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Introduction

« Quand on peut prévenir, c’est faiblesse d’attendre »*.

C’est pourquoi la notion de prévention de [I'hospitalisation ou de la ré-
hospitalisation évitable s’est développée. Elle a pour objectif d’épargner au résident une
prise en charge inadaptée, plus néfaste que bénéfique, et a pour finalité I'optimisation des
soins, idée qui recouvre d’'une part une meilleure répartition des aides justifiée par des
besoins clairement identifiés et, d’autre part, la réduction de l'impact économique
important li¢ aux hospitalisations injustifiées®. Elle s’'intégre donc parfaitement dans l'idée
de parcours de soins de la personne agée et est gage d’'un accompagnement médico-
social de qualité. Aussi, elle représente un enjeu important pour le directeur
d’établissement sanitaire, social et médico-social. En effet, une prise en charge inadaptée
peut traduire une insuffisance dans 'accompagnement médico-social, a laquelle il importe
de remédier par 'amélioration et la diversification de l'offre de services proposée aux
personnes accueillies. Par ailleurs, I'adoption d’'une démarche de prévention suppose de
fédérer les professionnels et de coopérer avec les acteurs extérieurs, qui sont a mon sens

des fondamentaux du réle du directeur d’établissement.

Les personnes agées sont souvent hospitalisées a défaut d’avoir pu trouver une
autre solution, que ce soit en raison du manque de places en établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), de services sociaux peu
réactifs ou encore d’une insuffisance dans l'information des familles®. Les plus de 80 ans
représentent d’ailleurs la deuxieme classe d’age qui consulte le plus fréquemment les
urgences dans l'année, soit 40% d’entre eux, et dans 95% des cas dans le secteur
public’. Le recours a I'hdpital, et notamment au service des urgences, est reconnu comme
potentiellement délétere pour ces personnes. Les résidents d'EHPAD y sont fortement
exposeés et tout I'objectif consiste a éviter que leur dépendance ne s’aggrave. En dehors
d’'une urgence vitale, leur prise en charge hospitaliere ne se justifie que lorsqu’elle est

programmeée et organisée a I'avance.

' DE ROTROU J., 1649, « COSI0&s ».
2 MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer [’efficience de
?otre systeme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.

Ibid.
* BRILLET B., 2012, «Recours aux urgences pour les résidents d’EHPAD : pertinence et voies
d’amélioration », Mémoire DIU de médecin coordonnateur d’EHPAD, Université René Descartes Paris V.
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Le Centre gérontologique départemental de Marseille s’est fortement mobilisé sur
ce theme. Il s’agit d’'un établissement public de santé comportant un hopital gériatrique,
un EHPAD et différentes structures de prise en charge pour les personnes agées, la
capacité totale étant de 587 lits et places. Il fait également partie et est le siége d'un
groupement de coopération sanitaire pour un parcours gérontologique dans
I'agglomération marseillaise (GCS PGAM), dont la finalité est de formaliser un parcours
de soins de la personne agée dans la ville de Marseille.

Malgré les efforts déployés, des difficultés subsistent. Elles reposent
essentiellement sur 'absence ou le manque de coordination des acteurs intervenant
autour des résidents d’EHPAD, que ces acteurs soient internes ou externes aux
établissements.

Ceci est d'autant plus vrai dans la ville de Marseille. En effet, d’'aprés le Bilan de Santé
Marseille, réalisé par I'Observatoire régional de santé (ORS) Provence-Alpes-Coéte d’Azur
(PACA) en 2012°, 'agglomération est bien dotée en matiére de santé publique puisqu’elle
comprend 11 centres hospitaliers, 2 hopitaux psychiatriques, 76 EHPAD et 11 logements-
foyers. L'offre de soins de premier recours est également importante avec environ 1200
médecins généralistes, 1700 médecins spécialistes et de nombreux professionnels
paramédicaux. Pourtant, le cloisonnement des acteurs provoque un certain manque de
lisibilité et une méconnaissance des dispositifs, pouvant nuire a la prise en charge et
I'accompagnement. De nouvelles solutions de coordination doivent donc étre proposées.
La télémédecine en EHPAD peut représenter 'une d’entre elles puisqu’elle suppose une

collaboration professionnelle et une vision d’ensemble sur les besoins du résident.

Il m’est alors apparu pertinent de réaliser un bilan problématisé des actions mises
en ceuvre par le Centre gérontologique départemental, faisant état des avancées et des
difficultés, afin d’en dégager des enseignements utiles pour les EHPAD, en tant que

future directrice d’établissement sanitaire, social et médico-social.

La problématique sera de se demander : quels sont les obstacles a la prévention
de I'hospitalisation évitable des résidents d’'EHPAD et en conséquence quels sont les

axes d’'amélioration a privilégier ?

La prévention des hospitalisations évitables apparait essentielle au regard des
effets néfastes qu’elles produisent, notamment en termes de qualité et de colt de la prise

en charge (1). Le Centre gérontologique départemental s’est saisi de cette question et a

® Contrat local de santé entre le Préfet de la région PACA, le Directeur général de I’ARS, le Président du
Conseil général des Bouches-du-Rhone et le Maire de la ville de Marseille pour la période 2014-2016.
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ainsi développé différents dispositifs d’alternatives a I'hospitalisation mais, pour autant,
des obstacles demeurent et de nouvelles solutions pourraient étre préconisées (2). Les
EHPAD sont des acteurs majeurs de la mise en ceuvre de ces solutions, notamment par

'encouragement du principe de coordination des acteurs (3).

Ce mémoire tente de répondre a la problématique posée en établissant un bilan
des actions menées par le Centre gérontologique départemental et des préconisations
gu’elles suscitent pour prévenir I'hospitalisation évitable des résidents d’EHPAD. La
méthode que j'ai employée repose sur quatre axes : un travail de recherche préalable,
I'observation directe, ma participation active a I'élaboration du projet de télémédecine en

EHPAD, et la conduite d’entretiens.

Dans un premier temps, j'ai entrepris des travaux de recherche sur le sujet afin de
m’en imprégner et de constituer une base de données théorique.
Le recueil de données sur mon lieu de stage m’a également été profitable, a savoir
notamment des comptes-rendus de réunions, des dossiers concernant les projets que
I'établissement méne au profit des résidents d’EHPAD, des documents de prise en charge

ou encore des questionnaires de satisfaction destinés aux usagers et a leurs familles.

Cette analyse a pu étre complétée par une observation directe a travers, d’une
part, le temps passé au sein des unités de soins et de vie de I'établissement et, d’autre
part, ma participation aux différentes réunions, internes ou externes a I'établissement, en
lien avec ce théme : réunions de service et staffs pluridisciplinaires au sein du Centre
gérontologique départemental, réunions des colleges sanitaire et médico-social du GCS
PGAM, réunion des 25 ans de I'Association des petits et moyens établissements

sanitaires et sociaux des Bouches-du-Rhéne (APMESS).

Par ailleurs, 'une de mes missions pendant le stage a notamment été d’étudier le
projet de télémédecine en faveur des résidents d’EHPAD, dont le Centre gérontologique
départemental est le principal porteur, et de dégager des préconisations en termes de
qualité et de continuité de la prise en charge. Ceci m’a amenée a mettre au point une
synthése des étapes nécessaires a la mise en ceuvre de la télémédecine en EHPAD et a
contribuer & la rédaction de la convention prévue a ce sujet entre le Centre
gérontologique départemental et I'Assistance Publique-Hbpitaux de Marseille (AP-HM). La
participation a ce projet m’a permis de saisir les apports de cette forme d’exercice
médicale en termes de prévention de I'hospitalisation évitable des résidents.

J’ai également pu assister et participer a différents temps d’échanges s’y rattachant tout

au long de mon stage, notamment aux comités de pilotage liés au projet de télémédecine
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et réunions s’y rapportant, ou encore au temps de formation proposé aux infirmiéres
coordinatrices de llnstitut de formation en soins infirmiers du Centre gérontologique
départemental. Ces derniéres sont en effet prochainement appelées a former les
soignants des EHPAD de Marseille a Il'utilisation des appareils utilisés pour mettre en

ceuvre la télémédecine.

Tout ce travail préalable m’a ensuite permis d’élaborer des grilles d’entretien, qui
ont servi de supports pour les entretiens semi-directifs, d’'une durée d’environ 1h30
chacun, que j'ai réalisés auprés de différentes catégories de professionnels de la santé,
notamment des directeurs d’établissement, des représentants de I’Agence régionale de
santé (ARS) Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA), des médecins gériatres, des médecins
coordonnateurs, les équipes du GCS PGAM et de la Méthode d’action pour l'intégration
des services d'aide et de soins dans le champ de l'autonomie (MAIA), ainsi que les
agents de la direction des soins. J'ai également échangé avec les résidents et leurs
familles tout au long du stage, pour connaitre leur point de vue concernant la prise en

charge et 'accompagnement qui leur sont proposés.

Les éléments recueillis m'ont permis de mieux comprendre la problématique de
'hospitalisation évitable des résidents d’EHPAD, notamment s’agissant du recours au
service des urgences. |l était tout d’abord essentiel de réaliser un état des lieux et un bilan
des actions conduites afin d’en dégager des enseignements et préconisations au profit

des établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux.
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1 La nécessité d’améliorer la qualité et I'efficience de la prise en
charge des personnes agées a conduit au renforcement de la

notion de parcours de soins.

Le besoin de prévenir I'’hospitalisation évitable des personnes agées s’est clairement
affirmé ces derniéres années (1.1), incitant au développement de I'idée de parcours de
soins (1.2).

1.1 Face au vieillissement de la population et son corollaire, ’'accroissement de la
dépendance, le besoin de réduire les hospitalisations évitables afin d’assurer un
mode de prise en charge adapté, devient de plus en plus prégnant.

Les effets nuisibles de certaines hospitalisations pour les personnes agées (1.1.1)

ont conduit au renforcement de I'approche parcours de soins (1.1.2).

1.1.1 La prévention des hospitalisations évitables apparait essentielle au regard des

effets délétéres que ces derniéres peuvent provoquer.

a) Le vieillissement de la population, et son corollaire I'accroissement de la dépendance,
prennent de 'ampleur.

Le pourcentage de personnes agées de plus de 60 ans, de 21% en 2011, devrait
étre de 31% en 2030. Les personnes de plus de 75 ans, qui sont au nombre de 4,2
millions en 2000, seraient quant a elle 8,4 millions en 2030, et 11,9 millions en 2060, les
effectifs devant doubler d’ici & 2060°. Le vieillissement de la population, c’est-a-dire le fait
pour un groupe de voir sa moyenne d’age s'élever progressivement’, apparait donc
exponentiel. Au regard des effets qui y sont attachés, le phénoméne de dépendance,
défini par I'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) comme
« le besoin d’aide pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne ou le besoin
d’une surveillance réguliére »°, est alors amené & prendre de 'ampleur. Les personnes
agées dépendantes pourraient en effet voir leur nombre multiplier par 1,4 entre 2010 et
2030°. C’est pourquoi le nombre de personnes accueilies en EHPAD en France,

actuellement établi a 700 000, devrait Iui aussi étre amplifié puisque le taux

® BRILLET B., 2012, « Recours aux urgences pour les résidents d’EHPAD : pertinence et voies
d’amélioration », Mémoire DIU de médecin coordonnateur ’EHPAD, Université René Descartes Paris V.

" http://www.larousse.fr

® http://www.insee.fr

9 CHARPIN J-M., TLILI C., juin 2011, « Perspectives démographiques et financiéres de la dépendance »,
Rapport du groupe de travail.
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d’hébergement en institution croit avec I'age'®. Si la part des personnes agées en
institution est de 15% pour les 85-89 ans, elle est en effet de plus de 40% pour les 95 ans
et plus™.

b) Ces perspectives démographiques posent la question des modalités et de 'opportunité
de l'hospitalisation des résidents d’EHPAD, notamment s’agissant du recours aux
urgences.

L’hospitalisation peut étre définie comme la réunion d’'un plateau technique et
humain de soins, d’une surveillance meédicale et paramédicale continue, d’'une prestation
hoteliére et d’une prise en charge de la dépendance pendant le séjour*. Si la part des 75
ans et plus est de 9% de la population, ils représentent 15% de la population hospitalisée
au moins une fois dans I'année'®. Différentes modalités d’hospitalisation sont possibles™.
Les personnes agées peuvent étre prises en charge dans un service de court séjour
gériatriqgue ou non, un service de soins de suite et de réadaptation (SSR), une unité de
soins de longue durée (USLD), des unités gériatriqgues spécialisées (nutrition, psycho-
gériatrie, démence...) ou encore des lits identifiés en soins palliatifs. D’autres formes
d’hospitalisations existent, notamment en hobpital de jour ou dans le cadre dune
hospitalisation a domicile (HAD). Si dans ces situations, I'hospitalisation est le plus
souvent programmeée, les personnes agées peuvent également étre accueillies au sein du

service d’accueil des urgences, dans le cadre d’admissions non préparées.

Plusieurs études ont fait état d'un recours excessif a [I'hdpital pour ces
personnes™, témoignant d’'un certain « hospitalocentrisme »*. En effet, cette prise en
charge ne semble se justifier que lorsqu’elle est organisée et préparée. En revanche, en
dehors de I'hypothése d’une détresse vitale, 'opportunité du recours au service d’accueil
des urgences est discutée, d’autant plus qu’il est particulierement élevé pour les
personnes de plus de 70 ans. A partir de cet age, le taux de recours aux urgences

s’accroit en effet fortement, pour atteindre et dépasser les 40% a compter de 80 ans alors

9 DANTOINE T., «Evaluation de [I'impact d’un dispositif de télémédecine sur la prévention des
hospitalisations aux urgences des résidents d’EHPAD dgés polypathologiques », GERONTACCESS,
10émes journées départementales de gérontologie de la Haute-Vienne.

1 BRILLET B., 2012, « Recours aux urgences pour les résidents d’EHPAD : pertinence et voies
d’amélioration », Mémoire DIU de médecin coordonnateur d’EHPAD, Université René Descartes Paris V.

12 ARS Bourgogne : « Compréhension de la prise de décision de [’hospitalisation d'un résident en EHPAD »
- disponible sur : http://www.ars.bourgogne.sante.fr

3 La Documentation Francaise, 2007, « L état de santé de la population en France », collection études et
statistiques, Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques.

1 Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, mars-avril 2002, « L "hospitalisation des personnes dgées »,
Centre hospitalier Trivalle, p.42-45.

> MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer ’efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.

1 ARS, 6 mars 2012, « Le parcours de vie et de soins des personnes agées et des personnes handicapées »,
Les matinales de ’'URIOPSS.
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qu’il n’est que de 15% pour toutes les populations ayant entre 30 et 70 ans'’. Une étude®®
a par ailleurs souligné que la différence de motif d’admission est peu significative entre les

personnes vivant en EHPAD et celles a leur domicile.

Face a ces constats, une étude du Haut Conseil pour I'Avenir de I'Assurance
Maladie (HCAAM)*® entend distinguer les causes légitimes ou non de la surreprésentation
du passage par les urgences. Il estime que ce dernier est fondé en cas de risque vital ou
lorsque des phénoménes psychologiques sont a I'ceuvre, tel que la résistance a quitter
son lieu de vie tant qu’'une urgence ne l'impose pas. D’autres hypotheses sont en
revanche percues comme peu légitimes, a savoir la difficulté, pour le médecin traitant, de
contacter les services de spécialité dans de bonnes conditions, la faible anticipation des
risques de rechute et les carences dans le suivi de certaines maladies chroniques. Par
ailleurs, les médecins généralistes n'ayant parfois pas le temps de se déplacer au sein
des EHPAD, un certain nombre de résidents sont hospitalisés en urgences pour des
motifs d’admission peu justifiés, comme des plaies a suturer®. Ainsi, les hospitalisations
semblent parfois décidées en fonction des lits disponibles et non pas en fonction des
besoins réels des patients®*, ce qui apparait problématique au regard des effets néfastes

gu’elles sont susceptibles de provoquer.

c) Les hospitalisations provoquent souvent des effets déléteres pour les personnes agées
et sont trés coliteuses pour '’Assurance Maladie.

En ce qu’elle représente une rupture dans la prise en charge, I'hospitalisation peut
étre a l'origine de la dépendance ou de son aggravation. Les conditions d’accueil au sein
du service des urgences, en particulier, sont difficiles pour les personnes agées, d’autant
plus que le temps d’attente peut étre trés important®’. Cette prise en charge peut alors
entrainer une grande déstabilisation physique et psychologique. A cet égard, le
gérontopdle de Toulouse a mené en 2010 une enquéte auprés des résidents de 300

EHPAD démontrant que trois indicateurs de fragilité s’accroissent parallélement aprés

17 FOUQUET A., TREGOAT J-J,, SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &age », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.

18 « Etat des lieux sur I’hospitalisation des personnes dgées de 75 ans et plus », parcours de santé, septembre
2012.

¥ HCAAM, avril 2010, « Vieillissement, longévité et assurance maladie : constats et orientations ».

