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Introduction

En 2016, I'espérance de vie a la naissance atteint 85,3 ans pour les femmes et 79,3
ans pour les hommes. D’aprés les projections de 'INSEE (INSEE- Les Tableaux de I'économie
francaise, 2018), 'augmentation de la population concernerait essentiellement les plus de 65
ans : en 2040, un habitant sur quatre aurait plus de 65 ans. L’évolution de la démographie,
dans le sens du vieillissement de la population, bien que projeté pour les prochaines années,

se fait d’ores et déja ressentir dans les établissements de santé.

Comme la plupart des centres hospitaliers francais, le Centre hospitalier Simone (CHS) ne fait
pas exception et a de plus en plus de personnes agées dans ses services. Ces patients sont
différents des autres : taux d’hospitalisation plus élevé, durée moyenne de séjour plus longue
et sur-fréquentation des urgences. Souvent atteinte de polypathologies, la personne agée de
plus de 75 ans est hospitalisée consécutivement a des chutes ou pour des raisons cardio-
vasculaires. Hormis l'impact financier non négligeable des hospitalisations, ces derniéres

peuvent avoir des effets déléteres sur la santé des personnes.

Le CHS est un établissement de recours et de proximité, doté de 1 154 lits et places de MCO,
SSR, PSY, HAD et EHPAD. L’établissement propose une offre diversifiée de spécialités
médicales et chirurgicales et s’appuie sur un plateau technique complet et performant. Le
service des urgences adultes (SAU) de I'hopital a accueilli en 2019 prés de 57 000 patients.
Afin de mettre en ceuvre son projet médical orienté sur la médecine de parcours, le CHS a
développé une filiere personnes agées diversifiée, tant sur le volet sanitaire que médico-social
. consultations « fragilités » / « mémoire », Hopital de jour MCO et SSR ; unité de gériatrie
aigue ; hospitalisation a domicile ; UPOG ; équipes mobiles de gériatrie, de soins palliatifs, et
de psychogériatrie ; soins de suite et de réadaptation gériatrique ; UCC ; USLD et EHPAD. La
filiere gériatrie est ainsi constituée de 411 lits et places, et mobilise au quotidien prés de 350
ETP (Annexe 1- Présentation du pole gériatrique).

Depuis 2019, les pbles de gériatrie du CHS et celui du CH voisin se sont rapprochés dans le
cadre d'un pdle inter-établissement (PIE) de gériatrie. Les deux eétablissements sont
historiguement membres de la méme filiere gériatrique de territoire, ce qui les a conduits a
articuler leur offre de soin avec des partenaires communs (DAC, cliniques SSR, EHPAD,
SSIAD et réseaux gérontologiques ...) autour de projets conjoints.

Il existe désormais une offre foisonnante et multiple a destination des personnes agées a
I'hépital ; néanmoins, elle est souvent complexe, cloisonnée et n’est pas toujours lisible pour
les profanes. La multiplicité des services génére des problemes de continuité au niveau des

soins et services offerts.
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Face aux nouveaux besoins, les frontieres entre les acteurs et les missions du sanitaire, du
médico-social et du social doivent étre décloisonnées pour simplifier la prise en charge et «
mettre fin a I'éparpillement actuel des interlocuteurs et des moyens » (HCAAM, novembre
2018). La rapidité des réponses entre de multiples professionnels est également un élément
majeur de la bonne structuration du parcours des personnes agées. De plus, la rareté des
ressources humaines gériatriques et la perspective d’'un accroissement de la demande par les
personnes agées a I'hdpital dans un avenir proche rend essentielle une réponse efficiente a
l'usager dans tous les services de spécialité. Effectivement, ces derniers n’échappent pas au
vieillissement de leur patientéle et la prise en charge est parfois inadaptée pour étre efficace.
Les équipes mobiles de gériatrie peuvent se déplacer a la demande des services mais I'objectif
serait d’infuser la culture gériatrique dans 'ensemble des services.

Aprés la suppression de lits de gériatrie aigue en 2018 et la montée en charge progressive de
lactivité d’hospitalisation a domicile a destination des personnes agées, le CHS a
progressivement intégré des médecins gériatres et des IDE au sein des équipes des services
de spécialité, afin de contribuer aux stratégies de prise en charge et de déterminer les parcours

de soins les plus adaptés.

L’intégration des soins a récemment émergé en France dans les politiques publiques
notamment avec le plan Alzheimer 2008-2012. Différentes définitions ont été données ; il sera
retenu ici celle de Leutz présentée par la Société Francaise de Gériatrie en 2013 (Somme,
D.,Trouvé, H.,Passadori, Y.,Corvez, A., Jeandel, C.,Bloch, M . & de Stampa-Prise de position
de la société francaise de gériatrie et gérontologie sur le concept d'intégration-Gérontologie et
société) selon lequel I'intégration des services est un continuum qui va de la simple liaison a
I'intégration compléte en passant par la coordination. L’intégration cherche a interconnecter le
systeme de santé (aigu, premiére ligne médicale, et spécialisée) avec les autres systemes de
services (soins de long terme, éducation et professionnel et services d’aide a domicile) en vue
d’améliorer le devenir (clinique, de satisfaction ou d’efficience) du patient.

Il y aurait donc trois niveaux d’intégration dans les soins de santé : la liaison qui consiste en
I'établissement de protocoles entre différentes organisations qui conservent leur autonomie
pour faciliter le transfert de clients et la transition entre les services ; la coordination qui repose
quant a elle sur la concertation de tous les organismes d’une région qui acceptent de sacrifier
une partie de leur autonomie et enfin l'intégration compléte qui prévoit la prise en charge totale
des personnes par une équipe multidisciplinaire autour d’'une structure de type centre de jour,
ou de services de maintien & domicile.

L’intégration se distingue de la coopération et de la coordination en allant au-dela de la simple
articulation des missions comme peut le réaliser le Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC)

sur un territoire qui facilite le parcours des patients et leur apporte une réponse coordonnée.
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Ces systémes ne visent « pas la transformation des missions des organisations existantes
mais leur articulation » (Prise de position de la société francaise de gériatrie et gérontologie
sur le concept d'intégration) mais simplement a pallier le manque de coordination des
organisations existantes. Ces deux modalités se complétent car, avant de faire de l'intégration,
il nécessite souvent de passer par la coordination.

L’idée fondamentale de I'intégration est de sortir du fonctionnement en silo dans lequel chacun
a une mission grace a des organisations interconnectées qui agissent de concert. Il existe un
réel caractére ambitieux et transformateur de l'intégration qui a fait ses preuves ailleurs dans
le monde, et particulierement au Canada avec le projet CHOICE (Comprehensive Home
Option of Integrated Care for the Elderly). Ces programmes sont construits autour d’'un Centre
de jour ou sont basés les membres d’'une équipe multidisciplinaire qui évaluent et traitent les
patients.

La plupart des études ont montré la capacité des modéles intégrés a améliorer 'autonomie
des usagers, la satisfaction des personnes agées et a modifier I'utilisation des services de
santé. Le modele d’intégration semble étre au cceur de la logique de parcours souhaitée pour
simplifier et améliorer la lisibilité de la prise en charge des personnes agées et de leur
entourage.

Au CHS, la crise COVID-19 a mis en exergue, a I'hépital, la nécessité de garantir la présence
d’un gériatre dés les urgences pour permettre la bonne orientation des patients. Des réflexions
similaires ont par ailleurs été au centre des travaux menés par I'atelier «Parcours de personnes
agées» de la concertation Grand Age et Autonomie (Min des solidarités et de la santé- Atelier
Parcours de personnes agées). Alors, des initiatives comme celles menées dans cet
établissement pourraient sans aucun doute étre étendues au niveau national.

L’exemple du CHS permet de montrer en quoi le modéle de gériatrie intégrée qui va plus loin

qu’une simple coopération permet d’améliorer le parcours de soin de la personne agée.

Tout d’abord, Le vieilissement de la population est une donnée mettant en exergue la
nécessité de développer la spécialité gériatrique (Partie 1), ce qu’a fait le CHS en mettant
notamment en place le modéle de gériatrie intégrée pour dépasser les mésusages de I'équipe
mobile de gériatrie (Partie 2). Ce travail formalisé par la rédaction de conventions montre des
facteurs de réussite et peut ainsi étre généralisé dans d’autres secteurs que la gériatrie (Partie
3).

Méthodologie

Le choix du sujet de mémoire s’est porté sur le concept de gériatrie intégrée au début du stage
de professionnalisation. Effectivement, dans le cadre du projet médico-soignant 2018-2022 de

I'hépital dont 'un des axes concerne la prise en charge des personnes agées, I'un des objectifs
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de lafiliere gériatrique était 'adaptation précoce des parcours de soins a travers une prise en
charge gériatrique des spécialités. Cela passe notamment par le développement en

transversal d’'une culture gériatriqgue pour répondre aux enjeux de demain.

La mise en place de la gériatrie intégrée souhaitée dés 2018 s’est progressivement
développée mais a connu son paroxysme et sa pérennité notamment lors de la crise sanitaire
rencontrée cette derniére année pour différentes raisons. Effectivement, les personnes agées
déja nombreuses aux urgences I'étaient d’autant plus et les lits de médecine ont été réduits.
durant cette période. Dans ces conditions, il a fallu réinterroger la pertinence de toutes les
orientations d’hospitalisation conventionnelle des patients gériatriques. Initialement, un
infirmier spécialisé en gériatrie passait quotidiennement mais, le contexte nécessitait le soutien
d’'un médecin gériatre et la présence au staff de I'Unité d’Hospitalisation de Courte durée
(UHCD) du binbme médico-soignant.

Un cadre a ces interventions a été réalisé durant la période de stage en concluant des

conventions entre le département d’évaluation gériatrique et les services de spécialité.

Ainsi, le développement du concept d’intégration dans un secteur ou la coopération est le plus

souvent mise en exergue a attiré mon intérét sur le sujet.

La méthode employée pour mener a bien la réflexion sur la gériatrie intégrée repose sur cing
axes principaux : le recueil de données, les rencontres formelles et informelles, 'observation

directe, les entretiens semi-directifs et I'étude comparative.

En premier lieu, la collecte d’informations a été nécessaire pour prendre connaissance des
travaux et recherches déja effectués sur le sujet et établir le cadre théorique existant. Ces
recherches ont permis de révéler l'originalité du sujet puisque peu de travaux traitent du
concept d’intégration en gériatrie : ils se focalisent essentiellement sur les coopérations
existantes et le travail des équipes mobiles de gériatrie. Aussi, le travail bibliographique a
permis d’identifier les personnes expertes sur le sujet de la gériatrie et d’avoir une
compréhension exhaustive des enjeux du sujet traité. De plus, le recueil des données sur le
lieu de stage a également été profitable pour constituer une base de travail.

Aprés I'exploration de la littérature existante, il a fallu faire émerger un questionnement sur le
sujet principalement né de I'observation de terrain et des discussions informelles réalisées

avec les acteurs du sujet.

Ainsi des rencontres formelles et informelles ont eu lieu sur le sujet dés le mois de janvier

2021. Effectivement, 'une de mes missions de stage a été 'accompagnement du département
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d’évaluation gériatrique et de sa chef de service nouvellement nommée dans la formalisation
et la présentation de la gériatrie intégrée aux instances de I'hépital (Annexe 2- Liste des

personnes interrogées).

Ce travail préalable et les échanges informels réalisés avec le chef du service du département
d’évaluation, le chef de pble de gériatrie et le directeur délégué aux personnes agées ont
permis de réaliser une grille utilisée par la suite pour des entretiens semi-directifs plus formel

dans la perspective des rencontres avec d’autres professionnels (Annexe 3- Grille d’entretien).

Afin d’accroitre ma connaissance du travail réalisé par les professionnels, j'ai accompagné les
médecins gériatres et infirmiers dans leurs visites quotidiennes ou hebdomadaires a plusieurs
reprises. Cela m’a permis d’observer 'accueil qui leur été accordé et leur intégration dans les
services de spécialité.

Le concept de gériatrie intégrée reposant en partie sur les équipes mobiles de gériatrie, je me
suis également intéressée a la composition des EMG du territoire pour réaliser une étude

comparative (Annexe 4- Etude comparative des EMG).

Enfin, la durée de mon stage ne m’a pas permis d’obtenir des éléments quantitatifs significatifs
pour évaluer la mise en place de la gériatrie intégrée. Je n’ai pu obtenir un retour qualitatif qu’a
travers les échanges réalisés avec les professionnels. Aussi, j'ai choisi de ne pas interroger
directement des familles et des usagers mais plutét d’analyser leur ressenti et leur réaction

lors du passage des médecins gériatres et des appels téléphoniques auxquels j'ai assistés.

Les acteurs du terrain ont vu un intérét au travail d’enquéte réalisé et au sujet traité permettant

de valoriser un concept encore insuffisamment développé dans les établissements de santé.
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1 Partie 1- Le \vieillissement de Ila population, donnée
démographique mettant en exergue la nécessité de développer la

gériatrie

Le vieillissement de la population francaise a un impact significatif sur le systéme hospitalier
francais ce qui rend le développement de la médecine gériatrique indispensable pour prendre

en charge ces patients agés et polypathologiques.

1.1 La place particuliere de la personne agée de plus de 75 ans dans le

systéme hospitalier

Au regard des constats nationaux et locaux, la personne agée de plus de 75 ans occupe une
place particuliere dans le parcours hospitalier francais : elle est plus souvent hospitalisée et
pour une durée plus longue. Ce niveau d’hospitalisation constitue un réel évenement

indésirable pour le patient et son parcours de vie.

1.1.1 Un taux d’hospitalisation deux fois plus élevé que la moyenne au niveau national

Selon 'Agence technique de linformation de I'hospitalisation (synthese aah_ 2018 v2.pdf
(sante.fr), un tiers des patients hospitalisés en MCO est agé de 65 ans et plus et les patients
agés de 80 ans et plus représentent 15% des séjours hospitaliers. Une hausse
particulierement forte des hospitalisations est observée chez les patients agés de 70 a 74 ans.
Le taux d’hospitalisation post-urgences augmente avec 'age : il est de 11% chez les patients
agés de moins de 20 ans, 14% chez les patients de 20 a 39 ans, 19% chez les patients de 40

a 59 ans et il passe a 45% chez les patients agés de 60 ans et plus.

La durée moyenne des passages aux urgences augmente également avec I'age des patients.
Effectivement comme relevé par la Drees (solidarites-sante.gouv.fr), les personnes agées ont
une santé plus fragile nécessitant une prise en charge plus longue. Un rapport de la Direction
de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques de 2017 sur I'état de santé de
la population en France (Rapport 2017 sur « L’'état de santé de la population en France »),
estime que la proportion de personnes déclarant avoir des maladies chroniques augmente
fortement avec I'age, passant de moins de 15 % pour les 16-24 ans a 75 % pour les personnes

agées de 85 ans ou plus. La fragilité, la dépendance et les polypathologies justifient une prise
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en charge plus complexe que pour les autres patients et entrainent des durées de passage

plus longues.

