professionnels de la
gériatrie, seuls dépositaires d’une culture gériatrique au sein d’un établissement hyper
spécialise, est vouée a I’échec.

Par effet d’aubaine, la dotation spécifique proposée aux établissements par le plan
Urgences en 2004 a incité certains a adresser des projets d’EMG plus ou moins aboutis, alors
méme que I’établissement ne disposait pas sur le site de court séjour gériatrique, ni de
possibilités d’évaluation gérontologique programmée, hopital de jour et consultations
notamment. Ce fonctionnement d’une unité mobile « zombie » comme I’a qualifiée un non
gériatre est aberrant, car la demande des services de spécialité est avant tout de transférer ses
patients agés en gériatrie, ou au moins d’obtenir I’assurance que I’équipe mobile se charge
d’assurer le suivi a la sortie ; en réponse a cette demande, I’équipe mobile doit pouvoir
disposer d’un acces privilégié — et dans des délais raisonnables — a I’'une des structures du
pOle gériatrique : hospitalisation programmée en hépital de jour ou de semaine ou
convocation en consultation spécialisée. Sans moyens de réponse, ’EMG fait rapidement la
preuve de son inutilité pour les services qui ne I’appellent plus.

» La proximité du plateau technique

Une telle offre sur le méme site est un élément important, pour le court séjour
gériatrique, qui traite des patients aigus et pour I’EMG, qui doit étre au plus pres de ces
patients aigus. Trop d’établissements multi-sites ont pris I’habitude de regrouper toutes les
structures accueillant des personnes agees sur un unique site périphérique, rendant malaisé
I’acces aux examens et consultations de spécialités.

» Une composition pluridisciplinaire de I’équipe

La mission a constaté (cf. supra § 2221) que le recrutement d’une assistante sociale,
pour les équipes qui sont essentiellement tournées vers I’aide aux services de I’hdpital, n’est
pas nécessaire lorsque ce dernier dispose de ces personnels dans les services. Par contre,
celles qui développent de plus en plus de missions vers les partenaires communautaires
apprécient cette compétence sociale.

Une compétence en psychologue ne parait pas non plus recherchée, dés lors qu’elle est
disponible sur le site pour les consultations mémoire et de dépistage des troubles cognitifs.
Une compétence en ergothérapie, a temps partiel le plus souvent est appréciée par les équipes
qui s’investissent sur la réinsertion au domicile.
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Il apparait que chaque configuration d’équipe s’impose dans un contexte et il serait
regrettable de vouloir modéliser ’'EMG.

» Une formation aux techniques d’évaluation gériatrique de I’ensemble de
I’équipe

Cette formation trés spécifique doit concerner chaque membre de I’équipe dans son
champ de compétences et doit englober la transmission des avis et conseils sur les pratiques a
leurs collégues dans les services.

» Une crédibilité assise sur la compétence

Une compétence indiscutable et I’expérience de la prise en charge en gériatrie sont
nécessaires pour assurer la crédibilité de I’action. Le motif trop souvent invoqué par les
praticiens les plus anciens, peu enclins a une intervention de I’lEMG dans leur service, est le
refus de recevoir des conseils d’une infirmiére et des avis diagnostiques et thérapeutiques
d’un jeune médecin gériatre. C’est si vrai qu’un chef de service, gériatre chevronné dans un
établissement ou certains spécialistes refusaient fermement la création d’une EMG, a dit a la
mission : « Si on réussit a implanter une EMG, je ne prendrai pas de risques, c’est moi qui
assurerai les interventions sur appel des urgences ».

» Un principe intangible de non-concurrence

Dans le méme souci d’éthique et d’acceptabilité par leurs pairs médicaux et
paramédicaux, les personnels d’EMG appliquent tous scrupuleusement un principe de non-
substitution. lls n’interviennent que sur demande et avec I’accord du médecin du service. Leur
activité se traduit par des conseils et des recommandations, jamais par des prescriptions, dont
le choix est toujours laissé au responsable médical du patient dans le service ou il est hébergé.
IIs n’assurent pas les soins et ne se substituent pas aux professionnels du service, sauf
demande expresse du soignant et dans un cadre pédagogique (soins d’escarres par exemple).

> Une communication sur I’activité de I’'EMG a tous les niveaux intra et extra
hospitalier

Trop de personnels, de tout statut, avouent mal connaitre I’activité de cette équipe et
les prestations qu’on peut en attendre. Certes la direction doit annoncer largement son
ouverture, mais c’est aux personnels de I’équipe elle-méme de profiter de chaque visite dans
les services pour s’entretenir avec leurs collegues et leur expliquer, avant de leur proposer
conseils et avis, les fondements de leur évaluation et les éléments de leur examen qui les
ameénent & formuler ces propositions. Cette démarche implique une grande disponibilité, mais
son impact pédagogique est évident. Tous les soignants des services d’hospitalisation
interrogés ont souligné le temps accordé par les personnels d’EMG pour leur expliquer les
résultats de leurs évaluations et répondre a leurs questions pratiques, mais aussi pour les aider
a adapter leurs attitudes face aux familles.

> Lalisibilité de I’action

La lisibilité de I’action est un objectif a ne pas négliger. Elle doit s’appuyer sur la
formalisation des appels (procédure ou fiche d’intervention commune a tous les services) tout
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comme sur celle des comptes-rendus d’avis et expertises (dossier spécifique d’évaluation
propre a ’EMG, plus rarement commun a I’équipe et aux services).

> Le suivi des recommandations

Il est recommandé par tous les gériatres qui ont réfléchi a une évaluation de I’efficacité
de cette action. Ce suivi peut étre proposé sous forme de protocole, en consultation ou en
hopital de jour. A ce jour, ces protocoles de suivi s’averent encore peu développés.

» L’évaluation et la valorisation de I’activité de TEMG

L’activité de ’EMG n’est pas véritablement évaluée de fagcon concertée sur I’ensemble
du territoire.

Il est donc nécessaire d’encourager les recherches sur les indicateurs et en particulier
tester de facon scientifique ceux qui sont juges pertinents, afin de dégager une série limitée
d’items validés, dont I’application pourrait en étre ensuite proposée a toutes les EMG.

Il convient de rappeler la nécessité de prévoir, dés la création d’une EMG, les données
a recueillir en vue d’une évaluation de I’activité, mais surtout de I’efficacité de ces nouvelles
structures et de leur colt-avantages. Des évaluations « colt-bénéfices », sur le modele de
celles des pays nord-américains (sur des équipes mobiles quelques peu différentes dans leur
fonctionnement) devraient étre réalisées. L’ANAES et/ou la DRESS pourraient étre chargées
de coordonner ces recherches.

L’ activité de ’EMG n’est pas cotée a sa juste valeur en temps et effectifs de
personnels qui y sont consacrés. Il serait souhaitable que ce probleme, qui fait I’objet d’une
réflexion approfondie a I’heure actuelle, soit résolu dans des délais rapprochés.

» Favoriser I’informatisation des données médicales et sociales

L’informatisation des données médicales et sociales des EMG est un enjeu majeur. La
mission suggére qu’un dossier médical informatise, sur le modéle de celui qui a été développé
au CHU de Grenoble, soit largement diffusé.

> Eviter un formalisme excessif

La circulaire du 18 mars 2002 a tracé les grands axes pour une prise en charge realiste
des patients agés dans la filiere de soins. La mission estime qu’il convient de continuer dans
cette voie en ne recourant pas a des textes réglementaires par trop pointilleux et contraignants,
qui constitueraient autant d’obstacles a I’innovation et, in fine, a la satisfaction des besoins
qui, selon les contextes locaux, sont tres divers.

La mutualisation des compétences intra et extra hospitaliére peut s’avérer fructueuse
pour la qualité des services rendus au patient, il convient de la formaliser par des conventions
de financement avec les collectivités locales en particulier. En effet, I’assurance maladie n’a
pas vocation a assurer seule des dépenses de nature sociale.

000000
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Les missions remplies par les EMG sont différentes selon les
implantations géographiques : experts médicaux, faciliteurs sociaux, acteurs de réinsertion. Il
faut tenir compte de ces disparités et ne pas les considérer de fagon identique. Peut-étre serait-
il opportun d’ailleurs de ne pas les nommer de la méme maniére, afin de ne pas les confondre
et eviter d’entretenir des ambiguités sur leur role effectif.

La mission estime que le travail d’interface entre I’hdpital et les structures extra
hospitalieres entre dans les fonctions de I’équipe mobile, qui doit renforcer les relations
hopital-institutions d’aval si elle veut améliorer le désengorgement de la filiere. « Vitrine
gériatrique » de I’hépital, 1’équipe mobile, par son ouverture contr6lée sur I’extérieur, peut
permettre a I’hopital de prendre la place qui lui revient au sein de I’organisation en réseau.
Toutefois, elle doit se garder des sollicitations extérieures conduisant a I’intégrer dans des
activités medico-sociales qui relevent des partenaires communautaires. Si dans certains cas, la
mutualisation des compétences peut s’avérer fructueuse pour la qualité des services rendus au
patient, il convient de la formaliser par des conventions de financement. En effet, I’assurance
maladie n’a pas vocation a assurer seule des dépenses de nature sociale.

Docteur Anne-Chantal ROUSSEAU-GIRAL Jean-Paul BASTIANELLI
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Mission : SA/EQ/HO/2004.0148

EVALUATION DES EQUIPES MOBILES GERIATRIQUES AU SEIN DE LA
FILIERE GERONTOLOGIQUE

Note de cadrage

Le contexte

La circulaire du 18 mars 2002, relative a I’amélioration de la filiere gériatrique, incite les
établissements sanitaires, notamment les CHU et les centres hospitaliers, a la création, par
redéploiement, d’équipes mobiles gériatriques. Ce texte mentionne non seulement leurs
conditions de mise en place, mais décrit également leurs missions et leur composition.

Par ailleurs, le plan «Urgences» de septembre 2003 accentue le renforcement des
compétences gériatriques en prévoyant 20 millions d’euros pour aider a la mise en place
d’unités de court séjour gériatrique et 50 millions d’euros pour renforcer ou créer des équipes
mobiles.

La direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins vient, par le biais d’une
enquéte, de procéder au recensement de ces structures et a celui des effectifs de personnel
redéployés a cette occasion ou finances en 2004 sur les crédits du plan « Urgences ». Environ
90 unités de court séjour gériatrique sont recensées a la date du 1% septembre 2004, dont
certaines, ouvertes dans les plus gros établissements, se sont dotées d’équipes mobiles
gériatriques. Toutefois, I’enquéte de la DHOS porte essentiellement sur des aspects
quantitatifs et recouvre des organisations et des fonctionnements trés divers.

En outre, une mission a été confiée, au début du mois de décembre 2004, aux Professeurs
Pierre PFITZENMEYER de Dijon et Claude JEANDEL de Montpellier, pour veiller a la
bonne application des plans « Urgences » et « Alzheimer » décidés en 2004 et notamment
s’assurer de la bonne utilisation des crédits. Les équipes mobiles gériatriques sont concernées,
a des titres divers, par la mise en ceuvre de ces deux plans.

Les objectifs de la mission

La mission a défini le cadre et les objectifs de son enquéte, a la suite de premiers entretiens
avec le Cabinet du Secrétariat d’Etat aux personnes agées, les services de la DHOS, et les
représentants des gériatres, et des préoccupations qu’ils ont exprimées. Les inspecteurs
envisagent, a partir d’observations effectuées dans un certain nombre de régions bien investies
dans le champ de la prise en charge des personnes agées :

- Procéder a une description des différents types d’organisation et modes de
fonctionnement choisis par les établissements, en distinguant ceux qui appliquent




scrupuleusement les textes et ceux qui s’en €éloignent, jusqu’a les ignorer totalement. Par
exemple : création d’équipes mobiles gériatriques adossées a des services de courts
séjours gériatriques ou non, présence de gériatres diplébmés ou non etc...

A cette occasion, la mission s’attacherait a préciser I’appellation « court séjour
gériatrique », afin d’aider la DHOS a fiabiliser les réponses au questionnaire recensant les
structures sanitaires gériatriques en place ou en projet. En effet, les résultats de I’enquéte
de la DHOS menée fin 2004 semblent difficiles a exploiter, les équipes n’ayant pas toutes
retenu la méme définition.

- Repérer les facteurs clés de succes et d’échec dans la mise en place des
équipes mobiles gériatriques, de situer les niveaux de blocage et de
proposer les méthodes (ou les moyens) a mobiliser pour, selon les cas, les
favoriser ou les surmonter.

- Envisager les évolutions indispensables au regard de la nécessaire
coordination, voire implication des personnels de ces équipes au sein des
équipes meédico-sociales « communautaires » hors hopital (CLIC, acteurs
du réseau gerontologique, EPHAD, hopitaux locaux, SSIAD, HAD,
réseaux des soins palliatifs).

Méme si elles vont bien au-dela des strictes missions attribuées par la circulaire précitée,
ces activités extra-hospitalieres (formation des équipes d’établissements d’hébergement et
des généralistes du réseau, coordination de I’ensemble des partenaires médico-sociaux,
consultations avancées au sein des EHPAD ou des hépitaux locaux) sont déja assumées
par certaines équipes mobiles, qui soulignent la « rentabilité » d’une telle organisation. Le
secrétariat d’Etat aux personnes agées souhaite que le montage financier en partenariat
soit étudié a la lumiere des premieres expériences de terrain (Niort, Orléans, Toulouse).

Définir des indicateurs d’efficience et d’efficacité des divers types d’organisation des
équipes mobiles :

- quantifier I’activité et la productivitt meédico-economique de ces
équipes dont [I’activité repose sur du temps de personnel médical,
paramédical et social. Cette recherche sera réalisée en tenant compte des
réflexions en cours menées par le groupe de travail initié par la DHOS,
avec le concours de la Société nationale de gérontologie clinique, sur la
mise en ceuvre de la tarification a I’activité ;

- apprécier la qualité du service rendu. a la fois en termes quantitatifs
(nombre d’hospitalisations en crise et de réhospitalisations précoces
évitées) et qualitatifs (satisfaction des usagers, valorisation des personnels
et progression dans les apprentissages collectifs). La démarche est, a priori,
délicate car il s’agit de structures récentes, disparates et les équipes ne
disposent ni d’outils communs ni de recul suffisant. Les quelques
évaluations déja réalisées, notamment par des équipes mobiles mises en
place avant la circulaire du 18 mars 2002, feront I’objet de validation
aupres de ces équipes et de leur médecin chargé du DIM.

L’objectif poursuivi est de définir une série d’indicateurs simples permettant de
compléter qualitativement et d’affiner les observations statistiques, en vue d’une



amélioration de la qualité des prises en charge et d’une meilleure allocation des
ressources.

Sites d’enquéte

Les rapporteurs ont analysé les travaux préparatoires a I’élaboration du volet gérontologique
du SROS 3 pilotés par les ARH et ont pris contact avec certains responsables de projet
gérontologique au sein des régions ciblées a partir de cette premiére analyse et/ou signalées
par les services de la DHOS eu égard au dynamisme des acteurs.

Pour atteindre ses objectifs, la mission se rendra dans des régions présentant des situations
trés disparates, pour y étudier les équipes mobiles en place et leur articulation au sein de
I’ensemble de la filiere gériatrique du département ou plus souvent du secteur géographique.
Sont déja envisagées les régions de Midi Pyrénées, Alsace, Bourgogne.

Elle envisage, parallelement a ces enquétes transversales, de rencontrer plus ponctuellement
certaines équipes mobiles qui ont publié des expériences innovantes (Niort, Grenoble,
Hospices civils de Lyon, Provins, ainsi que quelques équipes au sein de I’AP-HP) ou au
contraire qui sont signalées par les ARH comme rencontrant des difficultés de mise en place.

