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FESF : Fracture de I'extrémité supérieure du fémur (ou « vulgairement », fracture du col
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GCSMS : Groupement de coopération social et médico-social
GHM : Groupe Homogéne de Malades

GHS : Groupe Homogéne de Séjours

HAS : Haute autorité de santé

HAD : Hospitalisation & domicile

HCAAM : Haut conseil sur I'avenir de I'assurance maladie
IFAQ : Incitation financiére a 'amélioration de la qualité

IGAS : Inspection générale des Affaires Sociales

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique, sigle utilisé pour les prises en charge de séjour

pour pathologie aigtie

MEAH : Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers

Middlecare : Logiciel utilisé aux Hépitaux universitaires Saint Louis, Lariboisiére, Fernand

Widal pour l'informatisation du dossier médical du patient
MIG : Mission d’intérét général

OMS : Organisation mondiale de la santé

PLFSS : projet de loi de financement de la sécurité sociale
PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information
SAU : Service d’Accueil des Urgences

SSR : Soins de suite et de réadaptation

UMGA : Unité de médecine gériatrique aigie

UPOG : Unité péri-opératoire gériatrique

USIC : Unité de soins intensifs et continus

USLD : Unité de soins longue durée

URQUAL : Logiciel pour le dossier patient aux urgences
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Introduction

« Mme X tombe, se fracture le col du fémur et va étre hospitalisée pendant 20 jours. Suite
a l'opération, elle n’a pu rentrer chez elle, habitant seule, sans aide, au 6° étage sans
ascenseur dans le 19° arrondissement. Il a fallu constituer un dossier pour qu’elle ait droit
a l'Aide Personnalisée pour I'’Autonomie (APA). Pendant ce temps-la, son état s’est
dégradé, car elle était dénutrie de maniére chronique et 'hospitalisation ne Ilui a pas été
profitable. Le service de soins de suite gériatrique ne peut 'accepter que si son état est
stabilisé. Elle sera donc prise en charge durant quelques jours dans l'unité de gériatrie
aigle avant sa sortie. »

La situation sociale d’un patient peut entrainer une prolongation du séjour, qui elle-méme
entraine une aggravation du cas et une prise en charge prolongée dans un service de
I'hopital.

«Mme Y attend 8 jours aprés son passage aux urgences. Suite a lintervention
chirurgicale, elle contracte un cedeme pulmonaire lors de son réveil et décéde quelques
heures plus tard. »

« Mr Z n’attendra que 2 jours avant d’éfre opéré mais cette durée aura déja suffi pour
altérer son état mental et laisser apparaitre des troubles cognitifs. Son retour a domicile
ne sera pas possible il faudra envisager une sortie dans une unité de soins longue
durée. »

Sans préjuger, dans ces cas, de lI'impact de la prolongation du séjour sur la morbidité, des
études récentes’, explicitées par la suite, ont mis en avant la corrélation entre I'attente
avant une intervention chirurgicale suite a une hospitalisation en urgence de patients agés
et des suites postopératoires plus longues et plus difficiles, au cours desquelles peuvent
émerger d'autres pathologies, ayant des conséquences sur les modalités de sortie des

patients.

Les descriptions de parcours de personnes agées suite a une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur (FESF) sont nombreuses. Cette pathologie traumatologique est
fréquente aux urgences et grave chez le patient agé, avec une incidence de 1,7/1000

dans la population générale qui s’éléve a 8/1000 aprés 80 ans’. Le vieillissement® de la

! « Urgences chirurgicales chez le patient agé », J. Cohen-Bittan, H. Lazareth, L. Zerch, A. Forest, J. Boddaert, Soins
gérontologie n°87, janvier-février 2011 / «Outcomes in older patients after surgical treatment for hip fracture : a new
approach to characterise the link between readmissions and the surgical stay», A. Teixeira, L. Trinquart, M. Raphaém, T.
Bastianic, G. Chatellier, J. Holstein, Age and Ageing, n°38, pp.584-589, 2009 / « Is operative delay associated with
increased mortality of hip fracture patients? Systemactiv review, meta-analysis, and meta-regression », T. Shiga, Z. Wajima,
Y. Ohe, Candian Journal of Anesthesia, 2008.

2 « Fracture du col du fémur et urgences gériatriques : prise en charge, organisation et indicateurs », J. Cohen-Bittan, A.
Forest, J. Boddaert, Annales francaises d’Anesthésie et de Réanimation, n°30, pp. 41-43, 2011

® La proportion des plus de 75 ans s’éléve a 8,98% de la population frangaise au 1* janvier 2012 et atteindra 12,3% en
2030, daprés [IINSEE: Population totale par sexe et age au 1%janvier 2012, France,
http://lwww.insee.fr/frithemes/detail.asp?reg_id=0&ref_id=bilan-demo&page=donnees-detaillees/bilan-demo/pop_age2b.htm
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population ne va faire quamplifier cette incidence. On compte plus de 75 000
interventions par an en France pour FESF*, nombre qui devrait augmenter de 20% d'ici
2015° et étre multiplié par deux d’ici 2040°.

Les Hopitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiere, Fernand Widal, comptent en 2011
plus de 6000 séjours concernant des patients de 75 ans et plus, soit 13,6% des séjours
réalisés dans I'établissement. Les séjours orthopédiques sont une des premiéres causes
d’hospitalisation chez le patient &gé : 560 séjours sont dénombrés en 2011 dans cette
spécialité.

Afin d’améliorer la prise en charge des patients agés et conformément a la
réglementation’, la filiére gériatrique® de I'établissement a été labellisée en 2010. D’aprés
les termes de la circulaire de 2007, « la filiere de soins gériatrique hospitaliére constitue
une modalité d’organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur un territoire
donné et a pour objet de couvrir l'intégralité des parcours possibles du patient 4gé en
tenant compte du caractére évolutif des besoins de santé et du niveau de recours au
plateau technique. Elle s’inscrit dans une politique globale de prise en charge des
personnes &agées.» Cette forme d’organisation doit également se conformer a la
recherche de gains en efficience de 'organisation des soins de I'établissement. Comme le
mentionne le Haut conseil sur 'avenir de I'assurance maladie (HCCAM), il s’agit par cette
« médecine de parcours » de répondre au « défi soignant et financier »° des années a
venir.

Une filiere gériatrique pour étre considérée telle quelle doit étre composée d’une unité de
court séjour gériatrique, d’'une équipe mobile de gériatrie, d’'une unité de consultations et
d’hospitalisation de jour gériatrique, de soins de suite et de réadaptation appropriés aux
besoins des personnes agées poly-pathologiques dépendantes ou a risque de
dépendance (SSR gériatriques), de soins de longue durée™. Ce qui est le cas de la filiére
du groupe hospitalier.

Elle apparait ainsi comme étant I'organisation privilégiée pour la prise en charge de
« l'acutisation » d’'une pathologie chronique. Dans le cas d’'une FESF, elle doit intervenir

pour la prise en charge d’une pathologie aigute, qui pourrait déclencher une pathologie

* DREES, 2010

®« Stratégie de prise en charge préopératoire visant a diminuer la morbidité et la mortalité de la fracture du col fémoral », F.
Ferré, V. Minville, Annales Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation, n°30, pp. 45-48, 2011

® «Outcomes in older patients after surgical treatment for hip fracture : a new approach to characterise the link between
readmissions and the surgical stay», A. Teixeira, L. Trinquart, M. Raphaém, T. Bastianic, G. Chatellier, J. Holstein, Age and
Ageing, n°38, pp.584-589, 2009

" Circulaire n°2002-157 du 18 mars 2002, relative & 'amélioration de la filiere de soins gériatriques et Circulaire n°2007-117
du 28 mars 2007, relative a la filiere de soins gériatriques

8 Annexe 2 : Description de la filiére gériatrique

® Avis du Haut Conseil pour I'avenir de I'assurance maladie du 22 mars 2012 : « L’avenir de I'assurance maladie : Les
options du HCAAM. »

Circulaire n°2007-117 du 28 mars 2007, relative & la filiére de soins gériatriques
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chronique ou altérer I'état mental et physique d’un patient agé*. Outre la prise en charge
orthopédique, la FESF doit conduire a une prise en charge pluridisciplinaire, afin de
garantir le rétablissement physique du patient ainsi que son autonomie dans les suites de
I'hospitalisation.

Apres la réforme instituant 'organisation en pdles d’activité qui vise a sortir d’'une logique
de service, il s’agit désormais de dépasser l'organisation par spécialité médicale ou
chirurgicale afin de garantir la prise en charge la plus proche de l'intérét du patient, dans
une cohérence de filiere ou de processus. Quelles modalités de coopération entre les
professionnels de santé — ici l'urgentiste, le gériatre, I'orthopédiste et les structures
extérieures a I'hopital — permettent de répondre a cet enjeu ? Une telle organisation peut-

elle s’avérer efficiente — tant en termes de qualité que de codt ?

Afin de répondre a cette question, il s’agit dans le développement de ce mémoire de
réaliser une étude médico-économique des modalités de prise en charge d’'une FESF. A
cette fin, deux filieres gériatriques seront comparées, la filiere gériatrique des Hbépitaux
Universitaires Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal et celle de La Pitié Salpétriére.
Dans un premier temps, les filieres gériatriques des deux établissements seront décrites
(I) et analysées (ll) sous I'angle de I'organisation des soins pour la prise en charge de ce
parcours. Dans un second temps, les aspects financiers des organisations envisageables
concernant cette prise en charge des patients agés seront développés tout en discutant

des limites de I'étude menée (lll).

™ « Urgences chirurgicales chez le patient agé », J. Cohen-Bittan, H. Lazareth, L. Zerch, A. Forest, J. Boddaert, Soins
gérontologiques n°87, janvier-février 2011
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Méthodologie :

L’analyse a été réalisée a partir de I'étude de la base de données du Programme de
Médicalisation du Systéme d’Information (PMSI), fournie par le siege de 'AP-HP.

La requéte comprend I'ensemble des séjours d’hospitalisation compléte pour fracture de
l'extrémité supérieure du fémur codés S72.0, S72.1, S72.2 et S72.8 dans la classification
internationale des maladies 10°™
suivants : NBCA005, NBCA010, NEKAO11, NEKA0O20 ont été réalisés. Elle a été établie
pour les Hopitaux Universitaires de Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal et de La Pitié
Salpétriére en 2010 et en 2011.

Les données fournies pour I'établissement Lariboisiére ont été recoupées et complétées

édition (CIM 10) et/ou pour lesquels les actes CCAM

avec les extractions fournies par le département Santé publique et économie de la santé
du site ainsi qu’avec celles de la base de données des urgences (Urqual) et de la base de
données des blocs opératoires (Ibloc).

Des entretiens ont été menés avec des professionnels de I'ensemble des services
concernés'? afin de décrire les organisations en place, de tester les hypothéses,
d’interpréter les résultats et de partager les points de vue.

Enfin une étude de la littérature a été réalisée portant autant sur des thématiques
organisationnelles hospitalieres, sociologiques que sur les aspects médicaux de cette
prise en charge.

2 Cf. Annexe 1.
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. L’organisation des soins pour la prise en charge d’'une FESF

est ’objet de réflexions et peut différer d’un établissement a

’autre avec des conséquences sur la fluidité du parcours-

patient.

1.1 Les différentes modalités d’organisation de la prise en charge

d’une FESF et leurs spécificités sont décrites dans la littérature.

Comme abordé dés l'introduction a travers les exemples de différents parcours-patients,
la prise en charge d’'une FESF peut s’avérer complexe chez un patient agé, qui est un

patient fragile et chez qui I'hospitalisation peut avoir des conséquences graves.

lllustration de l'importance des étapes de la prise en charge chirurgicale d’'un patient en

fonction de son age™® :

camarbid it éz

comarb idité s

coto rb idités
Jeuns Sujet dgé Paticnt gératrique

Le patient agé présente en moyenne plus de comorbidités qu'un patient jeune. On
dénombre 3 a 5 pathologies™ en moyenne chez un patient de 75 ans et plus. Elles
peuvent étre :
- Les causes de la chute : pathologie potentiellement grave aigiie (ex. accident
vasculaire cérébral) ou chronique (ex. rétrécissement aortique) ;
- Les conséquences de la chute : déshydratation, décompensation de comorbidités,

conséquences de sevrage forcé de traitement chronique ;

'3 Schéma issu de la présentation de I'unité péri-opératoire de La Pitié Salpétriere du jeudi 24 mai au siége de 'AP-HP
* « Urgences chirurgicales chez le patient agé », J. Cohen-Bittan, H. Lazareth, L. Zerch, A. Forest, J. Boddaert, Soins
gérontologie n°87, janvier-février 2011
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- Ou liées a un état de démence (confusion post-traumatique, décompensation ou

cause de la chute).

L’hospitalisation d’'un sujet 4gé peut également avoir des conséquences meédico-sociales
importantes qui auront un impact sur sa sortie d’hospitalisation : retour a domicile, soins
de suite, transfert dans un autre service de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO), unité
de soins de longue durée. L’information aux partenaires extérieurs du déroulement de son
hospitalisation et de ses suites est indispensable pour garantir une prise en charge

continue du patient.

Les facteurs de risque d’une réadmission’ suite & une prise en charge pour une FESF
sont multiples : type d’hdpital, sexe, cancer, démence, maladie rénale. 50% des
réadmissions suite a une hospitalisation pour FESF seraient liées a ce séjour a I'hdpital,
et parmi elles, 50% seraient dues aux conditions chirurgicales et 80% se produiraient

dans les trois mois qui suivent I'intervention®.

Afin de minimiser ces risques, de nombreuses études vont dans le sens de la mise en
place de soins gériatriques et orthopédiques coordonnés autour du patient et d’un
diagnostic complet de I'état du patient avant lintervention chirurgicale. Cette pratique
repose sur « l'ortho-gériatrie », concept qui émerge dans années 1950 en Grande-
Bretagne pour caractériser cette prise en charge.
Ce concept est fondé sur cing principes®’ :

- la plupart des patients bénéficient de la stabilisation chirurgicale de leur fracture,

- le délai chirurgical rapide diminue le temps a risque d’iatrogénie,

- le co-management avec communication diminue le risque iatrogéne,

- lutilisation de procédures standardisées diminue les complications et

- la sortie se prépare dés I'entrée.

Différentes organisations des soins peuvent en découler® :
1. I'hospitalisation dans un service d’orthopédie avec des avis gériatriques ponctuels,
2. I'hospitalisation dans un service d’orthopédie avec des avis gériatriques

quotidiens,

' « Outcomes in older patients after surgical treatment for hip fracture: a new approach to characterise the link between
readmissions and the surgical stay », A. Teixeira, L. Trinquart, M. Raphaél, T. Batianic, G. Chatellier, J. Holstein, Age and
Ageing 2009 n°38, avril 2009

16 « Geriatric co-management of proximal femur fractures: total quality management and protocol-driven care result in better
outcomes for a frail patient population », S. M. Friedman, D. A. Mendelson, R. M. McCann, Volume 56, n°7, 2008.

"« Fracture du col du fémur et urgences gériatriques : prise en charge, organisation et indicateurs, J. Cohen-Bittan, A.
Forest, J. Boddaert, dans Annales Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation, pp.41-43, 2011.

'8 |dem note 15
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3. l'hospitalisation dans un service de gériatrie avec des avis orthopédiques

4. Thospitalisation en orthopédie avec un gériatre intégré a I'équipe d’orthopédie.

Elles visent a « répondre » au mieux aux besoins des patients agés.

Selon les établissements, la prise en charge hospitaliére tient plus ou moins compte de
ces études. Elle reflete les modalités de coopération entre les professionnels de santé
impliqués, car I'ortho-gériatrie incite a un changement des mentalités afin d’organiser les
soins dans lintérét du patient et non pas du point de vue autocentré d’un service ou d’un
pble. La prise en charge d'une FESF a Lariboisiére correspondrait a I'organisation 1
précédemment décrite et celle de La Pitié Salpétriere a I'organisation 3. Un troisiéme
modéle serait mis en ceuvre a Bicétre qui correspondrait plutét a I'organisation 4. Ce
mémoire portera principalement sur la comparaison des organisations des sites de
Lariboisiére et de La Pitié Salpétriere, I'échantillon de FESF chez les patients de 75 ans

ou plus a Bicétre étant trop faible pour étre pouvoir étre comparé.

1.2 Le parcours d’un patient agé de 75 ans et plus suite a une FESF a
Lariboisiere se conforme a I'organisation de [I’hopital par

spécialité.

Le patient &gé de 75 ans et plus suite a une FESF arrivant aux urgences de Lariboisiére
suit le parcours suivant. Il est pris en charge aux urgences par l'infirmier d’accueil et
d’orientation, puis par le médecin urgentiste se trouvant au poste de traumatologie, qui
effectue 'examen physique, recherche la cause et demande des clichés radiographiques
pour établir le diagnostic. L'interne de garde d’orthopédie est alors appelé pour confirmer
le diagnostic et prescrire le traitement. L’opération chirurgicale est préconisée dans la

majorité des cas. Le logigramme'® ci-dessous modélise cette prise en charge.