Les séjours en UHCD et I'importance des examens complémentaires sont associés a des
durées de passage élevées. Pour tous les ages, les passages sont plus longs lors d’'un
passage en UHCD mais, prés d’'une personne agée de plus de 75 ans sur cingq y a séjourné
pendant son passage aux urgences, contre environ une personne sur treize pour les 15-74
ans. L'UHCD, destinée a hospitaliser des patients pour une durée limitée, et permettant la
mise en observation avant orientation (retour a domicile ou hospitalisation) est également
utilisée comme zone d’attente d’un lit en cas d’hospitalisation conventionnelle. Il semblerait
que le recours accru a ce type d’unité pour les personnes agées avant leur hospitalisation

serait donc surtout la conséquence d’une attente plus longue pour obtenir un lit.

1.1.2 Un diagnostic national partagé sur le territoire du lieu de stage

L’Observatoire Régional de Santé dlle-de-France a publié en décembre 2019 un profil
synthétique du territoire de stage a partir des dernieres données socio-démographiques. Le
territoire de 575 000 habitants est plutét urbain, stable démographiquement et au profil social
intermédiaire. Les données relatives a la population de 75 ans et plus sont les suivantes :
comparativement au profil régional moyen, le territoire compte une proportion relativement
comparable de 65 ans et plus, avec un trés léger surcroit de population aux alentours de 80
ans et plus. Avec une augmentation d’environ 32 000 personnes de plus de 60 ans sur le
territoire depuis 1999 (dont prés de 15 500 depuis 2009), ce dernier connait une augmentation
non négligeable de la part de personnes agées qu’il abrite. A I’'horizon 2030, le territoire devrait
compter prés de 8 300 personnes de 60-74 ans et 14 000 personnes de 75 ans et plus
supplémentaires. La répartition de la population agée de 75 ans et plus sur le territoire ne suit
pas exactement la répartition de la population totale : des communes sont relativement jeunes
proportionnellement a leur taille. Inversement, des communes comptent un peu plus de

personnes agées que la moyenne du territoire.

Les indicateurs de santé des 65 ans et plus du territoire sont défavorables par rapport a ceux
observés en moyenne en lle-de-France. Le niveau de mortalité est supérieur de plus de 4,2 %
au niveau francilien, celui des nouvelles admissions en Affection Longue Durée (ALD) pour
diabéte de plus de 11,5 % et la fréquence d’ALD pour maladie d’Alzheimer de plus de 6,0 %.
Concernant le parcours de la Personne agée au Service d’accueil des Urgences (SAU) et dans
I'établissement, le service des urgences adultes de I'hépital a accueilli en 2019 prés de 57 000
patients. Le taux d’entrée par les urgences pour les patients hospitalisés au CHS s’établit a 42

% et les passages se répartissent a environ 2/3 pour la médecine et 1/3 pour la traumatologie.
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Les patients de plus de 75 ans représentent 17 % de I'ensemble des passages. La répartition
des passages par tranche horaire en semaine montre que pour les patients de plus de 75 ans,
36 % des passages ont lieu apres 16h, ce qui est de nature a favoriser les hospitalisations
compte tenu du temps nécessaire pour I'évaluation et I'obtention d’un avis spécialisé.

Si le temps d’attente avant la prise en charge est inférieur a une heure pour les patients de 75
ans et plus en 2019, le temps de prise en charge moyen (passage a 'UHCD compris) se situe
entre 15h et 18h.

Le pourcentage de patients hospitalisés (toutes catégories d’age confondues) est de 18% et
atteint 43 % pour les patients de plus de 75 ans, donnée qui se situe dans la moyenne
nationale observée.

L’hépital dispose d’'une UHCD de 18 lits. En 2019, on constate une « sur-représentation » des
patients de plus de 75 ans au sein de cette UHCD, qui représentent 61 % des séjours pour 17
% des passages au SAU. Alors que la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU)
recommande que la durée moyenne de séjour d'une UHCD soit inférieure a 24 heures
(sfmu.org), 90% des séjours au sein de 'UHCD du CHS étaient supérieurs a 24h en 2019,
donnée en forte progression depuis 2017 (+39 % par rapport a 2017). Ces données reflétent
des difficultés en aval du service d’urgence et constitue une marge de progression importante
car 'UHCD fonctionne comme une unité d’hospitalisation « tampon ».

La répartition par mode de sortie a partir de 'UHCD en 2019 montre que le principal mode de
sortie se fait par mutation interne (65 %), suivi par les transferts (22 %), ainsi que la faible part
des retours a domicile (10 %). Comparativement a 'ensemble des patients, la répartition par
mode de sortie pour les plus de 75 ans montre une part plus importante de transfert (28 %),
et une plus faible part de RAD (8 %). Les transferts portent pour 80 % sur des patients agés
de plus de 75 ans (586 transferts en 2019), en lien avec des partenariats qui permettent un «
délestage » régulier.

Lorsque les mutations se font en internes, les principales orientations pour les patients de plus
de 80 ans sont les services de Gériatrie Aigue et de chirurgie orthopédique pour 17% chacun.

Ensuite, viennent les services de médecine interne (11 %) et de pneumologie (9 %).

1.1.3 L’hospitalisation, événement indésirable pour la personne agée de plus de 75

ans

Avec I'age, le parcours hospitalier des personnes agées apparait plus exposeé a des ruptures
et des discontinuités dans la prise en charge avec notamment des transferts plus fréquents
comme a pu le démontrer le HCAAM en 2018. Par ailleurs, les parcours sont plus fragmentés
avec des réadmissions qui peuvent s’avérer plus courantes : dans 14% des cas, les personnes

agées font I'objet d’'une réhospitalisation non programmée a 30 jours indique la HAS en 2013
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dans le document «comment réduire les risques de réhospitalisation évitable des personnes

agées». La plupart des personnes admises a I'hopital proviennent du domicile.

Le profil des personnes agées présente certaines spécificités : 40% a 70% des personnes de
plus de 75 ans ou plus sont traitées pour plusieurs pathologies indique la synthése de I'atelier
«Hépital et Personne agée» issu de la Concertation grand age et Autonomie. D’ailleurs 20 %
des hospitalisations des personnes agées de plus de 80 ans sont liées a un médicament et a
un risque iatrogéne. Le motif d’hospitalisation est alors générateur de difficulté d’orientation.
Aux urgences, la traumatologie constitue I'un des principaux motifs d’admission des 75 ans et
plus.

Une fois orientées au sein de I'hopital, les hospitalisations des patients de 75 ans ont des
conséquences non négligeables puisqu’au-dela d’affecter leur état émotionnel, elles peuvent
entrainer un déclin fonctionnel et cognitif irrémédiable : la dépendance iatrogene liée a
I'hospitalisation (HAS et le Collége national professionnel de gériatrie-Prévenir la dépendance
iatrogéne liée a I'hospitalisation chez les personnes agées-sept 2017).

Effectivement, il est observé une perte d’autonomie de 30% a 60% pour les personnes
hospitalisées de 70 ans et plus et de plus de 50% pour les plus de 85 ans. Cela peut étre
causé par des facteurs intrinséques au patient ou extrinseques liés aux modalités de prise en
soin. Au-dela d’un certain age, les gériatres s’accordent a dire que toute personne est a risque
et doit faire I'objet d’'une prise en charge spécifique et adaptée pour éviter tout risque de
dépendance iatrogéne qui peut s’avérer définitive.

Enfin, la durée moyenne de séjour de la personne agée provenant du domicile étant
généralement plus longue, l'impact financier est d’autant plus important. Il existe donc un
intérét a les prendre correctement en charge pour réduire ces colts méme si la dépense
catégorielle reste relative (les 85-89 ans sont moins nombreux dans la population générale

que les 25-29 ans).

Au cours des derniéres décennies, les services gériatriques se sont améliorés mais, ils se sont
fragmentés en plusieurs services spécialisés : unités de courte durée gériatrique, services de
réadaptation fonctionnelle et services a domicile pour personnes agées sont maintenant des
composantes du réseau de la santé. En méme temps, d’autres organisations comme les
organismes bénévoles, les services infirmiers a domicile et les services privés a domicile sont
fortement impliqués dans le maintien de 'autonomie des personnes agées.

Méme si chacun de ces partenaires améliore ses services, la diversité des parties
intervenantes expose la personne agée a un manque de continuité. Les évaluations répétées,
les problemes de communication entre les services et organisations, les interventions non-

coordonnées, et l'utilisation inappropriée de services hospitaliers et institutionnels sont
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guelques-unes des conséquences résultant de la fragmentation des services. Le manque de
coordination peut étre considéré comme un nouveau facteur de risque de perte d’autonomie
(Raiche & Hébert, 2003).

1.2 La q@ériatrie, speécialité devenue indispensable du fait du

vieillissement de la population également confrontée aux difficultés

de coordination des professionnels de santé

Le vieilissement de la population a rendu inéluctable le développement de la médecine
gériatrigue. Néanmoins, la prise en charge de la personne agée n’échappe pas aux difficultés
de coordination de I'offre médicale sur le territoire mettant en exergue la nécessité d’'une

approche intégrée de la spécialité.

1.2.1 La gériatrie, une spécialité médicale tardivement reconnue en recherche

d’attractivité prenant en charge des patients agés polypathologiques et fragiles

A) La médecine gériatrique, spécialité de la prise en charge de la personne agée
polypathologique

~

Les missions spécifiques de la médecine gériatrique ont commencé a émerger dans les
années 70 autour de la prise en charge des personnes agées a I'’hopital pour se développer a
partir des années 85/90 en France. Les progres thérapeutiques ont permis de distinguer la
vieillesse, état physiologique et les maladies liées a 'age qui peuvent entrainer un handicap.
La gériatrie se distingue de la gérontologie qui est un ensemble complexe de professionnels

participant a la prise en charge des personnes agées.

La médecine gériatrique est une spécialité médicale prenant en charge les affections
physiques, mentales, fonctionnelles et sociales en soins aigus, chroniques, de réhabilitation,
de prévention et en fin de vie des malades agés. Ce groupe de patients est considéré comme
présentant une fragilité importante et de multiples pathologies évolutives requérant une

approche globale (Le métier de gériatre — Annuaire CNP_(cnpgeriatrie.fr). L’age n’est qu’un

indicateur partiel pour définir une personne agée méme s'il est admis que c’est autour de I'age
de 75 ans que la santé se dégrade durablement et que des vulnérabilités plus ou moins

importantes apparaissent.

Deux types de patients agés se distinguent, correspondant chacun a des enjeux différents et
donc des réponses diagnostiques et thérapeutiques distinctes : les patients &agés

monopathologiques hospitalisés pour une « pathologie d’organe dominante facilement
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identifiable ». lls sont hospitalisés de préférence dans les services de court séjour relevant de
la spécialité dont releve leur pathologie.

Les patients agés polypathologiques se caractérisent quant a eux par la coexistence de
plusieurs pathologies chroniques invalidantes et par lintrication fréquente des pathologies
neuro dégénératives et somatiques. Selon le Conseil National Professionnel de gériatrie, «
ces patients sont hospitalisés en raison de I'aggravation d’'une de ces pathologies ou de la
survenue d'une affection aigué. Les modes de présentation volontiers atypiques de ces
affections n’orientent pas d’emblée vers une pathologie d’organe précise exposant au risque
d’'une orientation inadéquate en service de spécialité »

La polypathologie seule n'est pas nécessairement source de difficultés : c’est I'apparition d’un
syndrome de fragilité qui renforce le besoin de soins et aggrave les difficultés diagnostiques
et thérapeutiques auxquelles font face les médecins et qui fait la spécificité de la gériatrie

La Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition
suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui
seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder
ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible
» (HAS-Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? - 2013).

Par l'intermédiaire du syndrome de fragilité, la dépendance, état de la personne qui a « besoin
d’étre aidée pour I'accomplissement des actes essentiels de la vie ou requiert une surveillance
réguliére » (loi n° 97-60 du 24 janvier 1997) peut étre aggravée ou créée au décours d'une
hospitalisation. C'est donc un enjeu de la prise en charge des patients agés que de détecter

rapidement la fragilité et limiter les risques de perte d'autonomie qui en découleraient.

B) La gériatrie, une spécialité tardivement reconnue et peu valorisée

La reconnaissance du soin gériatriqgue, méme si elle a été plus facilement admise aujourd’hui,
a éteé tardive. Seules deux formations, crées en 1988, permettent de prétendre au titre de
gériatre : le diplome d’études spécialisées complémentaires de gériatrie (DESC) et la capacité
de gérontologie. Le DESC de gériatrie devient qualifiant & lui seul uniquement a partir de 2004,
ce qui permet a la gériatrie d’accéder au statut de spécialité qu’elle ne possédait pas encore.
Cette reconnaissance tardive de la gériatrie en tant que spécialité explique en partie le faible
nombre de gériatres universitaires. Par ailleurs, la gériatrie souffre d’'une image dégradée ce
qui n’incite pas toujours les meilleurs médecins a la choisir comme spécialité, elle est
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également souvent préférée par les médecins étrangers pour valider leur procédure
d’autorisation d’exercice.

La gériatrie pourrait pourtant étre une spécialité attractive : elle est de plus en plus ouverte sur
la ville et contrairement aux spécialités d’organes, elle est interdisciplinaire. Effectivement, la
gériatrie nécessite la pratique systématique d’une approche globale (médicale, psychologique,
environnementale et sociale) et de ce fait I'intervention de multiples acteurs appartenant au
champ médical (gériatres, spécialistes d’organes, médecins généralistes), paramédical (IDE,
aide-soignant, kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophonistes) et au champ social
(Assistant social, conseiller en gérontologie).

Il semble que cela soit une véritable plus-value pour le professionnel mais également pour le
patient dont 'accompagnement s’inscrit dans un parcours qui dépasse le simple motif
d’hospitalisation.

Pour exemple, le cas d’un patient admis pour de nombreuses chutes : la prise en charge doit
aller plus loin que I'ceil médical : la prise en charge doit étre nutritionnelle, sociale... La seule
approche par le service social, le diététicien ou le médecin ne suffit pas, il faut un acces intégral
et interdisciplinaire pour modifier la trajectoire du patient. Cela est complexe a mettre en
ceuvre, peu enseigné et va a I'encontre de certains principes professionnels. L’appréhension
transversale d'un patient agé et polypathologique permet d’éviter les transferts secondaires

des patients entre services et des ruptures dans la continuité des soins.