Anne-Chantal ROUSSEAU-GIRAL
Jean-Paul BASTIANELLI



ANNEXE N°3
Liste des personnes rencontrées




LISTE DES PERSONNES RENCONTREES OU CONSULTEES

0 MINISTERE DELEGUE AUX PERSONNES AGEES
- Mr LE DIVENAH , Directeur de Cabinet
- Mme le Dr HERVY, Conseiller technique
- Mme le Pr FORETTE, Conseiller technique

a DIREQILQN_DEL_HQ_SBIIALJSAIIQN_ELDEL_QRQANJSAIIQN_DES_SQLNS
Mme REVEL, Sous-directrice Organisation du systéme de soins
- M. le docteur GENTILE, Chef de Bureau O2
- Mme GREGOIRE, Bureau 02
- Mme TRANSON, Bureau O2

0O INSPECTION GENERALE DES AFFAIRE IALE
- Mme le docteur LALANDE
- Mr Le docteur PICARD

o COURDES COMPTES
- Mme SPECHT

O MISSION DE SUIVI DES PLANS GERIATRIE — URGENCES ET ALZHEIMER
- PrPFITZE NMEYER
- PrJEANDEL

YNDICAT NATIONAL DE L A GERONTOLOGIE CLINIQUE
- Dr VETEL, Président

O

o SOCIETE FRANCAISE DE GERIATRIE ET DE GERONTOLOGIE
- Dr PIETTE

e ARHILE DE FRANCE
- Mme Dr SIMON-PREL, chargée de mission

e ASSISTANCE PUBLIQUE — HOPITAUX DE PARIS

- CHU de BICHAT
- Mme le Pr LEGRAIN, chef de service

- CHU SAINT-ANTOINE
- Mme Dr LUQUEL, responsable CSG
- Mme Dr THOMAS, responsable EMG

-  CHU AMBROISE PARE
- PrTEILLET, chef de service SSR Sainte Perrine
- Dr CUDENNEC, EMG
- Mme le Dr GRIL, EMG
- PrLORTAT-JACOB, chef de service orthopédie
- Mme CIACA, cadre orthopédie
- PrBAGLIN, chef de service médecine interne
- Dr HANSLIK, médecine interne

-  HOPITAL EUROPEEN GEORGES POMPIDOU
- Pr SAINT-JEAN, chef de service

¢ CHDE PROVINS
- DrPEYRE, chefde service SSR
- Dr WISER, médecine interne
- DrDUVILLON, DIM




- Me SIORAT, assistante sociale
- Représentant du CLIC

¢ HGMS DE PLAISIR
- M BAQUE, directeur
- Dr MANDELBAUM, chef de service
- Dr DONVAL, EMG
- Dr WEBER, vacataire EMG, généraliste a Elancourt 78
- Mme ALAGUERO, coordonnatrice CLIC Plaisir

e HL DE HOUDAN
- M. LORSON, directeur
- DrHAMEL, vacataire EMG, généraliste 8 HOUDAN 78
- Mme AUGER, coordonnatrice CLIC Houdan-Anet

0 REGIONALSACE

e ARH
- M. AOUN, directeur
- Mme Dr BLANCHARD, chargée de mission

- Mme Dr FONTANEL, Service médical de I’ Assurance-maladie Alsace Moselle

e URML D’ALSACE
- DrLION, président

e CHU DE STRASBOURG
- M. CASTEL, directeur Général
- PrBERTHEL, chef du département gériatrie
- Mme Dr MARTIN, responsable HDJ gériatrie
- Mme Dr FRANCK, HDJ
- DrHEITZ, responsable de I’'UMG
- Mme DR CASTEL, UMG
- PrJAGER, chef de service Urgences
- M. ROBIN, cadre de santé urgences
- Pr KUNTZ chef du service Rhumatologie
- Mme Dr JAVIER, service Rhumatologie
- Mme CENTIS, cadre de santé service Rhumatologie
- M. STEIBEL, assistant social service Rhumatologie
- PrMEYER, chef du service Chirurgie générale et digestive
- Mme TOSATO, cadre de santé service Chirurgie générale et digestive
- Mme BACH, cadre de santé service Chirurgie générale et digestive
- Mme BERNARD, cadre de santé service Chirurgie générale et digestive
- PrROESLIN, DIM

e CHDE COLMAR
- M. GUSTIN, directeur
- Mme JOHANET, directrice du Centre pour personnes agées
- DrPERRIN, DIM
- DrHILD, chef de service Gériatrie
- Dr MICHEL, service Gériatrie
- DrSCHMITT
- Dr WOEHL, service médecine E
- Dr NICAUD, service des Urgences
- Mme MELINGER, cadre de santé service des Urgences
- DrJACQUEMAIRE, chef de service Orthopédie et traumatologie
- Dr MERLE, service orthopédie et traumatologie
- Dr NIEDERBRGER, chef du service de gériatrie du GHPCA (PSPH)
- Mme AST, assistante sociale CLIC du Haut Rhin
- Mme LABROCHE, directrice SSIAD Haut Rhin
- Mme HEFFELE, directrice EHPAD Kaysersherg
- Dr MUELLER, coordonnateur EHPAD Kaysersberg




o REGION MIDI-PYRENEE

e ARH
- M GAUTHIER, directeur
- M. BOS, chargé de mission
- Mme SCHAEFFER, chef de projet personnes agées du SROS 3

DDASS DE HAUTE GARONNE
- M. DMUCHOVSKI, directeur
- Mme Dr PIAU, MISP
- Mme BILLARD-VERGNE, IPASS
- M. MARCOVICI, IPASS

DDASS DU LOT
- Mme TANTIN, directrice
- Mme Dr HERVY, MISP

DDASS DU TARN ET GARONNE
- Mme BRUNEL, directrice
- Mme MOREAU, IASS

CHU DE TOULOUSE
- M. MOINARD, directeur général
- M. GIRARD, directeur adjoint
- PrVELLAS chef de service
- Dr VOISIN, responsable EMG
- Mme PIGNOL, infirmiére EMG
- Dr ECOIFFE, urgences
- Dr COURRE, médecine interne
- Dr BONNEVIAL, orthopédie
- DrLEYMARIE, DIM
- Pr GRAND, unité INSERM 558, département santé publique et sociologie du
viellissement
- M. CLEMENT, sociologue
- Coordonnateur CLIC Lauragais
- Directeur d’EHPAD
- Directeur d’un SSR privé
- Médecin du SSR FOIX-PAMIERS

e CHDE MONTAUBAN
- M. DAUMUR, directeur
- Dr MORFOISSE, président CME et DIM
- Dr MARDEGAN, chef de service Urgences
- Mme Dr SUDRE, service Long séjour
- Mme Dr ROUSTANG, service Médecine générale
- M. BOUCHEZ, directeur HL de Caussade
- M. GRIMAL, directeur CHI Moissac — Castelsarazin
- Dr SARTRE, soins palliatifs, Moissac

e CHDE CAHORS
- Mme Dr KOSTECK, responsable EMG
- Dr BOULESTEIX, CH de Cahors
- Dr HUSTACHE, gériatre HL de Gourdon
- Dr FRAHI, gériatre CH de Figeac
- Dr AUSEILLE, chef de service psychiatrie CHS de Leyme
- DrJACOBSON, orthopédie




o RE

0 REGION CENTRE

N RHONE-ALPE

CHU DE GRENOBLE

M. PASSY, directeur général adjoint
Mme ULRICH, directeur de la stratégie
Pr FRANCO, chef de service

Dr COUTURIER, EMG

Dr TRANCHANT, EMG

Me ROLIN, assistante sociale EMG
Mme GROMIER, infirmiere EMG
Mme STRAUSS, secrétaire EMG

Dr MUSILLAC, urgences

CHR D’ORLEANS

Dr GAUVAIN, chef de service gériatrie

Dr MARTIN, chef de service urgences

Dr PROELLE, urgences

M. PONCHEL, cadre infirmier urgences

Dr FLEURY UHTCD gériatrique

Pr DUJARDIN, chef de service Orthopédie traumatologie
Mme BRIERE, cadre de santé service Orthopédie traumatologie
M. RIGAUD, cadre de santé service Orthopédie traumatologie
Dr GUILBERT, orthopédiste

Dr EYNARD, DIM

Dr VALERY, DIM

0 REGIONPOITOU-CHARENTES

CH DE NIORT

M. MICHEL, directeur

M. CHENE, directeur adjoint

M. BEY, directeur adjoint

Dr CHAUMIER, coordination de la communauté d’établissements

Dr LEGER, chef de service de Pychogériatrie, responsable EMG

Mme Dr VASSORT, EMG

Mme Dr BOISSON, gériatre de liaison

M. PORTON, cadre de santé EMG

Mme LIVENAIS, infirmiére EMG

Mme BOUSSEREAU, assistante sociale EMG

Dr VOLARD, chef de service Urgences

Dr BUIA, chef de service Gériatrie générale

Mme Dr BESSON, chef de service Soins de suite

M. LOISEAU, assistant social, service soins de suite

Mme Dr AUDONNET, service Médecine physique

Mme LARGEAU, cadre de santé Soins de suite

Mme Dr BOUDET, DIM

Mme FORTIN, infirmiére coordinatrice ADMR Echiré

Mme GAILLARD, infirmiéere coordinatrice SSIAD a ADMR Niort

Mme MINIOT, cadre de santé responsable adjoint service des ainés CCAS Niort
Mme LHERMITE-CUESNEAU, responsable du service maintien a domicile CCAS
Niort

Mme SUIRE, coordinatrice aide a domicile de « L auxiliaire au quotidien »
Mme VIOLAU, gérontologue de « L’auxiliaire au quotidien »

Mme GUYOT, CRAMCO

M. CHAMBOST, MSA

Mme MUNOZ, chargée de la coordination gérontologique Conseil général des Deux-
Sevres

Dr GOURDON, président d’ ALISPAD (soins palliatifs & domicile)

HL DE MELLE ET HL DE SAINT-MAIXENT

Mme BARETEAU, directrice
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Le bilan présenté ci-dessous vise a réaliser un état des lieux, au 31 décembre 2004, des
services de court séjour gériatrique et des équipes mobiles de gériatrie. 1l est le résultat d’une
enquéte effectuée aupres des agences régionales de I’hospitalisation début janvier 2005. C’est
un état des lieux essentiellement quantitatif et qui ne juge donc pas de la pertinence des
décisions prises au niveau régional et de la réponse apportée aux besoins. L’ensemble des 26
régions ont répondu a I’enquéte, avec une différence toutefois dans I’exhaustivité des
réponses, notamment en ce qui concerne le recensement du personnel médical et non médical.
Ces divergences dans les réponses expliquent pourquoi certaines régions n’ont pas toujours
été prises en compte dans les exploitations présentées ci-dessous, pour ne pas fausser les
totaux.

| — Les services de court sejour gériatriques

Un plan pluriannuel visant a individualiser des lits de court séjour gériatriques dans chacun
des 207 établissements dotés d’un SAU a été lancé en 2002. Au terme de I’année 2002, 82
établissements étaient pourvus de tels services. La mise en ceuvre de ce programme est arrivée
a son terme a la fin de I’année 2004, il convient donc de faire le bilan de la mise en ceuvre de
ces services.

I-1 Rappel des résultats de I’enquéte 2002

Au 31/12/2002, 147 services de courts séjour geriatriques sont recensés, dont 62 sont situés en
établissements siege de SAU. Une montée en charge du dispositif est attendue notamment du
fait de I’impact des crédits issus du plan urgences (annoncé en septembre 2003) dont les
notifications sont intervenues en 2004.

L’objectif fixé par la circulaire du 18 mars 2002 relative a I’amélioration de la filiére des
soins gériatrique est que chaque établissement de santé siege d’un SAU doit étre doté d’un
service de court séjour gériatrique. Au 31/12/2003, 208 établissements publics et privés sont
autorisés SAU.

I- 2 Nombre d’établissements déclarant en 2004 un service de court de séjour
gériatrique (SCSG) par région

Remargue : S’agissant de la région lle de France, du fait du manque de précisions relatives
aux données concernant le personnel medical et non-médical, I’AP-HP a été isolée dans un
soucis de cohérence.

Au 31/12/2004, 204 services de courts séjour gériatriques sont recensés.

Métropole :
REGION Existant En projet Nombre
d'établissements
concerneés

Alsace 11 2 13
Aquitaine 7 7
Auvergne 2 3 5

Basse Normandie 6 2 8



Bourgogne 8 8

Bretagne 20 20
Centre 8 8
Champagne-Ardenne 2 2
Corse 2 2
Franche-Comté 2 2
Haute-Normandie 9 9
lle de France (AP-HP) 23 23
Ile de France (hors AP-HP) 26 26
Languedoc Roussillon 6 6
Limousin 1 1
Lorraine 8 8
Midi-Pyrénées 8 8
Nord Pas-de-Calais 11 11
PACA 9 9
Pays de Loire 8 8
Picardie 8 8
Poitou-Charentes 6 6
Rhone-Alpes 15 15
Total métropole 204 9 213
DOM :

La Guadeloupe et la Guyane ne disposent pas de service de court séjour gériatrique. La
Réunion a un projet de création d’un service en 2005.

La Martinique déclarent I’existence d’un service de 17 lits au CHU de Fort de France. 4,67
ETP médicaux et 16,65 ETP non médicaux font fonctionner ce service.

I- 3 Nombre d’établissements sieges de SAU déclarant un SCSG par catégorie
d’établissement

Les résultats présentés ci-dessous portent sur les services existants en métropole.

108 établissements sur 204 (53 %) qui déclarent un SCSG sont SAU. Ces chiffres sont assez
surprenants au regard des recommandations de la circulaire du 18 mars 2002 car sur
I’ensemble des SCSG, quasiment un service sur deux est situé dans un établissement non
siege de SAU. De plus, a I’heure actuelle, presque un établissement siége de SAU sur deux ne
disposent pas de SCSG. La répartition régionale par catégorie d’établissements montre que les
SCSG sont localisés en majorité dans les centres hospitaliers (CH).

REGION CH CHR CHU PSPH Total Nombre total %
Etablissements de sites
concerneés autorisés SAU
Alsace 1 1 2 5 40%
Aquitaine 3 1 4 10 40%

Auvergne 1 1 2 6 33%



Basse Normandie
Bourgogne

Bretagne

Centre
Champagne-Ardenne
Franche-Comté
Haute-Normandie

Ile de France (AP-HP)
Ile de France (hors AP-
HP)

Languedoc Roussillon
Limousin

Lorraine
Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais
PACA

Pays de Loire
Picardie
Poitou-Charentes
Rhoéne-Alpes

Total
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108

200

71%
63%
67%
63%
33%
33%
100%
60%
50%

60%
25%
50%
27%
33%
88%
71%
75%
80%
60%
54%

I- 4 Les SCSG localisés dans les établissements non sieges de SAU selon la catégorie de

I’établissement

95 établissements non siege de SAU déclarent un SCSG. La répartition selon la catégorie
montre ici, une montée charge des PSPH, des hopitaux locaux. Toutefois, les CH et les CHU
restent les établissements ou I’ont recensent le plus de SCSG.

REGION

Alsace

Aquitaine

Basse Normandie
Bourgogne

Bretagne

Centre
Haute-Normandie

Ile de France (AP-HP)
Ile de France (hors AP-HP)
Lorraine
Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais
PACA

Pays de Loire
Picardie

CH

P Wbk~ WL, DN O

NN DN O -

CHS

14

CHU

HL
4
1
6 4
2
2 3 6
4
2
1

PRIVE PSPH Total

9
3
1
3
14



Poitou-Charentes 2 2
Rhone-Alpes 7 2 9
Total métropole 43 1 14 11 5 21 95

I- 5 Les capacités offertes dans les services de court sejour gériatriques

Les données de la région PACA sont exclues de cette exploitation sur cet item. Les données
transmises reprennent I’ensemble des capacités totales des établissements.

Le graphique ci-dessous montre que 4 régions® disposent de capacités supérieures par rapport
aux autres régions. La moyenne des autres régions est de 148 lits alors que ces 4 régions, elle
est de I’ordre de 517 lits.

Capacités en lits et places des services de court séjour gériatriques

700
600
500
400
300
200
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@ nombre de lits W nombre de places
REGIONS Population Population de  %des plus Nombre de Ratio :
2003 plusde 75ans de75ans lits recensés nombre lits recensés/
en 2003 dans les population de + de 75
SCSG ans (pour 1000)
Alsace 1767 442 106 957 6,1% 170 1,59
Aquitaine 2 966 655 273 809 9,2% 217 0,79
Auvergne 1312 672 123 947 9,4% 40 0,32
Basse Normandie 1432411 116 643 8,1% 118 1,01
Bourgogne 1610972 148 249 9,2% 109 0,74
Bretagne 2 957 979 248 517 8,4% 430 1,73
Centre 2 458 747 212 800 8,7% 166 0,78
Champagne Ardenne 1338010 98 897 7,4% 26 0,26
Corse 264 334 23 392 8,8% 0 0,00
Franche Comté 1126 173 83 545 7,4% 95 1,14
Haute Normandie 1785 328 121 550 6,8% 189 1,55
Ile de France 11 082 007 636 849 5,7% 1171 1,84

! Bretagne, Ile de France AP-HP et hors AP-HP et Rhone Alpes



Languedoc Roussillon 2 375391 217 367 9,2% 112 0,52

Limousin 710 455 82 139 11,6% 20 0,24
Lorraine 2316 149 158 206 6,8% 193 1,22
Midi Pyrénées 2614 951 243 123 9,3% 253 1,04
Nord Pas de Calais 4 015 686 250 593 6,2% 248 0,99
Pays de Loire 3289114 256 807 7,8% 227 0,88
Picardie 1 866 896 121438 6,5% 225 1,85
Poitou Charente 1660 841 160 920 9,7% 110 0,68
Rhone Alpes 5 766 900 402 699 7,0% 468 1,16
Total métropole 54719 113 4 088 447 7,5% 4 587 1,12

I- 6 Le personnel médical et non médical

La région PACA est exclue de cet item.

252,29 ETP médicaux et 1 962,26 ETP non médicaux sont déclarés pour faire fonctionner ces
services, dont voici la répartition régionale .

REGION Nombre d’ETP médicaux Nombre d’ETP non-médicaux
Alsace 27,16 225,4
Aquitaine 9,17 133,1
Auvergne 7 49
Basse Normandie 2 6,5
Bourgogne 2 8,45
Bretagne 0 0
Centre 17,23 0
Champagne-Ardenne 4 30,5
Franche-Comté 8,5 90,5
Haute-Normandie 15,75 155,78
Ile de France (AP-HP) 0 0
Ile de France (hors AP-HP) 64,58 705,56
Languedoc Roussillon 9,9 118,8
Limousin 15 24.8
Lorraine 21,33 0
Midi-Pyrénées 13,6

Nord Pas-de-Calais 5 47,5
Pays de Loire 4,82 35,3
Picardie 19,75 202,37
Poitou-Charentes 12 102,7
Rhone-Alpes 7 26

Total 252,29 1 962,26



Il - Les équipes mobiles gériatriques

Le patient &gé étant trés vulnérable a toute rupture avec son environnement habituel, il convient donc,
également chaque fois que possible, de privilégier une prise en charge de proximité au-dela de I’offre
développée dans des services de court séjour gériatrique identifiés dans les établissements siege de
SAU.

En conséquence, il a été prévu, notamment dans le cadre du plan urgences (2004-2007), de développer
I’acces a des compétences gériatriques dans I’ensemble des établissements de santé. Les moyens
humains mis a disposition dans ce cadre doivent permettre de constituer des équipes pluridisciplinaires
composeées de personnels médical, paramédical et social, formés a la gériatrie : les équipes mobiles de
gériatrie.

Il — 1 Nombre d’équipes mobiles

Métropole :

96 équipes mobiles recensées et 7 sont en projet. Aucune région n'en est dépourvue.

