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I. INTRODUCTION

1. Création d’une Equipe Mobile d’Evaluation a Domicile ; une nécessité

1.1. Un projet de partenariat entre ville, hopital, et CLIC

En 2011, sous I’égide de I’ARS de Haute-Normandie, plusieurs missions ont été définies afin
de permettre aux personnes agées concernées de bénéficier d’une prise en charge adaptée au
mieux a leurs besoins de santé et médico-sociaux (1).

Comme nous le verrons dans la suite de ce travail, la piste d’une prise en charge au domicile a
¢été privilégiée avec la nécessité d’une coordination autour de la personne agée fragile de tous
les acteurs médicaux, paramédicaux, sociaux et médico-sociaux.

Ainsi, les Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) de Louviers et d’Elbeuf et
I’équipe de Gériatrie du Centre hospitalier Intercommunal d’Elbeuf-Louviers-Val-de-Reuil se
sont organisés pour mettre en place I’Equipe Mobile d’Evaluation a Domicile (EMED) dont
I’objectif principal est de favoriser le maintien a domicile des personnes agées fragiles.

Ce partenariat s’accompagne d’un lien privilégié avec les professionnels de santé et médico-
sociaux de ville, en particulier des médecins traitants.

L’EMED participe a I’optimisation d’un travail coordonné et partenarial de proximité dans
I’¢élaboration d’un parcours individuel de soins et de vie adapté soulignant les compétences
réciproques de chacun des acteurs et la 1égitimité de son intervention.

L’amélioration de la prise en charge a domicile ne se substitue en aucun cas a ’offre de soins
préexistante. Elle doit étre entreprise avec participation des médecins généralistes et des autres

professionnels libéraux qui doivent étre co-initiateurs du projet.
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Elle propose une synthése de ses recommandations et des syntheses pluridisciplinaires sont

également organisées le cas échéant.

1.2. Les missions de I’Equipe Mobile d’Evaluation a Domicile

L’un des principaux objectifs est de compléter la réponse du CLIC aux situations complexes
rencontrées a domicile concernant les aspects médicaux et médicosociaux (rupture de soins,
probléme somatique associé¢ a la situation sociale complexe, usure des services d’aides a
domicile, troubles du comportement alimentaire, etc.).

I1 est aussi de dépister précocément la fragilité en se basant sur une évaluation gérontologique
globale (sociale et médicale), afin de proposer un plan d’actions médicales et sociales adapté.
Il s’agit également de prévenir les situations de crise, les hospitalisations inadéquates et en
urgence, de favoriser les hospitalisations directes et programmées ainsi qu’un acces direct aux
consultations de gériatrie, de faciliter les sorties d’hospitalisation en coordination avec les

professionnels du domicile et permettre une évaluation globale a distance d’une hospitalisation.
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1.3. Organisation d’une intervention conjointe de 1’équipe du CLIC et de I’'IDE de

I’EMED

La personne agée et/ou son entourage devant bénéficier de I’intervention de ’EMED signe un
consentement lors de la visite de I’IDE a domicile. Il a été modifi¢ au début de ce travail de
thése afin de les avertir que les données récupérées pourraient étre utilisées a des fins de
recherche.

I1 s’agit d’une intervention commune entre intervenante du CLIC et IDE de ’EMED ; selon les
situations, 1’intervention peut étre réalisée en deux temps. Conjointement, 1’équipe du CLIC
réalise 1’évaluation sociale et I’infirmiere de I’EMED réalise une évaluation gérontologique
standardisée avec évaluations fonctionnelles, cognitives, nutritionnelles, de la marche, de la vue
et toute autre évaluation médicale jugée nécessaire.

Le médecin traitant peut adresser a ’EMED une fiche de renseignements sur le patient et son
entourage avant la visite.

Le médecin est informé de la date de la visite s’il souhaite y participer.

Si la situation du patient ne répond pas aux critéres d’intervention de I’EMED, 1’évaluation

n’est que sociale et réalisée par le CLIC.

1.4. Un travail de synthése et de concertation

L’intervention de ’EMED et de I’équipe du CLIC aboutit a I’élaboration d’un plan d’aide et de
soins.

Une synthése médico-sociale est présentée au médecin gériatre qui propose les actions sur le
plan médical (conseils de traitement, orientation vers hospitalisation ou consultation mémoire,

conseils diététiques, bilan complémentaire biologique, etc...).
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Un plan d’aide et de soins est ¢laboré dans chacun des CLIC lors de staff commun avec présence
de ’IDE de PEMED et invitation du médecin traitant et/ou professionnel de santé de ville si
nécessaire. Dans les cas complexes, le médecin gériatre participe au staff de concertation.

Un document de synthese est rédigé et intégré au dossier médical informatisé du CHI Elbeuf-
Louviers-Val-de-Reuil. Ce document est ensuite communiqué au médecin traitant.

Le plan d’aide et de soins est proposé au patient et a son entourage par le CLIC et/ou ’EMED ;
il peut orienter, si besoin, les personnes agées vers la consultation mémoire ou d’évaluation
gériatrique, préparer les hospitalisations inéluctables en évitant le passage aux urgences et
mettre en contact les médecins traitants avec les gériatres de la filiere.

Des staffs réguliers IDE/médecin gériatre/CLIC sont organisés pour le suivi des situations en
cours.

Le document de synthese édulcoré des éléments médicaux est envoyé au CLIC.

2. Objectifs de notre travail

Jusqu’a présent, lorsqu’une visite de ’EMED Elbeuf-Louviers au domicile du patient était
réalisée, de multiples préconisations étaient émises sans controle systématique de leur
observance ou application.

A partir de cet état de fait, il a été souhaité d’effectuer, dans un souci de qualité et d’efficience,
un travail analysant I’activité de ’EMED Elbeuf-Louviers, la population concernée et le respect
des préconisations ainsi que leurs conséquences.

Nous nous sommes aussi attachés a connaitre le point de vue des médecins traitants concernés.

32



II. GENERALITES

1.  Comprendre I’évolution démographique

Les progres de la médecine, notamment dans la lutte contre les maladies cardiovasculaires et
les cancers, ont largement contribué a la forte augmentation de I’espérance de vie observée en
France durant ces derniéres décennies. Pour I’année 2014, en France métropolitaine, celle-ci
atteint 79,2 ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes (2).

Cet allongement de la durée de vie, avec parallelement, I’arrivée a 1’age de la retraite depuis
2005 des générations nombreuses du baby-boom ont pour conséquence une augmentation
importante du nombre de personnes agées. Se pose des lors d’une fagon de plus en plus aigiie
le probléme de la prise en charge médicale, mais aussi sociale, de cette population.

En paralléle, on note un recul de I’age du veuvage et donc une augmentation de la part de la

population adgée de plus de 60 ans vivant encore en couple (3).

2. Définition de la personne agée

Il est assez difficile de donner une définition exacte du terme « personne agée », tant cette notion
est liée a un contexte social et culturel.

Dans les statistiques démographiques de I’INSEE, il s’agit d’une personne agée de 60 ans et
plus, 60 ans constituant jusqu’a il y a encore peu de temps 1’age 1égal de départ a la retraite (4).
Pour 1I’Organisation Mondiale de la Santé, la personne agée se définit comme étant une

personne ayant 65 ans et plus (5).
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Aux Etats-Unis, le National Institut of Aging (6) a également permis de définir la personne agée
selon leur classe d’age : « Young-old » pour les 65-74 ans, « Old » pour les 75-84 ans et

« Oldest-old » pour les 85 ans et plus.

3. Une transition sanitaire et médico-sociale en France

La santé s’entend au sens de 1’Organisation Mondiale de la Santé comme : « un état de bien
étre total physique, social et mental de la personne » (7).

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a quant a elle adopté en 2011 la
définition suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au
stress. Son expression clinique est modelée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque
de mortalité et d’éveénements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation
et d’entrée en institution. L’4ge est un déterminant majeur de fragilité, mais n’explique pas a
lui seul ce syndrome » (8).

L’avancée en age s’accompagne d’un risque accru d’apparition de troubles neurocognitifs
majeurs comme la maladie d’ Alzheimer qui est le plus fréquent chez le sujet agé (entre 70 et
80 %) (9) (10).

Les autres formes de troubles neurocognitifs majeurs sont celles liées aux maladies cérébro-
vasculaires, a d’autres affections neurodégénératives, a des pathologies générales ou des causes
toxiques.

La maladie d’Alzheimer et ses apparentées sont actuellement les causes les plus fréquentes de

dépendance (11).
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Le poids du vieillissement dans la pathogénése est confirmé par les courbes de recours aux
soins selon 1'age (12) montrant, avec leurs formes en « V », que c'est bien aux deux extrémités
de la vie que I'on a le plus recours aux soins de santé.

A titre individuel, une longévité accrue reste une bonne nouvelle, a condition que les années de
vie gagnées ne soient pas vécues dans de mauvaises conditions.

Certaines pathologies liées a I’age sont génératrices de déficiences décrites par la terminologie
de Philip Wood en 1980.

Par exemple, une arthrose de hanche peut entrainer une déficience mécanique de 1'articulation.
Ces déficiences peuvent, a leur tour, entrainer des incapacités (exemple : l'incapacité de monter
un escalier) qui peuvent retentir sur la vie sociale et étre a l'origine de handicaps (exemple :
réduire la mobilité a I'espace d’une seule piece habitable) avec une tendance a se manifester de
plus en plus tard, méme si depuis 2005 on note une probable régression (13).

Ces incapacités et ces handicaps induisent une dépendance : la personne ne peut plus réaliser
les tiches domestiques qui lui permettraient de vivre seule dans un logement ordinaire et dépend

d'un tiers pour les actes ¢lémentaires de la vie courante.

Il est difficile de prévoir, a moyen et a long terme, le nombre de personnes agées dépendantes,
d'autant que l'intensité des soins médicaux peut contribuer a augmenter la durée de la
dépendance. Entre des projections pessimistes qui verraient le nombre de personnes
dépendantes augmenter au prorata de la population adgée et une projection optimiste ou
I'amélioration de 1'état de santé¢ des nouveaux sujets agés viendrait quasiment compenser
'augmentation de leur nombre, la projection intermédiaire prévoit un doublement du nombre
de personnes agées dépendantes au sens de I’APA (Allocation Personnalisée d’ Autonomie) de

2010 a 2060 (14).
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Depuis 2002, I’APA est attribuée par les conseils départementaux aux personnes agées de 60
ans et plus, dépendantes d’apres la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso-
Ressources) (15), permettant d’évaluer le degré de perte d’autonomie des demandeurs, qu’ils
vivent a domicile ou en établissement.

Cette prestation vise a financer les différentes aides (humaines et techniques) auxquelles ces
personnes ont recours pour la réalisation des actes de la vie quotidienne.

Jusqu’a présent, les différences entre les diverses projections portent uniquement sur
I’évolution de la dépendance modérée : le nombre de personnes appartenant aux GIR 3 et 4
serait multiplié par 1,2 a 1,5 entre 2010 et 2030, et par 1,5 a 2,5 entre 2010 et 2060 (16).

Les effectifs de personnes dgées dépendantes selon trois hypothéses de projection (optimiste,
intermédiaire et pessimiste), avec deux variantes démographiques (espérance de vie haute et
basse) pour le scénario intermédiaire seraient d’un peu plus de 2 264 000 personnes a I’horizon

2060 contre 1 100 000 en 2010 (16).

Ensuite, il est bien connu que I’attachement au domicile, lieu sécurisant pour la personne agée,
entraine parfois le désir irraisonnable de rester chez soi.

Le domicile peut alors représenter un danger tant pour la personne agée que pour son entourage
qui s’expose au risque d’épuisement.

« Les trois quarts des déces dus a des chutes touchent les plus de 65 ans. Les accidents
domestiques ont des répercussions psychologiques pouvant entrainer des peurs de tomber, de
se blesser et conduisant a une réduction de I’espace habituellement maitrisé » (17).

La proportion de personnes agées dans la population frangaise s’accroit et ce depuis plusieurs
décennies (18). Inévitablement, les taux d’entrée en institution sont en constante augmentation

tout comme le nombre de personnes agées restant & domicile (19).
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Devant ce constat, les pouvoirs publics ont fait du maintien a domicile un objectif prioritaire de
la politique du vieillissement, encourageant les prises en charge hors des structures
hospitaliéres, son colt ¢étant globalement moins ¢élevé que celui de la prise en charge
institutionnelle (20).

Le développement du maintien a domicile a entrainé I’accroissement de services divers et variés
avec des professionnels (travailleurs sociaux, personnels soignants, médecins...) permettant un
accompagnement global de la personne afin qu’elle puisse maintenir ses capacités et rester en

toute sécurité chez elle.

Enfin, les solidarités familiales n'ont pas diminué (21), c'est leur mobilisation qui a changg :
méme si le taux de cohabitation intergénérationnelle continue de décroitre (22), les liens
familiaux restent tres forts.

L’investissement de I’entourage couplé a celui des professionnels doit garder pour objectif de
placer la personne agée au centre de la démarche de soins. Lorsque le maintien a domicile n’est
plus possible, il faut amener le patient a la réflexion d’une possible entrée en institution, qu’elle
soit temporaire ou définitive, afin d’initier au plus tot les démarches auprés des établissements

médico-sociaux.
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4. Contexte Haut-Normand

4.1.

agées de Haute-Normandie

4.1.1.

mortalité : les maladies neurodégénératives et cérébro-vasculaires

Le développement d’une offre sanitaire et médicosociale adaptée aux personnes

Prévalence et évolution des principales causes de perte d’autonomie et de

« L’incidence annuelle des pathologies démentielles pour les personnes dgées de 65 ans et plus

représente entre 5 300 et 6 700 cas dans la région, dont 1 500 a 2 000 dans I’Eure et 3 800 a 4

700 en Seine-Maritime. Prés de 90 % de ces personnes sont agées de 75 ans et plus.

Entre 20 000 a 25 000 personnes de 65 ans et plus seraient atteintes de pathologies démentielles

(dont 70 % de Maladie Alzheimer) en Haute-Normandie en 2006.

L’application des taux de prévalence aux projections de population réalisées par 'INSEE a

permis de prévoir une prévalence globale de 36 600 cas de démence en 2025 en Haute-

Normandie (dont 11 400 dans I’Eure et 25 200 en Seine-Maritime). L’amélioration de la prise

en charge et de la prévention pourrait entrainer une variation de plus ou moins 10 % autour des

valeurs centrales » (23).

Tableau 1: Estimation de l'incidence et de la prévalence des maladies d’Alzheimer et

apparentées chez les personnes de 65 ans et plus en Haute-Normandie en 2006 (23).

Total 65 ans

Dont 75 ans

Total 65 ans

Dont 75 ans

Part + de 65

Part + de 75

et+ et + et + et plus ans ans
Etude Paquid 5422 4 847 25050 22 380 9% 16 %
Etude Eurodem 5318 4759 19 795 16 753 7% 12 %
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4.1.2. Le Projet Régional de Santé de Haute-Normandie 2011 (1)

Elaboré par I’ARS en concertation avec les gériatres et la Société Gérontologique de
Normandie, le PRS a permis d’évaluer les « besoins de santé régionaux et leur évolution,
d’analyser I’offre de soins et son évolution, d’établir des objectifs et mesures de coordination
avec les autres politiques de santé ».

Il avait pour intention, selon les orientations nationales (24), d’adapter et restructurer le
dispositif médico-social, de diversifier les modes de prise en charge adaptés aux personnes
agées et d’améliorer la professionnalisation des accompagnements.

I1 précise que le SROS (25) a aussi pour objectif de permettre aux personnes agées d’accéder a
des prises en charge globales et coordonnées entre les secteurs de la prévention et du
médicosocial. Ceci a fait suite a une mise en avant du théme des pathologies du vieillissement

(26) dont la maladie d’Alzheimer (27).

Il rappelle I’ensemble des acteurs, dispositifs et structures du parcours de vie et de santé :

- Favorisant le maintien a domicile : les professionnels de santé libéraux, SSIAD et
équipes spécialisées Alzheimer, réseaux de santé¢, HAD, services de répit, CLIC, MAIA,
services d’aide a domicile, CCAS, opérateurs de la prévention.

- Permettant la prise en charge hospitaliére : filieres de soins gériatriques, court séjour
gériatrique, équipe mobile de gériatrie, unités de consultation et d’hospitalisation de
jour, SSR gériatriques, polyvalents et UCC, USLD, gérontopsychiatrie.

- Assurant les hébergements classiques ou temporaires : EHPAD, PASA et UHR.
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Le PRS préconisait un rassemblement de tous les acteurs dans chaque territoire de parcours
défini, sous forme de partenariats organisés et formalisés, pilotés par une instance de
coordination. Il recommandait pour améliorer I’organisation du parcours de vie et de santé, un
dépistage précoce de la fragilité et une évaluation multidimensionnelle dans le lieu de vie des
personnes agées.

Quant aux équipes mobiles de gériatrie, elles se devaient surtout d’anticiper les situations de
crise, de prévenir les hospitalisations avec passage aux urgences, de proposer des alternatives a
I’hospitalisation, d’orienter dans la filicre de soins gériatriques, d’organiser les sorties, mais
aussi conseiller, informer et former des équipes et diffuser les bonnes pratiques.

Leur fonctionnement était défini comme pouvant étre effectué en intra-hospitalier, aux
urgences, dans les services non gériatriques et dans les hopitaux locaux.

Dans un cadre expérimental, leur activité a été étendue au sein des EHPAD, au domicile des
patients pris en charge en SSIAD ou par un réseau de santé en mars 2007 suite a une circulaire
(28). Cette derniere précisait la composition minimale d’une Equipe Mobile de Gériatrie (EMQ)
avec : un gériatre, un infirmier diplomée d’Etat, un assistant social, un psychologue, un
ergothérapeute, un diététicien et une secrétaire.

Leur recensement réalisé¢ en 2011 dénombrait, au niveau intra-hospitalier, cing EMG, annexées
aux services de courts sé¢jours gériatriques (CHU Rouen, Elbeuf-Louviers, Dieppe, Le Havre et
Evreux), travaillant en collaboration avec le service des urgences et divers services hospitaliers.
L’activité extrahospitaliere des EMG était principalement tournée vers les EHPAD avec
I’élaboration d’un projet pilote a partir du CHU de Rouen.

Les acteurs de 1’évaluation a domicile en 2011 étaient principalement le CLIC et le SSIAD.
Par conséquent, le parcours de vie et de santé a été considéré comme un élément indispensable
d’évaluation, de conseil et de diagnostic, a tous les stades du parcours (domicile, EHPAD ou

hospitalisation), en lien avec les acteurs concernés (médecin traitant, SSIAD, CLIC...).
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Une poursuite du développement des Equipes Mobiles de Gériatrie intra-hospitaliéres a été
préconisée, avec renfort ou création d’EMG dans tous les établissements de santé supports de
filiere de soins gériatriques et vers les ¢tablissements partenaires.

Un accroissement de 1’activité vers les EHPAD, en articulation avec les autres équipes mobiles
de soins palliatifs et de gérontopsychiatrie, mais aussi le développement de 1’évaluation a

domicile était elle aussi favorisée.

4.1.3. Le Schéma Régional de 1’Organisation Médico — Sociale (SROMS) de Haute-

Normandie de 2012 a 2017 (29)

Le SROMS a pour objectif de « prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de 1’offre des
établissements et services médico-sociaux, afin de répondre aux besoins de prise en charge et
d’accompagnements médico-sociaux de la population handicapée ou en perte d’autonomie »
(29-30).

En fonction des évolutions démographiques, épidémiologiques, socio-économiques et des
choix de vie exprimés, il vise a harmoniser la couverture régionale de 1’offre sanitaire, sociale
et médico-sociale.

De méme, il prend en compte les besoins de formation des professionnels structurant la
coopération des acteurs de 1’offre sanitaire, sociale et médico-sociale dans le domaine de
I’organisation médico-sociale (31).

Il consiste donc a adapter I’offre aux besoins de la population avec pour objectif, une
amélioration de I’efficience des modes de prise en charge pour une meilleure qualité de soins

dans le respect de I’Objectif National de Dépense d’Assurance Maladie (ONDAM) (32).
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Les conseils généraux, principaux responsables des politiques d’actions sociales, sont en charge
de I’¢laboration et la mise en ceuvre de schémas départementaux dont le schéma gérontologique
(33).

Les schémas cibles de 1’offre médico-sociale reposent sur une coordination des acteurs
(coopération entre professionnels) : opérateurs de prévention et de promotion de la santé, offres
de soins ambulatoires, acteurs du champ médico-social et social.

Il y est précisé que la personne agée fragile ou confrontée a des difficultés spécifiques doit
pouvoir rester actrice, accéder a la santé, au logement et a la citoyenneté, étre représentée au
sein de I’ensemble des politiques publiques, plus spécifiquement dans le cadre gériatrique, des
politiques sanitaires (soins et prévention) et sociales.

Selon la définition du SROS III de Haute-Normandie (23), la personne agée fragile est une
«personne de plus de 65 ans, polypathologique, présentant ou étant a risque de perte
d’autonomie ou de dépendance ou présentant des symptomes mal définis, n’orientant pas
d’emblée vers une pathologie d’organe, et justifiant une prise en charge globale : physique,
psychologique, psychique, sociale et environnementale ».

La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences et
notamment I’entrée en dépendance des personnes agées. Ainsi, la fragilité serait potentiellement

réversible, du moins en partie (34).
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4.1.3.1. L’offre médico-sociale et sanitaire a visée gériatrique en Haute-

Normandie

A. Les offres favorisant le maintien a domicile

- L’offre libérale

Tableau 2 : Densité des professionnels de santé ayant une activité libérale ou mixte en Haute-

Normandie au 1¢ janvier 2014 (nombre des professionnels pour 100 000 habitants) (35).

Seine-Maritime 104 124 63 36
Eure 78 86 49 33
Haute-Normandie 96 111 58 35
métfcfgglcifaine 106 154 7 >7

- L’hospitalisation a domicile (HAD)

Elle permet parfois d’éviter 1’hospitalisation en établissement de santé, du moins d’en diminuer
la durée et est réservée aux prises en charge les plus lourdes.

Les établissements d’hospitalisation a domicile ont le statut d’établissements de santé.

En 2014, ’HAD dans la région, représentait 308 places, soit un taux d’équipement de 20 places
pour 100 000 habitants (35).

Les conditions d’intervention de ’'HAD en EHPAD répondent a des critéres précis et

réglementaires (36), car elle est soumise a la tarification a 1’activité.
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La nature des soins nécessaires aux patients pris en charge par ’'HAD différe de celle des
patients du SSIAD, mais I’amélioration de 1’état de santé des personnes amene fréquemment a
envisager une prise en charge en SSIAD dans les suites d’une HAD.

A l’inverse, les patients devenus trop lourds pour une prise en charge SSIAD sont pris en charge
par ’'HAD, permettant d’adapter les moyens a mobiliser et de rester en cohérence avec le
financement des deux modes de prise en charge.

Dans les faits, ’'HAD prend en charge trés peu de patients gériatriques. Cela provient tres
certainement du fait que les critéres de prise en charge de ’HAD ne correspondent pas aux

patients gériatriques et correspondent surtout a une technicité des soins a apporter (37).

- Les réseaux de santé (23)

Les réseaux de santé visent a améliorer I’accés aux soins, leur coordination, la continuité ou
I’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment celles qui sont spécifiques a
certaines populations, pathologies ou activités sanitaires.

Depuis la parution de ce dernier SROMS, il existe seulement trois réseaux a destinée gériatrique
avec trois réseaux de maintien a domicile (AG3C a Saint-Romain-de-Colbosc, gérontologique
du pays dieppois, multithématique du Pays des Hautes-Falaises).

Le réseau pour les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées, le

Réseau Mémoire et Gérontologie Eure (38), a quant a lui été supprimé le 1°" janvier 2016.