¥ Logigramme effectué aprés recueil de la description du parcours patient par les différents professionnels concernés et
selon des modalités indiquées par 'ingénieur en organisation du service PMS| des Hopitaux Universitaires Saint Louis,
Lariboisiere, Fernand-Widal (cf. Annexe 1)
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Aux urgences :

Dés son hospitalisation, dans le cas d’un sujet agé de 75 ans et plus, I'assistante sociale
du service d'orthopédie se rend auprés du malade afin de constituer un dossier et
d’envisager les possibilités de sortie du patient. Le patient avant I'intervention chirurgicale
peut attendre dans le service d’orthopédie, dans un autre service ou dans [l'unité

d’hospitalisation d’urgence.
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Dans les services d’hospitalisation :

"
_:
=

Les modalités de sortie de I'hdpital sont diverses, en fonction du délai de récupération du

patient, qui peut poursuivre la rééducation en SSR, rentrer a domicile, avoir besoin de

soins gériatriques spécifiques (SSR gériatrique, aide a domicile, etc...).

A toutes les étapes de la prise en charge, le personnel du service d’hospitalisation

7 concerné, les proches, ou toute tierce personne, peut solliciter I'équipe mobile
d’intervention gériatrique (EIG) par fax ou par téléphone. Le role de 'EIG est de conseiller
sur les modalités de prise en charge dans les situations complexes, de prévenir de la
dégradation de I'état de santé d’'un patient 4gé hospitalisé, de porter un diagnostic mais
également de sensibiliser et former le personnel des différents services aux pathologies et
diagnostics spécifiques a la personne agée.

-12 - Marie Bascoul - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2013



Dans le parcours de soins précédemment décrit, la filiere gériatrique intervient par
I'intermédiaire de I'EIG (cf. points 2 et 7 du logigramme) et en aval de I'hospitalisation
avec les structures de SSR. La réflexion concernant la mise en place de la filiere
gériatrique au plus proche du parcours du patient n'a pas, jusqu'a présent, été a

'encontre de 'organisation de I'hdpital par spécialité.

1.3 Le parcours d’un patient agé de 75 ans et plus suite a une FESF a
La Pitié Salpétriére bénéficie d’une organisation

« hyperspécialisée ».

La labellisation de la filiere de soins gériatrigue a La Pitié Salpétriere a eu lieu courant
2010 comme celle de Lariboisiere. Elle comprend une unité de soins spécifique
supplémentaire, qui est une unité péri-opératoire de gériatrie (UPOG), prenant en charge
les patients agés suite a une intervention chirurgicale. Aujourd’hui, cette unité compte 10
lits et prend en charge les patients ayant subi une opération chirurgicale orthopédique
(pour 70-80% des cas) ou viscérale.

Les arguments qui ont prévalu lors de la mise en place de cette unité ont été :

- labsence de prise en charge médicale des patients agés lors d’une intervention
chirurgicale, qui pouvait étre réalisée dans le passé par les anesthésistes-
réanimateurs, qui se recentrent désormais sur leur coeur de métier ;

- un environnement, lors de I'’hospitalisation dans un service d’orthopédie, peu
adapté au patient agé ;

- la problématique des solutions d’aval pouvant étre difficiles a trouver ;

- et enfin la problématique des transferts qui ont pu atteindre jusqu'a 80% des
patients accueillis aux urgences de La Pitié Salpétriére pour une FESF.

Une concertation avec I'ensemble des professionnels concernés, a savoir ceux des
services des urgences, d’anesthésie-réanimation, d’'orthopédie et de gériatrie a permis la
formalisation d’une nouvelle organisation de la prise en charge centrée sur la personne

agée.

Le parcours de soins suite a une FESF ainsi défini découle d'une plus grande
spécialisation de la filiere gériatrique portant sur la prise en charge postopératoire. Des
gu’'une FESF est diagnostiquée chez un patient 4gé aux urgences, un appel est passé a
'UPOG pour vérifier la disponibilité d’'une place d’hospitalisation et le patient est orienté
au plus vite au bloc opératoire. Méme si la FESF ne constitue pas une urgence vitale, elle
est intercalée entre les interventions programmées d’orthopédie afin d'éviter les
complications postopératoires pouvant étre dues a une hospitalisation et a un délai

préopératoire trop longs. L'intervention chirurgicale peut étre retardée lorsqu’il y a des
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contre-indications médicales®, le patient sera alors stabilisé en préopératoire & 'UPOG.

Cela ne représenterait que 5% des cas, d’apres le clinicien en charge de cette unité.

Ce parcours a La Pitié Salpétriére peut étre représenté par le logigramme suivant®.

2 pour exemples : prise de traitements anticoagulants, malaises ou pathologies (ex. AVC) ayant provoqué la chute, etc.
% | ogigramme réalisé a partir des entretiens menés avec le chef de service de gériatrie, le coordonnateur de 'UPOG et des
cadres de santé du service de gériatrie de La Pitié Salpétriere (cf. Annexe 1)
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1.4 La comparaison quantitative des échantillons de Lariboisiére et
de La Pitié Salpétriere en 2010 et 2011 permet d’étudier les points

critiques de la prise en charge.

Présentation des résultats obtenus :

Les résultats présentés dans cette partie concernent les patients de 75 ans et plus pris en

charge et sont issus des bases de données décrites dans l'introduction.

e Vue d’ensemble :

Les cas de FESF chez des patients de 75 ans et plus se répartissent de la fagon

suivante :
Etablissement 2010 2011
Lariboisiere 114 116
La Pitié Salpétriére 52 65

Le taux de mortalité est autour de 5-6% a La Pitié Salpétriere en 2010 et 2011, contre
8,4% et 4,2% a Lariboisiére respectivement en 2010 et 2011.
o Profil des patients des échantillons étudiés :

Les tableaux ci-dessous présentent le pourcentage de cas par niveau de sévérité des

GHM codés par établissement.

En 2010 :
IR Pourcentage de La Pitié Pourcentage de
Lariboisiere . P .
2010 cas par niveau Salpétriére | cas par niveau
de sévérité 2010 de sévérité
Sévérité 1 11% Sévérité 1 8%
Sévérité 2 61% Sévérité 2 13%
Sévérité 3 22% Sévérité 3 56%
Sévérité 4 6% Sévérité 4 23%
En 2011 :
L ariboisie Pourcentage de La Pitié Pourcentage de
ariboisiére . ar s .
2011 cas par niveau Salpétriére | cas par niveau
de sévérité 2011 de sévérité
Sévérité 1 16% Sévérité 1 6%
Sévérité 2 39% Sévérité 2 11%
Sévérité 3 37% Sévérité 3 66%
Sévérité 4 8% Sévérité 4 17%
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Les tarifs des Groupes Homogénes de Séjour moyens par établissement en euros sont

les suivants (avec coefficient géographique 7%):

Etablissement 2010 2011
Lariboisiéere 8040 (o = 2285) 8485 (6 =2504)
La Pitié Salpétriére 10362 (6=3545)| 10409 (c =3670)

Le nombre de diagnostics associés (DA) moyen par patient agé de 75 ans et plus par

établissement est le suivant :

Etablissement 2010 2011
Lariboisiére 7 (6=5) 9G6="7)
La Pitié Salpétriére 10 (6=7) 10 (c=5)

e Fluidité du parcours-patient :

La durée moyenne de séjour (DMS) est présentée en jours dans le tableau ci-dessous :

Etablissement 2010 2011
Lariboisiere 13,5 (6=7) 13 (c=12)
La Pitié Salpétriere 16,4 (c=14) 11,4 (c=6)

Le délai avant intervention chirurgicale est présenté également en jours dans le tableau

ci-dessous :
Etablissement 2010 2011
Lariboisiere 2(c=17) 2,3 (6=3)
La Pitié Salpétriere 2,2 (6=5,.) 1,5 (6=33)

Le nombre de passages dans un service de réanimation ou d’unité de soins intensifs et
continus (USIC) est le suivant.

En 2010 :
Etablissement Nombre pas:sage.USIC post- | Nombre passage Reqnlmatlon post-
opératoire opératoire
Lariboisiere 0 0
La Pitié Salpétriere 0 5
En 2011 :
Etablissement Nombre pas:sage.USIC post- | Nombre passage Rea_mlmatlon post-
opératoire opératoire
Lariboisiére 1 0
La Pitié Salpétriére 1 1

- 16 -
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e Le pourcentage de patients en fonction de la modalité de sortie est le suivant :

2010 Lariboisiere La Pitié Salpétriere
Domicile 10% 0
Transfert MCO 8% 7%
Transfert SSR 70% 84%
Transfert USLD 2% 0
Hébergement médico-social 0 2%
Déces 10% 7%

2011 Lariboisiére La Pitié Salpétriere
Domicile 20% 0
Transfert MCO 2% 0
Transfert SSR 71% 90%
Transfert USLD 3% 0
Hébergement médico-social 0 2%
Déces 4% 8%

Il est & noter que, 1 et 9 enregistrements en 2010 et 0 et 12 enregistrements en 2011,
respectivement a Lariboisiére et a La Pitié Salpétriére, ne font pas état des modalités de
sortie du patient, c’est pourquoi les pourcentages indiqués ci-dessus peuvent différer de
données mentionnées précédemment.

Cet item n’a pas été facile a renseigner, le dossier du patient qui alimente le PMSI étant
souvent incomplet ou entré par défaut. Les dossiers de Lariboisiére ont été I'objet d’'une
vérification manuelle, ce qui garantit les proportions trouvées et ce qui n’a pu étre le cas
pour ceux de La Pitié Salpétriere. D’aprés I'entretien mené avec Jacques Boddaert, le
coordonnateur de 'UPOG a la Pitié Salpétriere, plus de 80% des patients ont été orientés
en 2011 dans des structures de SSR et moins de 10% sont rentrés a domicile. Ce qui

confirme les ordres de grandeur des données indiquées pour La Pitié Salpétriere.

Eléments d’analyse et d’interprétation :

¢ Remarque préliminaire :
En 2011, I'EIG? de Lariboisiére a participé a une étude prospective observationnelle,
menée par le Collectif des Equipes Mobiles de Gériatrie Franciliennes (CEMGF),
concernant les passages de patients agés de 75 ans et plus suite a une FESF. Partant du
constat d’'une faible implantation des EMG dans les services d’orthopédie, il s’agissait

d’évaluer l'impact possible de leurs interventions. Il a ainsi ét¢ demandé au service

2 Ont participé a cette étude les EMG des cinq établissements suivants : Bicétre, Bichat, Cochin, Lariboisiére et Saint
Antoine.
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d’orthopédie, sur une période de trois mois, de systématiquement appeler 'EIG lors de
I'hospitalisation d’'un patient agé de 75 ans et plus suite a une FESF.

La Pitié-Salpétriere n'a pas participé a cette étude, probablement du fait de son
organisation particuliéere. Cela peut expliquer en partie la hausse du nombre
d’interventions de 'EIG dans le service d’orthopédie pour une FESF chez un patient agé,
qui est passé de 53 en 2010 a 94 en 2011. Cette étude peut également avoir eu un
impact positif sur certains indicateurs, comme : le nombre de DA codés, le nombre de
GHM de niveau de sévérité 3-4 codés ou le montant des GHS.

e Vue d’ensemble :

Le nombre de cas pris en charge a Lariboisiére sur ce type de pathologie et ce profil de
patient est prés du double de celui de La Pitié Salpétriere. Les taux de mortalité sont
proches de ce qui est présenté dans les différentes études®, voire inférieurs, et ne
témoignent pas d’'une différence fondamentale de prise en charge. L’amélioration du taux
124

a Lariboisiére pourrait étre due aux interventions plus fréquentes de I'EIG en 2011“" mais

cela reste difficile & démontrer.

o Profil des patients des échantillons étudiés :

En 2011, si le nombre de DA codés est identique dans les deux établissements, le niveau
de sévérité des Groupes Homogenes de Malades (GHM) codés et les tarifs associés
(GHS) sont plus élevés a La Pitié Salpétriere qu’a Lariboisiére. On constate en effet qu'a
La Pitié Salpétriere 80% des cas voire plus sont codés avec un niveau de sévérité 3 ou 4,
contre moins de 45% a Lariboisiére, ou plus de la moitié des cas sont donc codés dans

un GHM de niveau de sévérité 1 ou 2.

Deux explications peuvent ici étre mises en avant :
- Soit cela provient d’'une déficience de codage de la part des professionnels de
Lariboisiére,

- Soit La Pitié Salpétriere regoit des patients plus lourds qu’a Lariboisiére.

La premiére hypothése corrobore ce qui est ressorti de I'étude de 'EIG®, selon laquelle la

détection de DA et le codage qui en découle chez le patient &gé sont moins exhaustifs en

2« Outcomes in older patients after surgical treatment for hip fracture: a new approach to characterise the link between

readmissions and the surgical stay », Antonio Teixeira, Ludovic Trinquart, Mathilde Raphaél, Tanja Batianic, Gilles
Chatellier, Josiane Holstein, Age and Ageing 2009, n°38, pp. 584-589, avril 2009

2 cf. Remarque préliminaire 1.1.4

% Cf. Remarque préliminaire 1.1.4
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'absence de l'intervention d’un professionnel de santé spécialisé en gériatrie (gériatre ou
EIG), par méconnaissance des comorbidités liées a I'adge. Cela induit que 'ensemble des
comorbidités n’est pas identifié lors de la prise en charge a Lariboisiére, ce qui a des
répercussions en termes de GHS moyen recu par I'établissement, qui pourrait étre
augmenté ainsi que de qualité de la prise en charge si I'ensemble des comorbidités
etaient diagnostiqué. L'impact sur la qualité de la prise en charge plus difficile & mettre en
évidence devrait cependant étre étayé par une étude du devenir du patient suite a son
hospitalisation (comprenant : la nature des complications postopératoires et le taux de

réadmission & 3 mois et 1 an par exemple).

En ce qui concerne la seconde hypothése, elle expliquerait en partie la différence de
niveau moyen de GHM codés mais non totalement®. Au vu de la méthodologie de I'étude
menée et du systéme d’information, il n’est en effet pas possible de garantir la similitude
des niveaux de sévérité des patients de Lariboisiére et de La Pitié Salpétriere a leur
arrivée aux urgences de ces établissements. Il est certes peu probable qu’ils soient
radicalement différents, étant donné des bassins de recrutement relativement proches.
Cependant les modalités d’admission a 'UPOG de La Pitié Salpétriere reléeve du
coordonnateur de l'unité, qui favorise 'admission des patients les plus comorbides®’. Les
transferts a partir des urgences de La Pitié*® pourraient alors concerner les patients les
moins comorbides, alors que ceux réalisés a partir des urgences de Lariboisiére

toucheraient des profils de patients avec plus de diagnostics associés.

e Fluidité du parcours-patient :

En 2011, la DMS de Lariboisiére (13 jours) est supérieure de pres de deux jours a celle
de La Pitié Salpétriere (11,4 jours) en ce qui concerne le séjour étudié. Sans étre
alarmante et méme si stable, la DMS a Lariboisiére est d’ailleurs Iégérement supérieure a
la DMS nationale qui s’éléve a 12,1 jours®. L’écart-type de cette variable croit également
pour le site de Lariboisiere, signifiant une augmentation de la variabilité de la DMS. Cela
pourrait alerter sur un parcours-patient relativement aléatoire - bref ou anormalement
long. Une vigilance accrue de cette variable est nécessaire pour éviter des dérapages ou

une rupture dans I'égale accessibilité pour tous a des soins de qualité.

% Les taux de transfert étant de l'ordre de 20% pour les deux établissements (cf. I.A), ne suffisent pas & expliquer une
différence de prés de 2000 euros entre les niveaux moyens de GHS regus.

" D’aprés I'entretien mené avec les cadres de santé de 'UPOG

% D'aprés I'entretien mené avec Jacques Boddaert, coordonnateur de I'unité UPOG, le taux de transfert des urgences
concernant les FESF est de I'ordre de 10%-15%.

% DMS nationale = 12,1 jours dans les centres hospitaliers régionaux (CHR) d’aprés « Les modalités de prise en charge
des fractures du col du fémur en France de 1998 a 2009 », Etudes et résultats DREES, n°774, 2011.
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En effet, plus la DMS est longue, plus des risques de complications peuvent apparaitre,
comme par exemple : l'altération de I'état de santé général du patient (ex. escarres,
dénutrition), la confusion ou encore la désocialisation. Si la durée de séjour n’est pas

médicalement justifiée, il convient de la minimiser.

Afin de Tlétudier plus précisément, peuvent étre distingués les délais pré- et
postopératoires.

Concernant le délai avant intervention chirurgicale, il est également plus élevé a
Lariboisiére (2,3 jours) qu'a La Pitié Salpétriére (1,5 jours) en 2011. Il doit constituer un
point d’attention particulier, car certaines valeurs extrémes se situent au-dela de 8-10
jours. Alors qu’il a légérement augmenté a Lariboisiére, le délai de La Pitié Salpétriere a
significativement diminué entre 2010 et 2011, pour se situer bien en dessous des deux
jours sur lesquels les études s’accordent. En effet, d’aprés la littérature sur le sujet, un
délai opératoire de plus de 48h aprés I'admission pourrait augmenter la mortalité a 30
jours de 41% et a un an de 32%. Notons de plus qu'une FESF est avant tout
douloureuse et que I'attente de I'intervention chirurgicale nuit a la qualité de vie du patient.
La diminution du délai préopératoire a été permise a La Pitié Salpétriere par une
formalisation de la prise en charge entre les services des urgences, d'orthopédie, de
gériatrie et les anesthésistes, pour faciliter 'accés au bloc dans les meilleurs délais,
méme si la FESF ne constituait pas une urgence vitale. Plus que la mise en place de
'UPOG, c’est la coopération entre les différents professionnels et sa standardisation qui
ont permis une amélioration de la prise en charge. Si ce délai diminuait de prés d’un jour
a Lariboisiére, la différence de DMS totale s’amoindrirait. La recherche de fluidification du
parcours-patient devrait ensuite concerner les modalités de sorties et les partenariats
avec les structures d’aval des deux établissements.