REGION Existante  Projet Total
Alsace 1 1
Aquitaine

Auvergne

Basse Normandie
Bourgogne

Bretagne

Centre

Franche-Comté
Guadeloupe
Haute-Normandie

lle de France (hors AP-HP)
Languedoc Roussillon
Limousin

Lorraine

Martinique
Midi-Pyrénées

Nord Pas-de-Calais
PACA

Pays de Loire

Picardie
Poitou-Charentes
Rhone-Alpes

Total
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I1- 2 Répartition des équipes mobiles selon la catégorie des établissements

73% des équipes mobiles sont localisées dans les centres hospitaliers.



répartition du nombre d'équipes mobiles selon la
catégorie d'établissements

mOCH mECHR OCHS OCHU mHL o PSPH

I1- 3 Le personnel médical et non médical

Le personnel médical est mutualisé avec les services de court séjour gériatriques pour 4
équipes.

Pour 9 équipes, les données relatives au personnel n’ont pas été communiqueées.
Pour 83 équipes mobiles, on recense :

= 72.94 ETP médicaux
= 136,33 ETP non médicaux

I11- Les établissements ayant un service de court séjour gériatrique et une
équipe mobile gériatrique

56 établissements disposent a la fois d’un service de court séjour gériatrique et d’une équipe
mobile. Parmi ces 56 établissements, 89% sont des établissements sieges de SAU.

REGION SAU Total
NON

o
=

Alsace

Aquitaine

Auvergne

Basse Normandie

Bourgogne 1
Bretagne 2
Centre

Franche-Comté

Haute-Normandie

lle de France (hors AP-HP) 1
Languedoc Roussillon

Limousin
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Lorraine 1 1 2
Martinique 1 1
Midi-Pyrénées 2 2
Nord Pas-de-Calais 3 3
PACA 1 7 8
Pays de Loire 1 1
Picardie 2 2
Rhone-Alpes 3 3
Total 6 50 56

Données globales régionales

Le tableau ci-dessous recense I’ensemble des donnees en lits et places et en personnel médical
et non médical. La région PACA est exclue de cette analyse.

REGION Service de court séjour gériatrique Equipe mobile
nombre de nombre ETP ETP non- ETP ETP non-
lits places médicaux médicaux médicaux médicaux
hospitalisatio
n de jour

Alsace 71 10 11 86,85 0,84 2,78
Aquitaine 75 5 56 0 0
Auvergne 40 7 49 15 45
Basse 58 0 2 6,5 0,2 2,1
Normandie
Bourgogne 44 1 8,45 1 9,45
Bretagne 74 5 0 0 2,5 2,5
Centre 60 2 10 0 2 2
Franche- 95 2 8,5 90,5 5 15
Comté
Haute- 105 12 95,9 2,5 4
Normandie
Ile de France 143 6 17,4 143,1 53 8
(hors AP-
HP)
Languedoc 84 20 6,45 78,75 2,5 6,25
Roussillon
Limousin 20 2 15 24,8 1 1
Lorraine 85 8 0 0 1
Midi- 98 10 6,6 1
Pyrénées
Nord Pas-de- 76 3 6
Calais
Pays de 16 0,52 0,8 1
Loire
Picardie 142 4 10,5 123,5 2 55
Rhone-Alpes 91 2 3 23 2,8 0

Total 1377 71 102,47 787,15 35,14 55,58



métropole

IV - Evolution entre 2002 et 2004

58 services supplémentaires ont été créés entre 2002 et 2004, comme le montre la répartition
régionale ci-dessous.



REGIONS Nombre de services de Nombre de lits Nombre de SAU
court séjour gériatrique existants
Bilan | Bilan |Evolution| Bilan | Bilan |Evolutio | Bilan | Bilan |Evolutio
2002 | 2004 2002 | 2004 n 2002 | 2004 n
ALSACE 0 11 11 163 | 170 7 2
AQUITAINE 5 7 2 173 | 217 44 4 4 0
AUVERGNE 2 2 0 40 40 0 2 2 0
BASSE NORMANDIE 6 6 118 118 5 5
BOURGOGNE 3 8 5 65 109 44 0 5 5
BRETAGNE 11 20 9 198 | 430 232 3 6 3
CENTRE 5 8 3 80 166 86 3 5 2
CHAMPAGNE ARDENNES 0 2 2 0 26 26 0 2 2
CORSE 0 0 0 0 0 0 0 0 0
FRANCHE COMTE 2 2 0 95 95 0 2 2 0
HAUTE NORMANDIE 9 9 0 159 | 189 30 4 6 2
ILE DE France 33 49 16 686 | 1171 485 12 23 11
LANGUEDOC ROUSSILLON 4 6 2 75 112 37 4 6 2
LIMOUSIN 5 1 -4 30 20 -10 3 1 -2
LORRAINE 21 8 -13 244 | 193 -51 1 3 2
MIDI PYRENEES 4 8 4 183 | 253 70 2 3 1
NORD PAS DE CALAIS 9 11 2 176 | 248 72 5 6 1
PACA 7 9 2 188 | NR 2 7 5
PAYS DE LA LOIRE 5 8 3 122 | 227 105 0 5 5
PICARDIE 7 8 1 215 | 225 10 6 6 0
POITOU CHARENTES 6 6 0 110 | 110 0 4 4 0
RHONE ALPES 8 15 7 175 | 468 293 4 6 2
GUADELOUPE 0 0 0
GUYANE 0 0 0
REUNION 0 0 0
MARTINIQUE 1 1 0 17 17 0 1 1 0
TOTAL National 147 205 3194 | 4604 62 110
Evolution National 58 1410 48




ANNEXE N°5
Liste des tests utilisés lors d’'une
évaluation gériatrique




UNITE MOBILE DE
GERONTOLOGIE

TESTS FREQUEMMENT
UTILISES LORS D’UNE
EVALUATION GERIATRIQUE
STANDARDISEE

Umité Mahile de Gérontologie
Déparicment de Médecine Génatnque ol Communaulaime
CHLU de Grenohle
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GRILLE D’EVALUATION “ AGGIR ”

Autonomie Gerontologie Groupes Iso-Ressources

Il &'amt @un suld natizral qui @ dea fonclians -
1. EVWALUER LE DEGRE DE DEPEMDANCE D'UME PERSOMHE ;
10 varzbies discrimmatives
Paur chatune de ces waiabies ity o 3 mocdaliles de réponses possibiss :
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B : fail parisli=ment, ouw non heblluellament. ou nan earfeslement. Celte modalde west paz & utliser lorsque
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C o one fail pas,
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1. CLASSER LES PERSONMES GROUPES [S0-RESSCURCES (GIR)
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EVALUATION DU RISQUE D'ESCARRE
S5 01. TS VERSION O

PROCEDURE DE PREVENTION DES ESCARRES NE DECUBITUS CHEZ LADLLTE.

Afin dablr Io degré dp raques dE20ETes, coches le core dans £ l5ag e Calfgarnte | ol corkaires

ECHELLE D'EVALUATION DE WATERLOW
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Corliopides a Baule
0nse,
L AR Inflamatoines
+10 = & Risque +55 = A Haul +20= A Trés Haul
J¢ oo ! Risgua Fismu

Grille disponinie sur fnfraned AdediprodL Tidpial gualitede senvice Je sains ifirmiersLes rocédures de

SOINS/ESCATSE,

50






Grille d’évaluation du risque nosocomial

Sipatient = 73 ans

Etfou

Si equipameant >0

Etlou

Amecadent dinfection nosocomiale =0
Etfou

Plzia =0

| Alors risque fort

Si patient = 75 ans

Etiou

>3 jours d'hospitalisation

atfou

Fragile { Dénutrition, diabate, GIR =3

Alors risque intermédiaire

Si équipement =0

Etfou

Antécédent dinfection nosocomiale <0
Evou

Plaie <0

Alors risgue faible

Attitude a tenir

5i risque fort Bonne pratigque dhygiens
+ Depistaga
+ Spins individuzlises

Si risque intermédiaire  Bonne pratique d'hygiens

+ Dépisiage suivant le risgug environnemeantal

Si risque faible Bonne pratique d'hygigne

=1
L



Evaluation de ’état nutritionnel

Mini Nutritional Assessment MiNA ™
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Test psychometrique qui permet d'évaluer sur 30 points les fonctions cognitives du

patient
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e waks woUS poser QUEJURS QuesIions pour Eppricler commiaal fensticrme volre mémaobm. Les ures 50nk Irés simples, o5 bilres an Py
meint. Voos devez rSpondre du misi goe Youd goites. Dwelle el s dete compliéte d'agjcudhul 7
Gl la pi:poscan sl insen g g incomplile, posez les qUethons red 605 Sans e pans dairs et Saiwind ©

T. Enqueiic aneis somaime now 7
2. Enquobie saisen 7

3. Crquelmos?

A, Sl jour dumole

B, vl jour de b sormainn ¥

Je yals yous poser MainEenant quelques quosTion: Al | e
ol nous raus borvens

B, ol ast b nom do Thipial o no pamemac®

T\ Dans quolie ville s¢ ot 7

B. xiolostin nom dudépadoemend dars leqoel el stud colia vlle*= 2
9. oam Auiall pavedonn o rdgeon o3 glude oo depademand 7

1 ﬂ.. A, giis] Y age Soiftines-nam 21T
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11 L#{3 0 =) Ciiman o ¥
12. Flew (=1

13. Forin Balian
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Vauler-vous compler & partir de 10320 reviran T & e b lek 7

14. B3
15,
16. 5
1T. 72
18, 5
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demander * woulez-vaws Spafor b mod MOKNDE & "envere @ FEoAAM, Le

xeain carnespard av rombee de lefires dans b2 banne paaition {ze chitn
no ol Do Mguiner dans ke Lo ghnfe)

OoaOoaonoao

-t

ECTTR |
FArpPEL
Fouvezaous medir goes Slalent 2z 3 mocs gue e yous aidninad é de
Epéter at de refenir Souk & Freane ?

14, Cigarn ] Han [ Farficasil [m}
20. Flau T Tulpn O
i Partn Ealin Canand n
LanGnsE

22, Mortrer un cayon Godl o5t o nom de el abjol 7 o
EE.Mmrerumrtmnu'c.Gunlmh R o pal chjel T o
24, Ecouter béen & rpitez aprés mal ;

w Pirk dt s, do &1, ni g an = o

25 Poane un fele dg FapEer sr b bogeaw, |a mendres au sujes en lul
eliamal © Enortor Won ol bilns oo ouee b v vous Al ;

pronez cole Aovdlo G popeor aves o main deode Li
A5 Piczta on dess o
27. 6 |[alpz par lamy ri

.23. Tz ol SUfEL wive Teudlle oy papler sur lagqeslie est écrile

&N gras caracteres ; a Formaer ke yinz 3 nl dre gy enjol ; Foates o
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Echelle de Dépression Gérialriqur.: {(Version courle)

Choisissez la meilleurs réponse qui cormespond A Ja Tagon donl ¥ous vous senliez |2 semaine dermibre,

L. El-:.p-v-nus lobalement sans I'n.l:fc}-de voire wie 7 huim.;m
2. .ﬂw_:'_t.-'-'{ms' shandonné beaucoup de vos E.EI vitds cf de choses inldressanies 7 CluiMon
3 AvET-40us le sentiment gue votre vie esl vids 7 CinifHan
4, Yous ennoyez-veus souvent 7 Choifiion
5 Bies-vaus en général de bonne humeur 7 OuifMan
&, Craignez-vous qu'on malhewr soil sur le point de vous armiver ? CuiMen
1. Wous senteZ-vois hewreuy (oo hevreuse) 1a plupart du lemps 7 CarTan
3 Avcievous souvent l'impression d'ée :impu':ss.amlzc}, désam parde) ? Chei™an
9. Fréférez-vous rester i Ja maizan plutdl que de gonir el faime des choses

neuvelles 7 OuiMan

1. Avez-vous I"impression d'avoir plos de problimes de mémoire que [a plupar
des gens 7 Mo

11, Densez-vous quil ezt merveilleux de vivre 3 nolre épogue ¥ CoiMeon

12.  la¥ie gue vous mencz actusllement vous semble telle pluiac inntle e

méprisable ¥ OuifMon
[3. "-."c-ﬁs sentez-vous plein(s) d'Energie 7 Ef!u iTan
14, Pensez-vous que voime siualion 5ol sans espoir 7 CwifMon

5.  Penszz-vous que lo p[upurl: de [a silualion des geas soil meilleore qoe
la vitre 7 ChuifMon

Molatica de I'&chelle : chacune des réponses suivanies comple paur | peinl,
Limites : normal (0-5) ; un score au-desses de 5 sugglc une dépreszion.

[, nom ] oui 1. ron
2, faui 7. namn 12, o
3. ol . oui 12, nen
4. 2l 9 ok 14, o
3. non 0. oui 15 o

SOURCE : Mrfime A, Yesavage, MD, Reproduil avee permission.

Pour plus d'informations sur I ]Jassnlmn du 1231 €1 |23 scores, se référer aux anicles suivanis ;

1. .':.Hi:!!d'n i 2 ‘t"-.-.s.u\-'ngv: TA. Gernatric D:,pn:s._.mn acale  rreent evidence and developrent of a shorler versioa.
Clin Gerpniol, 1986 ; § - 165-172,

<. Yesavage JA, Erink TL, Rose TL, et al. Development and validation of 2 gerjatric depression rting scale @ a prelimis
report. S Prvck Res. 1983 17 27,

417 Sollabiae



CONSULTATION INITIALE

HE e At ey, - o 5 ,.,1_-.1-\.--.:—_‘-1- i Se T § P ks B,

= ARTT:2:evaluation de.Jd [ rﬂ-mrge “Je Taidant principal - -

e b el B T et —— 0 H

Apeds chogoe afficmation, indiguer la Frépuence avec laguelie vous resteaier et gfal
@ jamais

I rarement

2! porfois

3 osser souent

4 : presgue fouf fo Temps

|, Sentez-vous aue voire parent vous demande plus d'oide quil mena besoin

2 PenseI-vous que vaes novez plug 05527 de femps powr veus M, Parce
qua wous |z consocrer @ wotre porent ¥

3 Waws senlni-vous surmend mn vous occupant de volre parent en méms
temps gue vous of frontez d'auires resmansabilitas familioles ov socicles

4 Ctps-wius génd pos le camportomdant de wolre porent ?

|5 Etes-vous irrité quand wire parcat est prés de vous ?

& Seaiez-vous Finfluence négatie e votre parent sur vos relotions oves les

autres membees de valre '[r.-lu.llfla ou vod amis 7 I

7, Aezz-vous pewr o lowenit pour votre porent ¢

& Pense:-vous gue voire parent est @ vatre charge 2

9. Vous senter-vous tende suprds de wire parent ¥

|10, Pense z-wous gue voire santé soit fouchée du fait de vastre engagement
| ouprés de vaire parent Pl

s | — — —
| e —

11, Perses-vous que vous nwwel pos autant dinfimite gue wous le desitenied en 1
prisence de volre parent #
12, Pensez-vous que voire vic sociale ot oté affectée depuis que vous vous

ocoupez de wotre perent 7
13, Vaus senfez-vous mal o laise & eouséde wofre parent pour receveir des \
amis #

14, Pensez-vaus que volre parent semble oitendre gue vous vous cooupicd de
luf comme i veus &tiez lo seule personne copable de le prendre en charge 2
15, Pensez-wous quien plus de vos frais, vous n'ovaz pes assez d'arnent pour

wots gccupre de votre porant ¥

162, Pensezevous gue vous ne pourteT pes veus occuper plus lengtemps de vetre
paresit 7 b

17, Sentez-vous avuir persu lo moftrise de vatre p."cprn.‘_': vie depuis lo ealadie

de waire parent ? .. i
18, Sovhaites -vous vraiment que guelgy'un doutre prenne voire parent en

charge 7 =
19, Dowrtez-vous de ce quily aé faire peur votre parent 7 | 1
20. Creyez-vous g voLs dewvriez fowre plus pour waire parent ? \

| 21 Pergry-veus goe vous Dourrie? ieus vous oceupar de wiire D-urr.u'r ) l._
(27 Fn somme, ressente -vous une lourde en vous eorupurt de vatre porent # | _1_J

