Filiere Directeur d’hopital
Promotion : 2017-2018
Date du Jury : octobre 2018

La fusion absorption d’'un
établissement gériatrique : une
opportunité pour repenser la stratégie
hospitaliere et territoriale de prise en

charge de la personne agée ?

Peggy VUILLIN






Remerciements

Je tiens a remercier Monsieur Jean-Christophe PHELEP, Directeur Général, ainsi que
Monsieur Jean-Paul HOULIER, Directeur Général Adjoint, pour m’avoir permis de réaliser

mes stages hospitaliers au Grand Hépital de I'Est Francilien.

Mes remerciements vont aussi et surtout a Marie-Ange PERULLI, Directrice Déléguée du
Centre Hospitalier de Jouarre, Directrice qualité du GHEF, et maitre de stage, pour ses
encouragements, ses conseils et son accompagnement attentif tout au long de ces

derniers mois.

Pour leur aide dans la réalisation de ce mémoire et pour le travail réalisé en commun sur
le parcours de la personne agée au sein de la filiere gériatrique, je tiens a remercier le
Docteur JOLLY, Chef du pble Gériatrie SSR, le Docteur VOURIOT, Gériatre, Mme
CAGNON, Cadre paramédical de pble, Mme FAVREAU-JOIGNY, Cadre de santé du
court séjour gériatrigue, Mme HABON, Directeur des soins du Centre Hospitalier de
Jouarre et M. PRUVOT, Coordonnateur général des soins du GHEF, ainsi que I'ensemble
de nos partenaires extérieurs MAIA, Péle d’Autonomie Territorial, SSIAD, HAD, services

de soins a domicile...
Mes remerciements vont également a toute I'équipe qualité du GHEF qui m’a accueilli en
son sein avec bienveillance, et a tous les personnels du GHEF et de Jouarre avec qui j'ai

eu l'occasion de travailler lors du stage.

Enfin, je remercie Monsieur Michel LOUAZEL, Professeur a TEHESP, pour son aide dans

la construction d’un diagnostic stratégique pour le Centre Hospitalier de Jouarre.

Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018






Sommaire

T oo [8ox (o] o RO PP PPPPPPPPPPP 1
1 Une capacité hospitaliére tres perfectible a la prise en charge des personnes agées 5
1.1 Avec l'dge : une demande de soins croissante et des besoins en soins

hospitaliers SPECITIQUES.........uii e e e e e 5
1.2  Sans compter, les effets potentiels de I'hospitalisation sur les personnes agées. 9

1.3 Ce qui occasionne des conséquences pour le systéme hospitalier, souvent la

résultante de sa propre Prise €N CRArge.........ccuuvvviiiiieiiiiiiiiie e 13

2 Le GHEF, un établissement en transition vers une prise en charge plus marquée de
|8 PEISONNE GUEBE.....oiiiii it e e e e e e e e e e e e e e ettt e e s e e e e e e eaattbaaaaeeaeeeannnes 17
2.1 Un diagnostic territorial qui conduit & renforcer les caractéristiques des séjours

des personnes de plus de 75 ans accueillies au sein du GHEF ..............ccccovviiiiineennn. 17
2.2  Lesréponses du GHEF sont déja des réponses de parcours...........ccccceeeeeennnnee 21

2.3 Réponses qui nécessitent cependant une amélioration des pratigues de

(10 ]0] (o [0 F=11T0] o I T TR TR TR 25

3 Propositions pour renforcer la coordination des soins dans la prise en charge des
PEISONNES GUEBES....cuuuuuii i e e ee et iee e e e e et e ettt ia e e e e eeeeeee e et e s aeeaeeeaattta s aaeaeesssssssnnnaaaaaaeesnnnes 33

3.1 A lamont, prévenir les situations générant un recours aux urgences et améliorer

I'accessibilité de I'hépital en dehors des services d’'urgence ..., 33
3.2 Deés I'hospitalisation : préparer la sortie de la personne agée............cccccceeennnn... 37
3.3  Pour le GHEF plus spécifiguement, dans le cadre de la fusion absorption........ 41
(O70] o To3 [V 1= o] o [P PPTUPTRR 47
(2] ][ ToT 0| =T o] o1 = PSRRI I
IS (0 [TV ] [ o S \%

Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018






DD
ARS
GHEF
SLD
GHT
CSOS
PRS
STSS
ALD
SSR
HAD
DMS
T2A
SRS
CMA
PMSI
RSS
UTGS
EMG
MAIA
SSIAD
SRS
USPC
PAT
MUPA
DOMELIS
usIC
SAU
TRST
PTA

Liste des sigles utilisés

Délégation Départementale

Agence Régionale de Santé

Grand Hépital de I'Est Francilien

Soins de longue durée (ou USLD — Unité de Soins de Longue Durée)
Groupement Hospitalier de Territoire

Commission Spécialisée de I'Organisation des Soins
Projet régional de Santé

Stratégie de Transformation du Systéme de Santé
Affection de longue durée

Soins de suite et de réadaptation

Hospitalisation a domicile

Durée moyenne de séjour

Tarification a l'activité

Schéma régional de santé

Complications ou Morbidité Associée

Programme de médicalisation des systémes d’information
Résumé de sortie standardisé

Unité Transversale de Gestion des Séjours

Equipe mobile de gériatrie

Maison pour I’Autonomie et I'Intégration des malades Alzheimer
Service de soins infirmiers a domicile

Schéma Régional de Santé

Unités de Soins Prolongés Complexes

Péle d’Autonomie Territorial

Médecine d’Urgence de la Personne agée

Dossier Médical en Ligne Sécurisé

Unité de soins intensifs cardiologiques

Service d’accueil et de traitement des urgences

Triage Risk Screening Tool

Plateforme Territoriale d’Appui

Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018






Introduction

En février dernier, la mission d’audit de la Délégation Départementale (DD) seine et
marnaise de I'Agence Régionale de Santé (ARS) préconisait la fusion absorption du
Centre Hospitalier de Jouarre par le Grand Hépital de I'Est Francilien (GHEF), deux

établissements publics de santé, a la taille, aux activités et financements différents.

D’un c6té, le GHEF qui résulte de I'union de trois centres hospitaliers MCO du Nord Seine
et Marne (Meaux, Marne-la-Vallée et Coulommiers) au parcours convergent, celui d’'un
groupement de coopération sanitaire en 2005 puis d’'une direction commune en 2009,
avant la fusion au 1% janvier 2017. Composé de douze podles de territoire et trois
fédérations, le GHEF, plus grand hépital frangais hors CHU, dispose aujourd’hui d’'un
budget annuel d’un demi-milliard d’euros et emploie 6000 agents dont 850 médecins pour

2000 lits et places.

De l'autre, le Centre Hospitalier de Jouarre, un gros établissement gériatrique composé
de 114 lits de soins de longue durée (SLD) et 201 lits et places d’EHPAD, en direction
commune avec le GHEF depuis 2016 et seul établissement partie au groupement
hospitalier de territoire (GHT) « Nord 77 ». Cet établissement mixte, sanitaire et médico-
social, développe le panel des prises en charge recommandées par les pouvoirs publics®
et innove depuis la mise place d’'un accueil de jour itinérant a destination des personnes

atteintes de la maladie d’Alzheimer.

La fusion absorption confirmée au 1% janvier prochain, qui conduit de facto a un GHT a
établissement unique, a occupé une partie de mon stage, des réflexions préparatoires a
la gestion du projet, de la rédaction finale du dossier promoteur a sa présentation en
Commission Spécialisée de I'Organisation des Soins® (CSOS) de I'ARS lle de France au
mois de juillet 2018.

En amont, ce projet a nécessité qu'une réflexion s’engage au niveau stratégique,
notamment au sujet du projet médical partagé, amené a évoluer vers un dispositif
commun plus intégratif. Les groupes de travail médico-soignants initiés a ce propos ont
cherché a établir la stratégie partenariale future des deux établissements et ont acté pour
I'un, une position en aval du GHEF, et pour l'autre, un pble de recours pour les personnes

agées accueillies a Jouarre.

! Pole d'activités et de soins adaptés (PASA) et Unité d’hébergement renforcé (UHR)
2 Annexe | : PPT réalisé et présenté par I'éléve directeur d’hdpital en CSOS le 8 juillet dernier
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En complément, la DD exprimait son souhait d'impulser une véritable structuration de la
filiere gériatrique a I'échelle du futur bassin de population, pendant que la Direction
Déléguée de Jouarre déroulait un plan d’actions pour améliorer le taux d’occupation du
centre hospitalier, en baisse du fait d’un recrutement moindre de patientéle en

provenance du GHEF.

A cette occasion, il m’est apparu que le théme de la prise en charge des personnes agées
se trouvait a la croisée de nombreux enjeux stratégiques — projet médical d’établissement,
projet régional de santé (PRS) — et rencontrait des préoccupations de santé publique dont
I'impact sur les hopitaux allait étre croissant au cours des années futures.

Dans un premier temps, a un niveau territorial, I'étude des recompositions est venue
préciser I'idée selon laquelle l'intégration des hépitaux locaux a dominante gériatrique et
des établissements médico-sociaux de type EHPAD interrogerait les stratégies a

développer, en lien avec I'hdpital, en matiére de prise en charge de la personne agée.

Antérieurement a la loi du 26 janvier 2016, le mouvement s’était déja enclenché puisqu’on
dénombrait déja une augmentation de 20% des fusions dites intersectorielles, impliquant
a la fois des établissements publics de santé et des structures médico-sociales®, lorsque
les fusions intrasanitaires n’avaient, elles, augmenté que de 14%. Dans le cadre plus
contemporain des GHT, les recompositions témoignent nettement de I'émergence réelle
de la thématique personne agée dans 93% des projets médicaux partagés, avec

affirmation de filiéres & orientation populationnelle dédiée”.

A 'occasion du pilotage d’'un groupe de travail « Parcours de la personne agée au sein de
la filiere gériatrique », j’ai aussi, a dire d’experts, compris que le sujet 4gé posait des
questions spécifiques auxquelles l'institution hospitaliere peinait encore a répondre : forte
durée moyenne de séjour, spécificités diagnostiques et thérapeutiques, patients agés de

plus en plus nombreux aux urgences...

Une revue de la littérature m’a confirmé que le GHEF se situait dans la droite ligne des
difficultés, abondamment documentées, et rencontrées par les hdpitaux en matiére de
prise en charge des personnes agées. Sur mon temps de stage, I'actualité médiatique
s’est aussi faite I'écho de certaines situations, apres le décés successif de trois personnes
agées dans les salles d'attente des urgences de Tours ou de Reims, entre mars et mai

2018. Un article du Monde relevait & la méme période une surchauffe inhabituelle des

*DGOS, Rapport 2012-2014 sur les recompositions de I'offre hospitaliéere, p.49
* DGOS, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitaliéres 2017, p.8
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urgences hospitalieres sur 'ensemble du territoire, notamment par I'indicateur relatif au

nombre de passages de personnes de plus de 75 ans en leur sein.

Au-deld, il semble bien que la capacité de I'institution hospitaliére a répondre aux besoins
de cette population spécifique mérite d’étre questionnée. Les chiffres montrent en effet
que les personnes agées de plus de 75 ans représentent 22% des séjours hospitaliers en
services de soins aigus, soit prés de 3.9 millions de séjour en 2016, données dont on sait,

par étude colligée®, qu’elles augmentent de maniére continue depuis 2011.

De plus, l'accueil de cette patientéle concerne l'organisation hospitaliere dans son
ensemble puisqu’il ne se limite pas a la gériatrie, ni méme au périmétre des filieres
gériatriques qui n’accueillent qu’un quart des patients de plus de 75 ans’, mais s’applique

bien a 'ensemble des services de spécialités.

En projection, les besoins en soins hospitaliers devraient par ailleurs s’accroitre en raison
du vieillissement démographique, avec une accélération forte attendue pour les plus de
75 ans®. En outre, les risques de maladies chroniques et de dépendance, associés a
I'amoindrissement probable du réle de la famille, soit contraindront, soit permettront a
'hépital, s’il s’en saisit, de prendre la mesure des enjeux liés a cette évolution

démographique sur le plan de I'offre de soins.

Les études prospectives® menées sur le sujet agé, confirment, en ordres de grandeur,
limpact strictement démographique sur le systéme hospitalier sauf a dire que les
organisations et les missions de I'hdpital évoluent, renforcées par des orientations
nationales fortes en matiére de prévention, d’éducation a la santé et d’évolution

territoriale™®.

Les pouvoirs publics enclenchent & ce propos une réflexion et une consultation autour
d’une stratégie de transformation du systéme de santé (STSS). L'un des cing chantiers
prioritaires concerne I'organisation territoriale des soins car « l'une des faiblesses
majeures de notre systéme de santé est sa complexité qui provient en grande partie du

cloisonnement entre I'hopital, les soins de ville et le médico-social. On constate que le

a

® BEGUIN F., «Les urgences hospitalieres confrontées a une surchauffe inhabituelle sur
I'ensemble du territoire », Le Monde, 17 mars 2018
® Annexe Il : nombre, part et évolution des séjours hospitaliers nationaux MCO des plus de 75 ans
ghors séances) depuis 2011

HAS, Hospitalisation des patients agés, prévenir la dépendance iatrogéne, p.4
8 JEANDEL C., VIGOUROUX P., « Comment adapter la prise en charge des personnes agées en
établissement de santé », Revue hospitaliere de France, n° 559, juillet-ao(t 2014, p. 56
iODREES, Projections d’activité hospitaliére & I'’horizon 2030, n°18, mai 2017, p. 21

Ibid., p. 21
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patient se retrouve souvent de fait « coordonnateur en chef » de ses soins, un role difficile

a jouer en situation de fragilité ou de dépendance »*.

Dans ce cadre, la personne agée concentre préférentiellement sur sa personne les
défauts de continuité des soins puisque son parcours la meéene de la ville a
I'hospitalisation, puis vers le domicile ou une structure de suite. Si les diverses formes de
la coopération hospitaliére, voire d’intégration, utilisées constituent une occasion unique,
de définir une stratégie commune, et de proposer une gestion de cette offre en réponse
aux besoins des patients ageés, il reste un préalable central & analyser, la capacité de
I'hépital a la coordination des soins et a la prise en charge des personnes agées en son

sein.

A partir de ces éléments, on peut s'interroger sur les conséquences médicales,
soignantes, organisationnelles et financiéres du vieillissement démographique sur
I'hdpital. Quelles solutions apporter a un défi auxquels les services sont d’ores et déja
confrontés ? Comment répondre de maniére durable, dans l'intérét du patient agé, des

équipes ainsi que de linstitution hospitaliere ?

La revue de littérature nous renseigne sur la capacité hospitaliere, trés perfectible, a
prendre en charge les personnes ageées. En raison de la spécificité de ses besoins
hospitaliers, cette patientéle spécifique requiére en effet une adaptation des modes
d’hospitalisation. A partir de I'exemple du GHEF, de ses difficultés mais aussi de ses
débuts de réponses, des solutions de terrain apparaissent envisageables a court et a
moyen terme pour améliorer la qualité des soins délivrés aux personnes ageées et in fine

faire face a cette évolution démographique marquante.

! Lettre de mission d’Agnés Buzyn a Pierre Pribile et au Dr Norbet Nabet
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1 Une capacité hospitaliére trés perfectible a la prise en charge

des personnes ageées

Principalement sous leffet de lallongement de I'espérance de vie', la France est
confrontée a un vieillissement démographique destiné a se renforcer dans les décennies
a venir. Par rapport a 2013, la population augmenterait de 10,7 millions d’habitants,
essentiellement des personnes de 65 ans ou plus (+ 10,4 millions). En particulier, le
nombre de personnes de 75 ans ou plus s’accroitrait, a lui seul, de 7,8 millions entre 2013
et 2070, soit presque les trois quarts de la hausse totale'®. Les conséquences de ce
vieillissement démographique sur I'hépital n’existent pourtant que dans la mesure ou le

profil de recours au soin des personnes agées est spécifique.

1.1 Avec l'age : une demande de soins croissante et des besoins en soins
hospitaliers spécifiques

En 2016, les plus de 75 ans représentaient 9.2% de la population francaise mais 22% des
séjours hospitaliers, soit prés de 3.9 millions de séjours par an'. Cette classe d’age
apparait ainsi surreprésentée dans la population hospitalisée. Elle contribue de maniéere
continue a I'évolution des séjours hospitaliers depuis 2011, et connait par ailleurs une
probabilité & étre hospitalisée supérieure a 50%". Selon les projections de I'INSEE, la
population frangaise comptabilisera 12.2% de plus de 75 ans en 2030, 16.4% en 2050 et
17.9% en 2070.

Une autre donnée d’importance concerne le changement qualitatif qu’induisent la
polypathologie et la dépendance qui affectent les personnes agées : 85 % des personnes
de 75 ans et plus présentent au moins une pathologie, 57 % sont en affection de longue
durée (ALD) et en moyenne sept molécules différentes leur sont délivrées au moins trois

fois par an'®.

La prévalence de ces pathologies augmente avec I'dge, ce qui explique un taux de
recours aux soins, en ville comme a I'hépital, nettement plus élevé que pour la population

générale.

'2.79.5 pour les hommes et 85.4 ans pour les femmes en 2017

¥ INSEE, Projections de population a I'horizon 2070, n°1619, novembre 2016, p.3

4 Cf. annexe I

> ANAP, Approche territoriale : filieres de soins. Enquéte sur la prise en charge des personnes
agées dans 3 territoires de santé, décembre 2015, p.11

'® JEANDEL C., VIGOUROUX P., op.cit., p.57
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La hausse du recours a I'hdpital se déduit des courbes de dépenses®’, elle se confirme a
I'analyse des séjours et taux d’hospitalisation par &ge. La consommation de soins des
personnes de plus de 75 ans se tourne ainsi essentiellement vers I'hpital selon des
modalités abondamment décrites dans la littérature : séjours hospitaliers non programmeés
avec inflexion du recours aux urgences, fréquence d’hospitalisation importante et durée

moyenne de prise en charge plus longue.

D’emblée, il est utile de préciser que I'entrée en hospitalisation par les urgences de la
personne agée ne signe pas nécessairement un dysfonctionnement du systeme de soins
ou un défaut d’organisation. Dans ce cadre, les personnes Aagées présentent
statistiguement des pathologies dont le déclenchement est plus brutal, et ce contexte

médical explique la plus grande fréquence des entrées par les urgences.

D’autres causes moins légitimes ont néanmoins pu étre identifiées® : difficultés pour le
médecin traitant de prendre contact avec les services de spécialités, insuffisances de
I'anticipation des risques de rechute et carences dans le suivi des maladies chroniques,
absence d'infirmier de nuit en EHPAD, fatigue de I'entourage (les urgences comme lieu

temporaire de répit), sous-optimalité de I'organisation des soins aux personnes agées...

Dans ce cadre, les personnes agées représentent une part importante des passages aux
urgences hospitaliéres : la proportion de celles de plus de 75 ans atteint 12%, le taux de

recours des personnes de 85 ans ou plus s'éléve a 44 %™.

La part des hospitalisations précédées d'un passage par les urgences est de plus
fortement corrélée avec I'age : a lissue d’'un passage aux urgences, 56% des patients
agés de plus de 75 ans seront hospitalisés dans un autre service. La probabilité
d’hospitalisation a la sortie des urgences est ainsi 2.6 fois plus élevée que celle des 15-74

ans, toutes choses égales par ailleurs®.

La tendance plus globale a hospitaliser varie aussi fortement d’'une région a l'autre, et
selon les classes d’age adulte’’. Il en est de méme pour l'allongement de la durée
moyenne de séjour des personnes agées, plus marqué dans certains territoires que

d’autres. Des raisons médicales viennent évidemment justifier la différence observée

i; HCAAM, Vieillissement, longévité et assurance maladie, 2010, p.50
Ibid., p.55
Y DREES, Les personnes agées aux urgences : une patientéle au profil particulier, n°1007, mars
2017, p.1
% |pid., p.3
1 1GAS, L’impact des modes d’organisation sur la prise en charge du grand age, mars 2011, p.10
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quant a la durée d’hospitalisation : nature et gravité des cas, plus lente récupération des

personnes agees, risques de décompensation...

Néanmoins, l'organisation de la prise en charge des personnes agées semble aussi
constituer un motif de variation du recours a I'’hépital ainsi que de la durée des séjours. En
cause, la mauvaise gestion des sorties avec retours aux domiciles non préparés, parfois
par nécessité de libérer des lits, les insuffisances des relations entre hopital et soins de
ville impliquant aussi des prises en charge inadaptées a I'environnement quotidien, le
manque de contacts avec les intervenants a domicile, les insuffisances de relations entre
hopital et EHPAD ou encore les séjours prolongés faute de solution d’aval. Ces différents

motifs contribuent ainsi a I'existence de fortes inégalités territoriales de la durée de séjour.

La littérature reléve également une fragmentation des séjours hospitaliers®, entendue
comme des hospitalisations multiples définies par au moins deux séjours dans une méme
année. Ces derniéres, plus nombreuses avec I'age, présentent des délais de réadmission
de plus en plus resserrés. Par ailleurs, les changements de prise en charge durant le
séjour passant d’un service de MCO a l'autre ou de services MCO vers des soins de suite
et de réadaptation (SSR) induisent une mobilité, parfois décrite comme évocatrice d’'un

manque de fluidité des parcours de la personne agée.