La valeur de I'écart-type de cette variable est semblable dans les deux établissements,
cependant en hausse a Lariboisiére et en baisse a La Pitié Salpétriere. La variabilité de la
DMS et du délai préopératoire plus élevée a Lariboisiére qu'a La Pitié Salpétriére semble
témoigner du caractére plus aléatoire de cette prise en charge sur le site de Lariboisiere.
La problématique de I'accés au bloc et le niveau d’activité programmée en orthopédie
élevé pourraient expliquer le retard dans la prise en charge de ces patients. Ces données

seront approfondies dans partie 11.2.2 de ce mémoire.

Concernant le délai postopératoire, il convient de s’intéresser aux suites chirurgicales de
ce type de prise en charge : complications postopératoires et modalités de sortie du

patient.

* « Is operative delay associated with increased mortality of hip fracture patients? Systemactiv review, meta-analysis, and
meta-regression », T. Shiga, Z. Wajima, Y. Ohe, Candian Journal of Anesthesia, 2008.
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Lors d’'une intervention chirurgicale pour une FESF, le passage dans un service de
réanimation ou une USIC est peu fréquent. Cette faible survenue de complications apres
intervention chirurgicale n’explique pas le délai postopératoire.

Le choix de la modalité de sortie, elle, peut avoir un impact sur la durée du séjour par la
recherche de place d’aval, la demande d’aide ou I'aménagement du domicile par
exemple. A Lariboisiére, 60% a plus de 70% des patients agés de 75 ans et plus en 2010
et 2011, sont transférés dans un service de soins de suite et de réadaptation. A La Pitié
Salpétriere, ce taux atteint plus de 80%, depuis que les liens avec la structure SSR de
Charles Foix, qui accueille une grande partie des patients hospitalisés a TUPOG, ont été
renforcés. Le site de Lariboisiére ne dispose pas de telles capacités d’accueil dans des
structures d’aval a lhospitalisation, c’est pourquoi la filiere gériatrique du groupe
hospitalier travaille avec des structures extérieures au groupe hospitalier afin de fluidifier
les parcours. Les différences de modalité de sortie peuvent expliquer un délai légérement
plus long a Lariboisiére. Cependant, I'efficience en apparence meilleure du site de La Pitié
Salpétriere en termes de DMS ne garantit rien sur le plan qualitatif. L’autonomie du
patient n’est pas assurée par un passage presque systématique en SSR* comme c'est le
cas a La Pitié Salpétriére, alors que pres de 20% des patients hospitalisés a Lariboisiére
retournent a domicile. Il faudrait avoir une mesure de la DMS totale (passage en MCO et

SSR compris) avant le retour & domicile pour comparer au mieux les parcours.

' Aucune sortie a domicile n'est renseignée a La Piti¢ Salpétriere mais cela peut étre d(i un systéme d'information
lacunaire.
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Récapitulatif des points critiques identifiés
Le nombre de cas de FESF traités a Lariboisiére est le double de celui de La Pitié Salpétriere.
Les cas traités a La Pitié Salpétriere semblent plus « lourds » (niveau de sévérité des GHM et tarifs
GHS plus élevés en moyenne), ce qui serait d0 a une possible déficience de codage a Lariboisiére et
a un éventuel biais de sélection des patients admis dans les deux structures.
La durée moyenne du séjour est paradoxalement plus courte a La Pitié Salpétriere (11,4 jrs contre 13
jrs a Lariboisiere).
Le délai plus court avant I'opération chirurgicale (1,51 jrs contre 2,34 jrs a Lariboisiere) I'explique en
grande partie. Il faut noter qu’'un délai d’intervention chirurgicale supérieur a 48h est préoccupant
pour les suites opératoires du sujet agé (cf. I. 1.1). Le délai du site de Lariboisiére doit étre I'objet
d’une attention particuliere, d’autant que les valeurs extrémes peuvent étre élevées.
Le délai postopératoire plus faible a La Pitié Salpétriere est a priori le reflet du partenariat privilégié
dont le site dispose avec la structure de SSR Charles Foix. Le fort pourcentage de transferts en SSR
suite a une prise en charge MCO ne garantit cependant pas la qualité du parcours-patient. En
comparaison avec la prise en charge sur Lariboisiére, peu de retour a domicile sont réalisés a La
Pitié Salpétriére, ce qui ne garantit pas I'autonomie du patient 4gé par la suite.
La variabilit¢é de la DMS et du délai préopératoire sur Lariboisiere nécessite une étude plus
approfondie pour en expliquer les raisons et voir dans quelle mesure une plus grande maitrise de ce

parcours-patient peut étre assurée.

-22 -
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[l. L’analyse détaillée du parcours patient suite a une FESF a

Lariboisiére révéle des marges d’amélioration possibles

concernant les modalités de prise en charge d’une FESF

pouvant permettre une plus grande fluidité.

La description du parcours-patient suite a une FESF a Lariboisiere, décrit par le
logigramme de la premiére partie (1.1.2), peut étre approfondie par I'étude de I'ensemble
des cas hospitalisés a Lariboisiere pour une FESF, tous ages confondus, ainsi que des
données des systémes informatiques des urgences et des blocs opératoires de
Lariboisiére®. Trois points critiques en découlent et vont étre ici analysés : les transferts
des urgences, le délai avant intervention chirurgicale et le choix des modalités de sortie

des patients.

2.1 L’étude des transferts a partir des urgences montre une évolution

ces dernieres années.

L’étude du point 1 du logigramme nous améne a préciser le nombre d’arrivées aux

urgences de Lariboisiére pour FESF* par les tableaux ci-dessous.

Lariboisiere 2009 2010 2011
Nombre de passages au Population générale 61696 61931 64405
Service  d'Accueil  des | Population < 75 ans 55868 56054 58719
urgences (SAU) Population > 75 ans 5828 5777 5686

Lariboisiere 2009 2010 2011

Population générale 163 211 216
N_ombre_ ) de FESF Population < 75 ans 48 55 57
diagnostiquées au SAU

Population > 75 ans 115 156 159

La proportion de patients passant aux urgences, chez qui une FESF est diagnostiquée,

est présentée dans le tableau suivant :

Lariboisiére 2009 2010 2011
Population générale 0,26% 0,34% 0,34%
Population < 75 ans 0,09% 0,10% 0,10%
Population > 75 ans 1,97% 2,70% 2,80%

|| wa pas été possible dans le cadre de ce mémoire de se procurer le méme détail des données des urgences de La Pitié
Salpétriere, n’étant pas disponibles auprés du service PMSI du siege. C’est pourquoi cette seconde partie s’attachera
uniquement a décrire le parcours-patient a Lariboisiére.

¥ Tableaux constitués a partir de la base de données d’Urqual, logiciel d’admission aux urgences de Lariboisiére.
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Le nombre de patients hospitalisés pour une FESF est cependant moins important.
L’étude des flux de patients au point 4 du logigramme, qui est présentée dans le tableau

et les graphiques ci-dessous®, I'explique en partie du fait du nombre de transferts

realisés.
Nombre de patients Proportion en.fon_ct'ion du nombre de
patients hospitalisés pour une FESF
2009 2010 2011 2009 2010 2011

Hospitalisation dans le
service d'orthopédie 87 128 125 53% 61% 58%
Hospitalisation dans un

Modalités de sortie des patients autre siar\(lce que

chez qui une FESF est orthopédie 15 20 42| 9% 9% 19%

diagnostiquée Transfertdans un autre
établissement 50 55 35 31% 26% 16%
Sortie sans soins 7 3 2 4% 1% 1%
Sortie aprés soins 4 5 12 2% 2% 6%
Déces 0 0 o) 0% 0% 0%
Hospitalisation dans le
service d'orthopédie 19 35 30) 40% 64% 53%
Hospitalisation dans un

Modalités de sortie des patients autre s,er\.nce que

de moins de 75 ans chez qui une orthopédie 5 2 12 10% 4% 21%

FESF estdiagnostiquée Trangfertdans un autre
établissement 20 16 6| 42% 29% 11%
Sortie sans soins 4 0 1 8% 0% 2%
Sortie aprés soins [o] 2 8 0% 4% 14%
Déces 0 [0] 0 0% 0% 0%
Hospitalisation dans le
service d'orthopédie 68 93 95 59% 60% 60%
Hospitalisation dans un

s . . autre service que

NoIaes desore AeS I Jomopéde o I I

FESF estdiagnostiquée Tran;fendans unautre
établissement 30 39 29 26% 25% 18%
Sortie sans soins 3 3 1 3% 2% 1%
Sortie aprés soins 4 3 4] 3% 2% 3%
Déces 0 0 (o) 0% 0% 0%

Modalités de sortie du service des urgences suite a une FESF (tous ages confondus) :

70%
60%
50%
40%
30% m 2009
2010
20%
2011
10%
0% I || -
HospitalisationHospitalisation Transfert dans  Sortiesans  Sortie aprés Décés
dansle service dansunautre  un autre 50ins s0ins
d'orthopédie  service que  établissement
orthopédie

% Tableau constitué & partir de la base de données d’Urqual, logiciel d’admission aux urgences de Lariboisiére.
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Modalités de sortie du service des urgences suite & une FESF (patients de moins de 75
ans) :

50%

40%

30% m2009
2010

20%
2011

10% I

0% .

HospitalisationHospitalisation Transfert dans  Sortiesans  Sortie aprés Décés

dans le service dansunautre  un autre s0ins s0ins
d'orthopédie  serviceque établissement
orthopédie

Modalités de sortie du service des urgences suite a une FESF (patients de 75 ans et
plus) :

70%

60%

50%

40%

30% W 2009
2010

20%
2011

10%

0% . - |

HospitalisationHospitalisation Transfert dans  Sortiesans  Sortie aprés Diécis
dansle service dansunautre  unautre s0ins sQins
d'orthopédie  service que  établissement

orthopédie

Majoritairement, les patients chez qui une FESF est diagnostiquée, sont hospitalisés dans
le service d’orthopédie, méme si, en 2010, prés de 10% d’entre eux sont hospitalisés
dans un autre service clinique de I'établissement. Cette proportion s’éléve a prés de 20%
en 2011. Cela touche indifféeremment les patients de moins ou de plus de 75 ans et
apparait comme étant une conséquence de l'augmentation d’activité du service
d’orthopédie®*, dont les capacités d’hospitalisation ne permettent pas d’accueillir
'ensemble des hospitalisations non programmées. L’hospitalisation dans un autre service
que celui d’'orthopédie ne présume en rien de la qualité de la prise en charge® , au
contraire, et pourrait servir d’'argument a l'instauration du « bed management » au sein du

groupe.

% Ce service a connu une augmentation de prés de 25% de son activité depuis 2008, d’aprés le bilan financier 2011 de
I'établissement.

% |’assistante sociale du service d’orthopédie se rend auprés du patient dés qu'elle a connaissance de l'arrivée d’un
nouveau patient concernant le service et la prise en charge d’'une fracture du col ne nécessite par une hospitalisation
obligatoire au sein d’un service d’orthopédie (cf. description de la prise en charge a La Pitié Salpétriere)
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Plus préoccupante, pour I'établissement et pour la qualité de la prise en charge, est la
proportion de patients transférés dans un autre établissement pour une prise en charge
qui pourrait étre réalisée sur place. Bien que ces transferts aient diminué entre 2010 et
2011 — parallélement a 'augmentation de la proportion de patients hospitalisés dans un
autre service que celui d’orthopédie, ils restent de I'ordre de 16,2% et de prés de 19%
pour les patients de 75 ans et plus. Le nombre de transferts pourrait s’expliquer par un

manque de lit ou une saturation de 'activité du bloc opératoire.

On constate également une diminution moins importante des transferts concernant les
patients de plus de 75 ans qui pourrait étre liée aux difficultés rencontrées pour assurer
une prise en charge adaptée pour des sujets agés et a un effet pervers de la recherche

de minimisation de la durée moyenne de séjour.

Cette étude de I'évolution des transferts montre que le service d’orthopédie prend en
charge ses opérations programmeées et les urgences vitales et fait passer les urgences
non vitales dans un second temps. Les patients, dans ce second cas, peuvent étre, en
fonction des disponibilités au bloc ou dans le service d’orthopédie, soit transférés dans un
autre établissement, soit hébergés dans un autre service, et éventuellement attendre plus
longtemps avant lintervention chirurgicale, au risque d’'une prise en charge de moains
bonne qualité. Cela rejoint le constat concernant la variabilité de la DMS et du délai avant
intervention chirurgicale. L’augmentation de l'activité du service d’orthopédie aurait pu,
cela étant, aggraver le nombre de transferts de FESF. A l'inverse, en I'espace de trois
ans, le nombre de transferts des urgences suite a la pose d’'un diagnostic de FESF a
diminué de prés de moitié, ce qui ttmoigne des efforts menés pour prendre en charge au
mieux les patients arrivant aux urgences de Lariboisiere. Cette évolution positive dans
I'accessibilité aux soins doit étre soulignée méme si des marges d’amélioration

concernant I'égale qualité des soins subsistent.

2.2 Le délai préopératoire est le reflet de I'accessibilité du bloc

opératoire.

Le délai d’attente avant intervention chirurgicale®’, souligné partie 1.1.4 comme devant
étre un point d’attention particulier, semble étre di a une saturation du bloc opératoire
d’orthopédie étant donnée la progression de l'activité programmeée, liée a l'attractivité de

ce service.

% De plus de 48h, d’aprés I'étude de la fluidité du parcours-patient, partie 1.1.4
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Cela correspondrait au point 5 du logigramme puisque comme l'indique le tableau ci-
dessous ce n’'est pas aux urgences que le patient attend principalement avant son

intervention chirurgicale.

Lariboisiére 2009 2010 2011 | Svouson
Temps moyen de passage aux Population générale 6,37 6,73 5,61 -13%
urgences pour une FESF en | Population < 75 ans 5,95 7,70 5,53 -1%
heures a Lariboisiére Population > 75 ans 6,55 5,76 5,70 -13%

L’attente s’effectue donc dans le service d’orthopédie ou dans celui qui « héberge » le

patient.

Le bloc d’orthopédie comprend trois salles, dont une réservée aux urgences, au 1* sous-
sol (BMT-1). A leur fermeture (18h), la prise en charge des urgences s’effectue au 3™
sous-sol. Cette répartition des salles a été réalisée en 2008 suite a une réorganisation
des salles du bloc opératoire en fonction des spécialités menée avec la Mission nationale
d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MEAH), qui a précédé I'’'Agence Nationale d’Appui a la
Performance (ANAP).

L’activité du service a cependant augmenté de plus de 25% depuis 2008 et il est possible
que les capacités de ce bloc soient a revoir.

En 2007, un audit montrait, que le bloc d’orthopédie avait un taux d’occupation de 67%
toutes activités confondues. Le bloc disposait alors de trois salles d’opération en journée
ainsi que d’'une salle pour les urgences a partir de 18h. Il avait été calculé, que 2,5 salles
étaient suffisantes pour assurer un taux d’occupation a 80%.

Le taux d'utilisation en 2011 du bloc d’orthopédie était de I'ordre de 77% pour les deux
salles d’interventions programmées et de 50% pour la salle 3 qui est censée,
officiellement, étre réservée pour les urgences. En moyenne, le taux d’occupation de
'ensemble des salles dédiées a l'orthopédie n’a pas changé. L’augmentation d’activité
semble avoir été absorbée sans pour autant que le bloc soit saturé. Cela a été possible
par une augmentation du temps de vacations offert et par la réalisation d’'une partie de
l'activité programmée dans la salle 3 dédiée aux urgences. Ainsi, le service d’orthopédie,
comme cela a pu étre évoqué précédemment, augmentant son activité, prend en charge
les urgences non vitales quand le programme le permet ; le risque étant que cela ne se
fasse au détriment des patients non programmés. En 2011, 18 patients agés de 75 ans et
plus ont attendu plus de 4 jours avant leur intervention chirurgicale, ce qui représente
15% de cette catégorie de patients chez qui une FESF a été diagnostiquée. Les taux
d’occupation montrent cependant que cela ne devrait pas constituer un probleme, le taux

cible réel d’occupation des salles (TROS) fixé par le siége de 'AP-HP étant 80%.
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Cette restriction des plages offertes pour la prise en charge des urgences par la
réalisation d’opérations programmees dans la salle dédiée aux urgences est amplifiée par
des pratiques limitant les plages d’utilisation de cette méme salle, dont 'amplitude
d’'ouverture est de 8h a 18h. Comme énoncé précédemment, a partir de 18h, les
urgences orthopédiques sont prises en charge aux BMT-3, bloc opératoire général, situé
au 3°™ sous-sol.

Or, dans la pratique, a partir de 16h00-17h, les anesthésistes insistent pour que les
opérations chirurgicales stoppent afin de ne pas dépasser les heures d’ouverture ce qui
restreint la plage horaire. Par ailleurs, ils ne souhaitent pas qu’'une opération non vitale
(comme celle concernant les FESF) soit réalisée aprés 18h. Ces choix ont d’autant plus
de poids, que la démographie des médecins anesthésistes est en diminution en région
parisienne et plus précisément a 'AP-HP, ce qui peut amener la communauté médico-
administrative a éviter les confrontations sur ces sujets. Ainsi, un patient de 75 ans et plus
arrivant un jour J aux urgences aprés 17h pour une FESF peut voir sa prise en charge
chirurgicale décalée au lendemain matin — en partie faute de la présence d’anesthésistes
—, sans étre opéré a J+1 du fait d’'une programmation chargée en orthopédie, et voyant
ainsi se répéter sur plusieurs jours le report de l'intervention chirurgicale. C’est pourquoi le

délai d’attente préopératoire peut atteindre 8-10 jours dans certains cas extrémes.

