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Résumé

Introduction: Le projet national Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie (PAERPA) est
destiné aux sujets de 75 ans et plus, encore autonomes, mais dont I'état de santé est susceptible
de se dégrader pour des raisons d'ordre médical et/ou social. L'unité d'évaluation gériatrique
pluriprofessionnelle dans la cité fait partie des dispositifs testés sur la ville de Bordeaux. Elle réalise
une Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) de la personne agée a son domicile afin d'identifier
des problématiques, et émet des propositions de prise en charge a destination de son médecin
traitant.

Notre objectif était de comparer la satisfaction des médecins traitants, demandeurs de I'EGS a

celle des non demandeurs, vis-a-vis des propositions faites par I'unité.

Matériels et méthodes: Un autoquestionnaire a été envoyé aux médecins traitants, des
patients évalués sur I'année 2016, permettant de recueillir leurs caractéristiques (age, sexe, mode
d'exercice) et leurs satisfactions aux propositions, classées selon cinq thématiques: diagnostique,

thérapeutique, aides humaines et matérielles, aides sociales et suivi médical.

Résultats: Chez les 185 patients ayant eu une EGS sur I'année 2016, 103 médecins traitants
différents ont été identifiés et inclus. 62,1 % des questionnaires ont été retournés. Quelque soit la
thématique, la différence de satisfaction n'est pas statistiquement significative entre les deux
groupes (diagnostique p = 0,84 ; thérapeutique p = 0,26 ; aides humaines et matérielles p = 0,37 ;
aides sociales p = 0,94 ; suivi médical p = 0,67).

Les médecins traitants sont satisfaits ou tres satisfaits des propositions dans 90,7 %.

Discussion: L'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité constitue une aide
précieuse pour les médecins traitants dans la prise en charge des personnes agées fragiles sur
Bordeaux. Une pérennisation, ainsi qu'une extension territoriale de ce dispositif, serait souhaitable

au terme du projet PAERPA.

Mots clés: Perte d'autonomie, évaluation gériatrique standardisée, projet PAERPA
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Abstract

Introduction: The « Elderly at Risk of Losing Autonomy » (ERLA) national project is aimed at

patients of 75 and over who are still self-sufficient but whose condition may deteriorate for
medical and/or social reasons. The inner-city multi-professional geriatric evaluation unit is one of
the plans that were tested in the city of Bordeaux. It undertakes a Standardized Geriatric
Evaluation (SGE) of the elderly patient at their place of residence in order to indentify potential
problems, and it then proposes care options to the treating physician.

Our goal was to compare the general satisfaction of the treating physicians who had requested the

SEG and those who had not regarding the care options proposed by the unit.

Methods: A satisfaction questionnaire was sent to the physicians treating the evaluated patients
over the year of 2016 in order to collect the patients’ characteristics (age, sex and exercise
method) as well as the physicians’ level of satisfaction to the care options proposed, according to
five main themes : diagnosis, therapeutic, human and material help, social help and medical

follow-up.

Results: Amonst the 185 patients concerned with a SEG over the year of 2016, 103 different
treating physicians were identified and included in the study. 62,1 % of the questionnaires were
filled and sent back by those physicians. No matter the theme, the satisfaction difference does not
seem statistically significant between both groups (diagnosis p = 0.84 ; therapeutic p = 0.26 ;
human and material help p = 0.37 ; social help p = 0.94 ; medical follow-up p = 0.67).

The treating physicians are either satisfied or very satisfied of the care options proposed in 90.7 %

of the cases.

Discussion: The inner-city multi-professional geriatric evaluation unit consitute a precious help
for treaging physicians for the care of frail elderly in the city of Bordeaux. It would be advisable to
make this plan durable as well as expand it over the French territory when the ERLA project will

meet its term.
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1. Introduction

1.1. Epidémiologie

En France, au ler janvier 2017, les personnes agées de 65 ans et plus ainsi que celles de 75
ans et plus, représentent respectivement 19,2 % et 9,1 % de la population (1).

Le vieillissement de la population ne cesse de s'accentuer. En appliquant les tendances
démographiques actuelles, la population frangaise gagnerait 10 millions d'habitants a I'horizon
2070. La quasi-totalité de cette hausse concernerait les personnes dgées de 65 ans et plus. La part

des 75 ans et plus passera a 17,9 %, soit le double qu'aujourd'hui (2).

1.2. Classification et évaluation du sujet agé

La pyramide de Kaiser est issue d'un systéme de soins américain (Kaiser permanence). Elle
stratifie, en niveaux de risque, une population atteinte d'une maladie chronique dans le but

d'apporter une prise en charge appropriée et graduée (Annexe 1).

En appliquant ce modeéle, non plus a une maladie, mais a la population gériatrique, on
distingue trois étages:
— la base, constituée des personnes autonomes, robustes
— la partie intermédiaire, comprenant les personnes en risque de perte d'autonomie,
c'est a dire fragiles

— le sommet, avec les personnes dépendantes.

1.2.1. Les personnes agées dépendantes

Le sujet agé dépendant est défini par Maurice Arreckx comme "tout vieillard qui, victime
d'atteintes a l'intégralité de ses données physiques et psychiques, se trouve dans l'impossibilité de

s'assumer pleinement et, par la-méme, doit avoir recours a une tierce personne, pour accomplir

14



les actes ordinaires de la vie" (3).

La grille Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-Ressources (AGGIR) classe la population de
plus de 60 ans, en six catégories de GIR 6 a GIR 1 (Annexe 2). Le montant de la prestation
d'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) est corrélé au GIR. Les personnes agées

dépendantes sont dans le GIR 1 ou 2.

A ce stade, le degré de perte d'autonomie est tel que cet état est considéré le plus souvent

comme irréversible.

1.2.2. Les personnes agées fragiles

Si I'on se réfere au dictionnaire, la fragilité est décrite comme le manque de robustesse de

quelqu'un. Elle désigne aussi un caractere précaire, vulnérable, faible et instable (4).

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) parle d'une réduction des

capacités physiologiques de réserve, qui altére les mécanismes d'adaptation au stress (5).

En 2001, L.Fried apporte une définition clinique a celle-ci. Elle correspond a la présence
d'au moins trois criteres physiques parmi:

— un amaigrissement involontaire de 4,5 kilogrammes et/ou 5 % du poids sur une année ;

— une diminution de la force de préhension de plus de 20 % de la norme (ajustée sur
I'age, le sexe et l'indice de masse corporelle) ;

— une asthénie, recherchée par un autoquestionnaire ;

— un ralentissement moteur via un allongement du temps, de plus de 20 % de la norme
pour I'age et la taille, pour parcourir 4,57 métres ;

— une activité physique faible caractérisée par une dépense énergétique inférieure a 383

kilocalories par semaine chez I'nomme et 270 chez la femme (6).

Quelques années plus tard, la vision de la fragilité devient plus globale en intégrant une

dimension psycho-cognitive et sociale (7).
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A ce jour, la définition n'est toujours pas consentuelle, mais les conséquences néfastes sont
multiples et reconnues: risque accru de passage vers la dépendance, de chute, d'hospitalisation ou

de réhospitalisation précoce, d'institutionnalisation, de mortalité, de co(t (8) (9) (10).

La fragilité est un processus possiblement réversible (5) a condition qu'elle soit repérée et

prise en charge.

Pour étre efficace, lintervention gérontologique doit avoir lieu en amont de tout
évenement aigu, médical ou de vie, au risque de déstabiliser les réserves d'un sujet agé fragile. Il
est donc primordial de mieux détecter ces sujets agés en risque de perte d'autonomie (meilleur
taux de repérage, identification plus précoce).

Les mesures correctrices mises en place doivent étre ciblées, fortes et prolongées dans le temps.

Elles visent a restaurer I'autonomie ou, a défaut, ralentir le passage vers la dépendance.

La prévalence de la fragilité est estimée a 10,7 % chez les personnes de 65 ans et plus,
vivant en collectivité. Elle augmente avec l'dge: 15,7 % pour les sujets de 80 a 84 ans et 26,1 %

apres 85 ans (11).

1.2.3. L'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)

L'EGS est une évaluation globale et pluridisciplinaire de la personne agée. Elle vise a définir
différents statuts, en s'appuyant sur des outils validés et reproductibles, afin de mettre en exergue

des problématiques rendant le sujet fragile (12).
Le statut fonctionnel
Les activités de base de la vie courante (ADL) sont au nombre de six: I'habillage, I'hygiéne

corporelle, la continence, les transferts vers les toilettes, la locomotion et la prise alimentaire (13).

L'utilisation du téléphone, la capacité a faire ses courses, sa lessive, I'entretien du domicile, la
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gestion du budget, I'utilisation d'un moyen de transport, la prise des médicaments, la préparation
des repas sont les huit activités les plus complexes de la vie quotidienne (IADL) (14). Un point est
attribué si la personne est capable de réaliser la tache toute seule. Le score ADL est donc compris

entre O et 6 et le score IADL entre O et 8. Le sujet est dépendant lorsque le score ADL est < 3.

Le statut cognitif

Le dépistage et le suivi d'un trouble démentiel reposent, entre autres, sur la réalisation d'un
certain nombre de tests dont le Mini Mental State Examination (MMSE). Ce test sur 30 points
permet d'évaluer différentes fonctions cognitives: I'orientation dans le temps et dans I'espace,
I'apprentissage, le calcul, la mémoire a court terme, le langage, la praxie (Annexe 2) (15).

L'HAS distingue pour la maladie d'Alzeimer un stade léger (MMSE > 20), un stade modéré

(10 £ MMSE < 20), un stade sévere (MMSE < 10) (16).

Le test de I'horloge est également trés utilisé (16). Sa réalisation sollicite la praxie visuo-
constructive, les capacités d'exécution et d'attention. Le patient est amené a compléter les chiffres
d'un cadran d'horloge vide ainsi qu'a positionner les aiguilles pour obtenir un horaire demandé,

par exemple 11h10. Sa cotation n'est pas consentuelle.

L'épreuve des cing mots de Dubois, courte et rapide, est basée sur la mémorisation des
mots par encodage visuel. Un rappel immédiat, puis différé (aprés une diversion de quelques
minutes), permet d'obtenir un score sur dix points. Quand le score inférieur a 10, la sensibilité et la
spécificité sont respectivement de 91 % et 87 % pour identifier les patients souffrant de la maladie

d'Alzheimer (17).

Le statut psychologique

Les symptomes anxio-dépressifs chez la personne dgée peuvent entrainer ou aggraver une

perte d'autonomie et justifient une prise en charge adaptée.