- Les SSIAD et les Services Polyvalents d’Aide et de Soins A Domicile (SPASAD)

Les SSIAD prennent en charge les personnes agées au domicile ou éventuellement en

¢tablissement non médicalis€ uniquement sur prescription médicale (39-40). Ils fournissent des
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soins infirmiers et d’hygiene générale sous forme de soins techniques ou de soins de base
relationnels contribuant ainsi au maintien a domicile des personnes agées.

La composition minimale d’un SSIAD comprend un infirmier coordonnateur pour assurer
I’organisation des soins, des aides-soignants qui assurent les soins de base et relationnels ainsi
qu’une aide a I’exécution des actes essentiels de la vie et des aides médico-psychologiques.
Le SSIAD peut également employer des infirmiers pour effectuer les soins, pédicures,
podologues, ergothérapeutes et psychologues (41).

Il peut passer une convention avec des infirmiers libéraux qui sont alors associés aux
interventions du service (40).

Les Services Polyvalents d’Aide et de Soins A Domicile (SPASAD), quant a eux, assurent les
missions d’un SSIAD et les missions d’un Service d’Aide et d’Accompagnement a Domicile
(SAAD).

Une prise en charge SSIAD n’a pas vocation a se pérenniser et le relais peut justement étre
réalisé par un SPASAD.

Le financement du SSIAD dépend de la sécurité sociale alors que celui d’'un SPASAD est mixte.
Ce dernier est composé en partie par un financement départemental et un financement

personnel.

Tableau 3 : Taux d'équipement SSIAD et SPASAD réunis au 1% janvier 2014 pour 1 000

habitants de 75 ans et plus (35).

Haute-Normandie 20,4 %o
Seine-Maritime 20,3 %o
Eure 20,6 %o
France 19,8 %o
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- Accuelil de Jour

Destiné aux personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer ou de maladies apparentées, il peut
s’effectuer durant une ou plusieurs journées.

I1 a pour objectifs principaux de préserver leur autonomie et de soulager temporairement les
aidants familiaux.

Les accueils de jour peuvent étre autonomes ou adossés a un établissement de santé ou médico-

social.

Tableau 4 : Places autorisées d’accueil de jour et taux d’équipement pour 1000 personnes agées

au 1% janvier 2014 (35).

Haute-Normandie 475 450
Seine-Maritime 300 290
Eure 175 160

- Hébergement Temporaire

Les EHPAD peuvent mettre en place un accueil temporaire pour les personnes agées afin de
soulager provisoirement les familles, de préparer la personne agée a un hébergement permanent
ne réalisant pas une rupture brutale avec son environnement ou de mieux affronter des périodes

difficiles comme la saison hivernale ou une convalescence ne nécessitant pas de médicalisation.
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Tableau 5 : Etablissements et services, lits ou places installés au 1* janvier 2014 publics ou

privés (35).

Seine Maritime 10 074 128 290 2293
Eure 4622 77 160 964
Haute-Normandie 14 696 205 450 3257
France 544 218 11318 10 441 115361

- L’offre sociale

L’offre sociale comporte des services d’aide a domicile, des services développés par les Centres

Communaux d’Action Sociale (CCAS) ou des associations comme le portage de repas, les

transports adaptés...

Les Haut-Normands disposent de 20 Centres Locaux d’Information et de Coordination

gérontologiques (CLIC) : 16 en Seine-Maritime et 4 dans 1’Eure (42)

Leur planification est départementale et répond ainsi au pilotage des conseils généraux (43).

Tableau 6 : Bénéficiaires de I’allocation personnalisée d’autonomie en Haute-Normandie au 1*

janvier 2014 (35).

Eure 15,7 % 35,0 %
Seine-Maritime 24.2 % 20,4 %
Haute-Normandie 21,7 % 23,1 %
France métropolitaine 20,5 % 19,7 %
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B. L’offre d’hébergement en établissement

- Les Unités de Soins de Longue Durée (USLD)

Les USLD accueillent et soignent des personnes présentant une pathologie organique chronique
ou une polypathologie, soit active au long cours, soit a risque de décompensation répétée et
pouvant entrainer ou aggraver une perte d’autonomie.

Ces situations cliniques exigent un suivi rapproché avec des actes médicaux itératifs, une
permanence médicale, une présence infirmicére continue et I’acceés a un plateau technique
minimum (44) : présence médicale le jour, et, au minimum, une astreinte la nuit, présence
infirmiére 24 heures sur 24, équipement des chambres d’USLD en fluides médicaux (oxygene,
vide), acces sur site aux électrocardiogrammes et acces sur site ou par convention, dans des
délais requis par 1’état de santé du patient, aux radiographies standards sans préparation et acces
sur site ou a I’extérieur, par voie de convention, a des examens de biologie et aux explorations
fonctionnelles courantes. Leur capacit¢ minimum est de 30 lits (45).

Au 1° janvier 2014, la Haute-Normandie disposait de 12 USLD, regroupant 837 lits dont 665

lits en Seine-Maritime et 172 lit dans 1’Eure (35).

- Les EHPAD (35)

Au ler janvier 2014, étaient recensés 153 établissements en Haute-Normandie pour une
capacité totale de 14 696 lits permanents.
Pour le département de I’Eure, on recensait 4 622 lits pour 48 établissements et dans le

département de Seine-Maritime, 10 074 lits pour 105 établissements.
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Depuis 2011 (46-47), I’enveloppe que les Agences Régionales de Santé allouent aux
Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et aux Unités de
Soins de Longue Durée (USLD), en remboursement des prestations de soins qu’ils délivrent,
est déterminée a la fois par le degré d’autonomie des résidents accueillis dans 1’établissement
(mesuré par la grille AGGIR) et par les soins médicotechniques requis par les résidents compte
tenu de leurs pathologies (mesurés par 1’outil PATHOS).

PATHOS fait la photographie des pathologies d’un patient et des soins requis un jour donné.
I1 évalue les soins requis pour tous les « états pathologiques » présentés par un patient un jour
donné. Un thésaurus de 50 états pathologiques est utilisé regroupant toute expression d’un
dysfonctionnement : symptdme, diagnostic précis, ou encore syndrome général.

Ces états pathologiques recouvrent la totalité des situations rencontrées, limitant a 1,5 % les
états pathologiques codifiés : « autres états pathologiques ».

L’état pathologique « seul » ne suffit pas a indiquer les moyens a mobiliser pour sa prise en
charge, il faut le caractériser par les besoins en soins techniques nécessaires : c’est la notion de
profil de soins.

Un profil de soins est a choisir pour qualifier chaque état pathologique identifi¢ chez un patient,
car I’état pathologique simple ne suffit pas a indiquer les moyens a mobiliser pour sa prise en
charge. Il faut le caractériser par son « profil » de soins techniques nécessaires.

C’est le couple état pathologique / profil de soins qui détermine la quantité de mobilisation
nécessaire des 8 postes de ressources (gériatre, psychiatre, infirmiére, biologie, imagerie,

rééducateurs kiné/ergo/orthophoniste, psychologue, médicament).
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Tableau 7 : Taux d'équipement au 1 janvier 2014 pour 1 000 habitants de 75 ans et plus.

Seine-Maritime 89.1 %o 60.2 %o
Eure 98.7 %0 41.4 %o
Haute-Normandie 91.9 %o 54.7 %o
France
métropolitaine 95.1 %o 27.3%o
C. L’offre sanitaire

En 2005, le SROS III dénombrait sept filicres de soins gériatriques intra-hospitalicres,
appartenant aux sept établissements supports que sont : le CHU de Rouen, le CHI Elbeuf-
Louviers, le Groupe Hospitalier du Havre (GHH), le CHI du Pays des Hautes Falaises a
Fécamp, le CH de Dieppe, le CHI Eure-Seine et le CH de Gisors.

L’intégralité de ces établissements dispose de services de court s€¢jour gériatrique, mais le CHI
du Pays des Hautes Falaises et le CH de Gisors n’avaient pu bénéficier de la création d’une
Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) intra-hospitaliére.

En 2013, une EMG du CHI du Pays des Hautes Falaises fut créée, conséquence du PRIAC

2012-2016 et confirmée lors du PRIAC 2014-2018 (48).
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D. L’offre oncogériatrique

Les résultats portant sur 1’évaluation initiale des personnes agées malades et leur suivi, ont
permis a I’Institut National du Cancer (INCa) d’élaborer un cahier des charges pour le
déploiement d’Unités de Coordination en OncoGériatrie (UCOG) qui a débuté en 2011.

L’INCa a propos¢ la vulgarisation de 1’outil de repérage « Oncodage » en huit items (49) afin
de mieux identifier les personnes agées atteintes de cancer a risque de mauvaise tolérance d’un
traitement anticancéreux (dénutrition, comorbidités, polymédication ou encore des troubles
cognitifs) et de proposer une consultation adaptée aux anomalies dépistées et/ou une évaluation
gériatrique approfondie avant de commencer le traitement anticancéreux. Son utilisation a été

validée par le Plan Cancer 2009-2013.

E. L’offre gérontopyschiatrique

Son organisation repose principalement sur les Centres Médico-Psychologiques (CMP) des
secteurs psychiatriques.

Certains établissements hospitaliers et EHPAD bénéficient de consultations psychiatriques
organisées au sein de leur établissement.

Le CH du Rouvray possede une structure spécifique a visée gériatrique au sein de I’hdpital, en
structure ambulatoire et a destination des EHPAD.

En 2013, elle comprenait une unité d’hospitalisation de 20 lits, un hdpital de jour d’une capacité
de 15 places et un CATTP (Centre Thérapeutique a Temps Partiel), une unité de consultation
et de liaison de psychiatrie pour personnes agées et une équipe mobile de psychiatrie pour 2523
résidents d’EHPAD (50). Le CH Navarre a Evreux posséde également une équipe mobile de

psychiatrie pour personnes agées, opérationnelle depuis le 1* septembre 2011.
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F. Etat des lieux de I’offre spécifique a la maladie d’Alzheimer

L’importance épidémiologique de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées a
nécessité 1’élaboration d’actions spécifiques, soutenues par le déploiement du plan Alzheimer
2008-2012 visant a améliorer la qualité de vie des malades et des aidants, la recherche et la

mobilisation de la société.

a. Les plateformes de répit (51)

Son impact sur les proches et en particulier la famille des personnes malades a été a 1’origine
du développement du concept de « répit » pour les aidants.

Cette notion de répit a été décrite comme une «prise en charge temporaire physique,
émotionnelle et sociale d’une personne dépendante dans le but de permettre un soulagement de
son aidant principal et ainsi d’éviter un épuisement qui compromettrait aussi bien sa santé que
le maintien a domicile de la personne malade » (51).

Le répit correspond a une prise en charge qui peut étre assurée par des aides a domicile, un
accueil en centre de jour (voire le soir ou la nuit) ou un hébergement temporaire.

D’autres formes de répit se sont développées avec notamment pour objectif de permettre aux
personnes malades et a leurs aidants de passer du « bon temps » ensemble, dans le cadre de
séjours de vacances, de la pratique d’activités culturelles ou de loisirs.

Ainsi, le répit doit étre complété par des dispositifs qui permettent de protéger sa propre santé.

Le développement d’une offre de répit et d’accompagnement doit également prendre en compte

les obstacles a son utilisation par les personnes qui en ont besoin.
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En effet, méme si le besoin d’aide est avéré, un aidant peut avoir des difficultés a concevoir la
nécessité d’un soutien. Dans d’autres cas, ce sont 1’¢loignement, les difficultés de déplacement

ou encore le colit pour les personnes qui compromettent 1’acces a certaines formules d’aide.

Cet éventail de prises en charge répond aux quatre objectifs suivants :

- Offrir du temps libre (une aide se substitue a celle apportée par 1’aidant / séparation

de I’aidant et du patient) ou accompagné (sans séparation / intégrant la dimension de

«bon temps passé ensemble»).

- Informer, soutenir et accompagner les aidants pour les aider a faire face a la prise en

charge d’une personne souffrant de la maladie d’ Alzheimer.

- Favoriser le maintien de la vie sociale et relationnelle de la personne malade et de son

aidant et contribuer a leur bien-étre psychologique et émotionnel. La personne malade

et son aidant ne sont pas réduits a leur statut de malade ou de soutien.

- Contribuer a améliorer les capacités fonctionnelles, cognitives et sensorielles des

personnes malades.
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Exemples de formules (énumération non exhaustive)
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Figure 1 : Exemples de plateformes de répits répondant aux objectifs précédemment cités.

b. Les MAIA (52) (Méthode d'Action pour I'Intégration des services d'aide et de soins dans

le champ de I'Autonomie)

Les dispositifs MAIA se déploient sur I’ensemble du territoire national depuis 2011.

Les premieres expérimentations conduites en 2009 dans le cadre du 3éme plan Alzheimer et
leur généralisation en 2011, ont permis la création de 252 dispositifs MAIA en fonctionnement
(en décembre 2014).

En 2014, 35 % des dispositifs MAIA étaient portés par des conseils départementaux, 11 % par
des CLIC, 13 % par des établissements de santé et 6 % par des réseaux de santé.

En 2015 et en 2016, ce sont 100 nouveaux dispositifs (50 chaque année) qui seront déployés

pour permettre la poursuite du maillage du territoire national.
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Couverture du territoire national par les dispositifs MAIA*

Année 2014

Légende

= parles MAIA

| o non par les di itifs MAIA
Editeur : CNSA - 26/01/2015 ’ *254 dispositifs MAIA : 252 dispositifs MAIA financés DGOS/CNSA
Source : données transmises par les Agences Régionales de Santé a la CNSA - Arrétées le 24 décembre 2014, et 2 dispositifs MAIA hors AAC

Figure 2 : Couverture du territoire national par les dispositifs MAIA en 2014.

L’intégration de 1’ensemble des guichets d’accueil et d’orientation permet de simplifier les
parcours des personnes et de réduire sensiblement le nombre de contacts : 1,3 interlocuteur pour
trouver des solutions adaptées sur un territoire intégré, contre 3,2 interlocuteurs différents avant

le déploiement de I’intégration.

Mesure phare du plan Alzheimer 2008-2012, les MAIA visent a améliorer 1’accueil,

I’orientation et la prise en charge des malades atteints de la maladie d’Alzheimer ou d’une

maladie apparentée et des personnes agées en perte d’autonomie.
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Elles ont pour objectif d’atténuer les difficultés rencontrées par les malades et leurs familles
face a une multitude de services parfois insuffisamment articulés et n’aboutissant pas a une
prise en charge suffisamment coordonnée.

I1 s’agit de fournir, a tout endroit du territoire, une réponse harmonisée et adaptée aux besoins
des usagers, en les orientant vers les ressources adéquates par 1’intégration de I’ensemble des
guichets d’accueil et d’orientation du territoire ; il s’agit du guichet intégré. Cette organisation
est notamment permise par la démarche de concertation.

Les MAIA décloisonnent le secteur médico-social et le secteur sanitaire. Elles organisent leur
coopération, afin que tous les partenaires recensés sur un territoire partagent des référentiels et
des pratiques communes.

Pour les personnes dgées en situation complexe, un suivi intensif au long cours (y compris
pendant les périodes d’hospitalisation) est mis en ceuvre par un gestionnaire de cas. Il est
I’interlocuteur direct de la personne, du médecin traitant, des professionnels intervenant a
domicile et devient le référent des situations complexes. Ainsi, il contribue a améliorer
I’organisation du systéme de prise en charge en identifiant les éventuels dysfonctionnements

observés sur le territoire. Pour chaque dispositif MAIA, 2 a 3 gestionnaires de cas sont recrutés.

Un pilote MAIA est chargé de veiller a la mise en cohérence des interventions par I’engagement
de chacun des acteurs dans ce projet de territoire.
Trois outils permettent d’observer I’écart entre la demande de la personne agée et les ressources

existantes, afin de s’assurer que 1’ensemble des besoins est couvert :

- Le formulaire d’analyse multidimensionnelle (utilisé par les professionnels des guichets

intégrés) et 'outil d’évaluation multidimensionnelle (utilisé par les gestionnaires de

cas).
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- Le Plan de Service Individualisé (PSI). C’est un outil de gestion de cas servant a définir,
a planifier et a suivre de maniére cohérente et continue 1’ensemble des interventions

assurées aupres d'une personne agée en situation complexe.

- Le systéme d’informations partageables entre les professionnels du territoire dans un

objectif de continuité des parcours de vie des personnes.

Territoires de parcours de vie et de santé
et territoires MAIA
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Figure 3 : Territoires MAIA sur le territoire haut-normand en mai 2015.
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Tableau 8 : Offre spécifique régionale pour la maladie d’ Alzheimer et les maladies apparentées

(53-23).

Accueil g;azjl::;lrn se[l)'éciﬁque 408 places
Plateforme de répit et ) o
d’accompagnement 4 dispositifs
MAIA 11 dispositifs
Consultations mémoire 14 sites
UHR 82 places
PASA 288 places
Aide aux aidants 60 structures
EHPAD + USLD 16 092 places
Etablissement d’hébergement 24 079 places
Places spécifiques Alzheimer 1688 places
G. La personne agée fragile au sein de I’ensemble de ces dispositifs en 2012

L’ANAP avait identifi¢ cinq facteurs de rupture dans le parcours de soins :

- La structuration imperméable entre acteurs (établissements de santé, établissements et
services médico-sociaux, médecine de ville et soins a domicile),

- L’étanchéité des accompagnements entre institutions et domicile,
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- La mauvaise articulation entre les prestations de soins et les actions hors soins venant
compenser la perte d’autonomie,

- La cohabitation entre plusieurs modes d’exercice des professionnels (libéral/salarié),

- En matiére de contenu des prestations, une trop forte étanchéité des savoir-faire sur les

composantes physiques et psychiques de la personne accompagnée.

Le nombre important d’intervenants, de cultures parfois différentes (sanitaire, sociale, médico-
sociale) autour de la personne agée est également source de rupture de la prise en charge.

Les médecins traitants des personnes agées sont amenés a gérer des situations complexes, pour
lesquelles une partie des solutions, notamment sociales, les ¢loignent des taches relevant de leur
exercice médical.

Des coordinations étaient alors en cours de développement, mais ne regroupaient pas
I’ensemble des acteurs ; elles étaient soumises a des pilotages émanant d’institutions différentes
au niveau local ou régional et étaient le fait de réflexions et de volontés locales.

Fin 2011, I’évaluation réalisée par les travailleurs sociaux des conseils généraux en charge de
I’APA, évaluation menée par les CLIC, évaluations gérontologiques réalisées dans les
consultations hospitali¢res et les évaluations menées par les professionnels intervenant au
domicile restaient parcellaires du fait du cloisonnement des acteurs.

Les coopérations les plus parachevées s’appuyaient sur des expériences construites dans la
durée, évolutives dans le temps et ayant le souci de regrouper la majorité des acteurs présents
volontaires. Elles incluaient toujours les CLIC du territoire desservi, des professionnels de santé
libéraux, des SSIAD, des établissements sanitaires et des EHPAD. Le territoire concerné était

un territoire opérationnel, construit sur 1’historique et la réalité des partenaires.
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4.1.3.2.  Les enjeux du schéma d’organisation

Il s’agit de développer I’évaluation gérontologique dans le lieu de vie de la personne en
s’appuyant sur la filiere de soins gériatrique (équipe mobile, SSR...) et les structures du
domicile (CLIC, SSIAD). Cette intervention coordonnée devait répondre aux situations
complexes rencontrées a domicile, permettre I’élaboration d’un plan d’actions adapté, éviter les
situations de crise, des hospitalisations inadéquates et en urgence, favoriser des admissions
directes en hospitalisation et un acces direct aux consultations de gériatrie et enfin faciliter le
retour a domicile en coordination avec les professionnels du domicile.

Ainsi, les volets « personnes agées fragiles » des SROS et SROMS de Haute-Normandie
structurent des parcours de vie et de santé, organisent la région en huit territoires identifiés selon
plusieurs critéres : présence ou création dans le cadre du SROS IV d’une filiere de soins
gériatriques, densité de population agée de 75 ans et plus, présence d’acteurs sociaux, médico-
sociaux. Ces huit territoires de parcours de vie et de santé s’intégrent dans les territoires de

santé :

- Rouen/ Yvetot / Neufchatel,

- Le Havre,

- Fécamp / Bolbec / Lillebonne,

- Dieppe / Eu,

- Gournay en Bray / Gisors,

- Elbeuf/ Louviers / Le Neubourg,
- Pont-Audemer / Bernay,

- Evreux / Verneuil / Vernon / Les Andelys — Gaillon.
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Pour chacun des huit parcours de vie et de santé, le partenariat est formalisé par une convention
constitutive, traduisant I’implication des différents acteurs. Différents modes de coopération
existaient auparavant et devront étre développés au sein d’un méme parcours via des réseaux
de santé : la constitution de GCSMS, une convention entre CLIC et SSR gériatriques pour les

équipes mobiles d’évaluation a domicile (EMED) et une convention de mutualisation.
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III. MATERIEL ET METHODOLOGIE

1.  Conception de I’étude

Un consentement par écrit a été préalablement recueilli auprés du patient ou sa famille
(Annexe 1) précisant également que les données seront intégrées au dossier médical informatisé
du Centre Hospitalier Intercommunal Elbeuf-Louviers-Val-de-Reuil et susceptibles d’étre

utilisées dans le cadre de recherches médicales.

Le codage des dossiers a également été réalisé de maniére totalement anonyme. Chaque patient

s’est vu attribuer un numéro qui a été réutilisé dans le cadre de son suivi au cours de cette étude.

1.1. Type d’étude et période d’inclusion

Notre étude est divisée en deux grandes parties. La premiére partie consiste en une étude

descriptive de I’activité de ’EMED Elbeuf-Louviers durant 12 mois tandis que la seconde

consiste en une évaluation de la satisfaction des médecins traitants concernés par 1’intervention

de ’EMED sur cette méme période.
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1.1.1. Etude descriptive prospective de I’activit¢ de ’EMED Elbeuf-Louviers

Pour rappel, les enquétes descriptives décrivent la distribution des états de santé et des facteurs

de risque dans les populations.

Elles se répartissent en enquétes de prévalence et d’incidence. Les enquétes de prévalence
correspondant a des enquétes transversales qui estiment le nombre de cas présents dans une
population a un instant donné.

Le taux de prévalence est le rapport du nombre de cas recensés sur 1’effectif de la population a
un instant donné.

Les enquétes d’incidence correspondent a des enquétes longitudinales qui estiment le nombre
de nouveaux cas de maladie dans une population, pendant une période donnée.

Le taux d’incidence est le rapport du nombre de nouveaux cas de maladie recensés au nombre

de personnes susceptibles d’étre atteintes dans la population, pendant une période donnée.

Dans cette enquéte, une premicre évaluation a domicile, réalisée par ’EMED Elbeuf-Louviers,
débutant au ler juillet 2014 et se terminant le 28 février 2015 a permis de décrire une population
sur les plans, médicaux, sociaux et sanitaires, de cibler les problématiques, ainsi que d’élaborer
des préconisations visant a maintenir a domicile des personnes agées dans de bonnes conditions
de vie et de sécurité ou organiser une institutionnalisation les cas échéants.

Une deuxieme visite a domicile 4 mois plus tard, une hospitalisation programmée ou un suivi
hospitalier (consultation mémoire et consultation gériatrique) ont permis d’évaluer
I’observance des préconisations, ainsi que 1’évolution de leurs situations (amélioration,

stabilisation ou dégradation). La durée totale du recueil des données a donc duré 12 mois.
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Nous nous sommes également attachés, au sein de cette enquéte, a trouver des facteurs de risque
d’hospitalisation inappropriée dans les 6 mois suivant la premiere €valuation (passage aux
urgences).

La récupération de 1’ensemble des données a pu se faire grace au recueil des comptes rendus
d’interventions de I’EMED Elbeuf-Louviers, d’hospitalisations programmées et de

consultations mémoires.