Une coopération entre les professionnels de santé pour une prise en charge adaptée des
patients agés pourrait permettre une amélioration de ce délai. En effet, connaissant les
risques postopératoires d’une prise en charge trop longue de ce type de pathologie®,
sous l'impulsion d’'une action ciblée de la part de la filiére gériatrique, les urgentistes, les
anesthésistes et les chirurgiens orthopédiques pourraient s’entendre sur un protocole de
prise en charge afin de traiter dans les meilleurs délais les patients agés de 75 ans et plus
hospitalisés en urgence pour une FESF. Cela permettrait une maitrise de ce délai

préopératoire a l'inverse de la tendance a la hausse présentée dans le tableau ci-

dessous.
Evolution 2010-
2010 2011 2011
Délai d’attente | Population générale 2,02 2,34 15%
avant opération a | Population <75 ans 1,91 2,2 15%
Lariboisiére Population > 75 ans 2,05 2,36 15%
% Cf. Partie |
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C’est le choix qui a été réalisé a La Pitié Salpétriere, ou le délai avant intervention est de
1,5 jour pour les patients de 75 ans et plus contre 1,7 jour pour les patients plus jeunes en
2011, avec un délai moyen a la baisse comparé a 2010. L’évolution de la variabilité du
délai préopératoire® pour les deux sites montre également une tendance a la hausse
pour le site de Lariboisiére (écart-type passe de 1,7 a 3 jours entre 2010 et 2011) et une
tendance a la baisse pour le site de La Pitié Salpétriere (écart-type passe de 5,8 a 3,3

jours).

Une plus grande coopération entre les professionnels de différentes disciplines
permettrait ainsi une prise en charge de qualité du parcours-patient, plus transversale.
Elle se définit, selon D’Amour et Oandasan?’, comme étant « un processus par lequel les
professionnels de différentes disciplines développent des modalités de pratiques qui
permettent de répondre de facon cohérente et intégrée aux besoins du patient, de ses
proches et de la communauté ». Cela implique cependant progressivement une remise en
cause de l'organisation hospitaliere en services et incite les professionnels au travail

interdisciplinaire.

En outre, une gestion plus efficiente de I'occupation des salles - notamment en diminuant
le retard dans le démarrage des programmes - pourrait également permettre un plus
grand nombre d’interventions chirurgicales. Un récent audit** a noté un retard d’'une heure
au démarrage d’'une opération chirurgicale. Cela peut représenter 3 heures par jour si I'on
considére les trois salles du bloc d’orthopédie. A raison de 5 jours par semaine, cela
représente 60h par mois, soit 31% du temps de vacation offert. Une meilleure optimisation
du temps d’ouverture des blocs opératoires pourrait améliorer la prise en charge sans
colt supplémentaire.

Depuis le début de 'année 2012, une cellule de régulation des blocs opératoires vise a
répondre a cet impératif d'efficience, en poussant les professionnels a mutualiser les
salles et le personnel en fonction de I'activité et en vérifiant 'adéquation du programme et
des salles réservées. Il ne résout pas directement le probléme des retards de
programmation mais cela devrait inciter les professionnels a étre plus respectueux des
programmations prévues du fait d’'un partage des salles et d’'un suivi plus détaillé de

I'activité des blocs.

% Cf. Partie 1.1.4

“° D’Amour et Oandesan, Interprofessionality as the field of interprofessional practice and interprofessional education : An
emerging concept, Journal of interprofessional Care, n°19, 2005.

4 Audit réalisé par la direction de la Performance médicale, dans le cadre de la mise en ceuvre d’une thématique prioritaire
impulsé par le siege de I’AP-HP, intitulé « I'optimisation des blocs opératoires ».
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2.3 L’anticipation des modalités de sortie des patients participerait a

la fluidification du parcours de soins.

L’étude comparative partie 1.1.4 semble indiquer qu’il est possible de travailler sur la DMS
concernant les patients agés hospitalisés pour une FESF. Cette sous-partie vise a
analyser les données de Lariboisiére, concernant la durée de séjour postopératoire afin
d’identifier si les marges d’amélioration concernent la prise en charge pour FESF en
général ou plus précisément celle des patients agés de 75 ans et plus. Les données

suivantes ont pu étre recueillies pour le site de Lariboisiére.

o Vue d’ensemble et fluidité du parcours

Lariboisiére 2010 2011 | Evoluon 2010-
Durée moyenne Population générale 13,17 12,3 -6,6%
d'hospitalisation pour Population < 75 ans 12,49 10,4 -16,73%
une FESF en jours Population > 75 ans 13,49 13,04 -3,45%

La DMS des patients hospitalisés suite & une FESF diminue entre 2010 et 2011, mais de

facon plus marquée pour les patients de moins de 75 ans.

o Profil des patients :

Les pourcentages de cas traités et les DMS par niveau de sévérité des patients admis a
Lariboisiére en 2011 suite a une FESF selon qu’ils aient 75 ans et plus ou moins de 75

ans sont présentés dans les tableaux ci-dessous.

-30 -

Tab 1 : Patients > 75 ans Tab 2 : Patients < 75 ans
Niveau de . Niveau de .
PP Proportion PP Proportion
sévérité sévérité
Sévérité 1 16% Sévérité 1 52%
Sévérité 2 39% Sévérité 2 24%
Sévérité 3 37% Sévérité 3 22%
Sévérité 4 8% Sévérité 4 2%
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Tab 3 : Patients > 75 ans Tab 4 : Patients < 75 ans
. Durée . Durée
leegq qle Moyenne de lee.,ag cfle Moyenne de
sévérité - sévérité .
séjour séjour
Sévérité 1 9,06 Sévérité 1 7,78
Sévérité 2 12,84 Sévérité 2 10,18
Sévérité 3 13,61 Sévérité 3 13,30
Sévérité 4 20,89 Sévérité 4 47,00%

Les DMS en fonction de I'age, du niveau de sévérité de la fracture et de la modalité de

sortie sont présentées dans les tableaux ci-dessous.

Tab 5 : Patients > 75 ans Tab 6 : Patients < 75 ans
Niveau Modalité de DMS Niveau Modalité de DMS
Séveérité sortie moyenne Seveérité sortie moyenne

1 domicile 8,00 1 domicile 7,05
SSR 8,75 SSR 8,70

2 déces 3,00 2 domicile 8,67
domicile 9,92 SSR 13,25
SLD 3,00 3 domicile 15,00
SSR 15,07 SSR 12,57
(vide) 7,50 4 déces 47,00

3 déces 6,50
domicile 11,25
SLD 8,00
SSR 14,73
Transfert
MCO 8,50
USLD 11,00
(vide) 13,00

4 déces 19,50
domicile 9,00
SSR 23,33

Eléments d’analyse et d’interprétation :

La DMS des patients agés de 75 ans et plus est sensiblement plus élevée que pour les
patients de moins de 75 ans. Sans surprise, les patients adgés de 75 ans et plus ont
également proportionnellement plus de GHM de niveau de sévérité élevé que les autres

patients®, ce qui peut expliquer leur DMS plus longue.

42 Cette valeur est a exclure de la comparaison car elle correspond a la durée de séjour d’un patient qui est resté
anormalement longtemps hospitalisé.
“Tab1let2
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On remarque également, que pour un méme niveau de sévérité, la DMS des patients de
75 ans et plus est plus longue que celle des patients de moins de 75 ans*. Cela pourrait
s’expliquer par la perte d’autonomie qui peut survenir chez un patient agé suite a une
intervention chirurgicale, qui nécessite la recherche d’'une place en SSR appropriée ou
I'adaptation du logement et qui prendrait plus de temps a organiser. Cela semble se
vérifier dans les Tab 5 et 6 ci-dessus, ou les DMS des patients de 75 ans et plus sont plus
élevées que celles des patients de moins de 75 ans pour un niveau de sévérité et une
modalité de sortie identiques.

Afin d’étre efficiente, une prise en charge gériatrique spécifique permettrait de diminuer ce
délai de sortie du patient agé. L’intervention d’'un gériatre aiderait a cerner les besoins
d’aval du patient et a l'orienter au mieux. Qui plus est, s'’il s’inscrit dans le cadre d’une
filiere gériatrique de soins active, il lui sera plus facile de trouver une place d’aval. C’est
un des arguments, qui a prévalu a La Pitié Salpétriére lors de la mise en place de TUPOG

et du renforcement de sa structure d’aval.

2.4 Avant d’envisager les modalités de réorganisation éventuelle de
cette prise en charge, il convient de prendre en compte les
éléments de contexte dans lesquels s’inscrivent la filiere
gériatrique et les Hoépitaux Universitaires Saint-Louis,

Lariboisiere, Fernand Widal.

L’analyse des données propres au site de Lariboisiére montre qu’une prise en charge
spécifique, transversale et formalisée devrait permettre une hospitalisation du patient agé
de plus grande qualité, plus courte et mieux adaptée. Réfléchir a une réorganisation de la
prise en charge actuelle nécessite, cela étant, de prendre en compte le contexte de mise
en place de la filiére gériatrique, son évolution et les marges de manceuvre de

I'établissement.

2.4.1 Laconsolidation progressive de lafiliére gériatrique :

La constitution de la filiere gériatrique a été progressive. Intégrée au projet médical du
groupe hospitalier des 2009, il a fallu en 2010 défendre la pertinence de son maintien
aupres du siege de 'AP-HP au sein de I'établissement. La nomination d’'un chef de

service avec un projet sur l'intégralité du groupe hospitalier a participé a sa consolidation.

“Tab3et4
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Le renforcement de I'Unité Gériatrique Aigie (UGA) en 2012 vise a augmenter la capacité
d’aval des urgences. Elle ne doit cependant pas apparaitre comme étant une solution de
facilité pour les autres spécialités du groupe en tant que « service d’accueil » des patients
agés. Il apparait dorénavant essentiel de conforter I'intégration réelle de la filiére au projet
médical du groupe hospitalier en assurant sa fluidité et sa transversalité.

Concernant sa fluidité, les professionnels de la filiére ont fait le choix de constituer une
filiere tournée vers l'extérieur, nouant des partenariats avec des structures d’aval
distinctes du groupe hospitalier®. lls participent également en ce moment, sous
limpulsion de la direction, a un projet pilote mené de concert par 'ARS et I'Agence
Nationale d’Appui a la Performance (ANAP), qui vise a permettre la coordination des
différents professionnels participant au parcours de soins d’un patient 4gé*® (Médecins
libéraux, Réseau, SAMU, Pompiers, HAD, Hobpital, SSR, EHPAD, ...).

Concernant sa transversalité, des réflexions restent a mener notamment sur le rble et
'impact des interventions de I'EIG et sur l'intégration de la filiere dans un parcours de

soins chirurgical.

Depuis sa mise en place en 2010, le nombre d’interventions de I'EIG est le suivant :

2010 2011
Nombre d'intervention de | Pour des patients > 75 ans 130 128
I'EIG dans le service i >
drorthopéeis EguSeres patients > 75 ans pour dont 53 dont 94
Nombre d'intervention de | Pour des patients > 75 ans 1016 1063
|'E|(_3 dans d'autres | Pour des patients > 75 ans pour 0 0
services FESF

On remarquera qu’elle n’est jusqu’a présent intervenue :
- Niaux urgences lors d’'un diagnostic de FESF,

- Nidans les cas ou le patient a été hébergé dans un autre service.

L’EIG est souvent peu connue par les services de soins ou appelée en dernier recours
devant des cas trés complexes ou pour lesquels il s’avére difficile de trouver une solution
d’aval. Des actions plus ciblées et ponctuelles, insérées dans le parcours de soins et
prévues en concertation avec les services concernés, pourraient permettre une plus
grande coopération avec les professionnels. Cela est mis en avant dans un article intitulé
« Les équipes mobiles (EMG) sont-elles I'avenir de la gériatrie ? »*’, dans lequel il est
également mentionné que les EMG sont trop souvent sollicitées pour des patients dont

I'état de santé est trés détérioré et qu’il est nécessaire de mener une réflexion concertée

5 Cf. Annexe 2 : Description de la filiére gériatrique de Lariboisiére

“ Cf. Annexe 3 : Description du projet Ars/Anap

47 « Les équipe mobiles sont-elles I'avenir de la gériatrie ? », M. Dubois, J. Lorthiois, S. Mansour, M. Fleury, N. Ballouche,
P. Blanc, J-B Gauvain, Gérontologie et société, n°126, septembre 2008
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avec les services demandeurs intra- et extrahospitaliers sur lintervention attendue ou
possible des EMG.

I manque a I'heure actuelle de véritable choix dans l'orientation de I'EIG. Ses actions
pourraient ainsi étre contractualisées dans les contrats de péles par exemple ou discutées
lors de revues de mortalité-morbidité afin de les pérenniser sur le long-terme. Cela
améliorerait de plus la lisibilité de leurs interventions.

La prise en charge chirurgicale d’un patient 4gé n’est pas pour l'instant identifiée comme
etant problématique et devant étre l'objet d’'un financement particulier, mais les
recherches et entretiens effectués dans le cadre de ce mémoire ont montré de l'intérét de
la part du service d’orthopédie ou des urgences ainsi que la prise de conscience de la
spécificité¢ d’une telle prise en charge dans d'autres spécialités®®, d’autant que la
proportion de personnes agées dans les services de soins tend a croitre du fait du

vieillissement de la population.

2.4.2 L’impact du vieillissement a venir :

Comme évoqué précédemment®®, le nombre de diagnostics de FESF aux urgences de
Lariboisiére est de I'ordre de 200 par an. Ce nombre augmenterait de 20% d’ici 2015 et
serait multiplié par deux d’ici 2040.

400 arrivées, soit plus de 200 supplémentaires pour FESF seraient alors dénombrées en
2040. Cela aura un impact non négligeable sur I'activité du bloc opératoire et du service
d’orthopédie.

Sans modification des moyens, les hospitalisations dans d’autres services que celui
d'orthopédie et Iles transferts dans dautres établissements augmenteraient
respectivement de 19% & 33% et de 16% a 27%° d’ici 2040, avec une proportion de
transferts pour les patients agés de 75 ans et plus, |[égérement supérieure, comme cela a
pu étre vu précédemment. La prise en compte de cette évolution est importante dans la
réflexion portant sur la construction d’'un nouveau batiment pour le site de Lariboisiére.
Les activités d’orthopédie et de gériatrie constituent des activités phares de
I'établissement. L’augmentation éventuelle de la capacité en lits en gériatrie aiglie ou le
maintien de cette capacité avec un basculement de leur activité en ambulatoire pour les
services chirurgicaux dans le projet du nouveau Lariboisiere pourrait permettre
« d’absorber » le flux croissant de patients agés. La prise en charge dans un service

inadapté ou avec du personnel peu formé risquerait cependant, dans un second temps,

“8 Le Pr Mongiat-Arthus en urologie méne un travail de recherche sur l'organisation optimal du parcours de soins d’'un
patient 4gé atteint d’'un cancer de la prostate par exemple.

“ Cf. Partie 1. 2.1 et introduction sur la prévalence des FESF d’aprés la DREES.

% Cf. Annexe 5 : Calculs sur 'impact du vieillissement de la population
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de poser de maniere plus aiglie encore la question de la qualité du parcours de soins de

la personne agée et d’en exacerber le caractére aléatoire.

2.4.3 Larecherche de gain d’efficience dans les organisations :

En outre, si 'organisation hospitaliére doit étre repensée, il apparait essentiel d’en étudier
les impacts financiers. Aux Hopitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand
Widal, la logique qui a prévalu depuis la constitution du groupe® a été de mener un
pilotage par le résultat, permettant 'augmentation des dépenses si elle allait de pair avec
une augmentation de lactivité et donc des recettes®. Cette logique a cependant ses
limites dans un contexte concurrentiel, financé a lactivité et dont les tarifs reposent
encore sur la convergence tarifaire. La communauté médico-administrative s’entend
progressivement sur la nécessité de réaliser a terme des gains d’efficience dans
I'organisation méme de l'offre de soins et non des gains de « parts de marché » comme
cela a pu étre le cas jusqu’a présent.

Cela laisse a penser que la nécessaire consolidation de la filiére gériatrique, au vu
notamment du vieilissement de la population et des choix réalisés par I'établissement,
impose des changements culturels importants : repenser l'organisation hospitaliére a
partir de parcours de soins (et non de spécialité) et amener les professionnels a coopérer
tout en permettant des gains d’efficience dans les organisations. Le choix de
I'organisation des soins la plus appropriée pour la prise en charge d’'une FESF doit donc
également prendre en compte les colts des différents aménagements, qui sont 'objet de

la troisiéme partie de ce mémaoire.