L’organisation hospitaliere induit par ailleurs des conditions de prise en charge, appelées
a une modification substantielle pour étre vraiment adaptées. La description de cette
population et I'étude des motifs d’hospitalisation et de recours aux urgences montrent tout
d’abord que les besoins concernent des soins et des services trés différents. L’ANAP
distingue trois sous-groupes dans la population agée®. Le premier qui regroupe la plupart
des personnes agées, en bonne santé ou touchées par quelques maladies chroniques
(hypertension artérielle, ostéoporose) qui n’occasionnent pas d’incapacité, mais
nécessitent la gestion optimale de leurs facteurs de risque afin de prévenir le
développement d'incidents cliniques aigus. Le deuxiéme sous-groupe constitué de
personnes agées moins bien portantes, touchées par des maladies plus morbides
(diabéte, insuffisance cardiaque, maladie pulmonaire chronique) risquant le
développement d’incapacités fonctionnelles, d’hospitalisations répétées,
d’institutionnalisation. Enfin, le troisieme sous-groupe qui se compose de personnes ayant
des incapacités fonctionnelles nécessitant non seulement des services médicaux, mais
aussi sociaux : maladies chroniques multiples, plusieurs épisodes de maladies aigués,

présence d’un trouble cognitif significatif provoquant incapacités et dépendances

2 JEANDEL C., VIGOUROUX P., op.cit., p.57
2 ANAP, op.cit., p.12
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fonctionnelles. Leur réseau de soutien social est souvent épuisé. Ce troisieme sous-
groupe représente un défi car il requiert une combinaison complexe de services

médicaux, de services sociaux et de services de soutien.

La population agée, groupe trés hétérogene, fait souvent I'objet d’'une description plus
synthétique, classiquement retenue par les gériatres et les plans de santé publique® :
patients de plus de 75 ans indemnes de pathologies chroniques invalidantes hospitalisés
pour une pathologie d’organe dominante facilement identifiable versus patients dits
gériatriques qui se caractérisent par la coexistence de plusieurs pathologies chroniques
invalidantes a l'origine d’'une dépendance physique et/ou psychique et par intrication
fréquente des pathologies neurodégénératives et somatiques. Pour ces pathologies, « il
est difficile de faire la part entre l'aigu et le chronique, le physique et le psychique, les
facteurs endogénes et les facteurs exogénes, les effets de la maladie et ceux du

traitement, et parfois les soins curatifs et les soins palliatifs »%.

La réponse hospitaliére a la polypathologie des personnes &gées nécessite qu’un soin
gériatrique dit intégré puisse étre mis en ceuvre. Or, les soins hospitaliers sont marqués
par une spécialisation et une technicité de plus en plus pointues, c'est a dire par un
fonctionnement cloisonné qui répond mal aux besoins de transversalité nécessaires a la
prise en charge des personnes agées polypathologiques. La population dgée accueillie
remet donc en question la traditionnelle structuration des hopitaux en services spécialisés
et cloisonnés, et suppose le développement de démarches intégrées, y compris sur le

plan des pratiques médicales.

Il ressort de ce qui vient d’étre dit que les personnes agées polypathologiques ne peuvent
étre soignées sous le seul prisme des organes atteints. La pratique médicale
traditionnelle, centrée sur la maladie et ses mécanismes, demande ainsi a étre complétée
par une approche fonctionnelle pluridimensionnelle centrée et prenant en compte les
capacités physiques, les difficultés psychologiques et sociales du patient agé. Les
attendus portent in fine sur une approche plus ouverte, une prise en charge de la globalité

de la personne et de son entourage, y compris dans son environnement.

Cette description d’optimum médical de prise en charge renvoie classiquement a la
pratique des gériatres. Or, si un grand nombre d’hépitaux possédent une filiére

gériatrique, c’est-a-dire une palette compléte de prises en charge répondant aux besoins

** JEANDEL C., PFITZENMEYER P., VIGOUROUX P., Un programme pour la gériatrie. 5
objectifs, 20 recommandations, 45 mesures pour atténuer l'impact du choc démographique
gsériatrique sur le fonctionnement des hopitaux dans les 15 ans a venir, avril 2006, p.33.

Rapport final de la commission de concertation sur les missions de I'hépital, présidée par M.
Gérard Larcher, avril 2008, p.10
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de soins ambulatoires, programmeés et non programmeés, celle-ci n’accueille qu’'un quart
des patients de plus de 75 ans. On retrouve donc une part importante de ces personnes
agées, polypathologiques ou non, dans les services de spécialités, services ou les
pratiques médicales restent centrées sur la maladie et ses mécanismes, et qui

demanderaient donc a étre adaptées a des pathologies multiples et complexes.

Par ailleurs, les causes d’hospitalisation sont connues et les situations de diagnostic et de
traitement hospitalier associé qui concentrent les plus fortes durées moyennes de séjours
également®: affections du systéme nerveux (notamment AVC et démences), de I'appareil
respiratoire (broncho-pneumopathies, grippes, pathologies tumorales), de [I'appareil
circulatoire (notamment insuffisance cardiaque et troubles du rythme), les troubles
mentaux (qui recouvrent les psychoses, les névroses et les affections démentielles) et les
traitements médicaux et chirurgicaux des affections de I'appareil musculo-squelettique et
du tissu conjonctif (affections invalidantes qui regroupent I'ensemble de la pathologie
rhumatologique aigué ou chronique). Parmi celles-ci, on note dans la littérature une
évolution remarquable du nombre de séjours hospitaliers pour cause de démences

(Alzheimer) et autres troubles mentaux (démences vasculaires et mixtes).

L’étude des motifs d’hospitalisation et de recours aux urgences montrent que les besoins
en termes de soins hospitaliers des personnes agées sont trés spécifiques. Mais les
conditions actuelles de prise en charge répondent difficilement a ces besoins, elles
nécessitent une adaptation en raison notamment des évolutions qu'induisent la

polypathologie et le risque de décompensation.

Cette madification substantielle des conditions de prise en charge est rendue d’autant
plus nécessaire que, lors d’'une hospitalisation, la présence de I'une des six affections
précédemment décrites et du traitement hospitalier qui y est associé, est susceptible
d’'induire ou de majorer une perte d’autonomie préexistante. L’hospitalisation chez les
personnes agées peut en effet induire des effets délétéres, immeédiats ou différés, sur la

santé des personnes ageées.

1.2 Sans compter, les effets potentiels de I’hospitalisation sur les personnes
agées
L’organisation hospitaliére a imaginer pour une prise en charge adaptée poursuit I'objectif

de mieux soigner les personnes ageées, dans leur diversité, et surtout ne pas contribuer a

6 JEANDEL C., VIGOUROUX P., op.cit., p.58
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la détérioration de leur état de santé. Dans ce cadre, la devise proposée par Hippocrate,

Primum non nocere, trouve une application réelle en la matiére.

Le HCAAM reléve a ce sujet que c’est presque toujours un séjour hospitalier qui provoque
la premiére rupture dans la régularité de vie d’une personne agée. Dans son étude
relative aux filiéres territoriales de soins, TANAP souligne également, a propos de sa
schématisation en trois sous-groupes de personnes ageées, qu’'un événement hospitalier

accélérera le passage d’un groupe vers le suivant.

En effet, prés du tiers des patients agés hospitalisés en soins aigus subissent un déclin
fonctionnel, environ 40 % d’entre eux vont aggraver leur perte d’autonomie pendant
I'hospitalisation?’. Concrétement, cela se traduit par une atteinte dans plus de trois
activités de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, réaliser ses transferts, marcher, se

nourrir) ce qui représente une perte d’autonomie significative.

Pour prés de la moitié, la situation persistera au-dela de trois mois® et deviendra souvent
le déclencheur d’'un déclin fonctionnel, progressif et irréversible, associé a une mortalité
accrue, ainsi qu’a une augmentation des taux de réhospitalisation et d’institutionnalisation.
Les causes qui ont été identifiées, sont multiples : alitement-réduction de la mobilité,

malnutrition, réaction indésirable aux médicaments, syndrome confusionnel....

Il en ressort que chaque hospitalisation risque de dégrader I'état de la personne agée.
Aprés deux semaines, on estime & 46 % la croissance du risque de dépendance®. Par
exemple, une personne agée peut entrer a I'hdpital a cause d’une infection pulmonaire et

en ressortir guérie mais incontinente.

Dans ce cadre, on voit aussi que la réalit¢é de la surfragmentation des parcours
hospitaliers des personnes agées, qu’ils s’agissent des « transferts » ou des
réadmissions, nuit au bon rétablissement des personnes agées et contribue pour une part
a la dégradation de I'état de santé. L'analyse épidémiologique commence a s’intéresser
au sujet en tentant de cerner les facteurs prédictifs des réhospitalisations précoces des

personnes agées.

A titre illustratif, une étude rétrospective monocentrique ayant inclus des personnes agées

d’au moins 75 ans hospitalisées en médecine polyvalente via le service d’accueil des

> ANAP, op.cit., p.13
*% |bid.

-10 - Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018



urgences®, a conclu en ce sens : les réhospitalisations des personnes agées sont
fréquentes et difficiles a anticiper car peu d’éléments sont prédictifs et leur effet est
modeste. Néanmoins, les facteurs les plus influents sont médicaux : hospitalisations
multiples et confusion sans démence. |l semble donc que 'hospitalisation engendre de la

réhospitalisation.

C’est ainsi qu'au fil des hospitalisations, les fragilités se transforment en dépendance,
créant de nouvelles décompensations qui donnent lieu a des hospitalisations et créent
des ruptures d’autonomie. Au final, les conséquences d’'une hospitalisation pour une
personne agée sont souvent sous-estimées. Or, 50% des situations d’entrée en

dépendance font suite & un séjour hospitalier™.

La HAS s’est penchée sur la problématique, attestant ainsi de I'existence d’'un regard
gualitatif & porter sur ce sujet spécifique aux personnes agées. Pour ce faire, elle
formalise un concept, celui de dépendance iatrogéne liée a I'hospitalisation, et le définit
comme une perte fonctionnelle pour les activités de base de la vie quotidienne survenue
entre l'entrée et la sortie d’hospitalisation. On parle de dépendance iatrogéne liée a
I'hospitalisation lorsque la dépendance est provoquée par des processus de soins ou par
un environnement hospitalier spécifique qui ne répond pas aux besoins particuliers de la

personne agée.

Selon une étude réalisée au CHU de Toulouse en 2014*, la dépendance iatrogéne liée a
I'hospitalisation des personnes agées serait de 'ordre de 10% et serait évitable dans 80%
des cas. A cette occasion, les causes de dépendance iatrogéne liée a I'’hospitalisation ont
été spécifiées et classées par ordre d'importance : changes complets (utilisation de
protections non appropriées), repos au lit immérité (alitement prolongé, pas de
stimulation/kinésithérapie, pas de transferts aux toilettes), sondage urinaire (mauvaise
indication, maintien de la sonde sans raison définie), prescription de psychotropes (sans

justification retrouvée), gestion insuffisante de la douleur et infections nosocomiales.

Cette étude est la seule, en France, a avoir exploré I'association entre les processus de
soins durant I'hospitalisation et le déclin fonctionnel, alors que plusieurs arguments ont

été avancés pour expliquer la contribution défavorable de I'environnement hospitalier.

% GAUTHIER J., KISTERMAN JP., CHAPALAIN C. et al, « Réhospitalisation précoce des
personnes agées d’au moins 75 ans admises dans un service de médecine polyvalente post-
urgence : taux et facteurs prédictifs », La revue de médecine interne, vol. 37, ao(t 2016, p.526

3L HAS, op.cit., p.4

* |bid., p.1
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En réponse, la HAS fait état des bonnes pratiques gériatriques permettant de limiter la
survenue d’'une dépendance iatrogéne, étant entendu que certaines pratiques inadaptées

en routine hospitaliére devraient pouvoir étre remises en cause.

Les effets de I'hospitalisation sur les personnes ageées, pendant et en sortie, semblent
bien réels. Encore faut-il que I'hospitalisation soit justifiée, et 'admission pertinente. A ce
propos, une étude nationale réalisée en 2011%, visait & chiffrer les inadéquations
hospitaliéres, c'est-a-dire les lits d'hospitalisation compléte occupés de maniére non
pertinente et non justifiée, dans les services de médecine et de chirurgie, lesquels
représentent 10,3% des lits occupés. Ce taux d'inadéquation est plus important dans les
services de médecine (17,5%) que dans les services de chirurgie (5%). L'étude distingue
les inadéquations liées aux admissions, soit 3,8% des hospitalisations, de celles liées aux
nombre de journées inadéquates (séjours trop longs 12,5%). Pour ce qui est de
l'inadéquation lors de I'admission, elle est due, dans prés de 40% des cas, a la demande
expresse des médecins de ville. Les soins auraient di étre réalisés au domicile des
patients — hospitalisation a domicile (HAD) (45% des cas), en SSR (27%) ou en structures

de SLD.

Les journées non pertinentes s'expliquent avant tout par un défaut de lits en aval. Méme
si 'enquéte ne cible pas précisément les personnes agées de plus de 75 ans, on peut
raisonnablement supposer, a partir de certains mots-clés (aval, séjours trop longs), qu’elle
les concerne pour partie. En 2013, 'lGAS** avait estimé a la suite du HCAAM, & 2MdE€ les
dépenses injustifiées générées par des hospitalisations inutiles ou inadaptées de

personnes agées.

A ce stade, on entrapergoit que le systéme hospitalier, s'il dispose d’'une capacité réelle a
remplir ses objectifs globaux de prise en charge, peine a assurer des conditions de soins
adaptés a la spécificité des personnes agées, plus encore lorsqu’elles présentent un profil
polypathologique complexe. Les effets sur I'hdpital de sa propre prise en charge se
situent & plusieurs niveaux, et présentent des conséquences organisationnelles et

financiéres non négligeables.

* DGOS, Enquéte nationale pour I'évaluation des inadéquations hospitaliéres, aolt 2011, 245 p.
% |GAS, L’évolution des volumes d’activité des établissements de santé : description, déterminants
et prévision, septembre 2013, 92 p.
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1.3 Ce qui occasionne des conséquences pour le systéme hospitalier, souvent la

résultante de sa propre prise en charge

Du point de vue des personnes agées, la réponse donnée aux besoins n’est pas

forcément la plus adéquate, la qualité des soins hospitaliers étant sans doute perfectible.

Pour le fonctionnement de [I'hépital, la fréquence du recours se ftraduit par des
phénoménes d’engorgement ou de files d’attente qui créent des tensions pour l'institution
et les professionnels, et peuvent avoir des conséquences non négligeables pour le patient

lui-méme. On pense ici aux retards de prise en charge.

D’un point de vue financier, les répercussions en termes d’augmentation du codlt de la
prise en charge, l'inflexion du recours aux urgences et l'aiguillage parfois défaillant dans

les services de spécialité représentent un double probléme d’efficacité et d’efficience®.

Au niveau national, une part de plus en plus importante de I'activité hospitaliere concerne
la prise en charge des personnes ageées. Cette évolution se traduit par une déformation
de la structure d’activité hospitaliére car ce sont les établissements publics qui accueillent
principalement la patientele &gée, et la proportion de prises en charge effectuée dans ce
secteur augmente avec 'age®. On suppose donc que la spécialisation du secteur public

dans la prise en charge hospitaliere des personnes agées va s’accentuer.

Or, cette prise en charge est colteuse, le colt moyen d’'une hospitalisation étant en effet
plus élevé pour les personnes agées® . Plusieurs facteurs I'expliquent. D’une part, la prise
en charge des cas polypathologiques étant plus complexe, a motif de recours aux soins

identique, le colt supporté par les hdpitaux pour les traiter est relativement plus élevé.

D’autre part, des motifs organisationnels qui tiennent au caractére parfois inadéquat de
I'organisation des soins pour cette catégorie de patients, viennent renchérir la prise en
charge. La durée moyenne des séjours (DMS) hospitaliers plus élevée pour la patientele
agée, s’explique certes par la gravité des cas traités, mais également par linsuffisance
des solutions d’aval, qui conduisent a maintenir certains patients hospitalisés, faute de

places disponibles dans les lits de moyens et longs séjours.

% CENTRE D'ANALYSE STRATEGIQUE, « Vivre ensemble plus longtemps. Enjeux et
opportunités pour l'action publique du vieilissement de la population frangcaise », La
Documentation francgaise, 2010, p.160

% COMMISSION DES COMPTES DE LA SECURITE SOCIALE, La prise en charge hospitaliére
des personnes ageées, juillet 2012, p.1

¥ Ibid. p.3
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Le cloisonnement des différents secteurs concernés par la prise en charge des personnes
agées (premier recours, secteur hospitalier, secteur médico-social) conduit ainsi a des
inefficiences. L’utilisation des urgences, et la fréquence des réhospitalisations illustrent
aussi certaines inadaptations dont souffrent les prises en charge sanitaire et
psychosociale autour de la personne agée.

D’aprés le HCAAM®, une part importante du niveau élevé de la dépense individuelle de
santé des personnes agées peut ainsi étre expliquée par ces « inadaptations structurelles
» du systéme de soins. Dans ce contexte, I'hospitalisation des personnes agées apparait
comme une source majeure de prises en charge inefficientes, tout en mobilisant des

ressources importantes.

Au niveau local, le systeme de tarification a l'activité (T2A), qui différencie des niveaux de
sévérité, en tenant compte de l'age et de la présence de comorbidités, conduit
intrinséquement a rémunérer par un tarif plus élevé ces prestations complexes.
Contrairement a une certaine perception, la T2A tient ainsi compte, par l'effet des
majorants applicables aux cas complexes, de la réalité des prises en charge, notamment

des durées moyennes de séjour plus longues chez les personnes agées.

En conséquence, la rémunération moyenne de la journée d’hospitalisation, qui certes
diminue avec I'age, diminue beaucoup moins que ce qu’on aurait pu attendre par I'effet

mécanique de la hausse de DMS avec I'age.

En revanche, ces éléments ne disent rien des codts de structure. Le HCAAM prend
'exemple d’'un plateau technique de médecine spécialisée qui a un colt, en matériel et en
personnel, et qui ne peut étre couvert qu'en effectuant suffisamment d’actes lourds qui
mobilisent effectivement toutes ses capacités humaines et techniques. « Si ces moyens
ne sont pas suffisamment sollicités, une tarification a l'activité — méme parfaitement
ajustée au « colt réel du soin prodigué », fait inévitablement apparaitre, sous forme de

déficit, cette inadéquation structurelle »*°.

On voit donc émerger ce qu'est I'enjeu de l'adaptation des structures hospitaliéres aux

personnes ageées : aller vers un plus « juste emploi » des structures d'hospitalisation.

Ajuster par conséquent le parcours des malades agés pour qu’ils ne soient pas dirigés

vers des services dont ils ne mobilisent pas les vraies capacités. A cela s’ajoute

%8 HCAAM, op.cit., p.107
* Ibid., p.60
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'occupation d’un lit par un patient ne relevant plus de la spécialité dans laquelle il reste
néanmoins hospitalisé, et qui empéche I'hospitalisation d’un autre patient ; cette situation

entrainant une perte de recette nouvelle pour I'établissement.

Et d'un autre cbté, parvenir a ajuster aussi, progressivement, les plateaux techniques des

hépitaux au profil des malades qui s'adressent effectivement a eux.

In fine, des surcolts directs et indirects sont a associer a la prise en charge des
personnes agées. Si la part de ce qui reléve du meédical ne peut étre réduite, I'effort
consenti par I'hépital en matiére d’organisation et de coordination peut contribuer a limiter
le recours a linstitution, mais aussi améliorer les variations et inégalités qui en découlent
a des niveaux de proximité ou de territoire. A cet égard, la DREES montre que les
prévisions du recours a [I'hospitalisation par les personnes Aagées, peuvent étre
radicalement déplacées selon les hypothéses faites notamment en matiére de choix
d’organisation (transferts rapides en SSR par exemple). Selon le scénario retenu, le
nombre de journées d’hospitalisation compléte pourrait méme diminuer en valeur absolue
d’ici 2030%.

La prise en charge des personnes agées a I'hopital n’est manifestement pas toujours
adaptée. Si 'on constate des manquements en amont et en aval en provenance des
secteurs ambulatoire et médicosocial, I'hdpital contribue aussi, par son fonctionnement, a
ces défaillances et a une sous-optimalité de l'organisation des soins aux personnes

ageées.

Pour apprécier et mesurer les éléments qui ressortent de la littérature, un cas pratique a
été étudié, celui du GHEF, établissement de stage. La confrontation des différentes
données, celles qui sont disponibles en acceés libre (Scan santé) et celles recueillies via le
PMSI, démontrent la conformité presque typique de [I'établissement aux difficultés

relevées en matiere de prise en charge hospitaliére des personnes agees.

A partir de cet exemple, illustratif aussi de certaines avancées, on mesurera 'ampleur des
progrés restant & accomplir pour le GHEF pour mieux prendre en compte la spécificité
d’une population polypathologique et complexe, efforts rendus encore plus nécessaires

dans le contexte local démographique a venir.

“ DREES, op.cit., p.21
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2 Le GHEF, un établissement en transition vers une prise en

charge plus marquée de la personne ageée

Pour le GHEF, les évolutions démographiques de la Seine et Marne vont avoir un impact
sur le casemix de I'établissement. Déja organisé sur le plan de la gestion des séjours,
celui-ci aura néanmoins intérét a se structurer davantage et a faire évoluer sa filiere
gériatrigue dans le sens d'une filiere de prestations, en support des services de
spécialités. Dans cette perspective, la coordination entre les acteurs internes a I'hépital va

devenir indispensable, de méme que 'ouverture de ceux-ci sur I'extérieur, et la ville.