1.2.2 Une coordination complexe de I'offre gériatrique sur le territoire

A) Permettre une évaluation réguliere pour une prise en soins continue par la

coordination sur le territoire qui semble offrir des résultats limités

L’offre sanitaire et médico-sociale doit étre adaptée au caractere évolutif des besoins de
patients atteints d’affections chroniques, source d’incapacités fonctionnelles et de
désavantages. Elle doit permettre de prévenir les situations de crise médicosociales par une
évaluation réguliere des besoins individuels et assurer une prise en soins continue. Cela
implique une prise en charge pluriprofessionnelle en interdisciplinarité organisée dans le cadre
d’'un réseau de soins de proximité multi partenarial et d’'une filiére hospitaliére.

Selon le Conseil national professionnel de gériatrie, les dispositifs sanitaires et médico-sociaux
requis pour atteindre ces objectifs sont de quatre ordres : des services de soins et d’aide a la
personne, des lieux d’évaluation et de répit pour les aidants, des lieux d’investigation et de

gestion des situations de crise, et des structures de coordination interfacées.
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La notion de coordination dans la prise en charge des personnes agées n’est pas récente
comme le rappellent Bernadette Puijalon et Marie-José Guisset,(GUISSET (M.J.) ; PUIJALON
(B.)- GERONTOLOGIE ET SOCIETE. N° 100, 2002/03, pages 13-23). Plusieurs textes, avant
la parution de la circulaire du 18 mars 2002, relative a 'amélioration de la filiere gériatrique qui
vient tracer « les voies d’amélioration de la filiére de soins en faveur des patients gériatriques
» ont tenté de coordonner I'offre de soins en direction des personnes agées : la circulaire du
30 mai 2000 relative a I'hospitalisation a domicile, la circulaire du 18 mai 2001 relative aux
centres locaux d’information et de coordination (CLIC) qui viennent compléter I'action des
équipes médico-sociales ou encore la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative au droit des
malades et a la qualité du systéme de santé qui marque également un tournant quant a la

place donnée a l'usager et a ses proches.

En 2006, linspection générale des Affaires Sociales (IGAS) réalise une évaluation des
réseaux (Rapport IGAS ; 2006 022. 2006) qui se montre tres critique : elle reléve des résultats
limités en termes de service rendu, de personnes prises en charge, d’évaluation médico-
économique et d’innovation de l'organisation de I'offre des soins méme s’ils soulignent les
bénéfices secondaires en termes de dynamiques relationnelles, de changement de culture

chez les professionnels.

En mars 2007, est publiée la circulaire relative a la filiere de soins gériatriques (Circulaire
DHOS/02 no 2007-117), qui organise la mise en ceuvre du Plan Solidarité Grand Age 2007-
2012. Son objectif est de permettre aux patients agés de « pouvoir bénéficier d’un continuum
de prises en charge, sans rupture, au fur et a mesure de la gradation des soins requis. ». Elle
constitue une amorce d’intégration en vue d’une prise en charge globale de la personne agée.
Malgré ces efforts, le rapport de la Cour des comptes de 2010 dresse un bilan critique du
secteur des personnes agées pour lequel une rationalisation de l'organisation de la

coordination gérontologique n’a pas été pris en compte.
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B) L’appropriation de la notion de coordination par le CHS, établissement porteur de la

filiere gériatrique de territoire

Le CHS a montré un intérét croissant pour le travail en coordination et la gériatrie grace a des
équipes dynamiques. Ainsi, I'établissement est dans le cadre du péle inter établissement de
gériatrie porteur de la filiere de gériatrie de territoire.

Le PIE créé en 2019 comprend 570 lits et places dédiés aux personnes agées. Il a
pour objectifs de compléter ses offres en coordonnant son offre de soins au bénéfice des
parcours des patients (acces a une offre plus compléete et plus lisible). Il permet également
d’étre plus visible au niveau régional pour attirer de nouveaux professionnels et obtenir des
financements. Le projet médico-soignant du PIE propose notamment de repenser la prise en
charge des malades agés polypathologiques a travers la notion de parcours de soins, en
privilégiant a chaque étape le recours a I'ambulatoire et a 'HAD en partenariat étroit avec les
réseaux du GHT et en favorisant I'harmonisation des pratiques.

L’offre hospitaliere du CHS permet une prise en charge de la personne agée variée grace a
différentes unités tant sur le volet sanitaire que médico-social : poble d’évaluation
pluridisciplinaire : consultation gériatrique et/ou hépital de jour gériatrique ; court séjour
gériatrique ; soins de suite et réadaptation appropriés aux patients gériatriques ; équipe mobile

de gériatrie et soins de longue durée.

La filiere gériatrique est quant a elle répartie sur 34 communes comprenant 600 000
habitants ou se situent 44 EHPAD et 18 résidences autonomie. Elle travaille en partenariat
avec 4 clinigues SSR, le Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC), un SSIAD et le réseau
gérontologique de territoire. La coordination administrative de la filiere est réalisée par le
Directeur délégué aux personnes agées du CHS et la coordination médicale est assurée par

le gériatre, chef du Péle inter-établissement.

Pour reprendre I'analyse de Leutz présentée en introduction, le niveau de « coordination » est
pertinent pour des personnes recevant des soins dans deux types de service au moins tandis
que le niveau « intégration compléte » permet de regrouper toutes les compétences
multidisciplinaires. Par ailleurs, il semble que rester dans un processus de coordination sans
aller vers une plus grande intégration risque d’enfermer les personnes agées dans des filieres
sans prendre en compte les spécificités de chacun car, méme si aujourd’hui, la population est
vieillissante, elle est de plus en plus longtemps en bonne santé et ne nécessite pas forcément

et uniquement une prise en charge en gériatrie.
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La prise en charge de la personne agée reste complexe car, de nombreux acteurs
interviennent et il peut parfois étre compliqué d’orienter correctement les patients sans une
connaissance pointue du secteur.

Lors d’entretiens réalisés avec les professionnels, c’est souvent un sentiment qui a été
partagé. Ainsi, le chef de service des urgences indique « qu’il n’y a aucune visibilité pour les
médecins urgentistes. Il y a eu les Maia, maintenant il y’a les DAC. On ne sait plus qui fait quoi
- il y’a trop de coordination. Il faudrait un guichet unique ».

Une approche globale et intégrée de la prise en charge gériatrique s'impose, ce que le CHS

s’efforce a faire en adaptant son offre hospitaliere.
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2 PARTIE 2- L’adaptation de I'offre hospitaliere du CHS a
destination des personnes agées par le développement de la

gériatrie intégrée

La prise en charge des personnes agées au sein du CHS repose initialement sur un systéme
coordonné de services au sein desquels I'équipe mobile de gériatrie assure un réle majeur.
Néanmoins, les sollicitations inadéquates de 'EMG ont incité I'établissement a développer le

modéle de gériatrie intégrée.

2.1 Laprise en charge des personnes agées au sein du CHS repose sur
un systéme coordonné de services au sein desquels I’équipe mobile

de gériatrie assure un rdle pivot

De nombreux modes de coopérations existent au sein du CHS pour prendre en charge la
personne agée en lien avec les acteurs du territoire. Parmi eux, 'équipe mobile de gériatrie

est le principal outil de collaboration.

2.1.1 Les coopérations au sein de I’établissement en lien avec les acteurs du territoire

Dans la lignée de ce qui est promu au niveau national, le CHS a choisi de prendre en charge
les personnes agées dans un cadre coordonné au sein de I'établissement et en lien avec les

acteurs du territoire.

Vis-a-vis de I'extérieur, il existe une interface téléphonique hospitaliére a destination des
professionnels du premier et second recours, des médecins coordonnateurs des EHPAD et
des SAMU. Cette ligne téléphonique tenue par les médecins de 'UGA permet un accés direct
aux services de gériatrie, sans passage par les urgences 5 jours sur 7 de 9h a 17h.

Néanmoins, selon le chef de service de cette unité, la ligne est peu sollicitée malgré les
nombreuses communications réalisées auprés des médecins de ville. Seuls certains ayant

pris 'habitude de travailler avec I'hdpital contactent le numéro dédié.

Les professionnels extérieurs peuvent également solliciter I'Unité Gériatrique d’Orientation
(UGO) de 10 lits créée en février 2020 pour admettre des personnes agées de 75 ans et plus,
polypathologiques, fragilisées par une pathologie aigue et réaliser une évaluation gériatrique

avec une approche globale et individualisée des niveaux afin de prévoir rapidement une
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orientation adéquate. L'objectif de ce service est d’avoir une DMS courte, soit inférieure a cing
jours, et de faciliter 'accés aux plateaux techniques et aux bilans en se coordonnant avec
'UHCD, les EMG, 'UGA et ’'HAD. Malheureusement, le contexte sanitaire post février 2020 a
retardé la mise en fonctionnement réelle de cette unité.

A destination des aidants et des EHPAD, I'Unité Cognitivo-Comportementale (UCC)
accueille onze patients provenant du domicile atteints d’'une maladie d’Alzheimer ou d’'une
démence apparentée (démence vasculaire, démence de la maladie de Parkinson ou autre
pathologie neurodégénérative) et présentant des troubles du comportement aigus. L’objectif
est d’offrir une assurance et un cadre sécurisant afin de permettre un répit a I'aidant principal
et rendre possible un retour du malade a son domicile ou dans sa structure d’accueil dans des
conditions favorables.

Une coordination informelle existe également dans les faits entre le service de gériatrie
aigue et le service de chirurgie orthopédique sur le site du CHS. Ce lien étroit permet une prise
en charge pluridisciplinaire des patients présentant une fracture du col fémoral, une fracture
per-trochantérienne ou nécessitant d’autres chirurgies orthopédiques de la personne agée. Il
améliore l'organisation du parcours du patient et évite les décompensations. Ce
fonctionnement s’est mis en place assez naturellement entre des professionnels qui se
connaissent bien et qui ont leurs services géographiquement proches ce qui facilite la prise en
charge. La coordination réalisée par les chefs de service de 'UGA et de chirurgie orthopédique
sont comparables a celles d’'une unité péri-opératoire gériatrique (UPOG) qui offre une prise
en charge des patients de fagon multidisciplinaire entre gériatres, orthopédistes et
anesthésistes.

Le PIE dispose par ailleurs d’'une UPOG au sein du CHA qui prend en charge le patient
en amont de la chirurgie pour le préparer avant 'opération et permettre un passage rapide au
bloc opératoire. L'objectif est d’éviter les décompensations liées a I'immobilisation et de
favoriser un retour a 'autonomie rapide. Il s’agit ici clairement d’'un modéle d’intégration réussi
méme si les médecins gériatres considérent qu’il y’a beaucoup d’intervenants ce qui peut étre
génant lorsque les pratiques sont différentes (Entretien avec CB, médecin gériatre a 'TUPOG).
Ces propos montrent I'intérét de diffuser une culture de la gériatrie au-dela de la simple réunion

des professionnels médicaux et soignants.

Par ailleurs, un comité de coordination de filiere composé des représentants des membres de
la filiere se réunit annuellement depuis 2018. Il proceéde a une évaluation qualitative et
quantitative du fonctionnement de la filiere et il fixe les objectifs de I'année a venir. Lors de ses
rencontres, une plaquette d’'information relative a 'offre de soins et d’accompagnement dédiée

aux personnes ageées a été produite.
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Aussi, la coordination de I'offre d’aval des urgences est confiée depuis 2020 a une cellule de
« bed management ». Effectivement, un établissement de soins devrait accueillir tous les
patients qui nécessitent une hospitalisation qu’ils soient programmés ou non programmés. Or,
il existe des difficultés d’hébergement en aval des urgences (20 % a 25 % des patients pris en
charge aux urgences nécessitent un séjour hospitalier selon I'étude « un jour donné » réalisée
par la Drees) auxqguelles différentes solutions ont été trouvées dont les UHCD. Le concept est
judicieux mais il montre ses limites. Pour faire face a ce besoin qui touche particuliérement les
personnes agées et la filiere gériatrique, les cellules de « bed management » sont créées.
Selon la mission d’information du sénat de 2017, le « bed manager » a pour réle d’assurer «
le suivi en temps réel et prévisionnel de la disponibilité de I'ensemble des lits d’'un
établissement hospitalier, d’améliorer le taux de rotation dans les services et ainsi, par
ricochet, de fluidifier I'aval des urgences ». Il a une triple finalité : fluidifier la gestion des lits
afin de 'adapter au mieux a l'activité, réduire le temps d’attente aux urgences en coordonnant
mieux 'offre d’aval et enfin, participer a la diminution de la durée moyenne de séjour (DMS).

Au sein du CHS, cette cellule est coordonnée par une cadre bénéficiant d’'une expérience dans
plusieurs services et ayant exercé des missions transversales au sein du centre hospitalier.
Elle comprend également une IDE et une assistante sociale a du temps dédié afin de venir en
appui sur les situations de « bed blockers ». La coordination doit ici s’effectuer de fagon
horizontale entre les différents services. Les difficultés auxquelles sont confrontées les
professionnels de ces cellules sont en certains points semblables a celles rencontrées par les
équipes participant a la gériatrie intégrée dans les services de spécialité puisqu’ils doivent faire
face a des médecins chefs des services de spécialité et rencontrent les difficultés du suivi en

temps réel des données (nombre de lits disponibles sur le territoire par exemple).

2.1.2 L’équipe mobile de gériatrie, acteur principal de la coopération intra-hospitaliere

Conformément a la circulaire du 18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiére de

soins gériatrique, les équipes mobiles de gériatrie se sont mises en place avec pour mission
de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en charge de la personne agée
fragilisée dans I'ensemble des services de I'établissement, y compris aux urgences.
Ses missions sont multiples : conseil, information et formation pour les équipes soignantes ;
évaluation globale de la personne agée, soit une évaluation médico-psycho-sociale pour une
prise en charge adéquate de situations complexes ; participation a I'élaboration du projet de
soins et du projet de vie ; orientation de la personne agée dans la filiere gériatrique intra-
hospitaliére ; orientation a la sortie d'hospitalisation et participation a l'organisation de la sortie.
Toutefois, la prise en charge médicale du patient reste sous la responsabilité du service dans
lequel il est hospitalisé.
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Missions de PEMG : une évaluation globale

Figure 1 — Missions de PEMG

L’EMG est le principal outil de coordination du CHS en agissant a la fois en intra hospitalier et
sur le territoire.

Avant de regrouper I'ensemble des précédentes EMG dans une seule équipe en charge du
territoire ('TEMGE-SP de territoire), une équipe mobile de soins palliatifs territoriale (EMSPT)
et une équipe mobile de psycho-gériatrie (EMPG) ont coexisté. Elles ont accompagné les
EHPAD du département pour renforcer I'autonomie des structures dans la prise en charge de
la fin de vie ou des troubles du comportement.