1.1.2. Evaluation de la satisfaction des médecins traitants

Il a consist¢ en une évaluation de la satisfaction des médecins traitants concernés par

I’intervention de ’EMED sur cette méme période grace a la réalisation d’un auto-questionnaire

(Annexe 2).

1.2. Population étudiée

1.2.1. Les patients

Les criteres d’inclusion des patients reprennent strictement ceux permettant le déclenchement

d’une intervention de ’EMED Elbeuf-Louviers durant la période d’inclusion définie ci-dessus.

L’EMED est destinée aux personnes de plus de 75 ans et par dérogation aux personnes entre 60

ans et 75 ans.
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Neéanmoins, I’intervention de ’EMED n’est déclenchée que si la situation de la personne répond

a au moins deux des criteéres suivants et/ou apres 1’avis du médecin gériatre :

- Dont un critere somatique,

- Critere social : Logement insalubre / inadapté,
- Epuisement des aides a domicile,

- Refus du plan d’aide par personne / entourage,
- Rupture de soins,

- Criteére fonctionnel : GIR 1 a4,

- TADL,

- Critére somatique,

- Deux hospitalisations non programmeées,

- Chutes,

- Troubles cognitifs,

- Plaies chroniques,

- Polypathologies,

- Troubles du comportement (positif et négatif),

- Troubles nutritionnels.

Si les critéres ne sont pas réunis, le CLIC répond a la sollicitation d’intervention selon sa

procédure habituelle.
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1.2.2. Les médecins généralistes participants

Chaque patient inclus dans notre ¢tude a un médecin traitant qui a été contacté et qui a regu un
auto-questionnaire permettant de nous soumettre son regard critique quant au fonctionnement

de ’EMED Elbeuf-Louviers.

1.3. Procédure

1.3.1. Une évaluation gérontologique standardisée

Lors de I’évaluation gérontologique réalisée par 'EMED Elbeuf-Louviers, les données

suivantes sont renseignées :

- Le médecin de ’EMED,

- L’infirmiére de ’EMED,
- Date de I’intervention,

- Motif d’intervention,

- La durée de I’intervention,

- Coordonnées de la personne référente.
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1.3.1.1. Motifs et demandeurs d’intervention de ’EMED

Les motifs sont classifiés en plusieurs catégories : « Médical », « Médico-social », « Cognitif »

ou « Epuisement aidant(s) ».

Tout professionnel de santé et médico-social de ville ou d’un établissement de santé, les
personnes agées elles-mémes ou leur entourage peuvent solliciter I’intervention de I’EMED.
La demande d’intervention se réalise auprés du CLIC Repér’Age d’Elbeuf ou du CLIC de

Louviers.

Si le patient répond aux critéres la procédure suivante est engagée :

- Le CLIC compléte la fiche de transmission,

- La fiche est transmise par mail a I’adresse umg@chi-elbeuf-louviers.fr ,

- Le médecin gériatre confirme 1’indication de I’intervention de ’EMED,

- L’IDE de PEMED contacte I’interlocutrice du CLIC pour fixer la date et I’heure de
visite,

- Le médecin traitant est informé de la date précise de la visite afin de, s’il le souhaite,
participer a I’évaluation,

- Le CLIC contacte le patient et/ou I’entourage pour donner le rendez-vous.

Apres évaluation, une synthése de I’intervention sera réalisée par I’infirmiere de ’EMED. Cette

synthése est systématiquement validée par un médecin gériatre.
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1.3.1.2.  Une évaluation sociodémographique

L’¢évaluation réalisée au travers de ’intervention de ’EMED a domicile prend note de 1’age,
du sexe, du mode de vie, de I’entourage, du type d’habitation et du nombre de niveaux, du
passage éventuel d’une IDE et/ou aide-ménagere, du portage de repas ou non. Est également
précisé si le patient posséde une téléalarme, s’il a une Affection de Longue Durée (ALD), une
complémentaire santé, une Allocation Personne Agée ou encore s’il fait I’objet d’une protection

juridique.

1.3.1.3.  Une évaluation épidémiologique

L’EMED reléve systématiquement les antécédents du patient ainsi que son traitement habituel.
Pour une simplification du recueil des données, seule la pharmacodynamie de chaque molécule
a été tracée. Le nombre de médicaments pris quotidiennement a été regroupé par classe d’age

et exprimé en fréquence.

De cette maniere, nous avons pu regrouper les différents traitements en six grandes familles

principales que sont :

- Les traitements a visée cardiovasculaire (antihypertenseurs, diurétiques,
antiarythmiques, cardiotoniques et dérivés nitrés),

- Les anticoagulants et antiagrégants plaquettaires,

- Les anti-inflammatoires non stéroidiens et antalgiques de paliers II et III,

- Les traitements des troubles métaboliques (diabetes de type 1 et 2 ainsi que les

dyslipidémies),
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- Les traitements neurologiques (antiparkinsoniens et antiépileptiques),
- Les  psychotropes (anticholinestérasiques,  neuroleptiques, antidépresseurs,

anxiolytiques et hypnotiques).

Nous avons également décidé de regrouper les antécédents médicaux sous forme de 11 grandes

familles de pathologies :

- Les pathologies cardiovasculaires (HTA, HCT, troubles du rythmes cardiaques,
insuffisance cardiaque, antécédents de coronaropathie ou AOMI),

- Le diabéte (type 1 et type 2),

- Les dysthyroidies (hyper et hypothyroidies),

- Les troubles psychiatriques a I’exception des insomnies,

- Les troubles neurocognitifs (vasculaires, dégénératifs et mixtes),

- Les pathologies rhumatologiques et/ou troubles fonctionnels,

- Les maladies respiratoires chroniques (insuffisance respiratoire chronique, BPCO,
asthme),

- Les troubles neurosensoriels et neurologiques périphériques,

- Les accidents vasculaires cérébraux,

- Les cancers actifs,

- L’exogénose.
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1.3.1.4.  Une évaluation de I’autonomie

A. Grille des activités de la vie quotidienne selon le score ADL de Katz

Ce score comprend 6 items (Annexe 3) évaluant de maniére objective les activités de la vie
quotidienne. Pour une simplicité d’utilisation lors de 1’évaluation gériatrique par ’EMED, ces
items ont été jugés de maniére binaire, ¢’est-a-dire par OUI ou par NON. OUI cote pour 1 point
et NON cote pour 0 point.

Le score total score total est compris entre 0 et 6 points.

Un score de 6 points indique une autonomie complete.

Un sujet dont le score est inférieur a 3 est considéré comme fortement dépendant.

Cette échelle décrit une perte d’autonomie sévere. Elle est trés utile dans les services
d’hospitalisation et est trés robuste. Elle a pour défauts de ne pas prendre en compte certaines
conséquences des dépendances d’origine cognitive (cohérence, orientation...) et d’inclure un
item relevant d’une pathologie, I’incontinence urinaire, qui n’est pas obligatoirement
responsable de dépendance si la personne peut gérer les conséquences sans 1’aide d’une tierce
personne. Ses avantages sont une passation bréve et simple.

Un autre avantage réside dans le fait que cet outil est trés largement utilisé dans la littérature
internationale.

Afin d’optimiser le recueil de données, nous nous sommes inspirés d’une étude de ’INSERM
de novembre 2011 « Projet dépendance, 4 cohortes épidémiologique — Haute-Normandie -
Paquid, 3Cités et AMI ». Nous n’avons considéré que les 4 items suivants dans notre évaluation
: s’habiller, faire sa toilette, réaliser le transfert lit-fauteuil et s’alimenter.

En effet, les autres items étaient fréquemment considérés comme non applicables générant une

grande variabilité des scores.
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B. Grille des activités instrumentales de la vie quotidienne selon le score

IADL de Lawton

Ce score comprend 8 items (Annexe 4) évaluant le comportement et 1’utilisation des outils
usuels.

Le temps d’évaluation est bref (environ 5 minutes).

C’est un questionnaire adapté aux personnes agées vivant a leur domicile.

Tout comme pour le score ADL, pour une simplicité d’utilisation lors de 1’évaluation
gériatrique par ’EMED, ces items ont été jugés de manicre binaire, ¢’est-a-dire par OUI ou par
NON. OUI cote pour 1 point et NON cote pour 0 point.

Le score total est compris entre 0 et 8 points. Cependant, les activités qui n’ont jamais été
réalisées par le patient sont cotées comme « non applicables » diminuant ainsi le nombre
d’items quantifiables.

Comme pour 1’échelle ADL, afin d’obtenir un maximum de données, nous n’avons considéré
que les 5 items suivants dans notre évaluation : utiliser le téléphone, faire ses courses, utiliser

les transports, gérer son budget et gérer la prise de médicaments.

C. Grille AGGIR (Annexe 5)

La grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) permet
d'évaluer le degré de perte d'autonomie ou le degré de dépendance physique ou psychique d'une
personne agée dans I'accomplissement de ses actes quotidiens.

Elle concerne les personnes a domicile ou en établissement et sert de support pour déterminer

le montant de I'APA qui sera versée.
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Qo

Cette grille comprend 17 variables se rapportant au comportement, a la communication,

o

l'orientation dans l'espace, et dans le temps, a la réalisation de la toilette et de 1'habillage,

I'alimentation, a l'élimination, aux transferts et aux déplacements a l'intérieur.

Chaque variable est évaluée et codifiée (a, b ou c) en fonction du degré de dépendance :

a : Fait seul, spontanément et totalement et habituellement et correctement.
b : Fait seul non spontanément et/ou partiellement et/ou non habituellement et/ou non
correctement.

c : Ne fait seul ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.

Cette évaluation conduit a classer la personne agée dans un Groupe Iso-Ressources (GIR) :

GIR 1 : Personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont
gravement altérées ou qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants.
GIR 2 : Personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont
pas totalement altérées et dont I'état exige une prise en charge pour la plupart des activités de
la vie courante.

Personnes agées dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs capacités
de se déplacer.

GIR 3 : Personnes agées ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie
locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'étre aidées

pour leur autonomie corporelle.
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GIR 4 : Personnes agées n'assumant pas seules leurs transferts mais qui, une fois levées, peuvent
se déplacer a l'intérieur de leur logement. Elles doivent parfois étre aidées pour la toilette et
I'habillage.

GIR 5: Personnes agées ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage.

GIR 6 : Personnes agées n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de la vie

courante.

1.3.1.5.  Une évaluation des comorbidités : le score de Lee (54)

Le score de Lee (Annexe 6) est un index pronostic, incluant 1'dge, le sexe, les comorbidités
rapportées et des mesures fonctionnelles.

I1 permet d'estimer le risque de mortalité a 4 ans chez des sujets agés par un auto-questionnaire.
I1 peut étre une aide a I'estimation de la survie en oncogériatrie par exemple.

Ce score a été conservé volontairement dans le recueil de données de ’EMED Elbeuf-Louviers,
car son questionnaire est inspiré de celui de 1’unité mobile de gériatrie (UMG) dont I’activité
est parfois orientée vers 1’oncogériatrie.

Ainsi, le score de Lee est toujours réalisé lors d’une intervention et a pour seul objectif d’étre
informatif, car non validé lors de situations non oncogériatriques.

Le score total est traduit en pourcentage de décés a 4 ans :

0-5 points : Moins de 4% de risque de déces a 4 ans.
6-9 points : Environ 15%.
10-13 points : Environ 42%.

14 points et plus : Environ 64%.
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1.3.1.6.  Tests de dépistage cognitif

A. Niveau scolaire

Bien évidemment, I’évaluation cognitive ne sera pas cotée de la méme manicre selon le niveau
d’études du patient. Ce dernier sera coté « sans diplome » ou « CAP - CEP -4éme » ou « 3éme

— BEPC a Terminale » encore « BAC et plus ».

B. Réalisation d’un Mini Mental State (MMSE) de Folstein

Le MMSE (Annexe 7) explore ’orientation temporo-spatiale, la mémoire immédiate et
différée, le calcul, la dénomination, la réalisation d’ordres complexes, la lecture, 1’écriture et le
visuo-spatial (dessin).

Le score total est compris entre 0 et 30 points.

Selon la version GRECO de 2003 (55), des seuils pathologiques ont pu étre estimés en fonction

du niveau d’étude et de I’age.

Ainsi, le score est considéré comme pathologique s’il est inférieur aux valeurs suivantes :

Sans diplome : 22. Si plus de 80 ans : 21.

CEP — CAP —4¢me : 23. Si plus de 80 ans : 22.

3éme — BEPC a terminale : 25. Si plus de 80 ans : 24.

BAC et plus : 26. Si plus de 80 ans : 25.

Durée : 15 minutes.
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I1 est non interprétable chez les patients analphabetes, d’ou I’'importance de connaitre le niveau
scolaire du patient.

Il ne permet pas de poser un diagnostic, mais a I’avantage d’étre un outil de suivi des patients.

C. Test de I’horloge

Le test de I’horloge (56) (Annexe 8) consiste @ demander au patient de placer les chiffres et les
aiguilles d’une horloge dans un cercle, en lui indiquant I’heure que 1’on souhaite.

Ce test nécessite une bonne vision et donc potentiellement le port de lunettes.

I1 teste les capacités d’abstraction et visuo-spatiales.

Le score total est compris entre 0 et 7 points.

On donne 1 point pour chaque élément correct tel que décrit ci-dessous :

- Seuls les nombres de 1 a 12 sont présents (arabes ou romains),

- Nombres dans le bon ordre,

- Nombres en position correcte,

- Deux aiguilles présentes,

- L’heure cible est indiquée : elle peut étre indiquée par une fleche ou un cerclage,

- Le nombre cible des minutes : peut étre indiqué par une petite fleche ou un cerclage,

- Les aiguilles doivent étre dans des proportions correctes.

Il sera considéré comme pathologique s’il est inférieur a 6 points.
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1.3.1.7.  Recherche d’un syndrome confusionnel (57)

La confusion aigué est un diagnostic clinique parfois difficile a porter chez une personne agée.
Elle doit étre évoquée quand la personne présente un changement rapide de son comportement

habituel ou en cas d’inversion récente du rythme nycthémeéral (veille-sommeil).

Les signes de la confusion a rechercher sont :

- Une perturbation de la conscience de soi et de son environnement (par exemple le patient
ne sait plus qui il est, ne reconnait pas sa famille),

- Un trouble de I’attention (par exemple, les questions doivent étre répétées a plusieurs
reprises, le patient est facilement distrait par des stimuli extérieurs),

- Des troubles cognitifs (troubles de la mémoire, en particulier de la mémoire des faits
récents, désorientation temporo-spatiale, discours parfois décousu, voire incohérent),

- Un trouble de la vigilance (obnubilation, perturbation du cycle normal veille/sommeil
incluant I’inversion du rythme nycthéméral),

- Des troubles psychiatriques (interprétation erronée des perceptions sensorielles,

hallucinations).

Tous ces symptdmes peuvent générer une grande anxiété (perplexité anxieuse) et une agitation
chez le patient. Le début brutal ou rapidement progressif et la fluctuation des signes dans la
journée avec une recrudescence vespérale des symptomes sont caractéristiques de la confusion

(mais peuvent également étre présents dans la démence a corps de Lewy).
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I1 en existe différents tableaux cliniques qui nécessitent tous la méme stratégie diagnostique :

Des formes incomplétes ; des formes hyperactives, dominées par 1’agitation avec plus
fréquemment des interprétations erronées, des perceptions sensorielles ou des hallucinations ;
des formes hypoactives plus difficiles a diagnostiquer ou prédominent une apathie, voire un état

d’obnubilation.

La CAM (58) (Confusion Assessment Method) est un outil de dépistage des confusions aigués
principalement fondé sur les criteres du DSM-IV (59) (A: Altération de la conscience avec
diminution de la capacité a focaliser son attention ; B: Modification cognitive ou perturbation
de la perception qui n’est pas mieux expliquée par une démence pré-existante ; C: Les troubles
fluctuent sur une courte période de temps et tendent a fluctuer au cours d’une journée ; D: On
peut identifier une cause organique dans I’histoire, I’examen clinique ou les investigations)

La CAM est largement utilisée par les équipes soignantes dans les pays anglo-saxons. Il en

existe une traduction frangaise qui n’a pas €té encore validée.

Cependant, nous n’avons pas souhaité retenir cet item dans la suite de ce travail. En effet, ce
dernier était rarement renseigné et évalué de manicre totalement subjective.
Certains patients présentés comme confus avaient tout de méme été évalués sur le plan cognitif.

Ainsi nous nous sommes posés la question de la validité de la recherche d’un état confusionnel.
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1.3.1.8.  Test de dépistage thymique : la mini-GDS a 4 items (Annexe 9)

La mini-GDS (60) est une version courte de 1’échelle GDS a 15 items (Annexe 10) et plus
facilement utilisée en ville.

Cette échelle consiste a poser 4 questions au patient en lui précisant que pour répondre, il doit
se resituer dans le temps qui précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou
dans I’instant présent.

Si le score est égal a 1 ou plus, il y a une trés forte probabilité de dépression ; si le score est égal
a 0, il y a une trés forte probabilité d’absence de dépression. La possibilité alors de mettre en
place un traitement antidépresseur et/ou une prise en charge psychothérapique, ainsi qu’un
soutien aux aidants expliquant ce qui est en train de se jouer au niveau du processus de deuil,

sont les différentes possibilités thérapeutiques existantes. Elles sont & ajuster selon les patients.

1.3.1.9.  Evaluation de I’état nutritionnel

A. Anthropométrie

Si possible, le poids et la taille sont mesurés permettant de calculer un Indice de Masse

Corporelle (IMC).

Formule de calcul de ’IMC : poids (Kg) / taille (m) 2

78



B. MNA dépistage (61) (Annexe 11)

Ce test est réalisé uniquement s’il existe un doute sur I’état nutritionnel de la personne agée.

Index multifactoriel validé chez les sujets agés de plus de 70 ans.

La perte de poids est trés fréquente chez les sujets atteints de la maladie d’ Alzheimer. Elle peut

étre précoce.

C. Diagnostic de dénutrition chez la personne agée (62)

Il repose sur la présence d’un ou de plusieurs des critéres suivants :

- Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois

Le poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement. Si cette donnée n’est pas

disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de pathologie aigué, on se réfere

au poids précédent I’affection en cours. Il est important de tenir compte des facteurs qui peuvent

modifier I’interprétation du poids, comme une déshydratation, des cedémes, des épanchements

liquidiens.

- Indice de masse corporelle <21

Un IMC < 21 est un des criteéres de dénutrition chez la personne dgée. Par contre, un IMC > 21

n’exclut pas le diagnostic de dénutrition (par exemple en cas d’obésité avec perte de poids).
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- Albuminémie < 35 g/l

L’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de la dénutrition. Elle peut étre observée dans de
nombreuses situations pathologiques indépendantes de 1’état nutritionnel, en particulier en
présence d’un syndrome inflammatoire. Il est donc recommandé d’interpréter le dosage de
I’albuminémie en tenant compte de 1’état inflammatoire du malade, évalué par le dosage de la
protéine C-réactive. L’albuminémie est un facteur pronostique majeur de morbi-mortalité.

De plus, elle permet de distinguer deux formes de dénutrition : la dénutrition par carence
d’apport isolée, ou I’albuminémie peut étre normale ; la dénutrition associée a un syndrome

inflammatoire et a un hypercatabolisme, ou I’albuminémie baisse rapidement.

- MNA global < 17.

- Diagnostic de dénutrition sévere

I1 repose sur un ou plusieurs des critéres suivants : perte de poids : > 10 % en 1 mois ou > 15
% en 6 mois ; IMC <18 ; albuminémie <30 g/I. Il est important de distinguer les formes séveres
de la dénutrition.

La dénutrition sévere est associée a une augmentation importante de la morbi-mortalité. Elle

justifie donc une prise en charge nutritionnelle rapide.
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1.3.1.10. Evaluation de la motricité

- Chute dans les 6 derniers mois ?

- Syndrome post-chute ?

Le College des Enseignants de Neurologie en a donné la définition suivante (63) :

« C’est I’apparition dans les jours suivant une chute chez une personne dgée d’une diminution
des activités et de I’autonomie physique, alors que I’examen clinique et le bilan radiologique
ne décelent pas de cause neurologique ou mécanique ou de complication traumatique.

I1 correspond a un ensemble de troubles psychologiques, de 1’équilibre et de la marche observés
apres une chute : il s’agit d’une véritable sidération des automatismes de 1’équilibre et de la
marche ».

Au début sur le plan sémiologique, il s’agit surtout d’une anxiété, une perte des initiatives, un
refus de mobilisation, une tendance a la rétropulsion avec flexion des genoux lors du lever du
fauteuil aidé par I’examinateur.

Plus tard, il s’accompagne d’un syndrome de régression psychomotrice, avec une conduite
d’évitement se définissant par un confinement au domicile de crainte de tomber a nouveau, une
rétropulsion a la station debout avec appui du pied sur le talon et orteils en griffe, une marche
précautionneuse, les mains s’agrippant aux meubles ou a 1’examinateur, I’ensemble de ces
symptomes constituant une réelle stasobasophobie.

Son évolution reste réversible si le syndrome post-chute est pris en charge précocement. Sinon

I’évolution se fera inéluctablement vers une grabatisation irréversible.

- Appui unipodal : supérieur ou inférieur a 5 secondes.
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- Hypotension orthostatique ?

Le Société Frangaise d’Hypertension Artérielle en a donné la définition suivante (64) :

Elle se définit comme « une diminution de la pression artérielle (PA) systolique d’au moins 20
mm Hg et/ou de la PA diastolique d’au moins 10 mm Hg survenant dans les 3 minutes suivant

un passage en position debout. L hypotension orthostatique peut étre symptomatique ou non ».

1.3.1.11. Evaluation subjective du fardeau de 1’aidant

L’échelle de Zarit (Annexe 12) (65), n’est jamais réalisée lors de I’intervention de ’EMED
certainement par manque de temps. En effet, cette derniére comprend 19 items.

Mais il existe une échelle mini-Zarit (Annexe 13) (66), simplifiée, comprenant 7 items et donc
plus simple a réaliser. Cette derniere pourrait étre intégrée lors d’une mise a jour du formulaire

d’évaluation gérontologique de ’EMED.

1.3.1.12. Respect des préconisations

Une évaluation du respect des préconisations émises lors de 1’évaluation initiale a été réalisée
environ 4 mois apres cette derniére. Les préconisations émises étaient séparées en deux
catégories : « Médicale » et « Médicosocial ».

Ainsi pour ces deux variables, le respect des préconisations était considéré comme « Total », «

Partiel » ou encore « Nul ».
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1.3.1.13. Passage par le service des urgences apres intervention de '’EMED

Nous avons jugé intéressant de connaitre le taux de passage par les urgences durant les 6 mois

suivant la premiére intervention de ’EMED, ainsi que ses facteurs de risques.

1.3.2. Enquéte de satisfaction réalisée aupres des médecins traitants

Ce travail a été réalisé au travers d’un auto-questionnaire comprenant 13 questions fermées,
une question semi-ouverte et une question ouverte. Une premicre partie vise simplement a
décrire la population de médecins généralistes interrogés et la seconde a connaitre leur point de
vue ainsi que leur degré de satisfaction quant a I’intervention de ’EMED au domicile de leurs

patients.

2. Analyse statistique

Tout d’abord, une analyse descriptive des données sera réalisée tant sur I’activité propre de
I’EMED Elbeuf-Louviers, que sur la population ainsi que sur 1’auto-questionnaire adressé aux

médecins traitants.

Concernant les variables quantitatives, les moyennes, médianes, écart-types, valeurs minimales,
valeurs maximales et taux de prévalence, ils ont été calculés grace au logiciel EXCEL.
Une analyse descriptive des variables qualitatives a également été réalisée en mettant en

évidence leur prévalence.
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Ensuite, nous nous sommes attachés a déterminer le risque relatif de passer par les urgences
selon certaines variables qualitatives (exemples : sexe, antécédents médicaux, traitement
habituel, respect des préconisations, passage IDE, aide-ménagere, portage de repas, APA etc.).
Les variables quantitatives, quant a elles, auront été transformées en variables qualitatives
(exemples : Age, scores ADL et IADL, résultats MMSE, Test de I’Horloge etc.).