2.1 Un diagnostic territorial qui conduit a renforcer les caractéristiques des
séjours des personnes de plus de 75 ans accueillies au sein du GHEF

Selon 'INSEE, si les tendances démographiques récentes se maintenaient, la population
de Seine et Marne augmenterait sans discontinuer de 2013 & 2050**. Dans un premier
temps, la croissance démographique du plus vaste département francilien serait portée
conjointement par les soldes migratoire et naturel. A partir de 2022, elle ralentirait et serait
exclusivement soutenue par les naissances. Cet aspect vient conforter une partie du
casemix actuel de I'établissement, a savoir un pdle femme-enfant qui porte déja 40% de

I'activité en 20174

En contrepoint, le vieillissement de la population seine et marnaise serait aussi plus
soutenu que dans le reste de I'lle de France, avec une proportion d’habitants d’au moins
75 ans, deux fois plus importante en 2050. A plus court terme, le schéma régional de
santé (SRS) du PRS lle de France indique que la Seine et Marne sera le département de
la région, qui va connaitre le vieillissement de sa population le plus important et que le
nombre de personnes agées de 75 et plus, va augmenter de plus de 80% a I'horizon
2030%.

Pour le Nord Seine et Marne, plus précisément, les projections** montrent une
augmentation de population de plus de 10% en 2030, avec, pour les bassins qui
concernent le GHEF : +25% dans le bassin de Coulommiers, +22% dans celui de Marne
la Vallée et +21% dans celui de Meaux. Au total, en 2030, sur 880 000 habitants, les

“! INSEE Flash, La population de la Seine-et-Marne a I’'horizon 2050. Une population en hausse et
vieillissante, n°21, novembre 2017, p.1

*2 Annexe Il : données PMSI 2017 du GHEF

*3 SRS Ile de France, p.226

* Données Omphale et de I'Institut d’Aménagement et d’Urbanisme présentées dans le projet
médical partagé du GHEF, p.6
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bassins de Coulommiers, Marne la Vallée et Meaux, compteront respectivement 100 000,
550 000 et 230 000 habitants. Le vieilissement des plus de 75 ans devrait

particulierement concerner le territoire de Coulommiers, par ailleurs déja impacté™®.

En prévision, les bassins de population du GHEF connaitront donc une forte progression
démographique, conjugué a une réalité du vieillissement de ses territoires, déja
concernés par une trés faible densité de l'offre ambulatoire®. Déja, les déplacements
quotidiens de la population pour travailler sont trés nettement orientés dans un flux
entrant dans le canton de Chelles-Marne la Vallée, provenant des cantons de Meaux
(dans un rapport de 1 & 5), de Pontault Combault-Tournan et de Coulommiers®’.
L’orientation du flux actif concerne I'ouest du département, devenu trés attractif en raison
de la création des villes nouvelles comme Marne la Vallée, et de la proximité de Paris. A
contrario, les bassins de Meaux et Coulommiers se tournent de plus en plus vers leur

population moins mobile, vieillissante et précaire.

Dans ce cadre territorial, le GHEF dispose de trois sites, distants de 30 a 40km les uns
des autres : I'un est situé a I'est du département (Coulommiers), I'autre au centre nord
(Meaux) et le dernier a I'ouest (Marne la Vallée). La géographie du GHEF évoque une
triangulation®®, dont le périmétre est amené & s’agrandir en raison de la fusion absorption

du Centre Hospitalier de Jouarre, proche de Coulommiers, au 1*" janvier 2019.

Les éléments d’analyse, en I'occurrence les parts de marché sur les zones d’attractivité
des sites du GHEF, font état d’'une activité MCO qui s’accroit pour 'ensemble, avec des
taux de fuite importants concernant les sites de Meaux et de Coulommiers. Pour ces
derniers, les principaux concurrents hors GHEF sont majoritairement des acteurs du privé
ainsi que 'AP-HP. Egalement, ont été relevés des glissements de séjours importants vers

Marne la Vallée en MCO a partir des zones d’attraction de Meaux et de Coulommiers.

En termes d’évolution des séjours MCO, les données Scan santé attestent effectivement
d’'un accroissement de l'activité hospitaliere entre 2013 et 2016, puis d'un palier de
ralentissement en 2017%°, année de la fusion. Sur la méme période, on note déja une

augmentation réelle de I'dge moyen des patients pris en charge, accélération qui

> Annexe IV (source cartographie Scansanté) : en 2014, la part des plus de 75 ans représentait
9.8% de la population de Jouarre, 8.3% de celle de Coulommiers, 5.7% de celle de Meaux,
limitrophe de la commune de Varredes (7.4%) et 2.3% de celle de Marne la Vallée, 'ensemble
étant & comparer a la valeur de référence nationale soit 9.2%

® Annexe V (Cartosanté 2015) : situation de la densité médicale et paramédicale dans le 77

*" projet médical partagé du GHEF, p.6

8 Annexe VI : représentation du GHEF en triangulation

9 Annexe VIl : données d’activité 2013-2017 du GHEF via Scan Santé
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concerne essentiellement les sites de Marne la Vallée (par déport des séjours MCO vers

ce site ?) et Coulommiers™.

En 2016, la part des séjours MCO des plus de 75 ans représentait 17% des séjours
réalisés a Coulommiers, 8% a Marne la Vallée et 5.4% a Meaux>'. Sur le GHEF, ces
séjours se caractérisent par une plus grande part de séjours en hospitalisation complete,
un plus faible recours a I'ambulatoire et donc une plus faible proportion de niveau J dans
les racines de GHM*. Comparés aux autres tranches d’age, les séjours des plus de 75
ans présentent aussi une proportion plus importante de complications ou morbidités

associées (CMA) de niveau de sévérité 2 et 3°,

Les caractéristiques de séjours MCO des personnes agées de plus de 75 ans au GHEF
sont ainsi conformes a la base de description faite par la revue de la littérature :
hospitalisation compléte, faible recours a I'ambulatoire, profils médicaux de plus forte

Sévérité.

Au niveau du casemix des plus de 75 ans, on retrouve aussi les situations de diagnostics
décrites dans la littérature, & savoir>* par ordre décroissant de groupes de planification® :
affections cardio-vasculaires (prise en charge trées marquée sur le GHEF), pneumologie,
chirurgie majeure de [l'appareil locomoteur, neurologie médicale, stimulateurs et
défibrillateurs cardiaques, uro-néphrologie médicale, rhumatologie, psychiatrie, maladies
immunitaires, hépato-gastro-entérologie. Ces dix situations de diagnostic et de traitement
représentent 78% des journées d’hospitalisation des 75 ans et plus, la présence de 'une
de ces affections étant susceptible lors d’'une hospitalisation d’induire ou de majorer une
perte d’autonomie préexistante. En évolution quinquennale, sur le GHEF, les groupes de
planification qui concernent les personnes agées de plus de 75 ans restent trés similaires

d’une année sur l'autre®.

Selon les données PMSI récoltées sur I'année 2017 par le médecin DIM du GHEF*,

I'hospitalisation compléte en MCO des plus de 75 ans représente 21.40% du total des

séjours du GHEF, soit une part de séjours identique a celle observée au niveau national®®.

*% Annexe VIII : évolution de 'age moyen des patients pris en charge sur le GHEF

L Annexe IX : part des séjours MCO des patients de plus de 75 ans pris en charge sur le GHEF

°2 Annexe X : modes de prise en charge des patients de plus de 75 ans sur le GHEF

°% Annexe X : niveaux de sévérité des patients de plus de 75 ans pris en charge sur le GHEF

>* Annexe XII : top 10 des groupes de panification des plus de 75 ans sur le GHEF

*> Méthode de regroupement des GHM qui permet de repérer les disciplines sivies au niveau des
autorisations et de la planification et de synthétiser I'activité d’'un établissement

% Cf. annexe XlI

> Cf. annexe IlI

%8 Voir p.5 du mémoire
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De maniére plus marquée que dans la revue de la littérature, seuls 13.61% des patients
de plus de 75 ans sont hospitalisés au sein du pole gériatrie SSR, ce qui atteste du fait
que la filiere gériatrique intégrée au péle, draine moins d’'un sixiétme de ces patients,
lesquels se retrouvent, pour une large part, dans les services de spécialités. Services
dont on sait par la revue de littérature, qu'ils répondent mal aux besoins de transversalité
nécessaires a la prise en charge des personnes agées. Dans ce cadre, la filiere
gériatrigue du GHEF a toute légitimité & se positionner comme une filiere support des
services de spécialités.

Pour une représentation par pdles®, I'hospitalisation compléte des patients de plus de 75
ans renvoie aux groupes de planification déja cités: 2941 séjours pour le pble
oncochirurgie pulmonaire cardiométabolique (2°™ position), 2670 séjours pour le pdle
oncohématologie médecine (3°™ position), 1802 séjours pour le pole gériatrie SSR (4°™®

5éme

position), 1659 séjours pour le pdle oncochirurgie digestive urologie orl et stomato (

position), 1645 séjours pour le pdle téte et locomoteur (6°™ position), 703 séjours pour le

pole bloc opératoire (7°™ position) et 89 séjours pour le pdle femme-enfant (8°™

position).

La premiére position est occupée par le pble urgences, pdle qui dispose de certains lits
d’hospitalisation, notamment une zone de surveillance de trés courte durée (8 lits pour
poursuivre une prise en charge débutée aux urgences avant retour a domicile ou en
attente d’un lit dans un service spécialisé, I'hospitalisation ne doit pas excéder 24 a 48h)
sur le site de Meaux, et une unité d’hospitalisation a Marne la Vallée. Le pble urgences
comptabilise 3082 séjours de patients de plus de 75 ans en 2017 (sur un total de 7197

séjours) pour une DMS de 1.82 jours et un 4ge moyen a I'entrée de 85.56 ans.

Cet élément tend a confirmer que les patients de plus de 75 ans réalisent, sur le GHEF,
des séjours hospitaliers non programmés. Cette inflexion du recours aux urgences est
confirmée par le nombre de RSS puisque sur 29 329 RSS en 2017, 7395 concernent des
patients de plus de 75 ans, soit 25.21% du nombre total de RSS aux urgences. Ce
pourcentage est deux fois supérieures a celui observé au niveau national, la proportion
n’atteignant a cette échelle que 12%. Une problématique particuliére est donc a relever au
niveau du GHEF, celle du passage des patients de plus de 75 ans par les urgences et de

leur hospitalisation en leur sein.

%9 cf. annexe Il
-20 - Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018



S’agissant des durées moyennes de séjour®, sans surprise, les patients de plus de 75
ans connaissent une durée d’hospitalisation plus longue, le delta étant particulierement
sensible pour les pbles oncohémato médecine et téte et locomoteur. Plus généralement,
la fourchette des ages moyens a lI'entrée en hospitalisation, de 81.75 a 86.79 ans,
donnent aussi une indication plus précise de la tranche d’age présente au sein du GHEF,

en l'occurrence 80 ans et plus®.

Pour un premier constat, le GHEF se situe donc en droite ligne de ce qui est décrit dans
la revue de la littérature, avec des points d’achoppement parfois plus marqués : plus forte
inflexion du recours aux urgences, part moindre des patients accueillis au sein de la filiere
gériatrique, durées moyennes de prise en charge plus longues. En pratique, le GHEF
s’est organisé globalement ou plus spécifiquement, pour tenter de répondre aux besoins
des personnes agées accueillies en son sein, la fusion absorption de Jouarre contribuant

pour une part supplémentaire a la démarche.

2.2 Lesréponses du GHEF sont déja des réponses de parcours

En matiére de prise en charge de ses patients, le GHEF développe depuis quelques
années une vision structurante du parcours, dans un objectif médico-économique
d’amélioration de la gestion des séjours et des lits. Initialement, le site de Marne la Vallée
disposait d’'une cellule simple de traitement des flux en provenance des urgences vers les
services de soins. Sur l'impulsion de la Direction Générale, une unité transversale de
gestion des séjours (UTGS), a été créée, d’abord en 2015 sur le site de Meaux, étendue

en 2016 a celui de Marne la Vallée puis en 2017 sur Coulommiers.

Les obijectifs préalablement fixés étaient les suivants : suivre et valoriser au quotidien la
fluidification du parcours patient en intra et vers I'extra hospitalier en travaillant avec des
outils communs, prendre en considération les entrées programmeées et les entrées semi
urgentes décidées par le médecin traitant et le médecin spécialiste, pour éviter au malade
un passage par les urgences et proposer aux urgences des disponibilités suffisantes en
lits pour contribuer a la réduction des délais d’attente et permettre au patient d’étre orienté

dans la bonne spécialité.

En 2017, la fusion GHEF a induit une redéfinition des missions de 'UTGS et de leur
périmeétre : optimiser la fluidité des séjours en interne, et la libération des capacités dans

les services d’hospitalisation, par une baisse des DMS ; développer et suivre les relations

0 |bid.
®1 |bid.
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partenariales avec I'aval, notamment avec le Centre Hospitalier de Jouarre, dans le cadre
du GHT Nord 77.

A ce titre, le service composé d’'un chef de projet, d’'un représentant du Président de la
CME (en l'occurrence le chef de pdle des urgences) et de huit coordonnateurs de
séjours®, a la charge d’harmoniser les pratiques et les supports d’information aux
services, coordonner l'action des assistantes sociales, accompagner les services et des
pbles dans leurs objectifs de réduction de DMS, et enfin développer des partenariats avec

les structures d’aval et les professionnels libéraux.

La nouvelle coopération tri sites sur les disponibilités en lits, s’est aussi fixée I'objectif de
diminuer les transferts évitables hors GHEF, afin de réduire les taux de fuite (notamment
vers 'AP-HP) et de proposer au patient de rester sur son secteur géographique tout en

bénéficiant des multiples spécificités de I'établissement.

Les documents descriptifs de TUTGS n’évoquent pas le sujet 4gé en tant que tel mais les
différentes études réalisées intégrent de fait les éléments de cette prise en charge. Par
exemple, l'instauration d’'une commission des séjours longs en SSR, réunit tous les 45
jours, a permis de faire passer le nombre de séjours longs supérieurs a 40 jours de 58%
en 2016 a 22% en 2017. La diminution de la DMS ayant ainsi permis de prendre en
charge 173 patients supplémentaires.

Un autre exemple est celui de la commission performance hebdomadaire MCO du GHEF.
En mars 2018, un bilan a été réalisé sur une moyenne de séjours, supérieurs a 7 jours
d’hospitalisation, par site hospitalier, bilan qui montre une amélioration de la sortie sur une

semaine, vers le domicile ou I'aval.

Aujourd’hui, sur les trois sites, selon le chef de projet de 'UTGS, il n’existe plus de séjours
longs non résolus, la vraie difficulté, résiderait encore dans le fait d’orienter les personnes

agées dont le profil est trés complexe (vasculaire, amputé, BHR...).

Au titre de ses missions, 'UTGS a engagé un travail collaboratif avec les péles, avec
certains, plus particulierement, comme le pbéle gériatrie SSR, trés concerné par les
séjours longs. Ce péle dispose d’une filiere compléte de prises en charge, qui répond aux
trois catégories de besoins des personnes agées : bilans ambulatoires (consultation et

hépital de jour gériatrique), hospitalisations non programmeées pour lesquelles ils existent

®2 Infirmiéres et assistantes socio-éducatives le plus souvent & temps partiels, issues de leur site
hospitalier d’origine afin de bien appréhender le terrain et faire les liens avec les différents acteurs,
leur répartition est réalisée en fonction de la taille de chaque site
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des équipes mobiles de gériatrie (EMG) et du court séjour gériatrique et hospitalisations
programmeées. Dans ce cadre, le contrat de p6le prévoit une évolution positive des EMG

de site dans le sens d’'une harmonisation des pratiques entre les sites hospitaliers.

S’agissant de la filiere gériatrique du GHEF, celle-ci s’est historiquement constituée sur le
bassin de population de Coulommiers, site d’origine du chef de pble de gériatrie SSR, au
sein duquel des conventions partenariales, avec les EHPAD, la Maison pour I'’Autonomie
et I'Intégration des malades Alzheimer (MAIA), le service de soins infirmiers & domicile
(SSIAD) et I'HAD ont déja été formalisées.

Les cing objectifs prioritaires de la filiére ont été redéfinis par 'ARS au travers d'une
convention de financement. Il s’agit prioritairement de structurer et améliorer les parcours
des personnes agées notamment par des collaborations entre disciplines, le partage
d’'informations et les outils partagés. Egalement, permettre I'accessibilité a I'hospitalisation
sur tout le territoire de la filiere avec un numéro d’accés direct, des procédures
d’admission, de mutation et de transfert formalisées et harmonisées. Eviter par ailleurs les
hospitalisations inadéquates par la connaissance actualisée des ressources disponibles
de la filiere et l'orientation grace a I'équipe mobile, repérer les personnes relevant d’'une
expertise gériatrique, et enfin, anticiper et améliorer les retours a domicile. Avec le
dimensionnement actuel et a venir du GHEF, ces objectifs demandent a étre retravaillés,
et déclinés a I'échelle du territoire que formeront prochainement les trois sites hospitaliers

du GHEF et le centre hospitalier de Jouarre intégré au ler janvier prochain.

Dans cette perspective, l'arrété portant fusion par absorption du Centre Hospitalier de
Jouarre par le GHEF®®, pris aprés avis de la CSOS en juillet 2018, a décliné des
considérants a associer a la prise en charge du sujet agé : compatibilité du projet de
fusion avec les orientations du schéma régional de I'organisation des soins du PRS lle de
France, optimisation de l'offre gériatrique sur le territoire et fluidification du parcours de

soins du patient.

La compatibilité du projet de fusion avec les orientations du schéma régional de santé
(SRS) a été appréciée au regard des objectifs qui y ont été fixés. Dans ce cadre, la fusion
GHEF-Jouarre, entre sanitaire et médico-social, doit permettre d’'organiser un parcours de
la personne agée qui s’appuie sur une offre territorialisée et décloisonnée, située dans la
prévention des ruptures de parcours sur ce segment. Le lien entre structures est aussi

plus généralement décrit, en entrée et en sortie, selon des objectifs de limitation de la

® Annexe Xl : arrété portant fusion par absorption du Centre Hospitalier de Jouarre par le GHEF
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durée d’hospitalisation des personnes agées qui résident en EHPAD et de communication

partagée via des outils de signalement et de sulivi.

La compatibilité du projet a aussi été évaluée au regard de la situation capacitaire de
Jouarre en USLD, cette offre étant extrémement déficitaire en Seine et Marne, la plus
faible en région, avec un objectif quantifié de I'offre de soins augmenté, pour garantir une
prise en charge de proximité et 'expérimentation d’unités de soins prolongés complexes
(USPC).

Par ailleurs, la capacité a organiser des circuits valorisant une approche pluridisciplinaire
et pluriprofessionnelle et a favoriser les organisations interfilieres, notamment entre
gériatrie et chirurgie, inscrit pleinement I'action de I'établissement dans les orientations du
SRS. A ce titre, I'organisation mise en place, qui vise a orienter tous les patients agés de
plus de 75 ans présentant un probléme traumatologique vers l'unité de chirurgie du site
de Coulommiers, contribue ainsi a équilibrer les activités de chirurgie orthopédique et
traumatologique entre les trois sites du GHEF. Dans la mesure ou il s’agit de personnes
agées, la mise a disposition, a temps plein, d’'un gériatre de Jouarre sur l'unité de
chirurgie de Coulommiers illustre la démarche territoriale de coopération, laquelle
préfigure les partenariats a venir dans le cadre de la fusion. L’arrété de fusion mentionne
d’ailleurs explicitement cet aspect, 'opération s’appuyant sur un projet médical commun

dans le but d’'une « meilleure complémentarité entre les équipes médicales ».

L’'optimisation de l'offre gériatrique sur le territoire et de la fluidification du parcours de
soins du patient fait aussi partie des considérants, ce qui fait référence a l'intégration
prévue au dossier promoteur, du centre hospitalier de Jouarre au pble gériatrie SSR du
GHEF. Dans cette perspective, la structuration de la filiére gériatrique, a construire
préalablement au niveau des trois sites du GHEF, comprend aussi des éléments

d’organisation a élaborer conjointement avec Jouarre.

La description qui vient d’étre faite des dispositifs en cours sur le GHEF atteste
d’initiatives positives, pas toutes orientées vers le sujet agé, lequel bénéfice néanmoins
des actions engagées plus globalement. Cette description améne a regarder de plus pres
les pratiques de coordination ou non a I'ceuvre, internes et externes, en matiére de prise

en charge des personnes agées
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2.3 Réponses qui nécessitent cependant une amélioration des pratiques de

coordination

Selon le dictionnaire Larousse, la coordination définit I'action de coordonner, ce qui
suppose d’ordonner des éléments séparés, de combiner des actions, des activités
distinctes en vue de constituer un ensemble cohérent ou d'atteindre un résultat déterminé.
En l'occurrence, il s’agit de mieux prendre en charge le sujet 4gé, le soigner dans sa

diversité et surtout ne pas contribuer & la dégradation de son état de santé.

Les effets des organisations coordonnées sur la prise en charge des personnes agées
sont assez peu documentés. La revue de la littérature abonde a contrario sur les lacunes
en la matiére et s’intéresse peu, a défaut peut-étre, d’illustrations concrétes, aux
conséquences positives d’actions combinées. Un rapport de I'lGAS® propose néanmoins,
sur la base d’'une étude comparée et d’outils nouvellement créés, une énumération des
effets constatés, a laquelle sont adjointes des précautions méthodologiques de mise en

ceuvre.