Le questionnaire Geriatric Depression Scale (GDS) est I'outil de référence pour le dépistage. Il

existe plusieurs versions avec un nombre d'items variables (4, 15 ou 30). Dans la version a 15
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items, un score normal est compris entre O et 4. De 5a 12, il y a un risque de dépression. Entre 13

et 15, la dépression est sévere. La valeur prédictive négative est de 95 % en cas de score < 5 (18).

La marche et I'équilibre

Un tiers des sujets de 65 ans et plus, vivant a domicile, a chuté au moins une fois sur
I'année écoulée (19). Pour repérer une personne agée a risque de chute, I'HAS recommande de
commencer par poser les questions "Etes-vous tombé(e) durant la derniére année? Si oui, combien

de fois?" (20).

Le Get Up and Go Test est rapide et simple. Le sujet est invité a se lever d'un fauteuil a
accoudoirs, a marcher sur trois metres jusqu'a un mur, a faire demi-tour sans toucher le mur, a
revenir au fauteuil et a se rasseoir. La cotation varie de 1 a 5 en fonction de la stabilité.

Le Timed Up and Go Test est une version chronometrée de ce méme test (21). Une méta-analyse
rapporte un temps moyen qui augmente avec l'age: 9,2 secondes pour les personnes de 70 a 79
ans et 11,3 secondes entre 80 et 99 ans (22). Le risque de chute est faible lorsque le test est réalisé
en moins de 14 secondes et qu'il n'y a pas d'antécédent de chute (23). La sensibilité et la

spécificité sont de 87 % pour identifier les sujets a risque de chute (24).

Le test de la double tache, ou Walking when Talking Test, consiste a regarder si le sujet est
capable de converser en marchant. Un sujet a risque de chute aura tendance a s'arréter pour
parler car son attention est insuffisante pour réaliser simultanément les deux taches. Sa sensibilité

est de 48 % et sa spécificité est de 98 % (25).

Le test d'équilibre par appui unipodal vise a demander au sujet de tenir le plus longtemps
possible sur un seul pied. Un temps inférieur a cing secondes est corrélé a un trés haut risque de

chute (25).
Une hypotension orthostatique est un facteur favorisant de chute. Elle correspond a une

baisse tensionnelle systolique de plus de 20 millimétres de mercure et/ou une baisse diastolique

de plus de 10 millimetres de mercure, dans les trois minutes suivant un passage de la position
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couchée a debout. La prévalence est de 16 % chez les personnes de plus de 65 ans. Une origine

iatrogene est a écarter (26).

Le statut nutritionnel

La dénutrition protéino-énergétique est un marqueur important de fragilité. Le Mini
Nutritional Assessment (MNA) fait partie des moyens validés pour le dépistage (Annexe 3). Dans sa
version longue, le MNA comprend 18 items composés de questions breves et de mesures cliniques
simples, afin d'obtenir un score sur 30. Le risque de dénutrition est présent entre 17 et 23,5. En

dessous, la dénutrition est confirmée (27).

Les co-morbidités

La mortalité est corrélée au score de Charlson. Dix neuf pathologies sont pondérées en
fonction du risque relatif de mortalité a 1 an. Le score de Charlson correspond a la somme de ces
pondérations (28) (29). Initialement utilisé dans certaines spécialités médicales comme |'oncologie,
la cardiologie et la néphrologie, le score de Charlson a été adapté a la gériatrie en intégrant une

pondération supplémentaire, celle liée a I'age (30) (31) (Annexe 4).

La iatrogénie

Le nombre et la classe thérapeutique des molécules prises quotidiennement par une méme
personne est a rechercher. Il convient d'identifier celles prescrites (ordonnance) mais aussi celles
liées a l'automédication. Les dispositifs médicaux tels que la contention veineuse et les
compléments nutritionnels oraux sont également inclus.

La polymédication est un facteur de risque:
— d'interaction médicamenteuse et d'effets indésirables (odds ratio a 2 si consommation
de 5 ou 6 traitements) (32)
— d'erreur de prise
— d'hospitalisation

— de chute notamment avec les anxiolytiques, les antidépresseurs et les hypnotiques (33)
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Les troubles du comportement

L'inventaire neuropsychiatrique (NPI) est I'échelle de référence. Elle recherche 12 types de
troubles du comportement: idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité,
dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de I'humeur/euphorie, apathie/indifférence,
désinhibition, irritabilité/instabilité de I'humeur, comportement moteur aberrant, sommeil,
troubles de I'appétit. En cas de présence, elle précise la fréquence, la gravité et le retentissement

du/des trouble(s) (34). Elle est réalisée en présence de I'aidant.

L'épuisement de I'aidant

La grille de Zarit est I'échelle d'évaluation du fardeau de I'aidant (35).

Les antécédents, I'environnement et les ressources socio-économiques

L'EGS fait aussi un état des lieux des aides sociales (revenus, allocations, etc), humaines
(infirmier, famille, aidant, etc) et matérielles déja en place. L'aménagement du domicile est

également analysé.

1.3. Enjeu économique

Le systéme de soins francgais est basé sur la solidarité entre bien portants et malades (36).
La dépense de soins de santé n'est pas linéaire avec |'age. Il existe une concentration des dépenses
de santé sur le grand age, liée a la concentration des maladies. En 2010 déja, les plus de 75 ans
représentaient 25 % des personnes en Affection Longue Durée (ALD) et 20 % des dépenses de
santé (37).

Face a cela et a la hausse démographique attendue, le Haut Conseil pour I'Avenir de
I'Assurance Maladie (HCAAM) évoque un défi a relever pour changer la maniere de prendre en

charge les malades agés fragiles.
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1.4. Naissance du projet Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie
(PAERPA)

1.4.1. Au niveau national

L'article 48 relatif au financement de la sécurité sociale pour 2013 est le point de départ du
projet PAERPA. Cet article autorise, pour une durée de cing ans, la mise en place de nouveaux
modes d'organisation des soins afin d'optimiser le parcours de santé des personnes agées en

risque de perte d'autonomie (38).

Ce projet est basé sur un cahier des charges national rédigé par le Ministére des Affaires
Sociales et de la Santé. Les personnes agées en risque de perte d'autonomie sont définies comme
I'ensemble des personnes de 75 ans et plus, encore autonomes, mais dont |'état de santé est

susceptible de se dégrader pour des raisons d'ordre médical et/ou social (39).

Cette approche en mode parcours, basée sur une population et non une pathologie, vise a
améliorer la qualité des soins délivrés en faisant appel au bon moment, aux bons professionnels,

dans les bonnes structures et au meilleur colt (Annexe 6).

Au commencement du projet, neuf territoires pilotes, issus des régions Agquitaine,
Bourgogne, Centre Val de Loire, lle de France, Limousin, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas de
Calais et Pays de Loire ont été retenus. Un territoire varie d'une commune unique a un
département entier (40) (41). Certains territoires sont strictement urbains alors que d'autres sont
essentiellement ruraux. Concernant I'Aquitaine, il s'agit de la ville de Bordeaux.

En 2016, le PAERPA a été étendu a I'ensemble des régions francaises (Annexe 7). Fin 2016,

le projet PAERPA a été prolongé d'un an, soit jusqu'au 31 décembre 2018.

Avant la mise en route du projet, chague zone géographique incluse a été décrite trés
précisément:

— contexte démographique et socio-économique

— état de santé et de dépendance des populations

— offres sanitaires, sociales et médico-sociales
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— dépense et recours aux soins (41).

Des territoires identiques ont été recherchés afin de pouvoir comparer les progrés réalisés
par lI'apport des nouveaux dispositifs.
L'équilibre financier est aussi une condition déterminante de réussite. Lorsqu'une prestation
innovante nécessite de nouveaux moyens financiers, ceux-ci doivent étre contre-balancés par la

mise en évidence d'une économie dans la consommation des soins.

Tout en s'appuyant sur les structures déja existantes, les différents dispositifs testés, au sein
de chaque territoire, dans le cadre du PAERPA, doivent permettre:
— d'améliorer la qualité de vie des personnes agées et de leurs aidants
d'adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé

— de créer les conditions favorables a la transversalité et a la coordination des acteurs.

1.4.2. Au niveau de la ville de Bordeaux

En 2012, 19493 personnes de 75 ans et plus habitaient la commune (42). Sur ce territoire,
les indicateurs de santé étaient bons avec une mortalité, chez les personnes agées, plus faible

qu'au niveau national (5,78% versus 6,26%) et un revenu fiscal plus élevé (41).

Le projet est piloté par I'Agence Régional de Santé d'Aquitaine. La ville de Bordeaux, le
Conseil général de la Gironde, le Conseil régional d'Aquitaine, les URPS (médecins, pharmaciens,
infirmiers libéraux, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, pédicures-podologues), les

organismes d'assurance maladie et de retraite sont également engagés.
A Bordeaux, l'accent est mis sur le réle du médecin traitant du patient. Du fait de sa
proximité et de la connaissance des conditions de vie de son patient, celui-ci est considéré comme

le mieux placé pour identifier les problemes et apporter les meilleures réponses.

En 2015, les grandes étapes ont été le déploiement progressif du projet dans les huit

qguartiers de Bordeaux, la tenue de réunions publiques et la formation des professionnels. La
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période 2016-2018 vise I'accompagnement et I'évaluation des dispositifs du projet.

Destiné aux personnes agées de plus de 75 ans, le projet PAERPA bordelais contient des
dispositifs innovants au service de I'autonomie de cette population afin de:

— prévenir la perte d'autonomie ;

— @viter les hospitalisations et les passages aux urgences inadéquats ;

— mieux préparer le retour a domicile ou en institution en cas d'hospitalisation ;

— diffuser et accompagner le bon usage du médicament ;

— développer des systemes d'informations partagés.

1.5. Les dispositifs du PAERPA bordelais

1.5.1. Plateforme Autonomie Sénior

La Plateforme Autonomie Sénior est accessible du lundi au vendredi de 8 heures 30 a 18
heures. Elle dispose d'un accueil physique a la cité municipale de Bordeaux (4 rue Claude Bonnier),

d'un accueil téléphonique au 0 800 625 885 et d'un site internet www.autonomieseniors-

bordeaux.fr.

Cette structure est le point d'entrée unique dans le PAERPA. Elle regroupe trois dispositifs
complémentaires:
— la Coordination Territoriale d'Appui (CTA) qui assure le fonctionnement opérationnel du
PAERPA ;
— le Centre Local d'Information et de Coordination (CLIC) ;
— la Méthode d'Action pour I'Intégration des services d'Aide et de soins dans le champ de

I'Autonomie (MAIA).