En prenant I’exemple du score MMSE, son interprétation en fonction du niveau d’étude
permettra de dire simplement si le patient présente un trouble neurocognitif ou pas, coté
OUI/NON. Il en va de méme pour le test de I’horloge.

Le risque relatif permet de mesurer le risque de survenue d'un événement dans un groupe par
rapport a ’autre. 11 est égal au rapport du risque de maladie chez les sujets exposés sur le risque
de maladie chez les sujets non-exposés. Le risque relatif se référe a un modele multiplicatif :
ainsi un risque relatif égal a 2 signifie que les sujets exposés ont un risque de maladie 2 fois

supérieur a celui des sujets non exposés.

Ensuite, une analyse bivariée a été réalisée grace au test du Chi®.

Si ce dernier n’était pas réalisable compte tenu des effectifs, le test exact de Fisher a été utilisé¢
afin de connaitre la significativité statistique de chaque variable avec le risque de passer par les
urgences dans les 6 mois suivant I’intervention de ’EMED.

Le test de Fisher est une alternative au test du Chi? lorsque les échantillons attendus sont petits.
La recherche d’un lien statistique, entre les moyennes de certaines variables quantitatives et les
passages dans un service d’urgences, a €té réalisée grace au test de Wilcoxon.

La comparaison des moyennes des variables quantitatives pour chaque groupe ne pouvait étre
réalisée par le test de Student, car la distribution de chaque effectif ne suit pas une loi normale.
La valeur du seuil a été définie comme p < 0.05. Au-dela de 5%, les résultats ne pourront donc

pas étre considérés comme statistiquement significatifs.
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Les tests du Chi?, de Fisher et de Wilcoxon ont été réalisés grace au logiciel SAS 9.2.
Les calculs des odds ratios bruts et ajustés, avec leurs intervalles de confiance a 95%, ont

¢galement été réalisés grace au logiciel SAS 9.2.
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IV. RESULTATS DE L’ETUDE

L’EMED Elbeuf-Louviers est intervenue aux domiciles de 78 patients durant la période allant
du 1% juillet 2014 au 28 février 2015.

Parmi ces 78 patients, 3 patients ont refusé son intervention.

Parmi les 75 patients ayant laissé¢ intervenir I’EMED, presque tous n’ont pu avoir des
évaluations complétes.

Les items non renseignés présentaient des motifs allant du simple refus du patient, en passant
par des ¢épisodes de confusion, de grande fatigue, une anxiété importante ou encore une
alcoolisation aigué.

Parfois certains items n’étaient pas renseignés manifestement par manque de temps.

1. Analyse d’activit¢ de ’EMED Elbeuf-Louviers entre le 1* juillet 2014 et le 28 février

2015

1.1. Répartition des évaluations initiales au cours des 8 premiers mois de I’étude

Il est assez logiquement observé que 1’activit¢ de ’EMED aurait tendance a voir moins de
patients durant les périodes de vacances scolaires et en quelque sorte rattraper son retard en

sortie de vacances scolaires.
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Figure 4 : Analyse mensuelle de ’activité de ’EMED Elbeuf-Louviers.

1.2. Motifs d’intervention de ’EMED

Le motif prépondérant correspond aux problémes médico-sociaux pour 61 patients. Ensuite
viennent les troubles cognitifs pour 8 patients, les problémes médicaux pour 7 patients et enfin

I’épuisement de I’aidant pour 2 patients.

H 3% 10%

B Médico-social ® Médical ® Epuisement aidant Cognitif

Figure 5 : Répartition des motifs d’intervention de ’EMED Elbeuf-Louviers
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1.3. Personnes ou structures sollicitant I’intervention de ’EMED

Comme le suggere le tableau suivant, il est possible de se rendre compte que les demandes

d’intervention émanent de multiples structures ou personnes sans réelle prédominance pour

I’une ou pour I’autre.

22% des sollicitations émane des médecins traitants et autant des médecins gériatres ou autres

médecins hospitaliers.

Le CLIC représente 18% des demandes. Ensuite, viennent le personnel paramédical avec 14%,

puis les services sociaux avec 12% et I’entourage avec 11%.

Tableau 9 : Effectifs des différentes personnes ou structures sollicitant 1’intervention de

I’EMED Elbeuf-Louviers.

Meédecin traitant 17
Paramédicale 11
Entourage 9

Elus 1

Services sociaux 9
CLIC 14
Gériatre - Médecin hospitalier 17
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Figure 6 : Répartition en pourcentage des personnes ou structures sollicitant I’intervention de

I’EMED Elbeuf-Louviers.

2. Analyse de la population

2.1. Données anthropomorphiques

2.1.1. L’age

L’age moyen des 78 patients était de 82,6 ans. Le patient le plus jeune inclus avait 64 ans et le

plus agé 95 ans.

L’age moyen des femmes était de 82,8 ans tandis que celui des hommes était quasi similaire a

82,2 ans.
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2.1.1.1. Ratio

La répartition des patients a été réalisée par tranches d’age.

La principale tranche d’age est représentée par les 85-89 ans avec une prévalence de 33,3% de
notre population initiale.

Ensuite viennent celle des 80-84 ans avec 26,9%, puis les 64-74 ans avec 15,5%, les 90 ans et

plus avec 14,1% et enfin les 75-79 ans avec 10,3%.

35,00% 33,30%
30,00%

26,90%
25,00%

20,00%

15,40% 14,10%
15,00% st

10,30%
10,00%
5,00%

0,00%
64-74 ans 75-79 ans 80-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Figure 7 : Répartition de notre population par classe d’age.

2.1.1.2.  Statistiques

Différents éléments statistiques sont obtenus avec une moyenne d’age de 82,6 ans subissant des

valeurs extrémes. La médiane se situe a 83,5 ans.

La plage de valeurs des ages varie de 64 ans a 95 ans.
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Tableau 10 : Analyse statistique des données concernant 1’age.

Moyenne 82,6

Médiane 83,5
Ecart-type 6,7
Valeur min 64
Valeur max 95

2.1.2 Le sexe

Notre population est constituée de 23 hommes (29,5 %) et 55 femmes (70,5%).
Parmi les 3 refus d’intervention de ’EMED, 2 concernaient des hommes et 1 concernait une

femme.

B Hommes M Femmes

Figure 8 : Répartition selon le sexe.
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2.1.3. L’indice de masse corporelle

Une modification de cette échelle d’IMC est a prendre en compte chez le sujet agé, car on

définit volontiers la dénutrition sévére lorsque I’IMC passe sous la barre de 18 Kg/m?.

A contrario, il est également possible de retrouver une dénutrition chez une personne agée ayant
un IMC anormalement élevé. Ceci s’explique par la rapidité d’installation de la dénutrition dans
cette population.

A part ces deux remarques, I’IMC reste un calcul simple et reproductible.

L’IMC a été renseigné pour 42 patients soit 53,8% de notre effectif initial.

2.1.3.1. Ratio

obésité Il [l 2,40%
Obésité Il 0%
obésité | [ o,50%
Surpoids 38,10%
Corpulence normale 28,60%
Dénutrition [N 9,50%
Dénutrition sévere [ 11,90%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%

Figure 9 : Répartition des patients selon leur IMC.
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Notre population se répartit ainsi :

- 28,6% (12 patients) des 42 patients pour qui I’IMC a pu étre calculé, ont un IMC normal
(21 a 25 kg/m?),

- 38,1 % (16 patients) sont en surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/ m?),

- 11,9% (5 patients) sont obeses (IMC supérieur a 30),

- 21,4% (9 patients) sont dénutris si I’on se référe a la définition de la dénutrition avec un
IMC inférieur a 21. Parmi eux, 5 patients (55,6% des patients dénutris) sont en dénutrition

sévere (IMC inférieur a 18).

2.1.3.2.  Statistiques

La moyenne des IMC se situe a 24,97 kg/m? en zone de corpulence normale, mais trés proche
de la zone de surpoids. La valeur minimale notée est de 16 kg/m? (zone de dénutrition sévere)

et la valeur maximale est de 34 kg/m? (zone d’obésité modérée).

Tableau 11 : Analyse statistique des données concernant I’'IMC.

Moyenne 24,9

Médiane 24,9
Ecart-type 5,7
Valeur min 16
Valeur max 44
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2.2. Données sociales

2.2.1. Niveau d’étude

Le recueil du niveau d’étude a pu étre réalisé chez 31 patients soit 39,7% de I’effectif initial.

Parmi eux, 11 patients ont un niveau CEP-4°™ 9 patients n’ont pas de diplome, 9 ont au moins

le baccalauréat et enfin 2 patients ont le brevet.

HBACet+ mBrevet mCEP-4éme [ Sansdiplome

Figure 10 : Répartition des patients selon leur niveau d’étude.
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2.2.2. Proportion de patients ayant au moins un aidant principal

Parmi I’effectif initial, deux patients n’ont pu étre renseignés et faisaient partie des 3 patients
refusant I’intervention de ’EMED.

Sur les 76 patients (97,4% de ’effectif initial), 67 avaient au moins un aidant principal soit
88,2% des patients renseignés pour cet item.

Sur ces 67 patients, 12 d’entre eux (soit 17,9%) avaient leur aidant principal épuisé selon une

¢valuation subjective réalisée par I’infirmiére.

2.2.3. Lieux de vie

Le mode de vie était renseigné pour 76 patients, soit 97,4% de 1’effectif initial.
49 d’entre eux vivent en maison individuelle, 15 patients vivent en appartement, 9 patients
vivent en collectivité (communauté religieuse proche d’Elbeuf).

Enfin 3 patients résident en RPA

4,00%

B Maison individuelle  ® Appartement ® Collectivité RPA

Figure 11 : Répartition des patients selon leur lieu de vie.
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2.2.4. Concernant la couverture maladie

2.2.4.1. Complémentaire santé

12 patients n’étaient pas renseignés pour cet item soit 15,4% de notre effectif initial.
60 patients bénéficiaient d’une complémentaire santé (91% des patients renseignés) tandis que

6 (9% des patients renseignés) n’en bénéficiaient pas.
p g p

2.2.4.2.  Affection Longue Durée

Cet item a pu étre renseigné pour 58 patients (74,4% de notre effectif initial).

Parmi eux, 41 patients (70,7%) souffraient de pathologies les faisant entrer dans le cadre d’une
prise en charge au titre d’une ALD leur assurant une prise en charge totale des frais de santé en
lien avec leur maladie.

Dix-sept patients (29,3%) n’en bénéficiaient pas.

mOUl mNON

Figure 12 : Patients bénéficiant d’une exonération du ticket modérateur dans le cadre d’une

ALD.
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2.2.5. Protection juridique

76 patients (97,4% de I’effectif initial) étaient renseignés pour cet item.

Parmi eux, 6 patients (7,9%) étaient protégés par une mesure de tutelle ou de curatelle.

2.2.6. Aides médico-sociales humaines, techniques et financicres

2.2.6.1. L’Allocation Personnalisée d’ Autonomie

Pour cet item, 76 patients étaient renseignés soit 97,4% de 1’effectif initial.

Parmi eux, 28 patients bénéficiaient de I’APA (36,8%), 48 (63,2%) n’en bénéficiaient pas.

H OUl mNON

Figure 13 : Proportion de patients bénéficiant de I’APA.

97



2.2.6.2.  Passage infirmier a domicile

76 patients ont été renseignés pour cette catégorie.
Parmi eux, 36 patients (47,4%) bénéficiaient d’une intervention infirmiére a domicile et 40

patients (52,6%) n’en bénéficiaient pas.

mOUl mNON

Figure 14 : Proportion de patients bénéficiant d’un passage infirmier a domicile.

2.2.6.3. Aides ménaggres

76 patients ont pu €tre renseignés pour cet item.

49 patients (64%) bénéficiaient d’une aide-ménagere alors que 27 (36%) n’en bénéficiaient pas.
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E OUlI mNON

Figure 15 : Proportion de patients bénéficiant d’une aide-ménagere.

2.2.6.4. Portage de repas

75 patients ont pu étre renseignés pour cet item. Parmi eux, 25 patients bénéficiaient d’un

portage de repas soit 33% des patients renseignés.

2.2.6.5. Téléalarme

Pour cet item, 75 patients étaient renseignés.

Seuls 13 patients (17%) étaient équipés d’un systeme de téléalarme et 62 (83%) ne I’étaient

pas.
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2.3. Données médicales

2.3.1. Antécédents médicaux

Sur les 78 patients initiaux, ’EMED a pu renseigner les antécédents médicaux de 71 patients

(91% de I’effectif initial).

Ces antécédents ont été regroupés par catégories permettant une visualisation simple et globale

de I’état de santé de notre population.

Les patients présentant une insomnie ne sont pas classés dans la catégorie « troubles

psychiatriques ».

Maladies cardiovasculaires

Diabete

Dysthyroidie

Troubles psychiatriques

Troubles neurocognitifs (dégénératifs et vasculaires)
Maladies respiratoires chroniques

Pathologies rhumatologiques et troubles fonctionnels
Troubles neurosensoriels et neurologiques périphériques
AVC

Cancer actif

Exogénose

w— 19,70%
= 7,00%
w— 18,30%
m— 22,50%
— 14,10%
= 8,50%
w— 14,80%
= 8,50%
= 7,00%
= 5,60%

B ] 76[10%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figure 16 : Prévalence des antécédents médicaux regroupés par catégorie.

Grace a I’histogramme ci-dessus, il est & remarquer que la principale catégorie est représentée

par les maladies cardiovasculaires avec une prévalence de 76,1%.

Ensuite vient la catégorie des « Troubles neurocognitifs » toutes étiologies confondues avec

une prévalence de 22,5%.
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Enfin, pour ne citer que les principales, viennent les catégories « Diabete », « Troubles
psychiatriques », «troubles neurosensoriels et neurologiques périphériques » et « Maladie
respiratoire chronique » avec des prévalences respectives de 19,7%, 18,3%, 14,8% et enfin

14,1%.
2.3.2. Traitements médicamenteux

Le renseignement des traitements habituels a pu étre réalisé pour 72 patients (92,3% de I’effectif
initial).

La moyenne du nombre de molécules thérapeutiques prescrite de maniére quotidienne est de 4
par jour. La médiane se situe a 4.

La valeur minimale était de zéro et la maximale de 10 par jour.

30%
25%

20%

15%

10%

| ” I|III |
1l

64 a 74 ans 75a79ans 80 a 84 ans 852a89ans 90 ans et plus

MO W1 m2 "3 W4 m5 m6 W7 M8 WO W10

Figure 17 : Prévalences du nombre de médicaments prescrits quotidiennement et réparties par

classe d’age.
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partie « Méthodologie » de ce travail.

Les différents traitements ont ensuite été regroupés par grandes familles comme décrit dans la

Psychotropes I N 51,4%
Neurologique M 12,5%
AINS et Antalgiques paliers Il et 1l W 9,7%
Anticoagulants/Antiagrégants plaquettaires | I 36,1%
Trouble métabolique e 30,6%
Cardiovasculaire [ e 62,5%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Figure 18 : Prévalence des grandes classes pharmacologiques.

Dans la logique des antécédents médicaux, la principale famille médicamenteuse correspond
aux traitements a visée cardiovasculaire avec une prévalence de 62,5%.

En seconde place, 51,4% des patients ont une prescription de psychotropes.

Puis 36,1% des patients ont une prescription d’un traitement anticoagulant et/ou antiagrégant
plaquettaire, 30,6% d’un traitement pour des troubles métaboliques (diabéte type 1 et 2 —
dyslipidémie), 12,5% prennent un traitement a visée neurologique et enfin dans 9,7% des cas,
on retrouve sur I’ordonnance des anti-inflammatoires non stéroidiens et/ou des antalgiques de

paliers II ou IIL
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2.4. Evaluation de I’autonomie

2.4.1. Grille AGGIR

L’évaluation AGGIR a pu étre réalisée chez 70 patients (89,7% de ’effectif initial).

Le score moyen était de 3,9 sur 6 points.

Ce score arrondi au score GIR 4 signifie qu’il s’agit globalement d’une population pouvant
avoir besoin ponctuellement de I’aide d’une tierce personne pour I’hygiéne corporelle, mais

reste autonome pour se déplacer a I’intérieur de son domicile.

Tableau 12 : Analyse statistique des résultats du score GIR.

Moyenne 3,9

Médiane 3.5
Ecart-type 1,6
Valeur min 2
Valeur max 6

Il a ensuite été tenté d’étudier les prévalences observées par age de la dépendance aux scores

GIR donnant I’histogramme suivant.
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60%
50%
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X

BGIR1 mGIR2 mGIR3 mGIR4 mGIR5 mGIR6

Figure 19 : Prévalences observées par classe d’age de la dépendance GIR.

Les résultats ne comportent pas de score GIR 1.

La proportion des patients GIR 4 et 6 aurait tendance a décroitre a partir de 80 ans. Celle des
patients GIR 5 aurait tendance a décroitre a partir de 75 ans.

Ensuite, il est a remarquer que la prévalence de patients GIR 2 est importante pour la classe

d’age 64 a 74 ans pour décroitre jusqu’a 80 ans et ensuite ré-augmenter.

2.4.2. Grille IADL

Le score moyen était de 1/5 sur 71 patients ayant été renseignés (91% de la population initiale).
Ce score moyen chute principalement entre 80 ans et 89 ans.
Tout comme avec le score GIR, ont été étudiées les prévalences observées par classe d’age de

la dépendance des scores IADL a I’age des patients.
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Figure 20 : Prévalences observées par classes d’age de la dépendance IADL.

Ainsi, il est constaté que I’autonomie instrumentale aurait tendance a diminuer pour les classes
d’age allant de 75 a 89 ans.

La prévalence du score IADL 0/5 augmente avec ’avancée en age dés 64 ans.

Les scores IADL 4/5 et 5/5 ont tendance a diminuer avec I’avancée en age.

Ce graphique ne nous permet pas de correctement déceler une dégradation de 1’autonomie
instrumentale avec I’avancée en age.

Ceci reste di a un effectif trop faible et un recrutement avant 75 ans par dérogation pouvant

rendre des résultats paradoxaux.
2.4.3. Grille ADL

Le score moyen était de 2,8/4 arrondi a 3 sur 4 points pour 69 patients renseignés (88,5% de la
population initiale).
Ainsi, ’autonomie concernant la réalisation des gestes basiques de la vie quotidienne resterait

globalement préservée.
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Figure 21 : Prévalences observées par classes d’age de la dépendance ADL.

La répartition par tranches d’age n’a pas permis de faire ressortir une classe d’age a partir de
laquelle une dégradation de 1’autonomie non instrumentale deviendrait notable.

I1 faut tout de méme relever que la seule classe d’age ayant un score de 0/4 points est celle de
90 ans et plus. La prévalence du score ADL Y4 aurait tendance a augmenter a partir de 75 ans.

A partir de 80 ans, la prévalence des scores ADL 4/4 diminue.

2.5. Evaluation cognitive et thymique

2.5.1. Evaluation cognitive

Afin de connaitre la prévalence de patients ayant potentiellement des troubles cognitifs, chaque

score de MMS a ét¢é interprété en fonction du niveau scolaire de chaque patient.

Si le MMS n’était pas connu, nous nous sommes basés sur la réalisation du test de I’horloge

lorsque celui-ci a été effectué.
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I1 ressort ainsi que sur 34 patients testés, 26 présentaient des résultats anormaux (76%) et 8 n’en

présentaient pas (24%).

mOUl mNON

Figure 22 : Proportion d’anomalies décelées par le MMSE et/ou test de I’horloge.

2.5.1.1. Le MMS

Le MMS moyen était de 18,1 sur 30 points et réalisé chez 37 patients (47,4% de la population

initiale). La médiane se situait a 20/30 et la valeur minimale relevée était de 5/30.

Tableau 13 : Analyse statistique des résultats au MMSE.

Moyenne 18,1
Médiane 20
Ecart-type 6,5
Valeur min 5
Valeur max 29
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2.5.1.2.  Letest de I’horloge
Le test de I’horloge relevait un score moyen de 2,8 points sur 7 (résultat anormal), mais n’a été
réalisé que pour 18 patients (23,1% de la population initiale).

La médiane se situait a 2 et la valeur minimale relevée était de 0/7.

Tableau 14 : Analyse statistique des résultats au test de I’horloge.

Moyenne 2,8
Médiane 2
Ecart-type 2,8
Valeur min 0
Valeur max 7
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2.5.2. Evaluation thymique

L’¢échelle mini-GDS retrouvait un score moyen de 0,8 points sur 4 et avait été réalisée chez 19

patients (24,4% de la population initiale). Parmi ces patients, la thymie moyenne semble donc

correcte.

Tableau 15 : Analyse statistique des résultats a I’échelle mini-GDS.

Moyenne 0,8
Médiane 0
Ecart-type 1,3
Valeur min 0
Valeur max 4
2.6. Chute dans les 6 derniers mois

48 patients (61,5% de la population initiale) ont pu étre renseignés concernant une chute
survenue durant les 6 derniers mois. Parmi eux, le nombre de patients ayant chuté était de 16
(33,3%).

La notification d’un syndrome post-chute concernant ces patients chuteurs n’a été faite que pour
un seul patient.

Ainsi pour une large majorité de patients chuteurs, il n’a pas été notifié ou recherché de

syndrome post-chute.
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2.7. Evaluation du taux de survie a 4 ans selon le score de Lee

Le score de Lee moyen réalisé€ pour 46 patients (59% de la population initiale) était de 10,5. La
médiane se situe a 11. La valeur maximale relevée était de 17 (69% de risque de déces a 4 ans)
Bien que non validé en gériatrie non oncologique, ce score moyen signifierait qu’environ 40%

des 46 patients risqueraient de décéder d’ici a 4 ans.

Tableau 16 : Analyse statistique des résultats au score de Lee.

Moyenne 10,5
Médiane 11,0
Ecart-type 3,9
Valeur Min 2,0
Valeur Max 17,0

3. Respect des préconisations émises lors de la premicre visite de ’EMED

Sur les 78 patients, 26 n’ont pu &tre réévalués et donc suivis sur le plan des préconisations

initiales médicales et médico-sociales.

Concernant les préconisations médicales, sur les 52 patients réévalués (66,7% de la population
initiale), 12 n’avaient pas eu de préconisation initiale.
Pour 26 patients (50%) les préconisations étaient intégralement respectées. Elles ne I’étaient

que partiellement pour 6 d’entre eux (11,5%) et nullement respectées pour 8 patients (15,4%).
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Concernant les préconisations médico-sociales, sur les 52 patients réévalués, 5 n’avaient pas eu
de préconisation initiale (9,6%). Pour 24 de ces patients (46,2%), les préconisations étaient
intégralement respectées. Elles ne 1’étaient que partiellement pour 14 d’entre eux (26,9%) et

nullement pour 9 patients (17,3%).

Pour la suite de ce travail, il a été décidé de regrouper les deux catégories de préconisations
pour obtenir une seule variable composite : « Respect global ». Les patients non réévalués n’ont
pas été pris en compte pour la suite de cette analyse.

Le résultat donné de ce regroupement suit le schéma décrit dans le tableau suivant :

Tableau 17 : Schéma permettant d’interpréter le regroupement des catégories « respect des

préconisations médicales » et « respect des préconisations médico-social ».

Total Total Total
Total Partiel Partiel
Total Nul Partiel
Total Absence de préconisation Total
Partiel Total Partiel
Partiel Partiel Partiel
Partiel Nul Partiel
Partiel Absence de préconisation Partiel
Nul Total Partiel
Nul Absence de préconisation Nul
Nul Partiel Partiel
Nul Nul Nul
Absence de préconisation Total Total
Absence de préconisation Partiel Partiel
Absence de préconisation Nul Nul
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4.  Evolution situationnelle des patients

Sur les 52 patients réévalués, 51 ont été renseignés concernant leur situation apres la premiere
intervention de ’EMED. L’évaluation situationnelle a été réalisée de maniére subjective sans
critére spécifique puisque les influences sont multifactorielles et propres a chaque patient.
L’évolution situationnelle était décrite, soit comme « stable », « dégradée » ou « améliorée ».
Le tableau suivant permet une visualisation rapide et globale de 1’évolution situationnelle selon

le degré de respect des préconisations initiales.