2 BINOT 1., 2013, « Les résidents des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
orientés vers les urgences : recherche des facteurs de risque des hospitalisations inappropriées et des
hospitalisations potentiellement évitables », Thése pour le diplome d’Etat de Docteur en médecine spécialité
Médecine générale, Université Paul Sabatier Toulouse 11, Faculté de Médecine.

2l KURTZMANN 1., 2007, « Prise en charge des urgences en EHPAD, proposition d’amélioration par le
médecin coordonnateur », Mémoire Dipléme Inter Universitaire de médecin coordonnateur d’EHPAD,
Université René Descartes Paris V.

22 SCWEBEL G., MANCIAUX M.-A., BAUMANN C., 2005, « Recours au service d’accueil des urgences
des personnes dgées en provenance des établissements d’hébergement », La Revue de gériatrie.
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une hospitalisation, & savoir les chutes, la dénutrition et la contention?®. La personne agée

peut également perdre tous ses repéres.

Outre ces effets sur I'état de santé général, le colt est trés élevé pour '’Assurance
maladie. D’aprés le HCAAM, les dépenses liées aux hospitalisations des résidents

d’EHPAD représentent en effet 1,7 milliard d’euros par an®.

d) La notion d’hospitalisation évitable s’est alors développée.

L’'idée d’hospitalisation évitable désigne des situations dans lesquelles cette prise
en charge peut étre évitée par la mise en place dinterventions en soins de premier
recours modifiant le cours de la maladie ou d’alternatives plus appropriées®. Certaines
hospitalisations peuvent étre considérées comme inappropriées lorsque la pertinence ou
le rapport bénéfice/ risque sont discutables par rapport a des soins pouvant étre réalisés
au sein de 'EHPAD ou selon d’autres organisations que le recours a I'’hospitalisation,

sans perte de chance pour le résident®.

En France, en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis, les hospitalisations évitables
sont considérées comme un indicateur pertinent d’accés aux soins de santé primaires,
c’est-a-dire « les soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et une technologie
pratiques, scientifiquement viables et socialement acceptables, rendus universellement
accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine participation
et a un colt que la communauté et le pays puissent assumer a chaque stade de leur
développement dans un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination »*’. Une étude
a en effet souligné que des efforts en faveur d’'un meilleur accés aux soins et d’'une prise
en charge de qualité pour les patients pourraient permettre d’éviter prés d’'un million
d’hospitalisations chaque année?®. La notion d’hospitalisation évitable est donc mise en

lien direct avec la problématique plus large de I'accés aux soins.

2 FOUQUET A., TREGOAT J-J,, SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand age », IGAS, Rapport de synthese n° RM2011-064P.

% HCAAM, 23 juin 2011, « Assurance maladie et perte d’autonomie ».

% ARS Bourgogne : « Compréhension de la prise de décision de [’hospitalisation d’un résident en EHPAD »
- disponible sur : http://www.ars.bourgogne.sante. fr

% HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr

%" Déclaration d’ Alma-Ata sur les soins de santé primaires, 12 septembre 1978, OMS — disponible sur :
http://www.who.int

%8 Alliance for Health and the Future At the International Longevity Centre Policy Brief, Volume 1, Number
1, Réduire les hospitalisations évitables : une politique pour rentabiliser les dépenses de soins de santé.
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1.1.2 L’étude des causes de ces hospitalisations et des facteurs de risque démontre
que les personnes Aagées, souvent atteintes de maladies chroniques et de

pathologies lourdes, ont des besoins spécifiques.

a) Plusieurs études ont mis en évidence les causes et facteurs de risque des
hospitalisations des résidents ’EHPAD.

Différentes analyses semblent faire ressortir trois causes notables, a savoir I'état
de santé général, 'impact de I'entourage et linsuffisante médicalisation de certains
EHPAD.

L'état de santé général est a l'origine de nombreuses hospitalisations. La
principale cause d’hospitalisation des personnes agées, qu’elles vivent a domicile ou en
EHPAD, serait en effet la perte d’autonomie®, suivie de prés par les symptdmes
comportementaux et psychologiques (SCPD) de la démence®. La iatrogénie
meédicamenteuse semble également étre une source majeure d’hospitalisation. En effet,
entre 4 et 17% des admissions de personnes agées a I'hdpital y sont liées, les
psychotropes et les médicaments a visée cardio-vasculaire étant fréquemment en cause,
alors méme qu’une grande partie peut étre évitée'. Ceci peut s’expliquer par la présence
de plusieurs diagnostics chez de nombreux résidents, rendant la prescription
médicamenteuse particulierement complexe et susceptible d’entrainer chutes, fractures et
confusions®. Il convient toutefois de nuancer cette idée puisque méme si le caractére
iatrogéne de certains médicaments est reconnu, le patient en a besoin et il n’est donc pas

toujours possible d’éviter I'hospitalisation®.

L'impact de l'entourage est également a prendre en compte, les demandes

|34

d’admission pouvant provenir d’'une nécessité de répit familial®™® ou de l'absence de

décision collégiale consignée sur les soins nécessaires™®.

% MATHIEU S., 2013, « Motifs de ré-hospitalisation au cours d’une méme année en gériatrie : & propos de
200 patients en 2011 », These pour le dipléme d’Etat de Docteur en médecine, Université de Poitiers, Faculté
de Médecine et Pharmacie.

% PRADERE C., ALONSO L., BEGUE R., février 2012, “La filiere CHU-EHPAD depuis 2006, Gériatrie
médipool.

31 « Etat des lieux sur ’hospitalisation des personnes agées de 75 ans et plus », parcours de santé, septembre
2012.

%2 BINOT 1., 2013, « Les résidents des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
orientés vers les urgences : recherche des facteurs de risque des hospitalisations inappropriées et des
hospitalisations potentiellement évitables », Thése pour le diplome d’Etat de Docteur en médecine spécialité
Médecine générale, Université Paul Sabatier Toulouse |11, Faculté de Médecine.

%3 Extrait de ’entretien avec le médecin responsable de 1’hépital de jour.

¥ MATHIEU S., op. cit.

% BINOT 1., op. cit.
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Enfin, linsuffisante médicalisation de certaines structures médico-sociales peut
également en étre a [lorigine. L'Association Gérontologique de Recherche et
d’Enseignement en EHPAD a en effet mené une étude concernant les conditions
pratiques de décision d’hospitalisation en urgences des résidents d'EHPAD vers un
établissement de santé, et considére que le risque d’hospitalisation évitable est trés élevé.
Elle souligne que les EHPAD ne sont parfois pas en capacité de prendre en charge le
résident, en raison notamment de lindisponibilité des médecins et de I'impossibilité de

recourir & des examens biologiques ou a placer une perfusion®®.

b) L'étude de ces causes d’hospitalisation souligne a quel point les patients agés sont
fragiles et ont des besoins spécifiques.
Les personnes agées, et notamment les résidents d’'EHPAD, sont une population

reconnue comme étant vulnérable, terme pouvant revétir différentes dimensions®’.

La vulnérabilit¢ peut tout d’abord correspondre a une fragilit¢é physique, qui
concerne plus d’'une personne sur deux aprés 85 ans, lorsqu’'un certain nombre de
critéres sont réunis, a savoir la perte de poids involontaire, I'épuisement, le ralentissement
de la vitesse de marche, la perte de force musculaire et la sédentarité®®. Les personnes
agées sont considérées comme « pré-fragiles » lorsqu’au moins un de ces éléments est
présent, et comme « robustes » dans le cas contraire. La fragilité peut notamment se
manifester par des chutes a répétition, une dénutrition ou encore le développement de
maladies chroniques®. Les chutes sont d'ailleurs la premiére cause de mortalité
accidentelle chez les personnes agées®™. La vulnérabilité peut également correspondre a
une fragilité psychique puisque 20% des personnes agées souffrent de dépression aprées

80 ans™.

En EHPAD, les résidents sont en principe déja a risque et I'enjeu consiste a éviter
'aggravation de cet état, la prise en charge devant alors étre adaptée en ce sens. En
effet, les situations de poly-pathologies sont de plus de plus fréquentes au sein de ces

structures et provoquent un accroissement des flux entrées et sorties entre EHPAD et

%LLE FUR-MUSQUER E., DELAMARRE-DAMIER F., BERRUT G., 8 juin 2012, « Modalités
d’hospitalisations en urgence des sujets dgés hébergés en établissements pour personnes dgées

dépendantes », Association Gérontologique de Recherche et d’Enseignement en EHPAD, Congrés EHPAD
2012, CHU de Nantes.

¥ SALLES N., « Le service public hospitalier et la vulnérabilité : les équipes mobiles de gériatrie », Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, Groupe de travail Equipe mobile, CHU Hdpitaux de Bordeaux.

% Critéres de FRIED L., 2001.

% MATHIEU S., 2013, « Motifs de ré-hospitalisation au cours d’une méme année en gériatrie : & propos de
200 patients en 2011 », Thése pour le diplome d’Etat de Docteur en médecine, Université de Poitiers, Faculté
de Médecine et Pharmacie.

40 FOUQUET A., TREGOAT J-J,, SITRUK P., 2011, « L’ impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &ge », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.

* SALLES N., op. cit.
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hopital liés & des décompensations fonctionnelles*. La poly-pathologie est, du reste, 'une
des caractéristiques du grand age puisque les personnes agées ont en moyenne trois a
six maladies. Ces différentes affections peuvent provoquer des décompensations
organiques en série, a l'origine de nombreuses hospitalisations. Les médecins gériatres
appellent d’ailleurs ce processus phénomene de la « cascade », pour désigner un cercle
vicieux dans lequel les éléments pathologiques retentissent les uns sur les autres et
s’aggravent réciproquement®. Les personnes agées ont donc des besoins spécifiques

nécessitant des interventions adaptées.

c) La prise en charge de ces personnes devrait étre véritablement gérontologique.

En raison de leur hyperspécialisation pluridisciplinaire, les plus grands hdpitaux
sont parfois peu adaptés aux situations poly-pathologiques des personnes agées*, alors
méme que ces derniéres constituent une part importante de leur patientéle. Elles
représentent en effet 25% des personnes hospitalisées a 'AP-HM et occupent une place
de plus en plus importante a I'hpital d’'instruction des armées Lavéran, a savoir 40% des
admissions. L’hépital Lavéran a d’ailleurs conclu de nombreuses conventions avec les
EHPAD de Marseille. Il a également constaté une inadaptation de certains de ses
services aux patients agés puisque sur la seule année 2014, I'établissement a fait état de

136 chutes, notamment en médecine interne, chirurgie orthopédique et cardiologie®.

Cette hyperspécialisation conduit souvent a hospitaliser les personnes agées dans
des services de spécialité ne correspondant pas réellement a leurs besoins, d’autant plus
gue les durées de séjour dans ces unités sont censées étre courtes, alors que ces
patients ont besoin de traitements sur un temps souvent bien plus important*®. Ceci peut
s’expliquer par la préoccupation majeure de I'hopital qui est le soin des pathologies, et
non pas la prise en charge de catégories sociales particulieres*’. Le patient agé vit alors
le plus souvent son hospitalisation comme une rupture brutale avec son environnement. A
cet égard, un rapport de I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) souligne que

« les poly-pathologies des personnes agées fragiles rendent nécessaire une approche

*2 SALLES N., « Le service public hospitalier et la vulnérabilité : les équipes mobiles de gériatrie », Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, Groupe de travail Equipe mobile, CHU Hépitaux de Bordeaux.
43 1hi
Ibid.
* Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, mars-avril 2002, « L hospitalisation des personnes dgées »,
Centre hospitalier Trivalle, p.42-45.
** GCS PGAM, Réunion du collége sanitaire, compte-rendu de réunion.
“**Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, op. cit.
47 1hi
Ibid.
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globale et transversale qui n’est pas naturelle a [l'organisation de [I'hépital par

spécialités »*.

C’est pourquoi il est important d’encourager une prise en charge gérontologique a
I'hépital comme dans les structures médico-sociales, c’est-a-dire relevant d'une
évaluation globale, médicale, psychologique et sociale, et non pas uniquement de la
pathologie aigué d’organe®. Elle implique de promouvoir une vraie « culture gériatrique »
au sein des services, en réunissant un personnel spécialisé et en nombre suffisant pour
savoir repérer et transmettre les changements significatifs observés chez le résident™.
Cette idée correspond d’ailleurs a l'article 10 de la Charte des droits et libertés de la
personne agée en situation de handicap ou de dépendance de la Fondation nationale de
gérontologie qui énonce que « les soins et les aides de compensation des handicaps que
requiérent les personnes malades chroniques doivent étre dispensés par des intervenants

formés, en nombre suffisant, & domicile comme en institution »°.

En définitive, tout
service de gérontologie devrait étre considéré comme un lieu de vie, notamment pour les

patients en soins de longue durée®?.

Au vu de cet état des lieux, la prévention de I'hospitalisation évitable des résidents
d’EHPAD apparait essentielle. En effet, en dehors de toute détresse vitale, elle ne semble
se justifier que lorsqu’elle est organisée et programmée a I'avance, mais constitue dans le
cas contraire une vraie rupture de prise en charge. C’est 'une des raisons pour lesquelles

la notion de parcours de soins a pris de 'ampleur.

48 FOUQUET A., TREGOAT J-J,, SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand age », IGAS, Rapport de synthése n° RM2011-064P.

* Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, mars-avril 2002, « L "hospitalisation des personnes agées »,
Centre hospitalier Trivalle, p.42-45.

0 BINOT 1., 2013, « Les résidents des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
orientés vers les urgences : recherche des facteurs de risque des hospitalisations inappropriées et des
hospitalisations potentiellement évitables », Thése pour le diplome d’Etat de Docteur en médecine spécialité
Médecine générale, Université Paul Sabatier Toulouse 11, Faculté de Médecine.

*! Fondation nationale de gérontologie, Charte des droits et libertés de la personne agée en situation de
handicap ou de dépendance, article 10.

52 Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, mars-avril 2002, op. cit.
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1.2 La recherche d’une prise en charge adaptée a conduit au renforcement de la
notion de parcours de soins de la personne agée.

L’'idée de parcours de soins (1.2.1) dépend de lapplication du principe de
coordination des acteurs (1.2.2).

1.2.1 Le parcours de soins de la personne agée repose sur lI'idée que les bons
soins doivent étre réalisés par les bons professionnels dans les bonnes structures

et au bon moment.

a) La notion de parcours de soins comprend différentes acceptions.

La Haute Autorité de Santé (HAS) parle aujourd’hui de « parcours de soins
personnalisé » pour désigner une nouvelle vision de la prise en charge des maladies
chroniques centrée sur son organisation autour du parcours de soins et permettant le plus
possible un accompagnement adapté du patient®®. Dans un avis de 2012, le HCAAM
estime, au demeurant, que cette expression doit revétir un sens plus large que le seul
soin clinique ou technique, et lui préfére dans certains cas l'idée de « parcours de
santé »**. Celle-ci comprend le parcours de soins, mais s’articule en amont avec la
prévention primaire et sociale, et en aval avec 'accompagnement médico-social®. L'idée
de parcours de vie s’est enfin développée et comprend la trajectoire de la personne dans
son environnement, en particulier concernant la scolarisation, la prévention de la

désinsertion professionnelle, et le logement®®

. Un parcours de soins optimal pour la
personne agée doit concrétement lui permetire d’avoir accés a une prise en charge
médico-psycho-sociale, se traduisant par un accompagnement spécifique, un avis
gériatrique dans les différents services hospitaliers, 'accés aux plateaux techniques, et un

suivi de la sortie d’hospitalisation®’, tout ceci lui assurant un « juste soin »®.

b) L'un des objectifs primordiaux de la notion de parcours de soins est de recentrer
I'hépital sur ses missions purement sanitaires.
L’approche parcours entend réduire la succession de ruptures que peut connaitre

une personne &agée dans son accompagnement, I'hospitalisation injustifiée étant

>3 http://www.has-sante.fr

> HCAAM, 22 mars 2012, « Avenir de I’Assurance maladie : les options du HCAAM ».

%% Forum national des associations agréées, 8 novembre 2012, Compte-rendu de la séance pléniére consacrée
aux parcours de santé, Paris.

*® Ibid.

" SALLES N., « Le service public hospitalier et la vulnérabilité : les équipes mobiles de gériatrie », Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, Groupe de travail Equipe mobile, CHU Hépitaux de Bordeaux.

58 FOUQUET A., TREGOAT J-J,, SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &ge », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.
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particuliérement visée puisqu’elle constitue I'un des bouleversements les plus forts*. Elle
comporte plusieurs bénéfices, en ce qu’elle donne la possibilité aux personnes agées de
recevoir des soins appropriés et gradués, permet aux professionnels de se repositionner
sur leur coeur de métier et d’expérimenter le partage des taches et, enfin, entend limiter
les dépenses de santé par une réduction des hospitalisations évitables des personnes
agées et de leur passage aux urgences®.