Score total ] - |

T m—




EVALUATION COMPORTER R ALY (302 A a3CRUILEELNS 1R LA PER SO RE AGEE 4 Evhutle 0040 LUs. 1y

T ) .Ji-
T . Lrates
lf-'-l'-'.'!rﬂ'rr:.'.r.l.:r fruﬂFu‘:n'rJlrr.lu’.ﬂIl_' —
o
:-:n."ll'll:l:*m.gur ERE TR
= - s S T - 5
& - s o pliinng e ssmm e e s R S alo|alan
J * pladnies '="llr4':nlul,1 a |.-| mlim:mlmr- ............. : Ll
3 = plimeiey apundirdes aecasmeeinelled L S SR M e B o R B ol I
Sl L T T T L T st e G I3 )3l
i = et
£ D Redtinnd = s e posidion iakelgioue = (LI 0 VO I
= ;. culsifues o e | = e sujed &vice cenaines ks |1e I':l;nn |ﬂ..1|cmnc|.c T L) - F LI 1 i
3 * pasilian anlzlzigre parmanemie 6 efieae ..o i S per I e N T
* positien anElgique permanenie ineffcace o o ils|a3la
R R o Y e i s e e weoasn, | 01007 o0 A
pi = prolociion a lasaflieilalion n t;:nl.pu:n:hqn.r p;ﬁ'l:] i}ljhr:.u"-: de Pexamzn ou des 5|:|||1-', 1 | 1 1
? * progeciion i Ja sollicitalion empéchan 10el e2amon on S0IRE e F K 0 i
* petecinn aw repgs, en Fabseace de tourz sellicicalion ... | 3 [ 33 2
4 e lalbioelle . S el SR ey e I < T e
! E * minigue semblant eaprimer I dwlc v bda '=-:-I|n.||:.||nn F I I
s * mimique scinbdinl exprimer In douleur en Fabsence de e solbeitation ... [ 2 [ 2 [ 2] 2
) = IEUmIguE INREPreaswe €0 prorancnee £ doomanisre inhahine e [adone. I".|;r'.i:_
- 3 L e . o L. Jf | 0 A
1: - = 7 . o
f dRwmeil s pommil babiel | S e 0f(afn]o
-1 s olEMiculids Eentormisseinenn e e s I |
il + vzl fdguenis fapiialinn morice] ZN A B
. 4  imagaie aved rebontizsemend ser des hisss l.'ld'-'l:rl 23] n
e . i
- rarrsrinbites bmbituallas inchanffies oo st e | D lalnlo
- powiinlicgs habituelies pr Jieinedes dprécantionaeds mas coms .l.._|| AU 15 55 B Sk I
i o ressthelites Pabitoedies v diemmede ailcile citom L:'Il_ll“.lgl_ Eraml i les
ik R L g i i s i SR e N s | 3 P2 22
H = sule i cléua |5.:l.h1|| 2o :"|I|:I|_|'\..x||||.\_'h. L0 ||L:.| |.J|_ £ rr""-ml 4101 npu-.mm.n.n
LU IR e e R e i s e | gt [,
+ levemen:s « possibilinds habiwellen inchanpdes .. v e s el I ) Il B I
S Fﬂﬂlhlhll:'i Rakideellos actves =IIIII1LL"1 [1|. nnilade E'uil.; CErZIns FAIve meneis,
i s rhmitans S PEnrBIrE dE ARG b o i e i S s e el B 1 [
£ = possibilitgs habifuelles acgives 21 gassives limitees [méme gidé, e malade diminue
5 SR MOUVCMEMS] ooiimiinicane, e e PR S 3zt 2 #'
; , - mouvement nnpessible, tonng e o ERtainan uie appesiion ... S ST e R
L7 mtiicauend pevitarsey inl
§IEDE . “a
™ Lammpndzalinn il At i in{n|n I 4]
s £ fig nilnde £l l[ri“r‘-l.'ﬂui: T I HE TP |:||. WH i n-l: |I'- 1-.:.'I|c| L k3
. = aliienn (8 persomme Ssobe b o i =il (s N (Epacf] Rl i
'1: ' = ubmenee gu pefus Ue 1Goie eammsnieaium Ah X |43 | i |
£ i e
o N meiale = panticipeeion Jabinee e e §iTE e s o =i, [:._-||;--.1 g s, I
,;, P gl etz s, ] e e e Gl n
o « panicipaion s ifiremes acivins Ilrll-.'|l.n:|'n-‘|a. & I-. :GI:I||I1.'_JI'-.||"II. | I 1 [
yid | - egfas ponticl ge paicrpanon s dill@remiesawcavnds el N 0 - I
T B TR L T T T | U s PP P O 0 L e ey i I 1 s R 5, WO I
.E_-{ ) Trouhtes § » vompamemen Tobibiol G i i i S vt | QT |
r;é' g Sl L LR R s les du componcismcnd i Lasol biatio comwbrnil e | L L]
.-'"{.l.l,‘ *tronhles de camaonement G [ solhzitation el peasanen! e [ 2222
",l'i i »renles du campone nent perapaced o dohomn de lools '.||'II:|:‘|-..|'|I:I|L] 3 ] 1 1 J
K = - i E R e B e —— e |
X SCORE |

"
Lo
I
4




ANNEXE N°6
Formulaire rempli
par la secrétaire de I'EMG
pour toute demande d’intervention




Date appel: ﬁ Heure: B® UG:
T T T T
[ 7 UNIEMOBIEDEGERIATRIE. ©

Nom : Prénom !

Date de Naissance : Date d'entrée :
Service :

Demandé par ; Fonction Poste :
Interne : Poste :

Raisons du recours 4 I'UMG :

(1 Avis médical

3 Evaluer: [ autonomie [ chutes/trbles marche [Mfonctions supéricures
(1 continence (J dépression [ nutrition

[J Evaluer possRAD

[ Organisation/ mise en place des aides a do

3 Evaluer MS <jour

O Drienta{iﬂ%ﬁ

-Renseignements complémentaires

Absence du patient pour examens complémentaires !

Rendez-vous le : J Mann
avec; O Aprés-midi

TELE



ANNEXE N°7
Logigramme d’intervention
de ’'EMG d’Orléans




Centre de medecine geériatrique
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COMMENTAIRE DU LOGIGRAMME DE L*UNITE MOBILE GERIATEIQUE

1" TEMPS

La demande emane des différents services non gériatriques du centre hospitalier. Le cadre de
sante ou le médecin du service demandeur appelle la secrétaire ou infirmidre de 'unité
micbile en noh fant nom, prénom de la personne dgée et le motif de ['appel.

Tous ces renseignements sont inscrits sur le cahier de signalement. Le médecin et Uinfrmiére
de I"Unité hMabile Gériatrique prennent la décision en équipe de la date de passaze dans le
service demandeur. Puis Uinfirmidre appelle le service pour propeser une date de passage et
pour avelr dventucllement des renseignements complémentaires sur le patient dgé ; elle prend
contact avec |"assislante sociale du service pour faire le bilan soeizl.

1 TEMPS

Le médeein cl I'infirmiérs de 1' UM.G. sc déplacent dans lc service demandeur recueillent
des informations avprés de |'équipe soignante { médecin, infirmiére, aide-soipnante), dans le
dossier médical et dans le dossier de goins du patient. Ce demnier est examing par le médecin
de I'UM.G, qui s'entretient avec Iui et réahse différentes échelles d’évalwation avec
Iinfirmigre,

Le médecin génalre contacte le médecin traitant puis écrit ses propositions de prescriptions
dans le dossier médical.

L'infirmitre prend contact selon la siation avec 1a famille et les professionnels de santé
extra-hospitalicrs { mde-ménagére, auxiliaire de vie, infirmidre libérale _ ete. ...}, donne des
conseils en soins genatniques a |’ Squipe soignante qui a la personne dgée en charge 4 aide &
I'organisation de la sortie du service en concertation avec le médecin et 1'assistante sociale.
Puis une swvniliése 2:t enveyée au serviee demandeur, au médecin traitant et une dans le
dossier de 1"UM. G,

3™ TENPS

L Unite mobile géralnque a sa propre UF et son activité est codée 4 Maide d'un cade barre 2t
d'une douchette. Le dossier est suivi pendant la durée de *hospitalisation de la personne dpée
grace 4 la réévaluation et lorsque le patient sort du sarviee ol 1] est hospitalisé la secrétaire
naus fail parvenir un courmer de sortie et le dossier ast archive,



ANNEXE N°8
Deux comptes-rendus de synthese
d’intervention




DOSSIER N

DOSSIER PATIENT
EVALUATION GERIATRIQUE

NOM : G Prénom :

Dute de naissance @ 24/03/1914

Service demandeur : Poeamologie

Date de la demande @ 10/01/2005

Drate de "évalwation : 10/01,2005

Nom du génatre : T.

Evaluation gériatrigue

- DOM : Paris 16™

= Patienic hospitalisée dans le service de Pneumologie depuis le 8/01/2005 pour la prise en
charge d'unc pneumopathie associée 4 une infection vrinaire et un traumatisme crinien.

- Antécédents © Angor, insuffisance cardiaque, RAC sereée, syndrome démentiel avec un
MMS 4 630, douleurs post-zostériennes.

- Patientz vivant seule § son domicile aw 5™ étape avec ascenseur. Elle bénéficie d'aides
au domicile.

- La paticnte était & priori prise en charge par ses enfants au domicile dans un contaxte de
syndrome  démentiel évolué sans diagnostic véritablement posé. Pas deo traitement
spéeilique de la maladia d' Alzheimer.

- TPaticnte hospitalisée pour la prise en charge d'un syndrome confusionnel imputable & un
syndrome infecticux d’origine pulmonaire et urinaire. Epuisement des sidants au
domicile. Décauverte également d™un glob< urinaire aux urgences pour lagquelle la patiente
est sondée, \

= Ce jour : patiente alitée, vigilante, porteuse d'une sonde urinaire 4 demeure. Ablation de la
sonde programmée pour demain matin. Patiente préscotant des propos cohérents.
Apparemment, amélioration du syndrome confusionnsl par rapport 4 son arrivée dans le
service. Le syndrome confusionnel est cn rapport avec P'infection survenant chez unc
paticate présentant un syndrome démenlie] sous-jacent. Pas de roue dentée. Pas de trouble
du comportement, pas d'agitation, ni d'ageessivité, Pas de plainte particulitre. Mini-GDS
{0:4. La patiente ne bénéficiait de quasiment aucunc aide exceptée des aides de la famille
au domicile,

- Ilest nécessaire d'&valuer I'autonomie de cette patiente 4 la marche et pour les activités de
la vie quotidienne une fois la sonde urinaire enlevée et le syndrome infectieux jugulé, De
phes, il parait nécessaire de mestre en place des aides au domicile associé & une prise en
charge & 100 % et & 'allocation personnaliséz d’autonomie (APA). De plus, le syndrome
démentiel n'ayant pas ét clairement étiqueté, il paralt intéressant que la patiente puisse
bénéficier d'unc consultation en centre de péroatalogie & ["hépital Sainte Périne, rue
Mirabeau ({1 44 96 32 17) d°ici un 3 deux mois & distance du syndrome confusionnel. La
présence de ses enfants & ces cdtds doit permetire de pouvoir assurer la présence de la
patiente au rendez-vous. Dans le cadre de ces troubles cognitifs, il paralt nécessairs de
réaliser un scanner cérébral sans injection afin d*accélérer la démarche Eticlogique.

Hipital Ambroise Paré 01 49 (% 45 19 Equips Interventioanclle Gérlatrique
Boulogne-Billacoord Service du Pr. L, TEILLET
Hipiwal Sainte Périne, Paris




Equipe Mobile (Gériatrique

[ DATE DE LA VISITE A DOMICILE ;11 mars 2005 |
MOM : &
Prénom Dianiel
Mdresse X
Télephone : X
Aga: 84 ans
Sitation Familuele Venf
Nombre d'enfans : 1 fils Présent lors de la visite
Ajdant ; SSIAD
Intervention de l'aidant:  Quotidienne
Rizqucs Supposes | Dépression £ Cognition / Chute
| FPlLAN NUTEITIONMEL
MNA : 20
RISOUES : Pas de risque de malnubrition,

: Présence dun réfrigérateur, d'un congélateur, d'un four a
micro-cndes et d*une cuisinigre Electrique dont il ne s2 sert pas personnellement.

| COMTINENCE

Frobleme dfincontinence évident,
Maivaise continence.,

Prostate malade.
Bénéficie de protections complétes mais certains problémes se posent au moment d'uriner

devant les loilettes.

| [ATROPATHO LOGIES =]
Il n'y a pas dans les médicaments prescrits de risques identifigs,
Les médicaments sont dispensés par une tierce personne. Le risque est donc considérd
comme nl.

| DEFRESSION / FSEUDO-DEMENCES I
1l v a, pour rappel, un syndrome dépressif trate.
Uin veuvage récent sur fond depressf.
Impression de solifude correctement compensée par les nombreuzes presences quotidiennes
des aides 4 domicile. Son fils, bien que parisien, vizite son pére 2 x /semaine

RISQTIES : [Important

I CONFUSION / DEMENCE

Les impressions sont bannes.
1l & une trés bonpe connaissance de son passé ancien,
La bangue remplit la déclaration d'impdts.

TEST RESULTATS REMARQUES
Horloze
Epreuve des 5 mots 9/10 Resultat correct
IAMS 26 ' Fas délément démenbel repére




MEDICO-LEGAL

1 v'v 2 pas de vulnérabilité.
Pas de prise de risques fnanciers.

Il o'y a4 pas de mécessié, ni de souhait familial de mise sous tutelle ou sous curatelte. 1l en &
dbé discusé aves son fls.

| AUTONOMIE / DEFENDAMNCE

Lag transferts sont précaires.

Lesg lodsirs sont coordonnés (Visites du fils et des aides), (lévision et lecture,

Les capacités de quilter son domicile en urgence sont [imitées,

Lea capacités a se relever du sol sont précaires mans une télé-alarme o &té mise en place rés
recemment par son fls

TEST EESULTAT EEMARCITES
R TOTAL
1A, 2 Grosse perfe d'autonomic. Cependant M

X continue & conduire son antomobile
sue des petits teajets. Son fils a vérifié que
la conduite n'etait pas dangereuse pour
autant que les brajets étaent connus
dlavance (Visite au médecin,
eavitaillement} souvent accompazné par
son fils.

I MARCHE / EQUILIBRE

Appui monopodal 5 est oblena,
Il n'y a pas de vrai frouble sur PUp and Ge an test mais le velevage depuis le sol en position
couchée a été apprise & nouvean car la technique était incompléte. Monsieur X se met

correctement sur le ventre mais chotsi le mauvais meuble pour se palever.

| ' ' DOMICILE

L'analyse a été faite par 4 © Drgothérapente, Il serait intéressant de
remplacer [a baignoire d’usage mal pratique et tréz hauke sans possibilité de siége pivotant
par une donche cabine, ce que son fils o5t disposé 4 mettre en place assez rapidement.

| CONCLUSION
Incontinence Frobléme
Iatropathologie Pas de Probléme
D pression Frobléme
Démence Pas de probleme
Risque medico-lézal Fas de probleme
Autonomie En devenir pessimiste
Mitrition Fas de probléme i)
Equilibre Fas de probléme

Docieur B
hMeédecin Coordonateur

(]



ANNEXE N°9
Proposition d’évaluation de 'EMG
présentée par les HUS (Strasbourg)




Projet d’evaluation de I’Unité mobile de gériatrie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg

Heitz D., Binder-Foucard F.?

1. Département de gériatrie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg
2. Département de santé publique, Hopitaux Universitaires de Strasbourg

Contexte

L’Unité mobile de gériatrie (UMG) a été crée aux Hdpitaux Universitaires de Strasbourg
(HUS) en avril 1998. Son objectif est de faire bénéficier a toute personne agée de plus de 75
ans hospitalisée aux HUS en dehors du secteur gériatrique, d’un avis gériatrique spécialisé.

En effet, du fait du vieillissement de la population, les services hospitaliers non
spéecifiqguement gériatriques sont amenés a prendre en charge de plus en plus de patients agés.
Par ailleurs, ces hospitalisations surviennent de plus en plus dans un contexte de crise médico-
sociale. Si la prise en charge médicale reste le motif de premier de recours, la résolution des
problémes posés par ces patients 4gés ne peut se faire qu’en tenant compte d’autres éléments
notamment de type psycho-sociaux.

De nombreux travaux anglo-saxons ont évalué un mode de prise en charge particulier défini
sous le terme Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS). Cette prise en charge innovante a
été développée sous de multiples formes : en service hospitalier classique, en hopital de jour,
en unité de consultation externe ou en unité de consultation hospitaliere. Concernant les
études d’évaluation des unités de consultations hospitaliéres, les résultats sont contradictoires'.
En fait, les études ayant montré le bénéfice le plus important sont celles ou les sujets ont été
sélectionnés sur des criteres de fragilité. En effet, du fait de sa lourdeur, il convient de
réserver ce mode de prise en charge particulier aux patients pouvant en bénéficier pleinement.

Indicateurs

Nous proposons différents types d’indicateurs pour I’évaluation de I’Unité mobile de gériatrie
des HUS

1. Indicateurs de moyens
- Professionnels : nombre, qualification, expérience ;
- Financement.

2. Indicateurs d’activité

- Nombre de patients évalués chaque année ;

- Provenance des demandes ;

- Types d’évaluations réalisees : dépendance, marche, troubles cognitifs, problématique
sociale, troubles de I’humeur, dénutrition, douleur, troubles sensoriels, incontinence,
escarre ;



- Delai entre "admission du patient et "appel & 1'UMG ;

- Wanalion de ce délai en fonction du serviee demandeur :

= Motif du recours & I'"UMG ;

- Variation du motif de recours en fonetion du serviee demandeur.

Evalution de ces indicateurs an eours du temps

3. Indicateurs de satisfaction

- Enquéte de satisfaction auprés des différentes catépories Je personnel soignant (médecing
pormanents, internes, infirmitres, aides soignantes) ;

- Mesure de I'impact en terme de formation ;

- Suivi des recommandations par Jes quipes solgnantes.

4. Indicateurs de résultats

- Durée du séjour du patient (séjour service et séjour hapital} ;

- Pourcentage de réhospitalisation non programmee ;

- Pourcentage d’institationnalisation ;

- Marbidité{ pourcentage d’apparition de nouveaux troubles fonctionnels) ;
- Taux de mortalité ;

= Evolution du score de dépendance ¢

- Evolutiot du score de qualité de vie,

Les indicateurs de moyen et d'activité font 1°objet d*un recueil de données en continue.

La mesure des indicateurs de satisfaction ot de résultats doivent faire I"objet d'enquéies
spécifiques.

Pour les indicateurs de satisfaction, nous propasons I"élaboration de grille évalvant d*une part
la satisfaction des professionncls ayant fait appel 4 I'UMG, et d'aulre patt évaluant 'impact
en terme de formation sur la prise cn charge des patients nécessitant wne prise en charge
gériatrigue.

Four les indicateurs de résultats, nous proposons de réaliser une étude spéeifique dont le
projet de protocole pourrait Etre le suivant

T Stuck AE, Siu AL, Wicland GD, Adams 1, Rubenstein L7 Comprehensive geratric
assessment | a meta analyse of controlled trials. Lancet, 1997 - 342 « 103225,




ANNEXE N°10
Protocole d’étude
pour mesurer I'intérét d’'une EMG
présenté par les HUS (Strasbourg)




Protocole de I’étude
visant a mesurer I’intérét d’une unité mobile de gériatrie

Heitz D., Binder-Foucard F.?