Cette équipe est dotée de la triple compétence « évaluation gériatrique — soins palliatifs —
gérontopsychiatrie » et constitue 'une des plus dimensionnée en lle-de-France (Annexe 4 -
Etude comparative des EMG). Effectivement, I'équipe mobile du CHS comprend 14 personnes
dont 10 a temps plein : 3 médecins gériatres, 6 IDE expérimentés en gériatrie et un agent
administratif.

La composition des EMG sur la région peut étre assez variable quantitativement et selon les
profils des professionnels. Néanmoins, la plupart ont a minima un médecin gériatre et un IDE.
D’autres équipes, selon les données transmises par l'association des EMG du territoire,
comprennent comme professionnels un neuropsychologue, un orthophoniste, un

psychologue, un aide-soignant, un assistant social ou d’autres professionnels paramédicaux.
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Composition des 47 EMG du territoire

10 EMG avec une seule personne

Moyenne des EMG 3,38 personnes

Composition des EMG

Métiers Nombre de professionnels

Gériatre 70 | 44%
IDE 52|33%
Autres,pr‘ofessmnnels 22 | 14%
paramédicaux

Secrétariat 14| 9%
Total général 159

Figure 2 — Composition des EMG du territoire

Hormis TEMGE-SP, il existe une équipe mobile intra hospitaliére dont I'objectif est d’intervenir
dans les services et participer a améliorer et fluidifier le parcours des personnes agées au
SAU (Annexe 5 : Présentation des EMG). Les professionnels de I'équipe interviennent a la
demande du SAU ou de 'UHCD et des services d’hospitalisation ce qui sous-tend une
reconnaissance de la spécialité gériatrique. LEMG ne doit pas uniquement étre pergue
comme le facilitateur de I'entrée dans la filiere gériatrique. Ses missions sont effectivement
plus variées puisqu’elle :

- dispense une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis gériatrique
a visée diagnostique et/ou thérapeutique ;

- contribue a I'élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients gériatriques
- oriente dans la filiere de soins gériatriques ;

- participe a I'organisation de leur sortie en s’articulant avec les dispositifs de soutien a
domicile (DAC, SSIAD).

Pour réaliser ses missions, 'TEMG utilise comme I'ensemble des gériatres de I'établissement
des grilles validées (ex : pour la cognition, la dénutrition, le risque d'escarres, l'autonomie, les
troubles comportementaux, les troubles posturaux) permettant une évaluation gériatrique
standardisée (EGS) adaptée aux situation rencontrées. Ces échelles étant des outils assez
lourds a mettre en place, les médecins gériatres du CHS ont construit des 2017 un nouvel outil
d’évaluation, le FRAG dont chaque lettre correspond a un domaine d’évaluation (Appréhender
I'incertitude en gériatrie et médecine palliative du sujet agé- Genése du modéle FRAG- S
Taurand, M Loustau, C Batchy, Ph Taurand).
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e F, pour fragilité, appréciée a travers |'existence de syndromes gériatriques (cognitives,
escarres, dénutrition, chutes a répétition) ;

e R, pour renoncement (prendre en compte la volonté du patient) ;

e A, pour autonomie, appréhendée par la notion d’indépendance fonctionnelle ;

e G, pour gravité évolutive.
Chaque domaine fait I'objet d’'une cotation tenant compte de la sévérité de I'atteinte. Ces
évaluations et préconisations sont retranscrites dans le dossier médical du patient. Aucun
dossier d’évaluation standardisé n’a été mis en place car cela était trop complexe et lourd. Il a

été privilégié la synthése dans le dossier patient unique (DPU) avec les préconisations.

Cette équipe intervient également dans le déploiement de la gériatrie intégrée au sein de

I'établissement.

Alors que le mécanisme initial de 'EMG reposait sur une intervention sur prescription
médicale, les effectifs de 'TEMG ont récemment évolué afin de permettre a une IDE d’étre a
temps plein au sein du service des urgences et de 'TUHCD afin de participer a I'évaluation et
orientation des patients de 75 ans et plus. Cette présence 5 jours sur 7 aux urgences contribue
notamment a identifier les patients pouvant bénéficier d'une HAD ou d’un retour a domicile
sans hospitalisation. Les prises en charge HAD ou en retour a domicile sont organisées en
coordination avec I'assistante sociale du secteur et I'équipe d’HAD qui peut organiser une prise
en charge dans les 2 heures suivant un signalement. La présence de cette IDE
guotidiennement et identifiée a eu de nombreux impacts positifs sur la prise en charge.
Effectivement, elle est en lien a la fois avec le SAU mais également avec la filiere gériatrique.
Ainsi, lorsqu’un résident d'EHPAD connu par 'TEMGE est hospitalisé, elle peut rapidement
avoir acces a ses antécédents et le prendre en charge efficacement. Aussi, la présence d’'une
IDE expérimentée en gériatrie et disposant d’'une bonne connaissance du réseau est
indispensable pour obtenir la confiance des professionnels du SAU et intégrer la gériatrie dans
les autres services.

Malgré les volontés d’'une équipe dynamique, le développement de la gériatrie intégrée a
I'hépital a été réalisée suite aux sollicitations inadéquates de 'TEMG et grace a la détermination

de médecins leader suivis par la direction de I'établissement.

2.2 Les sollicitations inadéquates de I’équipe mobile de gériatrie et la

détermination des acteurs de santé du CHS a Il'origine du

développement de la gériatrie intégrée dans I’établissement
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Le modéle de gériatrie intégré au sein de I'hdpital s’est développé en raison du mésusage des
éguipes mobiles de gériatrie grace a des médecins leaders et malgré des freins financiers et

institutionnels.

2.2.1 Le mésusage des EMG, facteur principal de la mise en place du modéle de

gériatrie intégrée développé malgré I'absence de financements dédiés

A) Eléments de mésusage des équipes mobiles de gériatrie du CHS

Si I'intégration a pu se mettre en place a I'hépital, c’est aussi car elle s’est imposée du fait de
fermeture des lits en gériatrie qui ont nécessité la mise en place d’'une prise en charge
alternative et efficace des patients agés de plus en plus en plus nombreux dans les services
de spécialité. La part croissante du nombre de personnes agées parmi les files actives
hospitalieres implique de repenser la prise en charge de ce public auparavant prioritairement
orienté vers les services de gériatrie aigue. lls sont aujourd’hui majoritairement hospitalisés
dans les services de médecine, sans que les équipes médico-soignantes aient pour autant été
formées a I'évaluation des fragilités de ce public. De plus, les études invitent a privilégier pour
les personnes ageées une réduction des DMS hospitaliéres afin d’éviter la perte d’autonomie

et les risques iatrogénes liés a I'hospitalisation.

Le modéle d’évaluation des patients &gés au sein des services résidait uniqguement sur la
sollicitation de I'équipe mobile gériatrique. Bien que celle-ci ait été mise en place il y a plus de
20 ans, le modele semblait atteindre ses limites pour permettre I'implantation durable d’'une
culture gériatrique dans les services hospitaliers. Effectivement, il nécessite de renforcer les
pertinences de sollicitation de 'EMG car il a été constaté par les professionnels des
mésusages : 'EMG étant sollicitée pour des situations non justifiées.

Tout d’abord, elles font régulierement face a des situations trés chronophages et itératives.
Par exemple, la situation peut avoir été déja évaluée par le passé par I'équipe mobile, a donné
lieu & des préconisations, toujours d’actualité, qui n’ont pas été suivies.

Aussi, 'EMG est parfois appelée uniquement pour obtenir un transfert car elle est vue par les
services de spécialité comme le moyen d’obtenir facilement une entrée en UGA ou en SSR
gériatrique.

Les sollicitations peuvent également étre sociales lorsque 'EMG est appelée pour répondre a
une problématique relevant de la compétence du service social.

De plus des sollicitations précoces sont réalisées pour répondre aux exigences de DMS courte
et pour éviter I' « embolisation » du SAU. Alors, les services de spécialité contactent lTEMG
pour des patients tout juste entrés dans le service, et pour lesquels les hypothéses

diagnostiques n’ont pas été clarifiées. Or, I'intervention de 'TEMG et les propositions a formuler
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sont dépendantes de la problématique médicale. Il en découle un sous repérage des situations
nécessitant un suivi gériatrique afin de préserver la survie et la qualité de vie, une insatisfaction
des services de spécialité quant au service rendu et une frustration du personnel de lEMG

ayant conscience de l'inadéquation de la prise en charge des malades agés.

Pour ces raisons, le CHS a choisi de réaliser une montée en charge progressive de I'activité
d’hospitalisation a domicile a destination des personnes agées et d’'intégrer des médecins
gériatres au sein des équipes des services de spécialité, afin de contribuer aux stratégies de
prise en charge et de déterminer les parcours de soins les plus adaptés selon les niveaux de

fragilité évalués.

Ce modéle se distingue du réle d’'une équipe mobile de gériatrie qui n’intervient dans les
services que sur sollicitation, et pour des avis ponctuels. L’intégration de binbmes spécialisées
en gériatrie vise a renforcer au quotidien la culture gériatrique au sein des services.

Pour un médecin participant aux consultations de gériatrie intégrée, celles-ci se distinguent
des EMG car il y'a «un projet d’intégration dans I'équipe dans laquelle on va travailler.» La
gériatrie intégrée se définirait selon lui comme «la prise en charge du sujet agé dans un autre
service qui a besoin de notre expertise gériatrigue pour son évaluation. J'essaie de ne pas me
substituer au médecin qui le prend en charge en ayant une vision globale.» (CS).

Pour un médecin bénéficiant de la gériatrie Intégrée dans son service : cela lui permet «d’avoir
de facon formalisée et automatique un avis et des recommandations sur toutes les personnes
agées en UHCD en attente d’hospitalisation ou de retour a domicile. On a la vision du
spécialiste gériatre et non pas une prise en charge limitée a la pathologie qui a conduit a la

prise en charge en urgences. » (EJ)
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B) Le développement d’'une nouvelle activité malgré des financements encore

inadéquats

Les modalités de financements ne permettaient pas au CHS de payer I'activité de gériatrie
intégrée puisque la réduction du nombre de lits de gériatrie aigue n’est pas compensée par le
développement de 'HAD et le déploiement de temps de gériatre intégré n’est pas financé.

En France, I'absence de financement de l'intégration et la domination du paiement a I'acte
constituent clairement un frein aux transformations du systéme de santé et aux coordinations
efficientes. Sur ces thématiques, le paiement groupé serait plus intéressant car les acteurs ont

intérét a se coordonner.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 a introduit un dispositif permettant
d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des modes de financement
inédits afin de dépasser la situation actuelle ou des expérimentations durent quelques années
puis disparaissent. L'objectif du dispositif prévu par I'article 51 de cette loi est de promouvoir
des organisations innovantes contribuant a améliorer le parcours des patients, I'efficience du
systéme de sante, 'accés aux soins ou encore la pertinence de la prescription des produits de
santé. Dans ce cadre, le CHS a déposé une lettre d’intention aupres de I'ARS afin de
développer la gériatrie intégrée et obtenir des financements pour faire perdurer le modele. Le

comité technique régional chargé de I'évaluation n’a pas donné suite.

Le CHS porteur d’une filiere de soins gériatriques et d’'une équipe mobile de gériatrie bénéficie
de financements dédiés a l'activité de 'EMG. Il a par ailleurs été identifié pour soutenir le
déploiement de la lére phase de la Mesure 5 du Pacte de refondation des Urgences «
Promouvoir la structuration de parcours d’admissions directes dans les services
d’hospitalisation pour les personnes agées » ce qui lui permettra de bénéficier de crédits
supplémentaires a défaut d’avoir obtenu ceux dans le cadre de l'article 51 de la LFSS pour
2018.

Malgré I'absence de financements spécifiques dédiés a la gériatrie intégrée, les médecins
gériatres appuyés par le Président de la Commission médicale d’établissement (CME) ont
poussé a la mise en ceuvre de la gériatrie intégrée : « méme si le systéme est déficitaire au
début, une meilleure orientation permet une baisse de 20 % d’hospitalisation des services de
gériatrie ». Le concept s’est donc mis en place grace a la détermination d’'une direction
convaincue des bienfaits du modeéle pour les patients pris en charge par des « médecins

leaders » ayant réussi a transmettre leurs certitudes.
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2.2.2 La gériatrie intégrée, modeéle plébiscité par des « médecins leader », reste
confrontée ades freins symboliques pouvant étre dépassés par des intervenants

compétents et expérimentés

A) La gériatrie intégrée, projet porté par la légitimité médicale permettant d’aller au-dela

de certaines réticences institutionnelles

La mise en place de la gériatrie intégrée au sein du CHS confirme les travaux de Francois-
Xavier SCHWEYER (HCAAM- Les ressources humaines en santé, levier de la transformation
du systeme de santé) selon lequel, les médecins leaders sont ceux qui peuvent porter
I'innovation dans le cadre des soins primaires. lls «convainquent avec la volonté de changer
et I'énergie pour essayer de travailler ensemble a I'élaboration d’une solutiony». Il s’agit de «la

|égitimité charismatique des savants, des leaders».

Le président de la CME confirme la volonté de certains médecins a mettre en place ce nouveau
modele et les freins auxquels ces leaders se sont confrontés : « L’hospitalisation & domicile et
la gériatrie intégrée ont participé a la restructuration de la gériatrie. Il ne s’agit plus d’avoir de
gros services de gériatrie aigue. Mais ce n’est pas la position de tous les gériatres, beaucoup
n’adhéraient pas au projet lors de sa construction. Effectivement il y’a eu des démissions de
gériatres lorsque des lits de gériatrie aigue ont fermé pour la gériatrie intégrée. lls préféreraient
un fonctionnement daté sans consultation ». Or, si les gériatres ne sont pas convaincus du
projet, ils vont difficilement pouvoir persuader leurs confréres. Le chef de pbéle de gériatrie
corréle les propos du PCME : « Les gériatres doivent renoncer aux gros secteurs d’'UGA méme
si c’est ce qui permet d’exister a part entiere comme une spécialité et les services de spécialité

doivent accueillir plus de lits de gériatrie ».