1.2.2 Le principe de coordination des acteurs intervenant auprés des personnes

agées est indispensable au succés d’une telle approche.

a) La coordination désigne une volonté d’harmoniser les différentes interventions a
destination des personnes agées dans un souci d’efficacité.

L’'idée de coordination est ancienne puisquelle a été énoncée lors de la
Commission d’étude des problémes de la vieillesse, présidée par Pierre Larogue en
1962°. Elle a pour but d’« améliorer le systéme existant en reliant entre eux des acteurs
qui ont du mal & s’entendre a priori ou qui ne se connaissent pas » ®2. La coordination
peut étre d’'une part horizontale, c’est-a-dire entre les secteurs sanitaire, social et médico-
social et, d'autre part, verticale lorsqu’elle désigne les relations entre les différents

niveaux d’intervention des pouvoirs publics.

Ce principe est le corollaire de I'approche parcours de soins puisqu’il sous-tend
une volonté d’assurer une prise en charge globale et un accompagnement personnalisé,
sans toutefois accroitre les dépenses de santé par la multiplication des services. Une
coordination plus poussée peut aboutir a une véritable intégration, « lorsqu’un service
pilote les soins et les aides de maniére globale, avec une maitrise compléte des

informations et du budget » %.

Si le principe de coordination est donc bien une voie a suivre, son application
concréete n'est pas toujours évidente. En effet, il est souvent difficile de coordonner les
actions de tous les acteurs en raison d'un défaut de légitimité sur I'ensemble des
organisations et des financements®. En outre, ce concept peut potentiellement menacer

I'autonomie professionnelle, c’est-a-dire la possibilité pour une profession de contrbler et

¥ CRSA PACA, « Age, handicap et parcours de santé », groupe de travail.

% ARS, 6 mars 2012, « Le parcours de vie et de soins des personnes agées et des personnes handicapées »,
Les matinales de ’'URIOPSS.

®1 Rapport Laroque, 1962, Commission d’étude des problémes de la vieillesse du Haut comité consultatif de
la population et de la famille.

%2 BLOCH M-A., HENAUT L., 2014, « Coordination et parcours, La dynamique du monde sanitaire, social
et médico-social », éd. Dunod.

% Ibid.

® Forum national des associations agréées, 8 novembre 2012, Compte-rendu de la séance pléniére consacrée
aux parcours de santé, Paris.
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d’évaluer le contenu de son travail®

, en ce qu’il implique de partager et d’harmoniser les
informations et les pratiques de travail®. Les professionnels ne sont alors plus les seuls
maitres de leurs savoirs et savoir-faire. Au vu des bénéfices que cette démarche est

toutefois en mesure d’apporter, les pouvoirs publics ont décidé de I'encourager.

b) Plusieurs textes réglementaires et initiatives ont eu pour objectif de formaliser un
parcours de soins pour la personne ageée.

La volonté de favoriser le parcours de soins se retrouve dans différents textes. La
création des ARS par la loi du 21 juillet 2009°” est tout d’abord pergue comme un véritable
levier pour promouvoir cette approche en ce qu’elles regroupent désormais la gestion de
la prévention, du sanitaire et du médico-social, et deviennent l'interlocuteur unique des

1°®. Une circulaire du 16 septembre 2004%° a

collectivités territoriales en charge du socia
par ailleurs instauré le principe d’'une coopération entre centres locaux d’information et de
coordination (CLIC) et réseaux de santé gérontologique. Un CLIC est un guichet
d’accueil, d'information et de coordination a destination des personnes agées, de leur
entourage et des professionnels de la gérontologie”™. Les réseaux de santé
gérontologiques permettent quant a eux de réunir un ensemble d’intervenants autour
d'une personne Aagée dépendante, tels que des professionnels médicaux et
paramédicaux, un centre hospitalier local ou un service de soins infirmiers a domicile
(SSIAD). Une circulaire du 28 mars 2007"* précise ensuite les éléments compris dans une
filiere de soins gériatriques et celle du 20 octobre 2011 vise a identifier des consultations
mémoires libérales, réalisées par des neurologues, des psychiatres ou des gériatres,

permettant notamment de diagnostiquer la maladie d’Alzheimer”.

Différents plans de santé publique favorisent également cette approche. Le plan
de Solidarité-Grand Age 2007-2012*, en particulier, entend d’une part développer la

filiere gériatrique et ses liens avec le domicile et les EHPAD et, d’autre part, adapter les

% FREIDSON E., 1984, « La profession médicale », éd. Payot, Paris.

% BLOCH M-A., HENAUT L., 2014, « Coordination et parcours, La dynamique du monde sanitaire, social
et médico-social », éd. Dunod.

%7 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 « portant réforme de I’hépital et relative aux patients, d la santé et aux
territoires ».

% Forum national des associations agréées, 8 novembre 2012, Compte-rendu de la séance pléniére consacrée
aux parcours de santé, Paris.

% Lettre DGAS/DHOS2C/O 3 n°2004-452 du 16 septembre 2004 « relative aux centres locaux
d'information et de coordination et aux réseaux de santé gérontologiques ».

70 http://clic-info.personnes-agees.gouv. fr

" Circulaire DHOS/02 n° 2007-117 du 28 mars 2007 « relative & la filiére de soins gériatriques ».

"2 Circulaire n°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011 « relative a ['organisation de I’offre
diagnostique et de suivi pour les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies
apparentées ».

" Ibid.

" Plan Solidarité-Grand Age 2007-2012.
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services hospitaliers aux personnes ageées. Il énonce a cet égard que «le systeme
hospitalier doit pouvoir faire face, non seulement & l'accroissement du nombre de
personnes ageées, notamment des personnes de plus de 75 ans, mais aussi répondre aux
besoins spécifiques des personnes ageées, souvent poly- pathologiques et fragiles et ainsi
prévenir la perte d’autonomie qui touche aujourd’hui 6 a 7 % des personnes dgées de
plus de 60 ans ». Le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012" labellise quant
a lui sur tout le territoire des « Maisons pour I'’Autonomie et l'Intégration des malades
Alzheimer », qui deviendront la « Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’aide
et de soins dans le champ de I’Autonomie »™°. La Caisse nationale de solidarité pour
'autonomie (CNSA) définit cette derniere comme une méthode associant 'ensemble des
acteurs impliqués dans I'accompagnement des personnes agées de 60 ans et plus en
perte d’autonomie et de leurs aidants, en suivant une logique d’intégration des services
d’'aides et de soins, qui conduit a coconstruire les moyens d’action et outils collaboratifs

pour, en définitive, partager les actions et la responsabilité de leur conduite””.

Aujourd’hui, des expérimentations sont a I'ceuvre pour fluidifier le parcours des
personnes agées. L’article 48 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour
2013 a en effet instauré le dispositif Personnes agées en risque de perte d’autonomie
(PAERPA) visant a accompagner les personnes ageées vivant a domicile et a diminuer
leur recours a I'hospitalisation injustifiée. Ce dernier aurait d’ailleurs codté, d’aprés le
HCAAM", environ deux milliards d’euros & I'’Assurance Maladie, démontrant la nécessité
de coordonner les acteurs. Ces expérimentations, qui ont une durée maximale de cinq
ans, sont menées dans le cadre de projets pilotes et ont commencé au 1* janvier 2013.
Elles ont fait I'objet de conventions entre les ARS, les organismes locaux d’Assurance
maladie, les professionnels de santé, les établissements de santé, sociaux et médico-
sociaux, les collectivités territoriales volontaires, et les organismes complémentaires

d’Assurance maladie®.

Outre ces dispositions nationales, des initiatives sont également apparues au plan
local. Le Programme territorial de santé du département des Bouches-du-Rhéne® a en
effet donné une définition du parcours de santé de la personne agée en considérant qu’il

s’agit de «l'ensemble des possibilites de prise en charge des le signalement dune

7> Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012.

"® Projet de loi relatif a I’adaptation de la société au vieillissement (AFSX1404296L), article 52.

77 CNSA, octobre 2014, « MAIA, Méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le
champ de ’autonomie », Les Cahiers pédagogiques de la CNSA.

CRSA PACA, « Age, handicap et parcours de santé », groupe de travail.

"8 Loi n° 2012-1404 du 17 décembre 2012 de financement de la sécurité sociale pour 2013, article 48.
HCAAM, 23 juin 2011, « Assurance maladie et perte d’autonomie ».

8 MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer [’efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.

81 programme territorial de santé du département des Bouches-du-Rhone, ARS PACA.
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premiere difficulté sanitaire, ou sociale, et la coordination sur un méme territoire de ses
différents recours par les acteurs de proximité ». L’'un des enjeux majeurs du contrat local
de santé de la ville de Marseille®® est également d’assurer la continuité de la prise en

charge des personnes agées en développant la notion de parcours.

Cependant, en dépit de ces engagements, des obstacles demeurent. Les parcours
des personnes agées apparaissent en effet fragmentés et semblent obéir & des carences
dans I'offre de soins plutét qu'aux besoins mémes des personnes®®. Face a ce constat, le
Centre gérontologique départemental s’est fortement mobilisé ces dernieres années pour
améliorer le parcours de soins, en centrant son action sur I'axe de la prévention de

I'hospitalisation évitable des personnes agées, notamment de celles vivant en EHPAD.

82 Contrat local de santé entre le Préfet de la région PACA, le Directeur général de I’ARS, le Président du
Conseil général des Bouches-du-Rhone et le Maire de la ville de Marseille pour la période 2014-2016.

8 MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer I'efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.
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2 Si le Centre gérontologique départemental a mis en oceuvre
différents moyens de prévention de I’hospitalisation évitable, des

obstacles demeurent.

Le Centre gérontologique départemental a organisé son action autour de la
prévention de I'hospitalisation évitable de la personne agée, qu’elle vive a domicile ou en
EHPAD. Pour la réalisation de ce mémoire, jai suivi une démarche d’investigation
s’appuyant sur différents outils d’analyse :

-une large recherche documentaire et bibliographique sur le theme de la prévention de
I'hospitalisation ;

-le recueil de différents éléments d’analyse, notamment des documents de prise en
charge, comme des grilles d’évaluation de I'état de santé et des questionnaires de
satisfaction, ainsi que des dossiers de présentation des diverses unités d’accueil ;
-I'observation directe au cours de réunions, d’instances et de groupes de travail ;

-la conduite d’entretiens semi-directifs.

Tout ceci m’a permis de réaliser un bilan problématisé des actions menées par le
Centre gérontologique départemental en la matiére. Si les moyens mis en place sont
conséquents (2.1), leurs limites incitent au développement de nouvelles solutions de

prévention (2.2).

2.1 Le Centre gérontologique départemental s’est fortement mobilisé sur le théme
de la prévention de I’hospitalisation évitable.

Les résidents d’EHPAD peuvent venir vers le Centre gérontologique
départemental pour bénéficier de ses services (2.1.1) et I'établissement peut venir vers

eux par le biais des équipes mobiles (2.1.2).

2.1.1 La mise en place de dispositifs de coordination et I'accés une filiére

gériatrique compléte sont un atout majeur de cette démarche.

a) Différents dispositifs de coordination ont pour principal objectif de réduire les
hospitalisations évitables.

Le Centre gérontologique départemental fait partie et est le siege du GCS PGAM,
couvrant la ville de Marseille, ainsi que les communes d’Allauch et de PIan-de-CuquesB“.
Créé a la fin de 'année 2013 a l'initiative de 'ARS PACA, il est devenu opérationnel en

2014 et fusionne les quatre anciens réseaux gérontologiques marseillais en une seule

8 ARS PACA, 2014, Rapport d’activité sur I’utilisation du fonds d’intervention régional PACA, Structure :
GCS pour un parcours gérontologique dans ’agglomération marseillaise.
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structure de type réseau de santé, tout en conservant les quatre sites opérationnels, I'un
d’eux, celui du réseau gérontologique Marseille Est, se trouvant d’ailleurs au Centre
gérontologique départemental. Le GCS PGAM répond a deux objectifs, d’'une part la mise
en ceuvre d’'un parcours de santé de la personne agée dans la ville de Marseille, afin de
favoriser le maintien a domicile, par une coordination des acteurs et, d’autre part, la
gestion du nouveau réseau de santé. L’idée est d’assurer une expertise gérontologique et
un appui de proximité aux professionnels de santé au profit des usagers. Sa gouvernance
est assurée par quatre colléges, regroupant 'ensemble des membres du groupement,
dans le but de mettre en ceuvre des solutions communes : un collége sanitaire visant a
rassembler les établissements de santé de la commune, un college professions libérales,
dont l'objectif est d’'impliquer la médecine ambulatoire dans 'amélioration du parcours, un
college réseau, réunissant les membres du réseau de santé, et un college médico-social
ayant vocation a intégrer les EHPAD de Marseille et le Centre gérontologique

départemental.

J’'ai pu mener plusieurs entretiens avec des acteurs clés du GCS, notamment
'administrateur et la référente administrative, et participer aux réunions organisées par les
colléeges sanitaire et médico-social tout au long de mon stage. Ceci m’a permis de saisir le
bénéfice que les usagers peuvent tirer des coopérations entre établissements. En effet,
lors d’une réunion du collége sanitaire organisée en décembre 2014, I'hdpital d’instruction
des armées Lavéran a exprimé son souhait d’intégrer les EHPAD dans la filiere
gériatrique et de conclure avec eux des conventions de partenariat ayant pour objet
d’établir un programme de prévention des chutes des personnes agées dans les
établissements médico-sociaux et sanitaires. Le collége médico-social m'a également
paru trés engagé sur la thématique de I'hospitalisation évitable. Il est en effet a l'initiative
d’un projet de télémédecine en EHPAD dont la finalité est de prévenir les prises en
charge inadaptées et de réduire les déplacements des personnes agées. Il entend par
ailleurs assurer la mise en place d'un dipldbme d’université d’infirmier coordinateur en
EHPAD, afin de former ces soignants a la prévention des risques auxquels sont exposés

les résidents.

Le nouveau réseau de santé est constitué d’équipes de coordination, composées
notamment de médecins, d'infirmiers, de psychologues et de gestionnaires de cas,
oeuvrant pour le maintien & domicile et la prévention de I'hospitalisation évitable,
notamment s’agissant du recours aux urgences. Le temps passé avec ces personnes et
les échanges que jai eus avec elles m'ont permis de comprendre leurs missions
quotidiennes. Les équipes suivent des personnes de plus de 75 ans, présentant des

déficiences et incapacités multiples en raison de maladies chroniques, et dont le maintien
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a domicile est de ce fait menacé. Leur réle consiste essentiellement en la mise en place
de plans personnalisés de soins, leur suivi, et la réévaluation des besoins. Ces plans sont
établis par les médecins coordonnateurs du réseau puis validés par le médecin traitant de
la personne ageée. Les infirmiers coordinateurs du réseau peuvent alors intervenir a

domicile pour en assurer le suivi et la réévaluation des besoins.

Le GCS PGAM a vocation a étre le support de la MAIA Marseille, qui fonctionne
depuis le 1*" décembre 2014 et dont les services se trouvent au Centre gérontologique
départemental, ce dernier étant d’une part co-porteur de cette méthode, avec I'Institut de
la maladie d’Alzheimer, et d’autre part gestionnaire des enveloppes financieres et
employeur des salariés. J'ai en effet pu observer de nombreux liens entre les équipes du
GCS et celles de la MAIA, au travers de réunions ou d’échanges plus informels. Les
membres du Péle info senior, anciennement CLIC, dont les locaux se trouvent également
au Centre gérontologique départemental, y sont parties prenantes. Chaque semaine,
'ensemble de ces acteurs se réunit pour faire le point sur les personnes agées qu’elles
accompagnent. Ma participation réguliére a ces réunions et I'entretien que jai mené avec
la pilote de la MAIA m’ont permis de comprendre a quel point la prévention de
I'hospitalisation évitable des personnes agées est I'un des enjeux majeurs de la MAIA. En
effet, I'objectif d’assurer une répartition plus claire des missions et une interconnaissance
des professionnels entre eux, sur le terrain, favorise lidentification pertinente des
problématiques et une meilleure anticipation des évenements, notamment des
hospitalisations. De méme, les gestionnaires de cas peuvent mobiliser de maniére
intensive les autres professionnels, faisant en sorte la encore de réduire le risque de
prises en charge inadaptées. Si les personnes vivant a domicile apparaissent étre le
public cible, j'ai par ailleurs constaté que les résidents d’EHPAD ont également vocation a
étre concernés puisque les structures médico-sociales peuvent étre considérées comme
un autre domicile® et font partie de I'offre de services d’aides et de soins. Le parcours de
la personne agée peut en effet comporter un hébergement temporaire, un hébergement
définitif ou encore le recours aux accueils de jour. Les EHPAD sont d’ailleurs représentés
dans les espaces de gouvernance de la MAIA, a savoir la table de concertation
stratégique, a laquelle jai pu assister le 12 décembre 2014, et la table de concertation

tactique.