Le premier effet concerne la DMS, celle-ci se réduit en raison de la fluidification opérée
par la coordination entre les acteurs, l'indicateur invite, cependant, dans le méme temps,
a s’interroger sur la trop faible durée de certaines prises en charge qui conduiraient a une

réhospitalisation.

L’étude montre aussi que les entrées en hospitalisation par les urgences diminuent
fortement. La coordination abaisserait d’'un quart, voire d'un tiers la tendance des
personnes agées a passer par les urgences pour entrer en hospitalisation. Les transferts
entre services deviennent aussi plus difficilement mesurables, sachant que l'indicateur
d’errance (nombre d’unités médicales décomptées au cours d’'une méme hospitalisation)
mesure le transfert aussi bien adapté vers le service spécialisé dans la pathologie
diagnostiquée que le transfert qui résulte soit de difficultés de gestion des lits disponibles,

soit de difficultés liées a la complexité des cas des personnes agées polypathologiques.

L’étude de I'GAS décrit enfin la persistance de certaines difficultés méme dans les
formes les plus avancées de coordination : le cloisonnement des cultures, le médecin
traitant comme pivot de la coordination qui se heurte dans certains territoires a la question
de la démographie médicale, les liens entre hopital et EHPAD la nuit et les week-ends, les
frontieres entre structures de prise en charge qui rendent les parcours peu fluides ou

encore le manque de solutions d’aval qui bloque des sorties d’hospitalisation.

® |GAS, op.cit., 2013
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Pour le cloisonnement des cultures, 'lGAS reléve le champ d’intervention des EMG qui
reste encore majoritairement intrahospitalier alors que celles-ci ont vocation a étendre le
périmétre de leur action sur 'environnement de I'hépital et celui des acteurs de la prise en

charge médico-sociale des personnes agées.

Egalement, les relations entre hopital, 'ambulatoire et le social, lorsqu’elles existent,

témoignent quant a elles d’'un manque criant d’outils de coordination.

S’agissant du lien avec les EHPAD, les acteurs de I'hdpital ont tendance a considérer
gu'une plus forte médicalisation éviterait de nombreuses hospitalisations et que les
EHPAD ne font pas suffisamment appel a 'HAD, qui serait une alternative utile. De 'autre
cbté, certains EHPAD avancent qu’une prise en charge en HAD colte plus chére qu'une
hospitalisation, élément confirmé par I'|GAS si la prise en charge en HAD s’avérait longue

dans le temps.

Enfin, le phénoméne des « bedblockers » est évoqué au titre de la persistance des
difficultés, exogénes pour la plupart : des raisons sociales comme l'isolement du logement
ou I'habitat trop dégradé qui interdit le retour a domicile, des raisons administratives avec
des délais de procédure pour les majeurs protégés de l'ordre de plusieurs mois ou une
prise en charge ou aide sociale longue a se mettre en place, des raisons financiéres
lorsque la famille opte pour le maintien a I'hépital en SSR par exemple plutdt qu’en
EHPAD ou le reste a charge est trop lourd, enfin des raisons médicales en 'absence de
complétude d’une filiere gériatrique hospitaliere ou d’une fluidité insuffisante de ses

composantes.

Pour caractériser les pratiques de coordination d’'un établissement, I'lGAS propose quatre
critéres d’analyse des pratiques. Le premier concerne l'aspect formel ou informel de la
coordination, de la signature de conventions entre établissements aux relations
interpersonnelles. Sur le GHEF, I'aspect formel de la coordination est en devenir et reste

a développer.

Dans son projet médical partagé, le GHEF s’est fixé pour objectif d’améliorer
concrétement ses relations fonctionnelles avec la médecine de ville en agissant de fagon
coordonneée sur plusieurs leviers d’actions concrets : améliorer les délais de production et
diffusion des comptes rendus en utilisant autant que possible le recours au réseau
numeérisé et sécurisé, communiquer régulierement I'annuaire des médecins du GHEF,
multiplier les numéros verts d’accés téléphoniques pour faciliter 'accés a des filiéres

courtes évitant le passage aux urgences, favoriser les échanges a thémes et les
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enseignements postuniversitaires, participer a la vie des réseaux... En pratique, le GHEF
va aussi adhérer au dernier trimestre 2018 a Easy Care, une plateforme de mise en
relation avec les soins paramédicaux de ville, permettant aux cadres de santé des
services d’effectuer une demande diffusée au réseau easy care, pour une prise en charge

paramédicale du patient & domicile.

Dans le cadre du GHT Nord 77, de nombreuses conventions existent avec le GHEF ou
les établissements préalables a la fusion : AP-HP, HAD et SSIAD, cliniques privées et
ESPIC, SSR et/ou EHPAD, autres centres hospitaliers, structures médicotechniques,
maisons médicales, établissements médicosociaux, associations... Trés nombreuses, ces
conventions devraient progressivement étre remises a jour, et pour I'aval, revues dans le
sens d’'une meilleure complémentarité, avec les partenaires extérieurs. On note en effet,
des refus fréquents a ce niveau, de la part des SSR ou HAD privés, en raison des profils

médicaux hospitaliers des personnes agées, jugés trop lourds a prendre en charge.

Le deuxiéme critére d’analyse s’intéresse aux pratiques réelles de coordination : y a-t-il ou
non des collaborations effectives entre acteurs ? S’agissant du parcours de la personne
agée, on peut tout d’abord noter que le contrat du pble gériatrie SSR 2018-2022 prévoit
I’'harmonisation des actions des EMG de site avec un champ d’intervention revu, et élargi
aux interventions intrahospitalieres, aux urgences et vers les EHPAD. Les résultats
attendus concernent la diminution du passage aux urgences dans un certain nombre de
cas, et 'augmentation des entrées programmées en hdpital de jour, de semaine et en
hospitalisation complete. Les indicateurs associés au projet sont les suivants : nombre de
nouveaux cas, hombre d’interventions aux urgences, en EHPAD et en intra hospitalier.
L’évaluation économique table quant a elle sur un prévisionnel de +4% de la file active,

sous réserve de financements MIGAC en augmentation par rapport a 2017.

Sur la base des données chiffrées, confrontées aux entretiens menés®, on sait aussi que
les urgences du GHEF accueillent des personnes agées en nombre, sur une saisonnalité
été/hiver, souvent en raison d’une altération de I'état général, avec un maintien a domicile
rendu difficile, voire impossible, du fait d’'une prise en charge libérale incompléte et/ou
d’'aidants épuisés®. Par ailleurs, les urgences du GHEF ne disposent pas d’un circuit
court dédié aux personnes agées, les visites des EMG aux urgences sont aléatoires et
site dépendantes, sur le plan des compétences, seul un urgentiste dispose de la double
casquette médecin d’'urgence / capacitaire en gériatrie, et enfin, la problématique qui

ressort clairement des entretiens reste celle de 'aval.

® Annexe XIV : liste des entretiens menés
® Entretien avec le cadre de pole des urgences du GHEF
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Sur 'accueil des personnes agées arrivant aux urgences, le projet du péle gériatrie SSR
pose d’ailleurs le constat suivant : délai de présence aux urgences trop long, difficulté a
trouver une place en hospitalisation d'urgence, pas suffisamment d’hospitalisations
directes vers les services de gériatrie, trop d’hospitalisations évitables, diminution du
nombre de médecins traitants, avec pour seule ressource le passage aux urgences. Pour
ce faire, des actions a mener ont été identifiées, au travers de 'augmentation du nombre
de lits en court séjour gériatrique (plus 13 lits), le développement de l'avis gériatrique aux
urgences via 'EMG, la formation en staffs des urgentistes aux spécificités de la prise en
charge des personnes agées et le développement de l'activité de I'hdpital de jour de

gériatrie.

Les urgences du GHEF (site de Marne la Vallée) ont par ailleurs tenté une collaboration
avec une structure d’'HAD, pour une prise en charge directe des urgences vers le
domicile. Cette expérimentation s’est cependant révélée infructueuse, les profils des
personnes agées accueillies aux urgences n’autorisant a priori pas ce type de recours au

domicile.

S’agissant de la filiere gériatrique, la convention FIR a listé des axes d’amélioration a
apporter au titre des engagements pluriannuels. Tout d’abord, mettre en ceuvre les
moyens nécessaires a la coordination de la filiere avec un temps effectif dédié, et une
formalisation de partenariats. La DD souhaite par ailleurs que soit consolidée la
dynamique de développement des outils de la filiere dans le cadre du GHT via un numéro
d’accés unique, un comité de coordination et un dossier patient informatisé. Elle
recommande enfin de poursuivre I'étude partagée des causes de blocage au sein des
parcours. Dans ce cadre, un groupe de travail a été constitué avec des partenaires
hospitaliers (représentant des EMG, du court séjour gériatrique, du podle gériatrie) qu’il a
fallu convaincre, et des partenaires extérieurs, trés demandeurs d’un travail partenarial
avec I'hopital: la MAIA, le plOle d’autonomie territorial (PAT), le tissu associatif
HAD/SSIAD/services a domicile. L’étude du parcours de la personne agée au sein de la
filiere gériatrique, objet d’'un des dossiers de stage a la qualité, a d’emblée démontré que
les pratiques de coordination communicationnelles, informationnelles et

organisationnelles restaient & améliorer aussi bien en interne qu’en externe®”.

Dans la perspective de la fusion absorption du centre hospitalier de Jouarre, un groupe de
travail meédico-soignant, composé du chef de pdle et du cadre paramédical du pdle

gériatrie, des trois médecins et de la direction des soins de Jouarre, et de I'éleve directeur

" Annexe XV : comptes rendus des séances du groupe de travail (extraits)
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d’hépital, a été initié, de maniére a redéfinir la stratégie partenariale entre les deux

établissements.

Au préalable, une monographie du centre hospitalier de Jouarre a été réalisée, laquelle

identifiait certains points d’achoppement®®

. En premier lieu, une indistinction assez claire
entre 'TEHPAD dont la charge en soins est trés conséquente et 'USLD dont le niveau de
patients requérant des soins médicaux et techniques importants reste inférieur a ce qui
est attendu en USLD. Outre la charge en soins et en accompagnement, le positionnement
de la structure dans le parcours de la personne accompagnée démontrait que celui-ci, s’il
se situait a la suite du GHEF en USLD, connaissait un taux d’occupation préoccupant, en
baisse sur ce secteur, avec un recrutement moindre en provenance du GHEF,

probablement déporté de 'USLD vers 'lEHPAD.

Dans ce contexte, et celui de la revue du projet médical partagé, le groupe de travail
médico-soignant auxquels j’ai participé, a proposé des axes d’amélioration de la prise en
charge, par exemple l'intervention des équipes de soins palliatifs du GHEF sur Jouarre ou
le conventionnement HAD en EHPAD. Relevant que [orientation stratégique de
I'établissement n’avait fait 'objet que d’une réflexion embryonnaire, un second groupe de
travail a été initié, pour travailler sur le lien entre Jouarre et la filiére gériatrique du GHEF,
les services d’hospitalisation et la capacité du GHEF a abonder 'USLD et 'TEHPAD de

Jouarre.

Dans cette perspective, une étude menée en lien avec le médecin DIM du GHEF a
démontré un potentiel de patientéle des services d’hospitalisation du GHEF vers 'USLD
de Jouarre®, interrogeant par la-méme le rattachement prévu entre le péle gériatrie SSR
et Jouarre. Cette étude a été présentée par I'éleve directeur devant des représentants de
I’ARS et lors de la premiére séance du groupe de travail stratégique. A cette occasion, les
médecins participants, des médecins de spécialité du GHEF (neurologie, orthopédie...) et
ceux de Jouarre, ont maintenu une orientation premiére du patient en SSR avant transfert
sur Jouarre, confirmant ainsi un passage obligé de la personne &gée au sein de la filiere
gériatriqgue et de ses SSR. Le taux d’occupation de 'USLD de Jouarre connaissant
toujours une baisse continue a la fin juillet, 'appréciation médicale a été amenée a
évoluer. Dans ce cadre, le médecin gériatre de 'USLD de Jouarre s’est engagé a
améliorer significativement le recrutement en USLD en développant le contact avec ses

homologues de spécialités sur le GHEF (cardiologie, neurologie...).

%8 Annexe XVI : monographie du Centre Hospitalier de Jouarre réalisée par I'éléve directeur
% Annexe XVII: PPT Orientation stratégique Jouarre — GHEF présenté par I'éléve directeur en
groupe de travail stratégie et a la DD ARS lle de France
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Dans ce cadre de travail, la présentation d’'une expérience positive de prise en charge de
la personne agée en Ardennes’ est venue conclure sur le travail restant & accomplir :
propositions de fédération médicale interhospitaliére de gériatrie, d’'une unité post urgence
gériatrique, d’'une EMG intervenant en intra et extra, de développement de prises en
charge particulieres (SSR pour personnes agées instables)... Les effets concrets de ces
pratiques de coordination ont aussi été évoqués, le coordonnateur de la filiere gériatrique
des Ardennes ayant ainsi confirmé la réduction de la DMS en SSR, 'augmentation des
hospitalisations programmées en SSR et en EHPAD, des solutions d’aval trouvées en
48h, et un impact sur la démographie médicale (passage de 3 a 8 gériatres). L’ensemble
a été réalisé a moyens constants.

3éme

Sur le GHEF, le champ de la coopération, critére d’analyse de I'|GAS, reste donc
encore trop centré sur I'hdpital, et mériterait d’étre étendu a I'ensemble du secteur
sanitaire incluant la médecine de ville et les soins de premiers recours, le secteur médico-
social et social. Le dernier critére pour caractériser les pratiques de coordination concerne
I'ancienneté des relations entre les acteurs. Seule la filiere gériatrique circonscrite a son
bassin initial (Coulommiers) répond a une pratique ancienne ayant permis aux acteurs

d’apprendre a se connaitre et a travailler ensemble.

Enfin, la diversité des moyens de coopération mis en ceuvre refléete le niveau de maturité
du GHEF sur les questions de la coordination : une fiche de liaison entre services
spécifique a la personne agée en cours de construction, l'utilisation non systématisée de
loutil Trajectoire par les services du GHEF, pas d’interfacage dossier des urgences /
dossier des services, une communication directe a réinitier entre médecins hospitaliers et
médecins traitants, des équipes mobiles a réorienter pour ouvrir I'hpital sur son
environnement, des technologies de l'information et de la communication a initier pour

décloisonner le secteur sanitaire et le secteur social...

Les moyens de la coopération peuvent aussi s’entendre dans une autre direction, de
'extérieur vers l'intérieur, lorsque I'on constate, sur le territoire, la superposition et la
multiplicité des outils : fiche de liaison pour le SSIAD, formulaire d’analyse

multidimensionnelle et d’orientation pour la MAIA...

Pour améliorer la prise en charge des personnes agées, il semble que le GHEF doive
d’abord répondre a ses propres constats, a savoir la segmentation des prises en charge,

parfois leur mise en concurrence (filiére gériatrique versus services de spécialités) et les

© Annexe XVIII : compte-rendu relatif & I'expérience présentée aux médecins du GHEF et de
Jouarre par le Dr Ferreira, gériatre, le 15 juin 2018
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défauts de la coordination, externe mais aussi en interne. Dans la partie qui suit, des
préconisations combinées, issues de la revue de la littérature et d’expériences terrain,
permettent d’identifier une cible a atteindre en matiére de prise en charge des personnes
agées, selon diverses temporalités, souvent & moyens constants.
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3 Propositions pour renforcer la coordination des soins dans la

prise en charge des personnes agées

Le GHEF, I'hopital, n’organise pas encore l'accueil des personnes agées de maniere
spécifique, quel que soit le mode d’entrée. Dans ces conditions, une large part de la
coordination des prises en charge repose sur le patient et sa famille, et le risque est grand
de voir des ruptures se réaliser dans la prise en charge. La mission de I'hépital en termes
de coordination des soins, doit étre réaffirmée, car elle va devenir indispensable du fait
des évolutions démographiques et de la spécialisation croissante des soins hospitaliers.
Dans ces conditions, I'hdpital ne peut faire '’économie d’une réflexion en amont et en aval.
En amont, pour réduire I'afflux de personnes agées aux urgences, et en aval pour

permettre la sortie vers des structures adaptées.

3.1 A l'amont, prévenir les situations générant un recours aux urgences et

améliorer I’accessibilité de I’hdpital en dehors des services d’urgence

Malgré les bénéfices apportés par la structuration de filieres gériatriques, des marges de
progrés demeurent, notamment celle de I'optimisation de I'accueil des personnes agées
de plus de 75 ans dans le cadre d’hospitalisations non programmées. Seuls 13% des 645
services d’urgence, déclarent en effet disposer d’'une filiere spécifique compléte d’accueil
et de soins en gériatrie’*. Sur le GHEF, la problématique prend un relief tout particulier, en
'absence d’intervention systématisée des EMG aux urgences, et a 'amont, auprés des

médecins traitants.

Le constat impligue de prendre des mesures qui permettent d’'abord de réunir les
conditions d’application du décret relatif & la médecine d’urgence’®. En l'occurrence, la
prise en charge des patients adgés relevant de la gériatrie du fait de leur polypathologie et
de leur risque de dépendance est assurée en priorité, en admission directe dans une
structure de médecine gériatrique aigué ou court séjour gériatrique. En I'absence, et sous
réserve de l'existence d’'une permanence médicale, dans toute structure de spécialité
correspondant a la pathologie aigue du patient ou dans la structure des urgences lorsque
I'état de santé du patient I'exige. Enfin, est précisé que « lorsque la prise en charge est

assurée selon l'une des deux derniéres modalités, il doit pouvoir étre fait appel a un

" Cour des Comptes, La prise en charge des personnes agées dans le systeme de soins : des
Progrés trop lents, Rapport public annuel, février 2012, p.189
% Décret n° 2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’'urgence
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gériatre ou a un médecin formé a la prise en charge des personnes ageées, en vue

d’organiser la prise en charge sanitaire et médico-sociale du patient »"°.

Dans ce contexte de gradation des soins, on voit bien que l'accés direct au court séjour
gériatrique doit étre facilité en tout premier lieu. Pour ce faire, la diffusion, aupres des
professionnels de santé du territoire, d'un numéro de téléphone permettant le contact
avec le gériatre d’astreinte constitue une premiére piste d’action (en cours de déploiement
sur le GHEF). Des études récentes ont en effet montré que la régulation téléphonique
gériatriqgue réduisait d’'un quart les passages inadaptés aux urgences et majorait les
admissions directes dans le service de gériatrie’. A défaut, I'accueil des personnes
agées aux urgences nécessite la désignation d’'un infirmier référent en gériatrie et un

recours organisé a 'EMG.

Eu égard aux difficultés rencontrées pour accueillir les personnes agées aux urgences,
des réponses commencent a voir le jour sous forme d’expérimentations structurantes. Par
exemple, au CHU de Limoges’, le service de médecine interne gériatrique a depuis 2014
mis a disposition une équipe de médecine d'urgence pour personnes agées (MUPA),
intégrée géographiqguement au SAU. L'objectif est d’optimiser la prise en charge globale
des patients agés de plus de 75 ans, en la réalisant précocement et en apportant
d’emblée une évaluation gériatrique minimale, un bilan diagnostique pour favoriser le
retour au domicile, prévenir la décompensation en cascade et diminuer la durée moyenne
du temps de passage du patient 4gé aux urgences. La MUPA a aussi vocation a
permettre, une meilleure orientation de la personne agée dans la filiere gériatrique
intrahospitaliére et une diminution des DMS dans les services d’aval. Depuis sa création,
la durée de passage dans le service des urgences a été réduite de 3h35, le taux de retour
a domicile a quant a lui augmenté, puisqu’il est passé a 35 % contre 20 % avant la
création de la MUPA. Ce dispositif qui permet d’éviter significativement les

réhospitalisations, a été récompensé en mai 2017 par la FHF.

Autre exemple, dans les Ardennes’®, oll une unité post-urgence gériatrique (4 a 5 lits,
parfois en déport vers les lits porte) a été constituée a moyens constants depuis 2015.
Créée en collaboration avec les médecins urgentistes, cette unité procéde a une

évaluation gériatrique et a une réorientation afin d’éviter les secteurs d’hospitalisation

" Article R6123-32-8 du CSP

* Dépéche Hospimédia, La régulation téléphonique gériatrique réduirait d’un quart les passages
inadaptés aux urgences, publiée le 07/08/2018

> DANTOINE T., VERGER P., «La filiere gériatrique du CHU de Limoges », Techniques
hospitalieres, n°754, novembre-décembre 2015, p.69

® Cf. expérience présentée aux médecins du GHEF et de Jouarre par le Dr Ferreira, gériatre, le
15 juin 2018
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lourds. En 'absence d’urgence vitale, I'admission s’effectue directement en court séjour
gériatrique avec un parcours amélioré, via la réalisation directe d’un bilan radiologique.
Faciliter 'accés des personnes agées fragiles ou polypathologiques aux plateaux
techniques’’ permet en effet d’éviter des retards diagnostiques, des prises de décisions
différées et un risque de décompensation d’organes et de dépendance aggravée, facteur

d’allongement de la durée des séjours.