Ce modéle doit tout de méme tenir malgré les changements de personnes. Pour la plupart des
professionnels interrogés, il pourra perdurer si les soignants apprécient les résultats d’'une telle
pratique. La légitimité pragmatique du modéle sera alors fondée sur les résultats obtenus car
ce sont eux qui sont convaincants. Un chef de service participant aux consultations de gériatrie
intégrée confirme que « c’est car on fait de la médecine de bonne qualité que les gens
viendront spontanément vers nous pour qu’on trouve des solutions. Cela retombera vers nous.
Aujourd’hui, les EHPAD continuent d’envoyer les patients aux urgences alors qu’un patient a
été staffé par '/EMGE ». Cela montre encore les difficultés de coopération existantes. Pour le
chef du péle de gériatrie, il y’aurait tout « intérét de mener une « gériatrie intégrée active »
pour réduire les durée de séjour et trouver des solutions rapidement ». Le fait de réduire les
DMS est clairement un objectif attendu et évaluable par les services qui pourrait les inciter a
développer une coopération réguliere avec le département d’évaluation gériatrique.
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Il existe également des freins culturels au développement de la gériatrie intégrée : comme le
dit un chef de pdle : « Le probléme de I'hépital au développement de ces prises en charge ,
c’est le fait que tous les professionnels sont « service centré ». (...) de nombreux spécialistes
percoivent les demandes de recommandation et d’aide comme un travail supplémentaire ».
Par ailleurs, la place de I'équipe de gériatrie intégrée peut parfois étre vue comme concurrente.
Alors que les médecins sont de plus en plus hyperspécialisés, la gériatrie est la spécialité
présente partout a 'hépital méme si elle I'est le plus souvent dans 'ombre...

La gériatrie intégrée se trouve également confrontée au corporatisme médical notamment
lorsque ce sont les IDE qui interviennent en premiére intention et qu’'un médecin ne souhaite

parler qu’a un confrére.

B) La légitimité de la gériatrie intégrée portée par la compétence des intervenants

médico-soignants

Les situations de conflits entre professionnels sont néanmoins rares en raison du profil des
intervenants qui doivent répondre a certaines exigences : la compétence, I'expérience et la
personnalité (« Les équipes mobiles sont-elles I'avenir de la gériatrie ? » Gérontologie et
société 31 /126, no 3 (2008)). Les soignants des services de spécialité ne sont pas toujours
formés a la spécificité de la prise en soins de la population agée et des situations parfois
complexes a gérer comme la survenue d’un état d’agitation lors d’'une admission aux urgences.
Il nécessite alors d’étre accompagné par des professionnels disposant de connaissances
théoriques et pratiques sur le sujet pour éviter des prises en charge inadéquates comme la

contention systématique des personnes agées au SAU.

Les gériatres et IDE intervenant sur ces thématiques sont des professionnels expérimentés
gui sont préalablement passés par différents secteurs de gériatrie. Un roulement entre les
gériatres du pdle est d’ailleurs organisé afin de permettre une vision approfondie de la prise
en charge entre des professionnels habitués aux consultations et d’autres a la gériatrie aigue.
Aussi, les professionnels doivent pouvoir faire preuve de réactivité et de résistance lorsqu'ils
interviennent dans des services qui ne sont pas les leurs. Symboliquement, il n’est pas neutre
de mettre en place la gériatrie intégrée car les gériatres se placent derriére les spécialistes
pour donner des conseils qui ne sont pas toujours suivis.

Par ailleurs, compte tenu des difficultés de recrutement des médecins spécialisés en gériatrie,
il est complexe d’avoir des médecins expérimentés, pourtant indispensables a la mise en
ceuvre de ce dispositif. Le chef de pbOle de gériatrie affirme pallier ces difficultés de

recrutements grace a des IDE expérimentés. Méme si 'aval médical est nécessaire pour la
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synthése et le choix de l'orientation, il déclare que leur présence « permet la coordination

interprofessionnelle ».

Infirmier en pratique avancée et gériatrie intégrée : les deux IDE en poste ont validé leurs compétences
en gériatrie par des diplémes universitaires. Une des IDE a réalisé une demande de financement du
dipléme d’'IPA qui devrait lui permettre d’effectuer des consultations de suivi en accord avec le gériatre
référent sous réserve de l'accord du patient afin notamment de pallier le manque de médecins
spécialisés en gériatrie. L'IPA en gérontologie permet de tenir compte de I'aspect multidimensionnel du
sujet ageé.

Au regard de I'expérience en gérontologie de cette IDE, il s’avére qu’elle n’a pas d’intérét majeur a
réaliser cette formation longue qui ne lui apportera pas de revalorisation financiére a la hauteur d’'un

travail qu’elle réalise déja aujourd’hui grace aux dipldmes universitaires obtenus.
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3 Partie 3 - La gériatrie intégrée, modele de coopération
interdisciplinaire déployé et formalisé via des conventions au
CHS poussant a la réflexion sur l'interdépendance entre les

services

Mis en ceuvre dans le cadre du projet de département inter-établissement d’évaluation
gériatrique présenté en février 2020 aux instances, le modéle de gériatrie intégrée de
I'établissement est un modéle de coopération adaptable aux besoins de chaque service de
spécialité grace a des conventions spécifiques permettant le respect des recommandations
émises par les professionnels. Les résultats satisfaisant de ces protocoles permettent
d’aborder une réflexion plus large sur la diffusion du concept d’intégration au sein de

I'établissement.

3.1 La gériatrie intégrée, un modele de coopération adaptable aux
besoins de chaque service de spécialité grace a des conventions
spécifigues permettant le respect des recommandations émises par

les professionnels

L’intégration de la gériatrie peut s’adapter aux besoins de chaque service de spécialité grace
a différents niveaux d’intervention expliqgués par une convention, outil permettant le respect

des recommandations émises par les spécialistes.

3.1.1 Lagériatrie intégrée, un modeéle adapté aux besoins de chaque service

Le service d’évaluation gériatrique participe a la gériatrie intégrée grace a une équipe de deux
infirmiers diplémés d’état et les médecins gériatres du pble intervenant a tour de réle a 'TUHCD
5 jours sur 7 et dans le service de diabétologie de fagcon hebdomadaire.

Ces deux services ont été volontaires pour bénéficier de ce modeéle intégré de prise en charge
: TUHCD pour des raisons évidentes liées au nombre accru de personnes agées accueillies
aux urgences et le service de diabétologie sur 'impulsion du chef de service convaincu par le
modele.

Une convention visant a définir les engagements respectifs des professionnels du service

d’évaluation gériatrique et des services bénéficiaires a été rédigée en février 2021 pour
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permettre d’acter une organisation déja existante et allant au-dela du simple passage de 'EMG

(Annexe 6- Modéle de convention de gériatrie intégrée).

Deux niveaux d’intervention de «gériatrie intégrée» ont été définis par le département

d’évaluation gériatrique.

Le premier niveau correspond a l'intervention hebdomadaire du service d’évaluation
gériatrique, modalité de collaboration réalisé avec le service de diabétologie. Chague semaine,
un médecin du service d’évaluation gériatrique participe aux réunions de staff du service et il
rend une évaluation gériatriqgue pour les malades le nécessitant aprés repérage et discussion
pluridisciplinaire des situations. Il délivre ses conseils a I'équipe médicale du service de
spécialité (orientation, diagnostique, thérapeutique et sociale en fonction des éléments fournis
par I'équipe du service) et il définit des objectifs prioritaires de soins. Une prise de contact peut

étre réalisée avec I'entourage et des transmissions effectuées avec I'assistante sociale.

Le second niveau correspond a lintervention quotidienne a 'UHCD du service
d’évaluation gériatrique au staff du matin. Les spécificités du secteur des urgences justifiant
une organisation particuliére, une IDE est présente aux transmissions et I'évaluation clinique
est réalisée par le bindbme médecin/IDE. Comme pour le premier niveau, des conseils et les
objectifs prioritaires de soins sont délivrés a I'équipe médicale. L’entourage peut étre contacté
et le patient inclus dans la filiere gériatrique en ambulatoire. Un lien régulier avec l'infirmiére
coordinatrice de 'HAD est réalisé pour le repérage des situations pouvant justifier une prise

en charge a domicile.

Il est prévu a destination de ces services de spécialité la mise a disposition de compétences
gériatriques stables, travaillant en partenariat étroit avec les equipes en place. La participation
aux staffs et aux réunions de concertation pluridisciplinaire des services constituent la base
de ce travail collégial permettant de repérer les situations justifiant une intervention gériatrique.
L’organisation du service de spécialité doit permettre une présence réguliere du gériatre en
étroite collaboration avec les équipes en place afin d’échanger sur de nouvelles situations ou

clarifier celles déja traitées.
Le partenariat entre les services de spécialité et le service d’évaluation gériatrique ne peut

fonctionner qu’a la condition que les recommandations formulées par les gériatres soient

respectées.
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3.1.2 Un partenariat conventionné entre les services pour permettre le respect des

recommandations expertes du bindme médico-soignant

Le partenariat conventionné entre les services de spécialité et le service d’évaluation
geriatrique permet I'élaboration de recommandations mises en place par les services de

spécialité car fondées sur I'expertise du binbme médico-soignant.

A) Des recommandations fondées sur I'expertise du binbme médico-soignant

La place de linfirmiére est centrale tant dans sa participation a I'évaluation globale de la
personne agée que dans sa collaboration avec les différents acteurs des équipes soignantes
des services de spécialité. Elle a un avis avancé dans le domaine gériatrique afin de réaliser
une prise en charge adaptée. Un certain nombre des demandes ne justifie pas nécessairement
un avis médical mais plutbt une évaluation gériatrique globale par une compétence

spécialisée.

Pour cela, le précédent chef de service du département d’évaluation gériatrique avait proposé
en 2018 la mise en place d’'une coopération formalisée entre les médecins gériatres et les
infirmiers venant pallier 'absence de diplédme spécifique d’Infirmier en Pratique Avancée (IPA)
en gérontologie. Ce protocole de collaboration permettrait aux IDE de répondre a un nouveau
réle adapté a des situations spécifiques rencontrées dans les différents services hospitaliers
demandeurs. Il devait étre validé par ’Agence régionale de santé pour sécuriser la pratique
de l'infirmiére expert et éviter le risque de glissement de tdche mais il n’a pas été entériné a
ce jour. Aussi, la création d’'un dipldbme d’IPA en gérontologie permettrait également de
répondre a une prise en charge globale de la personne agée et éviter une prise en charge par
organe. Plusieurs rapports récemment publiés vont d’ailleurs dans ce sens : Rapport Libault
(proposition 112), rapport grand age et autonomie (mesure 49), le pacte de refondation des

urgences ou encore le Ségur de la Santé (mesure n°20).

Au quotidien, la coordination entre I'IDE et le médecin gériatre dépend des personnalités et
des services. Au sein de TUHCD, I'IDE peut intervenir en premier lieu sans le médecin gériatre
amené a intervenir dans un second temps afin de relire et cosigner le compte rendu
d’intervention, ou pour compléter I'évaluation si I'intervention médicale est jugée nécessaire.
L’intervention en autonomie des IDE s’est faite progressivement car elles ont d0 « faire leurs
preuves, montrer qu’elles apportent une plus-value et notamment face a certains services

réticents » (entretien avec les IDE de 'EMG).
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Pour les médecins gériatres, le role des IDE est aussi trés important car « elle fait un travail
de repérage » a 'UHCD. Effectivement, tous les matins, I'IDE présente au staff de TUHCD
prépare en amont I'ensemble des dossiers des patients présents pour rechercher les
antécédents pas forcément abordés et cibler plus rapidement ceux qui devront étre rencontrés
par le médecin gériatre a I'issue de la réunion. Cette action en amont est une aide primordiale
pour faciliter le travail de la journée et faire preuve de réactivité. Chaque situation est discutée
en staff et les patients le nécessitant sont examinés par le binbme IDE/médecin. L'IDE a
parfois une vision plus large sur le fonctionnement des services et notamment de 'TUHCD car
elle est présente tous les jours alors que son bindbme médecin change quotidiennement

comme les équipes aux urgences.

Pour un médecin participant a la gériatrie intégrée : « C’est un partenariat qui fait gagner du
temps a tout le monde. On ne fonctionne pas I'un sans l'autre, mais 'un avec l'autre. Il y’a
aussi la fibre gériatrique, la vision de la gériatrie ».

Par ailleurs, les médecins gériatres participant au dispositif « ne se contentent pas de donner
des conseils, ils prennent contact avec la famille et en leur qualité de gériatre, ils s’emparent
de la prise en charge. C’est ce qui fait le succés. Cela va au-dela de [l'orientation. Ills se
mouillent dans la prise en charge du patient » reconnait un médecin urgentiste. Pour lui, c’est
d’ailleurs une des spécificités de cette spécialité qui n’hésite pas a venir rencontrer le patient

et sa famille pour le prendre en charge.

Le travail du service d’évaluation gériatrique reposant également sur des préconisations
sociales, le lien opérationnel entre le service d’évaluation gériatrique et le service social
demeure fondamental. Les assistantes sociales du service de spécialité doivent étre associées
au travail du service d’évaluation gériatrique afin de permettre une plus grande réactivité et un
partage des informations. La question de la création d’'un poste d’assistante sociale au sein
du département d’évaluation gériatrique a été un temps abordé mais son activité se
concentrerait essentiellement sur le SAU et TUHCD. Dans la perspective d’'une meilleure
fluidité des parcours, une assistante sociale a été recrutée au sein de la cellule de « bed

management ».

B) La mise en place des recommandations par les services de spécialité, des résultats

globalement satisfaisants pour le CHS

Les recommandations peuvent étre médicales, sociales ou environnementales. Elles portent
principalement sur les examens a effectuer, la conciliation médicamenteuse, la situation de

vie et les aides a mettre en place.
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Les évaluations et les préconisations formulées par le médecin gériatre sont notées dans le
dossier médical et son intervention apparait dans le compte rendu d’hospitalisation. Cela met
en exergue la nécessité de garantir des systémes d’informations partagés et collaboratifs
accessibles en mobilité quel que soit le type de parcours. Il arrive que des patients aient été
préalablement rencontrés par lTEMGE dans une structure médico-sociale sans que cette
personne ait un dossier créé a I'’hopital. Des recommandations ont parfois été déja formulées
sans que les membres du département d’évaluation gériatrique puissent y accéder. Elles
peuvent « rester invisibles car on ne voit pas la tracabilité dans le compte rendu
d’hospitalisation et il n’y a pas d’obligation de suivre 'avis » déplore une IDE.

Pour cela, un travail étroit de collaboration existe au sein du département d’évaluation
gériatrique entre les équipes intervenant a I'extérieur et celles participant a la gériatrie intégrée

pour suivre les personnes bénéficiant d’une prise en charge conjointe.

Afin de permettre le respect des recommandations, la plupart des professionnels mettent en
avant la nécessité d’étre exemplaires dans la prise en charge réalisée des personnes agées
évaluées et prises en charge. Pour le médecin responsable de 'UGA, c’est effectivement « la
rigueur qui permet de valoriser la gériatrie » et « c’est en étant exemplaire, professionnel,
efficient et imaginatif » que les services de spécialité acceptent la présence du département

d’évaluation gériatrique.