%! | es groupes hospitaliers a ’AP-HP ont été officiellement constitués en 2010.
%2 Cf. Annexe 2 : Situation financiére des Hépitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal
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Récapitulatif des principaux éléments d’analyse mis en avant dans cette seconde partie
La diminution des transferts dans un autre établissement est allée de pair avec 'augmentation de
I’'hébergement de patients dans d’autres services que celui d’orthopédie.
Cela s’explique par I'importante activité du service d’orthopédie (augmentation de 25% depuis 2008), qui
ne peut pas prendre en charge dans son service 'ensemble des urgences se présentant sur le site. |l
respecte avant tout ses opérations programmeées. L’hébergement dans d’autres services des patients
chez qui une FESF a été diagnostiquée a pallié en partie le probleme des transferts a partir des
urgences.
Les transferts de patients agés de 75 ans et plus ont cependant moins diminué que ceux de patients de
moins de 75 ans, srement du fait d’'une « discrimination » a I'aval des urgences, I'hospitalisation de
patients agés pouvant engendrer plus de complication (complexité des cas, DMS plus longue, etc.)
Le délai avant intervention chirurgicale est [égerement supérieur & 48h, ce qui comporte des risques de
complications postopératoires. Cela n’est pas totalement di a une saturation du bloc d’orthopédie mais
également a certaines pratiques qui ne permettent pas une optimisation de I'utilisation des salles.
Une optimisation des salles du bloc opératoire et une plus grande collaboration entre les professionnels
concernés par la prise en charge d’'une FESF (notamment par la formalisation des modalités de prise en
charge des patients agés avec FESF) permettrait de réduire ce délai.
L’analyse de la DMS montre que pour une méme modalité de sortie et un méme niveau de sévérité les
patients agés de 75 ans et plus ont des séjours plus longs que les autres patients. L’intervention d’un
gériatre, intégré dans une filiere de soins gériatrique active, pourrait améliorer ces délais de sortie.
Ces différentes conclusions vont dans le sens d’une prise en charge spécifique, transversale et
formalisée.
La réflexion portant sur I'organisation de la filiere de soins gériatrique et sa consolidation doit prendre en
compte l'impact du vieilissement de la population et la recherche d’efficience dans les organisations ;
I'organisation hospitaliére doit étre pensée sous I'angle conjoint de la qualité et des colts, conformément

aux préconisations du HCCAM concernant 'offre de soins.
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[1l. Les aspects financiers de ce parcours de soins peuvent

amener a des propositions de réorganisation, qui doivent

cependant tenir compte des limites de cette étude.

Différentes options vont étre analysées sous leurs aspects financiers :
- la mise en place d’'une unité péri-opératoire gériatrique ;
- la mise en place d’'une unité péri-opératoire gériatrique avec contractualisation du
service d’orthopédie ;
- des interventions intensifiées de I'EIG ou la mise a disposition d’'un gériatre au
service d’orthopédie.

Suivront des propositions de réorganisations possibles et les limites de I'étude menée.

3.1 L’étude de la mise en place d’une unité péri-opératoire de gériatrie

impose d’en analyser les impacts financiers.

L’objet de cette partie est d’évaluer le colt d’'une organisation péri-opératoire en gériatrie
a Lariboisiére pour prendre en charge les patients agés de 75 ans et plus suite a une
FESF.

La DMS pour ce type de prise en charge est de 11,4 jours a La Pitié Salpétriere et de 13
jours a Lariboisiere. Comme évoqué précédemment, une plus grande coopération des
professionnels de santé concernés avec la mise en place d’'une unité dédiée, pourrait
permettre une durée plus courte de séjour a Lariboisiére.

Cette étude de colt part du postulat que la mise en place d’une unité péri-opératoire
permettra de diminuer la DMS de 1,7 jour pour atteindre celle de La Pitié Salpétriére de

I'ordre de 11,4 jours et reposera sur les chiffres de 2011.

3.1.1 La mise en place d’une unité péri-opératoire aura un impact sur 'unité de
gériatrie ainsi que sur le volume de patients hospitalisés dans le service de

chirurgie orthopédique.

Service de médecine gériatrique :

Cette unité péri-opératoire de gériatrie devra prendre en charge 116 séjours de patients
agés de 75 ans et plus suite a une fracture du col du fémur conformément aux données
relevées pour 2011. Cela représente 1322 jours d’hospitalisation (116*11,4 jours), ce qui

nécessite I'ouverture de 4 lits en considérant un taux d’occupation des lits a 90%.
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D’aprés I'annexe 6, le colt d’'une journée dans une UPOG & Lariboisiére serait de 616
euros. Il a été calculé en prenant en compte les codts actuels de personnel du service de
gériatrie et les charges d’exploitation (hors personnel) et les charges induites actuelles du
service d’orthopédie, le tout proportionnellement au nombre de journées d’hospitalisation
considérées.

Il faut ajouter>a ces codts directs : 27 euros par jour pour la restauration, 9 euros pour la
blanchisserie, et 'augmenter de 20% pour prendre en compte les charges communes®
de I'établissement. Le colt complet journalier serait de 782 euros.

Le colt de cette unité serait alors de 1 034 000 euros environ (1322*782 euros).

En ce qui concerne les recettes, comme vu précédemment, la prise en charge de patients
agés dans une unité dédiée permettrait également un meilleur codage des comorbidités
et donc une augmentation du GHS moyen de prés de 2000 euros comme le suggére la
comparaison avec La Pitié Salpétriere®, qui s’éléverait alors a 10400 euros (contre 8485
euros a Lariboisiére).

Pour 116 séjours, cela représenterait 1 206 400 euros de recettes, dont prés de 232 000

euros de recettes supplémentaires du fait du différentiel de codage.

Services Codts (en euros) Recettes (en euros)

« UPOG » 1 034 000 1206 400

Le gain pour cette unité serait de I'ordre de 172 400 euros.

Service de chirurgie orthopédique :

La mise en place d’'une telle unité va avoir un impact sur le service d’orthopédie.

116 séjours en moins (puisque pris en charge a 'TUPOG) d’une durée moyenne de séjour
de 13 jours en 2011 représentent un gain de 1508 jours d’hospitalisation supplémentaires.
Cela aura un léger impact positif sur la DMS du service d’orthopédie, qui est en 2011 de
8,1 jours®. La DMS hors séjours de patients agés de 75 ans et plus suite & une FESF
sera alors de : (3019*8,1-116*13)/(3019-116) = 7,9 jours.

Les 1508 jours d’hospitalisation gagnés permettraient la prise en charge de 190 séjours.

La mise en place de 'UPOG n’augmentera cependant pas d’autant l'activité des

%% Cf. Annexe 6 : Calcul des co(its journaliers d’une hospitalisation selon le service

** D’aprés un entretien avec le controleur de gestion des HU Saint Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal

% |es charges communes comprennent : la participation aux charges communes de I'AP-HP (centrales d’achat, formation
centrale, colts du siége, ...), aux charges de logistique médicale (ex. pharmacie), aux charges a caractere hotelier
gsécurité, eau, énergie, magasins, ...), aux charges de logistiques générales (administration, formations, ...).

° Cf. Partie 1.1.4

*7 Cf. Annexe 7 : Données concernant I'activité cumulée du service d’orthopédie
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chirurgiens orthopédiques, qui auront a opérer le patient 4gé et a se rendre
ponctuellement a 'UPOG pour assurer leur suivi. Pour prendre en compte cela, apres
discussion avec la directrice des affaires financieres, il a été convenu de diminuer de 10%
le nombre de séjours supplémentaires. 170 séjours supplémentaires pourraient alors étre

pris en charge.

Il faut a ce stade s’assurer de la possibilité d’absorption de ces nouveaux séjours par
I'équipe d’orthopédie, tant en termes de disponibilité du bloc que du personnel médical.
Comme vu dans la partie Il. 2.2, la salle dédiée aux urgences n’est utilisée qu’a 50% du
fait de problémes organisationnels et de manque d'anesthésistes. En réalisant cette
activité au 3°™ sous-sol dans une salle dédiée aux urgences 24h/24 contrairement & ce
qui se fait actuellement, une augmentation d’activité de prés de 20-30% est envisageable.
En 2011, 450 interventions ont été réalisées dans la salle dédiée aux urgences
d’orthopédie. 170 interventions supplémentaires représentent pres de 40% des
interventions actuellement réalisées. Afin de pouvoir prendre en charge ces patients, il
faudrait augmenter le taux réel d’'occupation de la salle et éventuellement le temps de
vacation offert. Cela pourrait avoir un impact sur le colt en fonction de la solution

envisagée, qui amoindrirait le résultat.

Le colt de la journée d’hospitalisation dans le service d’orthopédie est de 594°® euros.
Comme précédemment, pour obtenir le colt complet, il faut ajouter : 27 euros par jour
pour la restauration, 9 euros pour la blanchisserie, et 'augmenter de 20% pour prendre en
compte les charges communes™ de I'établissement. Le codt complet par journée

d’hospitalisation est alors de : 756 euros.

En termes de codts, il faudrait
- soustraire les colts d’hospitalisation des 116 séjours pris en charge a 'UPOG,
soit : -116*13*756 euros = - 1 140 048 euros. La DMS en 2011 des patients agés
de 75 ans et plus hospitalisés pour FESF est en effet de 13 jours a Lariboisiére.
- ajouter les colts des 170 nouveaux séjours pris en charge dans le service
d’'orthopédie. Le colt total d’hospitalisation de ces 170 séjours sera alors de
170*7,9*756 = 1 015 308 euros, la DMS moyenne dans le service d’orthopédie

étant alors de 7,9 jours (cf. ci-dessus).

% Annexe 6 : comptabilité analytique du groupe hospitalier.

% Les charges communes comprennent : la participation aux charges communes de 'AP-HP (centrales d’achat, formation
centrale, colts du siége, ...), aux charges de logistique médicale (ex. pharmacie), aux charges a caractére hételier
(sécurité, eau, énergie, magasins, ...), aux charges de logistiques générales (administration, formations, ...).
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En termes de recettes, le service d’orthopédie perdrait 116*8485 euros, soit 984 260
euros, du fait de la prise en charge a 'UPOG des 116 patients agés avec une FESF et
gagnerait 170*4295 euros, soit 730 150 euros, du fait de la prise en charge de 170
nouveaux patients. L'impact total sur les recettes serait alors de : - 254 110 euros.

Tableau récapitulatif des colts et des recettes pour le service d’orthopédie suite a la

réorganisation :

Service Codts (en euros) Recettes (en euros)
Service -1140 048 - 984 260
d’orthopédie + 1015 308 + 730 150
Total - 124740 -254 110

Le co(t de cette réorganisation serait de 129 370 euros pour le service d’orthopédie.

Le tableau suivant récapitule les co(ts et recettes engendrés pour les deux services :

Services Codts (en euros) Recettes (en euros)
« UPOG » 1 034 000 1 206 400
Service d’orthopédie -124 740 - 254110
Total 909 260 952 290

Au total, le résultat pour I'établissement de I'ouverture d’'une telle unité serait bénéficiaire
de 43 030 euros.

3.1.2 La mise en place d’une unité péri-opératoire de gériatrie pourrait étre
conditionnée a un objectif de zéro transfert des urgences de patients suite a
une FESF, ce qui aurait des impacts financiers différents sur les services de

médecine gériatrie et de chirurgie orthopédique.

Il pourrait également étre envisagé, que dans le cas de la mise en place d’une unité péri-
opératoire de gériatrie, le service d’orthopédie s’engage a diminuer les transferts de FESF
des urgences. Les patients de 75 ans et plus seraient alors pris en charge a nouveau
dans cette unité péri-opératoire ; pour 2011, cela aurait représenté 145 patients (les 116
patients de 75 ans et plus pris en charge pour une FESF ainsi que les 29 transférés).

L’étude de co(it dans ce cas serait la suivante.

Service de médecine gériatrie :
L’unité péri-opératoire de gériatrie devra alors prendre en charge 145 séjours de patients

agés de 75 ans et plus suite a une fracture du col du fémur, soit 145*11,4 jours = 1653
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jours d’hospitalisation, ce qui nécessite 5 lits d’hospitalisation, avec un taux d’occupation
de 90% environ.

Avec un colt de journée de 782 euros, le colt de la prise en charge de ces 145 séjours
serait de : 1 300 000 euros environs (1653*782 euros).

Les recettes engendrées par ces 145 séjours, d’aprés les mémes hypothéses que 3.1.1
seraient alors de 145*10400 euros, soit : 1 508 000 euros.

Services Codts (en euros) Recettes (en euros)

« UPOG » 1 300 000 1508 000

Cette unité gagnerait environ 208 000 euros.

Service de chirurgie orthopédique :
Pour le service d’orthopédie, selon les mémes modalités de calcul que précédemment,
cela lui permettrait de prendre en charge 170 séjours supplémentaires. L'impact sur le

bloc opératoire sera de plus de 200 opérations supplémentaires par an.

Les colts et les recettes générés par cette nouvelle organisation pour le service

d’orthopédie seront les mémes que ceux identifiés précédemment partie 3.1.1.

Le tableau qui suit récapitule ainsi les codlts

Services Codts (en euros) Recettes (en euros)
« UPOG » 1 300 000 1 508 000
Service d’orthopédie - 124 740 -254 110
Total 1175 260 1253 890

Au total, le résultat de la mise en place d'une unité péri-opératoire de gériatrie sous

condition de la réalisation de zéro transfert de patients dgés de 75 ans et plus suite a une

FESF serait bénéficiaire de prés de 78 630 euros.

La marge est cependant faible et doit étre interprétée avec précaution du fait des
approximations réalisées dans les calculs. Il peut étre considéré que les impacts
financiers de cette réorganisation des modalités de prise en charge n’en constituent pas

un obstacle. Par ailleurs, comme évoqué des la partie 3.1.1 son impact sur le bloc

Marie Bascoul - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2013 -41 -



opératoire sans une nouvelle organisation ne permet pas une telle augmentation des
interventions chirurgicales en orthopédie®.

Une réflexion au sein du groupe hospitalier porte sur la réalisation de I'activité d’'urgence
d’orthopédie au 3°™ sous-sol dans une salle dédiée aux urgences 24h/24 contrairement
a ce qui se fait actuellement. Cela permettrait une augmentation d’activité de prés de 20-
30%, par la suppression de perte de temps du au changement de salle a partir de 18h
pour la prise en charge des urgences orthopédiques comme c’est le cas a I'heure
actuelle®. Il faudrait pour cela optimiser les plages d’ouverture des différentes salles du
bloc opératoire® par une régulation efficace® et une mutualisation des salles d’urgence
entre différentes spécialités (pour éviter les colts supplémentaires). Le taux
d'utilisation®du bloc opératoire de Lariboisiére étant en 2011 de 72% et 200 opérations (&
raison de 4-5 heures de durée d’intervention en moyenne) représentant moins de 5%
d’occupation supplémentaire des salles, une marge de manceuvre est envisageable mais
assez contrainte. De plus, le changement culturel nécessaire a I'évolution des pratiques
risque de constituer un frein pour un tel projet. Si cette organisation était envisagée a
I'avenir dans un projet de nouveau batiment, il faudrait prendre en compte les impacts

d’'un tel choix sur I'activité des blocs et en garantir une capacité suffisante.

3.2 D’autres réorganisations des modalités de prise en charge de ces

patients auraient des impacts financiers plus positifs.

Une alternative a cette réorganisation tout en permettant des gains en efficience dans le
parcours du patient &gé de 75 ans et plus suite a une FESF serait une intensification des
actions de I'EIG. L’étude précédemment citée®™ a montré que lintervention de I'EIG dans
le service d’orthopédie permettrait une amélioration de la prise en charge notamment une
détection plus importante des comorbidités et une meilleure orientation des personnes
agées. Cela se refléte entre autres par la diminution de la DMS de 2 jours des patients

vus au cours de I'étude et par 'augmentation du tarif moyen recu de 170 euros par jour.

L’application de cette diminution de DMS aux 116 patients adgés de 75 ans et plus
correspond a la récupération de 228 jours d’hospitalisation. En contrepartie de

I'intervention systématique de I'EIG lors de I'hospitalisation de patients agés de 75 ans et

% Cf. Explication II. 2.2 sur I'activité au bloc opératoire d’orthopédie.

¢! Cf. Explication Il. 2.2 sur I'activité au bloc opératoire d’ortopédie.

62 |es blocs centraux comptent 15 salles d’opération & Lariboisiére, réparties a raison de deux par spécialité.

% Une cellule de régulation des blocs opératoires a été mise en place début 2012, mais a encore besoin de s'imposer
Erogressivement pour que les décisions qui en découlent soient effectivement appliquées par les chirurgiens.

* Taux d'utilisation = (Temps réel d’occupation des salles / Temps de vacations offertes)

% Cf. Partie 1.1.4
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plus suite a une FESF, le service d’orthopédie pourrait s’engager a diminuer le nombre de
transferts des urgences de ce type de patients. Cela permettrait de prendre en charge 18
patients supplémentaires en considérant un taux d’occupation des lits de 90% (étant
donné que 228/11,4 = 20)

Les recettes totales (ajout de 170 euros journaliers aux 116 patients + prise en charge de
18 nouveaux patients pour FESF) seraient alors d’environ 412 000 euros®®.

Une fois encore cela ne constituerait pas de journée d’hospitalisation supplémentaire,
cela s’effectuant & moyen constant et avec un nombre de jours d’hospitalisation constant.
Le co0t da aux interventions chirurgicales supplémentaires serait alors de
386*18*11,4=79 207 euros, 386 euros étant le colt d’hospitalisation actuel comprenant
les charges d’exploitation hors personnel et les charges induites®’. Ces séjours
supplémentaires sont considérés étre réalisés a colt de personnel constant puisque le
nombre de journées d’hospitalisation reste inchangé. Pour la méme raison, ne seront pas

ajoutés les charges de blanchisserie, de restauration et les charges communes.

Modalité de prise en charge Codts (en euros) Recettes (en euros)

Intervention EIG 79 207 412 000

Une telle orientation permettrait un bénéfice de 332 793 euros. Cette solution s’avére plus

bénéficiaire que les autres possibilités de prise en charge évoquées précédemment.