La pilote de la MAIA a pour mission de mettre en ceuvre cette méthode au niveau
local, en assurant la promotion du principe de l'intégration des services d’aides et de
soins. Elle définit elle-méme la MAIA comme «une dynamique intellectuelle, une

proposition de travail collectif impulsé par un animateur de territoire, proposant a

8 Extrait de ’entretien avec la pilote de la MAIA.
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I'ensemble des professionnels, sur la base d’un diagnostic territorial faisant état d’une
multitude de services, de s’entendre sur les zones de chevauchement et les zones de
vide, afin de s’organiser collectivement et de clarifier les missions des uns et des
autres »*. La finalité est de fluidifier le parcours de soins en favorisant le travail collectif
des différents acteurs et I'articulation entre le sanitaire, le social et le médico-social. La
MAIA comprend également un médecin, pouvant étre considéré comme un pilote
scientifique, et une responsable des gestionnaires de cas, dont le rble est de coordonner
le travail des différents gestionnaires de cas. Ceux-ci interviennent a domicile pour
accompagner des personnes agées se trouvant dans des situations complexes. lls
utilisent pour ce faire la méthode RAI (Resident Assessment Instrument), oultil
d’évaluation globale, et le Dossier commun daides et de soins, regroupant des
informations essentielles sur la situation des personnes, tout en conservant leur

confidentialité, et s’apparentant & un « dossier médical personnel médico-social » ’.

Comme l'affirme a juste titre la pilote de la MAIA, les directeurs d’établissement
sont désormais amenés a « penser leurs services dans une logique d’écosystéme »%,
c’est-a-dire a favoriser la connaissance mutuelle des professionnels et & prendre les

décisions de maniére plus coordonnée.

b) Le Centre gérontologique départemental met a disposition des personnes agées, vivant
a domicile ou en EHPAD, une filiére de soins gériatriques compléte.

La filiere peut se définir comme le regroupement sur un méme site d’'un ensemble
de réponses personnalisées visant a accompagner le vieillissement. D’aprés une
circulaire du 18 mars 2002%, la filiere de soins gériatriques hospitaliére « constitue une
modalité d’organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur un territoire
donné et a pour objet de couvrir l'intégralité des parcours possibles du patient 4gé en
tenant compte du caractére évolutif de ses besoins de santé et du niveau de recours au
plateau technique. Elle s’inscrit dans une politique globale de prise en charge des
personnes ageées ». Le Centre gérontologique départemental est en lien avec de trés
nombreux EHPAD de l'agglomération marseillaise, par le biais de conventions de
partenariat. D’'une part, une convention doit étre conclue entre le Centre gérontologique
départemental et les EHPAD et, d’autre part, une convention individuelle permet d’établir
la prise en charge de chacun des résidents qui en sont issus. Leur acces a la filiére

gériatrique compléete de I'établissement leur permet de bénéficier d’'une prise en charge

8 Extrait de ’entretien avec la pilote de la MAIA.

¥ Ibid.

% Ibid.

8 Circulaire DHOS/O 2/DGS/SD 5D n° 2002-157 du 18 mars 2002 « relative d I'amélioration de la filiére
de soins gériatrique ».
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hospitaliere adaptée a leurs besoins et donc susceptible de réduire le recours injustifié
aux urgences. Le temps que jai passé au sein des services et mes échanges avec les
différentes catégories de personnels, tous grades confondus, m’ont permis d’en brosser

un état des lieux.

Le Centre gérontologique départemental comprend tous les éléments de la filiére
gériatrique. Le podle gériatrique est en effet principalement tourné vers la prise en charge
sanitaire. |l comprend un court séjour gériatrique de 30 lits, dont 2 dédiés aux soins
palliatifs, & destination des patients poly-pathologiques de plus de 65 ans, en période
aigué, ou dans le cadre d'un bilan, I'admission faisant suite a la demande du médecin
traitant, d’'un service hospitalier, ou d’un service d’'urgence. Le court séjour Alzheimer, de
13 lits, accueille quant a lui des patients de plus de 60 ans atteints de la maladie
d’Alzheimer ou d’'une maladie apparentée, et présentant des troubles du comportement
nécessitant un environnement sécurisé. Le SSR, de 80 lits, accueille des patients de plus
de 60 ans, sauf dérogation, pour leur rééducation, la réhabilitation et la pratique des soins
a la suite d’'une hospitalisation aigué ou sur entente préalable du médecin. Cette unité
peut s’apparenter a un lieu d’observation préalable a une décision définitive
d’orientation®®. En effet, lorsqu’'un résident voit son état de santé se dégrader, il peut
réaliser un bilan au sein d’'un court séjour puis étre hospitalisé si besoin en SSR, afin
d’apprécier I'évolution de son état de santé et de décider s’il convient d’adapter la prise en
charge. Si la durée de séjour dans ce service est en principe de trois semaines, certains
patients restent parfois deux mois ou plus, en raison de l'aggravation de leur état de
santé. Des staffs pluridisciplinaires, auxquels jai assisté, permettent de décider de
l'orientation future du patient. Lorsque le retour en institution est envisagé, la personne
retourne généralement dans son établissement d’origine et dans la chambre qui était la
sienne, pour ne pas la déstabiliser. Au sein du SSR, une unité cognitivo-comportementale
de 11 lits accueille des patients présentant des troubles du comportement imposant une
prise en charge spécifique en unité sécurisée. L’'USLD est quant a elle destinée a I'accueil
de patients de plus de 60 ans nécessitant des soins médicaux constants. Par ailleurs, un
hépital de jour de 15 lits a pour mission ['évaluation gériatrique et l'orientation

neurologique. Enfin, ’THAD, qui est dotée de 25 places, est possible.

Cette filiere gériatrique bénéficie a la fois aux résidents des EHPAD extérieurs,
mais également a ceux du pdle Alzheimer et dépendance de I'établissement. Ce dernier
comprend en effet un EHPAD de 219 lits, se divisant en quatre pavillons différents,

chacun étant placé sous la responsabilité d’'un médecin gériatre et possédant un cadre de

% Revue NPG Neurologie Psychiatrie Gériatrie, mars-avril 2002, « L "hospitalisation des personnes dgées »,
Centre hospitalier Trivalle, p.42-45.
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santé, un animateur et une équipe paramédicale de jour et de nuit. Les résidents y sont
répartis en fonction du niveau de leur dépendance, du GIR 1 au GIR 6. Plusieurs unités
accueillent par ailleurs des malades atteints de la maladie d’Alzheimer ou de troubles
apparentés, a savoir une unité protégée de 30 lits, un péle d’activités et de soins adaptés
(PASA) de 12 places et une unité d’hébergement renforcé (UHR) de 12 places. Deux
accueils de jour, pour un total de 25 places permettent également une prise en charge a
la journée de cette pathologie. Enfin, le p6le comprend une équipe mobile de soins
palliatifs, un SSIAD, a la fois polyvalent, pour 50 places, et spécialisé dans la prise en
charge des personnes ageées atteintes de la maladie d’Alzheimer, pour 10 places, ainsi

qu’une une unité de répit a domicile.

L’entretien que j'ai mené avec la directrice des soins et mes discussions avec les
cadres supérieurs de santé et les cadres de santé m’ont été profitables. lls s’accordent en
effet sur le fait que si le patient peut, au sein de I'établissement, effectuer toutes les
« strates » du parcours de soins, la filiere étant compléte, la communication entre les
différents services fait défaut et peut parfois entrainer des difficultés, comme une
orientation décidée trop précocement ou des durées de séjours trop longues dans les
unités hospitalieres. De méme, les équipes médicales et soignantes doivent encore étre
sensibilisées sur I'idée que tout ne peut se résoudre au sein de I'hdpital, celui-ci devant

devenir un simple maillon de la prise en charge.

c) L’hépital de jour, qui permet de réunir tout un plateau technique autour de la personne
agée, constitue une véritable alternative a I'hospitalisation.

D’aprés une circulaire du 15 décembre 2005%, I'hospitalisation de jour « constitue
une alternative a l'hospitalisation complete et se caractérise, a cet égard, par des soins
polyvalents et intensifs prodigués dans la journée, le cas échéant mis en ceuvre a temps
partiel, par exemple sur une partie de la journée ou par séquences d’'un ou quelques jours
par semaine ». Celle du 28 mars 2007%* donne également une précision sur leurs
missions en considérant que ces structures entendent « proposer des bilans et
traitements programmés sur une courte durée afin d’éviter les traumatismes engendrés
par une hospitalisation classique et notamment un bilan gérontologique médico-psycho-
social aux résidents des EHPAD sur demande du médecin traitant et du médecin

coordonnateur ». Par ailleurs, I’Association pour la promotion des hépitaux de jour pour

% Circulaire DHOS/F3/02 n° 2005-553 du 15 décembre 2005 « précisant certaines modalités de mise en
oeuvre de l'arrété du 31 janvier 2005 modifié relatif a la classification et a la prise en charge des prestations
d’hospitalisation, des médicaments et des produits et prestations pour les activités de soins de suite ou de
réadaptation et les activités de psychiatrie exercées par les établissements de santé mentionnés aux d et e de
larticle L. 162-22-6 du Code de la sécurité sociale et pris pour l'application de [’article L. 162-22-1 du
méme Code ».

% Circulaire DHOS/02 n° 2007-117 du 28 mars 2007 « relative & la filiére de soins gériatriques ».
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personnes agées distingue, parmi ces structures, celles donnant la possibilité de réaliser
une évaluation diagnostique, les unités d’évaluation-réadaptation, prenant en charge au
long cours des maladies chroniques, et les structures géronto-psychiatriques, souvent
rattachées au secteur psychiatrique®.

L’hopital de jour du Centre gérontologique départemental a pour principal objectif
de réaliser, sur une ou deux journées maximum, une évaluation diagnostique en
effectuant différents bilans. Il permet de réunir autour du patient des compétences ne
relevant pas nécessairement de I'hospitalisation par l'utilisation d’'un plateau technique
minimum, notamment un échographe, une installation de radiologie ou encore un cabinet
dentaire ou d’ophtalmologie. J'ai pu observer, pendant toute une semaine du mois de mai,
la prise en charge des patients au sein de cette structure et discuté avec I'équipe
pluridisciplinaire y intervenant. Ceci m’a permis de constater que la prise en charge est
organisée autour de deux axes, d’'une part des consultations mémoires réalisées par des
neurologues et des neuropsychologues et, d’autre part, des consultations gériatriques,
effectuées par des gériatres. Les personnes agées vivant a domicile ou en EHPAD
peuvent en bénéficier. Le médecin responsable de I'hdpital de jour, qui est également le
chef du pble gériatrique, les recoit en consultation a la demande du médecin traitant, et
définit les besoins et la prise en charge nécessaires. L’infirmiére coordinatrice peut

ensuite programmer des examens sur le méme jour.

L’'un des objectifs de I'hpital de jour me semble étre d’assurer sans perte de
temps tous les examens dont le patient a besoin, idéalement sur une journée, et au
maximum sur deux jours. A cet égard, jai pu constater que certains patients regus en
consultation étaient, en cas de besoin, pris en charge dans I'heure qui suivait par les
équipes de l'unité. Comme laffirme le médecin responsable de l'unité, « l'objectif en

gériatrie est de ne pas perdre de temps, car on ne le rattrape pas ».

2.1.2 Les équipes mobiles constituent un lien physique et expert hospitalier aupres

des résidents d’EHPAD et des équipes soignantes.

a) L’équipe mobile gériatrique externe, issue des projets de l'article 70 de la LFSS pour
2012, intervient exclusivement en EHPAD pour offrir une expertise gériatrique.

L’article 70 de la LFSS pour 2012 énonce que « des expérimentations peuvent
étre menées, a compter du 1% janvier 2012 et pour une période n’excédant pas cinq ans,

dans le cadre de projets pilotes mettant en ceuvre de nouveaux modes d’organisation des

% DURAND-GASSELIN B., janvier-février 2010, « Hopital de jour gériatrique, un dispositif pertinent dans
la filiere de soins », RHF, n° 532, p. 68.
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soins destinés a optimiser les parcours de soins des personnes agées en risque de perte
d’autonomie en prévenant leur hospitalisation en établissement de santé avec
hébergement, en gérant leur sortie d’hdpital et en favorisant la continuité des différents
modes de prise en charge sanitaires et médico-sociaux » et précise que «les
expérimentations sont mises en ceuvre par convention entre les agences régionales de
santé, les organismes locaux d’assurance maladie ainsi que les professionnels de santé,
les établissements hospitaliers, les établissements sociaux et médico-sociaux et les
collectivités territoriales volontaires ». Les onze projets retenus au niveau national, dont
celui du Centre gérontologique départemental, s’articulent autour de deux modules®. Le
premier vise a améliorer l'organisation et la coordination des parcours de santé des
personnes agées afin de prévenir les hospitalisations évitables. Le second a pour objectif

de coordonner les soins en sortie d’hospitalisation.

Le Centre gérontologique départemental, en partenariat avec 'AP-HM, a créé une
équipe mobile gériatrique externe, intervenant exclusivement en EHPAD et fonctionnant
depuis le mois de juin 2013. Son principal objectif est de prévenir 'hospitalisation évitable
des résidents, notamment s’agissant du recours injustifié aux urgences. Pour saisir les
fondements de son intervention, j'ai conduit un entretien avec le médecin responsable de
I'équipe, qui est a la fois praticien hospitalier gériatre et médecin coordonnateur en
EHPAD. La participation aux réunions de synthése et la consultation de documents
d’analyse m'ont également été profitables. Ces documents étaient de plusieurs sortes,
notamment des bilans d’activité, des graphes représentant différentes données, telles que
I'évolution du nombre de demandes de suivis post-hospitalisation en EHPAD et le profil
de la population suivie, la plaquette de l'intervention de I'équipe, la fiche de demande
d’intervention, le dossier d’évaluation du résident, la fiche de transmission des
interventions, ainsi que la grille de repérage des personnes agées de 75 ans et plus a

haut risque de ré-hospitalisation.

L’équipe mobile gériatrique externe est composée d’'un binbme comprenant un
médecin et une infirmiére. Elle peut intervenir avant, pendant ou dans les 30 jours suivant
I'hospitalisation. Ses interventions reposent sur deux fondements. D’'une part, elle apporte
une expertise gériatrigue et un soutien aux équipes médicales et paramédicales sur
différents sujets, dans un objectif de prévention des risques d’hospitalisation évitable, a
savoir en particulier la iatrogénie, la nutrition, les chutes, et la préservation de I'autonomie.
A cet égard, elle peut notamment proposer des formations et des solutions

organisationnelles. D’autre part, elle sous-tend une logique de coopération et s’apparente

% HAS, 6 décembre 2012, Rapport d’analyse des projets article 70.
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ainsi a un outil de liaison entre EHPAD et établissements de santé. Pour accroitre
I'efficacité de son action et ne pas perdre de temps, I'équipe mobile utilise un tableau
Excel répertoriant les données propres a chacun des résidents suivis. Ayant ses locaux
au sein de 'AP-HM, elle a par ailleurs accés au point des lits, lui permettant de connaitre

trés rapidement les lits d’hospitalisation en gériatrie disponibles sur le territoire.

D’aprés ce que j'ai pu constater lors des réunions de synthése, qui avaient lieu au
Centre gérontologique départemental, le recours des EHPAD aux services d’'une telle
équipe mobile semble devoir étre encouragé pour trois raisons. En premier lieu, elle
améliore la prise en charge et 'accompagnement en apportant un avis spécialisé a des
équipes parfois démunies face aux situations poly-pathologiques des résidents. Ceci
transparait a travers les demandes d’intervention qu’elle recoit et le suivi des
recommandations qu’elle émet, par 'ensemble des équipes médicales et soignantes,
témoignant de la confiance qui lui est accordée. Elle effectue ainsi entre 5 et 10
interventions par semaine au sein des établissements, une convention de partenariat
devant nécessairement étre conclue. Le bilan de [lactivité de l'année 2014 révele
également que sur les 57 personnes agées évaluées, 26 ont pu bénéficier de bilans en
hépital de jour gériatrique et 15 hospitalisations ont pu étre programmées, évitant ainsi le

recours aux urgences.

L’intervention de I'équipe mobile gériatrique externe en EHPAD m’a également
semblé étre un moyen opportun d’instaurer une logique de coopération non seulement
entre les professionnels de santé, mais aussi entre les résidents et leurs familles. En tant
quélément spécialisé et extérieur, elle constitue en effet un espace neutre de
transmission des informations. Un médecin coordonnateur de l'un des EHPAD de
Marseille, bénéficiaire de I'expérimentation, m’a ainsi fait part de son souhait de voir ce
type d’équipes mobiles se généraliser. Le bilan d’activité de 'année 2014 révéle d’ailleurs

que 68% des demandes émanent des médecins coordonnateurs.