Tableau 18 : Evolution situationnelle des patients selon le degré de respect des préconisations

initiales.

Amélioration Stabilité Dégradation
0 13 6
Total (0%) (61.9%) (22.2%)
. 3 6 16
Partiel (100%) (28,6%) (59.3%)
Nul 0 2 >
(0%) (9.5%) (18,5%)

Pour pouvoir exploiter ces résultats, il a été décidé de regrouper les modalités « Total » et «
Partiel » de la variable « Respect global des préconisations initiales ».

Nous avons également décidé de regrouper les modalités « Amélioration » et « Stabilité » de la
variable « Evolution situationnelle ».

Ainsi, cela permet d’obtenir un tableau de contingence simplifi¢ avec deux variables et deux

modalités par variable nous autorisant a utiliser le test du Chi 2.
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5. Taux de passage par les services d’urgences d’Elbeuf et Louviers dans les 6 mois suivant

la premiére intervention de ’EMED

Sur 78 patients, 33 (42,3%) sont passés par un service d’urgences, soit a I’hdpital d’Elbeuf soit
a ’hopital de Louviers. Les patients décédés dans les 6 mois, mais n’étant pas passés par un
service d’urgences ont été tout de méme inclus dans ce calcul.

La fréquence de passage par les urgences dans les 6 mois suivant la premiére intervention de

I’EMED Elbeuf-Louviers est de 44% parmi les 75 patients ayant laiss¢ ’EMED intervenir.

6.  Analyse statistique descriptive

Des liens statistiques ont été recherchés entre les données recueillies par PTEMED Elbeuf-
Louviers au travers de son évaluation initiale et les réévaluations a 4 mois. Ceci a permis
d’appréhender le respect des préconisations initiales ainsi que I’évolution situationnelle du
patient et les passages par les services d’urgences des hopitaux d’Elbeuf et de Louviers
(hospitalisations inappropriées).

Les liens statistiquement significatifs entre certaines variables et la survenue d’une

hospitalisation imprévue ont été surlignés en jaune.
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Tableau 19 : Recherche de facteurs favorisant la survenue d’hospitalisations inappropriées,

dans les 6 mois suivant la premiere intervention de ’EMED, par le test de Wilcoxon.

Médiane [min ; ) ) )
( ;;A‘ng,e | max] 84 [64 ; 95] 85 [67 ; 94] 83 [64 ; 95] 0.18
annees) I Moyenne [EC] | 82,62 [6,73] 83,84 [6,11] 81,76 [7,07]
Médiane [min ;
’ 3[0;4 2[0;4 3[1;4
Moyenne [EC] 2,80 [1,18] 2,53 [1,23] 3[1,13]
Médiane [min ;
> 1 . l . 1 .
Moyenne [EC] 1,36 [1,45] 1,17 [1,36] 1,49 [1,52]
Médiane [min ;
’ 35[2;6 3[2;6 412;6
AGGIR max] [2; 6] [2; 6] [2; 6] 0.39
Moyenne [EC] 3,88 [1,62] 3,65 [1,47] 1,05 [1,72]
Médiane [min ; | 24,90[154 ;
’ ’ 77 125,30 (16 ;44,2] | 24,50 [15.4 ; 34,2
IMC max | 44.2] 30 [16 ;5 44,2] ,50[15,4 5 34,2] 0.47
Moyenne [EC] | 24,97 [5,65] 26,10 [7,27] 24,31 [4,52]
Médiane [min ;
’ 11[2;17 12217 10[5;16
SC(]);;eede max] [2;17] [2:17] [5;16] 0.41
Moyenne [EC] 10,51 [3,86] 11,12 [4,35] 10,17 [3,01]
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Tableau 20 : Recherche de facteurs favorisant la survenue d’hospitalisations inappropriées,

dans les 6 mois suivant la premiere intervention de ’EMED, par les tests du Chi? et de Fisher.

Variables Limites (1(1)=I§.£s) (11\11211;1) l::jgtl:; p-value Test
18 19
> 85 ans (54,5%) (42.2) 1,33 Chin
Age 0,282
< 85 ans 15 26 1
(Référence) | (45,5%) | (57.8%)
10 13
Homme (30.3%) | (28,9%) 1,04
Sexe Femme 23 32 | 0892 | Chi2
(Référence) | (69,7%) | (71,1%)
19 28
. OUL 1 59.4%) | (63.6%) | *° |
Aidant NON 13 16 | 0,706 Chi 2
(Référence) | (40,6%) | (36,4%)
13 23
OUL 1 o6%) | 523%) | &7° ,
IDE NON 19 1 1 0,476 Chi 2
(Référence) | (59,4%) | (47,7%)
22 27
OUL | (68.8%) | (614%) | 1?1 |
Aide-ménagére NON 10 17 | 0,507 Chi 2
(Référence) | (31,2%) | (38,6%)
16 12
OUL 1 (5169 | 26,7%) | 1S |
APA NON 15 133 1 0,027 Chi2
(Référence) | (48,4%) | (73,3%)
30 31
ALD et/ou OUL 1 (100,0%) | (88.6%) | ~ 20 |
Compslzl:teéntalre NON 0 4 | 0,118 Fisher
(Référence) | (0,0%) | (11,4%)
8 8
OUL 1 o 1ony | @7.6%) | %
Chute 6 mois 0.297 Chi 2
auparavant NON 11 21 1 ’
(Référence) | (57,9%) | (72,4%)
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23 31
Maladic OUL | (742%) | 71.5%) | *1
cardiovasculaire NON 8 9 1 0,746 Chi 2
(Référence) | (25,8%) | (22,5%)
14 12
OUI 1,08
Anomalies lors (77,8%) | (75,0%) 1.000 <h
des tests cognitifs NON 4 4 1 ' Fisher
(Référence) | (22,2%) | (25,0%)
10 4
OuUIl 1,94
S (32,3%) | (10,0%) ’ .
Diabete NON o1 36 1 0,019 Chi 2
(Référence) | (67,7%) | (90,0%)
6 7
Troubles OUL 1 (19.4%) | 17.5%) | B0 ot | cnin
psychiatriques NON 25 33 1 '
(Référence) | (80,6%) | (82,5%)
1 4
0]0)1 0,44
- (3,3%) | (10,0%) ’ .
Dysthyroidie NON 30 36 1 0,378 Fisher
(Référence) | (96,7%) | (90,0%)
6 10
Troubles Oul (19,4%) | (25,0%) 0,83
Neu:(())lcl(:lil;ltlfs NON 25 30 | 0,572 Chi 2
(Référence) | (80,6%) | (75,0%)
Troubl OUI 6 4 1,46
roubres (18,8%) | (10,0%) | .
rhumatologiques 0,323 Fisher
et fonctionnels NON 26 36 1
¢férence ,2% ,0%
Réfé 81,2% 90,0%
. 6 0
relz/ki‘ll'zg;?re o e | (@) o 0,005 Fisher
chlr)oni ue MO 2 i 1 ’
crerence ,070 ,U70
1 RéfE 80,6%) | (100,0%
4 6
Trouble.sl t OUI (12.9%) | (15.0%) 0,90 000 Ficher
i B I e
gq (Référence) | (87,1%) | (85,0%)
20 25
Traitement OUL 1 66.7%) | (59.5%) | +*° 0537 | cnin
cardiovasculaire NON 10 17 1 ’
(Référence) | (33,3%) | (40,5%)
13 13
OUI 1,35
Traitement (43,3%) | (30,9%)
anticoagulant et .
antiagrégant NON 17 29 1 0,281 Chi2
plaquettaire (Référence) | (56,7%) | (69,1%)
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) 11 11
Traitement OUI (36.7%) | (26.2%) 1,32 .
troubles NON 19 31 0,341 Chi 2
meétaboliques | pereonce) | (633%) | (73.8%) |
2 5
AINS et Oul 6.7%) | (a1.9%) | 006 .
antalgiques NON )8 37 0,691 Fisher
i 1
paliers ILet 1L ¢ crérence) | (93,3%) | (88,1%)
2 7
Traitements Oul (6,7%) (16,7%) 0,5 0788 Fisher
neurologiques NON 28 35 1 ’
(Référence) | (93,3%) | (83,3%)
16 21
OUI 1,08
(53,3%) | (50,0%) ’ .
Psychotropes NON 14 3 1 0,780 Chi 2
(Référence) | (46,7%) | (50,0%)
10 10
OUI 1,24
IPP (32,3%) | (24,4%) 0,460 Chi 2
NON 21 31 | ’
(Référence) | (67,7%) | (75,6%)
10 16
OUI 1,15
(37,5%) | (57,1%) ’ .
Score de Lee >9 NON 6 B 1 0,728 Chi 2
(Référence) | (62,5%) | (42,9%)
22 28
OUI 1,10
(73,3%) | (70,0%) ’ .
GIR>2 NON 3 12 1 0,759 Chi 2
(Référence) | (26,7%) | (30,0%)
12 17
Anomalies IMC Oul (80,0%) | (65,4%) 1.67 0479 Fisher
(>250u<2l) NON 3 9 | ’
(Référence) | (20,0%) | (34,6%)
. 2 10
Ep:i‘;f“:f“t Oul 71%) | @56%) | P | 0051 his
NON 26 29 1
(Référence) | (92,9%) | (74,4%)
10 13
<3 1,07
(33,3%) | (30,9%)
0.831 Chi2
Nombre de classes 23 20 29 1
médicamenteuses Lo o 0
quotidiennes (Référence) | (66,7%) | (69,1%)
<4 12 19
1 .
(Référence) | (40,0%) | (45.2%) 0,658 | Chi2
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18 23
>4 1,14
(60,0%) | (54,8%)
<5 13 25
1
(Référence) | (43,3%) | (59,5%)
7 7 0,275 Chi2
>5 1,47
(56,7%) | (40,5%)
<6 20 32
1
(Référence) | (66,7%) | (76,2%)
0 T 0,374 Chi2
>6 1,30
(33,3%) | (23,8%)

Lorsqu’un lien statistique significatif a été retrouvé (p < 5%) dans les tableaux 19 et 20, I’odds
ratio (OR) brut a été calculé ainsi que son intervalle de confiance a 95%. Un ajustement aux
variables, pour lesquelles une p-value < 0.20 avait été trouvée, a également été réalisé en suivant
une analyse multivariée. Ceci permet de controler a posteriori I’effet de multiples facteurs de
confusion dans la relation entre un facteur de risque et le passage par les urgences.

Cet ajustement affirme ou non la réalité¢ d’'une majoration de risque de passer par les urgences
selon le facteur étudié.

Par contre, les variables « maladie respiratoire chronique » et « ALD/Complémentaire santé »
n’ont pas été intégrées a ce modele de régression logistique, car un des effectifs du tableau de
contingence était nul. Les patients n’ayant pas recu de préconisation initiale, non réévalués ou
ayant un score ADL nul, n’ont pas été inclus dans le mod¢le d’ajustement.

Les OR ajustés, leurs intervalles de confiance a 95% et le modele d’ajustement sont précisés en

annexe 14.
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Ainsi, pour le diabete I’OR brut retrouvé est de 4,499 avec IC 95% = [1,248 ; 16,210]. Mais
lorsque I’on ajuste ce résultat aux autres variables, on obtient un OR ajusté de 70,230 avec IC

95% = [2,292 ; > 999,999].

Pour la maladie respiratoire chronique, I’OR brut retrouvé est supérieur a 999,999 avec IC 95%
=] 0,001 ; + infini [. Ce résultat n’a pu étre ajusté aux autres variables compte tenu du faible
nombre de patients souffrant d’une pathologie respiratoire chronique et de 1’absence de patient

en souffrant non passé par les urgences.

Concernant I’APA, I’OR brut retrouvé est de 3,142 avec IC 95% =[1,185 ; 8,332]. L ajustement

aux autres variables donne un OR ajusté de 20,695 avec IC 95% =[1,860 ; 230,254].

Malgré une absence de p-value < 5%, I’OR brut calculé pour la variable « dge » est de 1,05
avec IC 95% =1[0,980 ; 1,130]. Lorsqu’on ajuste ce résultat aux autres variables, on obtient un

OR ajusté de 1,269 avec IC 95% =[1,054 ; 1,527].
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Tableau 21 : Analyse de I’influence du

urgences.

Suivi
global

Nul respect
des
préconisations

13,73

11,11

4 16,67

Respect
partiel des
préconisations

25

49,02

14

51,85

11 45,83

Respect total
des
préconisations

19

37,25

10

37,04

9 37,5

respect des préconisations sur le passage par les

Fisher

I1 a été décidé de ne pas tenir compte des patients sans préconisation initiale ou n’ayant pas été

réévalués. Comme cité précédemment, le modele d’ajustement et les OR ajustés avec leurs

intervalles de confiance a 95% sont détaillés en annexe 14. Il n’existe pas de lien statistiquement

significatif entre ces variables avec une p-value a 1.

Tableau 22 : Existence d’un lien statistique entre le degré de respect des préconisations initiales

et I’évolution situationnelle de la personne agée.

. . Stable ou | Risque
Dégradation | | cioration | relatif | P~/ Test
Respect total 6 13
des oul (21,4%) (42%) | OF | | chi2
préconisations NON 21 11 1 ’
initiales (Référence) (78,6%) (45,8%)

L’OR brut retrouvé est de 0,240 avec IC 95% =[0,070 ; 0,810].

Aucun ajustement n’a été réalisé, car une seule variable a été étudiée dans I’influence de

I’évolution de la situation de la personne.
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7. Résultats de I’auto-questionnaire adressé aux médecins traitants

7.1. Description de la population médicale

7.1.1. Répartition par sexe

Tout d’abord, sur les 43 médecins traitants concernés, 28 ont rempli ce questionnaire, soit un

taux de participation de 65,1%. Parmi eux, 17 étaient des hommes et 11 étaient des femmes.

B Homme M Femme

Figure 23 : Répartition de la population médicale selon le sexe.
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7.1.2. Age des médecins traitants concernés

La majorité des médecins ayant répondu au questionnaire avaient plus de 50 ans (20 contre 8).
Est-ce la conséquence d’un vieillissement de la population médicale autour d’Elbeuf et
Louviers ou bien les médecins plus agés participent-ils plus facilement aux travaux de these ?

I1 est impossible d’étre affirmatif compte tenu du faible effectif disponible.

50,00%
45,00% 42,90%
40,00%
35,00%
0,
30,00% 28,60%

25,00%
20,00% 17,80%

15,00% 10,70%
10,00%
0,00%

30a39ans 40 a 49 ans 50 a 59 ans > 60 ans

Prévalences

Age des médecins

Figure 24 : Répartition des médecins traitants selon leur age.

7.1.3. Lieux et modes d’exercice

Parmi la population médicale, il est possible de relever que leur lieu d’exercice est trés peu
rural.

En effet, seulement 4 médecins (14,3%) ayant répondu avaient un exercice rural sur les 28
médecins au total. 12 médecins exercent en milieu semi rural et 12 médecins exercent en milieu

urbain.
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B Rural ®SemiRural M urbain

Figure 25 : Répartition des médecins traitants par mode d’exercice.

I1 est également constaté que le mode d’exercice professionnel prédominant est le travail en

cabinet de groupe avec 18 médecins (64%) en cabinet de groupe contre 10 (36%) exergant seuls.

7.1.4. Le médecin traitant face a des difficultés de maintien a domicile

La majorit¢ des médecins traitants participants se retrouve au moins une fois par mois
confrontée a des difficultés pour maintenir a domicile des personnes agées.

Aucun médecin nous rapporte ne jamais avoir €té confronté a ces difficultés.
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Jamais 0%

Rarement ( < 1 fois par mois ) 42,90%

Assez souvent ( entre 1 et 3 fois par mois ) _ 39,20%
Trés souvent ( > 3 fois par mois ) _ 17,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 26 : Fréquences estimées des difficultés de maintien a domicile rencontrées par les

médecins traitants.

7.1.5. Connaissance de ’EMED Elbeuf-Louviers

17 médecins en avaient connaissance (60,7%) tandis que 11 ne connaissaient pas cette structure
(39,3%).
Cinq d’entre eux faisaient remonter la méme critique : le manque de promotion de ’EMED

aupres des médecins traitants.

7.1.6. Proportion de médecins traitants ayant déja sollicité I’intervention de ’EMED

avant la période d’inclusion de notre étude

Parmi les 28 médecins traitants participants, 14 d’entre eux (50%) avaient déja fait appel a une

intervention de ’EMED.
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7.1.7. Activité des médecins généralistes concernés

D’apres I’histogramme suivant, on peut noter que la majorité des médecins (60,7%) effectue au
minimum 120 consultations par semaine.

96,4% des médecins interrogés effectue au minimum 90 consultations par semaine.

> 150 35,70%

60 a 89 - 3,60%

0,00% 5,00% 10,00 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Figure 27 : Répartition des praticiens selon le nombre de consultations hebdomadaires.

I1 est a noter, d’apres 1’histogramme suivant, que la majorité (53,6%) des médecins effectue au
minimum 6 visites a domicile par semaine. 35,7% réalise entre 3 et 5 visites hebdomadaires.
Ainsi 89,3% des médecins interrogés rapporte effectuer au minimum 3 visites a domicile

chaque semaine.
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>10 21,40%

0,00% 5,00% 10,00 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Figure 28 : Répartition des praticiens selon le nombre de visites hebdomadaires.

7.1.8. Sentiment d’intégration des médecins traitants a la démarche de soins

27 praticiens ont répondu a cet item sur les 28 questionnaires réceptionnés.

40,7% d’entre eux rapportent le sentiment de ne pas avoir été suffisamment inclus dans la
démarche de soins, voire méme exclus.

Une majorité a minima (51,9%) s’est sentie quant a elle totalement intégrée a la démarche de

soins avec IC 95% =[33,1% ; 70,7%].
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60,00%

51,90%
50,00%
40,00%
29,60%

30,00%
20,00%

11,10%
10,00% 7,40% .

0’00% .
NSP Exclu Peu intégré Totalement intégré

Figure 29 : Sentiment d’intégration des médecins a la démarche de soins.

7.1.9. Aide ressentie par les médecins traitants

Parmi les 28 participants, 27 ont répondu a cet item. L’aide ressentie par les médecins traitants
ne semble pas catégorique.

La majorité (52%) estime qu’elle ne leur apporte que peu d’aide dans leur exercice
professionnel ou bien elle ne sait pas 1’évaluer. L’intervalle de confiance a 95% pour cette
proportion est le suivant : [33,2% ; 70,8%].

48% des médecins généralistes estiment que I’aide apportée par ’EMED est importante.
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60,00%
50,00% 48%
40,00% 37%

30,00%

20,00%

15,00%

10,00%

0,00%
Ne sait pas Peu importante Importante

Figure 30 : Degré d’aide ressentie par les médecins traitants.

7.1.10. Persuasion de ’EMED

Parmi les 28 médecins participants, 78,6% (22 praticiens) avec IC 95% = [63,4% ; 93,8%],
nous ont fait part de leur intention de faire appel a ’EMED lorsque de nouvelles situations de
maintien a domicile compliquées apparaitront.

Seulement 2 médecins ont répondu ne pas vouloir faire appel a ’EMED par la suite (7,1%).

Quatre médecins ne savaient pas répondre a cette question (14,3%).
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90,00%

50,00% 78,60%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 14,30%
10,00% 7,10% -

0,00% ]

Ooul NON Ne sait pas

Figure 31 : Proportion des médecins traitants souhaitant faire appel a ’EMED Elbeuf-Louviers

par la suite.

7.1.11. Moyens et motifs de demande d’intervention de ’EMED Elbeuf-Louviers

Les moyens et les motifs sont multiples.

I1 est a remarquer que le CLIC draine la majorité des demandes d’intervention de ’EMED.

26,30%

B CLIC ® Assistante sociale B Cs mémoire = Gériatres CHI

Figure 32 : Moyens utilisés par les médecins traitants pour faire appel a 'EMED Elbeuf-

Louviers.
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Les motifs des demandes d’intervention de ’EMED par les médecins traitants étaient répartis
en termes de fréquence de maniére équivalente pour les critéres somatiques et sociaux (40,7%
chacun). Le critére fonctionnel reste quant a lui assez loin, représentant une fréquence de

seulement 18,6% des demandes d’intervention.

B Social M Fonctionnel B Somatique

Figure 33 : Criteres de demande d’intervention.

7.1.12. Format des comptes rendus d’intervention de ’EMED

Une trés large majorité rapporte étre satisfaite par le format et le contenu des comptes rendus
envoy¢€s systématiquement au médecin traitant aprés chaque intervention de ’EMED Elbeuf-

Louviers.

130



7.2. Analyse statistique descriptive

Des liens statistiques ont €té recherchés entre les données recueillies par 1’auto-questionnaire
réalisé par les médecins traitants concernés et 1’intention de solliciter une nouvelle intervention
de ’EMED.

Malheureusement, il n’a pas été possible de mettre en évidence de lien statistique entre les
variables décrivant la population médicale, leur connaissance, leur utilisation de ’EMED et la

variable « demande d’intervention de I’EMED par la suite ».

Tableau 23 : Recherche de facteurs favorisant une demande d’intervention de I’EMED par les

médecins traitants apres notre étude.

i Test
Variables Limites (010] | NON Rlsqlfe p-value °s
relatif
14 1
Homme o o 1,05 .
Sexc (63,6%) | (50,0%) 1000 | Fisher
F 8 ! 0,95
CMME 1 36,4%) | (50,0%) :
1 1
<40ans |y s | s0,0%) | 02 Fisher
o 1 0,163
> 40 ans (95.5%) | (50,0%) 2,00
5 1
<30ans | 55700 | 50,0%) | 088 Fisher
5 1 0,446
>
Age > 50 ans (77.3%) | (50,0%) 1,14
8 0
> 60 ans (36.4%) (0.0%) 1,14
0,536 Fisher
14 2
<00ans | g3 gory | (100,0%) | 88
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Oul

3

1

0,79

0 0 1
Exercice rural (131’34) (50’10 %) 0,312 Fisher
NON 1 g6.4%) | (50.0%) | 1?7
9 1
OUI . . 0,97 .
Exercice urbain (401’2 %) (50’10 %) 1,000 Fisher
NON 1 59 196) | (50,00) | 103
10 0
Exercice semi Oul (45,5%) (0,0%) L17 0.493 Fisher
rural 12 2 ’
NON 1 s4500) | (100.0%) | 82
21 1
=3 (955%) | (500%) | L1 Fisher
1 1 0,163
<3 1 ow | 500%) | 02
13 0
>35 1,22 .
Nombre de visites (59,1%) | (0,0%) 0.199 Fisher
hebdomadaires <5 9 2 0.82 ’
(40,9%) | (100,0%) ’
4 0
> 10 . | 1,11 .
(1 81,2 %) (0,(; %) 1,000 Fisher
=101 ®18%) | (100,0%) | Y
15 0
=20 g2y | 00w | DML Fisher
Nombre de 7 1
consultations | 20 | (31.8%) | (100,0%)| O
hebdomadaires - 150 9 0 115
(40,9%) | (0,0%) ’ 051; | Fisher
13 2 ’
=101 (50,100 | (100,0%) | %7
14 0
Sentiment d'étre | OUI 0 0 1,25 .
totalement (63’86 %) (O’g %) 0,163 Fisher
intégré NON (36.4%) | (100,0%) 0,80
13 0
Pratique facilité OuUl 0 o 1,25 )
de maniére (61’89 %) (0’3 %) 0,178 Fisher
importante NON (38.1%) | (100,0%) 0,80
10 0
OUL 1 50,00) | (0.0%) 1,20
Réponse totale a 0.481 Fisher
la demande ’
NON 10 2 0,83
(50,0%) | (100,0%) ’
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Difficulté 4 0
maintien a oul (18,2%) (0,0%) L1 .
. . Fisher
domicile 18 ) 1,000
rencontré tres NON (81.8%) | (100,0%) 0,90
souvent
Connaissance OUI 17 0 1.40
0 o * 5
EMED (77,53 %) (O,g %) 0.076 Fisher
auparavant NON (22.7%) | (100,0%) 0.71
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V. DISCUSSION

1. Rappel sur la méthode

1.1. Analyse d’activité de ’EMED Elbeuf-Louviers

Il s’agissait d’une étude descriptive reposant sur 1’analyse d’activit¢ de ’EMED Elbeuf-
Louviers exploitant les données recueillies par cette derniére au travers d’un hétéro-
questionnaire d’évaluation gérontologique standardisée, d’un suivi & 4 mois du respect des
préconisations émises lors de la premicre intervention et de 1’évolution de la situation du
patient.