L’augmentation de 18 patients ne devrait pas poser de probléme dans I'état actuel
d'occupation des blocs opératoires. Une telle action de la part de 'EIG ne pourrait
cependant étre que ponctuelle :

- D’une part, parce que cela représenterait prés de 50 cas supplémentaires a
prendre en charge par an pour 'EIG, ce qui pourrait impacter ses interventions
auprés de patients d’autres services ;

- D’autre part, parce que le réle de 'EIG n’est pas d’intervenir systématiquement
pour une pathologie donnée et d’assurer un suivi post-chirurgical journalier mais
de prévenir les risques de décompensation lors d’'une hospitalisation, d’apporter
une aide a la gestion des cas complexes et de sensibiliser et former les équipes

soignantes et médicales.

L’intervention systématique de 'EIG pour FESF ne pourrait étre réalisée que de maniére

ponctuelle dans le temps, a des fins de sensibilisation et de prévention. Cela n’aurait donc

412 422 euros = 116 (patients)*170 (supplément de tarif par jour permis par I'intervention de 'EIG)*11,4 (DMS avec
intervention EIG)+ (8485 (GHS moyen percu cf. Partie 1.1.4) + (170 (supplément tarif)*11,4 (DMS avec intervention
EIG)))*18 (nouveaux patients pouvant étre pris en charge))= 224808 + 187 614

%7 Cf. Annexe 6
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pas les effets financiers précédemment étudiés, d’autant qu’il faudrait nuancer ces
résultats au global pour le groupe hospitalier, puisque lintervention ciblée de I'EIG
impliquerait une diminution de ses interventions dans d’autres services et pourrait ainsi

induire une perte de recettes pour les services concernes.

Pour garantir une prise en charge de qualité, une autre configuration des soins est
envisageable, qui est la mise a disposition d’un gériatre dans le service d’orthopédie a
raison de 3 demi-journées par semaine. Cela aurait un codt de 33 000 euros a 55 000
euros par an®® et permettrait une amélioration de la prise en charge des patients agés
hospitalisés.

Il pourrait permettre une diminution de la DMS et une meilleure prise en compte des
comorbidités des patients agés. Sa collaboration avec les chirurgiens serait nécessaire
ainsi qu'avec l'assistante sociale du service afin de prévenir des complications
postopératoires et de faciliter la sortie du patient. Il aurait également a avoir un lien avec
la filiére gériatrique - il pourrait par exemple travailler a mi-temps a I'UGA ou dans le
service de SSR - afin d’avoir le réseau nécessaire pour fluidifier le parcours du patient.
En contrepartie de lintervention d’'un gériatre dans le service d’orthopédie, ce dernier

pourrait avoir pour objectif d’éviter les transferts de patients agés arrivant aux urgences.

3.3 Les propositions relatives a la prise en charge post-chirurgicale
des patients agés suite a une FESF s’appuient sur les différents
éléments mis en avant dans cette étude et different en fonction de

I’échéance considérée pour leur application.

3.3.1 Les principaux éléments quantitatifs et qualitatifs de cette étude soulignent
I'intérét de lintervention d’un spécialiste en gériatrie dans ce parcours de

soins.

L’étude des parcours-patient a montré que la DMS moyenne (13 jours pour Lariboisiére
contre 11,4 jours pour La Pitié Salpétriere) pouvait probablement étre optimisée par une
diminution du délai préopératoire (2,3 jours pour Lariboisiére contre 1,4 jour pour La Pitié
Salpétriere) et une amélioration de la fluidité a la sortie de I'hdpital. Le GHS moyen regu

pourrait également étre augmenté par une meilleure identification des comorbidités.

% Le colt d’'un PH ici considéré est de I'ordre de 110 000 euros par an.
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Qualitativement, la réduction du délai préopératoire est souhaitable, d’autant que cette
moyenne ne montre pas les valeurs extrémes pouvant atteindre 8-10 jours. En ce qui
concerne la fluidité a la sortie, si La Pitié Salpétriére bénéficie d’'un partenariat privilégié
avec Charles Foix permettant une sortie rapide dans une structure SSR, rien ne garantit
que la DMS totale (MCO + SSR) avant un retour a domicile soit plus faible que celle
observée pour les patients de Lariboisiére. Les sorties a domicile sont d’ailleurs trés rares
a La Pitié Salpétriere, alors qu’elles représentent plus de 20% des cas a Lariboisiére.
Cela nuance le constat de manque de fluidité sur cette partie du parcours méme si la
comparaison en interne entre les patients de moins de 75 ans et ceux de 75 ans et plus
montre une petite marge de manceuvre. Des partenariats renforcés et multiples avec des
structures d’aval pourraient faciliter la sortie des patients agés et diminuer leur DMS en
MCO a condition que cela n’en soit pas le seul objectif et que l'intérét du patient soit
toujours pris en compte.

Les taux de transferts autour de 20% pour les deux établissements, méme si en nette
amélioration par rapport aux années précédentes, restent préjudiciables en termes
d’accessibilité aux soins et doivent faire I'objet d’'une attention particuliére en interne afin
de les améliorer. Des réflexions sont en cours: La Pitié Salpétriere travaille sur
'opportunité d’augmenter le nombre de lits de 'UPOG et Lariboisiére sur la possibilité
d’améliorer I'accés aux blocs opératoires.

Enfin, 'analyse financiére de la mise en place d’une telle unité, montre qu’une UPOG, si
elle permet une amélioration du GHS moyen regu, n’apparait pas comme étant une
modalité de prise en charge largement bénéficiaire. Une prise en charge gériatrique
spécifique, organisée selon d’autres modalités pourrait permettre d’aboutir a de meilleurs

résultats financiers.

3.3.2 Les propositions sur le court-terme ciblent avant tout une formalisation et

une réorganisation a la marge de la prise en charge.

Ces remarques peuvent amener a des propositions de réorganisation de cette prise en
charge sur le court-terme.

Il semble possible que le délai préopératoire soit amélioré de prés d’un jour. En effet, ce
n'est pas la mise en place de 'UPOG dans sa totalité qui a permis la diminution du délai
préopératoire, mais plutét la formalisation d’'un protocole de prise en charge rapide des
patients agés des urgences ayant un diagnostic de FESF entre les différents
professionnels intervenant : urgentiste, anesthésiste, chirurgien orthopédiste et gériatre.
Cela pourrait étre I'objet d’'un groupe de travail spécifique avec une mise en place rapide.

En jouant sur les marges d’optimisation de I'utilisation des salles du bloc opératoire, cela
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permettrait de mieux prendre en charge, plus de patients.®® Cela aurait un impact financier

positif de I'ordre de 84 000 euros sans véritablement de colt supplémentaire.

Concernant la fluidification de la sortie, le service d’orthopédie pourrait travailler avec un
gériatre de la filiere a une diversification et a une augmentation des partenariats avec des
structures d’aval. Cela pourrait se faire en lien avec I'EIG, qui participerait aux réflexions
portant sur I'organisation de l'offre de soins a un niveau plus stratégique qu’au niveau
micro auquel elle intervient a 'heure actuelle. De plus le choix d’actions ciblées, sur une
pathologie et/ou un service donné, pourrait étre fait afin de montrer I'impact d’une prise en
charge gériatrique dans des services de chirurgie et aussi afin de travailler a
I'appropriation de principes gériatriques avec le service. Pour exemple, annuellement,
I'EIG pourrait prévoir d’intervenir un mois dans certains services (2 ou 3 par exemple), de
maniére systématique sur une pathologie donnée (identifiée par le service ou par I'EIG en
fonction des problémes gériatriques majeurs identifiés). La définition d’orientations
annuelles claires améliorerait la lisibilité de son action et en faciliterait I'évaluation. Elle
sensibiliserait les équipes aux spécificités de la prise en charge gériatrique et améliorerait
a l'avenir les recours a I'EIG (pas seulement dans des situations complexes mais aussi en
amont de la prise en charge afin de prévenir des complications postopératoires). Son
intervention permettrait également une amélioration de la DMS et du GHS pergu pour
certaines prises en charge de personnes agées, comme cela a pu étre mis en avant dans
l'étude évoquée précédemment. Ce dernier argument pourrait étre une motivation
supplémentaire aupres des services pour participer a de telles actions, sachant que la
collaboration pluridisciplinaire nécessite un changement de paradigme professionnel,

favorisant la transversalité, et donc du temps.

L’EIG ne pouvant étre dédiée exclusivement au suivi post-chirurgical, la possibilité de
recruter un gériatre pour effectuer des vacations dans le service d’orthopédie pourrait
également étre envisagée afin d’intervenir aux différentes étapes de la prise en charge :
avant lintervention, pendant [I'hospitalisation et pour l'orientation a la sortie. Ce
recrutement reste cependant peu justifié étant donné le nombre de moins de 120 séjours
annuels étudiés. Il devrait étre considéré sur la base des plus de 500 séjours annuels de
personnes ageées hospitalisées dans le service d’orthopédie, le gériatre n’'intervenant pas
uniguement pour les FESF mais plus largement pour tous les patients de plus de 75 ans
hospitalisés en orthopédie. La encore, la pertinence de ce recrutement serait a étayer
étant donné que 'EIG intervient pour 130 patients, supposés les plus complexes, dans ce

service. Certes son action sera plus large et garantira une prise en charge adaptée de

% Un gain d’un jour de DMS pour 116 patients permettrait la prise en charge de 10 patients supplémentaires environs,
ayant chacun un GHS moyen de 8400 euros (cf. 1.1.2)
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'ensemble des patients agés hospitalisés, a la condition qu'il soit bien intégré dans la
filiere de soins gériatrique. Cela pourrait se faire en favorisant 'embauche d’un gériatre
travaillant a mi-temps dans une unité de soins de la filiére - et non un PH contractuel ou
un attaché peu lié a I'établissement — qui pourrait notamment se faire en lien avec le
renflouement de I'équipe médicale de SSR, actuellement a I'étude. Son action devra faire
'objet d’'une évaluation précise afin d’évaluer l'impact de son intervention en termes
médico-économiques (DMS, codage comorbidités, mais également taux de réadmission a
3 mois, a 1 an, impact sur les transferts des urgences...). Ces données pourront alors
étre utilisées dans le cadre d’une réflexion sur les modalités de prise en charge post-

opératoires futures des personnes agées afin de I'étendre a d’autres spécialités.

3.3.3 Les perspectives a envisager sur le plus long-terme pourraient conduire a

un renforcement de la prise en charge des patients agés.

Sur le long-terme, la prise en charge des personnes agées, qui réalisent plus de 6000
séjours sur le groupe hospitalier, devrait constituer un objet d’étude pertinent, d’autant
que le vieillissement de la population va jouer en faveur d’'une augmentation de ce

nombre.

Il semble ainsi nécessaire d’évaluer plus précisément les besoins de I'établissement en
matiere de prise en charge de patients agés. En effet, mettre a disposition un gériatre
quelques vacations par semaine pour I'ensemble des spécialités chirurgicales™ de
I'établissement semble illusoire, mais cela pourrait étre envisagé pour les services ayant
la plus grande proportion de séjours de patients agés. Une étude permettrait de cibler les
besoins ressentis ou réels pour ce type de prise en charge. Elle pourrait étre réalisée
dans un premier temps par I'EIG notamment au travers d’actions ciblées dans les
services de chirurgie avec un soutien administratif, parallélement a I'étude d'impacts
quantitatifs et qualitatifs de la présence d’'un gériatre mis a disposition dans le service

d’orthopédie précédemment évoquée.

En fonction des résultats de cette étude prospective, la mise en place d’'une unité dédiée
a la prise en charge gériatrique postopératoire pourrait étre repensée notamment dans la
perspective d’'un nouveau batiment. Les impacts financiers seraient a revoir en fonction
des possibilités de recrutement des personnes agées sur le territoire étant donné le

a

vieilissement de la population, des spécialités intéressées a participer a de telles

® A savoir 9 spécialités chirurgicales sont dénombrées sur le groupe hospitalier.
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modalités de prise en charge qui pourraient justifier 'ouverture d’'une unité plus importante
et des modulations de la tarification des établissements en fonction de la qualité des
prises en charge garantie. La décision ne pourra étre prise qu’en fonction des impacts
que pourraient avoir I'ouverture d’'une telle structure sur les taux de réadmission et
'occurrence de complications postopératoires comparées entre une prise en charge
classique ou dans une unité dédiée. L’éventuelle mise en place de cette unité devrait aller
de pair avec un recueil de données pertinent permettant d’évaluer la prise en charge sur
le long-terme, de l'ajuster si nécessaire et de servir d’éléments de preuve pour les
organismes de tutelles. Elle nécessiterait un travail en amont avec les différents services
de soins et le coordonnateur gériatrique de cette unité afin de formaliser la prise en
charge et de former le personnel aux spécificités postopératoires. A noter que cette unité
pourrait avoir un effet attractif pour le recrutement du personnel, qui, parfois réticent a
travailler dans une unité gériatrique, pourrait diversifier ses taches et développer sa poly-

compétence. Elle pourrait ainsi participer a la fidélisation du personnel.

3.4 L’étude d’une filiere de soins a partir d’'un parcours de soins
identifié et ses limites mettent en avant la nécessité de faire

évoluer les outils de suivi et les modalités de financement.

3.4.1 L’étude menée porte sur I'organisation hospitaliere de la filiére en interne
alors que la notion de parcours de soins nécessite une vision
extrahospitaliére portant également sur les modalités d’hospitalisation et sur

le devenir du patient suite a I’hospitalisation.

L’étude menée dans le cadre de ce mémoire porte sur le parcours intra-hospitalier du
patient &gé suite a une FESF, de son arrivée aux urgences a la fin de son séjour en MCO.
En amont et en aval de ce parcours, sont comparés les taux de transfert des urgences et
les modalités de sortie des patients hospitalisés, avec les approximations évoquées
préecédemment du fait du recueil de données disponibles; en amont du fait de
limpossibilité d’évaluer le niveau de gravité a I'entrée du patient pour écarter ce biais de
la comparaison (méme s'’il apparait raisonnable de penser qu’il n’y a pas de raison
géographique pour que les données ne soient pas comparables) et a I'aval du fait de

limprécision des données collectées notamment concernant la sortie du patient.
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L’hospitalisation pour FESF est pourtant souvent le déclencheur chez le patient 4gé de 75
ans et plus de décompensation de comorbidités et de perte d’autonomie. Une
hospitalisation rapide et bréve est donc préférable, d’ou l'objet de ce mémoire.
Cependant, afin de parfaire I'étude des modalités de la prise en charge et d’en évaluer la
qualité, il faudrait en analyser les taux de réadmission a 3 mois et a 1 an afin d’identifier si
l'intervention chirurgicale ou I'hospitalisation ne sont pas la cause d’autres complications.
Il serait également pertinent d’avoir une mesure compléte du séjour (MCO et SSR), afin
de se rendre compte de la durée de récupération de l'autonomie du patient avant de
pouvoir rentrer & domicile. Cela aurait nécessité d’étudier le devenir des patients dans
I'année suivant I'hospitalisation ; ce qui n’a pas été possible dans ce mémoire par manque
d'un systéme d’information suffisamment approprié a une prise en charge pluri-
professionnelle, accessible a des partenaires externes, qui aurait permis la collecte de

données dans un temps limité.

L’ensemble du parcours patient et les alternatives a la prise en charge en institution sont
ainsi importants a étudier. Il ne s’agit pas d’analyser le parcours de soins seulement sous
'angle de l'offre de soins hospitaliére. Les alternatives ou en tout cas le réseau pouvant
étre mis en place pour garantir un retour rapide a I'autonomie du patient comprennent :
'hospitalisation a domicile, le lien avec le médecin traitant et la médecine libérale, les

aides a domicile, etc.

Par quels moyens est-il donc possible de « rapprocher » les acteurs pour une prise en
charge globale ? La Pitié Salpétriere a fait le choix de mettre en place une filiere
hyperspécialisée en constituant une filiere gériatrique, centrée sur la prise en charge
hospitaliére, du fait notamment de sa taille critique et de la disponibilité en interne de
solutions d’aval. Il peut étre considéré que cela ne se calque pas exactement sur les
besoins du patient pour qui un retour rapide dans un environnement familier est
préférable.

A Lariboisiére, la filiere gériatrique travaille a son ancrage dans le territoire par la mise en
place d’'un véritable réseau avec des partenaires locaux. Ce positionnement souhaité par
les autorités de tutelle n’est pas prédéfini et doit étre le résultat d’'un travail de terrain
commun. La participation de la filiere gériatrique des Hopitaux Universitaires Saint-Louis,
Lariboisiére, Fernand-Widal a un projet-pilote impulsé par 'ARS et TANAP témoigne de
cette volonté. Progressivement se posent les jalons pour permettre un partenariat réel
avec les acteurs de terrain. Le déploiement du logiciel Trajectoire sur I'ensemble du
groupe hospitalier doit permettre I'orientation des patients au mieux dans des structures

d’aval. Les réflexions portant sur les alternatives aux urgences et I'accés a la filiére courte
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sont également des pistes afin « d’ouvrir 'hépital sur la ville » et d’adapter l'offre de soins

aux patients admis.

3.4.2 La mise en place d’outils de suivi de la filiere gériatrique est nécessaire afin

de faire valoir ses développements passés et a venir.