Vis a vis des personnes agées et de leurs aidants, elle a pour but d'informer et d'orienter
dans le parcours de santé ; de faciliter I'acces aux dispositifs de prévention (dénutrition, chute, etc)
et d'éducation thérapeutique ; de mobiliser un dispositif social ou médico-social.

Du coté des professionnels, elle facilite les démarches sociales ; coordonne et suit les

23


http://www.autonomieseniors-bordeaux.fr/
http://www.autonomieseniors-bordeaux.fr/

actions mises en oeuvre autour de la personne agée ; assure le suivi administratif des Plans

Personnalisés de Santé (PPS).

1.5.2. Plan Personnalisé de Santé

Le PPS s'adresse aux personnes agées fragiles. Cette caractéristique doit étre recherchée
par le médecin traitant en s'appuyant sur la grille de repérage (Annexe 8).
En cas de réponse négative, le suivi habituel du patient se poursuit. Dans le cas contraire, une
seconde grille est disponible afin de savoir si la mise en route d'un PPS a un intérét pour le patient
(Annexe 9).

Un PPS ne peut voir le jour sans le consentement écrit de la personne agée.

Il s'agit d'un plan d'action sanitaire et social a mettre en oeuvre, en réponse aux problémes
rencontrés. Un exemple de PPS a été rédigé par la Haute Autorité de Santé (43).
La coordination, entre les professionnels de proximité impliqués, est améliorée par ['utilisation de

I'outil numérique Plateforme Aquitaine d'Aide a la COmmunication santé (PAACO).

La mise en place d'un PPS est rémunéré a hauteur de 100 euros, a répartir entre le médecin

traitant et un ou deux autres professionnels de santé (60/40 ou 40/30/30).

Ce dispositif n'est pas spécifique a Bordeaux. Il est testé dans I'ensemble des territoires
pilotes. Une évaluation a été menée par I'HAS a 6 mois du lancement. Il en ressort que les
médecins généralistes de Bordeaux ont peu adhéré aux PPS. Au 16 décembre 2015, seulement 46

PPS ont vu le jour contre 496 en région Lorraine et 301 en Pays de la Loire (44).

1.5.3. EHPAD Relais

Afin d'éviter a la personne agée une hospitalisation ou une prolongation d'hospitalisation
lorsqu'elle n'est pas ou plus nécessaire (simple besoin de surveillance infirmier, conditions non

remplies pour un retour a domicile sécurisé, etc), des places d'hébergement relais ont vu le jour.
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Quatre EHPAD ont été retenues: Le Platane du Grand Parc (association Les doyennés), Clos
Serena (groupe Korian), La Clairiére de Lussy (CCAS de la ville de Bordeaux) et Henry Dunant (Croix

Rouge Francaise). Chacunes disposent d'une chambre d'hébergement.

En pratique, |'établissement de santé se charge d'informer la personne agée des objectifs
du transfert et de recueillir son consentement. Il se renseigne aupres de la Plateforme Autonomie
Sénior (journée) ou du centre 15 (nuit, weekend, jour férié) sur la disponibilité d'une chambre. Un
dossier d'admission est rempli par le médecin hospitalier. Le référent de I'EHPAD valide le transfert.
En cas d'aggravation médicale, I'établissement de santé s'engage a réaccueillir la personne agée
rapidement.

D'autre part, la durée de séjour ne pouvant excéder sept jours, renouvelable une fois, la
Plateforme Autonomie Séniors, via la CTA, s'occupe des mesures a prendre afin de permettre un

retour au domicile rapide et dans de bonnes conditions.

L'ARS finance les frais d'hébergement. Un forfait journalier de 18 euros (montant égal au
forfait hospitalier) ainsi que les frais relatifs aux soins de ville restent a la charge de la personne

agée.

1.5.4. Astreinte IDE nuit

L'astreinte court de 20 heures a 8 heures, sept jours sur sept. Apres intervention du
médecin de garde au domicile d'une personne agée de plus de 75 ans, résidant sur Bordeaux,
celui-ci peut étre amené a prescrire un soin infirmier urgent (ex: sondage, pansement). Il en
informe le Centre 15 pour que l'infirmier d'astreinte se déplace.

L'objectif est d'éviter le passage aux urgences en pleine nuit pour un soin réalisable au domicile.

1.5.5. EHPAD dans et hors les murs

Géré par la Villa Pia (EHPAD), ce projet consiste a équiper le domicile de patients dgés en

risque de rupture, d'un dispositif d'alerte et de communication par phonie ou visiophonie,
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permettant d'entrer en contact instantanément avec les infirmiers de I'EHPAD. En parallele, des

places d'hébergement temporaire et d'accueil de jour peuvent étre débloquées.

1.5.6. PAACO

L'outil numérique PAACO offre une solution innovante pour faciliter l'information entre les
différents intervenants d'une méme personne agée (agenda partagé, messagerie sécurisée
ProMess).

PAACO est accessible sur ordinateur fixe, tablette et smartphone.

1.5.7. Equipe de Soutien aux Aidants a Domicile (ESAD)

La secrétaire se charge de réceptionner les demandes des couples aidant/aidé. La
technicienne de coordination d'aide psycho-sociale aux aidants réalise une premiére visite a
domicile et évalue le fardeau de I'aidant et ses besoins. L'assistante sociale, I'ergothérapeute et la

psychologue interviennent en fonction des besoins.

Le but est d'éviter I'épuisement des aidants, tout en respectant les désirs du projet de vie
du couple aidant/aidé. Les solutions sont diverses: soutien psychologique, accueil de jour,

placement provisoire en EHPAD.

1.5.8. Equipe "urgence nuit"

Issue du dispositif DomCare, créée en avril 2014 sur I'Hopital d'Instruction des Armées de
Robert Picqué, I'équipe "urgence nuit" a intégré le projet PAERPA en mai 2015 afin d'étre

accessible aux services d'urgences des CHU de Bordeaux et des cliniques.

Elle évite la prolongation d'un séjour aux urgences, voire une hospitalisation, aux patients
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de plus de 75 ans dont |'état de santé est compatible avec un retour au domicile.
Son action se décompose en deux volets:

— sur demande d'un médecin urgentiste et accord du patient, un binédme infirmier/aide
soignant, disponible de 17 heures a 3 heures du matin, se déplace aux urgences et
évalue la possibilité d'un retour a domicile sécurisé. En cas de faisabilité, le binbme est
chargé d'accompagner la personne a son domicile, des soins infirmiers et d'une
premiere évaluation de I'environnement ;

— le lendemain matin, un trindme infirmier/aide soignant/auxiliaire de vie se rend au
domicile du patient pour évaluer les besoins de celui-ci, avec une attention particuliere
a un possible épuisement de I'entourage. Lorsqu'ils existent, I'équipe s'appuie sur les
intervenants déja en place (médecin traitant, infirmier libéral, kinésithérapeute,

auxiliaire de vie, pharmacien, etc).

Le dispositif DomCare a été évalué sur les neuf premiers mois de son fonctionnement
(début avril a fin décembre 2014) a travers une étude rétrospective: 108 patients ont été pris en
charge soit 2,3 % des patients de 65 ans et plus ayant été admis aux urgences de cet hopital sur
cette période. La limite d'age d'inclusion dans DomCare était de 65 ans. Dans 50 % des cas, les
patients avaient été admis suite a un probleme ostéo-articulaire. Le temps médian passé aux

urgences était de cinq heures et trente-trois minutes (45).

1.5.9. Permanence téléphonique "Gériatrie"

Du lundi au vendredi, de 9 heures a 19 heures, il est possible pour les médecins libéraux, de
contacter directement un gériatre sénior du CHU de Bordeaux via le 05 57 82 22 22 afin
d'organiser au mieux la prise en charge d'une personne agée en situation complexe.

En 2012, un travail a montré qu'une solution, autre que l'admission aux urgences, a été
trouvée dans plus de 95 % des cas (consultation mémoire, hopital de jour, hospitalisation

programmeée) (46).
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1.5.10. Téléconsultations en EHPAD

La télémédecine est reconnue comme une forme de pratique médicale (47). Elle englobe
quatre actes:
— la téléconsultation: consultation virtuelle entre un médecin et un patient ;
— la téléexpertise: interaction entre médecins au sujet de la prise en charge d'un patient ;
— la télésurveillance: interprétation a distance de données nécessaires au suivi médical
d'un patient ;
— la téléassistance: assistance a distance d'un professionnel de santé par un médecin au

cours de la réalisation d'un acte complexe (48).

Le développement des téléconsultations en EHPAD permet de répondre a la difficulté
d'acces aux soins des patients non ou peu mobilisables. Elles concernent essentiellement les plaies
chroniques, les pathologies psychiatriques, les troubles psycho-comportementaux liés a la

démence, les soins palliatifs et la fin de vie.

96% des médecins généralistes ayant fait appel a ce service entre le 13 avril et le 7 juillet

2016 sont satisfaits (49).

1.5.11. Unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité

L'année 2002 donne naissance aux premiéres Unités Mobiles de Gériatrie (EMG). A cette
époque, I'EMG est définie comme une entité intra-hospitaliere stricte (50). En 2007, une extention

extra-hospitaliére est créée, a destination des EHPAD (51).

Sur Bordeaux, l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité est
opérationnelle depuis septembre 2015. Elle a pour fonction principale de proposer une évaluation
pluridimensionnelle (EGS) au domicile des personnes agées en risque de perte d'autonomie.

Elle a comme objectifs de:

— développer un travail en pluridisciplinarité
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— faciliter le maintien a domicile
— améliorer ou restaurer le parcours de soins des personnes agées
— éviter le passage aux urgences

— lutter contre la iatrogénie.

Ce dispositif, comme I'ensemble du PAERPA, est normalement réservé aux personnes de 75

ans et plus, résidant sur Bordeaux.

L'unité est composée d'un médecin gériatre, d'un pharmacien, d'un infirmier, d'un assistant
social et d'un assistant médico administratif, qui travaillent tous a plein temps. Elle est renforcée

par la présence d'un médecin psychiatre et d'un ergothérapeute a mi-temps.

Ses bureaux sont situés sur I'hopital Saint-André du CHU de Bordeaux. Elle est joignable par

téléphone au 05 57 82 18 71, par fax au 05 57 82 25 50 ou par mail emgdanslacite@chu-

bordeaux.fr.

Les problématiques conduisant a contacter I'unité peuvent étre gériatriques et/ou sociales:
chute, dénutrition, dépression, polymédication, confusion, trouble du comportement, trouble
cognitif, soins palliatifs, isolement, impossibilité de déplacement, absence de médecin traitant,

refus de soins, etc.