La plupart des recommandations sont cependant suivies : c’est par ailleurs « une philosophie
de suivre l'avis des spécialistes sauf si cela est contraire a l'intérét des patients » pour le

responsable des urgences.

De plus, 'indépendance du service d’évaluation gériatrique intervenant dans le service de
spécialité doit étre respectée. Le gériatre travaille sous la responsabilité du chef de pdle de
gériatrie ou du chef de service d’évaluation gériatrique et aucun lien hiérarchique n’est établi
avec le chef de service de spécialité ou il intervient. L'IDE intervient également sous la

responsabilité du cadre référent du service d’évaluation gériatrique.

L’intervention des gériatres peut néanmoins parfois présenter des biais car « ils sont attendus
comme les sauveurs de la situation » (Entretien avec un médecin gériatre) et certains
professionnels auraient tendance a patienter jusqu’a la venue du département d’évaluation
gériatrique pour prendre en charge correctement le patient &gé. Néanmoins, les résultats de
la mise en place du modéle de gériatrie intégrée sont globalement satisfaisants et permettent

d’élargir la réflexion.
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3.2 Les résultats satisfaisants du modeéle de gériatrie intégrée mis en
place au CHS permettent d’élargir la réflexion sur I'interdépendance

entre les services

La mise en place de la gériatrie intégrée a permis d’obtenir des résultats satisfaisants tant pour
le patient que pour la culture gériatrique qui se diffuse au sein de I'établissement. Par ailleurs,
la notion d’intégration va au-dela de la gériatrie en mettant en exergue l'interdépendance

existante entre les services.

3.2.1 Les résultats satisfaisants de la gériatrie intégrée pour le patient et la diffusion

de la culture gériatrique au sein de I'établissement

A) Lafluidification du parcours pour le patient gériatrique

La HAS définit les parcours de santé comme résultant « de la délivrance coordonnée de
prestations sanitaires et sociales pour répondre aux besoins de prévention et de soins des
personnes, dans le cadre de dépenses maitrisées. Pour cela, les professionnels doivent
s’organiser de telle sorte que soient délivrées les bonnes prestations aux bons patients, au
bon moment et par les bons professionnels ». L’organisation de parcours pertinents devrait
permettre la mise en ceuvre des interventions en santé, gage d’efficacité, de sécurité et de
satisfaction du patient, mais aussi d’efficience, d’équité, d’accessibilité et de continuité des

soins.

Ainsi, pour le chef du pdle de gériatrie interrogé, la gériatrie intégrée permet d’« accéder plus
rapidement & un spécialiste et éviter les pertes de chance ». Le modéle faciliterait également
le retour a domicile grace aux partenariats. C’est d’ailleurs pour ces principales raisons que le

modéle s’est intensifié en 2020 au sein de 'UHCD.

Le médecin chef de service de I'UGA participant a la gériatrie intégrée observe directement
les bénéfices pour « améliorer I'orientation du patient » et en termes de gain de temps sur la
prise en charge méme si elle ne voit « aucun impact sur I'état clinique des patients arrivant
dans le service ». (« Je prends les plus lourds et les plus difficiles, ceux a qui I'hépital rendra

le plus grand service et dont personne ne veut ».)

Pour le service des urgences, le département d’évaluation gériatrique présent
qguotidiennement « permet de prendre du recul et de ne pas subir la pression des familles qui

poussent a I'hospitalisation ». Effectivement, il ne se limite pas a la prise en charge du motif
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d’hospitalisation pour lequel le patient est venu mais a tout ce qui est autour de sa prise en
charge. Alors qu’a 'UHCD, les patients ne devraient pas rester plus de 24h, les patients &gés
ont des situations complexes et une durée moyenne d’hospitalisation plus longue. Le gériatre
détermine alors le parcours et donne des objectifs qu'il peut argumenter. L'urgentiste va étre
appuyé pour trouver une place chez les correspondants qui sont rassurés de voir que la
décision est prise en lien avec un gériatre. Par ailleurs, ces équipes connaissent et maitrisent

'ensemble de la filiere: RAD, coordination en ville, HAD ...

La prise en charge doit étre confortée par un discours avec la famille, une aide et une réflexion
sur son parcours. Les gériatres savent avoir ce discours avec les familles, se projeter dans le
temps en prévoyant une prise en charge plus lointaine par exemple en fixant un rendez-vous
en évaluation gériatrique. Pour les familles, c’est une prise en charge rassurante.

L’intervention du gériatre permet donc d’inscrire le patient dans un parcours de soins.

Un travail aux urgences est également réalisé par les équipes du département d’évaluation
gériatrique aux urgences pour éviter que les patients en maintien difficile a domicile (MDD) se
retrouvent automatiquement a 'UGA. Les difficultés sociales pour un patient 4gé de plus de
75 ans n’est pas un critére d’admission et il faut répartir ces personnes dans tous les services

de I'hopital ce qui commence a étre accepté par les services de spécialité.

Pour le PCME, ces prises en charges sont centrées sur le parcours car ce sont des spécialités
de I'empathie, « de la co-prise en charge tandis que d’autres estiment que la technique passe
par la sélection du patient. La pathologie chronique doit forcément s’inscrire dans des parcours
de soins » .

En diabétologie, les spécialistes plébiscitent la venue hebdomadaire des gériatres pour
différent motifs : la mesure de la fragilité, la prise en charge globale, la mise en route des

structures dans les réseaux et les impacts sur la DMS.
En intervenant en service de spécialité, le patient ne perd pas de chances avec son profil

gériatrique car le gériatre est associé des le départ et cela permet d’inclure le patient dans un

parcours de soins cohérents et de diffuser la culture gériatrique au sein de I'hdpital.
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B) Ladiffusion de la culture gériatrique au sein de I'hopital

La diffusion de la culture gériatrique est 'une des missions de 'TEMG précisée par la circulaire

du 18 mars 2002 mais toute la filiere gériatrique participe a cette transmission.

La diffusion de la gériatrie progresse mais elle reste encore insuffisante dans certains services
et notamment au SAU. Dans ce service, les professionnels sont davantage amenés a faire de
la gestion de flux qu’ils ne contrdlent pas comme dans un service de médecine « classique ».
Les personnes agées vont donc étre traitées différemment selon le flux présent aux urgences
lors de leur arrivée. Méme si des concepts comme celui de la fragilité sont arrivés dans ces
services, la personne &agée reste une personne polypathologique qui a un taux

d’hospitalisation prévisible supérieur a 50 % a I'hépital.

L’arrivée des gériatres a 'UHCD a permis de faciliter la collaboration avec les services de
spécialité car les patients sont mieux répartis méme si ceux de plus de 75 ans sont toujours
percus comme des « bed blockers » et facteurs de prolongation des DMS dans les unités

d’hospitalisation.

Pour la chef de service de 'UGA, « il y’a une prise de conscience des professionnels face au
raz de marée gériatrique mais il y aura toujours des réfractaires pour lesquels il est moins
nécessaire de soigner les vieux. On constate une évolution des pratiques et des mentalités
mais elle est plus lente que la montée de la vague gériatrigue ». Cela s’explique par la
surspécialisation des professionnels médicaux : « quand on se voit cardiologue, on ne se voit
pas gérer une personne agée démente. La réalité de terrain fait que les médecins évoluent

dans leur pratiqgue mais la gériatrie c’est pas le premier choix de tout le monde ».

Comme a pu I'expliquer Patrice DIOT, Doyen de la faculté de médecine de Tours, il serait utile
de multiplier les enseignements de gériatrie du début a la fin des études médicales pour faire
face au défi du vieillissement de la population (HCAAM- Les ressources humaines en santé,

levier de la transformation du systéme de santé).
Selon I'ensemble des professionnels interrogés, c’est encore la rigueur qui permet de valoriser

la gériatrie, de créer des réseaux et permettre une meilleure prise en charge des personnes

ageées.
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3.2.2 Un modéle d’intégration allant au-dela de la gériatrie mettant en exergue

I'interdépendance existant entre les services

A) Les effets de la gériatrie intégrée sur le pdle de gériatrie

Les effets de la gériatrie intégrée dans le p6le de gériatrie sont suivis par différents indicateurs
définis dans les conventions conclues avec les services de spécialité : il s’agit du nombre de
patients ayant fait 'objet d’'une intervention partagée entre le service de spécialité et le service
d’évaluation gériatrique; le nombre de patients par niveau d’intervention du service
d’évaluation gériatrique et enfin le calcul de la présence du service d’évaluation gériatrique.
Un comité de suivi réunissant des professionnels de I'évaluation gériatrique et du service de
spécialité est également créé. Il réalise I'évaluation du partenariat selon les indicateurs décrits

ci-dessous et traite les éventuelles difficultés rencontrées dans le cadre de la coopération.

A titre d’exemple, entre le ler janvier et le 31 mai 2021, aprés une a deux heures de présence
au staff quotidien a 'TUHCD ou tous les patients sont abordés, 339 patients ont été évalués
apres avoir été vus et auscultés (avec des transmissions réalisées) et 160 avis ont été rendus
en réunion collégiale. Par ailleurs, 101 patients ont également été vu au SAU dans la méme

période (données transmises par le département d’évaluation gériatrique).

La gériatrie intégrée aboutit indubitablement a linclusion dans la filiere gériatrique en
ambulatoire de nouveaux patients et donc dans des parcours de soins coordonnés. Une fois
que les patients sont connus par un service de I'hépital, ils peuvent facilement circuler d’'une
consultation mémoire a une séance d’HDJ jusqu’a I’hébergement dans un établissement
médico-social en gardant le méme dossier. Par ailleurs, le travail en multi-services de I'équipe

des médecins gériatres permet un partage facile des situations entre les professionnels.

En théorie, 'augmentation de la prise en charge des personnes &gées par les services de
spécialité pourrait conduire a une augmentation capacitaire des services de spécialité et une
baisse des lits de gériatrie aigue. La chef de service de 'UGA défend son unité : « les patients
qui entrent a 'TUGA sont des patients dont le 1er critére est d’étre gériatrique car il a des critéres
de fragilité ». Il ne s’agit pas de la méme prise en charge : I'évaluation réalisée a 'TUHCD est

de la gériatrie d’urgence contrairement a celle effectuée a lUGA.
Pour le PCME, l'idéal serait « de mettre des gériatres un peu partout dans I'établissement et
de garder uniquement 10 lits d’UGA » mais, cela a un co(t que I'hépital n’est pas en mesure

de supporter au regard des modes de financement actuels.
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B) Un déploiement de l'intégration dans d’autres spécialités

Selon certains professionnels comme le médecin responsable du SSR a I'hépital, le concept
de spécialité intégrée pourrait aller au-dela de la gériatrie et pourrait se développer au sein de
la Médecine polyvalente et de rééducation.

Lors de la prise en charge d’'un AVC chez une personne agée, il ne faut pas attendre que le
patient arrive en SSR pour débuter les examens. lls pourraient étre initiés dés l'arrivée du

patient notamment par le développement en premier lieu d’équipes mobiles.

Le service de diabétologie de I'hdpital a également initi€ un modeéle intégré prenant en charge
dans le méme service de l'aigue et de la rééducation. Cela permet de prévenir les longs
séjours, prépare I'aval, et représente un gain de temps dans le parcours du patient en évitant
de rediscuter la prise en charge car les mémes professionnels interviennent. Par ailleurs, ce
fonctionnement évite de déplacer le patient qui reste dans le méme service durant toute la

durée du séjour et parfois méme ne change pas de chambre.

Ce modéle de service pourrait également étre mis en place en gériatrie lorsqu’on sait que la
dissociation physique UGA et SSR n’est pas toujours pertinente et que la plupart des patients

en SSR spécialisé en gériatrie repassent par les services aigus au cours de leur séjour.

Ce type de modele développé par le pdle de gériatrie serait donc portable a d’autres services
et permettrait d’assurer la continuité et la globalité des soins, entre les différents
professionnels, dans différents lieux ou organisations.

Néanmoins, cela présume ['existence de moyens financiers dédiés et des médecins

volontaires pour mettre en place ces politiques.
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Conclusion

Le modele de gériatrie intégrée développé au CHS permet de favoriser la prise en charge du
patient a I'hdpital et d’améliorer son parcours de soin en allant plus loin qu'une simple

coopération.

Afin de diffuser la culture gériatrique au sein d’un établissement grace a ce modéle, 'exemple
du CHS met en exergue la nécessité d’avoir certains prérequis. Tout d’abord, le modéle de
gériatrie intégrée ne pourrait s'imposer sans une filiére et un modéle coopératif existant. Méme
s’il s’agit d’aller plus loin que la simple coopération, elle demeure indispensable pour débuter
et complémentaire dans le long terme. Ensuite, I'existence de médecins gériatres engagés
dans la diffusion de la culture gériatrique est importante pour permettre la reconnaissance des
professionnels et obtenir leur adhésion. Effectivement, sans des professionnels impliqués
souhaitant diffuser une pratique exemplaire, la construction d’'un tel modéle ne pourra pas
avoir lieu. Aussi, comme ont pu le signifier plusieurs acteurs, il ne faut pas s’attendre a des
économies d’envergure en mettant en place ce modéle et I'intérét se situe donc ailleurs :

fluidité des parcours, prise en charge gériatrique précoce...

Hormis les prérequis a la mise en place de ce modele, la gériatrie intégrée doit respecter
certaines regles. Tout d’abord, une convention visant a définir les engagements respectifs des
professionnels du service d’évaluation gériatrique et des services bénéficiaires peut étre
intéressante pour acter une organisation adaptée a chaque service.

Puis, l'intégration des équipes d’évaluation gériatrique dans les services de spécialité est un
point primordiale : elles doivent participer aux staffs et aux réunions de concertation
pluridisciplinaire des services. Cela constitue la base de ce travail collégial permettant de
repérer les situations justifiant une intervention gériatrique si les professionnels souhaitent aller
au-dela du simple passage d’'une EMG.