Tout au long de cette étude, I'accent a été mis sur la nécessité de disposer d’'un systéme
d’'information adapté comprenant 'ensemble de la prise en charge, ce qui n’est a I'’heure
actuelle pas toujours le cas. L’accessibilité de Middlecare, logiciel permettant
linformatisation du dossier patient sur le groupe hospitalier, aux professionnels de la ville,
envisagée dans le cadre d’'un projet « ville-hépital » pour lequel le groupe hospitalier est
pilote, permettra d’améliorer le suivi des patients hospitalisés ainsi que de leur parcours

de soins par la suite, notamment en termes de taux de réadmission.

Il convient également, sur 'ensemble de la filiere gériatrique, d’améliorer les outils de suivi
a savoir un recueil de données exhaustif concernant la prise en charge des personnes
agées. Que ce soit en vue de justifier 'obtention de moyens ou de réfléchir aux modalités
de prise en charge les plus appropriées (interventions de I'EIG, accés en filiere courte,
interventions d’'un gériatre ou mise en place de I'UPOG), un tel recueil permettrait
d’objectiver la réflexion sur le parcours de soins du patient et de rendre plus lisible
I'activité des professionnels de santé. Le médecin, coordonnateur de 'UPOG a La Pitié
Salpétriere, a imposé a son service le remplissage d’un fichier trés complet pour
permettre un suivi de la mise en place de cette unité. Cela permettrait aux équipes
transversales, I'EIG ou un gériatre s'il venait a travailler a temps partiel dans le service de
chirurgie orthopédique, de mieux comptabiliser leur activité et de pouvoir en rendre
compte. Enfin, si la démarche peut apparaitre fastidieuse auprés des professionnels de
santé et constituer une perte de temps, elle n’en reste pas moins un outil nécessaire pour
évaluer la qualité des modalités de prise en charge ainsi que pour faire de I'optimisation

des organisations de soins un objet de recherche

Cette étude est avant tout locale, elle évalue les modalités de prise en charge pour une
pathologie et un établissement donnés, elle ne présume en rien de la viabilité d’autres
organisations dans d’autres établissements et inversement. La territorialisation des
politiques publiques, sous-jacente a l'instauration d’'une médecine de parcours, impose
dans tous les cas, une différenciation des modalités de prise en charge, soit des moyens
offerts pour couvrir les besoins de santé, afin d’en prendre en compte les spécificités,

méme si I'objectif reste identique a tous les établissements de santé a savoir garantir la
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meilleure prise en charge possible au moindre codt. La transposition de ces résultats a
d’autres établissements serait donc inappropriée ; cela étant, il est possible d’en répliquer
la méthode. A partir du moment ou les systéemes d’information et des recueils de données
suffisamment exhaustifs sont disponibles, il est possible d’identifier les points critiques
d’'un parcours de soins quantitatifs et a I'aide de la littérature et d’entretiens menés avec
les professionnels de santé concernés d’en identifier les points critiques qualitatifs. Ainsi,
avec un systéme d’information et un recueil de données adéquat, elle pourrait notamment
étre généralisée pour 'ensemble des catégories de la CIM 10 pour lesquelles les séjours
de patients agés sont les plus nombreux afin d’optimiser la prise en charge des
principales pathologies. Cela irait dans le sens de la fluidification du parcours-patient et de
'adaptation de l'organisation hospitaliere par service a une médecine de parcours,
prenant en charge des populations cibles, et favoriserait ainsi la transversalité des soins

amorcée par la mise en place des pdles.

3.4.3 L’adaptation de I'offre de soins hospitaliére aux parcours de soins nécessite

de plus un ajustement tarifaire comprenant la coopération et la qualité.

Le financement de la coopération :

L’ouverture de la filiere gériatrique sur I'extérieur afin d’ajuster I'offre de soins au parcours
patient nécessite du temps. Elle impose aux acteurs de coopérer entre eux et de réfléchir
aux modalités de prise en charge les plus appropriées. Les partenariats et les réseaux
locaux ne sont pas prédéfinis et sont souvent personnes-dépendantes. Ce temps de
coordination n’est pourtant aujourd’hui pas l'objet d’'un financement spécifique. Seul
l'article 70 du projet de la loi de financement de la sécurité sociale de 2012 (PLFSS)
prévoit la possibilit¢ d’expérimenter de nouvelles modalités de financement de la
coordination dans le cadre d'une filiere de soins. Il ne connait cependant pas de mise en
ceuvre concréte pour le moment, si ce n'est un appel a projet national décliné en lle-de-
France par ’ARS pour lequel la filiére gériatrique des Hbpitaux Universitaires Saint-Louis,
Lariboisiére, Fernand-Widal n’a pas été retenu. Il apparait essentiel que ces initiatives se

multiplient afin de ne pas décourager les porteurs de projet sur le terrain.

Le financement de la qualité :
Concernant le parcours intra-hospitalier étudié dans ce mémoire, la recherche d’efficience
au sein méme de [I'établissement pourrait également étre I'objet d’'un financement

particulier. De nombreux rapports’™ et interventions’® font état de la nécessité de prendre

™ Ex. Rapport d'information n°703 de la MECSS sur le financement des établissements de santé.
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en compte des éléments qualitatifs dans le financement des prises en charge
hospitaliéres, qui sont de plus en plus évaluées en fonction de leur capacité a s’adapter
aux parcours du patient et & maitriser I'incidence d’événements indésirables. Un appel a
projet lancé par la HAS et la DGOS a I'été 2012 dans le cadre d’un projet de recherche
IFAQ (« Incitation financiére a I'amélioration de la qualité ») vise a évaluer le niveau de
qualité des établissements participants et les efforts menés pour son amélioration, en
contrepartie desquels pourra étre donné un financement forfaitaire de mission d’intérét
général (MIG). De telles évolutions de prise en compte de la qualité laissent a penser
gu’'un financement spécifique a terme pourrait participer a la mise en place d’une
organisation qui améliore les modalités de prise en charge des patients agés pour en

garantir la rentabilité.

2 Ex. Discours de la Ministre de la santé du 6 septembre 2012 et discours de la Ministre déléguée a la famille du 2 octobre
2012
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Conclusion

)73

D’aprés un rapport de l'Inspection des Affaires sociales (IGAS)™, rendu public début

octobre 2012, «limpact de la tarification a lactivit¢ (T2A) reste modeste sur les
organisations et la prise en charge médicale ». Ce mode de financement des hb6pitaux
leur impose de se concurrencer ou de coopérer. La compétition est possible tant qu'il
existe une marge de manceuvre concernant le volume de patients pris en charge ou,
selon le jargon entrepreneurial, « des parts de marché ». La taille critique pour un
établissement de santé est cependant moins facile a atteindre que pour une entreprise
industrielle, notamment du fait de la régulation des autorités de tutelle et de la production
de soins « localisés ». L’enjeu est de répondre a un besoin de santé du territoire de
proximité. Méme pour un établissement de I'AP-HP, Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) a renommée internationale, le recrutement d’'un nombre suffisant de patients afin
d’étre financiérement a 'équilibre ne va pas de soi. Ainsi, assurer une qualité des soins
par une organisation efficiente impose de coopérer, d’'une part entre établissements et
entités externes a I'hopital afin d’assurer des « débouchés », des solutions d’aval et de
garantir une viabilité de notre activité et, d’autre part entre professionnels au sein d’'un
méme établissement pour optimiser I'offre de soins en ce qui concerne la qualité et le colt

de la prise en charge.

Cette recherche d’efficience ne peut se faire qu’a un niveau local, chaque territoire et
chaque établissement ayant ses contraintes propres en termes d’offres de soins et de
besoins, d'ou l'intérét de développer les expériences locales afin de permettre une
appropriation par les acteurs de terrain de ces enjeux et de développer des solutions en
adéquation avec leur réalité quotidienne. L’expérience menée par I'ARS et 'ANAP va
dans ce sens. Elle pourrait d’ailleurs permettre par la suite de développer des
coopérations plus stratégiques (ex. rapprochement SAMU-Pompiers-Hopital), difficile a
établir directement au niveau national. C'est donc finalement la rationalisation des

moyens financiers qui aménent les acteurs a coopérer dans un milieu faussement

compétitif puisque régulé et devant répondre a des enjeux de santé publique de proximité.

La coopération illustre le concept de territorialisation, qui reléve avant tout de relations
interpersonnelles dans la pratique. Elle doit cependant s’appuyer également sur des

données objectives afin de valider les orientations envisagées. Ce mémoire tente de

" Evaluation des effets de Ia tarification & I'activité sur le management des établissements de santé, A. Bruant-Bisson, P.

Castel, M-P Panel, Rapport de 'lnspection des Affaires Sociales (IGAS), mars 2012
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proposer une méthode, mais de facon plus générale, différentes initiatives témoignent de
I'intérét porté sur des études quantifiées des filieres de soins pouvant étre réalisées.

Lors d’un séminaire organisé par ’ANAP’*, Thomas Wanecq, chef de projet a la direction
de la sécurité sociale sur les expérimentations menées au titre de l'article 70 du PLFSS
précité, rendait compte du manque d’études médico-économiques concernant les filieres
de soins. L’absence de systéme d’information suffisamment complet en est une des
causes. Mais la prise de conscience tardive de la nécessité d'objectiver les gains en
efficience, pouvant étre issus de l'organisation de l'offre de soins et non seulement de la
réduction des effectifs ou des moyens, en est une autre. Dans cette perspective, des

groupes de travail™

réfléchissent aux modalités d’adaptation de l'offre de soins aux
parcours de soins ainsi qu’a leurs impacts médico-économiques.

Dans un rapport portant sur le devenir envisageable de I'Hotel Dieu™, il est évoqué la
possibilité de mettre en place une cellule de recherche en management hospitalier pour
fournir des orientations et des pistes en organisation, ainsi que des benchmarks, sur
lesquels pourront se fonder les futurs gestionnaires dans I'exercice de leurs métiers. Ces
orientations sont encourageantes, afin de garantir un systéme de soins de qualité tout en
contenant les dépenses de santé dans un contexte budgétaire francais trés contraint

depuis la crise financiére de 2008.

™ Séminaire du lundi 18 juin 2012 organisé par 'ANAP sur le parcours du patient 4gé.
™ Suite aux propositions du HCAAM sur la perte d’autonomie un COPIL a été mis en place en avril 2012. Des groupes de
travail ont été institués portant sur les sujets suivants :
- Atelier 1 : recueil et exploitation de données cliniques par les professionnels de premier recours ;
- Atelier 2 : coopération et coordination entre professionnels de santé, professionnels du secteur social autour du
parcours de personnes en perte d’autonomie hors hospitalisation ;
- Atelier 3 : optimiser les modalités de recours a I'hdpital des personnes agées en perte d’autonomie et faciliter les
sorties d’hospitalisation ;

- Atelier 4 : prévoir les objectifs et les conditions d’évaluation des projets pilote.
" « Création d’'un hépital universitaire de santé publique a I'Hétel Dieu », rapport du groupe de travail, réflexion prospective,
présidé par Madame Yannick Moreau, Juin 2012
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Annexe 1 : Liste des entretiens menés

e Aux hdpitaux universitaires Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal :

Remy Nizard, Professeur des universités et Praticien hospitalier, Président de la CMEL,
service d’orthopédie

Agnés Raould, Praticien hospitalier, Service d’orthopédie

Antonio Teixeira, Praticien hospitalier, Service de gériatrie

Claire Kiffel, Praticien hospitalier, Service de gériatrie, Equipe Mobile d’Intervention
Gériatrique

Valérie Sénégas, Psychologue, Equipe Mobile d’Intervention Gériatrique

Jean Laganier, Praticien hospitalier, Service de gériatrie

Bertrand Galichon, Praticien hospitalier, service des urgences

Pierre Mongiat-Arthus, Praticien hospitalier, Service d’urologie

Christian Nicolas, Directeur général adjoint, directeur du site Lariboisiére et directeur des
Affaires médicales

Laétitia Flender, Directrice des Affaires Financieres

Bérengeére Deforge, Contrdleur de gestion

Christelle Duteil, département de santé publique et économie de la santé

Fabien Martinez, ingénieur des organisations du département de I'information médicalisée
Marinette Olivier-Thomas, Directrice de la Performance médicale

Claire Lansac, Attachée d’administration a la Direction de la Performance Médicale

e A La Pitié Salpétriere :

Marc Verny, Professeur des Université et Praticien hospitalier, chef de service de gériatrie
Jacques Boddaert, Professeur des Université et Praticien hospitalier, service de gériatrie,
coordonnateur de TUPOG

Luc Geoffroy, contréleur de gestion a La Pitié-Salpétriere

Anne Papas, cadre supérieure de santé du service de gériatrie

Laurence Calillard, cadre supérieure de santé du service de gériatrie

e Autres établissements/institutions :

Michel Csaszargoutchkoff, médecin a 'ARS
Michel Naiditsch, Chercheur associé a l'Institut de Recherche et de Documentation en
Economie de la Santé (IRDES)

Aurélie Misme, médecin, administratrice du réseau Paris Nord
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Annexe 2 : Situation financiere’? des Hopitaux Saint-Louis, Lariboisiére,

Fernand Widal

Résultat 2011 du GH :

Résultat 2011 du GH (compte résultat principal) 2% i e
b_'l LARIBOISIERE
FERNAND-WIDAL

Trajectoire Financiére du GH
0 :
-3,76 M€
-5000000 A
-7,26 M€ /
-1000000
-15,88 M€ /

-1500000

-20,46 M€
-2000000

ME
-2500000
2007 2008 2009 2010 2011 —&— TrajectoireFinanciére
nim nim

Dynamique des recettes et des dépenses depuis 2007:

Hépitaux Universitaires

". SAINT-LOUIS
(’1 LARIBOISIERE
FERNAND-WIDAL

Evolution des Dépenses et des Recettes du GH depuis
2007
620 4,50%
o0 3,86% L 4.00%
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L 3,00%
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500
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480 - [ 0,50% . Recettes M€
460 F 0,00% ~— %d'évolutiondes recettes
2007 2008 2009 2010 2011 —— % d'évolution des dépenses
ASSISTANCE HOPITAUX
11m PUBLIQUE Q¥ DE PARIS i

" bocuments présentés par la direction des affaires financieres des Hopitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiére,
Fernand-Widal, lors du Comité exécutif local élargi du 28 juin 2012
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Annexe 3 : Description de la filiere gériatrique des Hopitaux

universitaires Saint Louis, Lariboisiere, Fernand Widal

La filiere gériatrique du territoire de santé du Nord-Est Paris a pour périmétre d’action les
9™ 10" et 19°™ arrondissements. Le groupement hospitalier Saint Louis, Lariboisiére,
Fernand-Widal est considéré comme étant I'établissement support de la filiére.

Elle accueille des patients agés de plus de 75 ans poly-pathologiques présentant un fort
risque de dépendance physique ou sociale et ne relevant pas d’'un service de spécialité

d’organe.

Au sein de la filiére, le patient gériatrique bénéficie d’'une palette compléte de prises en
charge spécifique. Cette prise en charge se fait en lien avec le médecin traitant et est
assurée en consultation, en hospitalisation de jour ou en hospitalisation traditionnelle.
Son offre de prise en charge comprend les établissements et les spécialités suivants.

Etablissement

Type de prise en charge

Nombre de lits /Places

Moyen en ressources humaines

Hopital Lariboisiere

Unité de médecine de gériatrie
aigle

18lits (dont 2 depuis juin 2011)
dont 1 dédié aux soins palliatifs
45 entrées par mois

D'ici fin 2012 : souhaiterait arriver
3 20lits avec 2 médecins senior et
2internes

2 médecins seniors
linterne

1 médecin
Equipe d'intervention gériatrique linfirmiére

1 psychologue
Consultations Gériatrie générale |2 demi-journées par semaine 2 médecins

Hépital de jour (MCO, dans
batiment Médecine A)

2 places par jour
2 jours par semaine

Hépital Fernand-Widal

Soins de Suite et de Réadaptation

60 lits

2 médecins seniors

2internes

(devrait passer a 3 médecins seniors et 3
internes prochainement, ratio
personnel médical/lits serait 1 senior
pour 20 lits)

Unité de Soins de Longue Durée

78 lits

1 médecin

Consultation Mémoire

3 demi-journées par semaine

2 médecins

Hopital Saint Louis

Consultation avancée

1demi-journée par semaine

Avis gériatrique en salle en
médecine interne et participation
aux RCP

1demi-journée par semaine

Hopital Jean-Jaures

Soins de Suite et de Réadaptation

33 lits de SSR polyvalent et
gériatrique
27 lits en gériatrie

Clinique du Canal de I'Ourcq
(Korian)

Soins de Suite et de Réadaptation

30lits de SSR a orientation
gériatrique

Clinique des Buttes-Chaumont
(Clinalliance)

Soins de Suite et de Réadaptation

Lajoncquiére (Clinéa)

Soins de Suite et de Réadaptation

Etablissement partenaires ayant signé une convention de
partenariat avec I'un des établissements membres

Clic Paris Emeraude Nord Est

Réseau de Santé Paris Nord (RSPN)

Service de soins infirmiers a domicile (SSIAD) : ADIMA, ASAD, SOS
Habitat et Soins, Maison des champs URA

Hospitalisation a domicile (HAD)
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Annexe 4 : Description du projet pilote mené par 'ANAP et 'ARS78

Strasbourg

LE PARCOURS DE SANTE TERRITORIAL DE LA PERSONNE AGEE R B

< - . . « La coordination des acteurs de santé :
9éme, 10éme, 19éme - Paris Effet de mode ou nécessité ? »

Caractéristiques du territoire desservi
Cartographie du Territoire . :
= Contexte démographique
RESEAU de santé Polythématiaue - Population totale : 341000 habitants
(i Sl w2 - Personnes agées de plus de 60 ans : 52000 habitants
il mesiac wnle midone il | -  Personnes 5gées de plus de 75 ans : 39480 habitants
R s de I'aide aux personnes agées a domicile : 2600 habitants
- 5 SSR (Soins de Suite et de Réadaptation) - Bénéflclalres de I'aide aux personnes agées en EHPAD : 400 habitants
P e e Sliop o clied) Contexte épidémiologique
et Association Gérmrmue de I'Est Parisien) - 85% des personnes agées avec au moins une affection chronique
LR - 1% des plus de 60 ans et 6% des plus de 80 ans sont hospitalisés
- 10% des passages aux urgences ont plus de 65 ans.
- 20800 personnes agées de plus de 75 ans sont en ALD (environ 52%)
Contexte géographique & socio économique
J aemore, - Forte densité de population concentrée sur une faible superficie
<ot e granca v - Personnes agées défavorisées avec des faibles revenus (19° en particulier)
h “environ, - Faible taux de personnes agées placées en institution
i
Caractéristiques de I'offre de soin Prévisions démographique & épidémiologique . *‘-—_._1__
- Médecine de ville conforme a la mais pyral des ages pour 2029 5 _
- 1757 médecins libéraux et spécialistes avec une moyenne d'age 55 ans - Personnes agées de plus de 85 ans : + 4000 habitants -
- Equipements en SSR et EHPAD trés inférieur a la moyenne nationale - Affections longue durée : +2560 habitants
- Forte structuration de la filiére gériatrique avec prise en charge du 18¢me - Personnes en perte d’autonomie : + 623 habitants
- Bonne lisibilité de I'offre de soin par le grand public et les professionnels - Population du territoire en rupture sociale : 5% T —

Vers une transformation de la filiere de soins gériatriques hospitaliére

Expérimentation ARS-ANAP
Objectif : prendre en charge la personne dgée malade, au bon endrolt, au bon moment

1%re &tape : réalisée

- Analyser les parcours e( ﬂux avec deux points considérés comme particuliérement critiques :
Ies urgences et

- Identifier les forces et fllblesses dans I'organisation et/ou I'utilisation de I'offre de santé
4san.u.re. sociale et médico sociale) : méthodologle « Balance of Care »

laborer une feuille de route avec des propositions concrates.