L'unité se déplace a domicile, sur demande du médecin traitant ou d'un autre acteur lié a la
personne agée (infirmier, Plateforme Autonomie Sénior, etc). Dans ce dernier cas et a condition

qu'il existe, I'accord oral du médecin traitant est sollicité avant toute intervention.

Lorsqu'une demande d'évaluation est formulée, la secretaire se charge de compléter la
fiche d'appel reprenant le nom et le prénom du patient, son age, son adresse ainsi que les
coordonnées de son entourage et du demandeur. Elle recherche si le patient est déja connu du

CHU de Bordeaux.

L'infirmier contacte le patient et/ou I'entourage par téléphone pour fixer le rendez-vous.
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Pendant I'EGS, le médecin gériatre se charge du recueil des antécédents, des traitements et
de I'examen clinique. L'infirmier effectue I'évaluation gérontologique a |'aide des outils validés.

L'assistant social récupére les informations sur les aides déja en place et I'entourage.

Dans un second temps, le pharmacien réalise un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO)
grace a la conciliation médicamenteuse (52) (53). En concertation avec le médecin gériatre, une
fiche d'optimisation thérapeutique est ensuite rédigée et envoyée au pharmacien de ville et au

médecin traitant du patient.

Le gériatre rédige le compte-rendu de I'EGS. Celui-ci reprend I'ensemble des résultats, les
problématiques rencontrées et les propositions émises. Le document écrit est envoyé par voie

postale ou par PAACO au médecin traitant.

Lorsqu'il semble exister une problématique psychiatrique, le médecin psychiatre se déplace

chez le patient pour compléter I'évaluation.

De méme pour l'ergothérapeute, lorsqu'une amélioration du domicile est nécessaire pour
le rendre plus sécurisant. Son intervention se décompose en plusieurs visites: étude, conception,

aménagement.

Un mois apres I'EGS, I'IDE de I'unité se renseigne par téléphone sur le devenir du patient

durant cette période (lieu de vie, hospitalisation, admission aux urgences, déces).

Les propositions formulées dans le compte-rendu de I'EGS par ['unité d'évaluation

gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité se divisent en cinq grandes thématiques:

Diagnostique
C'est lI'ensemble des propositions visant a obtenir ou confirmer un diagnostic: réalisation
d'examens complémentaires de biologie ou d'imagerie ; avis spécialialisé notamment par le

psychiatre de l'unité ; hospitalisation.
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Thérapeutique
Ce sont les propositions d'optimisation des traitements: dé-prescription par réévaluation des
indications ; changement de molécule, pour une mieux tolérée chez le sujet agé ; introduction de
nouveaux traitements dont la supplémentation en vitamine D, la contention des membres

inférieurs, les compléments nutritionnels oraux.

Aides humaines et matérielles
Il s'agit de la prise en charge paramédicale a modifier ou instaurer (infirmier, kinésithérapeute,
auxillaire de vie, pédicure, etc) et de I'aménagement du domicile (mise en place de la téléalarme,

d'un boitier a clefs, du portage des repas, etc).

Aides sociales
Elles comprennent les demandes d'Affection Longue Durée et d'APA, la mise sous protection

juridique, les demandes d'admission en EHPAD (accueil temporaire, de jour ou définitif).

Suivi médical

C'est I'ensemble des consultations a distance proposées (mémoires, spécialialisées).

1.6. Questions de recherche

L'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité n'émet que des

préconisations sur le patient, a destination de son médecin traitant. Ce dernier reste libre de les

appliquer.
Alors que nous sommes toujours en phase d'expérimentation, nous avons voulu étudier la

satisfaction des médecins traitants vis-a-vis de nos propositions en regardant si le réle joué dans la

demande d'EGS conditionne celle-ci ; ainsi que notre activité sur I'année 2016.
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1.6.1. Objectif principal

L'objectif principal de ce travail est de comparer la satisfaction des médecins traitants,
demandeurs et non demandeurs de I'EGS, vis a vis des propositions faites par 'unité pour leur

patient sur I'année 2016.

1.6.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
— de décrire les caractéristiques des patients ayant bénéficié d'une EGS en 2016
— de décrire les modalités d'intervention chez ces patients

— d'identifier le devenir de ces patients a 1 mois de I'EGS: maintien du domicile,

passage par les urgences, admission dans la filiere gériatrique, déces.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Schéma de I'étude

Ce travail se divise en deux parties:

— une étude transversale, comparative, de satisfaction des médecins traitants aux
propositions faites dans I'EGS pour leur patient, selon qu'ils étaient demandeurs ou
non

— une étude rétrospective, descriptive des patients évalués par l'unité et de leur

devenir a 1 mois.

2.2. Critéres d'inclusion et de non-inclusion

2.2.1. De I'étude comparative

La population incluse a été I'ensemble des médecins traitants des patients agés pris en
charge par l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité pour une EGS sur

I'année 2016.

Ces médecins traitants ont été divisés en deux groupes:
— le premier groupe était constitué des médecins traitants ayant contacté eux-méme
['unité pour demander I'EGS
— le second comprenait les médecins traitants non demandeurs de I'EGS mais ayant
simplement donné un accord oral a cette intervention.
Lorsqu'un méme médecin traitant avait eu plusieurs de ses patients évalués en 2016, il n'était

inclus qu'une seule fois. Son attitude vis a vis de son premier patient conditionnait son groupe.
Ont été exclus, les médecins traitants:

— des patients évalués sur le début du fonctionnement de l'unité (septembre a

décembre 2015)
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— des patients ayant eu une EGS incompléte. Il s'agissait de patients déja suivis en
consultation mémoire par un gériatre pour lesquels un complément d'évaluation au

domicile avait été demandé.

2.2.2. De I'étude descriptive

Pour cette partie, I'ensemble des patients ayant bénéficié d'une EGS compléte en 2016 ont

été inclus.

2.3. Recueil des données

2.3.1. De I'étude comparative

Un autoquestionnaire a été élaboré (Annexe 9).

La premiére partie est personnalisée pour chaque médecin. Le nom de son patient
apparait. Les propositions, issues du compte-rendu de I'EGS, sont regroupées par thématiques
(diagnostique, thérapeutique, aides humaines et matérielles, aides sociales, suivi médical). Une

thématique dépourvue de propositions n'est pas retranscrite sur le questionnaire.

La seconde partie, faite de cing questions fermées et d'une question ouverte, est commune
a tous les médecins.

Elle commence par trois questions ayant pour but de recueillir les caractéristiques du
médecin traitant:

— sexe

— age (<40 ans, 40-49 ans, 50-59 ans, =60 ans)

— mode d'exercice (individuel ou cabinet médical de groupe).

La question suivante permet de connaitre la satisfaction du médecin vis a vis des

thématiques. Pour chaque thématique présente, quatre choix de réponse sont offertes: "non

nmn n.n n n

satisfait", "peu satisfait", "satisfait", "tres satisfait".
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Le recueil de la satisfaction se termine par une question sur la volonté ou non, pour le

médecin traitant, a faire appel a I'unité dans le futur.

La question ouverte vise a recueillir des remarques et les améliorations a apporter a l'unité

d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité.

Les questionnaires ont été envoyés aux médecins durant la deuxieme quinzaine de février
2017 par fax, ou en l'absence de celui-ci, par courrier postal avec enveloppe pré-timbrée pour le
retour.

Une relance téléphonique a été effectuée un mois plus tard.

2.3.2. De I'étude descriptive

Les données proviennent du compte-rendu de I'EGS présent dans le dossier médical
informatisé du patient au CHU, ainsi que de l'appel téléphonique réalisé par I'IDE de I'unité a un

mois.

Caractéristiques propres au patient

— |'age et le sexe

— la déclaration ou non d'un médecin traitant

— le mode de vie (seul a domicile, passage d'une IDE au moins une fois par
semaine, passage d'une auxilliaire de vie au moins une fois par semaine,
prise en charge par un kinésithérapeute au domicile ou au cabinet)

— les ADL et IADL

— le MMSE, le test de I'horloge sur 7 points, I'épreuve des 5 mots de Dubois

— le GDS a 15 items

— le Timed up and Go Test, le Walking when Talking Test, I'appui unipodal, la
présence ou non d'une hypotension orthostatique

— le MNA test

— le score de Charlson

— le nombre de traitement au moment de I'EGS
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Données liées a l'intervention de l'unité

le délai et le lieu
les intervenants
les problématiques motivant |'évaluation

les problématiques retenues a l'issue de I'EGS

Informations sur le devenir du patient

lieu de vie a 1 mois

passage par les urgences, avec le motif, dans le mois

admission dans la filiere gériatrique dans le mois grace a I'unité (HDJ et/ou
SSR et/ou hospitalisation programmée et/ou date de rendez-vous en
consultation mémoire)

décés a 1 mois

2.4. Analyse statistique

Les données récupérées ont été répertoriées dans le logiciel informatique Excel.

Pour I'étude comparative de satisfaction, les réponses ont été rassemblées en deux groupes

"non satisfait" avec "peu satisfait" et "satisfait" avec "tres satisfait".

L'analyse de la satisfaction a été réalisée pour chaque thématique puis d'une facon générale en

additionnant les réponses obtenues aux cing thématiques.

Le test du Chi2, avec correction de Yates si besoin, a été utilisé pour la comparaison des

variables qualitatives. Les différences étaient statistiquement significatives si p < 0,05.
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3. Résultats

En 2016, l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité a réalisé 191 EGS

soit 0,75 EGS par jour ouvré.

6 EGS étaient incomplétes. Elles concernaient des patients déja suivis par un gériatre en
consultation mémoire au CHU Xavier Arnozan pour lesquels un complément d'information a été
effectué au domicile afin de déterminer les conditions de vie. Ces visites n'ont pas donné lieu a un
courrier du gériatre car I'IDE et l'assistante sociale intervenaient seules. Ces patients et leur

médecin traitant ont été exclus.

L'étude descriptive comprend les 185 patients évalués de fagcon compléte en 2016.

L'étude comparative porte sur 103 médecins traitants différents. Ce chiffre s'explique par le
fait que certains patients n'avaient pas de médecin traitant (n = 20) alors que d'autres avaient le
méme médecin traitant. Le nombre moyen de patients évalués par médecin traitant était de 1,6
[1;6].