L’équipe semble enfin étre en mesure de favoriser la coopération des structures
médico-sociales et hospitaliéres. La grille de repérage des personnes agées de 75 ans et
plus a haut risque de ré-hospitalisation constitue a cet égard un outil majeur de
coopération puisqu’elle a pour but d’aider les professionnels des EHPAD a orienter les
résidents dans la filiére de soins gériatriques, en déterminant les besoins pour ensuite
planifier différentes interventions, notamment des alternatives a I'hospitalisation. Les
unités de soins des hépitaux formulent également des demandes d’aide au retour en
EHPAD, permettant d’'organiser des suivis gériatriques aprés une hospitalisation, lorsque

I'état de santé est demeuré précaire.

- 26 - Nathalie Fabre - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2015



b) L'HAD est une alternative a I'hospitalisation permettant aux résidents de bénéficier
d’une prise en charge globale et coordonnée.

L’article R.6121-4 du Code de la santé publique définit les unités d’'HAD comme
des structures permettant « d’assurer au domicile du malade, pour une période limitée,
mais révisable en fonction de I'évolution de son état de santé, des soins médicaux et
paramédicaux continus et coordonnés. Ces soins se différencient de ceux habituellement
dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des actes »*. Une circulaire du 1*
décembre 2006°° évoque au demeurant leur nécessaire développement en considérant
guelles représentent « une réponse a un besoin en soins afin déviter une
hospitalisation » *. Leur intervention en EHPAD date d’un décret de 2007%, la prise en
charge nécessitant la passation de conventions, d’'une durée d’un an renouvelable par
tacite reconduction, entre I'établissement et ’'HAD. Le maintien en EHPAD est le principal
objectif de ces conventions® qui ne peuvent étre conclues que lorsque les actes
techniques ne peuvent étre effectués par I'établissement. Les critéres de prise en charge
en EHPAD sont en effet trés restrictifs dans la mesure ou 'ARS considére que, dans cette

hypothése, le patient se trouve déja dans une structure potentielle de soins.

L’HAD du Centre gérontologique départemental est exclusivement gériatrique, ses
interventions concernant les résidents dEHPAD a 70% et les patients agés vivant a
domicile a 30%. Mes constats se sont basés sur la participation aux réunions de
synthése, un entretien réalisé auprés du médecin responsable de I'équipe, a la fois
praticien hospitalier gériatre et médecin coordonnateur, et des échanges réguliers avec
les infirmieres coordinatrices de la structure. J'ai en effet passé toute une semaine avec

les membres de I'équipe.

De maniére générale, I'HAD intervient en EHPAD sur signalement pour réaliser
des pansements complexes et traiter des infections par une antibiothérapie en perfusion,
cette décision de prise en charge intervenant en principe suite a une réunion collégiale
entre le directeur de la structure médico-sociale, le médecin traitant, le médecin
coordonnateur, le patient et sa famille. Pour faciliter la démarche, 'HAD du Centre
gérontologique départemental a créé un signalement type. Une visite des infirmiéres
coordinatrices peut ensuite avoir lieu au sein de 'TEHPAD afin de définir avec les équipes

médicales et soignantes un protocole de soins mentionnant précisément les actes que

% Article R.6121-4, Code de la santé publique.
% Circulaire DHOS/03 n° 2006-506 du 1* décembre 2006 « relative a I’hospitalisation & domicile ».
97 H
Ibid.
% Décrets n° 2007-241 du 22 février 2007, relatif & I’intervention des structures d’HAD dans les EHPAD.
% PRADERE C., ALONSO L., BEGUE R., février 2012, “La filiere CHU-EHPAD depuis 2006, Gériatrie
médipool.
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'HAD réalisera, celle-ci ne devant répondre qu’aux besoins spécifiques du motif
d’hospitalisation. Les modalités de prise en charge des médicaments et du matériel
nécessaire sont également précisées. En consultant les demandes d’intervention, jai
d’ailleurs noté que 'HAD met un point d’honneur a ne pas empiéter sur le champ de
compétences du médecin traitant, ce dernier restant maitre des soins apportés a son
patient et des prescriptions qui lui sont fournies. Certaines sollicitations sont en effet
refusées, comme celle d'un EHPAD qui souhaitait que I'HAD lui livre les médicaments
d’un résident atteint d’'une maladie chronique depuis plusieurs années. Ceci s’explique
notamment par le colt financier induit par de multiples prescriptions. Une fois cette pré-
visite effectuée, des infirmiers salariés ou libéraux interviennent et rédigent, chaque
semaine, des transmissions écrites permettant au médecin responsable de 'HAD et aux
infirmiéres coordinatrices de réévaluer la situation afin d’ajuster si besoin la prise en
charge, tous ces éléments étant enregistrés dans le dossier de soins informatisé du
patient et écrits dans le dossier papier restant au lit du malade. Au terme de l'intervention,

'EHPAD peut prendre le relais et un compte rendu de sortie est systématiquement rédigé.

L’intervention de 'HAD en EHPAD parait pouvoir étre encouragée pour plusieurs
raisons. En premier lieu, elle apporte une technicité, notamment s’agissant des
pansements complexes, les escarres représentant plus de la moitié des motifs
d’interventions. En favorisant le travail en équipe pluridisciplinaire, elle assure ensuite une
prise en charge globale adaptée aux situations poly-pathologiques des personnes agées.
Tout ceci semble étre de nature a éviter ou du moins raccourcir I'hospitalisation, le
médecin responsable affirmant a cet égard que « 'HAD sert beaucoup lorsqu’elle permet

d’éviter les urgences et a un réle d’aiguilleur en plus du soin technique »'%.

¢) L’équipe mobile de soins palliatifs a un réle de conseil, de soutien et de formation en
EHPAD.

L’équipe mobile de soins palliatifs du Centre gérontologique départemental
intervient exclusivement en EHPAD afin, d'une part, de prendre en charge et
d’accompagner les résidents atteints de maladies graves évolutives ou terminales et,
d’autre part, de former les équipes soignantes dans ce domaine. Sa création en 2011
s’inscrit dans le programme de développement des soins palliatifs 2008-2012 qui fait état
de la nécessité du développement de la pratique palliative dans le secteur médico-social.
Un entretien avec le médecin responsable de I'équipe, praticien hospitalier gériatre, des
échanges avec les infirmiéres intervenant dans les établissements, et la consultation des

différents bilans d’activité m’ont aidée a en comprendre les enjeux.

190 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de ’'HAD.
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L’équipe mobile de soins palliatifs ne réalise aucun acte de soin, mais a une
mission de conseil et de soutien qui se manifeste d’'une part a 'égard du patient et de sa
famille et, d’autre part, auprés des équipes médicales et soignantes. Si elle ne peut
prescrire, elle conseille le médecin traitant en lui suggérant tel ou tel traitement pour son
patient, par le biais de « prescriptions anticipées », et peut mettre en place des protocoles
anticipés ayant pour but d’éviter les situations de crise. L’équipe a par ailleurs un réle
important de formation auprés des personnels soignants. J'ai d’'ailleurs pu constater que
ces dernieres semblaient peu formées a la thématique des soins palliatifs et avaient
besoin de savoir qu’il ne s’agit pas d’une euthanasie, mais d’'un soulagement des
souffrances, ce qui permet de les rassurer. Enfin, elle peut émettre ses recommandations
quant a la nécessité ou non d’hospitaliser le résident, le médecin responsable affirmant a
cet égard que « lorsqu’une personne est en soins palliatifs, le fait de la transférer a
I’'hépital s'il y a une aggravation manque de sens, car 'objectif est de I'accompagner dans
son lieu de vie »'°%. Si la prise en charge hospitaliére devient nécessaire, il convient alors
de la programmer, notamment pour éviter un passage néfaste au service des urgences.
L’équipe mobile de soins palliatifs est d’ailleurs en lien avec I'équipe mobile gériatrique
externe sur différents sujets, tels que les refus alimentaires, les limites de soins invasifs
ou encore la prise en charge de la douleur. Le recours aux services de I'équipe mobile de
soins palliatifs en EHPAD apparait donc bénéfique, d’autant plus que ces structures
accueillent des résidents avec des pathologies de plus en plus lourdes, dont certains en

soins palliatifs dés leur arrivée.

Cette analyse a pu étre complétée par ma participation, avec le médecin
responsable, a un rendez-vous aupres d'une famille, concernant leur proche vivant en
EHPAD, que nous appellerons ici Madame C. Cette derniére, agée de 85 ans, est entrée
en institution suite a une hospitalisation pour insuffisance rénale en phase terminale. Elle
a exprimé, auprés des meédecins et des soignants, son refus de mise en place d’'une
dialyse, en affirmant qu’elle en comprenait les risques. Face a ce refus, 'équipe mobile de
soins palliatifs, qui a été sollicitée pour donner un avis extérieur, a mis en place des
prescriptions anticipées en cas de douleurs. Ceci a permis de rassurer Madame C,

informée qu’elle bénéficiera de traitements visant a la soulager, et les équipes soignantes.

d) L’équipe mobile de gérontopsychiatrie offre une expertise psychiatrique aux EHPAD.
Le Centre gérontologique départemental est en partenariat avec le centre
hospitalier psychiatrique de Valvert concernant l'intervention d’'une équipe mobile de

gérontopsychiatrie en EHPAD, créée en 2012. Apreés un entretien avec le médecin

191 Extrait de ’entretien avec le médecin responsable de 1’équipe mobile de soins palliatifs.
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responsable de I'équipe, praticien hospitalier psychiatre, et ma participation a 'une de ses
réunions hebdomadaires au centre hospitalier de Valvert, j’ai pu comprendre les principes
de son action. Son rble consiste essentiellement a apporter une formation aux équipes
médicales et soignantes, et un soutien aux aidants. La demande d’intervention provient
généralement d’'un médecin traitant, d’'un médecin coordonnateur, d’un médecin
urgentiste ou, parfois, d’'un médecin spécialiste. L’équipe réalise sur place une évaluation
psychiatrique, psychologique, et sociale puis restitue au médecin des propositions
d’orientation et de suivi. Le principal objectif est d’éviter les hospitalisations injustifiees, et
notamment le passage dans le service des urgences. En 2014, 35 EHPAD ont bénéficié
des services de I'équipe, qui cherche généralement a effectuer un suivi trois a six mois
aprés chaque intervention. Elle cherche également a coordonner son action avec les
autres interventions. En effet, I'évaluation des troubles du comportement peut étre
réalisée de maniére concomitante au chevet du patient entre I'équipe mobile de
gérontopsychiatrie et I'équipe mobile gériatrique externe, afin d’adapter la conduite a tenir
a la fois d’'un point de vue psychiatrique et d’'un point de vue gériatrique. Il en est de

méme avec |'équipe mobile de soins palliatifs, lorsque le patient est en fin de vie.

2.2 Ces atouts sont contraints par des difficultés d’ordre économique et culturel qui
rendent nécessaires I’élaboration et la mise en ceuvre d’'une nouvelle forme de
coordination entre les acteurs.

Si les moyens de prévention mis en place par le Centre gérontologique
départemental sont & encourager, des difficultés freinent leur développement. Elles sont

liées a la fois a des aspects économiques (2.2.1) et culturels (2.2.2).

2.2.1 L’efficacité des moyens de prévention peut étre entravée par certains aspects

d’ordre économique.

a) Les moyens des EHPAD sont inadaptés aux situations de plus en plus difficiles des
résidents.

Le médecin responsable de I'équipe mobile de soins palliatifs estime que I' « on
demande aux EHPAD de prendre en charge des situations de plus en plus difficiles, mais

les moyens humains ne sont pas en adéquation »'%

. A cet égard, il est a souligner que de
nombreuses structures ont un temps de médecin coordonnateur trés insuffisant, certaines
n’en ayant méme pas du tout. Pourtant, des études ont montré que lorsque ce temps est
important, la fréquence des hospitalisations est plus faible’®. Elle évoque par ailleurs la

problématique de I'absence d’infirmier de nuit en EHPAD, rendant impossible la mise en

102
103

Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de 1’équipe mobile de soins palliatifs.
« Etat des lieux sur ’hospitalisation des personnes dgées de 75 ans et plus », parcours de santé, septembre
2012.
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place d’'un traitement injectable la nuit et conduisant ainsi a un accroissement du nombre

de transferts injustifiés dans les services hospitaliers.

Ceci semble témoigner d’'une médicalisation insuffisante, faute de moyens, dans
les structures médico-sociales, pouvant nuire a la prise en charge. Pour autant, ces
établissements étant en principe des lieux de vie, le niveau de soins n’est pas censé étre
élevé. Ainsi, le médecin responsable de 'HAD souligne que «/on est encore dans
I'ambiguité du lieu de vie qui, pour certains, devient un lieu d’hospitalisation » ***. Elle
reconnait a cet égard que I'hospitalisation reste parfois inévitable, les patients gériatriques
ayant un besoin de soins trés fort, du fait de leur fragilité. Un rapport de I'l|GAS a du reste
souligné I'inadéquation entre le niveau de médicalisation des EHPAD et I'évolution de leur
réle, qui, progressivement, est d’accompagner des personnes trés agées et présentant

des pathologies complexes®®.

b) Le manque général de logique de prévention en gériatrie peut nuire a la prise en
charge.

Face aux nombreux risques auxqguels sont exposées les personnes agées, telles
gque les chutes ou la dénutrition, et pouvant donner lieu a des situations irréversibles, la
logique de prévention en EHPAD apparait essentielle. Le schéma départemental en
faveur des personnes agées 2014-2015 encourage d’ailleurs les établissements
sanitaires, sociaux et médico-sociaux a lintégrer davantage, notamment en y faisant
explicitement mention dans leurs projets d’établissement et leurs projets d’animation®®.
Pourtant, la nécessité de réduire les dépenses hospitalieres peut parfois conduire a
'écarter, comme le démontre I'impossibilité pour les hépitaux de jour d’assurer ce qui
releve de la prévention, comme la réalisation de bilans de chutes. A cet égard, le médecin
responsable de I'hépital de jour déplore qu’ « en gériatrie, les médecins et les patients
sont fatalistes et il n’y a aucun culte de l'anticipation : il arrive un pépin, c’est normal, ils

sont trés agés »*’.

c) L’offre de services pour les personnes ageées est parfois inadaptée.
Le médecin responsable de I'équipe mobile de gérontopsychiatrie estime que
I'orientation des patients agés dans les différents services pose probléme et évoque a cet

égard les difficultés quotidiennes de fonctionnement de son équipe. Les lits

104 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de I’HAD.

15 FOUQUET A., TREGOAT J-J., SITRUK P., 2011, « L ’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand age », IGAS, Rapport de synthese n° RM2011-064P.

106 Schéma départemental en faveur des personnes agées pour la période 2014-2015, Conseil Général
Bouches-du-Rhénes, CG13-DGAS-DPAPH-Schéma départemental en faveur des personnes agées.

197 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de ’hopital de jour.
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d’hospitalisation en gériatrie a Marseille ne sont pas en nombre suffisant pour répondre
aux besoins de toutes les personnes. Les services de consultation sont par ailleurs
totalement saturés et les patients doivent souvent attendre deux a trois mois avant d’étre
recus, ce qui est beaucoup trop long en cas d’épisode aigu. C’est d’ailleurs pourquoi
'équipe mobile de gérontopsychiatrie cherche a ajuster ses missions en proposant un
suivi de courte durée le temps de trouver une orientation appropriée'®. Le programme
territorial de santé des Bouches-du-Rhéne énonce au demeurant que ces délais d’attente
importants sont la cause de nombreuses hospitalisations injustifi€es en urgences de
résidents ' EHPAD'®.

2.2.2 L’efficacité des moyens de prévention peut étre entravée par certains aspects

d’ordre culturel.

a) Les acteurs oublient parfois de prendre en compte la spécificité gériatrique.
Les différents éléments que jai recueillis, a travers mes recherches et mes
observations, témoignent d’'une insuffisance de la prise en compte de la spécificité de la

prise en charge gériatrique.

En premier lieu, la durée de séjour en HAD est en principe assez courte
puisqu’elle est en moyenne de 14, 6 jours au niveau national. || semble parfois difficile de
respecter ce principe face au nombre important d’escarres pour lesquels 'HAD est
sollicitée, ces plaies ne cicatrisant que tres difficlement et supposant un suivi long et
régulier. Si ce dernier n’est pas assuré, le patient devra étre hospitalisé, I'effectif soignant
en EHPAD étant généralement insuffisant pour assurer la prise en charge. Le médecin
responsable de 'HAD déplore ainsi une « impasse » sur ces personnes agées n’ayant
leur place ni en EHPAD, du fait de la technicité des soins requis, ni a I'hépital.
L’hospitalisation en USLD semble étre le meilleur compromis, mais, outre les effets
délétéres qu’elle peut entrainer, le nombre de places est insuffisant. Le médecin
responsable souléve également une restriction néfaste des motifs d’intervention de 'HAD
en EHPAD. L’alimentation artificielle, en particulier, ne peut étre prise en charge malgré le
cout important qu’elle représente pour les établissements, l'idée étant d’éviter toute
substitution & des soins que la structure médico-sociale pourrait assurer. Le besoin
d’alimentation artificiel est pourtant de plus en plus fréquent et peut parfois étre chronique.
Le médecin responsable reconnait néanmoins que le role de I'HAD est en principe

d’effectuer des soins techniques purs et non pas de 'accompagnement sur du long terme.