Aussi, une fois le travail pluridisciplinaire réalisé, les recommandations formulées par les
gériatres doivent étre respectées. Le respect des préconisations repose essentiellement
comme cela a été vu sur la qualité des intervenants. Effectivement, la compétence,
I'expérience et la personnalité des professionnels permet de Iégitimer les conseils donnés

dans le cadre des interventions.
Enfin, lintégration semble un processus d’avenir adapté aux défis démographiques et

épidémiologiques actuels mais pour cela, il nécessite de changer les paradigmes des

politiques publiques aujourd’hui encore trop centralisées sur les concepts de coopération.
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Annexe 1- Présentation du p6le gériatrique du CHS

4mmmmmmp Ambulatoire 4 Hospitalisation ) Long-séjour et hébergement

Unite de gé fﬁ
/ N\ Unite de soins de
Consultation gériatrique

Soins de suite et de longue duree
Consultation mémoire

Hépital de jour de VR ]
é’:iatrie (looun. W GG réadaptation 101 lits habilités a
£ séjour) : CHOTER £ gériatrique l'aide sociale
places T 24 its
4 places N

Equipe mobile de
214 places (104 + 90

ériatrie (interne HAD a orientation ita i

B ( ) Hépital de jour de PO Unité cognitivo- WA

) ; ) ériatrie (SSR): geriatrique comportementale +20) habilitées a
Equipe mobile de soins gériatrie (SSR): 20 places oy Iaide sociale

palliatifs 5 places

Unite Peri-
\ Opératoire d'ortho- ~— Accueil de jour
gériatrie 10 places

Deux équipes mobiles territoriales (interventions dans les 43 EHPAD du territoire): Evaluation / Soins palliatifs / Psycho-gériatrie

* Dispositif articulé depuis janvier 2018 avec I'offre de soins et d’accompagnement du _— Pole inter-établissement de gériatrie

its et places (dont 100 MCO-SSR et 325 médico-social) — = {1 ETP PNM + " ETP PM — Dépenses T1 péle |
Budgets EHPAD-USLD:

6,7ME

} ME

o

La filiere en chiffres:
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Annexe 2 - Liste des personnes interrogées

Entretiens /réunions Date Modalités Enseignements
. ) Définition de la vision du responsable de département en vue de

Entretiens informels avec la responsable du . . . . e

. . . e 08/02/21 | Entretiens informels | contracter les conventions de Gl avec les services de spécialité et de son
département d'évaluation gériatrique .

travail dans un autre CH
Présence en staff de diabétologie- Observation et , . . . . e
. 8 02/03/21 . Intégration d'un médecin gériatre lors d'un staff en service de spécialité
Observation entretien informel
Rencontre avec les IDE du Département d'évaluation . . . - . A )
gériatrique P 13/04/21 | Entretiens informels | Point de vue de I'EMG/ Difficultés/ Intéréts/ Profils des personnes
Rencontre avec le responsable de la filiere gériatrique 27/05/21 Entretien formel | Déroulé de la Gl/ place des professionnels/ avenir de la gériatrie dans un
(filiere inter-établissements) suivant la grille CH
. . . Observation et . TN .
Observation d'une visite en UHCD 04/06/21 . . Rencontre avec les urgentistes, IDE, participation a la visite
entretiens informels
Rencontre avec le médecin chef de service de I'UGA 01/06/21 Entretien formel |vision d'un médecin participant régulierement aux consultations de Gl et
participant a la Gl suivant la grille de la place de la gériatrie aigue dans ce dispositif.
Rencontre avec les médecins gériatres de I'UPOG d'un , . AT
g 11/06/21 Entretien formel | Fonctionnement de la Gl dans un autre établissement
CH appartenant au PIE
Entretien avec le chef de service du pole médecine et Entretien formel . . .
P 10/06/21 . . Evolution de la place de la gériatrie au sein du CH et de la PEC
urgences suivant la grille
Entretien avec le PCME et chef de service d'un service 17/06/21 Entretien formel | Evolution de la place de la gériatrie au sein du CH et de la PEC des PA- Mise
bénéficiant de la Gl suivant la grille en place de la Gl en service de diabétologie - Avenir de la gériatrie
Tout au
Directeur délégué aux personnes agées long du | Entretiens informels | Vision stratégique de la place de GI- Financements de la Gl et des EMG
stage
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Tout au
Chef de péle de gériatrie long du | Entretiens informels
stage

Place de la gériatrie a I'hOpital. Sensibilisation aux notions clés de la
gériatrie
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Annexe 3 — Grille d’entretien

Trame des questions posées aux différents interlocuteurs (Annexe 2). Trame adaptée en
fonction des professionnels.

QUESTIONS

quel est votre niveau de connaissance des soins intégrés? Et du
travail de I'EMG dans les services de spécialité?

que pensez-vous de ce modele pour les personnes agées? Devrait-il

INTRODUCTION
ODUCTIO toucher d'autres secteurs?

pourquoi la mise en ceuvre de la gériatrie intégrée constitue un tel
défi? Quelles sont les limites au développement de la GI?

Comment se diffuse la culture gériatrique au sein de I'hopital?

La notion de fragilité est-elle connue et développée par les services
de spécialité?

Connaissance du - .
Comment associer la gériatrie aigue et GI?

modele
Quels mécanismes de coordination sont plus favorables a une
implantation réussie dans les services de spécialité?
Quelle intervention de I'IDE dans ces modes de fonctionnement ?
Comment développer des liens efficaces avec les EMG? Avec les
médecins des services de spécialité?
Faut-il développer des outils spécifiques? Lesquels? (guichet
unique?)

Organisation Comment améliorer ce travail ? Quelle formation devrait étre offerte

et a qui?
Que pensez-vous de la venue quotidienne? Hebdomadaire des
gériatres? Quelles sont vos relations avec les gériatres?
Quelles sont les résistances observées?
quel est I'impact de I'intervention des EMG sur les bed blockers?
Quel impact surles DMS ?
comment valoriser le r6le du gériatre et des IDE?

Résultats Quels sont les systémes de soutien a mettre en place pour inciter les
services a faire appel aux EMG?Des incitations via les contrats de
poble?

Quels freins ? résistances de la part des professionnels ?
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Annexe 4 — Analyse des EMG du territoire

Données issues de I'’Annuaire des EMG communiqué par I'’Association des EMG du territoire

a laquelle appartiennent les EMG du CHS.

Composition des 47 EMG du territoire

10 EMG avec une seule personne

Moyenne des EMG

3,38 personnes

Composition des EMG

Métiers Nombre de professionnels

Gériatre 70 | 44%
IDE 52 |33%
Autre professionnel paramed 22| 14%
Secrétariat 14| 9%
Total général 159

Top 3

CHS 11
Hopital BC 8
CHA 8
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Annexe 5- Présentation des EMG du CHS

-

Pour les residents
des EHPAD du sud

résident

RESIDENCE EHPAD

- ot e :
Facilite admission HAD ou UGO o

DECT poste 5329
Du lundi auvendredi
De 8h304 16h30

Hospitalisation

conventionnelle

[UGO* ou service de
spécialité]

*Unité Gériatrique d’Orientation (10 lits— 2™ étage Changeux)

[~ s
HOPITAL
SIMONE VEIL

Pour les personnes
agées a domicile

s patient

DECT poste 5329
Du lundi au vendredi
De 8h30216h30 _/

Du lundi auvendredi
De Shaizh

Hospitalisation

57 conventionnelle
Tous les jours de 18h & Sh et 24h sur [UGO* ou service de
24 les week-end et jours fériés : : '
- spécialité]

*Unité Gériatrique d’Orientation (10 lits — 2¢™ étage Changeux)
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Annexe 6- Modele de convention de gériatrie intégrée

Convention inter-services — Expérimentation d’un projet gériatrie intégrée au sein du

service du SAU

Entre
Le service d’évaluation gériatrique

Représenté par son responsable de service, Dr

D’une part,
Et
Le service d’accueil et d’orientation des urgences (SAU)
L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD),
Représenté par son responsable, Dr XXX
D’autre part,
Préambule

Le service d’évaluation gériatrique constitue un centre de prévention, de diagnostic et
d’évaluation du patient agé au sein de | S ' comprend un plateau de
consultation, un hopital de jour gériatrique, une équipe mobile gériatrique extrahospitaliére,
une équipe mobile gériatrique intra hospitaliere

L’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) intra-hospitaliére intervient a la demande des services
hospitaliers pour réaliser une évaluation géronto-psychosocial et un avis gériatrique a visée
de diagnostic et/ou thérapeutique. Elle participe a I'organisation de la sortie en lien avec les
dispositifs de soutien, a I'orientation dans la filiere gériatrique, au conseil et a la formation des
équipes soignantes.

Actuellement, le modéle d’évaluation des patients &gés au sein des services repose sur des
sollicitations ponctuelles des services de I'équipe mobile gériatrique. Vingt ans aprés sa
création, ce modele se révéle insuffisant pour permettre I'implantation durable d’une culture
gériatrique dans les services hospitaliers, alors méme que la part des patients gériatriques au
sein des différents services de spécialité est croissante.

Le service d’évaluation gériatrique porte un projet de « gériatrie intégrée » qui s’inscrit en
cohérence avec l'axe du projet médical du plle inter-établissement de gériatrie visant le
développement d’'un dispositif d’évaluation gériatrique « performant » en raison de sa «
précocité » (dés I'admission a I'hopital), de sa « lisibilité » (simplicité des indicateurs), de son
« accessibilité » (partage de I'information) et de son « opérationnalité » (mis en ceuvre dans
les services).

L’objectif est de proposer un nouveau cadre d’intervention des professionnels du service

d’évaluation gériatrique au sein de services de spécialité volontaires afin de renforcer la
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pertinence des sollicitations, de mieux repérer les fragilités de la personne agée et de diffuser
sous de nouvelles modalités la culture gériatrique.

Le projet de gériatrie intégrée prévoit la mise a disposition des services de spécialité de
compétences gériatriques stables, travaillant en partenariat étroit avec les équipes en place.
La participation aux staffs des services constitue la base de ce travail collégial. Deux niveaux
d’interventions peuvent ensuite étre proposés.

La présente convention vise a définir les engagements respectifs des professionnels du
service d’évaluation gériatrique et des services volontaires dans le cadre de cette

expérimentation de gériatrie intégrée.

Article 1 : Objet de la convention

La présente convention a pour objet de définir les modalités d’intervention du service

d’évaluation gériatrique au sein de 'UHCD.

Article 2 : Participation aux réunions du service de spécialité

La participation aux staffs des services constitue la base du travail collégial entre le service

d’évaluation gériatrique et le service de spécialité.

L’organisation du service doit permettre une présence réguliere et active du gériatre en étroite
collaboration avec les équipes en place afin d’échanger sur de nouvelles situations ou clarifier
celles déja traitées. Lors des staffs les situations justifiant une intervention gériatrique sont

repérées.

Article 3 : Les niveaux d’intervention du service d’évaluation gériatrique

Indépendamment des sollicitations ponctuelles du service d’évaluation gériatrique, deux
niveaux d’intervention de « gériatrie intégrée » peuvent étre proposés par les gériatres dans

les services de spécialité :

Niveau 1- Intervention hebdomadaire du service d’évaluation gériatrique

- Participation systématique d’'un médecin du service d’évaluation gériatrique aux réunions de
staff hebdomadaires du service et évaluation clinique par le gériatre des malades nécessitant
une évaluation gériatrique ;

- Conseils délivrés a I'équipe médicale du service de spécialité (orientation, diagnostique,
thérapeutique et sociale en fonction des éléments fournis par I’équipe du service) ;

- Définition des objectifs prioritaires de soins ;

- Prise de contact éventuelle avec I'entourage et transmissions avec |'assistante sociale ;

- Inclusion dans la filiere gériatrique en ambulatoire ;

- Evaluations et préconisations notées dans le dossier médical ;
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- Lintervention du gériatre est indiquée dans le CRH.

Niveau 2 — Intervention quotidienne du service d’évaluation gériatrigue

- Participation quotidienne d’un gériatre au staff du matin, présence systématique de I'IDE de
I'EMG aux transmissions IDE et évaluation clinique par le binbme médecin/IDE de 'EMG des
malades nécessitant une évaluation gériatrique ;

- Conseils délivrés a I'équipe médicale du service de spécialité (orientation, diagnostique,
thérapeutique et sociale en fonction des éléments fournis par I’équipe du service) ;

- Définition des objectifs prioritaires de soins ;

- Prise de contact éventuelle avec I'entourage et transmissions avec |’assistante sociale ;

- Inclusion dans la filiere gériatrique en ambulatoire ;

L’intervention du service d’évaluation gériatrique au sein de 'UHCD intégrée dans le
Service d’Accueil et de traitement des Urgence s’effectuera selon les modalités

décrites au niveau 2.

Article 4 : Indépendance des professionnels du service d’évaluation gériatrique

L’'indépendance du service d’évaluation gériatrique intervenant dans le service de spécialité
devra étre respectée.

Le gériatre intervient sous la responsabilité du chef de pble de gériatrie ou du chef de service
d’évaluation gériatrique. Aucun lien hiérarchique n’est établi avec le chef de service de
spécialité ou il intervient. L'IDE de 'EMG intervient également sous la responsabilité du cadre
référent de 'TEMG.

Article 5 : Collaboration avec le service social

Les préconisations sociales ayant une importance particuliére, le lien opérationnel entre le
service d’évaluation gériatrique et le service social demeure fondamental.
Les assistantes sociales du service de spécialité devront étre associées au travail du service

d’évaluation gériatrique.

Article 6 : Durée de la collaboration

La présente convention prend effet a la date de sa signature. Elle est renouvelable chaque
année aprés évaluation.

Elle peut étre dénoncée. En ce cas, le délai du préavis est fixé a trois mois.

Article 7 : Suivi et évaluation de la coopération

La coopération entre le service spécialisé et le service d’évaluation gériatrique est évaluée
annuellement.
Un comité de suivi est créé. Il est composeé :
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- Duresponsable de 'UHCD ou intervient le service d’évaluation gériatrique ;
- Du chef de service du SAU;

- Du chef de service de I'évaluation gériatrique ;

- Du cadre de santé responsable de I'équipe paramédicale de 'UHCD;

- Du cadre de santé responsable de I'équipe paramédicale de 'EMG

Ce comité se réunira au moins une fois par an pour présenter un bilan d’activité, réaliser
I'évaluation du partenariat selon les indicateurs décrits ci-dessous et traiter les éventuelles

difficultés rencontrées dans le cadre de la coopération.

Article 8 : Indicateurs de suivi

Les indicateurs devant étre suivis sont :
- Le nombre de patients ayant fait I'objet d’une intervention partagée entre le service et le
service d’évaluation gériatrique ;
- Le nombre de patients par niveau d’intervention du service d’évaluation gériatrique ;
- Présence du service d’évaluation gériatrique :
o Nombre de staff

Faita || EG_, ./ ...

Pour le service d’évaluation gériatrique :

Pour le service d’accueil et d’orientation des urgences (SAU) ;

Pour le responsable de l'unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD);
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Annexe 7- Retranscription d’un entretien : Dr EJ, Chef du P6le urgences depuis

8 ans

Entretien réalisé le 10/06/21

Présentation du sujet du mémaoire.
Vous travaillez avec les gériatres et bénéficiez de I'apport de la GI, pouvez- vous me décrire

les modalités d’intervention des gériatres aux urgences ?