Dans I'exemple des Ardennes, 'lEMG, qui intervient en intra, notamment aux urgences, et
en extra, dispose de locaux situés au sein des urgences. Le lien avec les médecins
traitants s’effectue grace a une feuille de programmation a la suite de laquelle TEMG
propose une orientation vers I'hopital de jour, un déplacement au domicile pour la
réalisation d’une évaluation ou une décision d’hospitalisation programmée. L'EMG en
guestion travaille de maniére rapprochée avec la MAIA pour I'étude bimensuelle des cas
complexes de maintien a domicile et avec le SSIAD, qui fait partie du pdle de gériatrie.
Les modalités de fonctionnement de 'TEMG s’apparentent a celles de 'UTGS du GHEF
dans la mesure ou celle-ci effectue la recherche journaliére de lits vacants. A noter aussi
gue la fermeture de 'EMG le week-end n’interrompt pas la liaison avec les urgences

puisque l'urgentiste formalise un bon a la structure qui reprend contact dés le lundi.

Pour prévenir les situations générant un recours aux urgences, il est également utile d’en
analyser les conditions d’entrée : provenance EHPAD, domicile, passage aux urgences a
I'initiative directe de I'entourage, proportions aux différentes heures de la journée ou
nuit.... Or, sur le GHEF, le pble urgences ne dispose pas de statistiques par motifs ou

provenance d’arrivée.

S’agissant des urgences en EHPAD, et le motif n’est pas anodin pour le GHEF puisque la
Seine et Marne connait une surreprésentation de ce type de structure’®, y compris dans le
Nord du département, la fusion du centre hospitalier avec Jouarre coincidera avec une
expérimentation sur le centre hospitalier gériatrique de la mutualisation de linfirmier de
nuit, a la fois sur 'USLD et 'EHPAD. Ce projet ne régle évidemment que tres
partiellement la situation, si cette provenance d’arrivée par EHPAD aux urgences était

bien avérée pour le GHEF.

Par ailleurs, une des analyses couramment avancée pour expliquer le taux élevé des
entrées a I'hopital par les urgences des personnes agées’ est la difficulté pour

lenvironnement de [I'hdpital, et notamment le meédecin traitant d’obtenir aisément

" JEANDEL C., VIGOUROUX P., op.cit., p.63
8 Annexe XIX : carte de I'offre de soins réalisée par I'éléve directeur d’hopital
" HCAAM, op.cit., p.112
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certaines prestations hospitaliéres tels que expertise, bilan en hoépital de jour,
hospitalisation en service aigu ou de moyen séjour. Dans ces conditions, l'intervention
des EMG a l'extérieur de I'hdpital constitue une option trés intéressante, qu’il s’agisse
d’aider le médecin traitant a identifier un besoin d’hospitalisation, en apprécier la modalité,
voir si le recours a une hospitalisation avec hébergement est justifié ou la préparer en

évitant une admission aux urgences.

D’autres organisations permettent encore d’améliorer I'accessibilité de I'hépital en dehors
des services d'urgence. Par exemple, une permanence téléphonique assurée par
roulement sur I'hdpital pour faciliter 'accés aux services aigus au bénéfice des médecins
traitants ou des médecins coordonnateurs en EHPAD. Sur le GHEF, en mars 2015, une
initiative de ce type avait été expérimentée (site de Meaux) par la création de lignes
directes pour les semi-urgences (court séjour gériatrigue, médecine interne, cardiologie,
pneumologie, neurologie...). Ces derniéres avaient été adressées aux 350 médecins de
ville du bassin de population afin de faciliter les parcours patient et éviter un passage aux
urgences. A noter que l'une des clés du succes de la filiere des Ardennes consistait
justement en une mise en relation des médecins de ville avec I'hépital. Un autre exemple
a Arras®, est celui de GHAT Pro, un annuaire médical numérique mis & jour en temps
réel, via une application sur tablettes et Smartphones. Ce programme, distingué fin mai
par le prix de la communication des centres hospitaliers de la FHF, permet aux médecins
libéraux, et notamment aux généralistes, d’entrer plus facilement en relation avec les

praticiens de I'hépital.

Egalement, le recours a 'THAD en EHPAD, notamment pour prévenir les réhospitalisations
ou éviter le recours a I'hépital exclusivement lié a la fin de vie, connait une illustration
concrete a Jouarre dans le cadre de la fusion. A noter tout de méme que le
conventionnement avec I’'HAD risque, pour le centre hospitalier gériatrique, de télescoper

sa prise en charge en USLD, et contribuer encore a une baisse de son taux d’occupation.

Le recours HAD depuis les urgences pour les patients agés ayant besoin de soins
coordonnés et continus a déja été évoqué, comme ayant fait 'objet d’'une période de test

sur le site de Marne la Vallée, sans réel succes.

On peut enfin imaginer un recours a I'’hopital de jour gériatrique, pour les patients dont
I'état de santé se dégrade subitement et qui peuvent bénéficier dans une méme unité de

temps et de lieu d’examens cliniques, d’explorations et le cas échéant d’actes

% | ANGLOIS G., A Arras, généralistes et praticiens hospitaliers échangent par un annuaire
numérique médical, lequotidiendumedecin.fr, consulté le 20/07/2018
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thérapeutiques. L’avantage réside ici dans le fait que la personne agée ne se déplace
gu’une fois, dans le cadre d’une hospitalisation programmée d’une demi-journée ou d’une

journée.

La correction du fort taux d’admission par les urgences constitue pour le GHEF, et les
hopitaux, une premiére piste d’action, sérieuse, a laquelle il faut adjoindre la facilitation
des sorties de I'hdpital, de maniére a réduire les séjours hospitaliers inadéquats, les
réhospitalisations évitables et les mauvaises passations de relais vers les prises en
charges ambulatoires et médico-sociales.

3.2 Deés I’hospitalisation : préparer la sortie de la personne agée

Il est d’'usage de dire que la sortie des personnes agées doit en effet étre impérativement
préparée pendant la période d’hospitalisation, que ce soit dans les services d’'urgence ou
de soins aigus ou dans les services de SSR. Dans cette fonction, ’hépital a la capacité de
réviser son organisation interne afin de désigner un référent au sein du service,
susceptible d’étre identifié et de répondre aux questions relatives a I’hospitalisation et aux
conditions du retour a domicile. Ces conditions doivent également pouvoir étre évaluées
pour accompagner des retours précoces, notamment pour les prises en charge

ambulatoires.

A cet égard, le développement de 'UTGS au sein du GHEF a aussi vocation & assurer
cette fonction, dans le lien fonctionnel que l'unité entretient avec les assistantes sociales.
Néanmoins, 'UTGS, si elle participe a la réduction des DMS, ne s’occupe aujourd’hui que
des séjours longs, ce qui pose la question de la coordination a mettre en ceuvre dés le
début de l'hospitalisation. Comme le montre I'abaissement de la durée moyenne de
séjour, I'hospitalisation est devenue en court séjour une fonction spécialisée, qui
nécessite un temps de coordination dés lors que l'on souhaite préparer la sortie au

moment méme ou est prise la décision de placement en hospitalisation.

La préparation du retour a domicile suppose par ailleurs d’ouvrir I’hépital sur la ville par
une collaboration avec les structures de maintien a domicile permettant d’identifier, dés la
phase d’hospitalisation, les besoins de la personne et sa capacité a retourner a son
domicile, avec le soutien des paramédicaux et du pharmacien de ville désigné par le
patient pour la prise en charge et I'assistance médicale a domicile. Le groupe de travail
GHEF sur le parcours de la personne agée au sein de la filiere gériatrique, a, par la voix
de ses partenaires extérieurs, souligné l'importance de cet aspect et les difficultés qui y

étaient associées : « Une autre défaillance est identifiée : non prise en compte par
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I'hépital des acteurs du domicile (exemple des gestionnaires de cas). La MAIA est en effet
en mesure d’apporter des éléments d’information importants, notamment relatifs a la
possibilité du maintien ou non a domicile de la personne agée hospitalisée. A ce sujet, il
est tres probable que les professionnels hospitaliers méconnaissent le role et la fonction
du gestionnaire de cas. Dans le méme ordre d’idées, les services a domicile qui
contactent I'hépital éprouvent des difficultés a obtenir de l'information (prendre des
nouvelles par exemple) de la part des personnels de I'’hépital. L’hépital n’a également pas
encore le réflexe de prévenir ces mémes acteurs en I'absence d’un référent identifié pour
le domicile. En regard, l'existence d'un référent hospitalier qui disposerait de la
connaissance de l'organisation des acteurs du domicile constituerait une valeur ajoutée
certaine (correspondance avec le métier de coordonnateur de parcours). Enfin, la
capacité de I'hopital a légitimer la parole de ses partenaires extérieurs est une donnée
qu’il reste a travailler tout comme les outils de la communication, a développer chez les

uns et les autres »*.

Pour avancer sur le sujet, un effort parait ainsi effectivement nécessaire dans la mise en
place d’outils d’échange de l'information. Premiérement, par la facilitation de l'accés
protocolisé des médecins traitants et des médecins coordinateurs aux informations sur les
actes et examens réalisés, les diagnostics portés et les soins recus lors des passages
aux urgences et des hospitalisations, dans une présentation et dans des délais qui en

permettent un usage vraiment efficace.

Ce point d’exigence fondamental connait déja certains développements hospitaliers. Pour
'exemple, le Centre hospitalier de Macon® communique ses informations aux médecins
traitants via un acces securisé. La faculté de consulter le dossier médical en ligne
sécurisé (DOMELIS) de cet établissement est ainsi utilisée par 200 médecins traitants, qui
ont ainsi accés aux comptes rendus d'hospitalisation, aux comptes rendus de
consultations internes a I'hépital, aux résultats d'examen de biologie et aux clichés de
radiologie y compris ceux transmis par messagerie sécurisée par certains cabinets de
radiologie libéraux. Par ailleurs, les médecins traitants peuvent importer certaines

données dans leur logiciel médical de gestion de leurs dossiers patients.

Autre exemple, en lle de France, une plateforme EntrActes, constituée sur initiative
libérale, a été retenue par 'ARS comme outil numérique déployé sur le e-parcours Nord
Essonne. Dans ce cadre, la digitalisation concerne trois axes : améliorer la prise en

charge au domicile, éviter les recours par défaut a I'hospitalisation par les urgences et

8. Cf. compte-rendu de la réunion du groupe de travail « Parcours de la personne agée au sein de
la filiere gériatrique » du 22 mai 2018, p.3
8 HCAAM, op.cit., p.118
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permettre, dans de bonnes conditions d’accompagnement, des sorties d’hospitalisation
accompagnées. Deux plateformes qui coexistent, sont proposées aux professionnels de
santé. La plateforme de coordination des soins ambulatoires qui a vocation & mettre en
relation les médecins traitants, en situation de réponse aux besoins de soins inopinés,
avec des professionnels de santé pour une gestion agile des disponibilités ponctuelles et
dispersées sur un méme territoire. Une autre plateforme, cette fois de coordination des
soins primaires, permet de préparer et sécuriser un retour au domicile apres
hospitalisation, en lien avec les équipes des services d’hospitalisation. L’accés 24/24 par
un numeéro unique permet quant a lui, de préciser le besoin, les soins nécessaires et
attendus ainsi que le délai de prise en charge souhaité. La notification part
immédiatement a I'ensemble des professionnels cibles, et le suivi des prises en charge

acceptées s’effectue en temps réel.

Préparer la sortie dés I'hospitalisation implique aussi d’identifier dés I'admission et au plus
tard & la 48°™ heure d’hospitalisation en médecine, chirurgie ou au 7*™%jour (en SSR) les
patients de plus de 75 ans pour lesquels le retour a domicile exigera une adaptation des
aides humaines, matérielles, financiéres et des prises en charge. Et ceux pour lesquels

sera indiqué un SSR, une HAD ou un changement de lieu de vie en EHPAD ou en USLD.

Dans ce cadre, il est utile de distinguer, sur la base de la nécessité médicale (d’ou
'importance fondamentale de I'évaluation gériatrique), les personnes agées dont la
réorientation ailleurs qu’en MCO doit s’effectuer dés l'admission, de celles déja

hospitalisées en MCO, encore distinguées de celles qui retourneront au domicile.

L’identification de la situation a venir, suppose pour y répondre, qu’une organisation
adaptée préalable ait été mise en place : recours a une EMG au sein des services
d’accueil et de traitement des urgences (SAU) ou lits porte dédiés pour une orientation
rapide et efficiente hors MCO, connaissance des disponibilités des services d’aval en
temps réel lorsque le retour & domicile est soit temporairement, soit définitivement
impossible, enfin lien avec les soins primaires et contractualisation avec les EHPAD sur la
bonne gestion des entrées et des sorties d’hospitalisation. Le cadre organisationnel ainsi
posé, doit ainsi contribuer a réduire les séjours et durées de séjours inadéquats par une

meilleure gestion des sorties.

Pour autant, la problématique de l'aval reste souvent entiére pour les hopitaux : pas
suffisamment de lits de courts séjours gériatriques, difficulté a placer les patients en SSR
ou plus a laval encore... Pour y remédier, certains établissements ont acté leurs

difficultés spécifiques et ont travaillé a des « sas » de transition personnalisés. Le CHU de
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Limoges a par exemple créé une unité d’hébergement temporaire d’'urgence meédico-
sociale, laquelle a vocation a accueillir des patients sortant de SSR (patients stabilisés
ayant terminé leur rééducation et dont le retour a domicile ou 'hébergement en EHPAD
n’est pas encore possible), des patients stabilisés accueillis dans des lits inadaptés a leur
pathologies dans les services de médecine, chirurgie, obstétrique, et des patients entrant
pour une « urgence meédico-sociale ». Cette unité facilite également la sortie du service
des urgences pour les personnes agées en attente de retour a domicile, momentanément

impossible, et pour une admission en EHPAD.

Dans les Ardennes, le gériatre, coordonnateur de la filiére gériatrique, a initié la création
de lits SSR pour personnes Aagées instables c'est-a-dire des patients avec des
pathologies ou des traitements lourds (chimio per os, VAC, transfusions...), accueillis
aussi en sortie de réanimation ou d’'USIC, refusés par les hépitaux locaux. Une fois
stabilisés, ces patients sont réorientés vers les SSR, cette période de transition ayant

permis de fluidifier nettement le court séjour gériatrique.

Mieux anticiper et gérer les sorties suppose enfin une évolution réelle des pratiques,
notamment celle du repérage des patients en risque de perte d’autonomie, dans
I'ensemble des services hospitaliers. A cet effet, les actions a privilégier consistent en un
repérage, au plus tdt aprés leur admission, des patients agés fragiles ou en perte

d’autonomie et a la prévention de la dépendance nosocomiale induite par I'’hospitalisation.

Le repérage s’adresse d'une part aux personnes agées dont les capacités a
'accomplissement des principaux actes de la vie quotidienne étaient altérées avant
I'hospitalisation, d’autre part aux patients fragiles, autonomes avant I'hospitalisation, mais
susceptibles de perdre leur autonomie ou leurs réserves fonctionnelles pendant ou a
lissue de I'hospitalisation. D’aprés les préconisations®, les outils de repérage doivent étre
communs a I'ensemble de I'établissement, faciles d’utilisation, applicables en un temps
réduit (moins de dix minutes) et utilisables par les différents acteurs hospitaliers, a

commencer par les aides-soignants.

Pour un exemple concret, on peut citer I'action du Centre Hospitalier de Valenciennes au
travers de son axe institutionnel de prévention de la personne agée hospitalisée®. Portée
par 'lEMG et la commission de coordination gériatrique, cette démarche s’appuie sur le
dépistage de la fragilité grace a la mise en place d’échelles validées TRST (triage risk

screening tool). Sur les patients concernés de 75 ans et plus, 7 sur 10 sont fragiles. Les

% HAS, op.cit., 2017, p.2
% DESPREZ A., CANTEGRIT L., GIROUX M. et al, « La perte d’'autonomie des patients agés
hospitalisés », Gestions hospitaliéres, n°577, juillet 2018, p.399-402
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premiers résultats sont encourageants car la détection permet une modification de la prise
en charge avec des points de vigilance concernant 'autonomie mais aussi les risques de
complications (confusion, dénutrition, adaptation des traitements...). Il est utile d'indiquer

que les services de chirurgie et de médecine se sont engagés dans la démarche.

En outre, afin de réduire le risque de complications postopératoires chez les patients de
plus de 75 ans, il est recommandé de procéder a une évaluation gériatrique préopératoire
en recourant a I'expertise des EMG ou a des consultations gériatriques. Egalement, le
respect des recommandations de bonne pratique doit contribuer a réduire I'incidence des
évenements indésirables liés aux soins, du risque iatrogénique médicamenteux, des

pathologies nosocomiales et de la perte d’autonomie induite par I'hospitalisation®.

En application des référentiels HAS, la conciliation médicamenteuse et I'optimisation
diagnostique et thérapeutique a I'admission, pendant et a la sortie de I'établissement,
ainsi que le suivi et l'analyse pluriprofessionnelle de I'état d’autonomie des patients
s’appuyant sur confrontation des résultats de la mesure de I'autonomie a I'entrée (lors du
repérage) et a la sortie de l'unité de soins, peuvent utilement contribuer a 'amélioration de

la prise en charge des personnes agées a I'hopital.

En synthése, des mesures telles que la mise en place d’'un numéro d’appel gériatrique,
d’'une évaluation gériatrique aux urgences via une EMG dont le champ d’action va de
I'intra a I'extrahospitalier et la systématisation des bonnes pratiques de repérage, peuvent
étre mises en place, a moyens constants, en procédant aux changements
organisationnels adéquats. Par ailleurs, des outils de communication adaptés (annuaire
médical, adhésion & une plateforme de coordination) et I'engagement d’un travail
collaboratif avec les partenaires extérieurs ont vocation a venir consolider le socle de la

coordination des soins.

3.3 Pour le GHEF plus spécifiquement, dans le cadre de la fusion absorption

Le schéma régional de santé (SRS) du PRS lle de France précise que « I'organisation du
parcours de santé des personnes agées doit s’appuyer sur une offre territorialisée et
décloisonnée pour permettre aux usagers d’accéder a une réponse graduée, tenant
compte des spécificités liées a 'age »®. Pour ce faire, il est indispensable de fédérer les
acteurs d’'un méme territoire autour d’'une feuille de route commune (...) permettant de

gagner en lisibilité d’action et de prévenir les ruptures de parcours.

% HAS, op.cit., 2017, p.2
% Schéma régional de santé lle de France, p.138
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Dans ce cadre, le SRS fixe aussi des objectifs ambitieux et variés. Par exemple, la
diminution de l'iatrogénie chez les personnes agées avec une incitation a augmenter la
part des interventions pour fractures de I'extrémité supérieure du fémur dans des délais

inférieurs a 48h et a développer les organisations pluridisciplinaires gériatrie/chirurgie.

Par ailleurs, toujours selon le SRS, la prise en compte des spécificités liées a 'dge dans
le parcours de soin doit conduire a inventer des circuits valorisant une approche
pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle. En ce sens, il s’agit d’améliorer I'accés a l'avis
gériatrique en ambulatoire (hdpital de jour, consultations) et durant le séjour hospitalier au

moyen de filieres de soins gériatriques structurées.

Ensuite, de promouvoir des stratégies de repérage et de prise en charge des
problématiques gériatriques, a I'entrée (notamment au service des urgences) et a la sortie
de I'hopital, en assurant le lien avec la ville et le secteur médicosaocial via des outils de
communication, de signalement et de suivi. Enfin, d’affirmer le principe de gradation des
soins et favoriser les organisations « interfiliéres » avec d’autres spécialités médicales

notamment avec les filiéres cardiologie, oncologie, chirurgie et psychiatrie.

S’agissant de I'organisation du parcours de santé des personnes agées, le SRS rappelle
gu’en Seine et Marne, certaines structures comme les péles d’autonomie territoriaux
(anciens CLIC ou Centres Locaux d'Informations et de Coordination Gérontologique),
'HAD ou les SSIAD sont portées par les mémes opérateurs®’, ce qui autorise une
meilleure efficacité et une réponse plus intégrée au service de I'amélioration des

parcours.

Des expérimentations lancées par 'ARS lle de France concernent en paralléle la création
de plateformes territoriales d’appui (PTA, a ne pas confondre avec les pbles d’autonomie
territoriaux PAT). Actuellement, sur le territoire francilien, il en existe deux, 'une en Val de
Marne® et l'autre située dans les Yvelines. Ces structures dont I'objectif est d’apporter un
soutien pour la prise en charge des situations complexes, sans distinction ni d’age ni de
pathologie, ont deux missions principales : informer et orienter sur les ressources
sanitaires, sociales et médico-sociales du territoire notamment aupres des médecins
traitants (typiquement relayer I'information de I'existence d’une filiere gériatrique, trouver
des interlocuteurs privilégiés pour les parcours, communiquer des numéros dédiés) et

contribuer en appui a l'organisation des parcours complexes dont [I'organisation des

8 Association Centre 77 qui porte le Pdle d’Autonomie Territorial, le SSIAD, 'HAD, les services de
soins a domicile
% Information communiquée par le chargé de mission PTA du 94 lors d’un entretien téléphonique
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admissions en établissement et des sorties (anticipation au niveau de I'entrée a I'hépital,

sorties hospitaliéres, échanges et réunions avec les centres hospitaliers...).