Dans 37,9 % des cas (n = 39), le médecin traitant était le demandeur de I'EGS et dans 62,1

% des cas (n = 64), il ne I'était pas (Figure 1).
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Figure 1: Schéma de I'étude
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3.1. Etude comparative de satisfaction

3.1.1. Caractéristiques des médecins traitants

64 médecins traitants sur 103 ont retourné le questionnaire, soit un taux de réponse global

de 62,1 %. Ce taux est de 66,6 % chez les médecins demandeurs de I'EGS (26 sur 39) et de 59,4 %

chez les non demandeurs (38 sur 64). Cette différence n'est pas statistiquement significative (p =

0,46).

Au sein de notre échantillon de médecins répondeurs, 9,4 % ont moins de 40 ans, 20,3 %

ont entre 40 et 49 ans, 39,1 % ont entre 50 et 59 ans et 31,2 % ont plus de 60 ans.

Les deux groupes, médecins traitants demandeurs et médecins traitants non demandeurs

de I'EGS, sont comparables car les différences ne sont pas significatives sur I'age (p = 0,28), le sexe

(p =0,70) et le mode d'exercice (p = 0,48).

Tableau 1: Age, sexe et mode d'exercice des médecins traitants

MT demandeurs

MT non demandeurs

(n=26) (n=38)
Age:
<40 ans 4 (15,4 %) 2 (5,3 %)
40 - 49 ans 7 (26,9 %) 6 (15,8 %)
50-59 ans 9 (34,6 %) 16 (42,1 %)
> 60 ans 6 (23,1 %) 14 (36,8 %)
Sexe:
Féminin 8 (30,8 %) 10 (26,3 %)
Masculin 18 (69,2 %) 28 (73,7 %)
Mode d'exercice:
Individuel 8 (30,8 %) 15 (39,5 %)
Groupe 18 (69,2 %) 23 (60,5 %)
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3.1.2. Satisfaction aux propositions diagnostiques

34 médecins traitants n'étaient pas concernés par cette thématique car aucune proposition
a visée diagnostique n'était faite pour leur patient.
96,7 % des médecins étaient satisfaits ou trés satisfaits mais la différence n'est pas statistiquement

significative entre les demandeurs et les non demandeurs (p = 0,84).

Tableau 2: Comparaison de la satisfaction des médecins aux propositions diagnostiques

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=12) (n=18)
Non satisfait / peu satisfait 0 (0 %) 1 (5,6 %)
Satisfait / tres satisfait 12 (100 %) 17 (94,4 %)

3.1.3. Satisfaction aux propositions thérapeutiques

Ce théme est présent dans |I'ensemble des EGS sauf une (n = 63). 88,9 % des médecins
traitants sont satisfaits ou trés satisfaits mais la différence n'est pas significative entre les deux

groupes (p = 0,26).

Tableau 3: Comparaison de la satisfaction des médecins aux propositions thérapeutiques

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=26) (n=37)
Non satisfait / peu satisfait 1(3,8 %) 6 (16,2 %)
Satisfait / tres satisfait 25 (96,2 %) 31 (83,8 %)

3.1.4. Satisfaction aux propositions d'aides humaines et matérielles

Des propositions liées aux aides humaines et matérielles ont été faites pour les patients de
46 médecins. 93,5 % sont satisfaits ou tres satisfaits mais la différence n'est pas significative (p =

0,37).
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Tableau 4: Comparaison de la satisfaction des médecins aux propositions d'aides humaines et
matérielles

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=19) (n=27)
Non satisfait / peu satisfait 0(0%) 3(11,1%)
Satisfait / tres satisfait 19 (100 %) 24 (88,9 %)

3.1.5 Satisfaction aux propositions d'aides sociales

La satisfaction globale est de 87 % sans différence statistiquement significative entre les

deux groupes (p = 0,94).

Tableau 5: Comparaison de la satisfaction des médecins aux propositions d'aides sociales

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=20) (n=34)
Non satisfait / peu satisfait 2 (10 %) 5 (14,7 %)
Satisfait / tres satisfait 18 (90 %) 29 (85,3 %)

3.1.6. Satisfaction aux propositions de suivi médical

Les propositions vis-a-vis de cette thématique ne sont pas souvent formulées (n = 23). La

satisfaction globale est de 91,3 % sans différence statistiquement significative (p = 0,67).

Tableau 6: Comparaison de la satisfaction des médecins aux propositions de suivi médical

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=9) (n=14)
Non satisfait / peu satisfait 1(11,1%) 1(7,1%)
Satisfait / tres satisfait 8 (88,9 %) 13 (92,9 %)

41



3.1.7. Satisfaction globale

En moyenne, un questionnaire contient 3,38 thématiques [2 ; 5] mais chaque thématique
n'est pas représentée de facon équitable.

Chez les 64 médecins traitants répondeurs, l'addition des thématiques contenant des
propositions est de 216.

Dans 90,7 %, les médecins traitants sont satisfaits ou trés satisfaits mais la différence entre

médecins demandeurs et non demandeurs n'est pas statistiguement significative (p = 0,06).

Tableau 7: Comparaison de la satisfaction globale

Thématiques chez les MT Thématiques chez les MT non
demandeurs demandeurs
(n=286) (n =130)
Non satisfait / peu satisfait 4 (4,7 %) 16 (12,3 %)
Satisfait / tres satisfait 82 (95,3 %) 114 (87,7 %)

3.1.8. Recours ultérieur a l'unité pour un autre patient

92,2 % des médecins se disent préts a faire appel a I'unité en 2017 en cas de besoin pour un

autre de leur patient. La différence n'est pas significative entre les deux groupes (p = 0,47).

Tableau 8: Possibilité de recours a l'unité en 2017

MT demandeurs MT non demandeurs
(n=26) (n=38)
Non 0(0%) 2 (5,3 %)
Oui 25 (96,2 %) 34 (89,4 %)
Ne se prononce pas 1(3,8 %) 2 (5,3 %)

42



3.1.9. Question ouverte

27 médecins sur 64 soit 42,2 % ont laissé un commentaire écrit. Les remarques formulées

sur 'unité peuvent se répartir en trois catégories: bénéfices, critiques, améliorations.

Les bénéfices

— Rapidité d'action: "réactivité excellente" ; "patiente rentrée trés rapidement en

EHPAD"

— Déplacement au domicile: "Mme X avait peur de faire la démarche d'aller a la

consultation mémoire. Que I'équipe vienne a elle a été un atout"

— Aide apportée dans la prise en charge des personnes dgées: "cette structure est
absolument a maintenir. Elle m'a été d'un grand secours chaque fois que je l'ai
sollicitée" ; "recours spécialisé tres intéressant” ; "intervention d'un tiers dans la
relation médecin-patient permettant d'initier une prise de conscience" ; "donne

un souffle, des idées thérapeutiques"

Les critiques

— Application des propositions: "recommandations souvent difficiles a suivre en

raison des troubles cognitivo-comportementaux"

— Inutilité: "appréciation globale sans intérét. Contre productif pour le patient"

Les améliorations

Evaluation du devenir des propositions: "joindre une fiche de suivi afin de
pouvoir rapporter |'efficacité des mesures appliquées et les freins aux mesures

non mises en oeuvre"
— Diffusion de I'existence de ce dispositif a poursuivre
— Extension sur d'autres communes
— Réunion de I'ensemble des acteurs avant ou au moment de I'EGS

— Envoi du compte-rendu par mail ou PAACO
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3.2. Etude descriptive

3.2.1. Les caractéristiques des patients

Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2016, 185 patients ont bénéficié d'une EGS par

['unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité.

Sexe

133 étaient des femmes (71,9 %) soit un sex ratio a 2,5.

Age

10 patients avaient moins de 75 ans lors de leur évaluation.

Moyenne Médiane

Minimale Maximale

Age (années) 85,8 87
Tableau 9: Age des patients

Déclaration d'un médecin traitant

66 101

Pour 165 patients (89,2 %), un médecin traitant déclaré auprés des organismes d'assurance

maladie a été identifié.

Conditions de vie

Nombre de patients

n (%)

Seul au domicile
Passage IDE
Passage Auxilliaire de Vie

Séances de Kinésithérapie

104 (56,2%)
119 (64,3%)
122 (65,9%)
52 (28,1%)

Tableau 10: Conditions de vie au moment de I'évaluation
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Statut fonctionnel
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Figure 2A et 2B: Score ADL (A) et IADL (B) des patients

Evaluation cognitive

Le MMSE a été réalisé dans 85,9% des cas (159 patients). Le test était non réalisable pour
26 patients. Le nombre de patient est rapporté en fonction des stades définis par I'HAS.
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Figure 3: Score MMSE des patients

Le test des 5 mots de Dubois a été réalisé chez 124 patients. 38 personnes (30,6 %) ont eu

un score de 10/10 et 86 (69,4 %) un score compris entre 0 et 9.
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Le test de I'horloge, coté sur 7 points, a été réalisé chez 140 patients. Le score a été nul

chez 47 patients (33,6 %) et maximal chez 14 (10 %).

Evaluation psychologique

B Nombre de patients

NR 0a4d 5a12 13a15

Figure 4: Score GDS (15 items) des patients

Evaluation de la marche

Respectivement, le Timed Up an Go Test, le Walking when Talking Test, I'appui unipodal et
la recherche d'une hypotension orthostatique ont été effectués chez 106 patients (57,3 %), 152
patients (82,2 %), 127 patients (68,6 %) et 112 patients (60,5 %).

Les résultats apparaissent en figure 5. Pour chaque test, la couleur rouge orangée a été

utilisée pour les sujets a risque de chute.
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Timed Up and Go Test

B> 14 sec
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Walking when Talking Test

W S'arréte pour parler
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Appui unipodal

B < 5sec
=5sec

Hypotension Orthostatique

M Présente
I Absente

Figure 5A, 5B, 5C et 5D: Répartition des patients aux outils d'évaluation du risque de chute:
Timed Up and Go Test (5A), Walking when Talking Test (5B), Appui unipodal (5C), HTOS (5D)
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Statut nutritionnel

Le MNA test a été réalisé chez 156 patients. 35 d'entre eux (22,4 %) sont dénutris avec un
score compris entre 0 et 16,5. 87 (55,8 %) sont a risque de dénutrition avec un score entre 17 et

23,5. 34 patients (21,8 %) ne posent pas de problemes.

Co-morbidités
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B Nombre de patients

Figure 6: Score de Charlson gériatrique des patients

Prises médicamenteuses

Le nombre moyen de traitement par patient et par jour était de 5,8. Chez les patients

n'ayant aucun traitement, 11 n'avaient pas de médecin traitant déclaré.
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Figure 7: Répartition des patients en fonction du nombre de traitements
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3.2.2. L'intervention de l'unité

Délai
En moyenne, la durée était de 4 jours entre la demande d'intervention et I'évaluation au

domicile du patient.