108 Extrait de 1’entretien avec le médecin responsable de 1’équipe mobile de géronto-psychiatrie.
199 programme territorial de santé du département des Bouches-du-Rhone, ARS PACA.
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Les membres des différentes équipes mobiles m’ont aussi fait part de la difficulté
des EHPAD a accompagner les familles. Pour le médecin responsable de I'équipe mobile
de soins palliatifs, « on demande aux familles d’étre présentes, mais pas envahissantes,
d’étre aidantes, mais pas demandeuses ». Ceci semble s’expliquer par le « systeme de
clientéle » dans lequel se trouvent ces structures. En effet, les familles étant payantes, les
etablissements cherchent parfois davantage a les satisfaire qu'a les accompagner,
refusant alors de leur proposer une prise en charge susceptible de leur déplaire, comme
une prise en charge en soins palliatifs, et préférant a la place hospitaliser le résident.
Pourtant, comme le dit a juste titre le médecin responsable, «les familles peuvent

entendre beaucoup de choses si on prend la peine de leur expliquer la situation » **°.

b) La coopération entre les EHPAD et les équipes mobiles semble encore insuffisante.
Les membres des équipes mobiles évoquent une carence dans la tragabilité des
actes infirmiers, le dossier de transmission étant souvent peu rempli, voire vide,
pénalisant ainsi la circulation de I'information. De méme, la prise de décisions pertinentes
peut parfois étre entravée par I'absence de communication réguliere sur I'évolution de
I'état de santé du patient. Ceci témoigne d’'un certain manque de coopération entre les
EHPAD et les équipes mobiles, comme ['attestent les difficultés de 'HAD. L'absence de
répartition claire des taches est en effet le principal obstacle qu’elle rencontre, en dépit

des protocoles de soins mis en place.

c) La multiplicité et le cloisonnement des acteurs nuisent a la visibilité et la lisibilité des
dispositifs.

Le Programme territorial de santé du département des Bouches-du-Rhone fait état
du nombre trés important d’acteurs s’occupant des personnes agées dans cette région,
notamment & Marseille'*. Il souligne que, pour autant, les situations de vulnérabilité sont
fréquentes, en raison de I'absence de coordination entre tous ces dispositifs, pénalisant
leur visibilité et leur lisibilité. C’'est d'ailleurs pourquoi I'amélioration du parcours de santé
de la personne agée a été retenue dans les thémes prioritaires. Le manque d’articulation
entre les secteurs sanitaire et médico-social, en particulier, peut nuire a l'efficacité d’'une
politique de prévention des hospitalisations évitables. Un rapport de I'|GAS considére, a
cet égard, que « le cloisonnement entre les cultures est plus marqué encore entre I'hdpital
et le secteur médico-social » puisque « lignorance des ressources de chacun va alors de

pair avec une certaine défiance » ',

10 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de 1’équipe mobile de soins palliatifs.

11 programme territorial de santé du département des Bouches-du-Rhone, ARS PACA.

12 FOUQUET A., TREGOAT J-J., SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &ge », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.
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Les limites aux moyens instaurés pour prévenir I'hospitalisation évitable témoignent
d'une difficulté générale de coordination entre les acteurs, a laquelle il importe de

remédier.
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3 Les EHPAD peuvent améliorer la prévention de I’hospitalisation
évitable des résidents en encourageant la coordination des

acteurs.

L’amélioration de la coordination de I'ensemble des acteurs travaillant autour de la
personne agée est un « maillon essentiel » *** du parcours de soins et donc un facteur
d’amélioration de la prévention des hospitalisations évitables. Le bilan problématisé que
jai établi concernant les moyens mis en ceuvre par le Centre gérontologique
départemental m’a permis de dégager différents axes de préconisation qu’il me semble
utile d’encourager, en tant que future directrice d’établissement sanitaire, social et
médico-social.

L’amélioration de la coordination des acteurs suppose un investissement de la
direction des établissements (3.1) et peut étre facilitée grace au nouvel outil que
représente la télémédecine (3.2).

3.1 Le directeur doit favoriser la coordination de ses équipes, que ce soit au sein de
I’établissement ou avec I’extérieur.

La coordination peut étre interne (3.1.1) et externe (3.1.2).
3.1.1 La coordination au sein de I’établissement peut se baser sur trois principes.

a) Le directeur doit pouvoir rassembler ses équipes autour de la finalité du travail en
EHPAD, qui est d’assurer un accompagnement et un soutien de qualité aux personnes
agées.

La HAS et 'Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ANESM) ont élaboré conjointement une fiche points
clés destinée a aider les EHPAD dans la prévention des hospitalisations non
programmées de leurs résidents*. Elles peuvent servir de fil conducteur dans I'action du
directeur d’établissement. Les préconisations s’articulent autour de trois types
d’interventions, répertoriées en différents groupes : celles visant a améliorer la qualité des
soins en EHPAD ; celles portant spécifiquement sur les deux causes les plus fréquentes
d’hospitalisations non programmées ; celles visant a optimiser les ressources internes et
externes de I'établissement. Ce travail commun énonce que le succes des mesures de

prévention des hospitalisations non programmées inappropriées et potentiellement

13 MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer [’efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.

14 HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr
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évitables est « fortement dépendant de la motivation des établissements a s’engager »
dans une politique de prévention'’®. Le rdle du directeur de [I'établissement est
particulierement mis en avant. Ce dernier doit engager une démarche d’amélioration
continue de la qualité, en veillant notamment & ce que la permanence des soins soit
assurée. |l doit, pour ce faire, en lien avec le médecin coordonnateur, mobiliser les
médecins traitants et médecins libéraux, organiser la coordination des équipes soignantes
en interne et concevoir des collaborations avec des intervenants externes. L’organisation
de réunions pluridisciplinaires a posteriori des situations ayant nécessité un transfert vers
le service des urgences, est un moyen de fédérer tous ces professionnels, dans l'optique
d’évaluer la pertinence des décisions prises et de mettre en place si besoin des mesures
correctives'’®. La réussite de cette démarche d’amélioration continue de la qualité dépend

enfin d’'une communication claire sur les objectifs et les interventions & venir'*’.

Une communication efficace autour du projet de soins des résidents doit compléter
ce travail puisque la pertinence des décisions d’hospitalisation suppose de disposer de la
bonne information au bon moment*®. Une étude a d’ailleurs montré que la prévention de
I'hospitalisation évitable repose avant tout sur la transmission de linformation'*®. La
réussite d’une telle démarche repose sur une coordination étroite entre le directeur et le
médecin coordonnateur. Ce dernier est en effet le référent médical de la structure, le

120 et doit dans ses missions veiller

« chef d’orchestre » des soins nécessaires au résident
a I'échange d’informations indispensables a une prise en charge globale et coordonnée

de l'usager.

b) Le directeur doit encourager la formation de ses équipes sur la spécificité gériatrique.
Comme [laffirme a juste titre le médecin responsable de I'hépital de jour,
« 'EHPAD est un endroit de professionnalisation de la gériatrie dans le sens ou l'on a
besoin de professionnels de la gériatrie », ces structures devenant des « lieux de vie de
soins »'?'. Cette idée suppose de parfaitement connaitre les besoins de la personne agée
en geénéral, et notamment de celle vivant en EHPAD. Des formations en ce sens

pourraient donc étre proposées, notamment pour les soignants. Une meilleure

15 HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr

18 Ibid.

"7 Ibid.

M8 HAS, 6 décembre 2012, Rapport d’analyse des projets article 70.

1 MATHIEU S., 2013, « Motifs de ré-hospitalisation au cours d’une méme année en gériatrie : & propos de
200 patients en 2011 », These pour le dipléme d’Etat de Docteur en médecine, Université de Poitiers, Faculté
de Médecine et Pharmacie.

120 KURTZMANN 1., 2007, « Prise en charge des urgences en EHPAD, proposition d’amélioration par le
médecin coordonnateur », Mémoire Dipldme Inter Universitaire de médecin coordonnateur d’EHPAD,
Université René Descartes Paris V.

121 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de I’hopital de jour.

- 36 - Nathalie Fabre - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2015


http://www.has-sante.fr/

connaissance des besoins est en effet de nature a accroitre la pertinence des décisions
prises puisque selon les hypothéses, il sera préférable de ne pas recourir a
'hospitalisation ou au contraire de la programmer. De méme, si le passage aux urgences
est nécessaire, il est parfois judicieux d’attendre quelques heures, avec des soins de
base, le temps de trouver un service adapté'®. Les intervenants des différentes équipes
mobiles du Centre gérontologique départemental ont, a cet égard, constaté que lorsque le
niveau de formation des soignants est suffisant, notamment sur les thérapies
médicamenteuses ou la bientraitance, [I'établissement fonctionne mieux et les
hospitalisations sont moins fréquentes'”. C’est ce que confirme [|'Association
gérontologique de recherche et d’enseignement en EHPAD en soulignant que la
formation des aides-soignants est indispensable puisqu’ils donnent l'alerte dans prés de
40% des cas'®. Le directeur, en lien avec le médecin coordonnateur, peut également
renforcer cette professionnalisation en encourageant la coopération des soignants avec
les intervenants de I'HAD. Les infirmiers et les aides-soignants pourraient en effet gagner

en compétences en observant le travail d’'une équipe spécialisée.

c) Le directeur doit pouvoir insuffler une logique de prévention dans le travail des
différents personnels.

La prévention peut étre individuelle, au niveau du résident, et collective, au niveau
de I'établissement. La prévention individuelle doit permettre de revenir a des basiques,
telle que I'évaluation de la marche ou des yeux du résident, et ce dés son admission'®,
La HAS et TANESM préconisent également d’assurer une bonne hygiéne buccale et un

brossage régulier des dents'®°.

Pour étre réellement efficace, cette logique doit néanmoins s’étendre a 'ensemble
de l'établissement, les risques les plus fréquents auxquels sont exposés les résidents
étant multifactoriels. Il s’agit des chutes, des escarres, de la dénutrition et des
infections'*’. L’Association gérontologique de recherche et d’enseignement en EHPAD
estime, a cet égard, que les formations dans ces structures doivent principalement porter
sur ces éléments. Il importe ainsi de sensibiliser 'ensemble des équipes, en collaboration

avec le médecin coordonnateur, sur ces différents themes. La prévention du risque de

122 Bxtrait de 1’entretien avec le médecin responsable de ’hdpital de jour.

123 Bxtrait de 1’entretien avec le médecin responsable de 1’équipe mobile gériatrique externe.

12 LE FUR-MUSQUER E., DELAMARRE-DAMIER F., BERRUT G., 8 juin 2012, « Modalités
d’hospitalisations en urgence des sujets dgés hébergés en établissements pour personnes dgées

dépendantes », Association Gérontologique de Recherche et d’Enseignement en EHPAD, Congrés EHPAD
2012, CHU de Nantes.

125 Extrait de I’entretien avec le médecin responsable de I’hopital de jour.

126 HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr

27 1bid.
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dénutrition peut notamment faire I'objet de formations, proposées aux soignants, sur les
techniques d’aide aux repas et aux conduites a tenir en cas d'urgence'®. Celle des
chutes suppose d’évaluer les risques via un bilan multifactoriel & I'admission puis annuel,
mais aussi d’encourager l'activité physique'®. Enfin, la prévention de la iatrogénie peut
se faire par [l'élaboration de plans d’action et la remise aux patients de fiches
d’information™°. La fiche points clés de la HAS et de 'TANESM préconise a ce sujet quatre
axes d’amélioration: le bon usage du médicament, la sécurisation du circuit du
médicament, le recours aux actions alternatives et complémentaires aux traitements

psychotropes et 'optimisation du systéme informatique en EHPAD®.

3.1.2 La coordination avec I’extérieur repose notamment sur le lien EHPAD-hoOpital.

a) Ce lien est bénéfique aussi bien pour les personnes agées que pour les professionnels
de santé.

Comme l'affirme la HAS, l'allongement de I'espérance de vie et de la dépendance
des personnes agées rend la coordination entre EHPAD et hépital indispensable. Elle
préconise pour ce faire d’intégrer les EHPAD dans la filiere gériatrique afin de créer des
passerelles d’'une part, entre les établissements et les urgences et, d’autre part, entre les
établissements et les services de gériatrie aigus, afin d’éviter aux résidents de transiter
par les urgences générales™?. Cette coordination peut s’appuyer sur le principe d’'une
« communication confiante », favorisant les coopérations entre professionnels de santé et
le partage de [linformation’®*. De méme, I'|GAS considére que les organisations
coordonnées présentent I'avantage de repositionner le parcours de la personne agée au
cceur des interventions tout en permettant la montée en compétence des professionnels
de santé et des professionnels sociaux grace au décloisonnement des pratiques et au
partage des savoir-faire***. Le lien EHPAD-hdpital peut enfin permettre aux résidents de
bénéficier d’'une prise en charge par des médecins gériatres, spécialistes des soins du

grand age.

128 HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr

2 1bid.

B0 HAS, 6 décembre 2012, Rapport d’analyse des projets article 70.

BLHAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
op.cit.

32| E FUR-MUSQUER E., DELAMARRE-DAMIER F., BERRUT G., 8 juin 2012, « Modalités
d’hospitalisations en urgence des sujets dgés hébergés en établissements pour personnes agées

dépendantes », Association Gérontologique de Recherche et d’Enseignement en EHPAD, Congrés EHPAD
2012, CHU de Nantes.

13 MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer ’efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.

134 FOUQUET A., TREGOAT J-J., SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand age », IGAS, Rapport de synthese n° RM2011-064P.
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b) L’établissement de ce lien repose sur trois fondements.

Trois éléments apparaissent indispensables a une réelle articulation des actions
menées entre I'EHPAD et I'hopital. L'échange d'information entre les différents
professionnels de santé est le premier d’entre eux. Lorsque le résident est hospitalisé, les
équipes meédicales et soignantes pourraient régulierement se tenir informées de
I'évolution de son état de santé aupres du médecin hospitalier, en tenant compte des
possibilités de retour au sein de I'établissement, notamment en fin de semaine. Un décret
du 2 décembre 2013 identifie les différents documents permettant ces échanges, a
savoir le volet de synthése médicale (VSM), le dossier de liaison d’'urgence (DLU), le

136 par

compte rendu d’hospitalisation (CRH) et le plan personnalisé de santé (PPS)
ailleurs, la HAS et TANESM considérent que I'amélioration de la gestion des urgences est
fondamentale dans toute démarche de prévention des hospitalisations non

programmées*®’.

Elle recommande pour ce faire aux EHPAD de créer un DLU pour
chaque résident, de former les soignants a son utilisation et d’assurer une régulation

médicale des situations d’'urgence par le Samu-Centre 15.

La formalisation d'outils de coopération est également pertinente. Les
préconisations du Comité national de pilotage sur le parcours de santé des personnes
agées en risque de perte d’autonomie sont, & cet égard, a encourager™®. Le rapport qui
en est issu considére en effet que les structures médico-sociales et les établissements de
santé doivent faire vivre les conventions qui les lient, en s’échangeant réguli€rement
toutes informations utiles, par le biais des moyens de communication qu’ils ont
déterminés ensemble, tels que des documents papier ou une messagerie. Ces
conventions doivent détailler des procédures précises d’amont d’entrée/ sortie
d’hospitalisation et de sortie/ retour en institution des résidents. Elles doivent également
comprendre des dispositions relatives a l'accés aux expertises gériatrique et
psychiatrique, aux soins palliatifs, mais aussi aux mesures d’éducation thérapeutique
préconisées par les acteurs hospitaliers au sujet du résident pour que la structure médico-
sociale puisse en assurer le suivi. L'HAS définit ce concept comme un processus continu
visant & aider les patients & gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique'®. La

personne agée est donc particulierement concernée. Pour assurer la mise en ceuvre des

135 Décret n° 2013-1090 du 2 décembre 2013 « relatif d la transmission d’informations entre les
professionnels participant & la prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des personnes agées en
risque de perte d’autonomie ».

136 Comité national de pilotage sur le parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie,
janvier 2013, Rapport sur la mise en ceuvre des projets pilotes, présidé par Dominique Libault.

BT HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr

138 "Comité national de pilotage sur le parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie,
op. cit.

139 http://www. has-sante. fr

39 Nathalie Fabre — Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2015



http://www.has-sante.fr/

conventions, les EHPAD et les établissements de santé devront par ailleurs en établir un
bilan annuel. Les structures médico-sociales sont enfin encouragées a organiser une
astreinte infirmiére, afin de réduire ou retarder le recours aux urgences, et a en définir les
conditions d’accés dans le cadre de la commission de coordination gériatrique. Cette
astreinte peut étre assurée d’une part en interne par 'lEHPAD et, d’autre part, en commun

par plusieurs EHPAD entre eux ou avec un établissement de santé'®.