Il a également été effectué¢ un suivi des passages par les services d’urgences d’Elbeuf et
Louviers durant les 6 mois suivant la premiere intervention de ’EMED.

Une analyse descriptive des résultats des évaluations fut réalisée puis une analyse bivariée de

chaque critére par un test d’indépendance ; le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher.

1.2. Point de vue du médecin traitant

Cette étude visait également a recueillir le point de vue des médecins traitants concernés par
des patients pris en charge par ’EMED durant la période d’inclusion. Ceci fut réalis¢ au travers
d’un auto-questionnaire a questions semi-fermées.

Puis, comme pour ’analyse d’activit¢ de ’EMED, il a été décidé de réaliser une analyse
descriptive des résultats des auto-questionnaires de satisfaction réalisés par les médecins
traitants, ainsi qu’a titre informatif une analyse bivariée de chaque critére par un test

d’indépendance ; le test exact de Fisher.
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2. Discussion sur la méthode

La méthodologie statistique (ainsi que le calcul de certains résultats) a été¢ validée par ’'unité de

biostatistique du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen.

2.1. Les points forts de 1’¢tude

L’¢évaluation gérontologique réalisée dans le cadre de I’intervention de I’EMED évaluant la
personne agée au sein de son habitat permet de mieux comprendre le mode de vie et les
difficultés rencontrées par certains de ces patients.
Cette évaluation se fait au travers d’un hétéro-questionnaire permettant une évaluation
gérontologique standardisée.
L’infirmiére réalisant cette évaluation a également été formée a ce type d’intervention
permettant ainsi un recueil fiable de données.
Les patients ont ensuite pu €tre réévalués a 4 mois de la premiére intervention selon différentes
modalités :

- soit les infirmiéres de ’EMED retournaient aux domiciles des patients,

- soit ceux-ci étaient réévalués en milieu hospitalier (hospitalisations

programmées, consultations mémoire ou de gérontologie).

Tous les patients ont pu €tre suivis, en termes de passages par les urgences, pendant 6 mois

apres la premicre intervention de I’EMED.

L’auto-questionnaire adressé aux médecins traitants concernés était clair, simple et rapide

permettant un taux de participation au-dela de 50%.
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Celui-ci nous éclaire rapidement sur le degré de satisfaction des médecins généralistes a propos

des interventions de ’EMED ainsi que des critiques qu’ils peuvent en faire.

2.2. Les points faibles

Pour commencer, les effectifs (patients et médecins traitants) étaient trop faibles conférant peu
de puissance statistique a cette étude.

Ensuite, I’intervention a domicile de ’EMED ne permettait pas d’évaluer I’intégralité des items
consignés par son propre hétéro-questionnaire rendant parfois trop parcellaire I’évaluation de
certains patients et hétérogene la globalité des résultats.

Aussi, devant la charge de travail importante des infirmiéres de ’EMED, certains patients n’ont
tout simplement pas pu €tre réévalués a environ 4 mois par cette dernicre.

Enfin, nous verrons au fur et a mesure de la discussion sur les résultats que des biais inhérents

au type d’étude et au recueil de données ont pu s’insinuer dans ce travail de these.
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3. Rappel des principaux résultats

3.1. Les principaux résultats de ’analyse descriptive

3.1.1. Activité de TEMED Elbeuf-Louviers

Pour commencer, ce résultat était attendu, mais on peut remarquer la prépondérance des
femmes qui représentent 70,5% de notre effectif. L’age moyen, sexes confondus, était de 82,6

ans.

Le motif principal de demande d’intervention de ’EMED est le théme « Médico-social »
représentant 78% des demandes.
La grande majorité des patients (71,4 %) ayant été mesurés et pesés ont un IMC anormal

(inférieur a 21 ou supérieur a 25).

88,2% des patients renseignés ont au moins un aidant principal a leurs cotés. Parmi eux, 17,9%

ont leur aidant principal épuisé.

Seulement 4% vivent en RPA. La grande majorité (84%) vit en appartement ou en maison

individuelle.

Parmi les antécédents médicaux relevés dans notre étude, on note que les antécédents
cardiovasculaires représentent de loin la premicre catégorie avec une prévalence de 76,10%.
Ensuite arrivent les troubles neurocognitifs, le diabéte, les pathologies psychiatriques, les

troubles neuro sensoriels et neurologiques périphériques, enfin les maladies respiratoires
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chroniques avec respectivement des prévalences de 22,5%, 19,7%, 18,3%, 14,8% et enfin

14,1%.

Conséquence de la forte prévalence des pathologies cardiovasculaires, 62,5% des patients
renseignés prennent un traitement a visée cardiovasculaire.

I1 est également a remarquer que 51,4 % prennent quotidiennement un traitement psychotrope
et 36,1% sont sous antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant.

Enfin, 30,6% des patients ont un traitement a visée métabolique.

Concernant 1’autonomie, la proportion des patients GIR 4 et 6 aurait tendance a décroitre a
partir de 80 ans. Celle des patients GIR 5 aurait tendance a décroitre a partir de 75 ans. Ainsi,
la dépendance au sens du GIR aurait tendance a croitre avec I’avancée en age. Le GIR moyen
¢tait de 3,9 signifiant qu’il s’agit globalement d’une population pouvant avoir besoin
ponctuellement de I’aide d’une tierce personne pour 1’hygiéne corporelle, mais reste autonome

pour se déplacer a I’intérieur de son domicile.

D’un point de vue de la dépendance aux ADL, il est a remarquer que la seule classe d’age ayant
un score de 0/4 points est celle de 90 ans et plus. La prévalence du score ADL 4/4 aurait
tendance a diminuer a partir de 80 ans, ceci signifiant un déclin de I’autonomie pour les gestes
basiques avec I’avancée en age. Le score moyen ADL était de 2,8/5 signifiant que globalement

I’autonomie concernant la réalisation des gestes basiques de la vie quotidienne reste préservée.

Quant a I’évaluation de I’autonomie instrumentale, la prévalence du score IADL 0/5 aurait

tendance a augmenter avec [’avancée en age des 64 ans tandis que les scores IADL 4/5 et 5/5

diminueraient. Ceci pourrait souligner le déclin de [’autonomie des activités dites
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instrumentales avec le vieillissement. Le score moyen IADL était de 1/5 signifiant globalement

une franche altération de I’autonomie instrumentale dans notre population.

Les patients testés sur le plan cognitif présentent des résultats anormaux dans 76% des cas. Le

MMSE moyen était de 18,1/30.

I1 est a relever que sur 16 patients chuteurs, 15 d’entre eux (93,4%) n’ont pas présenté de

notification ou de recherche d’un syndrome post-chute.

A titre indicatif, nous avions souhaité conserver le score de Lee dont la moyenne était de 10,5
signifiant qu’environ 40% des patients renseignés risquent de décéder dans les quatre années a
venir.

Concernant le respect global des préconisations initiales émises par I’EMED lors de la premiére
visite & domicile, 19 patients soit une prévalence de 36,5% présentaient un respect total a 4
mois, 25 patients soit 48% présentaient un respect partiel et enfin 7 patients soit 13,5% une

absence compléte de respect des recommandations initiales.

Enfin, le taux des hospitalisations inappropriées (passages par un service d’urgences) est de

44% dans les 6 mois succédant la premiére intervention de ’EMED a leur domicile.
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3.1.2. Les médecins traitants

Le taux de participation a I’enquéte de satisfaction, par les médecins traitants concernés, est
tout de méme de 65%.

Une large majorité des participants est représentée par les hommes (plus de 60%) et la classe
d’age la plus importante, sexes confondus, est représentée par les 50 — 59 ans (42,9%). Les plus
de 60 ans représentent également une part importante avec 28.6%. Quant aux praticiens de

moins de 50 ans, ils représentent seulement 28,5% des participants a cette enquéte.

Concernant le mode d’exercice, 1’activité rurale représente une faible part des médecins
participants avec une prévalence de seulement 14,3%.

Une large majorité exerce en cabinet de groupe (64%).

Les difficultés de maintien a domicile des personnes agées touchent assez fréquemment ces

praticiens avec 57,1% des participants qui y sont confrontés au minimum une fois par mois.

La majorité d’entre eux (53,5%) réalise au minimum 6 visites a domicile par semaine.

60,7% des praticiens connaissaient 1’existence de 'EMED Elbeuf-Louviers et 50% des
médecins n’y avaient jamais fait appel.

Sur 28 participants, 5 médecins (17,9%) ont fait remonter la méme critique ; cette structure
manque de promotion aupres des professionnels de santé.

La majorité (51,9%) dit s’étre totalement sentie intégrée dans la démarche de soins proposée

par '’EMED.
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48% des praticiens ont estimé que ’aide apportée par ’EMED est importante dans leur pratique

professionnelle courante.

L’EMED Elbeuf-Louviers semble avoir convaincu ces médecins généralistes puisque 78,6%
d’entre eux, avec IC 95% = [63,4% ; 93,8%], souhaitent faire appel a ’EMED lorsqu’une

nouvelle situation complexe de maintien a domicile se présentera.

3.2. Les principaux résultats de 1’analyse statistique

3.2.1. Les résultats statistiquement significatifs

3.2.1.1.  Risque de passage dans un service d’urgences

I1 a ét¢ souhaité de connaitre les variables pouvant prédisposer la personne agée a passer dans

un service d’urgences durant les 6 mois suivant I’intervention de ’EMED.

D’apres 1’analyse statistique, les patients ayant une maladie respiratoire chronique ont 2,6 fois
plus de risque (risque relatif a 2,6) de passer dans un service d’urgences dans les 6 mois suivant
I’intervention de ’EMED contrairement aux patients indemnes de pathologie respiratoire
(p=0,005).

L’odds ratio brut est tres €levé (> 999,999) avec IC 95% =] 0,001 ; + infini [. Ce résultat n’a
pu étre ajusté aux autres variables compte tenu du faible effectif de patients atteints d’une
maladie respiratoire chronique. 1 étant inclus dans cet intervalle, il n’est pas possible d’affirmer

ce sur-risque.
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Les patients diabétiques (types 1 et 2) présentent 94% de risque supplémentaire par rapport aux
patients non diabétiques (p=0,019). L’OR ajusté aux autres variables est de 70,230 avec IC 95%
= [2,292; > 999,999]. 1 n’étant pas compris par cet intervalle, cela permet d’affirmer la

majoration du risque de passage par un service d’urgences pour les patients diabétiques.

De manicre fortuite, mais intéressante, il a été décrit le fait que les patients bénéficiant de I’APA
avant la premiére intervention de I’EMED, ont 83% de risque supplémentaire par rapport a ceux
ne disposant pas de I’APA (p=0,027). L’OR ajusté aux autres variables est de 20,695 avec IC
95% = [1,860 ; 230,254]. 1 étant exclu de cet intervalle de confiance, on peut affirmer qu’il
existe une majoration du risque de passages itératifs dans un service d’urgences pour les

personnes bénéficiant de I’APA.

Enfin, il a été trouvé un lien statistique fort entre le respect des préconisations initiales émises
par ’EMED lors de sa premiére visite et la situation de la personne agée lors de sa réévaluation
a 4 mois.

En effet, les patients qui ont bénéfici¢ d’un respect total des préconisations globales ont un
risque deux fois moins important (risque relatif a 0,48) que leur situation se dégrade dans les 4
mois (p=0,018). L’OR brut calculé¢ est de 0,240 avec IC 95% = [0,070 ; 0,810]. 1 étant exclu,
ceci permet donc d’affirmer 1’effet protecteur des préconisations émises par ’EMED Elbeuf-

Louviers pour les personnes agées.
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3.2.1.2. Médecins traitants

Malheureusement, il n’a pas été possible de mettre en évidence de lien statistique entre la
variable « demande d'intervention de I'EMED ultérieurement » et les multiples variables

décrivant les praticiens, leur activité et leur regard critique sur ’EMED Elbeuf-Louviers.

3.2.2. Les résultats sans lien statistique significatif

Ces résultats sont surtout délivrés a titre indicatif, car certains pourraient mériter d’étre
, p

approfondis lors d’une prochaine étude avec un grand effectif.

3.2.2.1.  Activité¢ de PTEMED et recours a un service d’urgences

Concernant les données anthropomorphiques, il n’a pas été mis en évidence de différence
significative entre les sexes par rapport au risque de passage itératif aux urgences.

Par contre, 1’age est intéressant de ce point de vue, car le risque relatif est de 1,33 pour les plus
de 85 ans, soit un risque qui serait plus élevé que les moins de 85 ans (p=0,282).

Le test de Wilcoxon n’a pas permis de mettre en avant un lien statistique significatif avec une
p-value a 0,18. Néanmoins, I’odds ratio ajusté de 1,269 avec IC 95% = [1,054 ; 1,527] permet
tout de méme de conforter I’idée qu’une avancée dans 1’dge majore le risque de passer par un
service d’urgences.

Un IMC anormal pourrait lui aussi favoriser un recours aux services d’urgences avec un risque
relatif de 1,67 (p=0,479). Il n’a cependant pas été mis en évidence de différence significative

entre les moyennes des IMC de patients passant ou non par les urgences (p=0,47)
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Les intervenants a domicile auraient tendance a diminuer ce risque, tout comme la présence
d’un aidant principal avec un risque relatif de 0,9 (p=0,706).

Il en irait de méme avec le passage infirmier avec un risque relatif a 0,76 (p=0,476).

Les patients disposant d’une complémentaire santé ou d’une exonération du ticket modérateur
dans le cadre d’une ALD présentent un risque relatif extrémement €levé (risque relatif supérieur
a 200) de passer dans un service d’urgences durant les 6 mois suivant la premiére intervention

de ’EMED (p=0,118).

Parmi les antécédents médicaux, la catégorie « troubles rhumatologiques et fonctionnels »

augmenterait le risque d’orientation des patients vers un service d’urgences.

Parmi, les traitements médicamenteux, les traitements a visée cardiovasculaire augmenteraient
de 20% le risque d’un passage par les urgences avec un risque relatif de 1,20 (p=0,537).

Les traitement anticoagulants et antiagrégants plaquettaires majoreraient également ce risque
avec un risque relatif de 1,35 (p=0,281), tout comme les traitements métaboliques avec un
risque relatif de 1,32 (p=0,341) et les traitements par IPP avec un risque relatif de 1,27

(p=0,460).

Quant aux patients chuteurs, une chute survenue dans les 6 mois précédent 1’intervention de

I’EMED pourrait majorer la menace de passer par un service d’urgences apres intervention de

I’EMED (risque relatif de 1,45 et p=0,297).

La comparaison des moyennes des scores d’autonomies (ADL, IADL et GIR) par le test de

Wilcoxon n’aura pas permis de relever une différence significative entre les groupes de patients
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passés ou non par les urgences. Il faut aussi rappeler que le score de 0/4 pour I’échelle ADL n’a
pas été intégré au modele d’ajustement des OR du fait du sur-risque pour ces patients de passer

fréquemment par les urgences.

Les patients ayant un score de Lee strictement supérieur a 9 auraient un risque accru de passer
dans un service d’urgences (risque relatif a 1,15 et p=0,728). Les moyennes des scores de Lee
pour les patients hospitalisés ou non ne sont pas revenues significativement différentes au test

de Wilcoxon avec une p-value de 0,41.

Le nombre croissant de traitements quotidiens aurait lui-aussi une influence sur le risque de
faire passer rapidement le patient par un service d’urgences. Il est constaté que le risque relatif
augmente au fur et a mesure que le nombre de médicaments pris quotidiennement augmente.

Malheureusement aucun lien statistique n’a pu étre retrouvé, car la p-value reste largement

supérieure a 5%.

La recherche d’un lien statistique, entre le degré de respect des préconisations et un passage

précoce par ce type de service hospitalier, n’a pu aboutir avec une p-value a 1.

Une information importante et étonnante est a prendre en compte.
Les patients ayant des aidants épuisés auraient moins de risque d’étre adressés dans un service
d’urgences par rapport a ceux dont les aidants ne sont pas épuisés, avec un risque relatif de 0,35

avec une p-value proche du seuil de significativité (p=0,051).
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3.2.2.2.  Le recours ultérieur a ’EMED par les médecins traitants

Le sexe ne semble pas influencer le recours ultérieur a ’EMED avec des risques relatifs trés

proches de 1 (p=1).

Puis il est remarqué que le risque relatif (risque relatif supérieur a 1) serait augmenté avec
I’avancée en age des praticiens. Le résultat le plus fiable a été obtenu avec une p-value a 0,163
pour un risque relatif a 2 chez les praticiens de 40 ans et plus. C’est-a-dire que ces praticiens
seraient doublement tentés de recontacter ’EMED par rapport aux praticiens de moins de 40

ans.

I1 faut noter que 1’exercice rural aurait tendance a diminuer ce recours avec un risque relatif a

0,79, mais p=0,312.

Les praticiens effectuant au minimum 3 visites a domicile par semaine auraient tendance a

vouloir recourir a ’EMED par la suite de 1’étude avec un risque relatif a 1,91 (p=0,163).

Leur sentiment d’avoir été totalement intégrés a la démarche de soins, tout comme le fait que

I’aide ressentie soit importante, augmenteraient le recours ultérieur avec un risque relatif

retrouvé a 1,25 pour ces deux variables et des p-values respectives de 0,163 et 0,178.

Le fait que ’EMED ait répondu a I’intégralit¢ des demandes émanant des médecins traitants

favoriserait son recours ultérieur avec un risque relatif a 1,20 (p=0,481).
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La fréquence de rencontre de problémes de maintien a domicile pourrait aussi inciter les
praticiens a faire appel a cette structure avec un risque relatif de 1,11 mais un p=1.

Enfin, de maniére presque significative, la connaissance antérieure de 'EMED par les
praticiens augmenterait significativement leur recours futur avec un risque relatif a 1,10 et une

p-value proche de la valeur seuil (p=0,076).

4. Discussion des résultats

4.1. Discussion sur les résultats de 1’analyse descriptive

4.1.1. Activité de TEMED Elbeuf-Louviers

Pour commencer, les femmes représentent 70,5% des personnes agées évaluées par ’EMED
durant la période d’inclusions.

Ceci est expliqué par I’évolution démographique francaise, mais aussi au niveau de la région
Haute-Normandie (67).

L’age moyen de 82,6 ans de notre effectif peut s’expliquer par le fait que le niveau de

dépendance a tendance a fortement augmenter a partir de 1’age de 85 ans (67).

Le motif principal d’intervention relevé par ’EMED est le théeme médico-social (78% des
demandes). Ce théme peut étre considéré comme vaste et peut donc expliquer que le motif
majoritaire soit ce dernier. Il peut également témoigner du fait que le secteur médico-social est

étroitement li¢ aux dispositifs de 1’aide sociale et a leur bon fonctionnement (68).
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Ceci souligne I’'importance des problémes sociaux et la nécessit¢ d’une coopération entre

I’infirmiére de ’EMED et ’assistante sociale du CLIC.

I1 est relevé que 17.9% des patients ont leur aidant principal épuisé, mais ce résultat doit étre
analysé avec précaution.
En effet, TEMED n’utilise aucune échelle validée pour rechercher un état d’épuisement des

aidants. Cette évaluation se pratique uniquement de manicre subjective.

Dans la littérature (69), les principaux antécédents médicaux relevés chez les personnes agées

fréquentant les services d’urgence sont :

— Une hypertension artérielle,

— Une pathologie cardiovasculaire,

— Un diabéte,

— Une maladie d’ Alzheimer ou pathologie apparentée,
— Un cancer,

— Un accident vasculaire cérébral,

— Une pathologie respiratoire chronique,

— Un trouble psychiatrique.

Ainsi, en ne citant que les antécédents médicaux les plus fréquents de cet effectif, il est a relever
qu’ils sont également prépondérants chez les personnes agées fréquentant les urgences.

Une pathologie iatrogénique médicamenteuse serait retrouvée chez environ 20% des personnes
agées de plus de 80 ans hospitalisées. Parmi les manifestations les plus fréquentes, on reléve

les chutes et les malaises (psychotropes ou traitements a visée cardiovasculaire, trouble
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métabolique induit, hypotension orthostatique secondaire), les symptdmes gastro-intestinaux
(dyspepsie, constipation, rarement hépatites), I’insuffisance rénale fonctionnelle (diurétiques)
ou les hémorragies (surdosage en AVK) (70).

Comme 62,5% des patients renseignés prennent un traitement a visée cardiovasculaire, 51,4 %
prennent quotidiennement un traitement psychotrope, 36,1% sont sous antiagrégant plaquettaire
ou anticoagulant et 30,6% des patients ont un traitement a visée métabolique, ces prévalences
informent sur le haut risque de iatrogénie dans cette population et donc le haut risque de

fréquenter un service d’urgences.

Durant les 6 mois succédant la premiére intervention de ’EMED, 44% des patients sont passés
par un service d’urgences. Cette forte proportion provient trés certainement d’un biais de
sélection des patients. L’EMED n’intervient que pour des patients agés fragiles. De fait, ces

patients sont logiquement surexposés au risque de fréquenter des services d’urgences.

Une tres grande majorité de ces patients vivent en logement individuel (maison ou appartement)
et seulement 4% d’entre eux vivent en RPA. Ceci peut s’expliquer tout simplement par le faible

nombre de places en RPA et I’attachement sentimental des personnes a leur domicile.

Concernant les niveaux de dépendance selon I’age des patients, nous avons pu mettre en
¢vidence le fait que les GIR 4 a 6 auraient tendance a diminuer en prévalence avec 1’avancée
en age. Cependant, les patients GIR 2 sont représentés en fréquence importante dans la classe
d’age 64 a 74 ans. Ensuite, la prévalence des patients GIR 2 diminue jusqu’a 79 ans pour
réaugmenter a partir de 80 ans.

Ce dernier résultat provient tres certainement du faible effectif disponible et aussi du fait que

I’EMED n’est sensée intervenir que pour des patients de plus de 75 ans.
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Ainsi, les patients visités par ’EMED avant 75 ans 1’ont ét¢ par dérogation devant une
dégradation importante de leur autonomie.

Pour les mémes raisons que pour les résultats GIR, les prévalences des scores ADL de la classe
d’age 64 a 74 ans se trouvent biaisées par le recrutement sur dérogation.

11 est a noter tout de méme que la seule classe d’age ayant un patient avec un score ADL de 0/4
est celle des 90 ans et plus. Le score ADL Y4 aurait tendance a augmenter a partir de 75 ans.
Ceci allant tout de méme dans le sens d’une augmentation de la dépendance avec 1’avancée en
age.

Comme le score ADL, le score IADL interprété selon I’age a permis de relever une
augmentation de la dépendance instrumentale avec une avancée en age ; ceci en accord avec la

littérature (71).

Avec la réalisation du MMSE ainsi que du test de ’horloge, on a relevé que 76% des patients
évalués avaient une forte suspicion de trouble cognitif. Ceci en accord avec la littérature
relevant également une prévalence croissante des troubles neurocognitifs majeurs avec
I’avancée en age.