Lieu

Ce domicile était situé dans 89 % des cas sur la ville de Bordeaux (n = 165). Les autres
étaient sur des communes de I'agglomération: Pessac (n = 5), Le Bouscat (n = 4), Mérignac (n = 3),

Cenon (n = 3), Talence (n = 2), Floirac (n = 1), Begles (n = 1) et Eysines (n = 1).

Intervenants
Dans la totalité des EGS, le gériatre se déplace. Il est tres souvent accompagné de I'IDE
et/ou de I'AS. Le pharmacien est largement sollicité pour I'optimisation thérapeutique (91,4 %) et
se déplace parfois au domicile du patient pour I'éducation thérapeutique.
Un patient sur cing a bénéficié d'une évaluation psychiatrique complémentaire.

L'ergothérapeute a aménagé le domicile de 28,6 % des patients, ce qui a nécéssité plusieurs visites.

Motifs
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Figure 8: Motifs d'intervention annoncés et retenus




3.2.3. Le devenir des patients

Le suivi téléphonique, a 1 mois de I'EGS, a été réalisé chez 179 des 185 patients.

Nombres de patients (%)

Lieu de vie habituel 147 (82,1 %)

Passage par les urgences 18 (10,1 %)

Admission dans la filiere gériatrique 38 (21,2 %)
Déces 5(2,8 %)

Tableau 11: Devenir des patients a 1 mois

A 1 mois de I'EGS, 147 patients étaient au domicile. 5 patients étaient en EHPAD (dont 1 en
EHPAD temporaire). 5 étaient décédés (4 au domicile et 1 a I'hOpital). Les autres patients étaient
hospitalisés a cette date, de fagon programmeée (n = 8 dont 2 en SSR), ou non programmeée suite a

un passage aux urgences (n = 14).

Les passages aux urgences, dans le mois suivant I'EGS, étaient liés a:

— des chutes (n=7)

— des causes neurologiques: confusion (n = 4), état de mal épileptique (n = 1)

— des causes cardiaques: malaise (n = 3), douleur thoracique (n = 1), décompensation
cardiaque (n =1)

— des causes urologiques: rétention aigu d'urine (n = 1)
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4. Discussion

4.1. Etude comparative

4.1.1. Critere d'exclusion

Nous avons choisi d'exclure les médecins traitants des patients évalués entre septembre et
décembre 2015. En effet, au lancement de l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle
dans la cité, les médecins demandeurs étaient peu nombreux car pas encore tous informés de ce
nouveau dispositif. Les demandes provenaient essentiellement de la Plateforme Autonomie Sénior,

accessible physiquement et téléphoniquement depuis avril 2014 et par internet depuis avril 2015.

Certains patients avaient le méme médecin traitant. Celui-ci avait p( étre demandeur de
I'EGS pour certains de ses patients et non demandeurs pour d'autres. Méme si cela réduisait la
taille de notre échantillon (165 a 103), nous ne pouvions l'inclure dans les deux groupes sans créer
un biais. Nous avons choisi de recueillir sa satisfaction sur son premier contact avec l'unité pour ne

pas induire de différence avec les médecins ayant sollicité qu'une seule fois le dispositif.

4.1.2. Caractéristiques des médecins traitants

Nous avons obtenu un taux de réponses a notre questionnaire de 62,1 %. Un questionnaire
court (moins de deux pages), identifié comme un travail de these, est source d'un meilleur retour
(54).

Le taux de réponse est comparable statistiqguement entre les deux groupes. Néanmoins
nous remarquons que la participation est meilleure dans le groupe des médecins demandeurs de
I'EGS (66,6 % versus 59,4 %). Cela témoigne d'un plus grand intérét chez ces médecins pour l'unité

d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité.

La répartition par tranches d'age des 64 médecins généralistes de notre échantillon est tres

proche de celle retrouvée chez I'ensemble des médecins généralistes de Bordeaux.
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D'apres C@rtoSanté, sur les 394 médecins généralistes installés a Bordeaux en 2015, les moins de
40 ans, les 40 - 49 ans, les 50 - 59 ans et les plus de 60 ans représentaient respectivement 13,5 %
(versus 9,4 % dans notre étude), 21,1 % (versus 20,3 %), 36,3 % (versus 39,1 %) et 29,2 % (versus
31,2 %) (55).

Les femmes médecins sont légérement sous-représentées dans notre échantillon de
médecins répondeurs. Le sex-ratio est a 0,39 femme médecin par homme médecin alors qu'il est a
0,54 sur la commune de Bordeaux (55).

Au niveau national, entre 51 % et 54 % des médecins généralistes sont installés dans un
cabinet de groupe. Cette proportion est plus grande chez les moins de 40 ans et en milieu urbain
(56) (57).

Notre échantillon de médecins répondeurs est donc proche des médecins exercant sur

Bordeaux.

L'analyse comparative des caractéristiques des deux groupes ne montre pas de différence
statistiquement significative.

En revanche, nous notons que la part des médecins demandeurs de moins de 50 ans est
plus importante que celle des médecins non demandeurs. Inversement, les médecins de 60 ans et
plus font davantage partie des médecins non demandeurs. Les explications avancées a cela sont:
une implication plus forte des jeunes médecins dans les nouveaux dispositifs de santé destinés a
faciliter leur pratique médicale quotidienne et un désir plus grand de travailler en collégialité.

De méme, les médecins demandeurs sont plus souvent installés en cabinet de groupe car ils

sont plus jeunes.

4.1.3. Satisfaction des médecins traitants

L'objectif principal de cette étude était de comparer la satisfaction des médecins traitants
demandeurs de I'EGS a celle des médecins traitants non demandeurs, vis-a-vis des propositions

formulées par I'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité.

L'analyse des données montre que la différence de satisfaction n'est pas statistiquement
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significative entre les deux groupes.

Cette absence de différence est retrouvée au sein de chaque theme de propositions:
diagnostique (p = 0,84), thérapeutique (p = 0,26), aides humaines et matérielles (p = 0,37), aides
sociales (p = 0,94), suivi médical (p = 0,67).

La puissance statistique n'est pas identique sur les cinqg themes. En effet, les propositions a visée
diagnostique et sur le suivi médical sont moins présentes dans les comptes-rendus d'EGS. A
I'inverse, des propositions thérapeutiques sont formulées dans la totalité des cas.

Pour augmenter la puissance, nous avons choisi d'additionner les réponses aux cing théemes
et ainsi obtenir une satisfaction plus globale. Malgré cela, la différence n'est toujours pas
significative (p = 0,06).

Le role joué par le médecin traitant dans la demande de I'EGS ne conditionne pas sa
satisfaction. Ce résultat signifie que I'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité

doit continuer de répondre a toutes les demandes d'EGS, indépendamment du demandeur.

Sans prendre en compte ce role, I'ensemble des médecins traitants sont satisfaits ou tres
satisfaits des propositions (87,0 % a 96,7 % en fonction des themes). Ces taux élevés laissent
penser que les propositions sont largement appliquées par la suite par les médecins traitants. Un
travail est en cours sur l'optimisation thérapeutique et |'application des propositions par le
médecin généraliste.

92,2 % sont préts a refaire appel a ce dispositif sur 2017. Ce chiffre est important pour

discuter une pérennisation de cette unité aprées la fin du projet PAERPA.

4.2. Etude descriptive

4.2.1. Les caractéristiques des patients

L'age moyen des 185 patients évalués en 2016 est de 85,8 ans, avec un age maximal de 101
ans et un minimal de 66 ans. Les patients de moins de 75 ans restent tres minoritaires (5,4 % des
patients évalués sur 2016). Le projet PAERPA est normalement réservé aux personnes de plus de
75 ans (39). Cet age civil ou chronologique n'est pas forcément identique a I'age physiologique ou

biologique (58). Il est logique que le cahier des charges du PAERPA fasse apparaitre une limite
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d'age civil car c'est un critéere objectif. Mais son respect strict n'est pas souhaitable dans |'objectif

de mieux prendre en charge les sujets agés fragiles car la fragilité peut arriver plus précocément.

10 % des patients n'ont pas de médecin traitant déclaré. |l s'agit de personnes en rupture
ou refus total de soins, repérées par les organismes sociaux et proposées a I'unité pour évaluation.
Un travail de thése a montré que 18,7 % des patients de plus de 70 ans admis aux urgences
n'avaient pas de médecin traitant déclaré (59). Notre chiffre est plus bas mais probablement plus
proche de la réalité car un patient sans médecin traitant aura moins de choix de prise en charge et

se tournera davantage vers un service d'urgences lorsqu'il a un probleme de santé.

Ce dispositif du PAERPA bordelais n'est pas accessible aux patients des EHPAD qui peuvent
bénéficier de consultations par télémédecine. Nous avons mis en évidence que 56,2 % des patients
vivent seuls a domicile, en 2011, ce chiffre était de 53,4 % sur Bordeaux pour les plus de 75 ans
(41). Mais cet indicateur ne distingue pas les personnes seules, isolées socialement de celles
bénéficiant d'aides extérieures (enfants, petits-enfants, etc). Or, le ou les aidants sont précieux
dans le maintien a domicile car ils représentent le support affectif de la personne agée et assurent

régulierement une présence et une surveillance (60).

Les résultats des différents tests illustrent bien le caractére fragile et le risque de perte

d'autonomie des patients évalués sur I'année 2016.

Concernant le statut fonctionnel, on note qu'une forte majorité d'entre eux sont
autonomes pour la plupart des activités courantes de la vie quotidienne (ADL = 4 dans 67,6 %)
mais sont totalement dépendants pour les activités plus complexes (IADL = 0 dans 54,1 %).

Un sujet dont le score ADL est < 3 est considéré comme dépendant (13). C'est le cas chez 20 % de
notre échantillon. Chez ces patients, I'EGS, dont le but est de restaurer une autonomie, est
demandée trop tardivement car le stade de la dépendance est déja important. Ces patients sont
normalement hors critéres d'inclusions dans le PAERPA. Néanmoins, I'EGS permet d'améliorer la

qualité de vie, la prise en charge de la douleur, de I'environnement, etc.

Le MMSE a été réalisé plus souvent que le test de I'horloge ou le Dubois. Il s'agit du test le
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mieux validé. 40 % des patients testés sont au stade modéré. 2/3 ont un test de Dubois
pathologique (score < 10). L'atteinte mnésique est concordante avec |'atteinte fonctionnelle. Un
nombre important de diagnostics de démence est posé a l'issue de I'EGS, parfois méme a un stade
tardif devant un trouble du comportement. Les explications avancées sont le refus du patient, le

manque de suivi médical, la méconnaissance de la maladie.