La gériatrie intégrée a 'UHCD permet avoir de fagon formalisée et automatique un avis
et des recommandations sur toutes les personnes agées en UHCD en attente d’hospitalisation
ou de retour a domicile. On a la vision du spécialiste gériatre et non pas une prise en charge

limité a la pathologie qui a conduit a la prise en charge en urgences.

Qu’est ce que la Gl a apporté aux urgences ? depuis quand cela a été mis en place ?

Cela existe depuis plusieurs années et en dents de scie. La nouveauté est qu’ils soient
présents chaque matin en staff ce qui permet d’intervenir trés tét dans la matinée pour donner
une orientation et aider dans la prise en charge de la fragilité et aider pour I'orientation dans

la filiere gériatrique.

Comment est percue la présence des gériatres dans les services d’urgences par les

professionnels ?

C’est pergu trés positivement car c’est une aide pour les urgentistes. C'est comme avoir
un cardiologue tous les jours. Depuis quelques mois, la présence de 'EMG est systématique
en staff.

Pour moi, la prise en charge de la personne agée est devenue complexe en ambulatoire et il
y'a donc aucune visibilité pour les médecins urgentistes. Il y a eu les MAIA, maintenant il y'a
les DAC. On ne sait plus qui fait quoi: il y’a trop de coordination. C’est trés nébuleux pour la
plupart d’entre nous. Il faudrait un guichet unique et donc 'EMG représente ce guichet unique
pour les urgentistes.

Il faut se rappeler que les urgentiste travaillent en pointillé et il est compliqué d’organiser des
formations pédagogiques et de les sensibiliser a ces dispositifs quand leur temps de travail les
fait intervenir 3 ou 4 jours par mois. Leur temps de travail n’est pas comme dans les services,

il N’est pas organisé de la méme fagcon. Un temps plein intervient 2/3 fois. C’est pas facile de
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les toucher et leur présenter les organisations et les procédures complexes en leur disant de

revenir a chaque fois.

Pour cela, le gériatre a plusieurs atouts:

- llases compétences propres sur I'évaluation qui lui permet de prendre du recul et de ne pas
étre sur la pression des familles qui poussent a I’hospitalisation. Il a cette approche globale
du patient ce que n’a pas l'urgentiste. Il ne se limite pas a I'infection urinaire pour laquelle il
est venu. Il s’intéresse a tout ce qui est autour de sa prise en charge.

- Sur 'UHCD les patients ne devraient pas rester plus de 24h mais les patients dgées ont des
situations complexes

- Le gériatre détermine le parcours et donne des objectifs qu’il peut argumenter et I'urgentiste
va étre appuyé pour trouver une place chez les correspondants qui sont rassurés de voir que
la décision est prise en lien avec un gériatre.

- Le gériatre a la connaissances de toute la filiere gériatrique: RAD, coordination en ville, HAD...
Pour l'urgentiste il y’a juste le RAD sans tout ce qu'’il y’a autour . il faut que ce soit conforté
par un discours avec la famille, une aide et une réflexion sur son parcours. Les gériatres
savent avoir ce discours avec les familles, se projeter dans le temps et dans le suivi de la
personne agée en projetant un rendez-vous en évaluation gériatrique dans un mois. Pour les
familles, c’est une prise en charge rassurante qui s 'inscrit dans une pec lointaine: on
évaluera, on conseille, on donnera des possibilités, des aides.

- La oul'urgentiste est centré sur le RAD et renvoi sur le médecin traitant, le gériatre s’inscrit
dans une démarche plus lointaine.

Le concept de spécialité intégré peut aller au-dela de la gériatrie?

Une autre spécialité intégrée pourrait exister comme la MPR. Ne pas attendre que le
patient arrive pour commencer plus t6t la prise en charge ou programmer leur arrivée. Pour la
prise en charge de 'AVC, on attend soit 10 jours avant de rééduquer , soit on commence .Cela
permettrait de lancer la détermination de I'évaluation.il passera en MPR avec une évaluation
déja faite
La médecine spécialisée intégrée est exportable a beaucoup de services. En théorie, tout le
monde devrait se projeter dans ce type de fonctionnement mais il n’'y a pas les moyens
financiers de mettre des spécialistes dans tous les services.

Le probléme de I'hopital au développement de ces PEC , c'est le fait que tous les
professionnels sont « service centré » dans la possession des locaux, des lits...

Les gériatres voient leur avis comme utiles au bon fonctionnement, au déroulement du
parcours tandis que de nombreux spécialistes percoivent les demandes de recommandation
et d’aide comme un travail supplémentaire. Pour eux c’est naturel d’étre dans une démarche
pro active.

Les autres se déplacent aux urgences mais c’est moins naturel pour eux. La philosophie du

gériatre est différent. Le gériatre y voit son intérét.
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Quel impact dans la fluidité des parcours et la DMS?

Nous n’avons pas pu encore mesurer cet impact mais on sent les impacts positifs dans
le travail et la collaboration.
On sent I'impact de la Gl dans 'ambiance de travail entre les spécialités. La ou avant, il fallait
repérer les problemes et on appelait quand on était bloqué. Il y’a certainement des RAD qui
se font qui ne se faisaient pas avant. On ne met pas automatiquement dans les services et
ceux qui sont hospitalisés ont besoin d’étre hospitalisés.
L’arrivée des EMG , des gériatres a TUHCD a permis de faciliter la collaboration avec les
services de spécialité car les patients sont mieux répartis méme si les patients de plus de 75
ans sont toujours percus comme des bed blockers et facteurs de prolongation des DMS dans

les unités d’hospitalisation

Y’a-t-il des freins ala mise en place?

Il y'a eu des tensions, cela peut arriver. J'ai eu une urgentiste qui m’a appelé car une
patiente arrivait aux urgences (arrivée organisée par les gériatres)et I'|DE de 'lEMG était déja
avertie avant d’avoir été sollicitée en donnant des recommandations. Cela avait choqué le
médecin qui se demandait pourquoi elle était la alors que c’était a elle de décider..Mais la

plupart voit cela comme une aide plutét qu’une concurrence

Les recommandations sont toujours suivies ?

Oui a ma connaissance. Je n’ai pas eu de conflits rapportés par les équipes et on I'a
inscrit dans la convention qu'on a signé avec le département d’évaluation. Cest une
philosophie pour les urgentistes. lorsque les médecins demandent un avis aux spécialistes de
le suivre sauf si cela est contraire a I'intérét des patients et peut conduire a une catastrophe

ce qui est rarement le cas.

Avez-vous observé une évolution de la prise en charge aux urgences des personnes

agées ? de la diffusion de la gériatrie ?

C’est encore trés insuffisant sur le SAU ou c’est de la gestion de flux qu’il ne contrdle

pas comme dans un service de médecine ou il gére des patients dans des lits.
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lls vont gérer différemment les patients selon le flux présent aux urgences. La vision globale
sur les 24h de garde : nombre de lits, personnels... je ne vais pas passer 6 h a chercher une

place pour une patient contrairement a 'TUHCD. Sinon il y’en a dix que je ne vois pas derriére.

Des concepts sont arrivés petit & petit comme la fragilité mais pour les urgentistes, la personne
agée est une personne polypathologique qui va conduire a une demande d’hospitalisation car
le pourcentage n’est pas le méme. Le taux d’hospitalisation prévisible est supérieur a 50%
tandis qu'il est de 20% pour les autres.

Puis dans les services de spécialité, plus la personne est agée, « plus elle est difficile a
vendre ». lls préférent les jeunes. C’est plus facile de gérer quelqu’un d’autonome et jeune.

On sait que les personnes agées tirent la DMS vers le haut.

La gériatrie ne s’est pas diffusée en service de spécialité?

Les services de spécialité préferent aller a la facilité, vers quelqu’un de jeune plutét que
quelqu’un avec des problématiques sociales et polypathologique. Cela n’est pas compatible
avec les demandes faites aux chefs de service de spécialité.
lls devraient intégrer que 'dge moyen du service va augmenter, c’est inéluctable. lls devraient
réaliser cela. Mais quand il y’a une personne &gée avec une infection urinaire et une méningite

virale chez un jeune : I'infectiologue prendra le jeune pour lui chercher tous les virus.

Quelle perception de la gériatrie par les autres spécialités ? quelle évolution ?

L’évolution qu’'on observe a I'hépital s’est faite sous la contrainte de la suppression des
lits de gériatrie aigue. En diminuant ce potentiel, il a obligé les autres services a reprendre des
patients. Cela s’est fait dans la douleur.

L’intégration dans les services de spécialité s’est fait avec la baisse des lits aigus de gériatrie.
En diminuant le potentiel de la gériatrie aigue , les autres services ont di prendre les
personnes ageées. .

Dans le quotidien, une personne agée est envoyée a la gériatrie aigue sauf quand c’est une
pathologie intéressante . L’insuffisance cardiaque de la personne agée n'’intéressera pas le

cardiologue.

Est-ce lié a un manque de formation?

On a une spécialité, on a un nombre de lits limité et donc on ne veut que des cas trés

intéressants sur ces lits et pas des personnes agees.
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Faudrait-il supprimer les services de gériatrie aigue?

C’est illusoire :le concept de la gériatrie reste présent. La personne polypathologie et
fragile reste de la gériatrie. Aucun service de spécialité ne va se I'approprier. |l y'a des cas ou
on peut pas déterminer de spécialité prédominante. La gériatrie aigue garde alors toute sa
place et la gériatrie intégrée n’est pas la solution.

La gériatrie intégrée, c’est l'irruption dans les services de spécialité de la prise en charge

globale de la personne agée.

Qu’est ce qui pourrait inciter les services de spécialité a faire appel aux gériatres??

Pour TUHCD, ce qui nous a permis de changer les fagons de faire, c’est le fait que les gériatres
soient la tous les jours. Si vous amenez les moyens avec une définition concrete des missions
et pas uniqguement une intervention ponctuelle. La collaboration doit étre concréte.

Les moyens mis a disposition permettent de voir les bénéfices. Il y’a vraiment un staff commun.
C’est ¢a qui a changé la facon de faire. Si 'emg passe et donne des solutions, et qu’il y'a du
concret, ¢ca change la phase de la collaboration.

Elle ne se contente pas de donner des conseils, elle prend contact avec la famille et en sa
qualité de gériatre, il va explorer aupres de la famille les possibilités. Le gériatre s’empare de
la prise en charge. C’est ce qui fait le succés. Cela va au-dela de l'orientation. LEMG « se
mouille » dans la PEC du patient, ils vont, examiner le patient et participent pleinement a la
PEC.

Cela ne présente pas le risque de trop se reposer sur le travail des gériatres ?

Le risque aux urgences est d’attendre que les gériatres arrivent pour examiner les
personnes agées en délaissant la prise en charge au profit de I'dge. Il y’'a une certaine
réticence a mettre en place la gériatrie intégrée au SAU pour ne pas délaisser la prise en

charge au prétexte de I'age.

Comment percevez-vous le bindme IDE/Gériatre au sein de 'UHCD ?

Honnétement, le binbme me convient. L'IDE peut venir seul et donner une orientation,
ca ne me dérange pas du tout méme si je connais la valeur ajoutée du gériatre. Je sais quelle
est la dimension de I'examen d'un gériatre Je lui reconnais une spécificité compléte. Mais
I'infirmier a des compétences sur la fragilité que je n’ai pas. Je n’ai pas le méme niveau de
discussion mais les infirmiers ont déja une valeur ajoutée sur la connaissance du parcours,

I'orientation et I'observation de la personne agée au-dela de I'IDE aux urgences.
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Certains médecins ne se contentent pas de I'avis de I'|DE pour accepter un patient dans son
service

Avant 2015, j'avais le péle ville-hépital, j'avais a peine intégré les MAIA que c’est devenu les
DAC alors comment une personne non spécialiste de la PA peut comprendre sa prise en
charge. Faut étre dedans le parcours pour le comprendre.

On construit un fossé entre le terrain et les gens qui ont ces conceptions des parcours et des

coordinations .

Justement pour avoir travaillé sur ces sujets, quel idéal pour faciliter ces parcours des

personnes agées ?

Pour moi, l'idéal, c’est le guichet unique. La personne qui prend le relai ou donne les
renseignements adéquats. Pour moi, c’est 'TEMG a 'UHCD. Je n’ai plus besoin de connaitre
tous les réseaux, les zones d’intervention de chacun. Je n’ai plus besoin de connaitre tous les
réseaux et ses compétences.lls peuvent tout changer, moi du moment gqu’ils savent ce qu'ils
font.

Apres, je donne vraiment une vision hospitaliere mais quelqu’un en ville aurait besoin d’une
autre guichet unique avec une vision hospitaliere qui est parfois méconnue des médecins de
ville.

Je pense qu’il y’a une carence dans la ville quand je vois les patients adressés, il n’y a pas de
préparations, de recherche de solutions et cela donne lieu a des plainte, cela est préjudiciable
au patients. Il est souvent adressé avec des motifs fallacieux. Cela correspond également a
une évolution sociétale globale

[l faut préciser qu’il s’agit d’'une gériatrie intégrée dans tous les services ou en tout cas, dans

ceux qui le souhaitent.
Merci d’avoir pris le temps de répondre a mes questions.

En tout cas c’est un beau sujet que vous

avez choisi., la gériatrie est un regard qui dépasse le médical.
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Résumé :

La part croissante du nombre de personnes agées parmi les files actives hospitaliéres implique
de repenser la prise en charge de ce public auparavant orienté vers les services de gériatrie
aigue et aujourd’hui majoritairement hospitalisé dans les services de médecine.

La mise en ceuvre de la coordination a montré ses limites notamment a travers le mésusage
de certains dispositifs. Cela s’est particulierement accentué durant la crise du COVID-19 ou
les personnes agées déja nombreuses aux urgences l|'étaient d’autant plus et les lits de
médecine ont été réduits. Il a donc fallu réinterroger la pertinence de toutes les orientations
d’hospitalisation conventionnelle des patients gériatriques.

Pour cela les médecins gériatres soutenus par la Direction de I'établissement ont accentué la
mise en place du modéle de gériatrie intégrée qui se distingue des EMG intervenant
uniguement sur sollicitation. L’intégration de la gériatrie dans les services de spécialité vise a
renforcer au quotidien la culture gériatrique au sein des services et a initier, sur le fondement
de I'évaluation des fragilités des patients du service, d’éventuelles réorientations de parcours.
Ce modéle adaptable aux besoins de chaque service de spécialité grace a des conventions
spécifigues permet le respect des recommandations émises par les professionnels. Les
résultats satisfaisants de ces protocoles observés tant sur la fluidification du parcours de la
personne agée dans la filiere gériatrique que dans la diffusion d’'une culture gériatrique au sein
de I'établissement permettent d’aborder une réflexion plus large sur la diffusion du concept

d’intégration au sein de I'établissement.
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