1. Département de gériatrie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg
2. Département de santé publique, Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1. Type d’étude
Essai comparatif randomisé

2. Objectif principal
Evaluer I’impact de la prise en charge par I’'lUMG des sujets agés fragiles hospitalisés en
urgence dans les services de médecine interne des Hopitaux Universitaires de Strasbourg.

Le critere de jugement principal est le pourcentage de réhospitalisation non programmée dans
I’année suivant I’évaluation du patient par I’'UMG.

Les critéres de jugement secondaires sont :
- ladurée de sgjour ;

- le taux de mortalité ;

- lamorbidite ;

- ladépendance ;

- laqualité de vie.

3. Objectif secondaire
Caractériser la population des sujets agés pour laquelle la prise en charge par I’'lUMG serait la
plus bénéfique.

4. Population de I’étude

Définition

La population de I’étude est constituée par les sujets agés de 75 ans et plus, admis dans les
services de médecine interne non spécifiquement gériatriques des Hbpitaux Universitaires de
Strasbourg suite a un passage dans un des services d’accueil et d’urgence de I’établissement .

Criteres d’inclusion

- Patient de 75 ans ou plus ;

- Hospitalisation dans les services de médecine interne non spécifiqguement geériatriques des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg ;

- Admission faisant suite a un passage dans un des services d’accueil et d’urgence de
I’établissement ;

Critéres d’exclusion
- Admission en unité de soins intensifs ;



Nombre de sujets nécessaires : il reste a définir
5. Mesure des criteres de jugement

- Durée de séjour

- dans le service de médecine interne dans lequel le patient a été admis

- dans I’hopital en cas de transfert du patient dans un autre service de court séjour

Ces données pourront étre recueillies a partir des données du Programme de médicalisation du
systeme d’information (PMSI).

- Mortalité
- Entrée en institution

Informations recueillies lors de chaque visite de I’ Attaché de Recherche Clinique (ARC) lors
du suivi a domicile, c’est-a-dire a 3, 6, 9, 12 et 18 mois.

- Réhospitalisation non programmeée : En cas de réhospitalisation durant la période de
I’étude, des informations complémentaires seront recueillies (durée d’hospitalisation, type
de service : Chirurgie, Médecine ...).

- Morbidité : apparition de nouveaux troubles fonctionnels.

- Dépendance : mesurée par les échelles d’autonomie ADL (Activities of Daily Living) et
IADL (Instrumental Activities of Daily Living) '.

- Qualité de vie : mesurée par I’échelles de qualité de vie SF36 .

6. Schéma et organisation de I’étude

Evaluation de la fragilité selon I’échelle « Geriatric status scale » de tous patients agés de 75
ans et plus admis dans les services de médecine interne non spécifiqguement gériatriques des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg suite a un passage dans un des services d’accueil et
d’urgence de I’établissement.

Lors de chaque sollicitation de I’UMG pour un patient répondant aux critéres d’inclusion et
d’exclusion, il y aura randomisation entre le groupe bénéficiant de I’intervention de ’'UMG et
le groupe témoin ne bénéficiant pas I’intervention de ’lUMG. La randomisation est stratifiée
sur I’age, le sexe et le degré de fragilité.

La prise en charge des patients du groupe intervention par I’'UMG donne lieu a la dispensation
de recommandations pour la prise en charge de ces patients par I’équipe soignante du service
dans lequel le patient est hospitalisé. Ces recommandations sont communiquées par écrit au
médecin du service et au médecin traitant du patient.

Un mois aprés la sortie du patient du service, une visite a I’hdpital de jour de gériatrie est
programmée afin de suivre la mise en place des recommandations données a I’issue de
I’hospitalisation.



L’ensemble des patients de I’étude (groupe intervention et groupe témoin) font I’objet d’un
suivi a domicile au cours duquel les critéres de jugement sont mesurés. Ce suivi a domicile a
lieua 3, 6,9, 12 et 18 mois aprés la sortie du patient.

7. Analyse des données

- Saisie des données
Saisie des données a I’aide d’un masque de saisie élaboreé sur le logiciel Access

- Analyse univariée
Elle sera réalisée a I’aide des tests de comparaison de moyennes et de comparaison de
pourcentage selon leurs conditions de validite.

- Critere de jugement principal : réhospitalisation non programmée
Analyse multivariée par régression logistique.

- Score de dépendance et de qualité de vie
Analyse de la variance sur données répétées.

Ces analyses seront réalisees a I’aide du logiciel SAS.

Références bibliographiques

' Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric
assessment : a meta analyse of controlled trials. Lancet. 1993 ; 342 : 1032-6.

' Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist. 1969 ; 9 : 179-86.

"Leplege A, Ecosse E, Verdier A, Perneger TV. The French SF-36 Health Survey: translation,
cultural adaptation and preliminary psychometric evaluation. J Clin Epidemiol. 1998 ; 51 :
1013-23.



ANNEXE N°11
Projet de recueil d’'informations
de 'EMG de Niort




RESUME D'INFORMATION STANDARD EMG

IDENTIFICATION PATIENT

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : ||| LIl 122

SEXE : |_| (1 Masculin — 2 Féminin)

CODE POSTAL DU LIEU DE PRISE EN CHARGE : |_|_|_|_II
NUMERO FINESS JURIDIQUE : |_|_ ||

NUMERO FINESS GEOGRAPHIQUE : |_|_ | Ll

DATE D'’ENTREE : ) ]
MODE D’ENTREE : I (6 par mutation en provenance d’une autre unité d’hospitalisation compléte ou de

semaine - 7 par
transfert d’'une autre structure - 8 en provenance du domicile )

Si entrée par mutation 6 ou par transfert 7 (1 unité de soins de courte durée - 2 unité de soins de suite ou de
réadaptation - 3 unité de soins de longue durée - 4 unité de psychiatrie - 6 HAD) ,
Si entrée domicile 8 coder éventuellement (7 structure hébergement médico-social — 8 SSIAD ):

PROVENANCE : ||

DATE DE SORTIE : ||| | |
DUREE DU SEJOUR : |_|_| |||

MODE DE SORTIE: || (6 par mutation vers une autre unité d’hospitalisation compléte ou de semaine - 7 par
transfert vers
une autre structure - 8 vers le domicile - 9 décés )

Si sortie par mutation 6 ou par transfert 7 (1 unité de soins de courte durée - 2 unité de soins de suite ou de
réadaptation - 3 unité de soins de longue durée - 4 unité de psychiatrie - 6 HAD) ,

Si sortie domicile 8 coder éventuellement(7 structure hébergement médico-social — 8 SSIAD ):

DESTINATION : ||

RESUME PAR SEQUENCE DE PRISE EN CHARGE

PREMIER JOUR DE PRISE EN CHARGE : O

DERNIER JOUR DE PRISE EN CHARGE : O

Patient en Hospitalisation A Domicile : |_Ioui |_I non




MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL ASSOCIE
Attente de place en établissement adéquat Z751 Z751
Besoin d'assistance et de soins d'hygiene Z741 Z741
Couverture sociale et secours insuffisant Z597 7597
Difficulté a I'organisation alimentaire Z724 2724
Education du patient et de son entourage Z719* Z719*
Faibles revenus Z596 7596
Logement inadéquat Z591 Z591
Mobilité restreinte Z740 Z740
Pas de protocole associé 00
Prise en charge de la douleur Z518* Z518*
Prise en charge pendant les vacances Z755 Z755
Prise en charge psychologique ou sociale Z729* Z729*
Rééducation des activités de la vie quotidienne Z508* Z508*
Rééducation mémoire Z508* Z508*
Rééducation physique Z501 Z501
Soins de nursing lourds Z518* Z7518*
Soins palliatifs Z515 Z515
Solitude 2602 2602
Soutien familial inadéquat 2632 7632
Surveillance de traitement médicamenteux Z512 Z512
Surveillance post hospitalisation "médicale” Z548 7548
Surveillance post traitement chirurgical Z540 Z540
Score de fragilité
MORBIDITE CODE CIM10 LIBELLE

* DIAGNOSTIC PRINCIPAL ]

*MORBIDITE ASSOCIEE L]

DEPENDANCE (de 1 a 4) (Grille AGGIR ou ADL)

HABILLAGE L] Indépendance Sans aide

compléte

DEPLACEMENT + LOCOMOTION || Supervision ou Présence d’un

ALIMENTATION L arrangement tiers

CONTINENCE L Q;rst'iztlflence Contact

COMPORTEMENT | Assistance totale d’'un tiers

RELATION L]




ANNEXE N°12

Dossier médical informatisé de 'EMG
du CHU de Grenoble
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ANNEXE N°13
Analyse de 34 indicateurs




EQUIPES MOBILES GERIATRIQUES

INDICATEURS D’ACTIVITE ET DE QUALITE



INDICATEURS

A - INDICATEURS DE MOYENS

O STRUCTURES
1 - EXISTENCE D’UNE UNITE (ou d’un service) DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE (ou équivalent)
2 - EXISTENCE D’UN SERVICE DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION GERIATRIQUE
3 - EXISTENCE D’UN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE
4 - EXISTENCE D’UNE CONSULTATION D’EVALUATION GERIATRIQUE

o OUTILS
5 - EXISTENCE D’UNE PROCEDURE D’INTERVENTION FORMALISEE DE L’EQUIPE MOBILE
6 - INTERVENTION D’UNE « EQUIPE » (GERIATRE + IDE +AS...)
7 - UTILISATION PAR L’EQUIPE MOBILE DE GRILLES D’EVALUATIONS SPECIFIQUES DES PERSONNES AGEES

B - INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT

0 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
8 - AGE MOYEN DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
9- REPARTITION DES PATIENTS VUS PAR I’EQUIPE MOBILE SELON LE SEXE
10 - SCORE MOYEN D’AUTONOMIE DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
11 - SCORE MOYEN DE GRAVITE A L’ENTREE AUX URGENCES DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
12 - POURCENTAGE DE PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS AUX URGENCES

o ACTIVITE
13 - NOMBRE D’INTERVENTIONS (ou visites) FAITES PAR L’EQUIPE MOBILE
14 - NOMBRE DE PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
15 - NOMBRE DE VISITES PAR PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
16 - DUREE MOYENNE DE LA VISITE
17 - NOMBRE DE DIAGNOSTICS PAR PATIENT
18 - DELAI MOYEN D’INTERVENTION DE L’EQUIPE MOBILE APRES APPEL AU SECRETARIAT
19 - ORIGINE DES APPELS (PAR DISCIPLINE OU SERVICES)
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C- INDICATEUR DE RESULTATS

O MODESDE SORTIE :
20 - POURCENTAGES DE DECES
21 - POURCENTAGES DE MUTATIONS INTERNES (AUTRES SERVICES AIGUS)
22 - POURCENTAGES DE MUTATIONS EN SSR GERIATRIQUE OU NON
23 - POURCENTAGES DE MUTATIONS EN LONG SEJOUR
24 - POURCENTAGES DE TRANSFERTS EXTERIEURS EN INSTITUTIONS (EHPAD ETC.)
25 - POURCENTAGES DE RETOURS A DOMICILE
26 - POURCENTAGES DE PATIENTS VENANT DU DOMICILE ET RETOURNANT A DOMICILE
27 - TAUX DE PATIENTS PLACES EN INSTITUTIONS SANS HOSPITALISATION

O EFFICACITE
28 - DELAI D’ATTENTE AUX URGENCES
29 - DELAIS D’ATTENTE AVANT PLACEMENT
30 - DUREE MOYENNE DE SEJOUR DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE
31 - TAUX DE SUIVI DES RECOMMANDATIONS DE L’EQUIPE MOBILE
32 - POURCENTAGE DE REHOSPITALISATIONS PRECOCES
33 - POURCENTAGES DE PATIENTS VUS PAR L’EMG ET RE-CONVOQUES, EN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE, OU EN CONSULTATION
D’EVALUATION GERIATRIQUE
34 - POURCENTAGES D’HOSPITALISATIONS EVITEES AUX URGENCES

IGAS / INDICATEURS / AVRIL 2005 / JP Bastianelli



[ INDICATEUR DE MOYENS : Structures |

L

EXISTENCE D’UNE UNITE (ou d’un service) DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE (ou équivalent)

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

L’existence d’une unité de court séjour gériatrique,(CSG) et a un degré moindre d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique (SSR) et d’un hopital de jour
gériatrique (HDJ) sont indispensables pour un fonctionnement efficace de I’équipe mobile.
Il est préférable que ces services soient positionnés sur le méme site que 1’équipe mobile gériatrique.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou

présence d’un personnel qualifié
en gériatrie et d’une structure de
soins spécialisés.

soignante de I'EMG I’assurance
d’une prise en charge effective
des patients dans une structure de
soins spécialisés.

souci qu’a eu I’institution de créer
une filiére gériatrique compléte, ou
au moins partielle, qui répond aux
besoins spécifiques des malades
agés et aux préoccupations des
autres services d’hospitalisation.

externes)
INTERETS DE L’existence d’un court séjour | L’existence d’un court séjour | L’existence d’un court séjour |L’existence d’un court séjour
L’ INDICATEUR gériatrique garantit au patient la | gériatrique garantit a [I’équipe | gériatrique met en évidence le | gériatrique constitue I’assurance

d’une prise en charge effective (en
cas de besoin) des malades adressés
par le partenaire (généraliste ou
établissement) dans une structure
adaptée et spécialisée.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le recueil de cet indicateur peut étre difficile compte tenu de I’absence de définition claire et partagée de la notion du « court séjour

gériatrique ».

Le lien « bénéfique » CSG-EMG repose sur des avis d’experts. Il est posé comme un postulat, qui est repris par la circulaire du 22 mars 2002.
Cependant, aucune étude scientifique n’a démontré qu’une EMG isolée était moins performante qu’une EMG adossée a un CSG.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est, a priori, facile : le CSG existe ou non. Cependant, tant qu’au plan national il n’existe pas de définition officielle et précise du CSG
il peut y avoir des discussions et des interprétations divergentes a ce sujet.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

C’est un indicateur qui permet d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu, si on admet le postulat de base quant a I’intérét de
I’indicateur, c’est a dire le lien bénéfique CSG-EMG.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plut6t forte
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[ INDICATEUR DE MOYENS : Structures |

[N°2 |

EXISTENCE D’UN SERVICE DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION GERIATRIQUE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

concerner toutes les tranches d'ages.

Il est préférable que ces services soient positionnés sur le méme site que I’équipe mobile gériatrique.

L’existence d’une unité de court séjour gériatrique,(CSG) et a un degré moindre d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique (SSR) et d’un hopital de jour
gériatrique (HDJ) sont indispensable pour un fonctionnement efficace de I’équipe mobile.
Il est & noter que selon la taille de I’établissement (et surtout dans les établissements non CHU) le service de SSR peut ne pas étre spécialisé en gériatrie mais polyvalent et

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE

L’ INDICATEUR
la
qualifié

L’existence d’un SSR gériatrique
apporte au patient la garantie de
présence

structure d’aval adaptée

d’un  personnel
en gériatrie et d’une

L’existence d’un SSR gériatrique
garantit a I’équipe soignante de
I’EMG la possibilité d’adresser
les patients dans une structure
d’aval spécialisée.

L’existence d’un SSR gériatrique
met en évidence le souci qu’a eu
I’institution de créer une filiere
gériatrique compléte, ou au moins
partielle, qui répond aux besoins
spécifiques des malades agés et aux
préoccupations des autres services
d’hospitalisation.

L’existence d’un SSR gériatrique
constitue I’assurance d’une prise en
charge effective (en cas de besoin)
sur un méme site des malades
adressés  par le  partenaire
(généraliste ou établissement) dans
une structure adaptée.

L’INDICATEUR

LIMITES DE Le lien « bénéfique » EMG-SSR repose sur des avis d’experts. Cependant, aucune étude scientifique n’a confirmé ces avis.
L’INDICATEUR
RECUEIL DE Le recueil est, a priori, facile : le SSR existe ou non.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

C’est un indicateur qui permet d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu, si on admet le postulat de base, c’est a dire le lien bénéfique
EMG - SSR.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Plutdt forte.
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[ INDICATEUR DE MOYENS : Structures |

[N°3 |

EXISTENCE D’UN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

L’existence d’une unité de court séjour gériatrique,(CSG) et a un degré moindre d’un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique (SSR) et d’un hopital de jour
gériatrique (HDJ) sont indispensable pour un fonctionnement efficace de I’équipe mobile.
Il est préférable que ces services soient positionnés sur le méme site que I’équipe mobile gériatrique.

Pour le patient Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’ INDICATEUR

L’existence d’un HDJ gériatrique apporte la garantie (au
patient comme a I’équipe soignante de I’lEMG) de la présence
d’un personnel qualifié en gériatrie et d’une structure
spécialisée qui permet une prise en charge adaptée pouvant
éviter les hospitalisations complétes.

L’existence d’un HDJ gériatrique met en
évidence le souci qu’a eu I’institution de
créer une filiere gériatrique compleéte, ou
au moins partielle, qui répond aux
besoins spécifiques des malades agés et
aux préoccupations des autres services
d’hospitalisation.

L’existence d’un HDJ gériatrique montre
guau plan financier Iinstitution se
préoccupe de réduire ses dépenses (le
colt d’une journée en HDJ est moindre
que le colt d’un séjour en hospitalisation
compléte).

L’existence d’un HDJ gériatrique
constitue I’assurance d’une prise en
charge effective, en cas de besoin,
des malades adressés par le
partenaire (généraliste ou
établissement) dans une structure
adaptée sur le site.