Enfin, pour favoriser ce lien entre 'ensemble des acteurs hospitaliers et médico-
sociaux, les EHPAD doivent formaliser une convention avec les établissements d’HAD
dont ils relévent, que ces derniers soient autonomes ou rattachés a une structure plus
polyvalente. De méme, leurs projets d’établissement devront prévoir des dispositions
favorables a l'intervention de ’'HAD en leur sein, notamment en en détaillant les modalités

d’intervention®**.

Ce lien EHPAD-hopital semble pouvoir étre renforcé au moyen des nouvelles
technologies. Comme I'énonce un rapport de I'IGAS' le développement de la
télémédecine en EHPAD, en particulier, est de nature a prévenir I'hospitalisation
injustifiée des résidents, en ce qu’elle leur donne accés a des soins spécialisés et leur
épargne des déplacements difficiles. De méme, la HAS et TANESM recommandent
d’assurer une permanence des soins 24 heures sur 24, en ayant recours si besoin a cette
forme d’exercice médical a distance*®. Le Centre gérontologique départemental, en tant
que siege du GCS PGAM, est I'un des principaux porteurs du projet de télémédecine en
EHPAD actuellement en ceuvre sur Marseille, et a I'élaboration duquel jai pu participer
tout au long du stage. Ceci m’a permis de saisir a quel point un tel projet est bénéfique

pour les résidents.

140 Comité national de pilotage sur le parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie,
Bﬁppor'[ sur la mise en ceuvre des projets pilotes, présidé par Dominique Libault, janvier 2013.

Ibid.
142 FOUQUET A., TREGOAT J-J., SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &ge », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.
13 HAS et ANESM : « Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » -
disponible sur : http://www.has-sante.fr
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3.2 La télémédecine représente une voie d’avenir en termes de prévention de
I’hospitalisation évitable des résidents d’EHPAD.

Si les avantages de la télémédecine sont réels (3.2.1), son développement
suppose de suivre différentes étapes (3.2.2).

3.2.1 Les apports de cette nouvelle forme d’exercice médical sont nombreux.

a) Le cadre juridique de la télémédecine s’est progressivement étoffeé.

La télémédecine est une pratigue médicale a distance qui, au moyen des
technologies de l'information et de la communication, met en rapport entre eux ou avec un
patient, un ou plusieurs professionnels de santé parmi lesquels figure nécessairement un
médecin'®. La loi du 13 ao(t 2004, qui I'a présentée comme un outil permettant
d’améliorer l'organisation des soins, a mis fin a linterdiction de I'exercice médical a
distance. L’'Agence des systémes d’information partagés de santé (ASIP Santé), chargée
notamment de favoriser son développement, a été créée en 2009. Cette méme année, la
loi du 21 juillet 2009**¢ en donne une définition et ébauche des dispositifs destinés a en

faciliter la mise en ceuvre®*’.

Sa consécration juridique date néanmoins du décret du 19 octobre 2010**. Celui-
ci en définit cing usages a savoir la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance, la
téléassistance et la régulation médicale. Il prévoit que la télémédecine doit s’intégrer dans
le cadre d’'un programme national défini par arrété ministériel, d’'un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens, d’'un contrat ayant pour objet d’améliorer la qualité et la
coordination des soins, ou d’un contrat spécifique signé par le directeur général de 'ARS

£149

et le professionnel de santé™. Ces contrats doivent observer les préconisations du

programme relatif au développement de la télémédecine, qui est inclus dans le Projet

150

régional de santé (PRS)™" et qui d’'une part décrit les actes pouvant étre pratiqués, leurs

modalités de réalisation et leur financement et, d’autre part, définit une stratégie régionale

BN

visant a organiser et déployer cette activité dans toute la région PACA™. Les

144 Article 78, loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 « portant réforme de I’hépital et relative aux patients, d la
santé et aux territoires ».

145 |oi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004 « relative d I’assurance maladie ».

48| oi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 « portant réforme de I’hédpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires ».

17T ESPINOZA P., mars-avril 2010, « Territoires de santé et télémédecine, les facteurs clés du déploiement »,
Les Cahiers de I’Information Hospitaliere, n® 533.

148 Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 « relatif & la télémédecine ».

9 Article R. 6316, issu du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 « relatif & la télémédecine ».

150 Article L. 1434-2, Code de la santé publique.

131 programme régional de télémédecine, composante du PRS 2012-2016.
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professionnels de santé peuvent ensuite passer une convention entre eux™? Cette
construction juridique est toujours en cours d’élaboration puisque I'article 36 de la LFSS
pour 2014 prévoit la réalisation d’expérimentations de télémédecine pour une durée de 4
ans afin d’en faciliter le déploiement au bénéfice des patients pris en charge en ville ou en
structures médico-sociales™>.

9™ cette nouvelle

Comme [l'affirme Pierre Lasbordes dans un rapport de 200
forme d’exercice médical constitue I'une des réponses aux enjeux du vieilissement de la
population. Un arrété du 17 avril 2015™° énonce, par ailleurs, que la télémédecine est
« une nouvelle forme d’organisation de la pratique médicale au service du parcours du
patient ». C’est pourquoi différents projets de télémédecine en EHPAD se développent en

France, comme celui en vigueur a Marseille.

b) Le Centre gérontologique départemental méne un projet de télémédecine dont la
finalité est d’améliorer le parcours de soins des résidents d’EHPAD.

Le GCS PGAM porte, a linitiative de son college médico-social, un projet de
télémédecine en EHPAD, en partenariat avec 'AP-HM, pour I'attribution des ressources
médicales, et 'Observatoire régional des urgences PACA (ORU PACA), pour la fourniture
du matériel nécessaire et la formation technique. Le Centre gérontologique départemental
y est fortement impliqué. Le GCS avait répondu, en 2014, & un appel a projet lancé par
I’ARS, qui finance le projet a hauteur de 360 000 euros, le démarrage opérationnel ayant
eu lieu en juin 2015. Il s’agit pour linstant d’'une expérimentation ayant pour but de
déterminer et d’évaluer les bienfaits de la télémédecine en EHPAD, avec, en cas de
résultat concluant, une possibilité d’extension a 'ensemble du département voire de la
région. Tous les EHPAD de Marseille sont concernés, ainsi que 'EHPAD et 'USLD du
Centre gérontologique départemental. J'ai suivi I'évolution de ce projet, tout au long de
mon stage, en réalisant une large recherche documentaire et bibliographique, en
participant aux comités de pilotage et aux réunions de synthése, et en effectuant
différentes missions pour le directeur de I'établissement. J'ai également mené plusieurs
entretiens, d’'une part avec les membres du GCS, notamment son administrateur et sa
référente administrative et, d’autre part, avec deux représentants de 'ARS, tous deux

référents télémédecine.

152 Article R. 6316-8, issu du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 « relatif & la télémédecine ».

153 Arrété du 17 avril 2015 « portant cahier des charges des expérimentations relatives & la prise en charge
par télémédecine des plaies chroniques et/ ou complexes mises en ceuvre sur le fondement de [’article 36 de
la loi n° 2013-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014 ».

14| ASBORDES P., 15 octobre 2009, « La télésanté : un nouvel atout au service de notre bien-étre ».

155 Arrété du 17 avril 2015, op. cit.
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Quatre spécialités ont été choisies pour [I'expérimentation, a savoir la
dermatologie, les plaies et cicatrisations, la gérontopsychiatrie et la neurologie, mais,
dans un premier temps, seule la télédermatologie est concernée. Cette spécialité convient
en effet particulierement a la télémédecine dans la mesure ou le diagnostic se fait
essentiellement sur I'aspect visuel des Iésions™®. Par ailleurs, seule la téléexpertise est
pour l'instant envisagée. Le décret de 2010 la définit comme une pratique permettant « a
un professionnel médical de solliciter I'avis d’un ou plusieurs professionnels médicaux en
raison de leurs formations ou de leurs compétences particulieres, sur la base des
informations médicales liées a la prise en charge d’un patient »*’. La téléconsultation
pourra étre utilisée dans un second temps. Elle «a pour objet de permettre a un

professionnel médical de donner une consultation a distance a un patient »*.

L’'objectif est de fournir aux EHPAD des tablettes numériques permettant a leurs
équipes médicales et soignantes de solliciter I'avis des dermatologues de I'AP-HM, afin
de bénéficier d’'une expertise tout en maintenant la personne agée dans son lieu de vie.
Pour les représentants de 'ARS, que jai interrogés, I'amélioration du parcours de soins
de la personne agée est la finalité principale du projet. L’étude de cette expérimentation,
les recherches que j'ai effectuées et les entretiens que j'ai menés m’ont permis d’étudier

les bienfaits de la télémédecine en EHPAD et ses conditions de mise en oeuvre.

c) La télémédecine est un outil de coordination des acteurs.

La télémédecine suppose une collaboration professionnelle, un travail en équipe
pluridisciplinaire. C’est notamment le cas de la téléconsultation. En effet, le médecin
spécialiste intervenant a distance et ne pouvant alors ni toucher ni examiner la personne,
un médiateur doit nécessairement se trouver auprés du patient pour réaliser 'examen si
besoin. Le décret de 2010 précise d’ailleurs qu’ « un professionnel de santé peut étre
présent auprés du patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours
de la téléconsultation »**°. Il peut notamment s’agir d’un kinésithérapeute, d’une infirmiére
ou d’'une aide-soignante, le métier d’ « assistant en télémeédecine » étant méme apparus
dans certains établissements pour désigner une personne dont le travail est
spécifiguement dédié a ce rdle de médiation'®. Les personnels médicaux et soignants de
'EHPAD peuvent ainsi étre en lien avec une équipe hospitaliére. Dans la structure

médico-sociale, I'équipe présente auprés du résident est souvent composée du médecin

1% HORREAU C., 23 octobre 2013, « Télédermatologie : aspects médico-légaux », thése-article, Faculté de
médecine Aix-Marseille Université.
12; Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 « relatif & la télémédecine ».
Ibid.
59 Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 « relatif & la télémédecine ».
160 ESPINOZA P., janvier-février 2011, « Déploiement de la télémédecine en territoire de santé ; Télégéria,
un modele expérimental précurseur », TH, n° 725.
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coordonnateur et d'un infirmier ou d’un aide-soignant, celle de [I'hopital faisant
généralement appel a un médecin gériatre, un médecin gérontopsychiatre ou
neuropsychiatre, et un aide-soignant spécialisé en gérontologie. Un kinésithérapeute de
proximité peut par exemple travailler en collaboration & distance avec un service de
réadaptation, comme un SSR gériatrique, et évaluer la progression du patient'®’. Méme
dans le cas de la téléexpertise, la collaboration professionnelle est nécessaire puisque

plusieurs médecins peuvent alors travailler ensemble autour du méme patient.

La pratigue médicale a distance est donc bien un outil de décloisonnement et
d’échange’®, l'arrété du 17 avril 2015 précisant d’ailleurs qu’elle contribue & rompre
lisolement de certains professionnels de santé. Cette démarche transversale
pluridisciplinaire permet une formation permanente pour les personnels des EHPAD et
concourt ainsi d’'une part a 'harmonisation des pratiques et, d’autre part, au maintien d’'un
niveau de compétence de qualité au profit du résident'®. Un rapport de I'lGAS reléve, du
reste, que des expérimentations de télémédecine en EHPAD, ayant eu lieu en Picardie,
en Limousin et en Tle de France, ont permis de réduire les hospitalisations, de renforcer la
pluridisciplinarité, d’améliorer le coordination entre les secteurs sanitaire et médico-social,
et d’assurer la montée en compétence des professionnels par la transmission des savoirs

faire, la délégation de taches et la formation*®.

d) La télémédecine peut améliorer la qualité de la prise en charge, représenter un soutien
pour les équipes, et favoriser 'accés aux soins.

La téléexpertise facilite 'échange rapide de données entre les professionnels de
santé, qui peuvent alors « déléguer » aux technologies ce qui ne releve pas du soin et
mettre ce temps au profit des patients'®®. L’'accompagnement des maladies chroniques,
auxquelles sont souvent exposées les personnes agées et qui supposent un suivi sur le

long terme, peut ainsi étre amélioré.

L’accés a cette expertise peut également apporter un soutien aux équipes en leur

permettant de bénéficier des conseils de médecins spécialistes. Les infirmiers et aides-

161 RONCARI J.-C., janvier-février 2010, « Gérontellim : le réseau limousin de télémédecine gériatrique »,
RHF, n° 532, p. 47.

162 DEL MAZO F., JACQUET J., LAFFONT P., 2°™ trimestre 2013, « D un écran a l'autre, des pratiques
renouvelées », DH Magazine, n° 146, p. 131.

163 Arrété du 17 avril 2015, op. cit.

164 SIMON P., ACKER D., novembre 2008, « La place de la télémédecine dans I’organisation des soins »,
DHOS.

165 FOUQUET A., TREGOAT J-J., SITRUK P., 2011, « L’impact des modes d’organisation sur la prise en
charge du grand &ge », IGAS, Rapport de synthése n°® RM2011-064P.

186 | UTZLER P., EL KEBIR N., GOY E., janvier-février 2010, « Apports de la télémédecine dans les prises
en charge gériatriques : déploiement du systéme de visiophonie Vis-AGES dans [’arc alpin », RHF, n° 532,
p. 40.
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soignants peuvent alors étre rassurés, mais aussi mieux informés des soins a prodiguer,
en particulier face a des résidents présentant des situations de poly-pathologie

complexes.

Enfin, la télémédecine en EHPAD est favorable a lI'accés aux soins et a la
continuité de la prise en charge. C'est ce que confirme l'arrété du 17 avril 2015, en
avancant l'idée selon laquelle « 'accessibilité s’interprete en termes de difficulté relative
d’acces a l'offre de soins qui peut elle-méme étre définie en termes de distance et de
temps de déplacement». Il considére également que pour les patients, le critéere
d’accessibilité peut d’'une part se mesurer en termes de recours a I'expertise et de
réduction des délais de prise en charge et, d’autre part, se référer aux aspects liés aux
distances d’accés et aux colts de transports. Ceci prend tout son sens pour les
établissements se trouvant en zones rurales, au sein desquels les avis d’experts
manquent. La pratigue médicale a distance permet alors aux résidents de bénéficier
d’avis de médecins spécialistes et de soins continus qu’ils n'auraient pas pu recevoir
autrement, et dans des délais plus restreints, tout en étant épargnés de déplacements
difficiles. Les intervenants de I'équipe mobile gériatrique externe m’ont d’ailleurs fait part
de leur volonté de voir ce procédé se développer afin d’étre en mesure de voir plus de
résidents, y compris dans les EHPAD se trouvant en dehors de Marseille. lls m’ont cité
'exemple d’une équipe mobile gériatrique externe établie a Caen, qui se déplace jusqu’au
début de la Picardie pour examiner les résidents, le trajet nécessitant une demi-journée.
La télémédecine, expérimentée dans cette région depuis plus d’'un an, leur a permis

d’étendre considérablement leur champ d’interventions.

Le projet TELEHPAD de la Mutualité Francaise des Cotes-d’Armor, en préparation
depuis deux ans et bientdt opérationnel, illustre également cette idée. J'ai, a cet égard,
mené des entretiens avec leur directeur général et leur ingénieur biomédical. La Mutualité
Francaise des Coétes-d’Armor est une société de personnes et un organisme non lucratif
comprenant un SSR de 110 lits et places, 10 EHPAD, une Résidence accueil handicap
psychique, et des centres de santé dentaire. En raison des besoins sanitaires de leur
région, a savoir une population trés agée et un manque de médecins généralistes et de
médecins spécialistes, elle est a [linitiative et porte actuellement un projet de

télémédecine, appelé « TELEHPAD » en direction de I'ensemble des EHPAD du

167 Arrété du 17 avril 2015 « portant cahier des charges des expérimentations relatives a la prise en charge
par télémédecine des plaies chroniques et/ ou complexes mises en ceuvre sur le fondement de I’article 36 de
la loi n° 2013-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014 ».
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département, voire a terme de la région'®®. L'objectif est de permettre aux résidents de
ces établissements et aux populations isolées environnantes d’avoir accés a des
consultations de soins, trois spécialités médicales prioritaires ayant été identifiées, a
savoir la gériatrie, la psychiatrie et la dermatologie®®.

La télémédecine apporte ainsi aux EHPAD une expertise et permet une prise en
charge des résidents dans des délais plus courts et sans déplacements difficiles. Ces
avantages peuvent également bénéficier aux établissements situés en ville. Bien souvent,
les structures médico-sociales connaissent en effet un déficit chronique du traitement des
démences. Que I'EHPAD soit urbain ou rural, ces derniéres provoquent des états
d’'agitation nécessitant de nombreux déplacements qui sont généralement trés mal
supportés par les personnes agées, notamment lorsqu’elles sont cognitivement
dépendantes'™. Ainsi, la télémédecine constitue « un important vecteur d’amélioration de
l'accés aux soins » et permet « une prise en charge au plus prés du lieu de vie des
patients » *"*. Elle doit néanmoins étre percue comme un complément, a utiliser & bon
escient, a la pratique traditionnelle, puisque le contact physique avec un patient sera

toujours nécessaire’’?.