Ces PTA qui reléevent de 'ARS auront vocation a intégrer les MAIA, les réseaux de santé,
les PAT (...), 'ensemble des structures qui concourent aujourd’hui, en ordre dispersé, a la
coordination du parcours, notamment celui des personnes agées. Ces PTA qui datent de
la loi du 26 janvier 2016, sont en cours de constitution pour la plupart d’entre elles.
Créées soit ex-nihilo, soit par regroupement de réseaux ou de dispositifs de coordination
préexistants, les PTA le sont aujourd’hui a I'extérieur d’'un ensemble d’acteurs de soins,
en l'occurrence les établissements de santé, les établissements médicosociaux ou les
maisons de santé. Dans leurs évolutions, les PTA vont d’'une part se démultiplier, puis
probablement s’orienter vers des démarches plus intégrées au sein des établissements

de santé® pour faciliter la coordination de proximité avec les patients.

En termes d’accompagnement, les PTA vont bénéficier d’'un plan d’investissement dont
'un des axes prioritaires comporte le développement du numérique entre la ville et les
établissements de santé ainsi que l'aide a l'organisation territoriale des soins, afin de
favoriser les parcours de santé et le maintien a domicile. De par les échanges avec la
PTA du Val de Marne, il a aussi été confirmé qu’un appel a projet de 'ARS lle de France
pour une PTA supplémentaire, devrait voir le jour en 2019. Dans cette perspective, le
GHEF pourrait se positionner comme porteur physique du projet et fédérer ainsi autour de
lui les acteurs qui gravitent dans sa périphérie (HAD, SSIAD, MAIA...), actuellement sans

coordination avérée avec lui.

Le choix d’exercice plus regroupé, sous la forme d’'une PTA hospitaliére, se pose alors
comme une voie simple d’amélioration de la communication, question qui prend un relief
particulier pour les personnes agées en raison de la multiplicité des intervenants. Le
rassemblement en un méme lieu ouvre en effet la voie a des habitudes informelles de
travail en commun et d’échange d’informations et d’expériences. Mais aussi profite a la
personne agée, qui sans étre déplacée nécessairement ou durablement, bénéficie d’un

éventail de compétences et de services trés large.

Dans ce cadre, le premier besoin des acteurs de la coordination des soins se situe a un
niveau d’échange et de partage de la donnée. Lors des réunions du groupe de travail «

Parcours de la personne agée au sein de la filiére gériatrique », cet aspect a d’ailleurs été

% C'est le pari que je fais, conviction partagée avec ZMIROU O., Le premier socle technique d’une
PTA est une plateforme d’interopérabilité, interview du DG France Orion Health, 25 juillet 2018,
consultable & 'adresse suivante https://www.youtube.com/watch?v=wzR-VD8g1lrl
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pointé comme une nécessité®. Dans ce cadre, le GHEF s’inscrit dans une certaine forme
d’anticipation puisque la réorganisation de sa direction informatique prévoit I'urbanisation
de son systéme sous l'angle de linteropérabilité. L'idée est donc bien de communiquer
avec le territoire et de permettre des échanges avec les correspondants en ville a partir
de Crossway, le dossier de soins informatisé. Le projet se situe cependant a moyenne
échéance, le déploiement du dossier patient informatisé sur 'ensemble des sites du
GHEF constituant la premiére priorité. Dans 'immédiat, 'une des actions a initier serait
donc d’adhérer a la plateforme de coordination des soins primaires, EntrActes, retenue
par 'ARS lle de France dans le cadre du e-parcours, d’inciter a l'utilisation systématique
de Trajectoire, méme de maniere anticipée, dans les services de soins et de I'outil Limo,
notamment aux urgences, ce logiciel qui renseigne sur les disponibilités en temps réel
des services de MCO et de SSR du GHEF.

Pour inciter a plus de coordination autour de la personne agée, il pourrait étre utile
d'intégrer cette dimension dans les documents stratégiques de [I'hdpital (projet
d’établissement, schéma directeur des systemes dinformation). Egalement, une
adaptation de la gouvernance pour mobiliser la communauté hospitaliere dans son
entiéreté sur la question est nécessaire pour parvenir au changement d’organisation
souhaité. Concrétement, la mise en place d’'une commission gériatrique auprés de la
CME et de la direction des soins, avec des référents chargés de relayer ses actions au
sein des services de médecine et de chirurgie accueillant des patients de plus de 75 ans,

et plus particulierement dans le cadre d’hospitalisations non programmées.

Elaborer un projet médical de gériatrie, avec une focale sur le centre de coordination
gu’est 'TEMG, devrait permettre de rendre plus efficients le séjour hospitalier et le parcours
des personnes agées au sein de I'ensemble des unités de soins. L’évaluation de celui-ci
pourrait s’établir sur la base d’indicateurs variés : suivi du nombre de personnes agées
accueillies aux urgences, revue de pertinence des soins pour évaluer les inadéquations a
I'admission ou des journées d’hospitalisation, mesure du délai d’allongement de la DMS
pour attente de lits d’aval. Ce dernier indicateur permettrait en outre d’attribuer un codt a
la poursuite de I'hospitalisation d’attente, a comparer au cout d’'une prise en charge de
type médico-sociale. Une évaluation qualitative, prenant en compte I'évolution des
pratiques, notamment de repérage, aurait aussi toute légitimité & intégrer ce projet

médical de gériatrie.

% Cf. comptes rendus des réunions du groupe de travail « Parcours de la personne agée au sein
de la filiere gériatrique »
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Enfin, s’agissant de l'orientation stratégique a donner a Jouarre au moment de son
intégration au GHEF, diverses préconisations peuvent étre formulées. A I'échelle du
GHEF, et pour que la collaboration devienne optimale, il serait opportun que
I'établissement raccroche au Plan Grand Age qui prévoit de faciliter I'organisation des
pratiques d’hébergement temporaire en EHPAD®'. Cette solution apparait adaptée a
certaines situations ou le maintien a I'hépital ne se justifie plus mais ou le retour a
domicile reste provisoirement problématique, elle peut aussi constituer une période
d’essai avant I'entrée définitive en établissement. Pour réduire les durées d’hospitalisation
et faciliter ainsi le retour a domicile, les personnes agées qui souhaitent étre hébergées
temporairement dans un EHPAD apres une hospitalisation continueront a payer le méme
tarif qu’a I'hopital. Au total, 1000 places seront réservées a ce dispositif pour un montant
de 15 millions, financés par I'assurance maladie dés 2019. La mixité des établissements,
GHEF / Jouarre s’avere ici trés utile puisqu’elle est transverse aux secteurs sanitaire et
médico-social, encore faut-il convaincre les acteurs hospitaliers du bien-fondé de la

démarche...

Dans le cadre de la fusion, I'appartenance a venir de 'USLD et de 'EHPAD a une filiére
gériatriqgue compléte, sont des atouts majeurs pour une prise en charge optimisée de la
personne agée accueillie, de méme que son acces privilégié a un plateau technique de
recours et de proximité associé a des équipes pluridisciplinaires. Dans cette perspective,
la filiere gériatrique du GHEF demande a étre plus structurée encore, a la nouvelle
échelle du territoire, mais aussi en lien avec les services de spécialités, en désignant un
binbme médico-administratif spécifiquement chargé dimpulser ces évolutions. Le
leadership administratif, pour s’affirmer face aux chefs de pdles, nécessite qu’un directeur
de grade soit nommé, afin d’apporter la mise en perspective nécessaire a la gestion

organisationnelle et économique d’une vraie filiere gérontologique de territoire.

Egalement, des prises en charge innovantes pourraient étre initi€ées comme 'EHPAD a
domicile, a moyens constants, en s’organisant pour que les équipes de Jouarre puissent

exercer leurs missions « hors les murs » de I'hépital.

Enfin, au regard des données capacitaires, il s’avere que l'offre sanitaire en USLD est la
plus faible de la région. La Seine et Marne comporte en effet au total cinq USLD dont
deux sont fermées ou en cours de I'étre. Bien que cette offre pénurique soit compensée
en partie par les EHPAD en grand nombre, 'ARS lle de France projette deux

implantations supplémentaires d’'USLD, pour garantir la prise en charge de proximité et

°! Dépéche APMnews, Feuille de route « grand dge » : 143 millions d’euros pour accélérer de deux
ans la médicalisation des Ehpad, publiée le 30/05/2018
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permettre 'expérimentation d’unités de soins prolongés complexes®’. Vu les évolutions
démographiques prévisionnelles pour la Seine et Marne, il serait pertinent que le GHEF
conserve son capacitaire en USLD a Jouarre, et tente des expérimentations®, de méme

gue l'accueil de personnes agées en provenance directe de ses services d’hospitalisation.

2 SRS Ile de France, p.226
% Annexe XX : compte-rendu du groupe de travail stratégique
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Conclusion

Les difficultés auxquelles se heurtent les personnes agées ou leurs familles révélent en
creux les lacunes du systéme de santé: le manque de coordination de [l'action
d’intervenants multiples, sanitaires ou sociaux et le défaut de partage des informations

entre acteurs du soin et de la prise en charge a domicile.

Ces lacunes ont pour traduction évidente des hospitalisations inadéquates, et en urgence,
I'hépital restant le lieu de dernier recours pour traiter les situations complexes qui n’ont pu

étre anticipées ou organisées en amont.

Dans ces conditions, I'hdpital a un réle fort & jouer en matiére de coordination des soins,
plus encore depuis la mise en place des GHT et de l'appréciation des parcours a un
niveau plus territorialisé. Les coopérations conventionnelles, voire organiques en cas de
fusion, constituent une opportunité pour interroger la pertinence des prises en charge de
la personne agée et les stratégies a déployer en la matiére.

Néanmoins, un effort considérable d’acculturation et de formation apparait nécessaire,
pour mieux transversaliser les prises en charge et aboutir & un soin gériatrique partout

pratiqué, au-dela des seules filiéres gériatriques.

L’hopital a enfin tout intérét a utiliser les voies ouvertes par les pouvoirs publics, et
innover en se proposant comme un acteur central de la chaine du soin et du parcours.
Car les besoins d’adaptation nécessaires, s’ils sont spécifiques aux personnes agées,
révélent aussi et surtout des pistes de réforme qui bénéficieront a tous les ages et a
toutes les populations : mieux coordonner la ville et 'hdpital, pour améliorer les soins, tout

en soulageant I'hépital.

Répondre au défi du vieillissement, c’est donc aussi et surtout proposer des solutions a
des problémes plus globaux du systéme de santé et, ce faisant, améliorer la qualité des

prises en charge pour tous.
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Annexe |

PPT réalisé et présenté par I’éléve directeur d’hopital en CSOS le 05.07.18

Gt

Grand Hopil

CSOS 5 juillet 2018

FUSION ABSORPTION
GHEF / CH de Jouarre

€506 5 juillet 2018

 STRUCTURANT
{renforcemment fliére géclatrioue}

CSOS 5 juillet 2018

0,
Fy) P
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* Deux EPS autonomes, aux activités et aux modes de financement . i & 5
g & 1 t
différems, situés sur le Nord du territoin.'e Seine et Marnais ?;g:ﬁ:gﬁz;?;;?;w 5 par e drection commic ¢
“ GHEF : 2000 lits et places, 6000 agents, 500 millions budget
* CHlouarre:31Slits et 250 agents, 15 mitli g # Une fusion préconisée par 1 mission d’audit ARS en février 2018
i Bassin d fon (700 000 ) et évolution dé ographiq  Une fusion projetée dans le contrat de pole Gériatrie SSR 2018-
forte avec augmentation prévue du nombre de personnes 3gées de 75 2022 du GHEF et intégrée au nouveau projet inédical partagé
ans plus dépendantes (+77% entre 2007 et 2030 - source INSEE)
# Une fusion sous-tendue par des situations budgétaires saines et
7 Feible densité de F'offre ire (généraliste, spécialiste) sur 'Est équilibrées
du département
CSOS 5 juillet 2018 CSOS 5 juillet 2018
S .
GHer  MOTIVATION DE LADEMANDE ..~ ENREPONSE AU PRS "

© Améliorer Forganisation du parcours de santé des personnes
dgées sur le territoire

“ Dans le respect des compétences de chacun {réle de référence et
de proximité) avec un objectif de fluidification et de qualité de
prise en charge

@ Endé une stratégie p iate 3 doubl : Jouarre
comme structure d'aval, GHEF comme établissement de recours

€508 5 juiflet 2018
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Annexe Il

Nombre, part et évolutions des séjours hospitaliers nationaux MCO des plus de 75

ans (hors séances)

Nombre de séjours Evolution nombre de

2 e Part en séjours
(en milliers) séjours

Années

21.80%

3986.56 +1,92%

3911.54 +4.09% 21.90%
3757.78 +6.76% 21.40%
3519.84 +3,18% 21.30%
3635.53 -1,50% 21.06%
3690.79 - 23.03%

Source colligée : analyse de I'activité hospitaliere ATIH 2011-2016
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Annexe Il
Données PMSI du GHEF 2017

D

Tableaux croisés dynamiques

Hospi_compléte_2017_GHEF

Tableaux croisés dynamiques

Nombre de RSS (RSS) [Moyenne de la durée de séjour PMSI (jours)

GHEF - GHEF 56 078

5,69

Total 56 078{NA

Hospit_cpléte_Pdle_GHEF_2017

Nombre de RSS (RSS) |Durée moyenne de séjour PMSI (jours)  [Nombre de patients |Age moyen a I'entrée (années)

12 - POLE BLOC OPERATOIRE ANESTHESIE &amp; REANIM 2162 5,40 1929 64,77
13 - POLE FEMME ET ENFANT 22524 3,48 19 409 13,69
14 - POLE GERIATRIE SSR 1880 13,54 1631 86,13
16 - POLE ONCOCHIRURGIE DIGESTIVE URO ORL STO 7761 4,80 5760 57,59
17 - POLE ONCOCHIRURGIE PULMONAIRE CARDIOMETA 8493 4,50 6152 66,74
18 - POLE ONCOHEMATOLOGIE MEDECINE 6 546 7,95 4768 66,82
21 - POLE TETE ET LOCOMOTEUR 43814 6,30 4 255 62,25
22 - POLE URGENCES 7197 1,54 6154 65,62
Total NA NA 50 058|NA

Nombre de RSS (RSS) |Durée moyenne de séjour PMSI (jours)

Hospi_cplete_Patients_75+_GHEF

Nombre de patients

ge moyen a |'entrée (années)

GHEF - GHEF

12 001

6,63

7615

84,29

Total

NA NA

7 615|NA

Tableaux croisés dynamigues

Hospit_cpléte_Patients_75+_Pdle

Nombre de RSS (RSS) |Durée moyenne de séjour PMSI (jours) Nombre de patients |Age moyen a I'entrée (années)

12 - POLE BLOC OPERATOIRE ANESTHESIE &amp; REANIM 703 5,79 643 82,93
13 - POLE FEMME ET ENFANT 89 3,96 68 81,75
14 - POLE GERIATRIE SSR 1802 13,59 1558 86,79
16 - POLE ONCOCHIRURGIE DIGESTIVE URO ORL STO 1659 5,86 1 206! 82,77
17 - POLE ONCOCHIRURGIE PULMONAIRE CARDIOMETA 2941 5,22 2 010! 82,95
18 - POLE ONCOHEMATOLOGIE MEDECINE 2670, 9,60 1961 84,20
21 - POLE TETE ET LOCOMOTEUR . 1645 8,72 1441 84,41
22 - POLE URGENCES 3082 1,82 2 560! 85,56
Total NA NA 11 447|NA
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Tableaux croisés dynamiques

Passages_urg_hospi_GHEF_2017

Nombre de RSS (RSS)

Durée moyenne de séjour PMSI (jours)

Nombre de patients

Age moyen a I'entrée (années)

GHEF - GHEF

29329

4,20

24 534

47,40

Total

NA

NA

NA

Tableaux croisés dynamigues

Passages_urg_Poles_2017

Nombre de RSS (RSS)  |Durée moyenne de séjour PMSI (jours) Nombre de patients |Age moyen a I'entrée (années)

12 - POLE BLOC OPERATOIRE ANESTHESIE &amp; REANIM 801 5,15 750 61,27
13 - POLE FEMME ET ENFANT 11001 3,32 9 687 19,01
14 - POLE GERIATRIE SSR 642 12,84 586 86,32
16 - POLE ONCOCHIRURGIE DIGESTIVE URO ORL STO 2500 4,89 2270 53,73
17 - POLE ONCOCHIRURGIE PULMONAIRE CARDIOMETA 1744 6,15 1609 67,52
18 - POLE ONCOHEMATOLOGIE MEDECINE 2876 8,83 2 504 67,42
21 - POLE TETE ET LOCOMOTEUR 2633 5,83 2472 62,79
22 - POLE URGENCES 7132 1,49 6 103 65,23
Total NA NA 25 981|NA

Passages_urg_hosp_75+_GHEF_2017

Nombre de RSS (RSS)  |Durée moyenne de séjour PMSI (jours) Nombre de patients [Age moyen a I'entrée (années)
GHEF - GHEF 7395 6,09 5660 85,18
Total NA NA 5 660{NA

Passage_urg_hospi_75+_Pble_2017

Nombre de RSS (RSS)  |Durée moyenne de séjour PMSI (jours) Nombre de patients e moyen 2 |'entrée (années)

12 - POLE BLOC OPERATOIRE ANESTHESIE &amp; REANIM 226 6,37 215 83,04
13 - POLE FEMME ET ENFANT 13 4,85 10 82,85
14 - POLE GERIATRIE SSR 628 12,95 572 86,65
16 - POLE ONCOCHIRURGIE DIGESTIVE URO ORL STO 517 6,40 463 83,86
17 - POLE ONCOCHIRURGIE PULMONAIRE CARDIOMETA 711 7,26 654 84,23
18 - POLE ONCOHEMATOLOGIE MEDECINE 1258 10,80 1091 84,98
21 - POLE TETE ET LOCOMOTEUR 987 8,03 922 85,20
22 - POLE URGENCES 3055 1,77 2537 85,56
Total NA NA 6 464 |NA

IX
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Annexe IV

Annexe IV : part des plus de 75 ans dans le département de Seine et Marne

B 1-% des 75 ans et plus v 2015 @ x
= Abuis IH-autre indicaeur.. !

74391 -
92a108

10,9412 3
1343251

p Czoir-
la-Ferriere

Seine-etMame

lT"Cha‘tres

- P © Fault-¥i
Information surla seledion - J P
codes géographigues pmsi (1) Q o
77640 - JOUARRE o

|Dunné&sdés|ﬂmpu‘s|hﬂmé| r

% des 75 ans etplus (%) - 2015 :10 5
(France:82)

Accéder awxrappors...