L’INDICATEUR

LIMITES DE L’existence d’un HDJ gériatrique constitue un « plus ». Son absence ne signifie pas que les patients 4gés ne sont pas correctement pris en charge
L’INDICATEUR si, par ailleurs, il existe des consultations réguliéres spécialisées en gériatrie.
RECUEIL DE Le recueil est, a priori, facile : I’HDJ existe ou non.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

C’est un indicateur qui permet d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu, si on admet le postulat de base, c’est a dire le lien bénéfique

EMG-HDJ.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt forte.
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| INDICATEUR DE MOYENS : Structures |

[N°4 |

EXISTENCE D’UNE CONSULTATION D’EVALUATION GERIATRIQUE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Les consultations d’évaluation gériatrique sont des consultations spécialisées programmées ou les patients bénéficient d’une évaluation compléte de leur état (médical et
médico-social) notamment au moyen de tests standardisés et validés, par exemple par les conférences de consensus.

Pour le patient Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

L’existence d’une consultation d’évaluation gériatrique apporte la
garantie (au patient comme a I’équipe soignante de I’'EMG) de la
présence d’un personnel qualifié en gériatrie et d’une une
consultation spécialisée qui permet une prise en charge adaptée
pouvant éviter les hospitalisations.

L’existence d’une consultation
d’évaluation gériatrique met en
évidence le souci qu'a eu
I’institution de créer une filiere
gériatrique compléte, ou au moins
partielle, qui répond aux besoins
spécifiques des malades agés et aux
préoccupations des autres services
d’hospitalisation.

L’existence d’une consultation
d’évaluation gériatrique constitue
I’assurance d’une prise en charge
effective, en cas de besoin, des
malades adressés par le partenaire
(généraliste ou établissement) dans
une consultation spécialisée.

L’INDICATEUR

LIMITES DE L’existence d’une consultation d’évaluation gériatrique constitue un « plus ». Toutefois, son absence ne signifie pas que les malades agés ne sont
L’INDICATEUR pas correctement pris en charge par ailleurs et autrement.
RECUEIL DE Le recueil est, a priori, facile : la consultation d’évaluation gériatrique existe ou non.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

L’existence d’une consultation d’évaluation gériatrique est un indicateur qui permet d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt forte.
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[ INDICATEUR DE MOYENS : Outils |

[N°5 |

EXISTENCE D’UNE PROCEDURE D’INTERVENTION FORMALISEE DE L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

Ooul Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

service demandeur.

Par «existence d’une procédure d’intervention» il convient d’entendre la mise en ceuvre d’un protocole d’accord formalisé qui fixe les conditions précises d’intervention de
I’EMG, tant auprés des services d’urgences que des autres services. Ce protocole peut étre complété par I’existence d’une feuille de demande d’intervention, établie par le

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou

état, son mode d’entrée et son
heure d’arrivée.

demande son intervention de aux

besoins, évite les conflits, les
déplacements inutiles, les pertes de
temps.

Elle permet a I’équipe soignante de
mieux connaitre, quantifier et
orienter les flux des patients.

avoir une meilleure connaissance)
et de s’assurer de leur adéquation
aux besoins.

externes)
INTERETS DE Une procédure d’intervention|Une  procédure  d’intervention |Une  procédure  d’intervention | Lorsque ’EMG sert de
L’INDICATEUR formalisée de I’'EMG garantit | formalisée de I’EMG constitue | formalisée de I’EMG permet a |« référent technique » pour les
au patient une prise en charge | pour I’équipe soignante I’assurance | I’institution de mieux quantifier les | partenaires externes, I’existence
de qualité quels que soient son |d’une bonne adéquation de la|moyens (ou tout au moins d’en|d’une procédure d’intervention

formalisée garantit une prise en
charge de qualité quels que soient
I’état du patient adressé et son
heure d’arrivée.

L’INDICATEUR

LIMITES DE Si I’existence d’une procédure formalisée constitue un plus, un excés de formalisme peut nuire, en rigidifiant les conditions d’interventions de
L’ INDICATEUR ’EMG.
RECUEIL DE Le recueil est a priori facile : la procédure existe ou non.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

L’existence d’une procédure formalisée garantit la pertinence de I’intervention de I’'EMG et donc constitue un indicateur d’efficacité et de

qualité du service rendu.

L’existence d’une procédure d’intervention formalisée peut étre aussi, secondairement, un indicateur d’une meilleure prise en compte de la

complexité des cas traités.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt forte.
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[ INDICATEUR DE MOYENS : Outils |

[N°6 |

INTERVENTION D’UNE « EQUIPE » (GERIATRE + IDE +Assistante Sociale...)

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

La circulaire du 18 mars 2002 précise, dans son annexe 3, la composition d’une équipe mobile gériatrique : «L’équipe est constituée de professionnels ayant une expérience
gériatrique incontestable. Elle est composée_au minimum : d’un gériatre, d’un(e )infirmier(e), d’une assistante sociale et d’un secrétariat accessible a tout moment ». Elle
n’indique pas cependant le mode d’intervention de ces professionnels : individuellement ou en groupe.
On peut toutefois poser comme principe qu’il existe une équipe mobile, dés lors qu’il s’agit d’un groupe de professionnels (quel qu’en soit le nombre) ddment identifiés et
mandatés par les instances de I’établissement en tant qu’'EMG.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

La présence d’une équipe
compléte et pluridisciplinaire
constitue pour le patient, a
priori, une garantie de prise en
charge de qualité.

La présence d’une  équipe
pluridisciplinaire constitue pour
I’équipe  soignante, I’assurance
d’étre en capacité d’assurer une
prestation complete puisqu’il y a
diversité et complémentarité des
compétences.

La présence d’une équipe compléte
permet a I’institution de confirmer
la bonne adéquation des moyens
aux besoins.

Pour les partenaires externes et
internes la présence d’une équipe
compléte constitue, a priori, une
garantie de prise en charge de
qualité des patients qu’ils adressent
al’EMG..

LIMITES DE
L’INDICATEUR

On constate que la composition des équipes et le nombre des personnels des équipes mobiles gériatriques sont trés variables. L’intégration des
assistantes sociales, des ergothérapeutes voire des psychologues suscitent des prises de position opposées. La circulaire mentionne un type
d’effectif. Mais il n’existe aucune étude permettant de valider cette composition, ni aucun ratio minimum.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori facile : c’est un constat.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

La présence d’une équipe complete permet d’apprécier I’efficacité et la qualité du service rendu. Mais il s’agit de I’appréciation d’un potentiel,
dans la mesure ou il n’y a pas de corrélation automatique entre le nombre de professionnels constituant I’'EMG et la qualité de service rendu par

exemple.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Pertinence moyenne. Cet indicateur n’est pas indiscutablement significatif.

IGAS / INDICATEURS / AVRIL 2005 / JP Bastianelli

10




[ INDICATEUR DE MOYENS : Outils |

[N°7 |

UTILISATION PAR L’EQUIPE MOBILE DE GRILLES D’EVALUATIONS SPECIFIQUES DES PERSONNES AGEES

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE

EFFICACITE QUALITE

COMPLEXITE

Oul Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Pour apprécier I’état de santé et le degré d’autonomie des personnes agées, les gériatres et les personnels paramédicaux utilisent des grilles d’évaluation spécialisées
standardisées, validées, par des conférences de consensus par exemple.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’ INDICATEUR

L’utilisation de grilles
d’évaluation spécifiques
garantit au patient une certaine
qualité de prise en charge, ne
serait-ce qu’au niveau du
diagnostic.

Les grilles d’évaluation spécifiques
apportent a I’équipe soignante de
I’EMG un
« professionnalisme ». Leur utilisation
constitue donc un « marqueur » de
technicité et de compétences de
I’équipe soignante.

surcroft de

L utilisation de grilles
d’évaluation  spécifiques par
I’EMG est un « marqueur » de la
technicité et de la compétences
de I’équipe soignante. A
I’inverse, la non utilisation peut
alerter I’institution sur un défaut
de professionnalisme de 'EMG
et I’inciter a prendre les mesures
adéquates pour y remédier

L utilisation de grilles d’évaluation
spécifiques garantit aux partenaires
internes et externes une qualité de
prise en charge des patients
adressés, ne serait-ce qu’au niveau
du diagnostic.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Les grilles d’évaluation ne sont que des outils. Leur utilisation ne permet pas de résoudre tous les problémes. D’ailleurs, une équipe soignante
qui n’utilise pas de grilles d’évaluation ne peut étre considérée, de facto, comme totalement incompétente.
Dans la mesure ou il existe plusieurs sortes de grilles, se pose le probléme de leur nombre : a partir de combien de grilles utilisées une équipe
soignante doit-elle étre considérée comme « performante » ?

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

A priori le recueil est aisé : la pratique de I’utilisation des grilles existe ou non.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

C’est un indicateur qui permet d’évaluer I’efficacité et la qualité de I’équipe soignante

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt forte
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Caractéristiques des patients |

[N°8 |

AGE MOYEN DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE

COMPLEXITE

Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

pratique courante.

L’age des patients est une information qui est collectée systématiquement dans les établissements. Le calcul de I’age moyen des patients est, par voie de conséquences, une

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’ INDICATEUR

Néant

La mise en évidence de I’age moyen des patients vus par I’équipe mobile
permet de mesurer les évolutions démographiques. Celles-ci peuvent
avoir des effets sur la charge de travail du personnel, si on considére
qu’il existe une relation entre avancée en age et poly-pathologies et/ou

Néant

L’INDICATEUR

fragilité.
LIMITES DE La mise en évidence de I’age moyen des patients vus par I’équipe mobile est un indicateur a vocation plus sociologique que médicale.
L’INDICATEUR
RECUEIL DE Le recueil de cette information est aisé, I’age des patients est une donnée qui est collectée systématiquement par les établissements.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

L’age moyen des patients vus par I’équipe mobile est plutdt un indicateur qui concerne I’activité (puisqu’il donne une précision sur une
caractéristique des patients) et a un degré moindre un indicateur de complexité (c’est a dire si on admet qu’il existe un lien fort entre avancée en
age et poly-pathologies et/ou fragilité).
Toutefois, pour avoir une réelle utilité cet indicateur doit étre croisé avec d’autres éléments.
L’interprétation au regard de I’efficacité ne peut étre que ténue : une EMG devient-elle de plus en plus efficace parce qu’elle examine des
patients de plus en plus ageés ?

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutét faible.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Caractéristiques des patients |

[N°9 |

REPARTITION DES PATIENTS VUS PAR I’EQUIPE MOBILE SELON LE SEXE

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

Ooul Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| La répartition des patients entre hommes et femmes est une information qui est traitée systématiquement dans les établissements.

L’INDICATEUR

Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou
externes)
INTERETS DE Néant. La répartition des patients entre hommes et femmes permet de mesurer | Néant.
L’INDICATEUR les évolutions démographiques, voire sociologiques.
LIMITES DE La répartition des patients entre hommes et femmes est un indicateur a visée plus sociologique et statistique que médical.
L’ INDICATEUR
RECUEIL DE La répartition des patients entre hommes et femmes est une information qui est en principe collectée systématiquement dans les établissements.

INTERPRETATION DE
L’ INDICATEUR

La répartition des patients entre hommes et femmes peut étre considérée comme un indicateur d’activité (dans la mesure ou il contribue a décrire
celle-ci) et, a un degré moindre, un indicateur de complexité (s’il est démontré qu’il existe une différence de gravité des pathologies selon les

Sexes).

A priori I’interprétation de cet indicateur a une portée trés limitée.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt faible, voire anecdotique.
Peut servir pour des travaux de recherche ou pour décrire une évolution dans un contexte donné.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Caractéristiques des patients |

IN°10 |

SCORE MOYEN D’AUTONOMIE DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Le score d’autonomie de chaque patient est déterminé a partir des grilles spécifiques d’évaluation. Il est donc possible de calculer un « score moyen d’autonomie» pour
I’ensemble des patients vus par I’équipe mobile.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

La comparaison du score
d’autonomie d’un patient au
score moyen des autres patients,
peut contribuer a une meilleure
prise de conscience de la
gravit¢ de la situation de
I’intéressé par son entourage.

La connaissance du score moyen
d’autonomie des patients permet a
I’équipe soignante de I’EMG
d’avoir une vision synthétique de la
gravité des cas traités et de son
évolution.

Elle  permet  d’adapter les
techniques, les soins et les moyens
en conséquence.

La connaissance du score moyen
d’autonomie des patients permet a
I’institution d’avoir une vision
synthétique de la gravité des cas
traités et de son évolution.

Elle permet d’adapter les moyens
en conséquence.

La connaissance du score moyen
d’autonomie des patients peut étre
intéressante pour les partenaires
internes et externes dans la mesure
ou elle leur donne une information
sur le niveau de prise en charge
possible des patients par ’EMG.

L’INDICATEUR

présente, a priori, aucune difficulté
majeure.

recueillie que par ’'EMG.

LIMITES DE Néant Cet indicateur donne une valeur « moyenne » qui peut masquer des | Donne une information limitée.
L’INDICATEUR disparités importantes.
RECUEIL DE Néant Le recueil de cet indicateur ne|Information qui ne peut é&tre|Néant

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le score moyen d’autonomie des patients est prioritairement un indicateur de la complexité des cas traités et de leur évolution et secondairement
un indicateur d’activité (dans la mesure ou il contribue a décrire celle-ci), voire un indicateur d’efficacité et de qualité (si on estime qu’il existe
une corrélation avec le degré de complexité des cas traités).

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Plutdt forte.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Caractéristiques des patients |

[N°11 |

SCORE MOYEN DE GRAVITE A L’ENTREE AUX URGENCES DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Le score de gravité de chaque patient est déterminé a partir des grilles spécifiques d’évaluation. Il est donc possible de calculer un « score moyen de gravité a I’entrée aux
urgences» pour I’ensemble des patients vus par I’équipe mobile

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’ INDICATEUR

La comparaison du score de
gravité d’un patient a I’entrée
aux urgences au score moyen
des autres patients dans une
situation similaire, peut
contribuer a une meilleure prise
de conscience de la situation de
I’intéressé par son entourage.

La connaissance du score moyen de
gravité des patients a I’entrée aux
urgences permet a I’équipe
soignante de I’EMG d’avoir une
vision d’ensemble de la gravité des
cas traités et de son évolution.

Elle  permet  d’adapter les
techniques, les soins et les moyens
en conséquence.

Cet indicateur peut étre corrélé
utilement avec celui des patients de
la méme tranche d’&ge qui n’ont
pas été vus par I’équipe mobile.

La connaissance du score moyen de
gravité des patients a I’entrée aux
urgences permet a I’institution
d’avoir une vision d’ensemble de la
gravité des cas traités et de son
évolution.

Elle permet d’adapter les moyens
en conséquence.

La connaissance du score moyen de
gravité des patients a I’entrée aux
urgences peut étre intéressante pour
les partenaires internes et externes
dans la mesure ou elle leur donne
une information sur le niveau de
prise en charge possible des
patients par I’/EMG.

L’INDICATEUR

majeures, mais I’information qui ne peut étre recueillie que par 'EMG.

LIMITES DE Néant Cet indicateur donne une valeur moyenne qui peut masquer des|Cet indicateur apporte  une
L’ INDICATEUR disparités importantes. information limitée.
RECUEIL DE Néant Le recueil de cet indicateur ne présente pas a priori de difficultés | Néant

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le score moyen de gravité des patients a I’entrée aux urgences est prioritairement un indicateur de la complexité des cas traités et de leur
évolution et secondairement un indicateur d’activité (dans la mesure ou il contribue a décrire celle-ci), voire un indicateur d’efficacité et de
qualité (si on estime qu’il existe une corrélation avec le degré de gravité des cas traités).

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Plutdt forte.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Caractéristiques des patients |

[N°12 | POURCENTAGE DE PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS AUX URGENCES
Permet d’apprécier essentiellement le critere
ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE
oul oul
Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu
Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter
Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou
externes)
INTERETS DE Néant Le pourcentage de personnes &gées | Le pourcentage de personnes agées | Néant.
L’INDICATEUR de plus de 75 ans regues aux|de plus de 75 ans regues aux
urgences constitue pour I’équipe | urgences constitue pour
soignante  de I'EMG une | ’institution ~ une  information
information d’ordre plutét | d’ordre plutét sociologique.
sociologique. Elle permet éventuellement
d’orienter le projet médical
d’établissement.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de personnes agées de plus de 75 ans recues aux urgences n’est qu’un indicateur du nombre de patients potentiels relevant de
I’équipe mobile.

L’importance de ce pourcentage peut étre intimement liée au contexte géographique et sociologique, voire a I’organisation de I’offre de soins sur
le bassin considéré.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

En théorie le recueil de cette information est aisé, mais en pratique il faut que sa collecte soit instituée aux urgences. Toutefois, le PMSI permet
d’obtenir cette information avec une requéte spécifique.

INTERPRETATION DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de personnes agées de plus de 75 ans recues aux urgences est plutdt un indicateur qui concerne I’activité (puisqu’il donne une
précision sur une caractéristique des patients) et a un degré moindre un indicateur de complexité (c’est a dire si on admet qu’il existe un lien fort
entre avancée en age et poly-pathologies et/ou fragilité).

Toutefois, pour avoir une réelle utilité cet indicateur doit &tre croisé avec d’autres éléments.

L’interprétation au regard de I’efficacité ne peut étre que ténue : une EMG devient-elle de plus en plus efficace parce qu’elle examine des
patients de plus en plus agés ?

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne

IGAS / INDICATEURS / AVRIL 2005 / JP Bastianelli

16




| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

IN°13 |

NOMBRE D’INTERVENTIONS (ou visites) FAITES PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité

Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Par intervention de I’équipe mobile il convient d’entendre le nombre de déplacements qu’effectue I’équipe mobile a la demande des tiers (puisque I’lEMG n’intervient pas, en
principe, de sa propre initiative). On peut aussi comptabiliser le nombre d’appels que recoit ’TEMG. A noter qu’il peut y avoir plusieurs déplacements pour un seul patient.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Néant

Le nombre d’interventions faites par I’équipe mobile permet de mesurer
I’activité et par voie de conséquences d’adapter les moyens a cette

Néant

L’INDICATEUR

activité.
LIMITES DE Le nombre d’interventions faites par I’équipe mobile est une information uniquement quantitative qui ne préjuge pas des autres éléments.
L’INDICATEUR
RECUEIL DE Le recueil de cet indicateur est en principe aise.