Tous ces apports semblent encourager la mise en oeuvre de projets de
télémédecine en EHPAD et faire de cette derniére un enjeu pour le directeur
d’établissement sanitaire, social et médico-social, qui doit motiver ses équipes afin de les
mobiliser autour d’une telle démarche. L'une de mes missions pendant le stage a consisté
en la participation a la rédaction de la convention de télémédecine liant TAP-HM, le GCS
PGAM et le Centre gérontologique départemental, ayant pour objet de définir le cadre du
projet en déclinant les mesures opérationnelles et les engagements pris par chacun. Le
directeur de I'établissement m’a chargée de rédiger la trame de cette convention puis de
mobiliser les acteurs impliqués, afin d’en établir une version définitive. Outre mes
recherches bibliographiques et documentaires, je me suis basée pour ce faire sur le guide

méthodologique pour I'élaboration des contrats et des conventions en télémeédecine de la

168 ESPINOZA P., mars-avril 2010, « Territoires de santé et télémédecine, les facteurs clés du déploiement »,
Les Cahiers de I’Information Hospitaliere, n® 533.

9 LECLERE L., ESPINOZA P., ENTEM A, septembre 2013, « TELEHPAD », Dossier de presse,
Mutualité Frangaise Cotes d’ Armor.

10 RONCARI J.-C., janvier-février 2010, « Gérontellim : le réseau limousin de télémédecine gériatrique »,
RHF, n° 532, p. 47.

171 Arrété du 17 avril 2015 « portant cahier des charges des expérimentations relatives & la prise en charge
par télémédecine des plaies chroniques et/ ou complexes mises en ceuvre sur le fondement de [’article 36 de
la loi n° 2013-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014 ».

172 SIMON P., janvier-février 2010, « Télémédecine, un levier pour la restructuration de [’offre de soins »,
RHF, n° 532, p. 12.
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Direction générale de I'offre de soins’”® et sur le Vade-mecum du Conseil national de
'Ordre des médecins de septembre 2014. J'ai ensuite travaillé en partenariat avec
'administrateur et la référente administrative du GCS PGAM afin de contacter les autres
acteurs y étant parties prenantes, notamment les médecins de 'AP-HM et le chef de
projet télémédecine a 'ORU PACA, qui ont pu donner leur avis et ajouter les informations
manquantes. Enfin, j'ai participé a un comité de pilotage dont I'ordre du jour portait
notamment sur cette convention. Tout ceci m’a permis de comprendre les étapes

nécessaires a la réussite d’'un projet de télémédecine en EHPAD.

3.2.2 Cing étapes sont indispensables pour mener a bien un projet de télémédecine
en EHPAD.

a) Définir I'intérét, le budget et le calendrier du projet

La rentabilité médico-économique, qui cherche a établir un lien entre le colt des
interventions et leurs résultats, doit étre évaluée. L’Etat soutient financierement le
déploiement de la télémédecine, au travers de priorités nationales, dont fait partie le soin
en structure médico-sociale. Les ARS ont ainsi été dotées de moyens financiers, via le
fonds d'intervention régional (FIR), afin notamment d’aider les établissements a s’équiper,
mais aussi a financer la maintenance et I'entretien des matériels. Les expérimentations ne
concernent généralement que quelques établissements, mais ont vocation a s’étendre par
la suite. La phase d’'implantation est en principe suivie d’'une période d’extension puis de
la mise en place d’'un comité de pilotage, qui évalue le dispositif a travers différents items :
nombre d’utilisation de la station de télémédecine, nombre de cas ou I'hospitalisation a pu
étre évitée, temps moyen de gestion des appels par le centre 15, nombre d’actes réalisés
par le médecin traitant hors connexion. L'expérimentation peut durer plusieurs mois voire

plusieurs années selon les cas.

b) Définir les moyens humains et techniques nécessaires

L’étude des besoins des EHPAD est essentielle pour orienter le projet de maniére
pertinente. Les établissements peuvent en effet présenter un taux de recours aux
urgences élevé pour leurs résidents, un nombre important d’escarres, ou encore des
motifs de consultation en lien avec la dermatologie, la gérontopsychiatrie ou la neurologie.
L’environnement technique doit également étre pris en compte afin de déterminer le
procédé de télémédecine le plus adéquat, comme la téléconsultation, la téléexpertise ou
encore la télésurveillance. Différentes personnes sont concernées par I'expérimentation, a

savoir notamment les directeurs d’établissements, les médecins traitants et spécialistes,

'3 Direction générale de I’offre de soins, 1* décembre 2012, « Guide méthodologique pour I’élaboration des
contrats et des conventions en télémédecine », Ministére du travail, de I’emploi et de la santé.
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les médecins coordonnateurs, les personnels soignants et les patients. Des formations a
l'utilisation de cette nouvelle technologie devront étre organisées, en particulier a I'égard
des infirmiers et des aides-soignants, et de nouveaux métiers sont appelés a émerger,

comme celui d’assistant de télémédecine.

En termes d’équipements, certains établissements peuvent avoir recours a des
outils numériques classiques comme les tablettes ou les smartphones et, dans cette
hypothése, le WIFI n’apparait pas indispensable. D’autres utilisent des moyens innovants,
a savoir un chariot de téléconsultation, le WIFI étant alors nécessaire, ou 'aménagement
d'une salle spécifique au sein de 'EHPAD, le WIFI n’étant pas demandé. Sont dans tous
les cas requises une licence et une solution logicielle de téléconsultation médicale, ainsi
gu'une connexion a la plate-forme régionale de télémédecine. Par ailleurs, les regles
d’interopérabilité doivent étre clairement établies, le systéme devant étre bien sécurisé

pour que les échanges médicaux restent confidentiels.

c) Prendre en compte les aspects juridiques et sociologiques

La télémédecine étant une prise en charge collective du patient, plusieurs
intervenants sont impliqués (médecins, personnels soignants, tiers technologique...) dont
les compétences et le statut juridique different. Les régles du droit commun de la
responsabilité s’appliquent. Le médecin étant responsable des actes de télémédecine, la
délégation de certaines taches a des auxiliaires médicaux fait I'objet de protocoles de
coopération. Le consentement du patient doit par ailleurs toujours étre demandé au
préalable afin de respecter sa volonté. L'objectif de prévention doit enfin étre intégré au
projet en ce que ce dernier sous-tend une volonté d’amélioration de la santé et de la

qualité de vie.

d) Etablir et intégrer des modes d’organisation professionnelle

La télémédecine encourage la prise en charge pluridisciplinaire sur le lieu de vie et
suppose ainsi une coopération effective entre les professionnels. Selon le degré
d'expertise requis, I'équipe de I'EHPAD, généralement composée d'un medecin
coordonnateur, d’infirmiers, d’aides-soignants et éventuellement du médecin traitant du
patient, peut étre en lien avec celle de I'hdpital, pouvant réunir un gériatre, un infirmier
spécialisé, un ergothérapeute et un diététicien. Ces différentes collaborations doivent étre

encadrées par des protocoles.
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e) Recueillir et appliguer des bonnes pratiques et protocoles dans ['utilisation de la
télémédecine

Différentes mesures peuvent favoriser l'effectivité de la télémédecine: la
formalisation d’un cahier des charges, I'élaboration d’'un « guide des bonnes pratiques »,
la mise au point de procédures décrivant étape par étape le déroulement des actes, le
souci constant d’'informer le patient, la valorisation des compétences acquises par les

personnels, ou encore I'adoption d’outils communs pour décrire I'état de santé du patient.
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Conclusion

Comme le démontre le travail conjoint réalisé par la HAS et TANESM a ce sujet, la
prévention des hospitalisations non programmées évitables et inappropriées des
résidents d’EHPAD est devenue un enjeu majeur. Faisant écho aux nombreuses
initiatives engagées au niveau national et local, le Centre gérontologique départemental
s’est fortement mobilisé sur ce théme en créant et en développant différents moyens de
prévention. La réussite de tous ces dispositifs supposent une forte implication des
EHPAD.

A mon sens, la réalité de la prévention de I'hospitalisation évitable chez une
personne agée est un indicateur de la qualité de son accompagnement médico-social.
Une prévention réussie suppose en effet que 'ensemble des professionnels ait pu étre
mobilisé et, en définitive, démontre la préoccupation de I'établissement a adopter une
vision globale de la personne agée. Il s’agit donc d’'un marqueur de la réalité d’'une

stratégie gérontologique réussie.

La télémédecine peut représenter un moyen utile pour y parvenir en ce qu’elle
constitue une solution technique et structurante. En effet, elle ne se limite pas a I'achat
d’équipements, mais oblige a penser les coordinations et a mener toute une réflexion en
termes d’organisation. Elle s’intégre par ailleurs dans un mouvement plus large
d’amélioration de l'accompagnement des personnes &agées grace aux nouvelles

technologies.

En définitive, il est nécessaire « de passer d’une médecine pensée comme une

succession d’actes isolés a une pratique coopérative entre professionnels » '™,

" MARX P., novembre 2013, « Parcours de santé des personnes dgées, comment améliorer efficience de
notre systéme de santé ? », Regards, en3s, n° 44, p. 77-82.
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ANNEXE | : Liste des entretiens effectués

DATES DES
ENTRETIENS

PERSONNES RENCONTREES

Echanges tout au

long du stage

Résidents et familles

21 janvier 2015 a

15h et échanges
tout au long du
stage

Directeur des soins et agents de la direction des soins

22 janvier 2015 a
14h et 2 mars 2015
a 14h30

GCS PGAM : administrateur et référent administratif

16 mars 2015 a 11h
al’ARS

Référents télémédecine a I’ARS PACA

25 mars 2015 a 14h

Pilote de la MAIA

26 mars 2015 a 10h

Directeur général de la Mutualité francaise des Cotes d’Armor

8 avril 2015 a 14h

Ingénieur biomédical de la Mutualité francaise des Cotes d” Armor

17 avril 2015 a 14h

Médecin chef du P6le Alzheimer et dépendance

23 avril 2015 Meédecin responsable de 1’équipe mobile gériatrique externe
29 avril 2015 a

Meédecin responsable de ’'HAD
14h30

26 mai 2015 a 10h

Médecin responsable de 1’équipe mobile de soins palliatifs

28 mai 2015 a
13h30

Médecin responsable de I’hopital de jour
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ANNEXE Il : Méthodologie et conduite des entretiens

En préalable a chaque entretien :
Bonjour, je suis éléve directeur a 'EHESP et je réalise un mémoire sur le théme de la
prévention de I'hospitalisation évitable des résidents dEHPAD. Cet entretien s’inscrit dans

ce contexte.

Question commune a chaque entretien : Pouvez-vous me parler de votre réle au sein de

I'établissement/ organisation ?

1-Guide d’entretien corps meédical : médecins responsables des différentes
équipes, médecin responsable de I’hépital de jour et chef du Pble Alzheimer et

dépendance

1% question : Pouvez-vous me donner votre définition de l'accés aux soins d’une
personne agée vivant en EHPAD ?

2éme

question : Quel constat faites-vous de I'accés aux soins dans la ville de Marseille ?
3™ question: Pouvez-vous me définir ce que vous entendez par la notion
d’hospitalisation évitable ?

4°™ question : Quel constat faites-vous de I'hospitalisation évitable des personnes agées
vivant en EHPAD ?

5éme

guestion : A quel moment une hospitalisation devient-elle nécessaire ?
6°™ question : Quelles sont les causes et les conséquences des hospitalisations évitables
des personnes agées vivant en EHPAD ?

7°™ question : Quels sont les difficultés et les leviers de la prévention des hospitalisations
évitables des résidents dEHPAD ?

8°™ question : Pouvez-vous me donner des exemples concrets de ce que vous vivez au
quotidien ?
9°™®  question: Quelles sont vos préconisations en matiére de prévention de

I'hospitalisation évitable des personnes agées vivant en EHPAD ?



10°™ question : La télémédecine en EHPAD peut-elle aider a prévenir les hospitalisations
évitables des résidents ? Peut-elle accroitre l'efficacité de lintervention des équipes
mobiles ?

11°™ question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose & ajouter ?

2- Guide d’entretien pilote de la MAIA

1% question : Pouvez-vous me donner votre définition de la MAIA ?

2°™ question : Quel constat faites-vous de I'hospitalisation évitable des personnes agées
a Marseille ?
3eme question : D’ou viennent, selon vous, le manque de coordination et le cloisonnement

des acteurs ?

4éme

question : La MAIA concerne-t-elle les EHPAD ? Si oui, dans quelle mesure ?
5°M¢ question : Dans quelle mesure la MAIA peut-elle contribuer & réduire I'hospitalisation
évitable des personnes agées vivant en EHPAD ?

6°™ question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose a ajouter ?

3- Guide d’entretien concernant la télémeédecine : référents télémédecine a I’ARS

PACA, Directeur général et ingénieur biomédical de la Mutualité francaise des

Cotes-d’Armor :

1% question : Que pensez-vous de la télémédecine en EHPAD ?
2°™ question : Selon vous, quels sont les avantages et les limites de la télémédecine pour
la personne agée ?

3éme

question : Quelles ont été les étapes de mise en ceuvre du projet de télémédecine ?

4°™ question : Quels sont les obstacles et les leviers & la mise en ceuvre d’'un projet de
télémédecine ? Quelles difficultés avez-vous rencontrées lors de la mise en ceuvre du

projet de télémédecine ?
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5éme

question : Quelles formes de télémédecine comptez-vous mettre en oeuvre ?
6éme

question : Quels moyens humains et techniques employez-vous pour ce projet ?

7éme

question : Comment sont répartis les roles des différents professionnels participant &

sa mise en oceuvre ?

8éme

guestion : Comment vous assurez-vous que les échanges, via les nouvelles

technologies, restent confidentiels ?

9éme

guestion : Quels sont les établissements intervenant pour votre projet (CHU, centres

hospitaliers, EHPAD voisins...) ?

10°™ question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose & ajouter ?

4- Guide d’entretien Directeur des soins et agents de la direction des soins.

1% question : Quel est le profil des usagers du Centre gérontologique départemental ?

2éme

guestion : Quel constat faites-vous sur la filiere gériatrique de I'établissement ?

3%™ question : Les EHPAD doivent-ils faire partie de la filiére gériatrique ? Comment les y
intégrer ?
4°™ question : Quelles sont les difficultés auxquelles fait face I'établissement pour

répondre aux besoins des usagers ?
5éme

question : Quelles solutions préconisez-vous ?

6°™ question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose a ajouter ?

5- Guide d’entretien équipes du GCS PGAM

1° question : D’ou est venue l'idée de créer un GCS rassemblant les établissements de

santé, les réseaux gérontologiques, les professions libérales et les EHPAD ?



2°™ question : Quel bilan faites-vous de cette premiére année de fonctionnement du
GCS?

3éme

question : Quelles sont vos préconisations pour I'avenir du GCS ?

4éme

guestion : Quels projets souhaitez-vous mettre en ceuvre au profit des résidents
d’EHPAD ?

5°M question : Quelle est la finalité du projet de télémédecine en EHPAD et comment

envisagez-vous de le mettre en ceuvre ?

6°™ question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose & ajouter ?

6- Guide d’entretien familles des résidents et des patients du Centre gérontologique
départemental

1% question : A quelle date votre proche est-il entré en EHPAD ? A-t-il été hospitalisé

pendant son séjour ?

2°™ question : Comment avez-vous vécu 'hospitalisation de votre proche ?

3%™ question : Que pensez-vous de son accompagnement ?

4°™ question : Vous sentez-vous accompagné par l'institution ?

5°M question : Je vous remercie. Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Directeur d’établissement sanitaire, social et médico-social
Promotion 2014-2015

L’action d’un centre hospitalier a vocation
gérontologique pour la prévention de
I’hospitalisation évitable des résidents d’EHPAD

Résumé:

Méme si elle est parfois indispensable, I'hospitalisation est reconnue comme un mode de
prise en charge potentiellement délétére pour les personnes agées, notamment lorsqu’elle a
lieu au sein du service des urgences. Pour autant, les résidents d’EHPAD y ont fréquemment
recours. Aussi, des initiatives se développent en faveur de la prévention des hospitalisations

non programmeées évitables. Elles font partie intégrante de I'approche parcours de soins.

Fort de ce constat, le Centre gérontologique départemental a déployé de nombreux moyens
de prévention, basés principalement sur I'accés a une filiére gériatrique compléte et le
développement d’alternatives a I'hospitalisation. Des difficultés, liées essentiellement a la

multiplicité et au cloisonnement des acteurs, subsistent.

Il importe d’y remédier en promouvant un principe de coordination, que les EHPAD peuvent
encourager tant au sein de leur établissement qu’avec leurs partenaires, notamment par le

biais de la télémédecine.

Mots clés :
Hospitalisation, Urgences, Hospitalisations non programmées évitables, Parcours de
soins, Filiere gériatrique, Alternatives a I'’hospitalisation, Coordination, Télémédecine.

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n‘entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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