Le MMS moyen était de 18,1/30 indiquant, quel que soit le niveau moyen d’étude, que notre
population présente un MMS altéré. A titre informatif, le MMS moyen lors de la premiére
consultation mémoire au CHI Elbeuf-Louviers, pour 1’année 2015, était de 21,27/30 avec un
¢cart-type a 5,86 (72). Le score MMS de ces patients est donc en moyenne inférieur a celui
réalisé en consultation.

Ceci devrait encourager les différents intervenants a dépister plus précocement les troubles
cognitifs afin de mettre en place des dispositifs d’aides plus tot et par conséquent éviter ou

retarder certaines situations de crise.
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Comme cité un peu plus haut, 93,4% des patients ayant chuté dans les 6 mois précédent
I’intervention de ’EMED Elbeuf-Louviers n’ont pas été renseignés a propos d’un potentiel
syndrome post-chute. Or, il est bien connu que la chute de la personne agée peut avoir des
conséquences médicales (fractures, traumatismes sans fracture, confusion, déshydratation,
escarre ...), mais aussi des conséquences psychosociales importantes.

En effet, une personne agée qui chute est souvent conduite en urgence en milieu hospitalier,
source de stress risquant de précipiter le malade vers la perte d’autonomie et le placement.

A moyen terme, la perte d’autonomie est I’aboutissement des répercussions psychomotrices de
la chute, ¢’est-a-dire le syndrome post-chute.

Ceci souligne I’'importance de son recueil systématique lors d’une évaluation gérontologique

standardisée.

Concernant le respect des préconisations initialement émises lors de la premiere intervention
de ’EMED Elbeuf-Louviers, il faut relever que seulement 36,5% des patients visités les ont vu
totalement appliquées dans les 4 mois suivant cette intervention. Ceci peut avoir de multiples
causes (refus des patients, désaccords familiaux, délais d’attribution des aides etc...).

Or, comme nous le verrons dans la suite de cette discussion, il existe un lien statistique fort
entre le fait que les préconisations ne soient pas intégralement appliquées et le risque de voir la

situation globale des patients se dégrader.

Enfin, la moyenne du score de Lee est revenue a 10,5 avec un risque d’environ 40% de déces a

quatre ans. Ce score n’a pas encore été validé en gériatrie non oncologique et ne peut étre

présenté qu’a titre indicatif.
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4.1.2. Les médecins traitants

Le taux de participation des médecins traitants est de 65% prouvant I’importance de la

thématique du maintien a domicile des personnes agées en médecine générale.

La majorité des médecins participants est représentée par des hommes dont la prévalence était
de 60%.

La grande majorité a plus de 50 ans (71,5%) et la classe d’age la plus représentée est celle des
50-59 ans avec une prévalence de 42,9%.

Ces deux informations, concernant la répartition par age et par sexe, sont représentatives de la

situation démographique médicale en Haute-Normandie (73).

Concernant le mode d’exercice de ces médecins généralistes, une faible proportion d’entre eux
(14,3%) exerce en zone rurale. Ceci peut étre expliqué par la faible densité des habitants vivant
en zone rurale, mais aussi par I’attractivité des zones urbaines pour les professionnels de santé.
Par ailleurs, une large majorité de ces praticiens (64%) exerce en cabinet médical de groupe ce
qui est représentatif du mode d’exercice des médecins hauts-normands et ceci devrait se

développer avec la création des maisons médicales pluridisciplinaires en zones de faible densité

médicale (74).

La majorité des médecins participants affirme étre mensuellement confrontée a au moins une
difficulté de maintien a domicile d’une personne agée.
A propos des visites a domicile, la plupart des médecins traitants (53,5%) affirme effectuer au

minimum 6 visites hebdomadaires.
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Ces données montrent I’intérét qu’une structure comme I’EMED Elbeuf-Louviers peut susciter.
Cela montre également qu’elle pourrait leur apporter une aide non négligeable dans leur

pratique professionnelle.

60,7% de ces praticiens connaissaient ’EMED avant le début de notre étude et un praticien sur
deux n’avait jamais sollicité son intervention.

Cing d’entre eux, soit 17,9%, nous rapportaient un manque de promotion de cette structure.
Cela signifierait qu'une campagne d’information aupres des médecins généralistes pourrait étre
utile afin que ’EMED Elbeuf-Louviers puisse soulager certains médecins lorsqu’ils sont
confrontés a d’importantes difficultés de maintien a domicile.

Cette donnée est d’autant plus importante que 48% des médecins traitants ont jugé comme
importante 1’aide proposée par ’EMED. Cette proportion minoritaire reste cependant a
relativiser, car pour les 52% de médecins ne ressentant pas une aide importante de ’EMED,
IC 95% =1[33,2% ; 70,8%].

Cet intervalle reste étendu avec une borne inférieure a 33,2%. Ainsi, on ne peut pas affirmer
que la majorité des médecins traitants ne ressent pas une aide importante de la part de '’EMED

Elbeuf-Louviers.

51,9% des praticiens nous rapportaient avoir été totalement intégrés a la démarche de soins
proposée par PTEMED. Méme si ce résultat représente une majorité de praticiens, cela pourrait
souligner un possible manque de communication envers le médecin traitant lorsqu’un de ses
patients est pris en charge. Cependant pour cette proportion, IC 95% = [33,1% ; 70,7%] ne
permet pas d’affirmer que la majorité des médecins traitants se sent intégrée a la démarche de

soins.
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Enfin, PEMED Elbeuf-Louviers semble avoir convaincu les praticiens de son utilité et de 1’aide
qu’elle peut potentiellement leur apporter. En effet, 78,6% d’entre eux nous ont rapporté vouloir
faire appel a ’EMED lorsqu’une future situation de maintien a domicile complexe se présentera
a eux.

Pour rappel, IC 95% = [63,4% ; 93,8] pour cette proportion. Donc ceci signifie qu’au risque de
5% de se tromper, on peut affirmer qu’une large majorité des médecins traitants feront de

nouveau appel a ’EMED Elbeuf-Louviers.

4.2. Discussion sur les résultats de 1’étude analytique

4.2.1. Activité de TEMED

La littérature permet d’affirmer une forte augmentation ces derniéres années du taux d’entrée
dans les services des urgences pour les personnes de 85 ans et plus (75). Ceci conforte notre
résultat allant dans le sens d’une augmentation du risque de passer rapidement par un service
d’urgences dans les 6 mois succédant I’intervention de ’EMED, pour les personnes de 85 ans
et plus, avec un risque relatif de 1,33, bien qu’aucun lien statistique n’ait pu étre trouvé

(p=0,282).

Une prise en compte des facteurs de confusion, respectant le modele d’ajustement de I’annexe
14, a donc été réalisée pour des besoins statistiques, afin d’obtenir un mode¢le valable.

Pour I’échelle ADL, le score 0/4 a été exclu pour la validité du modele, car ce profil de patients
avec une dépendance totale présente un sur-risque d’hospitalisation (épuisement des aidants,
défaut de coordination a domicile). Ensuite, ces choix restent critiquables, car on peut déplorer

une perte d’information ou encore un biais de classement. Il faut préciser aussi que, plus le
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nombre de variables est important pour une analyse multivariée, plus on risque de perdre en

effectif et donc en précision malgré I’ajustement qui permet une analyse plus fine.

Le test de Wilcoxon comparant les moyennes d’ages des personnes passées ou non par un
service d’urgences n’a également pas permis d’affirmer un lien statistique entre 1’age et les

hospitalisations imprévues, avec une p-value a 0,18.

Un lien statistique a pu étre objectivé entre deux antécédents médicaux et le risque
d’hospitalisation non programmée. Dans cette étude, les patients souffrant d’une pathologie
respiratoire chronique ont plus de risque que ceux n’en souffrant pas (risque relatif = 2,6 et
p=0,005).

L’OR brut est tres élevé (> 999,999) avec IC 95% =] 0,001 ; + infini [. Il aurait été intéressant
d’ajuster ce résultat aux autres variables afin de valider ces résultats. Le faible nombre de
patients atteints d’une pathologie respiratoire chronique et le faible effectif de notre étude n’a
pas permis de le réaliser. 1 étant compris dans cet intervalle de confiance, il n’est
malheureusement pas possible d’affirmer la majoration de risque de passer par les urgences

chez les personnes atteintes d’une pathologie respiratoire chronique.

Les patients diabétiques auraient 94% plus de risque que les non diabétiques (p=0,019). L’OR
ajusté aux autres variables est de 70,230 avec IC 95% = [2,292 ; > 999,999]. 1 étant exclu de
cet intervalle, cela permet d’affirmer la majoration du risque de passage par un service

d’urgences pour les patients diabétiques.

Ces résultats sont assez logiques puisque ces deux antécédents médicaux font partie des

antécédents les plus fréquemment retrouvés chez les personnes agées passant par ces services
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hospitaliers. Leur risque de décompensation et leurs thérapeutiques médicamenteuses avec la
iatrogénie associée expliquent aussi ces résultats.

I1 y aurait fort a parier que d’autres antécédents médicaux auraient pu étre associés a un taux
majoré de passage dans un service d’urgences si I’effectif avait été plus conséquent.

Par exemple, la catégorie « troubles rhumatologiques et fonctionnels » augmenterait le risque
de faire passer les patients par ces services. Ceci parait logique compte tenu du fait que cette
catégorie majore le risque de chute chez la personne agée (76) par les troubles de 1’équilibre et
les difficultés a se mouvoir.

Or on sait que la part des patients chuteurs représente une proportion non négligeable des
entrées dans ce type de service hospitalier (77).

Cette donnée va dans le sens de notre travail avec une majoration de ce risque chez un patient
ayant déja chuté dans les 6 mois précédent la premicre visite de ’EMED Elbeuf-Louviers avec
un risque relatif de 1,45, mais une p-value supérieure a 5% (p=0,357).

En effet, un patient ayant déja chuté est nettement plus a risque de rechuter (78) et donc de
passer par un service d’urgences.

Ceci conforte I'intérét d’une évaluation a domicile afin d’observer la personne dans son
environnement et proposer ¢ventuellement une adaptation du logement si nécessaire afin de
diminuer le risque de chute.

Comme remarqué précédemment, le syndrome post-chute n’est pas suffisamment recherché ou
annoté. Un renseignement plus précis pourrait éviter la survenue de nouvelles chutes associées

a de potentielles 1ésions traumatiques.

Concernant les traitements médicamenteux, il est bien connu qu’ils peuvent avoir des effets

indésirables. Cette iatrogénie peut étre retrouvée de fagon plus importante lorsque plusieurs
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molécules sont associées ; c’est le cas de la polymédication. Cette derniére peut également
favoriser I’inobservance des traitements par ces patients.

Ainsi, les résultats statistiques de ce travail vont dans le sens de ce que décrit la littérature.
Dans cette étude, les traitements a visée cardiovasculaire augmenteraient de 20% le risque de
passage dans un service d’urgences avec un risque relatif de 1,20 sans lien statistique trouvé
(p=0,625) et les traitement anticoagulants et antiagrégants plaquettaires majoreraient ¢galement
ce risque avec un risque relatif de 1,35 (p=0,326), tout comme les traitements métaboliques
avec un risque relatif de 1,32 (p=0,438) et les traitements par IPP avec un risque relatif de 1,27
(p=0,435).

La p-value pour chacune de ces variables reste trop ¢levée du fait du faible effectif de notre
population conférant peu de puissance statistique a cette étude.

Il a aussi été rapporté qu’un nombre croissant de traitements pris quotidiennement a une
influence sur le risque de faire passer rapidement le patient par un service d’urgences.

Dans ce travail, il a été noté que le risque relatif augmente au fur et a mesure que le nombre de
médicaments pris quotidiennement augmente. Malheureusement notre trop faible effectif n’a
pas permis de retrouver un lien statistique, car la p-value reste largement supérieure a 5%.

De maniére assez logique, les intervenants a domicile auraient tendance a diminuer le risque
pour le patient d’une hospitalisation inappropri¢e. Ce risque diminuerait en cas de présence
d’un aidant principal avec un risque relatif de 0,9 (p=0,812).

Il en irait de méme pour le passage infirmier avec un risque relatif a 0,76 (p=0,358).

Par contre, parmi les patients ayant des aidants, ceux qui ont un aidant épuisé auraient moins
de risque d’étre adressés dans un service d’urgences avec un risque relatif de 0,35 avec une p-
value proche du seuil de significativité (p=0,051). Ce résultat étonnant peut-il étre expliqué par
un manque de lucidité des aidants lors d’un état de fatigue physique et psychologique ? Ceci

mériterait une nouvelle étude avec un effectif plus important afin de confirmer ces résultats.
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Par ailleurs, ce résultat doit étre analysé avec précaution puisque 1’évaluation par ’EMED du
fardeau de I’aidant est réalisée de manicre subjective et ne repose donc pas sur un score

standardisé et validé.

Ensuite, les patients disposant d’une complémentaire santé ou d’une exonération du ticket
modérateur dans le cadre d’'une ALD présentent un risque relatif extrémement élevé (risque
relatif supérieur a 200) de passer par un service d’urgences durant les 6 mois suivant la premiére
intervention de ’EMED (p=0,118). Ceci peut s’expliquer par le fait que les patients entrant
dans le cadre d’une ALD souffrent d’une ou plusieurs pathologie(s) chronique(s) plus ou moins
lourde(s), les exposant a certaines thérapeutiques médicamenteuses et leur potentielle

iatrogénie.

Puis, il a été décrit le fait que les patients disposant de I’APA avant la premiére intervention de
I’EMED, ont 83% de risque supplémentaire par rapport a ceux ne disposant pas de I’APA (p =
0,032). L’OR ajusté a toute les variables est de 20,695 avec IC 95% = [1,860 ; 230,254]. Ces

résultats permettent d’affirmer la majoration de risque chez les patients bénéficiant de I’ APA.

Afin de bénéficier de I’APA, la personne agée doit étre évaluée sur le degré de perte
d’autonomie sur la base de la grille nationale AGGIR. Ce résultat conforte 1’intérét de garder
une ¢évaluation des patients par la grille AGGIR lors d’une visite de ’EMED.

Ainsi, les personnes bénéficiant de I’APA présentent une autonomie altérée pour de multiples
raisons et peuvent étre considérées comme fragiles. Ceci permet de comprendre pourquoi ces
patients s’exposent a un risque accru de fréquenter un service d’urgences.

Les conditions de vie de la personne agée sont également étudiées en vue d’¢laborer un plan

d’aide. Divers éléments de 1’environnement matériel, social et familial du demandeur sont
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notamment pris en compte : entourage, habitat, aides techniques, situation géographique,
existence de réseaux médicaux et la présence de services d’aides a domicile ou de portage de
repas. Cela conforte 1’intérét de systématiquement renseigner ces informations.

Cette donnée est a prendre en compte par ’EMED Elbeuf-Louviers, car jusqu’a preuve du
contraire, le plan APA d’une personne visitée devrait étre systématiquement considéré comme
insuffisant.

Ceci pourrait aussi signifier que les modalités d’attribution de ’APA ne sont pas assez
fréquemment réévaluées afin d’adapter au mieux les aides et de diminuer le risque de survenue
de situations de crise.

On peut également s’étonner de ne pas retrouver une majoration de risque statistiquement
significative, chez les personnes de groupes iso-ressources GIR bas et donc trés dépendantes,
alors que I’évaluation du plan APA repose principalement sur une évaluation de I’autonomie
suivant la grille AGGIR.

Enfin, un lien statistique fort a été prouvé entre le respect des préconisations initiales émises
par ’EMED lors de sa premiere visite et la situation de la personne agée lors de sa réévaluation
a 4 mois. Les patients qui ont bénéficié d’un respect total des préconisations globales ont un
risque deux fois moins important (risque relatif a 0.48) que leur situation se dégrade dans les 4
mois (p=0,018 avec OR= 0.240 et IC 95% =[0,070 ; 0,810]).

Ce résultat conforte 1’intérét d’une évaluation de la personne agée a son domicile ainsi que la
justesse des préconisations émises par I’EMED.

Il serait intéressant de rechercher au travers d’un autre travail les causes de non-respect des
préconisations afin d’améliorer leur observance et donc 1’évolution situationnelle des personnes

agées en difficulté.
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4.2.2. Recours ultérieur a ’EMED par les médecins traitants

Il a été remarqué que ’avancée en age pourrait augmenter le risque de faire appel a 'EMED
par la suite de ce travail avec un risque relatif augmenté (risque relatif supérieur a 1). Le résultat
le plus fiable a été obtenu avec un p= 0,163 pour un risque relatif a 2 chez les praticiens de 40
ans et plus. Ceci va dans le sens de la littérature avec un lien fort entre 1’avancée en age du
médecin généraliste et celui de sa patientele (79).

Ainsi, plus le médecin généraliste avancera en age, plus sa patientele risque d’étre agée et donc

poser des problématiques de maintien a domicile.

I1 faut noter que 1’exercice rural aurait tendance a diminuer ce recours avec un risque relatif a

0,79, mais p=0,312.

Il a été relevé que les praticiens effectuant au minimum 3 visites a domicile par semaine auraient
tendance a vouloir recourir a ’EMED par la suite avec un risque relatif a 1,91, mais avec une
p-value > 5% (p=0,163). Naturellement, il est facile de comprendre qu’un médecin généraliste
effectuant un minimum de visites a domicile s’expose plus a une situation de maintien a
domicile difficile d’une personne agée qu’un médecin n’en effectuant aucune.

Autres points importants, I’intégration a la démarche de soins, la communication envers les
médecins traitants par ’EMED et une aide importante ressentie, semblent étre des facteurs
prédisposant ces praticiens a solliciter "EMED par la suite.

Le sentiment d’avoir été totalement intégrés a la démarche de soins, tout comme le fait que
I’aide ressentie soit importante, augmenteraient le recours ultérieur avec un risque relatif
retrouvé a 1,25 pour ces deux variables et des p-values respectives de 0,163 et 0,178.

Le respect complet des demandes émanant des médecins traitants favoriserait son recours

ultérieur avec un risque relatif a 1,20 (p=0,481).
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Tout ceci s’explique simplement par le fait que le praticien apprécie que ses requétes soient

prises en compte et qu’il ne soit pas exclu de la démarche de soins.

Enfin, la connaissance antérieure de I’EMED par les praticiens augmenterait le fait qu’ils la
sollicitent ensuite, avec un risque relatif a 1,10 et une p-value proche de la valeur seuil de 5%
(p=0,076).

Pour rappel, 17,9% des médecins participant rapportaient un manque de promotion de ’EMED
Elbeuf-Louviers, d’ou un intérét majeur pour cette structure d’informer les praticiens sur son

existence et son intérét tant pour les patients que pour eux-mémes.
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VI. CONCLUSION

Cette étude comprenait de multiples objectifs.

Tout d’abord, il a été souhaité d’étudier I’observance des préconisations émises par ’EMED
Elbeuf-Louviers ainsi que leurs répercussions sur la situation initiale ayant motivée une
intervention a domicile.

Avec un lien statistique fort, il a été prouvé qu’un respect complet des préconisations initiales
émises par ’EMED Elbeuf-Louviers protége les patients du risque de voir encore leur situation
se dégrader. Or seulement 36,5% de ces patients ont pu observer un respect complet de ces
préconisations. Un travail sur ’observance des préconisations serait a envisager afin de

connaitre les facteurs pourvoyeurs d’inobservance et d’y remédier.

Puis la population prise en charge par ’EMED Elbeuf-Louviers a été décrite et suivie durant
les 6 mois consécutifs a son intervention, afin de connaitre les taux de passage par les services
d’urgences et trouver des facteurs de risque d’hospitalisation inappropriée et non programmée.
Trois liens statistiquement forts ont pu étre établis.

Les patients bénéficiant déja d’un plan APA voient leur risque de passages itératifs dans un
service d’urgences significativement majoré. Un lien statistique significatif a été retrouvé pour
les patients diabétiques et les patients souffrant d’une maladie respiratoire chronique, mais la
majoration du risque de passer aux urgences n’a pu étre affirmée pour ce dernier.

D’autres liens auraient certainement pu étre trouvés si notre effectif avait été plus conséquent,
avec par exemple, les pathologies rhumatologiques, les troubles cognitifs, la polymédication et
sa iatrogénie, le déclin de 1’autonomie etc...

Un effectif plus important aurait également permis de noter certains facteurs protecteurs des
passages itératifs aux urgences comme la présence d’un aidant principal ou encore le passage

infirmier.
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Ce travail fait ressortir un résultat étonnant avec un lien statistique presque établi. Le fait d’avoir
un aidant épuisé serait protecteur d’une hospitalisation non programmeée contrairement au fait
d’avoir un aidant principal non €puisé.

I1 serait donc intéressant d’effectuer le méme travail sur I’ensemble de la région et une période
d’inclusion plus longue, afin d’obtenir un effectif important et suffisant, pour conforter ce

résultat et comprendre son mécanisme.

Ensuite, le point de vue des médecins traitants concernés par des patients pris en charge par
I’EMED Elbeuf-Louviers a été recueilli.

17,9% d’entre eux émettaient une seule et unique critique ; le manque de promotion de cette
structure.

Pourtant, celle-ci semble avoir convaincu de son utilité tant pour les patients que pour leurs
médecins traitants. Il faut rappeler que 78,6% des médecins participants avec IC 95% =[63,4% ;
93,8%] affirmaient vouloir faire appel a ’EMED a la suite de ce travail, confortant le fait qu’une
large majorité des praticiens sollicitera une intervention lorsqu’une nouvelle situation complexe
se présentera. Ce résultat est d’autant plus fort que seul 60,7% des praticiens la connaissaient
avant d’avoir un patient pris en charge et seulement 50% y avaient déja recouru.

Ainsi, une campagne d’information aupres des praticiens libéraux serait-elle a envisager ?

Pour terminer, il serait intéressant de savoir si I’intervention de ’EMED peut diminuer les taux
de passages dans un service d’urgences. Mais comment connaitre une population t¢émoin, ayant
les mémes caractéristiques, non prise en charge par une EMED ?

Ceci pourrait faire I’objet d’une future étude lors d’un prochain travail de thése.
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ANNEXES

Annexe 1 : Consentement de prise en charge de ’EMED Elbeuf-Louviers.

DEPARTEMENT DE

y ' CENTRE KOSPITALIER INTERCOMMUNAL 1
\ Elbeuf . Louviers . Val de Reuil

CLIC-Reper’age

EQUIPE MOBILE D’EVALUATION A DOMICILE

Consentement de prise en charge concernant
Mme / Mr
Adresse

Madame, Monsieur

L’Equipe Mobile d’Evaluation Gérontologique a Domicile, composée d’une infirmiere, d’un
médecin gériatre et d’un intervenant du Centre Local d’Information et de Coordination, a été
sollicité par .........cooviiiiiiiiia pour évaluer votre situation.

Dans le cadre de cette activité de partenariat, les intervenants médico-sociaux s’engagent a
coordonner leurs activités afin d’apporter des réponses adaptées a vos besoins.

Ils s’engagent a respecter votre maniére de vivre, vos valeurs, vos convictions, sans jugement,
en référence a la charte des droits et libertés de la personne accueillie (disponible sur demande).

Avec votre accord, les intervenants pourront partager les informations de nature confidentielles
vous concernant. Ces informations confidentielles sont couvertes par le secret professionnel.

Le document de synthése de I’intervention de I’équipe mobile d’évaluation a domicile sera
intégré au dossier médical informatisé du Centre Hospitalier Intercommunal Elbeuf Louviers
Val-de-Reuil. Vous avez, a tout moment, la possibilité de refuser que certaines informations
vous concernant soient partagées ou enregistrées dans le cadre d’un traitement automatisé
(CNIL, loi du 6 janvier 1978) en informant les intervenants de 1’équipe mobile. Ce document
de synthése sera adressé a votre médecin traitant.