Source Scan santé - cartographie consommation/production - % des plus de 75 ans

En 2015, la part des plus de 75 ans représentait 10.5% de la population de Jouarre (surligné),
8.3% de celle de Coulommiers, 5.7% de celle de Meaux, limitrophe de la commune de Varredes
(7.4%) et 2.3% de celle de Marne la Vallée, 'ensemble étant a comparer a la valeur de référence
nationale soit 9.2%
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Annexe V
Situation de la densité médicale et paramédicale en Seine et Marne

(source : Cartosanté 2015)

% pour 1000 hbts | % France pour 1000 hbts

Médecin généraliste 6,8 9.1
IDE 7.7 9,9
MK 6 53
Dentiste 4 53
Orthophoniste 19,1 292
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Annexe VI

Représentation en triangulation du GHEF
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Annexe VI
Données d’activité 2013-2017 du GHEF via Scan Santé

Somme de Mb de s&jours [ séances
104000

102345
101541

102000

100000 Etablissement -

B Données agrégées (panier
d'établisse ment)

92000 573245

96069
96000 B GHEF

94000 -

92000 -

2013 2014 2015 2016 2017

Annee -
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Annexe VIII

Evolution de I’age moyen des patients pris en charge sur le GHEF

Somme de Age moyen
C? O
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E 52 3 AT
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4 46 — | #=Ch de Coulommiers
E 46,67
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XV Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018



Annexe IX

Part des séjours MCO des patients de plus de 75 ans pris en charge sur le GHEF

Somme de Part des + de 75 ans en %@

i
= 18 16,32 16,09 16,9
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Annexe X

Modes de prise en charge des patients de plus de 75 ans sur le GHEF

Somme de Nb séjours/séances

M 5éances
B Hospitalisation compléte
B Ambulatoire

Type dhospitalisation
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Annexe Xl

Niveaux de sévérité des patients de plus de 75 ans pris en charge sur le GHEF

4500
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Annexe Xll|

Top 10 des groupes de panification des plus de 75 ans sur le GHEF
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Arrété portant fusion par absorption du Centre Hospitalier de Jouarre par le GHEF

Annexe XIllI
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AGENCE REGIONALE DE SANTE ILE-DE-FRAMCE

ARRETE MW" DhSi2048 - 1727

Foriant tuslon par ebscrplon du Cantre Hespitalier de Jouame par le Grand Hipllal de 1E51

Franadien

LE MRECTEUR GENERAL DE L'AGENCE REGIONALE DE SANTE ILE-DE-FRAMCE

WL

Wl
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le code de la santd publique ef, nolammand, las aricies LE141-1, LET41-7-1 al
R.G141-11;

larrété n* 2012577 du @1 décembre 202 du Directewr géndral de FAgence
rigknale da santd e-de-France ralatil i M'adoplion du projat régional de santd dile-
de-France, modifié par Parrdté A"200 2081 du 28 févner 2013 dane son walat
heapitalier, rdvisd par lamsté n*15-077 du 11 mas 2015 dans sa partie
hospitaliée |

le dicral du 17 jullat 2015 porianl nemination du Direcleur général de lAgance
Ragicnaka da Sandé la-de-Franoe ;

les delibarations du Congsil de survellance du Caendre Hospllaler da Jouarma an
date cu 13 mars 2018 el du Consail de survelllanca du Grand Hopitsl de TEaf
Franciien an dale du 16 favier 2018 ;

les avis de la Commisslon medicale d'&ablssemeant du Cenire Hospitaier de

Jouarre an date du 8 mars 2018 &t du Grand Hépital de 'Est Franclisn en dale du
16 Mivarier 20148 ;

les avis du Comilé bechrique d'établissement du Centre Hosgilalar de Jauarre en
data du 13 mars 2018 e du Comild technique 4'éablisserment du Grand Hegital da
I'Eat Framalien en daba du 15 #rier 2018 ;

la dalbération du Conseil murdcpal de b Yille de Meags an date du 13 aunl 2018 ;
I'information du Comilé siratégique du GHT Mard 77 an data dw 24 mal 2018 ¢

la congilia®on e B commistan sphcialista de l'arganisation des soins an data du
5 juillat 2018 ;

COMSIDERANT | compatibalitg du prajel da fusion entre ke Centre Hospitaber da Jowars

&l le Grand Hipital de 'Es1 Franclian avec les onentatons. du Schema
régkanal de l'grganization des 20ing du prajal rdgional de sanbé d'lle-de-
France ;

COMSIDERANT g calls apdialion de fusion s'appuie sur un projel madical commun

dans @ bul duna maillere complémentantd entre les Squipes
médicales, 4une aptimisatian de 'offre géstigue sur e beritons et da
la Muidification du parcours de soins du patient ; que cetle fuskn parmal
egalement de déwelopper |'atiractivite du recnilement des personnels
medicas al mon médicaus &l de répendre 4 b nécessité d'ouvartura du
Canbra Hespilalier de Jowarra sur son tamiisirs
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Annexe XIV

Liste des entretiens réalisés

Structure Régionale d'Appui a la qualité et a la sécurité des soins en lle de
France (STARAQS) : rencontre le 05.03.18 (éléve directeur d’hopital,
ingénieur qualité GHEF, gestionnaire des risques GHEF, Dr Bonfait,
Directeur médical de la STARAQS, Mme Stachowiak, Coordinatrice de la
STARAQS)

Nicolas PRUVOT, Coordonnateur général des soins du GHEF : 14.02.18
Sylvie Brouillard, Cadre de pble SAU GHEF : 23.02.18

Gisele CAGNON, Cadre du péle gériatrie GHEF : 29.01.18

Dr Pascale JOLLY, Chef du péle gériatrie GHEF : 29.01.18

Elisabeth HABON, FF Directeur des soins sur Jouarre : 25.01.18

Mme Favreau-Joigny, Cadre de santé du Court Séjour Gériatrique (site
Marne la Vallée) et référent qualité du pble : 27.02.18

Dr Vouriot, médecin Court Séjour Gériatrique (site Marne la Vallée) et
référent médical qualité du péle : 27.02.18

M. Martin, psychologue EMG : 28.02.2018

Valérie ROBER, Ingénieur en organisation : 19.02.18 et 09.08.18
Claude PLANQUETTE, Directeur de I'association Centre 77 : 23.02.18
Sophie SURGET, Responsable MAIA 77 : 22.02.18

Christine Soumare, Coordinatrice HAD et SSIAD Association Centre 77 :
23.02.18

Fiorella DEPREZ, Coordinatrice aide a domicile Association Centre 77 :
23.02.18

Aline Guillot, Responsable du P6le Autonomie Territorial Coulommiers :
05.04.18
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Annexe XV
Comptes rendus des séances du groupe de travail « Parcours de la personne agée

au sein de la filiére gériatrique » (extraits)

%Titre de la réunion

G H e [17 (Informations reprises par le logiciel — Ne pas remplir)%

Grand Hopital de I'Est Francilien

Date Mercredi 25 Avril 2018 Lieu Salle du Conseil de surveillance -
CHJ
Durée 1h30 (14h00 - 15h30) Service Organisateur QGDRDD
Secrétaire de Peggy VUILLIN
seance
1. Validation du CR de la réunion du 6 avril 2018
2. Présentation des échelles de fréquence et de gravité
Ordre du jour 3. Identification des risques par blocs
4. Divers
Liste des documents Présenté ou remis en séance Joint au CR
Diaporama : « projet Présenté Oui
cartographie »
Participants :
Nom Prénom Fonction /Service / Site Invité Présent Diffusion
Sandrine Biou R.esponsable qualité gestion des X X X
risques
Sylvie Brouillard Cadre de pble SAU X Absente X
Pascal Jolly Chef de pole gériatrie X Excusée X
Jean Philippe Chiron Chargé de mission cartographie X X X
Giséle Cagnon Cadre de poéle gériatrie X Excusée X
Peggy Vuillin Eleve directeur d’hopital X X X
Cécile Favreau Joigny Cadre de santé CSG MLV X Excusée X
Fiorella Deprez Association Centre 77 X Excusée X
Claude Planquette Association Centre 77 X X X
Christine Soumare Association Centre 77 X X X
Sophie Surget Maia 77 X X X
Aline Guillot Pble d’Autonomie Territorial X Excusée X
CLM
Johanna Vouriot Médecin CSG MLV X Absente X
Elisabeth Habon Coordinatrice des Soins CH X X X
Jouarre
Christian Martin Psychologue EMG X Excusé X
Nicolas Pruvot Coordonnateur général des Soins X Excusé X
Marie Ange Perulli Coordonnateur péle QGDRDD X
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1. Validation du CR de la réunion du 6 avril 2018
Modification du CR concernant le rattachement tutélaire du P6le d’Autonomie Territorial : il s’agit
du Conseil Départemental et non de I’ARS.

2. Présentation des échelles de fréquence et de gravité
Les échelles a utiliser pour coter les risques et les dangers sont les échelles de la STARAQS
(structure régionale d’appui a la qualité), outil Cartogrrifes. Ces échelles de fréquence et de
gravité font I'objet d’une présentation aux membres du groupe afin qu’elles soient partagées par
tous.

Echelles de fréquence :
- Trés improbable : moins d’une fois par an
- Trés peu probable : entre une fois par an et une fois par semestre
- Peu probable : entre une fois par semaine et une fois par mois
- Possible / probable : entre une fois par mois et une fois par semaine
- Trés probable a certain : plus d’une fois par semaine

Les échelles de fréquence appellent peu de remarques (échelles par ailleurs utilisées pour les
évenements indésirables).

Echelles de gravité (G1 a G5) :

- Mineure — G1 : incident qui ne présente que peu ou pas d’impact (sur le systéme, sur le
patient)

- Significative et majeure — G2 et G3 : incident qui touche a I'organisation et a I'efficacité
du systéme (retard, décalage de prise en charge, pertinence du parcours)

- Critique et catastrophique — G4 et G5 : incident qui touche a la sécurité, a I'’échec de prise
en charge voire au déces potentiel (exemple de la personne agée qui reste des heures sur
un brancard aux urgences, qui décede)

Un tableau de correspondance est présenté pour les échelles de gravité.

- G1: conséquences mineures sans préjudice - retard simple

- G2 : incident avec préjudice temporaire - retard avec désorganisation de la prise en charge

- G3 :incident avec impact - report, prolongation de I'hospitalisation, transfert non prévu en réa
- G4: conséquences graves -» réintervention, préjudice ayant un retentissement sur la vie
quotidienne, incapacité partielle permanente

- G5 : conséquences trés graves - invalidité permanente, séquelles graves, déces

Pour les membres du groupe, certaines correspondances apparaissent incohérentes. Le transfert
non prévu en réanimation situé en G3, mériterait un niveau de criticité plus important. Ce tableau
de correspondance des vraisemblances ne peut faire I'objet d’aménagements et/ou réajustement
car il s’agit de la base utilisée pour I'outil Cartogrrifes.

Néanmoins, les exemples d’application proposés ensuite pourront étre débattus / discutés sur le
plan de la correspondance. Le défaut de tracgabilité proposé en G1 interroge les membres du
groupe : conséquences variables d’une absence de tragabilité, gravité potentielle qui incite
néanmoins a un positionnement en G2 au minimum - situation du risque en G2 validé par le
groupe.

Le niveau G4 (exemple de la réhospitalisation) : niveau qui pourrait intégrer le transfert non
prévu en réanimation déja cité, risque par ailleurs évocateur d’une réalité fréquemment observée
par le SSIAD 77 (patient de retour a domicile insuffisamment stabilisé qui retourne a I’hépital).

Le niveau G5 intégre les propositions suivantes : augmentation des démarches en contentieux,
échec de la sécurité du parcours, échec de la prise en charge du patient (déces, conséquences
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cliniques irréversibles). A ce niveau, la médiatisation est évoquée comme un risque a ajouter,
suffisamment important pour ne pas étre occulté. La question est de savoir si le niveau G5 est
adapté. Le sujet n’est pas percu de la méme maniére par la cellule qualité en raison de cas
médiatisés pour lesquels la prise en charge restait adaptée. In fine, le groupe acte un risque de
médiatisation en niveau G5.

3. Identification des risques par blocs
3.1. P1B1: Pré-accueil

Le bloc pré-accueil comporte 3 items :

- préadmissions

- échange de données

- motif de prise en charge

La préadmission renvoie a la phase qui précede celle de I'h6pital. C'est par exemple un
échange téléphonique entre un médecin généraliste et un médecin spécialiste.

Pour le bloc de préadmissions, une premiére défaillance est identifiée : I"absence de
contact. Les causes proposées par le groupe pour cette défaillance : filtrage, on ne sait
pas qui on doit appeler, un interlocuteur unique absent, non joignable, méconnaissance
des correspondants et des structures (exemple du médecin généraliste qui doit adresser
une personne Alzheimer et qui ne dispose pas de tous les éléments relatifs a I'offre de
soins).

Une deuxieme défaillance est identifiée : informations incomplétes ou erronées. Les
causes proposées par le groupe pour cette défaillance : mauvaise connaissance de I'outil
Trajectoire, absence d’identifiants pour se connecter, éléments médicaux et sociaux
scindés de la fiche Trajectoire, éléments non transmis par méconnaissance de
I'importance des données a fournir.

Une troisieme défaillance est identifiée : absence de fiche de liaison, entendue comme
le moyen d’un échange de données entre le service orienteur et le service récepteur. Les
causes proposées par le groupe pour cette défaillance : méconnaissance du document,
document remplit partiellement.

La MAIA a élaboré un outil unique, partagé sur le territoire, travaillé transversalement
entre le sanitaire, le social et le médico-social. Cet outil dénommé FAMO (formulaire
d’analyse multidimensionnelle et d’orientation) est utilisé pour l‘orientation des
personnes vers les services adéquats (SSIAD vers HAD, HAD vers hopital par exemple). Il
s’agit d’un repérage d’alerte sur 5 items (médical, social, aides en place...) lequel conduit
a objectiver une situation en vue d’une orientation précise. Distribué par la MAIA, le
FAMO sera bient6t disponible sur le portail de la MAIA. Au titre des perspectives, des
indicateurs de parcours pourraient lui étre associés, et son contenu injecté dans le
Dossier Patient Informatisé (DPI).

Le FAMO en cours d’informatisation, ne gage cependant pas que la personne soit incluse
dans un parcours. Se pose d’ailleurs la question de sa portabilité en ce qui concerne les
personnes agées transitant par les urgences. Il est a noter que la MAIA procéde en
paralléle a une recherche téléphonique de service pour éviter le passage aux urgences, le
FAMO ayant une vocation stricte d’orientation. Par ailleurs, le support a utiliser doit-il
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étre le méme selon que la personne agée est incluse ou non dans un parcours
(I'inscription dans le parcours suppose une préadmission et non un passage aux
urgences).

Le SSIAD 77 utilise une fiche de liaison différente, en interservices (travail initié entre
SSIAD et médecine notamment), synthétisant les éléments pour une prise en charge
rapide. Cette fiche de liaison présente cependant certaines limites, notamment la perte
d’informations en cas de réadressage.

Une quatrieme défaillance est identifiée : parcours inadapté malgré une orientation
pertinente (le FAMO identifie un service et celui-ci est complet, pas de place en SSIAD,
une orientation prévue en médecine et une affectation finale en chirurgie par manque de
places). Les causes proposées par le groupe pour cette défaillance : manque de places et
de ressources, freins a |'orientation en raison du profil des patients.

Des solutions alternatives existent pour éviter la rupture de parcours:
programmé/déprogrammé a I'hopital, le recours a I'IDE en libéral lorsque le SSIAD est
complet, la diversification des prises en charge SSIAD (SSIAD renforcé pour pallier a la
pénurie d’aidants).

4. Divers
S’agissant du passage aux urgences, I'organisation de la psychiatrie de liaison est relevée
comme un modele qui fonctionne. La prise en charge des personnes agées aux urgences
devrait pouvoir s’inspirer de ce modele d’organisation. Le passage aux urgences des
personnes agées, ainsi que la réhospitalisation, sont analysées comme une conséquence
d’un pré-accueil qui ne se fait pas.

La MAIA évoque par ailleurs une absence de données consultables sur la prise en charge
des personnes agées aux urgences. La consultation du site Scan santé (données en accés
libre) permet d’investiguer le recours aux urgences par les personnes agées, par
établissement, par groupe de planification (grandes pathologies) et les orientations en
transfert (MCO, SSR, HAD).

Action(s) a réaliser :
Responsable( | Echéance(s)

Action(s) )

Consulter les blocs du processus pour mise en relation avec les risques Groupe Fin mai

Prochaine réunion :

Date 22 mai 2018

Durée 14h00 - 15h30

Lieu Salle du Conseil de surveillance, CHJ
Service Organisateur QGDRDD

Points a aborder
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%Titre de la réunion

G H e F (Informations reprises par le logiciel — Ne pas remplir)%

Grand Hopital de I'Est Francilien

Date Mardi 22 mai 2018 Lieu Salle du Conseil de surveillance -
CHJ
Durée 1h30 (14h00 - 15h30) Service Organisateur QGDRDD
Secrétaire de Peggy VUILLIN
séance
1. Maquettage du processus via Cartogrrifes
Ordre du jour 2. Poursuite de I'identification des dangers spécifiques au systeme étudié

Liste des documents Présenté ou remis en séance Joint au CR
Diaporama : « projet Présenté Oui
cartographie »

Participants :
Nom Prénom Fonction /Service / Site Invité Présent Diffusion
Sandrine Biou R.esponsable qualité gestion des X Excusée X
risques
Sylvie Brouillard Cadre de poéle SAU X Absente X
Pascale Jolly Chef de pole gériatrie X X X
Jean Philippe Chiron Chargé de mission cartographie X X X
Giséle Cagnon Cadre de poéle gériatrie X X X
Peggy Vuillin Eleve directeur d’hopital X X X
Cécile Favreau Joigny Cadre de santé CSG MLV X Absente X
Fiorella Deprez Association Centre 77 X X X
Claude Planquette Association Centre 77 X Excusé X
Christine Soumare Association Centre 77 X X X
Sophie Surget Maia 77 X X X
Aline Guillot Pble d’Autonomie Territorial X X X
CLM
Johanna Vouriot Médecin CSG MLV X Absente X
Elisabeth Habon Coordinatrice des Soins CH X X X
Jouarre
Christian Martin Psychologue EMG X Excusé X
Nicolas Pruvot Coordonnateur général des Soins X X X
Marie Ange Perulli Coordonnateur p6le QGDRDD X

5. Maquettage du processus via Cartogrrifes

L'aspect général de la cartographie du processus est présenté aux membres du groupe de travail.
Celle-ci prend la forme d’un travail en colonnes, elles-mémes composées de blocs, a ouvrir pour
en visualiser la gravité et la criticité.
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6. Poursuite de I'identification des dangers spécifiques au systéme étudié
L'identification des risques s’effectue par blocs. Chaque bloc comporte différentes étapes, chaque

étape accueille une répartition des défaillances relevées par le groupe de travail lors de la
derniére séance ainsi que des propositions de défaillances suggérées par le service qualité.

1/ Bloc pré-accueil

Le bloc pré-accueil comporte 3 étapes : préadmission, échange de données et motif de prise en
charge.

Etape de préadmission

L’étape de préadmission (adresseur vers I'"hOpital, phase amont avant que le patient n’arrive a
I’'hopital) concentre les défaillances suivantes: manque d’information; organisation non
définie, méconnue ou non conforme; admissions directes non prévues (via les urgences).
L'astreinte gériatrique de journée GHEF avec numéros différenciés selon les sites devrait
contribuer a limiter en partie ces défaillances.

Etape échange de données

Cette étape comporte 7 défaillances. La défaillance « conciliation médicamenteuse » pose
question dans son libellé. D’apres le Dr Jolly, il s’agirait plutét de I'absence de renseignements
concernant les traitements habituels (définition de la conciliation médicamenteuse a vérifier).

La défaillance « perte d’information » interpelle également le groupe : a ce stade, les documents
sont-ils déja perdus ? Effectivement, soit les documents n’existent pas, soit I'ambulancier ne les
remet pas, soit I'ambulance passe avant et ils sont remis a la personne agée, oubliés dans un sac...
En fréquence, la perte d’information apparait étre une défaillance importante, restant a coter sur
le plan de la criticité.

La question de I’adhésion du patient ou non a I'occasion de I’échange de données ainsi que le
défaut d’information sont évoqués. En contre point est aussi avancée la « sociologie » de la
personne agée qui refuse souvent I’hospitalisation ainsi annoncée.

Etape motif de prise en charge

Cette étape renvoie a la phase de la décision d’hospitalisation, et in fine aux motifs de non prise
en charge. Quelles raisons motivent un refus de prise en charge : absence de droits sociaux
(difficile a évoquer), absence de place... Concernant I'absence de place dans le service, la
direction des soins indique qu’il s’agit d’'une cause et non d’une défaillance, la fréquence du refus
d’admission étant plus limitée depuis la mise en place de lits tampons dans le cadre de « hopital
sous tension ».

La déprogrammation se produit malgré tout et P'hospitalisation s’effectue parfois dans un
service d’affectation qui ne correspond pas au profil du patient (exemple d’une affectation en
pneumo car le service de gériatrie est complet). Les lits portes font aussi office de soupape de
sécurité, sur les sites du GHEF qui en disposent.

Une défaillance supplémentaire est ainsi identifiée : le placement d’un patient dans un service
qui n’est pas adapté.

2/ Bloc accueil et évaluation initiale
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Le bloc accueil et évaluation initiale comporte 3 étapes : démarches administratives, recueil des
besoins médico-psychosociaux et analyse multidimensionnelle.

Démarches administratives
A cette étape, le patient arrive a I'hopital, c’est le premier contact avec l'institution.
Les défaillances identifiées a cette étape sont nombreuses :
- identification impossible : en raison de troubles cognitifs, en I'absence de papiers
d’identité
- méconnaissance des droits au sens de couverture sociale avec risque financier associé
(difficulté de recouvrement)
- absence de personne référente ou de confiance
- absence de directives anticipées
- méconnaissance d’'une mesure de protection
- pas de coordonnées de contacts des aidants, des professionnels et/ou des familles
- erreur de patient : lié a une homonymie et perte d’information médicale comme
conséquence
- usurpation d’identité plutét aux urgences : concerne des populations spécifiques, peut
entrainer des erreurs de prise en charge
- pas d’accés a certaines infos sensibles (BHR par exemple)

La MAIA distingue 2 parcours: l'arrivée aux urgences, et l'arrivée hors urgences. Hormis
I"'usurpation d’identité, le listing des défaillances semble cependant valoir pour les 2 cas de figure.

Recueil des besoins médico-psychosociaux

La 1°° défaillance identifiée a cette étape : lI'absence de recueil des besoins médico-
psychosociaux. Les léres causes listées par le groupe sont les suivantes: refus du patient,
troubles cognitifs, absence de feuille de liaison.

Le recueil des besoins médico-psychosociaux apparait difficile a réaliser aux urgences, il semble
préférable de recourir aux équipes mobiles de gériatrie (EMG) dans ce cadre. L’absence de
moyens de recours (exemple du numéro gériatrique pour éviter le passage aux urgences, obtenir
un avis d’orientation et un conseil téléphonique ; EMG qui se déplace aux urgences ou non)
contribue donc au défaut de remplissage du recueil des besoins médico-psychosociaux.

Le recueil revét une importance considérable, notamment aux urgences, car il conditionne ou
non une hospitalisation. L'information selon laquelle des aides sont disponibles au domicile,
oriente de la méme maniere la décision de retour ou non au domicile. Force est de constater que
I’'absence de recueil ou le recueil incomplet (exemple de la chute avec une chronicité qui ne se dit
pas) sont hyper fréquents aux urgences et que ce parcours présente des spécificités qui lui sont
propres.

Au niveau des urgences GHEF, la reprise de dossiers ne s’effectue pas d’un site a I'autre, méme si
le patient est connu. Le logiciel URQAL utilisé aux urgences n’est pas interfacé avec celui des
services (lorsqu’un dossier patient informatisé existe). L’accés aux dossiers des urgences, selon
des horaires déterminés, nécessite également une recherche par l'archiviste. Les délais
d’obtention du dossier des urgences sont de 24 a 48h. Le renouvellement des actes,
I’hospitalisation indue sont potentiellement des conséquences a associer a ce délai d’obtention.
La difficulté a retrouver le dossier peut aussi venir compliquer le retour d’information.