Au niveau psychologique, le résultat du GDS a moins de puissance car seulement 59
patients ont été évalués. 2/3 sont a risque de dépression. Ce chiffre de prévalence est trés élevé
par rapport a la littérature: 8 a 16 % apres 65 ans et 12 a 15 % apres 85 ans (61). Mais on peut
supposer que les patients, pour lesquels I'IDE ne propose pas de GDS, ne présentaient pas de
symptoémes dépressifs. Le GDS est utile au repérage afin de discuter l'intervention du psychiatre de

['unité.

Les patients évalués sont, pour une large majorité, a risque élevé de chute. En effet, les
tests les plus sensibles, que sont le Timed Up and Go (87 %) et I'appui unipodal (61 %) retrouvent
des taux de 65 % et 88 %. Le taux est moins élevé pour le Walking when Talking Test mais ce test
est peu sensible (48 %) (24) (25).

La recherche d'une HTOS chez le sujet agé doit faire partie intégrante de I'EGS car sa
prévalence est forte: 16 % aprés 65 ans (26). Elle est de 25 % dans notre étude et participe aux
facteurs de risque de chute. Elle peut étre compensée par des mesures préventives simples
(conseils hygieno-diététiques, contention des membres inférieurs, éducation du patient sur les
symptémes et la décomposition du lever, révision médicamenteuse en cas d'origine iatrogene).

Malgré cela, moins d'un tiers des patients bénéficiaient avant I'EGS de séances de
kinésithérapie.

Sur le plan nutritionnel, le stade "en risque de dénutrition" concerne 87 patients sur 156.
L'isolement social, la diminution des capacités physiques, les détériorations intellectuelles, la

polymédication, la dépression sont des facteurs de risque de dénutrition (62).

L'un des objectifs annoncés de I'unité est de lutter contre la iatrogénie médicamenteuse.

Celle-ci peut étre la conséquence d'une seule molécule, mal tolérée chez le sujet agé, ou d'une
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interaction médicamenteuse entre plusieurs molécules.

L'incidence des accidents iatrogéniques survennant chez le sujet agé au domicile est estimé
a 50/1000 personnes par année. Plus d'un quart sont considérés comme évitables (63).

La polymédication du sujet dgé est tres fréquente. Elle est favorisée par le nomadisme
médical, les polypathologies, la superposition de traitement symptomatique, les demandes
insistantes des patients. A domicile, la moyenne se situe entre 4 et 5 médicaments différents au
quotidien chez les sujets de plus de 75 ans (64). Or le nombre de traitement est un facteur de
risque d'effets indésirables. Ce risque est augmenté de 4 % avec 5 médicaments, 10 % pour 6 a 10,
28 % pour 11 a 15 et 54 % au dela de 16 traitements.

Cette polymédication n'a pas reculé, elle est toujours présente en 2016. Dans notre étude,
la moyenne est de 5,8 traitements par jour. La place d'un pharmacien dans |'unité est donc
indispensable pour continuer a optimiser les ordonnances des personnes agées. Le travail en cours
sur l'optimisation thérapeutique va rechercher si I'EGS entraine une décroissance du nombre de

traitement.

4.2.2. L'intervention de l'unité

En moyenne, |'évaluation au domicile survient quatre jours aprés I'appel. Ce délai est tres
court compte-tenu qu'il comprend les jours ou l'unité est fermée (les samedis, les dimanches et les
jours fériés) et le fait d'arriver a trouver une date de rendez-vous convenant aux deux parties. Ce

délai est conditionné par le nombre de demandes.

Dans 90 % des cas, le domicile des patients se situe sur la ville de Bordeaux et correspond
bien au critére d'inclusion dans le PAERPA. 10 % des EGS ont néanmoins eu lieu hors Bordeaux sur
des communes proches de l'agglomération, car l'unité ne dispose pas de moyen motorisé pour
effectuer ses visites. L'unité répond a ces demandes en fonctions de ses capacités. A noter que
certains de ces patients sont suivis par un médecin traitant installé sur Bordeaux. Lorsque la
demande d'EGS provient d'un médecin traitant qui a I'habitude de faire appel a l'unité, I'équipe

s'efforce d'y répondre favorablement.

'y a en moyenne 1,2 problématiques annoncées lors de la demande versus 3,1
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problématiques retenues par le gériatre apres évaluation. Plusieurs explications sont possibles.
Premierement, les demandes faites par la Plateforme Autonomie Séniors ne sont pas médicales.
Les problématiques nécessitant un diagnostic, comme la dénutrition, la douleur ou les troubles
cognitifs, sont soit méconnues, soit incluses dans une problématique plus générale, comme
I'altération de I'état général ou le maintien a domicile difficile.

La seconde réside dans le fait que I'évaluation nutritionnelle ou cognitive est chronophage. Elle est
difficile a réaliser en pratique courante. Seulement 36 % des médecins généralistes réalisent le
dépistage de la dénutrition chez leurs patients agés (65).

Au total, les problématiques de chute sont 7 fois plus importantes qu'annoncées, les troubles
cognitifs et I'épuisement des aidants sont 3 fois plus fréquentes, les problémes iatrogéniques 10
fois plus, la douleur et les troubles cognitifs 4 fois plus. Quant a la dénutrition, elle n'a jamais été

rapportée mais a justifié des propositions chez 71 patients.

4.2.3. Le devenir des patients

Les données relatives au devenir du patient, a 1 mois de I'EGS, proviennent des appels
téléphoniques réalisés par l'infirmier de 'unité auprés du patient lui-méme et/ou de son aidant
et/ou de son médecin traitant.

6 patients soit 3,2 % n'ont pas eu de suivi. |l s'agit de patients non joignables pour diverses raisons

(absence de téléphone pour les joindre, ou d'entourage pour répondre).

A 1 mois de I'EGS, 82,1 % des personnes agées sont toujours a leur domicile. Ce chiffre ne
tient pas compte des personnes hospitalisées a cette date, de fagon programmée ou non, et qui
regagneront leur domicile par la suite. Tres peu de patients ont été admis en EHPAD (2,8 %), ce qui

témoigne de I'efficacité de ce dispositif dans le maintien a domicile des personnes agées.

10 % des patients ont été admis aux urgences dans le mois suivant leur EGS. Le motif de
chute est particulierement fréquent: 7/18 (38,9 %). Notre chiffre ne fait pas la distinction entre les
admissions évitables de celles qui ne le sont pas. Un travail va étre lancé prochainement sur ce
sujet en prennant comme échantillon les patients de plusieurs EMG d'Aquitaine.

De plus, il prend en compte I'ensemble des chutes conduisant aux urgences dans le mois
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suivant I'EGS, qu'elles soient précoces ou plus tardives, alors que la mise en place des propositions

et I'aménagement du domicile par |'ergothérapeute ne sont pas immédiats.

L'amélioration ou la restauration du parcours de santé des ainés est un objectif annoncé de
['unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité. A l'issu de I'EGS, 20 % des patients
ont été inclus dans la filiere gériatrique par programmation d'un SSR, d'une hospitalisation, d'une
HDJ ou d'une consultation mémaoire. Cette inclusion a pour objectif de mieux les prendre en charge
via des services adaptés a la population agée, d'éviter de les perdre de vue et de réagir plus vite en

cas d'aggravation de leur état de santé.

Le taux de décés a été de 2,8 % soit 5 patients. Un seul décés a eu lieu a I'hopital versus 4 a
domicile. En gironde, en 2014, plus de la moitié des déces avaient lieu en centre hospitalier et
seulement un quart a domicile (66). Notre étude montre que la répartition des lieux de décés est

modifiée au profit du domicile.
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5. Conclusion

Notre étude confirme une satisfaction trés forte des médecins traitants vis-a-vis des
propositions émises par l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité. Nos
résultats ne démontrent pas d'association entre le réle joué par le médecin traitant dans la
demande de I'Evaluation Gériatrique Standardisée et sa satisfaction. Il convient donc de poursuivre
I'évaluation des patients, indépendamment du demandeur de I'EGS.

Malgré une définition non consensuelle de la fragilité, I'analyse des caractéristiques des
personnes agées évaluées en 2016 montre qu'une grande proportion semble répondre au critére
du PAERPA, a savoir étre en risque de perte d'autonomie.

L'adhésion importante des médecins traitants a ce dispositif expérimental est un élément

clé pour appuyer sa pérennisation apreés la fin du projet PAERPA.
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Annexes

Annexe 1: Pyramide de Kaiser

Chronic Disease Management: Population Management

Deciding the right approach
It is important to have the information and knowledge to be able to| More than care

carry out a risk-stratification on local populations to identify those d t
who are most at risk. and case managemen

Level 3 Level 3
As people develop more than one chronic condition (co-morbidities), their care .
Highly complex

becomes disproportionately more complex and difficult for them, or the health

and social care system, to manage. This calls for case management - with a key patients
worker (often a nurse) actively managing and joining up care for these people. Case management
Level 2

Diseasefcare management, in which multidisiplinary teams provide

high quality evidence-based care to patients, is appropriate for the

majority of people at this level. This means proactive management Level 2

of care, following agreed protocols and pathways for managing Biah rick patient
specific diseases. It is underpinned by good information systems B risk panenEs
- patient registries, care planning, shared electronic health Care management
records.

Level 1
With the right support many people can learn to be
active participants in their own care, living with and
managing their conditions. This can help them to
prevent complications, slow down deterioration
and avoid getting further conditions. The
majority of people with chronic conditions

fall into this category - so even small
improvements can have a huge impact.

Level 1
70 - 80% of a Chronic Care
Management population

QR Diin it NS Health Promotion
of Health Maodernisation Agency
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Annexe 2: Classification GIR

Groupe
GIR
GIR1

GIR 2

GIR 3

GIR 4

GIR5

GIR 6

Situation de la personne

Personne confinée dans un lit ou un fauteuil dont les fonctions
physiques et mentales sont gravement altérées.

Personnes enfin de vie. Besoin d'une présence continue

Personne dans lincapacité de se déplacer dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état exige une
prise en charge pour ses activités de la vie courante. Personne
dont les fonctions mentales sont altérées mais qui est capable de
sedéplacer.

Personne qui a conservé ses capacités mentales et partiellement
ses capacités locomotrices mais qui a un besoin d’aide quotidien
pour les soins corporels

Personne qui a partiellement ses capacité physiques, qui peut se
déplacer a l'intérieur de son logement mais qui a besoin d'aide
pour la toilette et pour s’habiller.