Je soussigné(e) déclare avoir pris
connaissance des modalités et principes de fonctionnement de 1’équipe Mobile d’évaluation a
domicile et demande a bénéficier de ses services

Fait a Je
Nom et Nom et Nom et
Signature de I’'usager Signature aidant principal Signature de I’intervenant
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Annexe 2 : Auto-questionnaire de satisfaction adressé aux médecins traitants.

Questionnaire de satisfaction réalisé aupreés des médecins traitants dont les patients ont été pris

en charge par '"EMED Elbeuf — Louviers du ler Juillet 2014 et au 30 Juin 2015.

Questionnaire adressé aux médecins généralistes concernés par l’intervention de ’EMED
Elbeuf — Louviers, dans le cadre de la réalisation d’un travail de thése pour 1’obtention du

doctorat en médecine générale.

L’objectif de ce questionnaire est de compléter un travail analysant ’activité de ’"EMED Elbeuf

- Louviers pour la période du ler Juillet 2014 au 30 Juin 2015 et de connaitre le point de vue

du médecin généraliste a son égard.

A. Profil du médecin

1. Quel est votre age ?

o < 30 ans o 30a39 ans 040 a 49 ans

050a59ans o> 60 ans
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2. Quel est votre sexe ?

O Femme o Homme

3. Quel est votre mode d’exercice ?

o Rural (<2000 hab) o Semi rural (2000 a 10 000 hab)

o Urbain (> 10 000 hab)

4.  Dans votre cabinet, vous exercez :

o Seul(e) o En cabinet de groupe

5. Combien de consultation réalisez-vous par semaine ?

0<60060a90 09%al20 o©l20al150 o>150

B. Concernant ’EMED :

6. A quelle fréquence, dans vos consultations et visites, étes-vous confronté(e)s a des

difficultés dans maintien a domicile de personnes agées ?

o Jamais

0 Rarement (< 1 fois par mois)

0 Assez souvent (entre 1 et 3 fois par mois)
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o Tres souvent (> 3 fois par mois)

7. Aviez-vous connaissance de I’existence de ’EMED auparavant ?
o OUI o NON
8. Si oui, comment avez-vous contacter ’EMED ? Par :

o Le CLIC o La consultation mémoire

o Les gériatres du CHI directement o Autre

9. Avez-vous déja sollicité I’intervention de ’EMED ?

o OUI o NON
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Si OUI, pour quel motif ?

10.

11.

Critere social

Critere fonctionnel

Critére somatique

Autre motif ?

Exemples : Logement insalubre / inadapté
Epuisement des aides a domicile

Refus du plan d’aide par personne / entourage
Rupture de soins

Exemples : GIR 1 a4 - IADL

Exemples : 2 hospitalisations non programmées
Chutes

Troubles cognitifs

Plaies chroniques

Polypathologies

Troubles du comportement (positif et négatif)
Troubles nutritionnels

Merci de préciser @ ...oovvieiiiiiiiiiiiieieas

L’intervention de ’EMED a-t-elle répondu a votre demande ?

o TOTALEMENT

o PARTIELLEMENT

o AUCUNEMENT

Vous diriez que son action facilite votre pratique quotidienne de fagon :

o IMPORTANTE

O PEU IMPORTANTE

o INSIGNIFIANTE
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12. Vous vous étes senti(e) :

O TOTALEMENT INTEGRE(E) DANS LA DEMARCHE DE SOINS
o PEU INTEGRE(E) DANS LA DEMARCHE DE SOINS

o EXCLU(E) DE LA DEMARCHE DE SOINS

13. Par la suite, ferez-vous a I’'intervention de ’EMED ?
O OUI
O NON

14.  Vous trouvez les comptes rendus de '’EMED :

O PEU EXHAUSTIFS

O CORRECTES

O TROP EXHAUSTIFS

15. Avez-vous d’autres critiques a nous soumettre ?

STOUL 1esqUELLES 7 ...neeiii e e

Je vous remercie vivement de I’attention et du temps que vous avez consacré a mon travail.
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Annexe 3 : Echelle ADL de Katz.

Activités Définition d’'une activité indépendante Indépendant
Oui Non
Soins corporels Ne regoit pas d'aide ou ne regoit de I'aide
uniquement pour se laver unepartie du corps
Habillement Peut s’habiller sans aide
a I'exception de lager ses souliers
Toilette Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange
ses vétements et retourne sans aide
(peut utiliser une canne ou un déambulateur,
un bassin ou un urinal pendant la nuit)
Transfert Se met au lit et se léve du lit et de la chaise
sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur)
Continence Controdle fécal et urinaire complet
(sans accidents occasionnels)
Alimentation Se nourrit sans aide

(sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)
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Annexe 4 : Echelle IADL de Lawton.

I - Utliser le téléphone ¥1 - Udlizer les transports
1 - 8e sert dutéléiphone de a propre indtistive. | | 1 - Vowage tout seul en utilisant les
Recherche des numéros et les compose, ebe, tramspotts publies, 1o taed, o hien
2 - Compose seulement quelques numéros el eonduisant sa propre woiture.
de téléphone bisn conmus, 2 - Milize les tramsports publies & condition d'ére
3 - Peut pépondre au téléphons, mais AP0 PaTRE.
ne peut pas appeler. 3 - Bes déplagements sont limités au tasd ow i L
4 - He se zert pas du tout du téléphone. woibure, aver lassistance Tun tiers,
* He peut pas &tre eoté, n'a pas loccasion de 4 4 - He se déplace pas du tout & Lextériewr.
e servir du téléphome. # He peut pas étre cobé, me s'applique pas, L'a pas

Toceasion de wotrager.

I1 - Faire des courses
1 - Peut fadre towres les courses ndeessaires | | ¥II - Prendre des medicaments

de fagon autonome. 1 - Frend ses médicaments tout seul, &
2 - Hest indépendant que pour certaines eonrses. Theure woulue et & La doge preserdte.
3 - A besoin d'tre accompagmé pour Eaire 2 - Est capable de prendre tout seul ses médicaments,
SRE POWFERE, mais a des oublis oecasionnels.
4 - Est complétement ineapable de faire des 3 - Est capable de prendre tour senl ses médicaments
oOUFRES, #'ils zomk prépakis & Lavames.
* He peut pas étre cobéd, ne s'applique pas. 4 - Est ineapable de prendre ses médicaments.
B * He peuk pas étre poté, ne s'applique pas, ausun
I1I - Preparer des repas médicament preserdt 0w antorisé, n'a aucune
1 - Peut & la fois organiser, préparer et | | responsabilité poneerank s0n trailement.
seryir des repas de fapon autonome. . i
2 - Pewt préparer des repas approprids ¥III - Gerer zes finances
51 les imgrédients Iui somt Fournds. 1 - Géke sz Finamces de mandére indépendante
3 - Peut réchauffer et servir des repas précuits (tient son budget, libelle des chéques, paje
0, préparer des repas, Mads me peut pas £00 lower et zes Cactures, va i la bangue).
suivre Te rbgime qui Tui eomident. Pergoit et pontrile ses revenns.

2 - 3ére ses finamces de mamiére indépendante, mais
oublie parfois de patrer son lower o une Cacture,
0 met 500 comPphe bameadre & décomirert.

3 - Parvient & effectuer des azhats journaliers,

4 - A4 besoin qwon Iui prépare et qwon lui
SEFE TET Pepas.
* He peut pas étre cotéd, ne s'applique pas.

I¥Y - Faire le ménage mais a bezoin d'aide pour s'occuper de son comple
1 - Fait 1e mé il . en bamque o powr des achats importants . He peut
- Fait le mémage seul ou aves wae assistaace | | pas rediger des chéques o swivee en détadl Tétat

oerasionnelle [par exemple, pour les gros
Fratvauz meénagers].

2 - Exfeuwte des tiches quotidiennes légéres,
commme faim la vaiscelle, faire son it

3 -4 besoin dadde powr tous les teawau
Tentretien de la maison.

4 - He participe & aucune tiche ménagére.
* He peut pas &tre coté, ne s'applique pas.

de sz dépenses.

4 - Ezt incapable de £'oecuper L'argent.

* He peuk pas étre poté, ne s'applique pas,
s pas Loevasion de mander de largent,

¥ - Faire la lessive
1 - Fail sa propre lessive, | |
2 - Peuk fadre le petit linge, mais & bezoin
dume adde pour le linge plus important
el que draps 0w serriettes .
3 3 - Hettoie et rinee le petit linge, chanssetbes, ete,
4 4 - La lessive doit étre Faite par des tiers.
* He peut pas &tre cotéd, ne s'applique pas.

Score Global:
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Annexe 5 : Grille AGGIR.

Mo et prénom
M Sec.Soc.
Adresse
Heéfe]le

b

Date de I'&valuation

Activités réalisées par la

personne seule

Bonr chaqae tem, 5 = Spontanément
cocker les casee H = Habituellement
quatd les conditions T = Totalement
T sorit pas Templies C = Correcternent

Fiche récapitulative AGGIR

e CHAT S

{ Riponse NON ) | Code
S T ¢ H Code | final

Activités corporelles, mertales,
damestiques &t sociales.

1. Transferts
2. Déplacements i 1'intérieur

1. Toilette haut
baz
4. Elimination urinaire
técale
5. Hahillage haut
Moy
bas

6. Cuisine
T. Alimentation se senir
manger

8. Suivi du traitement

0. Ménage
10. Alerier

11. Déplacements & extérieur [ | [ | [ ][]

12. Transporis

13. Activités du temps libre

14. Achais

15. Gestion

16. Orientation  dans Ie temps
dans |'espace

17. Cohérence

carnrnun ic ation

camporternent

HiEIn L |
HiEIn L
HiEn
HiEIn

HiEIn
HiEIn

HiEIn
HiEIn
HiEIn

HiEIn

HiEIn
HiEIn

HiEIEn
HiEIn
HiEIn

HiEIEn
HiEIn
HiEIn
HiEIn

HiEIn
HiEIn

CLCCCCEL) L) B

Codage inter rnédiaire

Four chaque item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réporse MON).

Fuiz coder secondairement par &, B
ou C selon le nombre d'adverbes
cochés dars les quatre cases SaH.
= Si mucun adverbe n'est coché
coder A,

[fait spontanément, totalement,
carre ctement et habituellement

= 5 tous les adwerbes sont
cochés codez C

[ne fait pas)

=5l une partie des =dwerbes
seulement est cochés codez B.

Codefinad 5 souswariables

» Cohérence :

S AA= A

-CC,CH, BC, CA AC=C;
-AB BA BE=E

= Orientaion :

- AA=E A

-CC,CH, BC, CA AC=LC;
- AB, BA BB=E

= Tailette :

-AA= A

-LBC =0

- Aatres = B

= Hahillage :

- A= A

-CCC=0C;

- Autres = B

= Alirmentation :

S AA= A

-CC,BC, CB=C;

- Autres = B

= Eli rnination:

BT R

-CC,BC, CH, AC,CA=C;
- Autres = E

HEIEIN
HEIEIN

Y oy

Groupe ISo-ressources
Defini par

le systérne
inforrmatique

[ro e

St
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Annexe 6 : Score de Lee.

1. Age:

60-64 : 1 point.

65-69 : 2 points.

70-74 : 3 points.

75-79 : 4 points.

80-84 : 5 points.

85 : 7 points.

2. Sexe Male : 2 points.

3. IMC <25 : 1 point.

4. Est-ce qu'un docteur vous a déja parlé de diabéte ou d’un exces de sucre ? Diabéte : 2 points.

5. Est-ce qu’un médecin vous a parlé de cancer ou de tumeur maligne, excepté les petits cancers

de la peau ? Cancer : 2 points.

6. Avez-vous une maladie chronique du poumon qui limite vos activités habituelles ou nécessite

de I’oxygene a la maison ? Maladie pulmonaire : 2 points.

7. Est qu’un docteur vous a parlé d’insuffisance cardiaque congestive ? Insuffisance cardiaque

: 2 points.
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8. Avez-vous fumé des cigarettes durant la derniére semaine ? Tabac récent : 2 points.

9. Du fait de problémes de santé ou de mémoire, avez-vous des difficultés a prendre un bain ou

une douche ? Bain : 2 points.

10. Du fait de problémes de santé ou de mémoire, avez-vous des difficultés a gérer votre argent-

comme payer des factures ou faire vos comptes ? Finances : 2 points.

11. Du fait de probleme de santé, avez-vous des difficultés a marcher quelques centaines de

metres ? Marche : 2 points.

12. Du fait de probléme de santé, avez-vous des difficultés a tirer ou pousser de gros objets

comme un fauteuil par exemple ? Pousser ou tirer : 1 point.
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Annexe 7 : MMSE de Folstein.

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incomplete, posées les questions restées sans réponse, dans I'ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous 7 O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine 7 O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1'endroit ol nous trouvons.
6. Quel est le nom de I"hpital od nous sommes 7% g
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7%* ]
9, Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? O
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I'heure.,
11, Cigare Citron Fauteuil O
12, Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7*
14. 93 O
15. 86 O
16, 79 O
17. 72 O
18, 65 g
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE 2 I'envers 7%*
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout & I’heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12, Fleur ou Clé ou Tulipe O
13, Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* O
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7#* O
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »**# O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O
26. Pliez-la en deux, O
27. Et jetez-la par terre. »**** O
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet
28. « Faites ce qui est écrit ». (]
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo. en disant :
29. « Voulez-vous m'écrire une phrase, ce gue vous voulez, mais une phrase entiére, »*te*® a
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » O
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Annexe 8 : Test de I’horloge.

Test de I'horloge
Consignes de passation
« Imaginons que ce cercle représente le cadran d’une horloge {ou d’'une montre), Vous allez dessiner
les chiffres représentant les heures dans ce cercle comme vous les verriez sur le cadran d'une
horloge. »
Donnez au patient un crayon et une gomme et attendez qu'il inscrive les chiffres de 1 a 12.
Une fois terminé, mettez un point au centre et dites-lui :
« Ceci étant le centre du cadran, dessinez moi les aiguilles de sorte a lire 11H10. »
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Annexe 9 : Echelle mini GDS a 4 items. Dépistage de la dépression chez le sujet agé.

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? ................. oui = 1, non =0.
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? .........ccceeeveennnn. oui = 1, non =0.
3. Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? .................... oui =0, non = 1.

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? ...oui = 1, non = 0.

Cotation :

Si score total égal ou supérieur a 1, trés forte probabilité de dépression.

Si score total = 0, trés forte probabilité d'absence de dépression.
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Annexe 10 : Echelle GDS a 15 items. Dépistage de la dépression chez le sujet agé.

GERIATRIC DEPRESSION SCALE A 15 ITEMS

GDS - 15 Compter 1 point si :
Etes-vous satisfait de votre vie ? Non
Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? Oui
Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui
Vous ennuyez-vous souvent ? Oui
Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? Non
Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ? Oui
Etes-vous heureux la plupart du temps Non
Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible ? Oui
Préférez-vous rester seul dans votre chambre / chez vous plutét que de sortir ? Oui
Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ? Oui
Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque ? Non
Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? Oui
Avez-vous beaucoup d'énergie ? Non
Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ? Oui
Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vétre ? Oui
Score 15

http://www.wikimedecine.fr
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Annexe 11 : MNA dépistage.

Nom : Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg : Taille, cm : Date :

Répondez au questionnaire en indiquant le score appropri¢ pour chaque guestion.
Additionnez les points pour obtenir le score de dépistage.

Dépistage

A. Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ?
0 = sévere baisse de I'alimentation
1 = légere baisse de 'alimentation
2 = pas de baisse de I'alimentation

d

B. Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C. Motricité

0 = du lit au fauteuil 1 = autonome a l'intéricur 2 = sort du domicile
D. Maladie aigu€ ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?

0 = oui 2 = non

E. Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence modérée
2 = pas de probléme psychologique

Q Q@aa

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / taille)? en kg/m?)
0=IMC< 19
1=19=IMC<21
2=21sIMC<23
3=IMC=23

Q

Si I'IMC n'est pas disponible, remplacer la question F1 par la question F2
Merci de ne pas répondre a la question F2 si la question F1 a été compliétée

F2 Circonférence du mollet (CM) en em
0=CM<31 3=CM=31

Score de dépistage (max. 14 points)
12-14 points : état nutritionnel normal
8-11 points : risque de malnutrition

0-7 points : malnutrition avérée

a0
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Annexe 12 : Grille de ZARIT - Echelle de pénibilité¢ ou d’évaluation du fardeau

Le questionnaire suivant présente une liste d’affirmations caractérisant I’état habituel des gens

qui ont la charge quotidienne de quelqu’un d’autre.

La grille permet une évaluation de cette charge pouvant aller de 1éger a modéré jusqu’a sévere.

Apres chaque affirmation, I’aidant indique s’il ressent cet état :

0 = jamais

1 = rarement

2 = parfois

3 = assez souvent

4 = presque tout le temps

A quelle fréquence vous arrive-t-il :

1. Sentir que votre parent vous demande plus d’aide qu’il n’en a besoin ?

2. Sentir que le temps consacré a votre parent ne vous en laisse pas assez pour vous ?

3. Vous sentir tiraillé entre les besoins a votre parent et vos autres responsabilités familiales ou

professionnelles ?

4. Vous sentir embarrassé par le(s) comportement(s) de votre parent ?
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5. Vous sentir en colére quand vous €tes en présence de votre parent ?

6. Sentir que votre parent nuit a vos relations avec d’autres membres de la famille ?

7. Avoir peur de ce que I’avenir réserve a votre parent ?

8. Sentir que votre parent est dépendant de vous ?

9. Vous sentir tendu en présence de votre parent ?

10. Sentir que votre santé s’est détériorée a cause de votre implication aupres de votre parent ?

11. Sentir que vous n’avez pas autant d’intimité que vous aimeriez a cause de votre parent ?

12. Sentir que votre vie sociale s’est détériorée du fait que vous prenez soin de votre parent ?

13. Vous sentir mal a I’aise de recevoir des amis a cause de votre parent ?

14. Sentir que votre parent semble s’attendre a ce que vous preniez soin de lui comme si vous

étiez la seule personne sur qui il puisse compter ?

15. Sentir que vous n’avez pas assez d’argent pour prendre soin de votre parent encore

longtemps compte tenu de vos dépenses ?
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16. Sentir que vous ne serez plus capable de prendre soin de votre parent encore bien longtemps

?

17. Sentir que vous avez perdu le controle de votre vie depuis la maladie de votre parent ?

18. Souhaiter pouvoir laisser le soin de votre parent a quelqu’un d’autre ?

19. Sentir que vous ne savez pas trop quoi faire pour votre parent ?
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Annexe 13 : Grille Mini — ZARIT

Evaluation de la souffrance des aidants naturels dans le maintien a domicile des personnes agées

Patient

Notation : 0 = jamais, ' = parfois, 1 = souvent 0

1 Le fait de vous occuper de votre parent entraine-t-il :

* des difficultés dans votre vie familiale ?

* des difficultés dans vos relations avec vos amis, vos loisirs, ou dans votre travail ?

* un retentissement sur votre santé (physique et/ou psychique) ?

2 Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ?

3 Avez-vous peur pour I’avenir de votre parent ?

4 Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous occuper de votre parent ?
5 Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ?
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Annexe 14 : Mode¢le d’ajustement des Odds Ratio.

Modele d’ajustement avec prise en compte : age, sexe, APA, suivi global (a I’exception des

patients sans préconisation initiale et ceux non réévalués), diabéte, ADL (a I’exclusion de ceux

ayant un score a 0).

Les modalités d’ajustement :

- Le suivi global : pour s’intéresser a 1’effet sur le passage aux urgences de I’observance des
préconisations de I’EMED, il s’agit d’exclure les patients pour lesquels on ne peut pas avoir
d’information sur leur observance. La modalité « absence de préconisation initiale » présente
un défaut de pertinence, car un OR des «absences de réévaluation » n’apporte aucune

information sur le pronostic en lien avec le type d’observance des préconisations.

- Le score ADL : un score nul a été exclu pour la validité du mode¢le.

Tableau 24 : Récapitulatif des Odds ratio ajustés.

. Limites OR Limites intervalles de confiance a
Variables .
ajustés 95%
OUI 20.695
APA NON 1.860 230.254
(Référence) !
Age (moyennes en années) 85 1.269 1.054 1.527
83 1 '
Femmes 2.116
Sexe 20.613
Hommes 1 0.217
(Référence)
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Limites OR Limites intervalles de confiance a
ajustés 95%

OUI 70.230
Diabete 2.292 >999.999
NON 1

(Référence)
Nul 0.161
Total 0.009 2.775
(Référence)
Partiel 1.934
Total 0.214 17.460
(Référence)
1/4 1.939

4/4 0.124 30.214
(Réfeérence)
2/4 3.992

4/4 0.265 60.145
(Réfeérence)
3/4 1.068

4/4 0.080 14.255

(Référence)

Variables

Respect global

ADL
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Tableau 25 : Récapitulatif des Odds Ratio bruts pour tous les types de « respect global » a

I’exception de « absence de préconisation initiale ».

. . Limites intervalles
Variables Limites OR de confiance 3 95%
OUI 3.142
APA NON 1185 | 8332
(Référence) !
o OUI 4.499
Diabete NON 1248 | 16210
(Référence) !
Absence de
préconisation | >999.999
Respect global initiale <0.001 |>999.999
Total 1
(Référence)
Nul 0.750 1356
Respect global .35
Total | 0.129
(Réfeérence)
Partiel 1.083
Respect global 3.641
(Référence)
Femmes 0.827
Sexe Hommes 0.308 2.225
(Référence) !
1/4 1.852
4/4 0.446 7.691
(Référence) !
ADL 2/4 2.857
4/4 0.808 10.099
(Référence) !
3/4 1.111
4/4 0.265 4.666
(Référence) !
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RESUME

INTRODUCTION : La proportion de personnes agées, en particulier avec une dépendance
modérée et a domicile, s’accroit depuis plusieurs décennies. En 2011, I’ARS de Haute-
Normandie a souhaité un rapprochement des Centres Locaux d’Information et de
Coordination et des équipes de gériatrie des centres hospitaliers, par la création des Equipes
Mobiles d’Evaluation a Domicile. L’EMED Elbeuf-Louviers élabore un plan d’aide et de

soins au domicile du patient dont les effets ont été analysés dans ce travail.

METHODOLOGIE : 11 s’agit d’une étude descriptive prospective de 1’activité de 'TEMED
Elbeuf-Louviers durant 12 mois. Les critéres d’inclusion des patients reprennent ceux du
déclenchement d’une intervention de ’EMED. Une premicre visite réalise une évaluation
gérontologique standardisée ciblant les problématiques et ¢laborant des préconisations. Une
réévaluation a 4 mois a permis d’apprécier 1’observance des préconisations et 1’évolution des
situations de ces patients. Une évaluation de la satisfaction des médecins traitants concernés a

été réalisée au travers d’un auto-questionnaire.

RESULTATS : Un lien statistique, entre les patients ayant une maladie respiratoire chronique
et le passage dans un service d’urgences dans les 6 mois, a été trouvé (p = 0.005), comme pour
les patients diabétiques (p = 0.019) et les patients bénéficiant déja de ’APA (p = 0.027). Il a
aussi €té prouvé qu’un respect total des préconisations évite une dégradation de la situation
(p=0.018). Enfin, ’EMED semble avoir convaincu les praticiens, car 78.6% d’entre eux, avec
un intervalle de confiance a 95% = [63.4% ; 93.8%], ont rapporté vouloir y faire appel pour de

nouvelles situations de maintien a domicile difficiles.

CONCLUSION : L’apport bénéfique que peut apporter ’EMED Elbeuf-Louviers a pu étre
¢établi pour les personnes agées. Les médecins traitants y trouvent également leur intérét

puisqu’une large majorité fera appel a ’EMED pour une nouvelle situation complexe.

MOTS CLES : maintien a domicile, personnes agées, gériatrie, autonomie, fragilité, équipe

mobile d’évaluation a domicile, préconisations, médecine générale.
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