Par ailleurs, la pénurie de ressources (assistantes sociales) spécifiques pour évaluer le patient
agé dans toutes ses dimensions ou le manque de personnel contribuent a une appréciation
défaillante des besoins médico-psychosociaux.
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Le manque de formation des personnels en matiere d’évaluation gériatrique constitue
également une source de défaillance potentielle dans le recueil des besoins.

Une autre défaillance est identifiée : non prise en compte par I’hépital des acteurs du domicile
(exemple des gestionnaires de cas). La MAIA est en effet en mesure d’apporter des éléments
d’information importants, notamment relatifs a la possibilité du maintien ou non a domicile de la
personne agée hospitalisée. A ce sujet, il est trés probable que les professionnels hospitaliers
méconnaissent le réle et la fonction du gestionnaire de cas.

Dans le méme ordre d’idées, les services a domicile qui contactent I'h6pital éprouvent des
difficultés a obtenir de l'information (prendre des nouvelles par exemple) de la part des
personnels de I'h6pital. L’hopital n’a également pas encore le réflexe de prévenir ces mémes
acteurs en I'absence d’un référent identifié pour le domicile. En regard, I'existence d’un référent
hospitalier qui disposerait de la connaissance de l|'‘organisation des acteurs du domicile
constituerait une valeur ajoutée certaine (correspondance avec le métier de coordonnateur de
parcours). Enfin, la capacité de I’'h6pital a légitimer la parole de ses partenaires extérieurs est une
donnée qu’il reste a travailler tout comme les outils de la communication, a développer chez les
uns et les autres.

Analyse « multidimensionnelle »

Cette étape d’analyse suit celle du recueil des besoins. Les défaillances identifiées a cette étape
sont les suivantes : absence d’analyse multidimensionnelle, absence de formation a I'analyse
multidimensionnelle, absence de modalités d’analyse (par exemple staffs; CREX et patient
traceur de maniére rétrospective), défaut d’identification des risques spécifiques (suicide, chute,
fugue...), pas de réévaluation de I'analyse (élément d’importance car va guider ou non la sortie du
patient, I'attention portée aux modalités du retour a domicile), non évaluation de I'iatrogénie
médicamenteuse.

3/ Projet thérapeutique et social

Ce bloc comporte 2 étapes : I’élaboration du projet et I'’échange de données.

Elaboration du projet

L’élaboration du projet s’inscrit dans le cadre de la primo évaluation. Ce projet peut donc étre
parcellaire en raison du manque d’information (le relevé d’information ne comporte pas les
examens complémentaires a réaliser ou le dossier patient n’a pu étre récupéré). Il peut ne pas
avoir été formalisé ou l'avoir été de maniere isolée sans prise en compte des ressources
extérieures (pas d’anticipation pour le retour a domicile, méconnaissance des conditions au
domicile, mauvais choix d’orientation du patient par méconnaissance des ressources PAT, SSIAD
renforcé, SPASAD...), ni méme internes (existence ou non d’un projet intrahospitalier).

La formalisation du projet suppose I'existence d’'un document, a différencier du projet de vie, de
sortie, de soins. Le support d’accueil du projet et son périmetre mérite d’étre réfléchi.

Action(s) a réaliser :
Responsable( | Echéance(s)

Action(s) )

Consulter les blocs du processus pour mise en relation avec les risques Groupe Septembre

Prochaine réunion :

Date 7 septembre 2018
Durée 14h00 - 15h30

Lieu Salle polyvalente, CHJ
Service Organisateur QGDRDD

Points a aborder
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Annexe XVI

Monographie du Centre Hospitalier de Jouarre réalisée par I’éléve directeur

_Données Statistiques et indicateurs de la
santé et du social STATISS ()
Capacité d’accueil des personnes dgées selon la
Gsihgonie I dhanaRssman Seine et Marne au

> + 117 EHPAD : 10 048 places installées dont 200 en
MOﬂOg I'aph le accueil temporaire et 355 en accueil de jour

d’établissement " Mon EHPAD : 24 places instaliées. St

- 35 logements-foyers : 2155 places instaliées dont 6 en
accuell raire

Centre hospitalier de Jouarre

« 5 USLD : 323 lits (114 lits 2 Jouarre, 85 lits 2 Montereau

Mars 2018 : Fault Yonne, 57 lits 8 Orgemont, 41 lits 2 Melun, 38 lits
a Nemours)

- 19 SSIAD et SPASAD : 1753 places instaliées

Données Statistiques et indicateurs de la
santé et du social STATISS ()
Taux d'équipement au 31.12.2015 en nombre de
laces

Charge en soins et en

accompagnement
Taux de personnes en dérogation ou hors “Score moyen de I'échelle retenue de
autorisation dépendance (GMP) et de charge en soins (PMP)
Les profils des personnes accompagnées
correspondent-ils aux missions de I'établi ? EHPAD
EHPAD : usLo :
, = R
262 87766 488 1784 7814 283 GMP 688 666 713
75258 30 4051 - 21725 1865
75210 6,76 4766 | 2496 1912 PMP 209 294
71373 765 800§ 32492 2864
01 2 70 70258 748 73 s sesal 2208
| 2015 4748 1454 70089 885 730 40069 1847
H A j——— i | GMP moyen pondéré 2015 (DREES, juilet 2017) : 710 // EHPAD
L2018 sse2l ‘j 70196 905 S 8 4045 165,68 de Jouarre mm cmméom ﬂlﬂlm
Lol sediesl end sw aeis sose g Bilan des coupes PATHOS en 2015 (CNSA) : PMP & 208 // charge
Personnes de — de 60 ans D : i P ion 7 en soins importante sur 'EHPAD de Jouarre
Rapport IGAS sur les USLD en novembre 2016 : 3% de patients de — de 60 ans au
sein des USLD.
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Score moyen de ’échelle retenue de
dépendance et de charge en soins

__ Profil des personnes accompagnées :
__répartition en fonction des GIR - EHPAD

USLD
2009 2011 2016
GMP 505 357 327
PMP 862 816 829
smTt 56,82% SMTI | 46,73% SMTI

curpeets
P G st

S en cona
T e o Separtan o e e e BT A e s e
vt phts

st g e
e idire
o=

TTOTT UesS P

TPagnees - |
répartition du nb de journées en fonction des

GIR - USLD
Positionnement du CHJ dans
_=le parcours de la personne
> agée ol

Répartition des personnes admises en EHPAD
“et USLD selon leur provenance 2015-2017

Quel est le positionnement de la structure dans le
delap ée ?

pai

« Cetindicateur permet d'identifier & quel niveau du des
personnes la structure se situe : en aval du domicile ou du milieu
ordinaire, & la suite d'un établissement de santé ou d'un autre
établissement médico-social...

+ Il convient de le lire & la lumiére :

filiére
— du profil des

la durée moyenne de séjour
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~Répartition des personnes sorties 2015-2017 par
motif ou destination — EHPAD et USLD

i cxiomns B OECES DECES EXTEREUR AETOUS A COMICILE AUTAE STABUSSEMERT EPADUSLD!
- EHPAD

: 2 5
% : H
33 6 B %
9 H ! 3
3 1 3
2 3 u s
DREES, Premiers résultots de l'enquéte EHPA, julliet 2017
En EHPAD,
d'unproche. En USLD,

e - Taux moyen d’occupation

Sowire da Tk Focuption moyem / 9n

100 9826 smaz
sl % 95,65
sECTER >
29.20
= EHPAD
=usio
2015

o8
2013 014 3 2016 m7

Niveau d’activité dela % . ]
i structure %

88

ANNEE | v

Taux d'occupation EHPAD public 98% (source : DREES, enquéte EHPA 2015, jull 2017)

i de potation des it ; _Taux de réalisation financiére de Pactivité (2017)

Mesure Fimportance des mouvements au sein de la structure
Mode de calcul : nb admissions dans I'année / nb de lits financés (en %)

|7 neums Nbde | Nbde
M‘ FINANCES X Socteur | %005 | joumées | journies | Ecart |  TXde
| prévues | réalisées 5
62 | 21 | 3%
. S 2% EHPAD | 98% | 71805 | 69314 | -2501 | sads%
47
L ST USLD | o7,38% | 40515 | 38561 | -1954 | 9267%
a5
B

Balsse du taux de rotation : & lire en lien avec Je taux &'occupation moyen, charge de
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Annexe XVII
PPT Orientation stratégique Jouarre — GHEF présenté par I’éléve directeur en

groupe de travail stratégie et ala DD ARS lle de France

Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018




Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018 XXX




Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018




Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018




Peggy VUILLIN - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2018




Annexe XVIII
Compte-rendu relatif a I’expérience présentée aux médecins du GHEF et de Jouarre

par le Dr Ferreira, gériatre, le 15 juin 2018

I o) . Groupe de travail o Stratégie » - 15,06, 2018
— Destinataires : membres du ET Stratégie
CEnTRER Présents : Dr BENSAFIR, Dr COSTA, Dr DE KERMADEZ, Dr JOLLY, Dr GOREUI, JP. HOULIER, Dr NGUYEN, M.A. PERULLI, P. VUILLIN
HOSPITALIER Absents : Dr AMERI

Inwités : Dr Ferreira, M. Lacoste, 55

Qui Echéances Observations

Présentation d'une expérience de prise en charge de la personne agee en Champagne-Ardennes

1/ Fédération medicale interhospitaliere de gériatrie (FMIG) construite a Faide du Pr Novella
- objectifs: réduire les DMS, orienter au mieux vers les S5R, éviter la concurrence entre hopitaw: | Or Ferreira
locaux, pallier a la démographie médicale, mieux se connaitre et converger vers un intérét commun M. Lacoste
- fonctionnement : réunion 3 fois par an, pas de financements associés (Quotepart de chacun des | Cs5
établissements partenaires), FMIG intégrée au GHT, partidpation 3 des journées o information {chutes,
maladie Alzheimer avec ateliers mémoire ouverts 3 tous, nutrition et santé, structures alernatives 3
Phospitalisation]

2/ Projet médical commun élaboré sur les recommandations du Pr Novella

- participation des médecins, cadres et directeurs

- projets dédlinés dans des fiches actions 3 court, moyen et long terme : améliorer les demandes de SSR
grice a Trajectoire, EMG, temps medicaux partages, structurer les entrées au SAU (projet le plus
avancé avec un gériatre o' astreinte &t des déplacements systématique de FEME aux urgences)

3/ Quelques exemples de parcours de la PA

- unité post-urgence gériatrique (4 3 5 lits, parfois déport sur les lits porte) depuis 2015, oreee en
collaboration avec les médedins urgentistes, en vue d'éviter les secteurs o' hospitalisation lourds, par
Evaluation gériatrique et réorientation / en Fabsence d'urgence vitale, admission directe en CSG avec
parcours amelioré (réalisation directe ' un bilan radiclogigue)

- EM@G (0.8 gériatre + 3 |DE) : intervient en intra (nOtamment Urgences +++) et en extra, locau situés au
sein des urgences, lien avec les médecins traitants qui contactent directement EMG via une feuille de
programmation, EME propose orientation vers FHDJ ou déplacement 3 domicile pour réalisation d'une
évaluation ou dédsion ' hospitalisation programmée, travail en lien avec la MALA [réunion bimensuelle
pour £tude des cas complexes de maintien 3 domicile) et SSIAD [qui fait partie du pole de gériatrie),
modalités de fonctionnement : EMG contacte chagque matin les hopitaux locaux pour identification des
itz vacants, un répondeur est wtilicé en dehors des horaires de FEMG, fermeture EM& samedi &t
dimanche : urgentiste formalise un bon 4 FEMG qui reprend contact désbe lundi

- peu ¢'USLD (40 lits) : patientéle se retrouve sur les EHPAD, patients en USLD repartent de moins en
mMOins 3uK urgences car HAD en EHPAD

- HDJ gériatrique : organisation d'un parcours mEmaire avec un médedin référent (temps partagé entre
établissement support et hopital local)

- 55R pour personnes Sgées instables [pour fluidifier le C5E) : patients avec pathologies ou traitements
lourds, accueil en sortie de réa ou ' USIC, patients qui nécessitent par exemple des chimio per os, des

WAC, des transfusions — refuses par les hopitaux locaux, bloguaient les lits de €56 ; une fois stabilises,
patients réorientés vers les5SR

Effets ohservés :

- réduction +++ de la DMS en 55R : passage de 18 jours 3 7-8 jours

-30 3 35% d'hespitalisation programmée enSSR et EHPAD

- solution ' aval trouvée en 46h [connaissance mutuelle des cadres entre elles = fadilitant pour la
fluidification du parcours)

- effiets sur la démographie médicale [passage de 3 3 B gériatres)

— ensemble de ces projets réalise 3 moyens constants

4/ Projet & venir

- télémédecine en EHPAD

- prise en charge des handicapés vieillissants

- développement d'un HDI avec un projet de prévention de la dépendance {en collaboration avec
nutritionniste, éducateur sportif)

- réflexion avec ke 15 en cours [pour éviter be transfert de la personne 3z€e aux urgenoes)

- prochains parcours 3 développer © gériatrie et chirurgie vers s5R de proximité, ortho gériatrie vers
S5RG puis EHPAD afin o éviter le passage aux urgences

54 Clés de la réussite

- projet commun

-temps partage [médical mais aussi paramedical et medico-technigus)

- se connaitre et faire savoir ce que Fon fait [présence |DE de nuit sur certains EHPAD, présence de
médecins libérawe ou non en hipitaw locaux)

- bon réseau ASE

-a Fintérieur de la filikre : retravailler d'autres parcours comme radiologie, urgences, chutes...

- EM&= centre de coordination, plateforme sur laguelle adosser la filitre

- projet médical commun

- outils : Trajectoire qui a 2i0é 4+ [topo annuel sur Factivité de Trajectoire notamment les refus)

A retenir pour ke GHEF

- projet médical commun assedant médedns, directeurs et cdres
- temps médical partagé 3 développer

- EM = centre de coordination 3 structurer

- travail sur kes parcours 3 poursuivre

- développer lelien avec kes médedns traitants
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Annexe XIX
Carte de I’'offre de soins publics et privés du département de la Seine et Marne
(recensant les CH, HAD, SSIAD, USLD, EHPAD...) réalisée par I’éléve directeur
d’hopital

Disponible a I'adresse ci-dessous :

https://drive.google.com/open?id=1GdrxVIAcKgbv-
GuTutSmPbJCIUNB5Q h&usp=sharing
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Annexe XX
Compte-rendu du groupe de travail stratégique 01.06.18

lo) . Groupe de travail « Stratégie »- D106, 2018
e [ . .
NTRE Destinataires : membres du GT Stratégie
HOSPITALIER Présents : Dr AMERI, Dr BENSAFIR, Dr COSTA, Dr JOLLY, Dr GORGUI, IP. HOULIER, Dr NEUYEN représenté par Dr LATOUCHE, P. WUILLIN
Absents : Dr DE KERMADEC
Qi Echéances CObservations
objectifs du GT stratégie

1/ Quelle orientation stratégigue pour le £H de Jouarre aw ssin du SHEF 7
2/ compléter =n stratéziz Fopérationnalité des GT1 =t 2 dans b2 respect des orizntations du PRS2

Membres du &T

stratégis

Contexte

- Fusion absorption, taux d'occupation trés préoccupant, charge en spins ++ sur
PEHPAD de Jouarre, taux SMTI de FUSLD de Jouarre inférieur a ceux releves dans le
rapport IGAS de mars 2016, cession prévue & Orgement, PRS2 (deéfidt &' équipements
&N USLD avec 0Q0S +2, surreprésentation des EHPAD)

- Données S5can santé coligées GHEF 2016 [ATIH] présentées par groupe de
planification et caractéristigues de la population dgée assodée (ige moyen, % + de
75 ans, % entrée aux urgences, transferts en sortie vers MCO, S5R, HAD, % lourdeur,
IPDMS, nb de journges o hospitalisation) —* affections cardic-vasculaires, chirurgie
majeure de Fappareil locomoteur

- Données d'entrée Jouarre par secteurs USLD/EHFAD : baisse significative en USLD
[mwins de transferts GHEF, moins de transferts internes), EHPAD (recrutement GHEF
qui 5= stabilise, moins de recrutement sur les dinigues et instabilité du recruitement
sur les ESMS)

- Requétes PMSI selon critéres pour identifier une patientile potentielle par sites
pour le CH de Jouarre avec provenance geographique des patients sur le méme
périmétre (tawx de fuite] < pas prédictif &' une bascule vers USLDYEHPAD de Jouarre,
mais coincidence éwentuelle entre libellés GHM et spédifictés de la prise en charge 3
Jouarre < cardio, pneumo et neuro

- A priori, patientéle potentielle sur CLM et MX (provenance géographique dans le
périmétre hospitalier), moins sur MLV en raison de la provenance géographigue des
patients dgés sur ce site

Elements de debat

En stratégie :

- Potentiel de patientéle 3 analyser au global GHEF pour déterminer capacité du GHEF 3
abonder Jouarre en aval de la filiére gériatrique, en dehors filitre gériatrique tant que
la structuration de cette filiére n'est pas finalisée), quek sont les besoins du territoire,
analyse conjointe @ mener sur les freins a Padmission [famille, conseil départemental,
ASE, tutelles...}

- A priori, GHEF statistiquement en capadté d'abonder Jouarre | comprendre les raisons
qui limitent lex transferts GHEFfkouarre

- GHEF a-t-il vocation 3 gérer un EHRAD [non-corformité du bitiment Ambroise Faré &3
lits, tarif plus onéreux a bouarre compare 3 d'autres EHPAD) ? Maintien d'une USLD
hospitaligre uniguement en aval des SSR du GHEF? Quelle cohérence pour
Forganication des soins sur le territoire ? Quelle orientation pour le projet Qraemaont
[autorization ARS pour transfert des autorisations USLD Qroemont vers villiers Saint
penis ?} laguelle conditionne e devenir de Jouarre ?

En opérationnalité

- Utilisation outil Trajectoire 3 optimiser [pas d'utilisation en WSLD), critéres de définition
USLD/EHPAD 3 communiguer au niveau GHEF, motifs des taux de fuite sur la filiére
gériatrique [desserte transport sur bouarre, tarifs car EHPAD de Coulommiers moins
cher], difficulté de recrutement ASE [flux et dossier social), hébergement EHRPAD en
sortie o hospitalisation [en atterte de Fexpérimentation menée 3 Pontault Gombault,
questionnement relatife 3 la coborte de patients GHEF éventuellement concernés),
«choix multiples pour Fadressage en EHFAD [dont EHPAD de Coulommiers)

- Pas réellement de fuite mais un mauvais fléchage des patients vers les structures
EHPAC/USLD, délais d'admission parfois liés 3 la reconnaissance tutélaire

- Avaldela neuro : ni FEHPAD, ni P USLD mais le S5R

MAP

L, Costa

B solly

B BEnsafir,

L fmer],

Pistes de travail

Pistes siratégiques :
-  Déterminer b stratégie &' aval du GHEF
- PRecenser les expériences positives en matiere de prise en darge de la PA
- Finaliser Fétude en cours : dans quel sens #

Fistes opératonnelles 3 rattacher auxGTL et 2 :
- Séjours de répit {EHPAC)

proposée par Or Jolly {EHPAD])
- Extension unité Alzheimer [file active existe d€ja) proposeée par Or Latouche [EHPAD)
- File active en sorbe des 55R du GHEF évoquee par Dr Costa {USL0)
- USPC proposée par Dr Latouche {USLD])

- Gériatrie vieilissame (i faut un psychiatre) - a noter, éage de gEppNipRsy 3 Ambroice Pané :

GT stratégie

GTL et GET2
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VUILLIN Peggy Octobre 2018

FILIERE DIRECTEUR D’HOPITAL
Promotion 2017-2018

La fusion absorption d’un établissement
gériatrique : une opportunité pour repenser la
stratégie hospitaliere et territoriale de prise en

charge de la personne agee ?

Résumé:

Les hépitaux regoivent un nombre croissant de patients ageés, polypathologiques et
potentiellement en perte d’autonomie, patientéle qui transite au sein des filieres
gériatriques mais aussi et surtout au niveau des services de spécialités. Or, ces
mémes hopitaux n'organisent pas encore l'accueil des personnes agées de maniére
spécifique, quel que soit le mode d’entrée. En conséquence, des hospitalisations
injustifiées ou inutiles, et des séjours accélérant I'entrée en dépendance contribuent a
des surcodts directs et indirects pour les établissements, confrontés a un double défi,
celui d’adapter leur organisation et de veiller a la continuité du parcours de soin.

Dans ces conditions, une large part de la coordination des prises en charge repose
aujourd’hui sur le patient agé et sa famille, et le risque est grand de voir des ruptures
se réaliser dans la prise en charge. La mission de I'hdpital en termes de coordination
des soins, se doit étre réaffirmée, car elle va devenir indispensable du fait des
évolutions démographiques et de la spécialisation croissante des soins hospitaliers.

En conséquence, I'hopital ne peut faire I'économie d’une réflexion, en amont pour
prévenir les situations générant un recours aux urgences et améliorer son accessibilité
en dehors des services durgence, et a laval en organisant la sortie dés
'hospitalisation. Pour ce faire, le contexte (GHT, direction commune, fusion...)
constitue une réelle opportunité pour repenser la stratégie hospitaliére et territoriale de
prise en charge de la personne agée, tout en posant l'institution comme acteur central,
a partir duquel véritablement organiser une coordination des soins et des parcours du
sujet agé.

Mots clés :
Coordination, personnes ageées, lien ville-hdpital, filiere gériatrique, stratégie

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.