INTERPRETATION DE
L’ INDICATEUR

Le nombre d’interventions faites par I’équipe mobile est prioritairement un indicateur de quantification (partielle) de I’activité, mais aussi
secondairement un indicateur d’efficacité dans la mesure ol on peut considérer qu’un nombre croissant d’interventions témoigne d’une plus
grande efficacité de I’'EMG.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Forte.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

IN°14 |

NOMBRE DE PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| Le nombre de patients vus par I’équipe mobile est (dans la plupart des cas) inférieur au nombre d’appels et au nombre d’interventions de I'EMG.

L’INDICATEUR

Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou
externes)
INTERETS DE Néant Le nombre de patients vus par I’équipe mobile permet de mesurer | Néant
L’INDICATEUR I’activité et par voie de conséquences d’adapter les moyens a cette
activité.
LIMITES DE Le nombre de patients vus par I’équipe mobile est une information uniquement quantitative qui ne préjuge pas des autres éléments.
L’INDICATEUR
RECUEIL DE Le recueil de cet indicateur est en principe aise.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le nombre de patients vus par I’équipe mobile est prioritairement un indicateur de quantification (partielle) de I’activité, mais aussi
secondairement un indicateur d’efficacité dans la mesure ou on peut considérer qu’un nombre croissant de patients examinés témoigne d’une
plus grande efficacité de I’'EMG.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Forte.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

[N°15 |

NOMBRE DE VISITES PAR PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

[ 11 est possible que I’équipe mobile soit appelée & plusieurs reprises au chevet d’un méme malade.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le nombre de visites par
patients (s’il est supérieur a 1)
peut constituer un indicateur
(subjectif) de la qualité de la
prise en charge pour le patient
et son entourage.

Le nombre de visites par patients est un élément qui permet de quantifier
(partiellement) I’activité et par voie de conséquence d’adapter les
moyens.

Le nombre de visites par patients
vus peut constituer pour les
partenaires internes et externes un
critere de la qualité de la prise en
charge.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le nombre de visites par patients n’est pas une information uniquement quantitative, mais aussi qualitative.
Pour avoir une utilité cet indicateur doit étre corrélé avec d’autres éléments. En particulier avec le niveau de compétence professionnelle des

intervenants.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil de cet indicateur est en principe aiseé.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le nombre de visites par patients est prioritairement un indicateur d’activité et secondairement un indicateur d’efficacité et de qualité dans la
mesure ou on considéere que le nombre de visites effectuées rend compte de I’intérét porté aux patients.
Il peut étre aussi un indicateur de complexité des cas traités.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

IN°16 |

DUREE MOYENNE DE LA VISITE

Permet d’apprécier essentiellement le critére
ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE
oul oul oul oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

[ 11 sagit de la durée moyenne des visites auprés des patients. On estime aujourd’hui que cette durée se situe entre 1 et 3 heures.

Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

La durée moyenne de la visite | La durée moyenne de la visite peut constituer un élément qui concoure a
peut constituer un critere | la qualité et a I’efficacité de la prise en charge. Elle peut aussi étre un
(subjectif) de qualité pour le |« marqueur » de la complexité des cas traités.

patient si on considére que plus | Cet indicateur permet, dans une certaine mesure, d’apprécier le volume
une visite est longue plus|d’activité et la charge de travail du personnel et d’adapter les moyens en
efficace est la prise en charge. | conséquence.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Il est d’abord nécessaire de définir la notion de « visite », pour que des comparaisons utiles puissent étre effectuées. La durée de la visite prise en
compte par I’indicateur est une durée moyenne qui recouvre donc des réalités disparates.

Toutefois, la durée moyenne de la visite ne constitue pas une information uniquement quantitative. Pour avoir une utilité cet indicateur doit étre
corrélé avec d’autres éléments. En particulier avec le niveau de compétence professionnelle des intervenants.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est en principe aisé (temps global des visites/nombre de visites) dans la mesure ot I’lEMG est en capacité de le faire.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

La durée moyenne de la visite est prioritairement un indicateur qui permet de quantifier (partiellement) I’activité.

La durée moyenne de la visite est aussi un indicateur d’efficacité et de qualité dans la mesure ou le temps passé auprées des patients rend compte
(partiellement) de I’intérét qui leur est portés.

Elle est secondairement un indicateur de complexité, si on pose comme principe que la longueur de la visite est liée a la complexité (ce qui n’est
pas toujours le cas).

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

IN°17 |

NOMBRE DE DIAGNOSTICS PAR PATIENT

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul

Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| A compléter

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le nombre de diagnostics par | Le nombre de diagnostics par patient peut constituer un critére de la
patient peut constituer pour | qualité et de I’efficacité de la prise en charge, voire de sa complexité,
celui-ci un critére de la qualité | dans la mesure ou cette information est accompagnée d’indications sur la
de la prise en charge de son | nature des pathologies.

état. Cet indicateur permet aussi de s’interroger sur les besoins en moyens
techniques et examens complémentaires (radiologie, laboratoires ...) et
sur les moyens humains nécessaires pour faire face aux besoins.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le nombre de diagnostics par patient ne doit pas étre considéré comme un indicateur uniquement quantitatif. Mais pour avoir une utilité il doit
étre corrélé avec d’autres éléments. En particulier avec le niveau de compétence professionnelle des intervenants.
Toutefois cet indicateur donne une valeur moyenne qui peut masquer des disparités importantes.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est en principe aisé. Le PMSI devrait permettre de recueillir cette information avec un certain niveau de fiabilité

L’INDICATEUR

INTERPRETATION DE

Le nombre de diagnostics par patient est prioritairement un indicateur d’activité médicale (d’autant que cette information s’accompagne
d’indications sur la nature des affections), d’efficacité et de qualité (si on admet qu’il existe un lien entre le nombre de diagnostics et la qualité

des résultats obtenus).

C’est secondairement un indicateur de complexité.

L’INDICATEUR

PERTINENCE DE

Moyenne.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

IN°18 |

DELAI MOYEN D’INTERVENTION DE L’EQUIPE MOBILE APRES APPEL AU SECRETARIAT

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité

Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu
Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| L’EMG intervient uniquement & la demande des services, lesquels s’adressent au secrétariat de I'EMG.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le délai moyen d’intervention
de I’équipe mobile est un critére
d’efficacité et de qualité de
service rendu, puisque la
rapidité d’intervention est un
élément primordial pour le
patient.

Le délai moyen d’intervention de I’équipe mobile est un critere

d’efficacité et de qualité de service rendu.

Il permet de quantifier (partiellement) la charge de travail et les moyens

indispensables a mobiliser.

Le délai moyen d’intervention de
I’équipe mobile est un critére
d’efficacité et de qualité de service
rendu pour les partenaires internes
et externes.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le délai moyen d’intervention de I’équipe mobile n’est qu’un élément d’évaluation. 1l n’explique pas les conditions d’intervention ou les
contraintes, il permet seulement de faire un constat « brut », dont les interprétations, selon les points de vue, peuvent étre diamétralement

Opposées.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le délai moyen d’intervention de I’équipe mobile ne peut étre comptabilisé que par I’équipe mobile.

Le recueil de cette information nécessite une certaine rigueur et une certaine disponibilité de la part de I’'EMG pour collecter les données.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le délai moyen d’intervention de I’équipe mobile permet d’apprécier I’efficacité de I’équipe mobile (au plan de la réactivité) a un degré moindre
la qualité du service rendu. Accessoirement cet indicateur contribue a qualifier I’activité.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT : Activité |

[N°19 |

ORIGINE DES APPELS (PAR DISCIPLINE OU SERVICES)

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE COMPLEXITE

Ooul

Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| A compléter

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Néant.

La connaissance de I’origine des
appels permet a I’équipe soignante
de P’EMG de mesurer sa notoriété
au sein de I’établissement et de
mieux appréhender les relations
internes pour nouer ou consolider
des partenariats.

La connaissance de I’origine des
appels permet a I’institution de
mesurer la notoriété de ’'EMG au
sein de I’établissement et de mieux
appréhender les relations internes
et externes.

Cette connaissance permet
d’orienter éventuellement le projet
médical d’établissement.

Néant.

L’ INDICATEUR

LIMITES DE La connaissance de I’origine des appels n’a d’intérét que pour apprécier le fonctionnement interne de I’établissement.
L’INDICATEUR Les résultats constatés dépendent beaucoup de la sociologie et de I’état d’esprit de la communauté médicale a I’égard de I’/EMG.
RECUEIL DE Le recueil de cette information est a priori aisé dans la mesure ou celle-ci peut étre donnée par le PMSI.

L’INDICATEUR

INTERPRETATION DE

La connaissance de I’origine des appels donne une information au regard de I’activité et a un degré moindre (et indirectement) sur I’efficacité et

la qualité du service rendu.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°20 |

POURCENTAGES DE DECES

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Il est nécessaire de définir préalablement les déceés qui doivent étre comptabilisés. Logiquement il s’agit de ceux qui concernent les patients vus par I’lEMG quel que soit le
service ou ils ont été hospitaliseés.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de déces peut
étre considére comme un
critére d’efficacité et de qualité,
méme si I’appréciation portée
par le patient (ou son
entourage) est subjective et/ou
irrationnelle.

Le pourcentage de décés, analysé sur la durée, permet de mettre en
évidence des évolutions.
Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité.

Le pourcentage de décés peut
constituer, a la marge, un indicateur
d’efficacité et de qualité, pour les
partenaires internes et externes.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de déces est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout état de cause a croiser avec les données
sociologiques et épidémiologiques du bassin de vie. Dans les régions ou la proportion de personnes agées est trés importante, le pourcentage de
déces risque d’étre plus élevé qu’ailleurs.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. Cette information peut étre produite par PMSI, méme si les décés interviennent dans différents services de

I’établissement.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de déces indicateur classique d’activité, qui doit cependant étre interprété sur la durée.
Le pourcentage de déces peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité du travail effectué par I’'EMG.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°21 |

POURCENTAGES DE MUTATIONS INTERNES (AUTRES SERVICES AIGUS)

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

Ooul

Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

|11 s’agit des malades vus par I'/EMG (par exemple aux urgences, aux consultations ou en hdpital de jour) et orientés vers d’autres services aigus (y compris la psychiatrie)

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutations
internes dans les services aigus,
(par disciplines) peut constituer
pour le patient un indicateur
d’efficacité et de qualité, dans
la mesure ol on pose comme

postulat qu’il permet
d’apprécier des orientations
adéquates dans les services

d’hospitalisations.

Le pourcentage de mutations internes dans les services aigus, par
disciplines, peut étre analysé sur la durée pour apprécier des évolutions.

Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure
ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier des orientations
adéquates dans les services d’hospitalisations.

Il peut contribuer a orienter le projet médical d “établissement.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutations internes dans les services aigus est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions et en tout état de
causes a croiser avec les capacités en lits par discipline de I’établissement et avec les habitudes et pratiques de la communauté médicale
(propension ou non aux transferts).

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil de cette information est a priori aisé. Il peut étre produit par PMSI

INTERPRETATION DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de mutations internes, par service, est un indicateur classique d’activité.
Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des
patients dans la filiére de soins et une bonne adéquation de I’éguipement en lits aux besoins.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°22 |

POURCENTAGES DE MUTATIONS EN SSR GERIATRIQUE OU NON

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Il s’agit des mutations des patients vus par I’lEMG dans les services de soins de suite et de réadaptation. Dans certains établissements (souvent les plus grands) ces services
sont spécialisés en gériatrie. Dans les autres, de taille plus modeste, les services de SSR sont dits « polyvalents », mais accueillent le plus souvent un nombre important de
personnes agées et possedent donc une compétence réelle a leur égard.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutation en
SSR peut constituer pour le
patient un indicateur
d’efficacité et de qualité, dans
la mesure ou on pose comme
postulat que c’est un critére
d’orientations adéquates.

Le pourcentage de mutation des patients en SSR peut étre analysé sur la
durée pour apprécier des évolutions.

Le pourcentage de mutation des patients en SSR peut constituer un
indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure ou on pose comme
postulat que c’est un critére d’orientations adéquates .

Il peut contribuer a orienter le projet médical d “établissement.

Le pourcentage de mutation des
patients en SSR peut constituer un
indicateur d’efficacité et de qualité,
pour les partenaires internes et
externes dans la mesure ou on pose
comme postulat que c’est un critére
d’orientations adéquates .

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutation des patients en SSR est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout état de cause a croiser
avec les habitudes et pratiques de la communauté médicale (propension ou non aux transferts) et surtout avec I’équipement en lits de SSR du

bassin de vie.

Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité de son action.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L information peut étre produite par le PMSI.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutation des patients en SSR est un indicateur classique qui décrit une partie de I’activité.

Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des
patients dans la filiere de soins et une bonne adéquation de I’équipement en lits aux besoins.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Moyen
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°23 |

POURCENTAGES DE MUTATIONS EN LONG SEJOUR

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| A compléter

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou

constituer un indicateur
d’efficacité et de qualité, dans
la mesure ou on pose comme
postulat que c’est un critére
d’orientations adéquates des
patients dans les lits d’aval.

Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure
ol on pose comme postulat que c’est un critére d’orientations adéquates
des patients dans les services d’aval.

Il peut contribuer a faire évoluer le projet médical et le projet
d’établissement.

externes)
INTERETS DE Le pourcentage de mutations | Le pourcentage de mutations des patients en long séjour peut étre analysé | Le pourcentage de mutations des
L’INDICATEUR des patients en long séjour peut | sur la durée pour apprécier des évolutions. patients en long séjour  peut

constituer un indicateur d’efficacité
et de qualité, dans la mesure ou on
pose comme postulat que c’est un
critere d’orientations adéquates des
patients dans les services d’aval.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de mutations des patients en long séjour est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout état de cause a
croiser avec les habitudes et pratiques de la communauté médicale (propension ou non aux transferts) et surtout avec I’équipement en lits de long

séjour du bassin de vie.

Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité de son action.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L’ information peut étre produite par le PMSI.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutations des patients en long séjour est un indicateur classique qui décrit une partie de I’activité.
Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des
patients dans la filiere de soins et une bonne adéquation de I’équipement en lits aux besoins.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°24 |

POURCENTAGES DE TRANSFERTS EXTERIEURS EN INSTITUTIONS (EHPAD, maisons de retraite etc..)

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Par institutions extérieures il convient d’entendre : autres établissements de santé, établissements d’hébergement de personnes agées dépendantes, maisons de retraite, foyer
logement etc ... mais pas le retour a domicile qui fait I’objet d’une analyse particuliére.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de transferts
extérieurs en institutions peut
constituer pour le patient un
indicateur d’efficacité et de
qualité, dans la mesure ou on
pose comme postulat qu’il
permet d’apprécier des
orientations adéquates dans des
établissements adaptés.

Le pourcentage de transferts extérieurs en institutions peut étre analysé

sur la durée pour apprécier des évolutions.

Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure
ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier des orientations

adéquates dans des établissements adaptés.

Il peut mettre en évidence la nécessité de passer des conventions et des
accords avec les établissements partenaires vers lesquels les transferts

sont réalisés.

Le pourcentage de transferts
extérieurs en institutions peut
constituer pour les partenaires un
indicateur d’efficacité et de qualité,
dans la mesure ol on pose comme
postulat qu’il permet d’apprécier
des orientations adéquates dans des
établissements adaptés.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de transferts extérieurs en institutions est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout état de cause a
croiser avec les habitudes et pratiques de la communauté médicale (propension ou non aux transferts) et surtout avec I’équipement en lits et en
structures adaptées du bassin de vie.
Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité de son action.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L information peut étre produite par le PMSI.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de mutations des patients en long séjour est un indicateur classique qui décrit une partie de I’activite.
Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des
patients dans la filiere de soins et une bonne adéquation de I’équipement en lits aux besoins.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Moyen
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°25 |

POURCENTAGES DE RETOURS A DOMICILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

oul

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Le retour a domicile peut intervenir a deux moments : soit aprés passage aux urgences, soit aprés hospitalisation dans un service de soins. Deux pourcentages distincts
peuvent donc étre calculés, mais on peut également n’en calculer qu’un.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de retours a
domicile peut constituer pour le
patient un indicateur
d’efficacité et de qualité, dans
la mesure ou on pose comme
postulat qu’il permet
d’apprécier les hospitalisations
évitées.

Le pourcentage de retours a domicile peut étre analysé sur la durée pour
apprécier des évolutions.

Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure
ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier les hospitalisations
évitées.

Le pourcentage de retours a
domicile peut constituer pour les
partenaires internes et externes un
indicateur d’efficacité et de qualité,
dans la mesure ol on pose comme
postulat qu’il permet d’apprécier
les hospitalisations évitées.

LIMITES DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de retours a domicile est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions et en tout état de cause a croiser avec les
habitudes et pratiques de la communauté médicale et surtout avec les aspects sociologiques et géographiques (milieu urbain ou rural) et les

conditions matérielles.

Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité de son action.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L information peut étre produite par le PMSI.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de retours a domicile est un indicateur classique qui décrit une partie de I’activité.
Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des

patients.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Forte
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

IN°26 |

POURCENTAGES DE PATIENTS VENANT DU DOMICILE ET RETOURNANT A DOMICILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul

Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

|11 sagit de patients qui vivent habituellement & leur domicile et qui, aprés passage aux urgences (ou hospitalisation) et intervention de I’'EMG retournent chez eux

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de patients
venant de leur

retournant a domicile peut
constituer pour ceux-ci un
indicateur d’efficacité et de |évitées.

qualité, dans la mesure ou on
pose comme postulat qu’il
permet d’apprécier les
hospitalisations évitées.

Le pourcentage de patients venant de leur domicile et retournant a
domicile et |domicile peut étre analysé sur la durée pour apprécier des évolutions.

Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure
ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier les hospitalisations

Cet indicateur peut étre utilisé pour justifier I'utilité de I’action de
I’EMG.

Le pourcentage de patients venant
de leur domicile et retournant &
domicile peut constituer pour les
partenaires internes et externes un
indicateur d’efficacité et de qualité,
dans la mesure ol on pose comme
postulat qu’il permet d’apprécier
les hospitalisations évitées.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de patients venant de leur domicile et retournant a domicile est un indicateur a interpréter avec beaucoup de précautions, et en

tout état de cause a croiser avec les données sociologiques.
Il est plus restreint que I’indicateur mesurant les retours a domicile en général.

Cet indicateur dépend de la qualité de I’équipe sociale et de I’efficacité de son action.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L information peut étre produite par le PMSI.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de retours a domicile est un indicateur classique qui décrit une partie de I’activité.
Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des

patients.

PERTINENCE DE
L’ INDICATEUR

Forte
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Modes de sortie |

[N°27 | TAUX DE PATIENTS PLACES EN INSTITUTIONS SANS HOSPITALISATION

Permet d’apprécier essentiellement le critére
ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE
oul oul oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

[ 11 s’agit des patients qui aprés passage aux urgences sont orientés directement en institutions (EHPAD, maison de retraite, foyer etc...) sans étre préalablement hospitalisés. |

Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou

externes)
INTERETS DE Le taux de patients placés en|Le taux de patients placés en institution sans hospitalisation peut étre | Le taux de patients placés en
L’INDICATEUR institution sans hospitalisation | analysé sur la durée pour apprécier des évolutions. institution sans hospitalisation peut

peut constituer pour le patient | Il peut constituer un indicateur d’efficacité et de qualité, dans la mesure | constituer pour les partenaires
un indicateur d’efficacité et de | ou on pose comme postulat qu’il permet d’apprécier les hospitalisations | internes et externes un indicateur

qualité, dans la mesure ou on | évitées. d’efficacité et de qualité, dans la
pose comme postulat qu’il | C’est un « marqueur » de la justification de ’EMG. mesure ol on pose comme postulat
permet d’apprécier les qu’il  permet d’apprécier les
hospitalisations évitées. hospitalisations évitées.
LIMITES DE Le taux de patients placés en institution sans hospitalisation est un indicateur & interpréter avec beaucoup de précautions, et en tout état de cause
L’ INDICATEUR a croiser avec les capacités en équipement en lits et en structures adaptées du bassin de vie.

Il est plus restreint que I’indicateur mesurant les placements en institution en général.
Dépend de la qualité de I’équipe sociale.

RECUEIL DE Le recueil est a priori aisé. L’information peut étre produite par le PMSI.
L’INDICATEUR
INTERPRETATION DE | Le taux de patients placés en institution sans hospitalisation est un indicateur qui décrit une partie de I’activité.

L’INDICATEUR Il peut éventuellement (et sous certaines conditions) constituer un indicateur d’efficacité et de qualité en révélant une bonne orientation des
patients.
PERTINENCE DE Forte

L’INDICATEUR
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

[N°28 |

DELAI D’ATTENTE AUX URGENCES

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

Oul Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Il peut exister plusieurs mesures du délai d’attente aux urgences : le délai d’attente moyen (quel que soit I’age du patient), le délai d’attente moyen pour les patients agés de
75 ans et plus et le délai d’attente moyen pour les patients vus par I’lEMG. Une comparaison des trois délais (et I’évolution de ces délai) peut étre riche d’enseignement.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le délai d’attente aux urgences
est un critere de qualité et
d’efficacité, auquel les patients
et leur entourage  sont
particulierement sensibles.

Le délai d’attente aux urgences permet d’apprécier la qualité de
I’organisation et I’efficacité tant des urgences que de I’'EMG.

La comparaison des différentes temps d’attente selon les typologies de
patients peut contribuer a mettre en évidence des problémes structurels et
des carences au regard des moyens et de I’organisation.

Pour les partenaires (internes ou
externes)

Le délai d’attente aux urgences est

un critere auquel peuvent étre

sensibles les partenaires pour les

patients  qu’ils  adressent a

I’établissement.

L’INDICATEUR

LIMITES DE L’EMG n’est pas obligatoirement responsable de la situation qui dépend aussi de I’attitude des urgentistes.
L’ INDICATEUR
RECUEIL DE Le recueil est a priori aisé, mais sa collecte n’est pas systématique.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le délai d’attente aux urgences est prioritairement un indicateur de qualité du service et d’efficacité de I’organisation. A un degré moindre de
complexité (a la fois positivement et négativement) si on estime qu’il existe un lien entre gravité du cas traité et temps d’attente..

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

[N°29 |

DELAIS D’ATTENTE AVANT PLACEMENT

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

Oul

Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Par temps d’attente avant placement il convient d’entendre la durée qui s’écoule entre le moment ou la situation médicale du patient est réglée et le moment ou il quitte
I’établissement de soins pour une structure d’accueil.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou

L’INDICATEUR

externes)
INTERETS DE Le délai d’attente avant placement est un indicateur important pour toutes les parties prenantes. Il permet d’apprécier la qualité et surtout
L’INDICATEUR I’efficacité de la réponse médico-sociale.
LIMITES DE L’EMG n’est pas obligatoirement et totalement responsable du délai d’attente avant placement, lequel dépend aussi de I’attitude des familles
L’INDICATEUR face a une décision de placement de la personne agée et des capacités en structures d’accueil adaptées et spécialisées dans la région considérée.
RECUEIL DE L’information concernant les délais d’attente existe au sein de I’'EMG, mais sa collecte n’est pas toujours organisée.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le délai d’attente avant placement est un indicateur d’efficacité et de qualité. A un degré moindre de complexité (a la fois positivement et
négativement), si on estime qu’il existe un lien entre gravité des cas et délais de placement (ce qui reste a démontrer scientifiqguement).

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Forte

IGAS / INDICATEURS / AVRIL 2005 / JP Bastianelli

33




| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

[N°30 |

DUREE MOYENNE DE SEJOUR DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

oul

Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Il s’adit de la durée moyenne de séjour totale, c’est a dire quels que soient les disciplines et le nombre de services dans lesquels le patient (vu par I’équipe mobile a un
moment donné) a été hospitalisé

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou

externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

La durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile est un indicateur important pour toutes les parties prenantes. Il permet

d’apprécier la qualité et surtout I’efficacité de la réponse médicale et a un degré moindre médico-sociale.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

La durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile est un indicateur « moyen », qui ne tient pas compte de la diversité des
pathologies ou des services d’accueil.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Le recueil est a priori aisé. L’ information peut étre produite par le PMSI

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

La durée moyenne de séjour des patients vus par I’équipe mobile est un indicateur d’efficacité et de qualité.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Moyenne
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

[N°31 | TAUX DE SUIVI DES RECOMMANDATIONS DE L’EQUIPE MOBILE

Permet d’apprécier essentiellement le critére
ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE
oul oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| A compléter
Pour le patient Pour I’équipe soignante Pour I’institution Pour les partenaires (internes ou
externes)
INTERETS DE Le taux de suivi des recommandations de I’EMG est un indicateur important pour toutes les parties prenantes. 1l permet d’apprécier la qualité et
L’INDICATEUR surtout I’efficacité de la réponse médicale et & un degré moindre médico-sociale C’est un « marqueur » de I’utilité de ’EMG.
LIMITES DE Le taux de suivi des recommandations de I’EMG parait a priori délicat a mettre en place.
L’INDICATEUR Il n’est pas avéré que la communauté médicale accepte ce type d’évaluation (surtout les services d’hospitalisations ou a séjourné le patient).
RECUEIL DE Le recueil de cette information n’existe actuellement que de fagon ponctuelle. Il est donc pour I’essentiel a imaginer

L’ INDICATEUR

INTERPRETATION DE | Le taux de suivi des recommandations de I’lEMG permet de mesurer I’efficacité et la qualite.
L’ INDICATEUR

PERTINENCE DE Moyenne
L’ INDICATEUR
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

IN°32 |

POURCENTAGE DE REHOSPITALISATIONS PRECOCES

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

Oul Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

| On considére que la réhospitalisation d’un patient 4gé est précoce lorsqu’elle intervient & moins d’un mois.

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de
réhospitalisations précoces
permet de mesurer I’efficacité
de I’action de ’'EMG, sauf pour
les familles qui preferent ne pas
prendre en charge directement
la personne agée.

Si le taux est faible, le pourcentage de réhospitalisations est un
« marqueur » important de I’efficacité et de I'utilité¢ de 'EMG c’est a
dire qu’il contribue a justifier le bien-fondé de son action.

Le pourcentage de
réhospitalisations permet pour les
partenaires internes et externes de
mesurer I’efficacité de I’action de
I’EMG.

LIMITES DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de réhospitalisations nécessite préalablement que soit définie avec précision la « précocité » et qu’il y ait un consensus a cet
égard, ce qui n’est pas évident a priori.
Pour que des comparaisons utiles puissent étre faites avec d’autres établissements ou au plan national il faut qu’il y ait une définition unique a ce

niveau.

RECUEIL DE
L’INDICATEUR

Cet indicateur nécessite une requéte particuliére du PMSI (ou I’organisation d’un recueil spécifique par ’'EMG).

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de réhospitalisations permet de mesurer I’efficacité et la qualité de I’action de ’'EMG.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Forte.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

N°33

POURCENTAGES DE PATIENTS VUS PAR L’EMG ET RE-CONVOQUES,
EN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE, OU EN CONSULTATION D’EVALUATION GERIATRIQUE

Permet d’apprécier essentiellement le critere

ACTIVITE EFFICACITE QUALITE COMPLEXITE

Oul Ooul

Critere d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critére de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critere de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Selon leur état de santé des patients vus par I'EMG peuvent étre re- convoqués en hopital de jour gériatrique ou en consultation d’évaluation a une date donnée. Une telle
procédure a pour avantage d’éviter une hospitalisation tout en sécurisant le malade et son entourage

Pour le patient

Pour I’équipe soignante Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’ INDICATEUR

Le pourcentage de «re-
convocation » est pour le
patient un critére d’efficacité de
la prise en charge, puisqu’il
correspond de fait a un
pourcentage d’hospitalisations
évitées. Cette procédure permet
de dédramatiser la situation du
patient et de rendre moins
angoissant le  recours a
I’hopital.

Le pourcentage de malades non hospitalisés et re-convoqués est un
« marqueur » important de I’efficacité et de I'utilité de I’'EMG, c’est a
dire qu’il contribue a justifier le bien-fondé de son action.

Le pourcentage de malades re-
convoqués est pour les partenaires
un critere d’efficacité de la prise en
charge, puisqu’il correspond de fait
a un pourcentage d’hospitalisations
évitées.

L’INDICATEUR

LIMITES DE Le pourcentage de malades non hospitalisés et re-convoqués est un indicateur insuffisant pour mesurer a lui seul I’efficacité et la qualité de la
L’ INDICATEUR prise en charge. 1l doit étre corrélé avec d’autres
RECUEIL DE Le recueil de cette information n’existe pas. Le PMSI est inopérant dans ce cas. Il est donc nécessaire de créer le recueil.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage de malades non hospitalisés et re-convoqués permet de mesurer (partiellement) I’efficacité et la qualité de la prise en charge.

PERTINENCE DE
L’INDICATEUR

Forte.
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| INDICATEUR DE RESULTATS : Efficacité |

IN°34 |

POURCENTAGES D’HOSPITALISATIONS EVITEES AUX URGENCES

Permet d’apprécier essentiellement le critére

ACTIVITE

EFFICACITE

QUALITE

COMPLEXITE

Oul

Oul

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critére d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

I’équipe mobile gériatrique.

Une hospitalisation a partir des urgences est considérée comme évitée lorsque la décision d’hospitalisation envisagée par les urgences est modifiée aprés intervention de

Pour le patient

Pour I’équipe soignante

Pour I’institution

Pour les partenaires (internes ou
externes)

INTERETS DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage d’hospitalisations
évitées aux urgences constitue
pour le patient un critere
d’efficacité et de qualité.

Le pourcentage d’hospitalisations évitées permet de mesurer
I’efficacité de I’EMG pour organiser la filiere adaptée a la pathologie.

Il contribue a justifier le bien-fondé de I’action de ’EMG.

Le pourcentage d’hospitalisations
évitées peut étre considéré par les
partenaires internes et externes
comme un critére d’efficacité et de
qualité.

L’INDICATEUR

LIMITES DE Le fait de modifier les décisions des médecins des urgences suppose une collaboration et une entente compléte. Cette situation n’est pas
L’INDICATEUR exceptionnelle, mais elle n’est pas courante non plus.
RECUEIL DE Le recueil de cette information n’existe pas. Il est donc nécessaire de I’organiser.

INTERPRETATION DE
L’INDICATEUR

Le pourcentage d’hospitalisations évitées permet de mesurer I’efficacité et la qualité de I’action de I’lEMG et donne donc une indication sur la

compétence de ses membres.

PERTINENCE DE

L’INDICATEUR

Forte.
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INDICATEURS : TABLEAU RECAPITULATIF

Critére d’activité = permet de quantifier une activité, ou d’acter son existence
Critere d’efficacité = permet d’évaluer la « performance », ou I’utilité
Critere de qualité = permet d’évaluer la qualité du service rendu

Critére de complexité = permet d’évaluer la complexité des cas a traiter

Permet d’apprécier essentiellement PERTINENCE
ACTIVITE | EFFICACITE | QUALITE | COMPLEXITE
A - INDICATEURS DE MOYEN
STRUCTURES
1 - EXISTENCE D’UNE UNITE (ou d’un service) DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE (ou équivalent) (0]¥]] (0]9]] (0]¥]] Plutét forte
2 — EXISTENCE D’UN SERVICE DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION GERIATRIQUE oul oul Oul Plutét forte
3- EXISTENCE D’UN HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE Oul (0]9]] Oul Plutét forte
4- EXISTENCE D’UNE CONSULTATION D’EVALUATION GERIATRIQUE oul Ooul oul Plutét forte
OUTILS
5- EXISTENCE D’UNE PROCEDURE D’INTERVENTION FORMALISEE DE L’EQUIPE MOBILE Oul Oul Oul Plutdt forte
6- INTERVENTION D’UNE « EQUIPE » (GERIATRE + IDE +AS...) Oul Oul oul Moyen
7- UTILISATION PAR L’EQUIPE MOBILE DE GRILLES D’EVALUATIONS SPECIFIQUES DES PA Oul Oul Forte
B — INDICATEUR DE FONCTIONNEMENT
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
8 - AGE MOYEN DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE Oul Oul Faible
9 - REPARTITION DES PATIENTS VUS PAR I’EQUIPE MOBILE SELON LE SEXE oul Faible
10 — SCORE MOYEN D’AUTONOMIE DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE Oul Oul Oul Oul Forte
11 - SCORE MOYEN DE GRAVITE A L’ENTREE AUX URGENCES DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE Oul Oul Forte
MOBILE
12 - POURCENTAGE DE PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS AUX URGENCES Oul Oul Moyenne
ACTIVITE
13 - NOMBRE D’INTERVENTIONS (ou visites) FAITES PAR L’EQUIPE MOBILE oul oul Forte
14 — NOMBRE DE PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE Oul Oul Forte
15 — NOMBRE DE VISITES PAR PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE Oul (0]9]] (0]¥]] (0]9]] Moyenne
16 —- DUREE MOYENNE DE LA VISITE oul oul Oul Oul Moyenne
17 — NOMBRE DE DIAGNOSTICS PAR PATIENT Oul Oul Oul Oul Moyenne
18 — DELAI MOYEN D’INTERVENTION DE L’EQUIPE MOBILE APRES APPEL AU SECRETARIAT oul Ooul oul Moyenne
19 - ORIGINE DES APPELS (PAR DISCIPLINE OU SERVICES) Oul Oul Oul Moyenne
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Permet d’apprécier essentiellement

PERTINENCE

ACTIVITE | EFFICACITE | QUALITE | COMPLEXITE
C- INDICATEUR DE RESULTATS
MODES DE SORTIE
20 - POURCENTAGES DE DECES oul oul oul Moyenne
21 - POURCENTAGES DE MUTATION INTERNE (AUTRES SERVICES AIGUS) oul oul oul Moyenne
22 - POURCENTAGES EN SSR GERIATRIQUE OU NON oul oul oul Moyenne
23 - POURCENTAGES DE MUTATION EN LONG SEJOUR oul oul oul Moyenne
24 - POURCENTAGES DE TRANSFERTS EXTERIEURS EN INSTITUTIONS (EHPAD ETC.) oul oul oul Moyenne
25 - POURCENTAGES DE RETOUR A DOMICILE oul oul oul Forte
26 - POURCENTAGES DE PATIENTS PROVENANT DU DOMICILE ET RETOURNANT A DOMICILE oul oul oul oul Forte
27 - TAUX DE PATIENTS PLACES EN INSTITUTIONS SANS HOSPITALISATION oul oul oul Forte
EFFICACITE
28 - DELAI D’ATTENTE AUX URGENCES oul oul oul Moyenne
29 - DELAIS D’ATTENTE AVANT PLACEMENT oul oul oul Forte
30 - DUREE MOYENNE DE SEJOUR DES PATIENTS VUS PAR L’EQUIPE MOBILE oul oul oul Moyenne
31 - TAUX DE SUIVI DES RECOMMANDATIONS DE L’EQUIPE MOBILE oul oul Moyenne
32 — POURCENTAGE DE REHOSPITALISATIONS PRECOCES oul oul Forte
33 - POURCENTAGES DE PATIENTS VUS PAR L’'EMG ET RE-CONVOQUES, EN HDJ GERIATRIQUE, oul oul Forte
OU EN CONSULTATION D’EVALUATION GERIATRIQUE
34 - POURCENTAGES D’HOSPITALISATIONS EVITEES AUX URGENCES oul oul Forte
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