+ Partager une méthodologie commune et reproductible pour I'ensemble des régions.

Démarche natlonale sur trols territolres : ile de France, Pays de Loire et Languedoc

Hler, la flliére hospltaliére a été ouverte
sur les partenaires extra hospitaliers

PROFESSIONNELS DE
SANTE

~ Roussillon
== — 2% &tape, Feuille de route sur le 9%, 10°, 19° : en cours
= - Construire une nouvelle gouvernance et animer la démarche grice au contrat de territolre
HOPITAL

- Reéduire les recours inopportuns aux dispositifs d'urgence
- Expérimenter la mise en ceuvre d’un programme de gestion de la maladie chronique

Aujourd’hul, la flllére évolue vers le parcours de santé en
G prenant en compte tous les acteurs de la prise en charge de la
personne 4gée

La fllldre est constituée de :

PROFESSIONNELS DE.
- Erablissement support : Hopitaux Universitaires Saint Louis, Lariboisére, SANTE
Fernand Widal, service des urgences at service de geriatrie

Membres de Ia fllidre : Jean-Jaurés, Clinique du Canal de I'Ourca, Clinique des
Gutter Chaumont, Cliniade de 12 Jonduiere
alres de Ia fllidre : Réseau de Santé Parls Novd CLIC, SSIAD, HAD, EHPAD,
secteurs payehiatriques. structures accuell de
La filidre est structurée :
+ Comité de coordination (CC)
+ 3 réunions pas an SERVICES . . . .
* Articulé autour des établissements membres depuis 2010 ~services 3l personne Demain, un acteur unique qui contractualise
- Elargissement du CC au CLIC et RSPN en avril 2012 —ville avec I’ARS pour coordonner un territolre
- Mission - réle de gouvernance de la filiére ~département.. s AIDANTS Ednliis el
- Assemblée Geneme AG
T eunion par
verte a Fansemble des partenaires
sex‘missions
* Favorise le partage des axes politiques décidés annuellement
- Lieu d'échange et d'information

HOPITAL

o

o
&

FAMILLES
PROCHES

sociaL

Premiers résultats

Perspectives
Réussites Leviers
-Ré isation de I'é i support Professionnels et -Dynamiques in: tionnelles.
« Identification des coordinateurs médicaux et administratifs de la filiere Processus ~Outlls PRSI ESD (article 70)

- Augmentation des capacités d'accueil en service de Gériatrie Aigue
- Travail sur la performance
° ATl CRIMBIY - GLINGD O s o e e a6l 20 (a5 an an 55
des parcours en intrahospi
 RTE o B e T i (1 1 1 i G
- Labellisation de la filiéere en février 2010

° Structuranon de la filiere

RS Ile de France (Expérimentation parcours de santé)
ey IRCIERGS e
 refonte des CLIC
- Valeurs partagées entre it professionnels du territoire
Offre de soins concentrée sur un territoire de faible superficie

2014

structures

d’information

coordinat
Assambttn génbrale

du Comité de C au CLIC et RSPN en avril 2012 2011/ Difficltes
o B e e D O R e B BTG oy Financements cloisonnés entre sanitaire, social et médico-social
- Réunion annuelle de I’Assemblée générale ouverte a tous les partenaires. Incheatifs et gérhs:l'c‘;;ds:::’::';'r‘;;‘:: e G (R e PEEETS ¢ EEnd
Incleatifs e
- Construction d’outils '
i « Pages gérontologiques » (Site web)

ique en cours de constitution (GCSMS) 20087 Financement

- Unité de coordination d’Oncogériatrie sur le Nord de Paris en cours de constitution 2010 elaslpong
Comite de. Gouvernance
—

Direction de la Performance Médicale

m .Y s Qe STl -_ = i Hdpitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiare, Fernand Widal

® présentation de la Direction de la Performance médicale du projet lors des universités d’été de 'ANAP en aot 2012 sur
le theme : « La coordination des acteurs de santé : effets de mode ou nécessité ? »
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Annexe 5 : Calcul de I'impact du vieillissement de la population sur les

arrivées aux urgences pour une FESF

L’augmentation de 20% d’ici 2015 et le doublement d’occurrence de FESF prévu pour
2040 conduiraient, toutes choses étant égales par ailleurs, respectivement a l'arrivée de
43 et 216 patients supplémentaires aux urgences de [I'établissement pour un tel

diagnostic.

] . Augmentation de 20% Doublement des
Nombre de patients hospitalisés

des arrivées aux arrivées aux
pour une FESF en 2011
urgences (2015) urgences (2040)
216 +43 + 216

Etant donnée la répartition des arrivées aux urgences suivantes’ :

Nombre de patients Proportion de patients
hospitalisés pour une hospitalisés pour une
FESF 2011 FESF 2011
Hospitalisation dans le
) o 125 58%
service d'orthopédie
Hospitalisation dans un
autre service que celui 42 19%
d'orthopédie
Transfert dans un autre
o 35 16%
établissement
Sortie sans soins 2 1%
Sortie aprés soins 12 6%
Décés 0 0%

A moyens constants d’ici 2015, 'augmentation de 20% impliquerait une augmentation®
de la proportion de patients hospitalisés dans d’autres services et celle de transferts de la

maniére suivante®® :

™ Cf. . 1.2 Description de la prise en charge actuelle aux Hopitaux Universitaires Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal
8 Etant donnés la saturation du bloc opératoire et le taux d’occupation des lits d’orthopédie & moyens constants

8 Les 43 patients supplémentaires seraient répartis dans des proportions identiques & aujourd’hui, soit 43*(42/ (216-125))
dans un autre service, 43*(35/(216-125)) transférés, 43*(2/(216-125)) sorties apres soins et 43*(12/(216-125)) sorties sans
soins.
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Nombre de patients hospitalisés
pour une FESF suite & une
augmentation de 20% des

arrivées aux urgences

Proportion de patients
hospitalisés pour une FESF suite
a une augmentation de 20% des

arrivées aux urgences

Hospitalisation dans le

) o 125 48%
service d'orthopédie
Hospitalisation dans un
autre service que celui 62 24%
d'orthopédie
Transfert dans un autre

) 52 20%
établissement
Sortie sans soins 3 1%
Sortie apreés soins 17 7%
Déceés 0 0%

On suppose ici que les autres services pourront « absorber » cette augmentation, sans
quoi le taux de transferts vers d’autres établissements pourrait passer a 25% selon les
mémes modalités de calcul.

Toujours a moyens constants d’ici 2040, la répartition des patients arrivant aux urgences

pour une FESF serait la suivante® :

Nombre de patients hospitalisés Proportion de patients
pour une FESF suite a un hospitalisés pour une FESF 2011
doublement d'arrivées aux suite a un doublement d'arrivées
urgences aux urgences
Hospitalisation dans le
) o 125 29%

service d'orthopédie

Hospitalisation dans un

autre service que celui 142 33%

d'orthopédie

Transfert dans un autre

o 118 27%

établissement

Sortie sans soins 7 2%

Sortie apres soins 40 9%

Déces 0 0%

82 | es 216 patients sont répartis selon les mémes modalités que précédemment.
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Annexe 6 : Calcul des cotits journaliers d’'une hospitalisation selon le

services3

Codt en matériel,

Codt journée Colt journée ‘Coﬁt.jogrné_e [PHCEMTED r_nédif:aux et
Etablissements d'hospitalisation = d'hospitalisation dhospltallsat!op CIETEES [EMIES _de
en orthopédie en gériatrie d'ans une, ynlt-e . Sllees ’pc.)ur - ser\nf:e
d'ortho-gériatrie  d'orthopédie hors codt de
personnel
Personnel médical 322 533 163 778 42 450
Personnel soignant 3 312 536 771 534 199 976
Personnel autre 639 876 239 237 62 008
Zotal des charges de personnel 4 274 945 1174 549 304 434 o
Spécialités pharmaceutiques 251 684 62 460 16 196 251 684
dont spécialités facturables en sus 26 106 1383 1 680 26 106
dont sous ATU o (0] 0| (0]
Produits sanguins labiles 173 231 16 925 11 147 173 231
Dispositifs médicaux implantables (DMI) 1 902 907 1 654 122 453 1 902 907
@& dont DMI facturables en sus 1714 966 844 110 359 1714 966
% Autres fournitures médicales 150 337 30 837, 9 674 150 337
g Sous-total fournitures médicales 2 478 159 111 876 159 470
% dont dispositifs médicaux financés en MIG (o] [e] 0 (0]
S Entretien et maintenance de matériel 287 5 926 18 287
Amortissements et locations de matériel 45 147 42 923 2 905 45 147
Autres charges d'exploitation 167 558 84 041 10 782 167 558
dont fournitures 27 780 11 159 1788 27 780
dont services extérieurs 139 778 72 882 8 995 139 778
dont autres charges (o] (o) (0] (0]
:Z::Lg::l‘):hal;ges CRepieiEien (Em 2 691 151 244 766 173 177 2691 151
"C-°=“”‘A ‘_"_eg RS CIEEiss s 6 966 096 1419 315 477 611 2691 151
N IR N R T
R 6 956 945 1416 238 477 022 2 682 000
Charges induites de laboratoire 303 365 97 420 19 522 303 365
Charges induites d'explorations fonctionnelles 15 760 29 639 1 014 15 760
Charges induites dimagerie 287 038 43 422 18 471 287 038
E/ Charges induites d'anesthésiologie 1 892 006 1 805 121 751 1 892 006
‘g Charges induites de blocs opératoires 2 177 079 1109 140 096 2177 079
g Autres charges induites 495 244 75 793 31 869 495 244
Q
§ :ma' CLES EENE S MG 5 170 492 249 188 332 723 5170 492
Sous-traitance médicale AP-HP (PIH) 4 598 2 126 296 4 598
Sous-traitance médicale hors AP-HP 72 136 4 166 4 642 72 136
'éotal sous-traitance médicale 76 734 6 202 4 938 76 734
Total des charges H= 12 204 171 1671718 814 683
Type d'unité d'ceuwre (UO) Journée Journée Journée Journée
uo
:\'°mbre e 20 550 5102 1322 20 550
Colt moyen de I'UO (€/UO) 594 328 616 386

8 Réalisé & partir des données de comptabilité analytique du groupe hospitalier disponibles, datant de 2010.
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Annexe 7 : Données concernant I'activité du service d’orthopédie8+

Groupe Mospitalier Universitaire

"8 SAINT-LOUIS Activité cumulées GH Saimt-Louls, Lariboisigre FW - Fin Dacembra 2011
LARIBOISIERE
FERNAND-WIDAL
Mombre dé séjours dans lis structunes dHC 27 2 BE6 I 46 2 A% =121 a42%
dord HC O ned 100 o 115 17.3% ar +18 18.6%
chard HG T aut 413 435 514 175% 435 «78 179%
dord HC = 7 ot 2230 2 32 230 16% Z 35 + 25 1%
DS (séjours = 1 nuit) 90 B85 81 A7%
B (sdpours = 1 nuit) 1.1 10 [15:] FE%
PMCT A48 4 5 4 295 <1 5%
Hospitalisation panielle™
Hombre de sdjours dans les structures dHP 141 45 273 A0 1596 +IT o b
PMCT 957 ori} 1048 70%
Tous docenpation dos i
Hombre de lits budgétés T B2 B2
Taux doccupation oficial B2.7% 90 8% 3% 2B%
Taux doctupation cormgé a9.1% 3% 92.2% -2 2%

Homibre de joumdes an HE

Mombre de joumdes an HP

Paints VA [ indiapanible.
Taux doccupation ofcial

Taux doccupation cormgd

Hombre de joumdes an HC
Taux Foccugpation ofbgial
Taux dloccupation cornigs

Hombre de joumdes en HZ
Taux doceupation ofbcial
Taux daccupation cormgs

) Mormire d'actes (supplémerts ¥ inchus, hors actes anapath 7003 7175 7 5065 10.2%

“alonisation en KGR (hors actes anapath) 1077 705 1158 oAz 1278 403 10,4%
Mornkne d'actes anapath L e WA,

Mombing dactes B + F + BHN + FHN
Total Equivalers B
dord f

14 310 15 526 17172 106%

s 1l A g M ) L |
PMlommbre tofal dactes de Consulation (C+CS+CNPSY
dard nombee dactes CEF

ot nowrbee actes T2 el 03 pour s andirmes 61 =0 B30 H5,7%

dant novebee dacles pour s exdernes 14 033 15 273 16 S50 11 0%

Mombre d'scies AMI 4 485 4638 477 19%
Mormbre d'sctes MCS ot BCG pow les exlemes 138

Totad Equaalants C (Consulis, AMI ot autres actes NGAR) 17 TE0 19311 207 5%
Mambrs d'actes ATU 2

s YYYY inchug) 42 336 2353 22 56 S4%

1 559 7ES 1704 632 196165 130%

Actes NGAP de Blologie demandés par funité
Mosmbre dsctes B + 7 + BHN + 210 65 262 66 619 61 222 Ha%
Tatal Equivalarts B 1573000 1611 570 1 579 245 20%
dhont dqurakinta B pour s hoaptikeds 155935 1569 306 1497 853 -AE%

Afenfion, & nombee de $djours par pdle @5t il un cumul des servces (dond dord $d). muli-urm du pdle)

8 Tableau réalisé par la direction des Affaires financiéres, disponible sur l'intranet.
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Etude médico-économique d’une filiere de soins sous
I’angle d’un parcours de soins

Le cas de la filiéere de soins gériatrique a travers I’exemple du parcours de soins d’un patient
agé de 75 ans et plus suite a une fracture du col du fémur

PARTENARIAT UNIVERSITAIRE : Centre national de gestion, Ecole des mines, Paris

Résumé:

La mise en place de filieres de soins vise a répondre au mieux aux besoins des
patients, en s’adaptant a leur parcours tout en optimisant financierement l'offre de
soins. Ces filieres ne sont cependant pas prédéfinies. Si leur cadre est
reglementairement imposé - elles doivent notamment compter certains types d’unité de
soins -, leur composition n’est pas identique sur tous les territoires. Elles sont le produit
de la coopération d’acteurs sur le terrain en fonction des besoins d’un territoire.

Dans quelle mesure est-il possible d’en garantir l'efficience tant qualitative que
financiere ?

L’'objet de ce mémoire est, a partir d’'un parcours de soins, d’identifier les points
critiques de la prise en charge étudiée, de comparer les modalités de prise en charge
entre deux établissements - soit 'organisation des filieres de soins - et d’en étudier les
impacts financiers. Il portera plus précisément sur I'analyse de la filiéere de soins
gériatrique a travers le parcours de soins d’un patient 4gé de 75 ans et plus suite a une
fracture de l'extrémité supérieure du fémur. Les transferts a partir des urgences,
'accés au bloc opératoire, I'intervention d’un spécialiste en gériatrie, les modalités de
sortie, apparaitront comme étant des points critiques du parcours de soins. Les
réponses apportées seront alors mises en regard de leurs impacts financiers.

Cette étude présente des limites du fait du manque d'un systéme d’information
suffisamment adapté pour étudier la prise en charge extrahospitaliére. Elle n’en reste
pas moins un canevas transposable pour I'adaptation progressive de I'offre de soins en
fonction des parcours de soins.

Mots clés :
Filiere de soins, parcours de soins, gériatrie, fracture de I'extrémité supérieure du fémur,

organisation de I'offre de soins hospitaliere, efficience, qualité, coopération, transversalité

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

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