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la
toilette, la préparation des repas et le ménage

Personne autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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Annexe 3: Mini-Mental State Examination

Nom et prénom du patient : e — -

Date :
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé
votre mémoire. Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. de répéter et de retenir tout & I'heure ?
Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
- (08, 121 = R — T e
ponse correc!
Réponse ncorrect Fleur ...
BOrtE e mesnsmmes e R
Quelle est la date compléte d’aujourd hui ? /3

Sila réponse est incorrecte ou incompiéte, posez les questions restées sans réponse

dans l'ordre suivant |
En quelle année sommes-nous ?
En quelle saison 7.
En quel mois ?
Quel jour du mois ?
Quel jour de la semaine ?

Montrer un crayon : Quel est le nom de cet objet 7+ ...
Montrer une montre : Quel est le nom de cet objet 2+ ... ..
Ecoutez bien et répétez aprés moir:

75 «pasde MAIS, deSLnide ET» ........................
- - - 7 = Posez une feuille de papier sur le bureau, la montrer au patient
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit en lui disant : )
ol nous nous trouvons. Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :

Quelest le nom du cabinet (h6pital, centre, etc...) Prenez cette feuille de pupier de lo main droite ........

ol nous sommes ? & Pliez-la en deux............ R s
<12

Dans quelle ville se trouve-t-il ? T —— Et jetez-Id par terre= .. .. o

Quel est le nom du departememt dons lequel est située

Tendre au patient une feuille de papier sur lacuelle est écrit en

cette ville ? -

gros caracteres « FERMEZ LES YEUX » et dire au patient :
Dans quelle province ou région est situé ce depnrtement 2 « Faites ce qui est &crit »
A quel étage sommes-nous ? z Tendre au patient une feuille de papier et un stylo en disant :

s « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entieren =, .

Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que .
vous essayiez de les retenir car je vous les redemanderai tout & I'heure: /8

Cigare
Fleur

Porte Tendre au patient une feuille de papier et lui demander :
(Faire fépéraw‘ﬁ}m:grs) T e ;3 « Voulez-vous recopler ce dessin » (vo‘r verso) "
/1
Voulez-vous compter @ partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ? -
Lol 430

Pour tous les sujets, méme ceux gui ont obtenu le maximum de points, demander: Score ToTAL (1A 30)
Voulez-vous épeler le MONDE d I'envers : EDNOM

Noter le nombre de lettres données dans I'ordre correct, mais ce score ne doit

pas figurer dans le score total.

100-7= 93
93 =7 = 86
86-7 =179
19—~F =72
72-7 = 65

FERMEZ LES YEUX




Annexe 4: MNA test

DEPISTAGE

de mastication ou de déglutition ¢

0 = gnorexie sévére ; 1 = gnorexie modérée ; 2 = pas d'onorexie
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 = pos de perte de poids
C- Motricité

0= du fit ou foutewil ; 1 = gutonome @ lintériewr ; 2 = sort du domicile
D- Maladie aigle ou stress psychologigue lors des 3 derniers mois ?

Omowi ; 2 =non
E- Problémes neuropsychologiques

0 = démence ou dépression sévére ; 1 = démence ou dépression modérée; 2 = pas de probléme psychologigue
F- Indice de masse corporelle (IMC = poids/{taille)® en kg/m?)

O MC<19; 10195 /MC<21 ;20215 IMC<23; 3 mIMC223

Score de dépistage (sous total sur 14 points) : f f
= 12 points : normal, pas besoin de continuer I'évaluation ;
< 12 : possibilité de malnutrition, continuer I'évaluation

[EVALUATION GLOBALE|

G- Le patient vit-il de facon indépendante a domicile ?

0=non; 1= owi
H- Prend plus de 3 médicaments #
Om=pui; 1=non
|- Escarres ou plaies cutanées 7
O =pwi ; 1 = non
J- Combien de véritables repas |e patient prend-il par jour ?
O=1repos; 1= 2repas; 2 = 3 repas
K- Consomme-t-il ?
- une fois par jour au moins des produits laitiers ? oui / non
- une ou deux fois par semaine des ceufs ou des l[égumineuses 7 oui / non
- chague jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? oui / non
O=sillow 1 owi;05=si2owm;1 =503 ouf
L- Consomme-t-il dewx fois par jour au moins des fruits ou des légumes ?
O=non; 1 =oui
M- Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...)
0 = moins de 3 verres ; 0.5 = de 34 5 verres ; 1= plus de 5 verres
N- Maniére de se nourrir
0 = nécessite une assistonce ; 1 = se nourrit sewl avec difficulté ; 2 = se nourrit sewl sans difficulteé
- Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)
0 = malnutrition s2veére ; 1 = ne soit pas ou molnutrition modérée ; 2 = pas de probléme de nutrition
P- Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son age 7
0 = moins bonne ; 0.5 = ne sait pas ; 1 = gussi bonne ; 2 = meillewre
Q- Circonférence brachiale (CB en cm)
O=CB<21;05=215(B<22; 1= B>22
R- Circonférence du mollet (CM en cm)
O=CM <31, 1=CM2 31

Evaluation globale (sur 16 points) : / /

Appréciation de I'état nutritionnel (sur 30 points) : / f
= 24 : état nutritionnel satisfaisant ;

17 - 23,5 : risque de malnutrition ;

< 17 : mauvais état nutritionnel.

A- Le patient présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé moins ces derniers mois par mangque d'appétit, problémes digestifs, difficultés
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Annexe 5: Score de Charlson

Morbidités:

Nombre de points attribués:

- 50-60 ans

- Infarctus du myocarde

- Insuffisance cardiaque congestive
- Maladie vasculaire périphérique (AOMI,
anévrysme de |'aorte > 6 cm)
-AVCou AIT

- Démence

- Maladie pulmonaire chronique

- Maladie de systéeme

- Ulcére peptique gastro-duodénal
- Hépatopathie modérée

- Diabeéte traité médicalement, sans
complication

-61-70 ans

- Hémiplégie

- Insuffisance rénale chronique

- Diabete compliqué (rétinopathie,
néphropathie, neuropathie)

- Tumeur solide non métastasée

- Leucémie

- Lymphome

-71-80 ans
- Cirrhose hépatique

- 81-90 ans

-91-99 ans

->100 ans
- Tumeur solide métastasée
- VIH au stade SIDA
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Annexe 6: Parcours PAERPA
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Annexe 7: Territoires PAERPA

ILE-DE-FRAMCE
Paris 1™, 2°, 37, 4°,
5*, 6%, 9% 10" et

“ 19" armondissaments
35 100+

MORMAMDIE
Bessin Pré-Bocage
BRETAGMNE 14 G0OO0*=
Pays de Broceliande
Pays de Vallon-de-Vilaine
Pays Rennais
32 500"

PAYS DE LA LOIRE
Mayenne
33 000"

CEMNTRE/
Val DE LOIRE
Ingire-et-Laine

59 000*

AQUITAINE/LIMOUSIN -~
POITOU-CHAREMNTE .~
Derux Sévres
45 500* *’/
Corréze - Limousin
33 100* ————
Bordeaux
19 200+

MIDI-PYREMNEES
LANGUEDOC ROUSSILLON
Hautes-Pyrénées
29 000~

lerntoires actuels

Extension des territoires actuels

MNouveaws territoires

* Les chiffres correspondent au nombre

de personnes dgées de TS ans el plus
dans chague terntore

HAUT DE FRAMCE
Valenciennois-Quercitain
30 700+
GRAMND EST
Meurthe & Moselle
64 550*

BOURGOGMNE/
FRAMCHE COMTE
M Nigwre

29 200+
Doubs
=45 500 *

RHOME-ALPES,
ALUVERGME
Territelre Roannals

20 650"

CORSE
Haute Corse
18 250*

.'llllr
PACA

Est du Var
37 70+
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Annexe 8: Grille de repérage de la fragilité du PAERPA

Ooul

NON

Ne sait pas

Durant la semaine écoulée, je me suis senti(e)
seul(e)

Votre patient a t-il perdu du poids au cours des 3
derniers mois de maniére involontaire ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se
déplacer depuis ces 3 derniers mois ?

Votre patient se plaint-il de sa mémoire 7

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie
(plus de 4 secondes pour parcourir 4 metres) ?

Si vous avez répondu oui a une de ces questions.
Votre patient vous parait-il fragile ? (entourez) OUl NON

Annexe 9: Grille de repérage pour |'élaboration d'un PPS

La personne :

Oul

NON

Ne sait
pas

a-t-elle hospitalisée en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ?

a-t-elle une polypathologie (n>3) ou une insuffisance d’'organe sévérel ou une
polymédication (n>10) ?

a-t-elle une restriction de ses déplacements, dont un antécédent de chute grave
?

a-t-elle des troubles cognitifs, thymiques, comportementaux (dont addictions)
ne lui permettant pas de gérer son parcours de santé ou mettant en difficulté
I'aidant/I'entourage ?

a-t-elle des problémes socio-économiques (isolement, habitat, faibles res-
| sources) ?

| a-t-elle des problémes d'accés aux soins ou d’organisation des soins ?
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Annexe 10: Lettre d'accompagnement et questionnaire de satisfaction

w CHU
% < Hopitaux de
Bordeaux

Unité d’'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité
1 rue Jean Burguet — CS11261- 33075 Bordeaux
Tél. 0557 8218 71
Fax. 05 57 82 25 50

BORDEAUX, le 15 février 2017.
Cher confreére, chere consoeur,

Dans le cadre de ma these de Médecine Générale, dirigée par le Dr VIDEAU Marie-Neige, je me
permets de vous solliciter a propos de l'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité.

Cette unité est intégrée dans le projet "Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie”
(PAERPA) de la ville de Bordeaux.

Ce projet PAERPA est expérimental (2013-2017). 11 est donc important pour nous de recueillir
votre satisfaction vis-a-vis des propositions faites par l'unité pour votre patient(e) afin de péréniser cette
unité apres 2017.

Pour cela, je vous remercie de répondre a un trés court questionnaire.

Le retour du questionnaire peut se faire par FAX au 05 57 82 25 50, par mail emgdanslacite@chu-

bordeaux.fr ou par courrier postal (Unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité, Hopital
Saint André, 1 rue Jean Burguet, CS 11261, 33075 BORDEAUX).

Cordialement.

Jérome BRASSEUR
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Bonjour Dr X,
En 2016, 1'unité d'évaluation gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité est intervenue au domicile
de votre patiente Mme Y.

Pour rappel, les propositions faites dans I'EGS étaient les suivantes:

1- Sur le plan diagnostique:

- dépakinémie, controle plaquettes (136 000 en juin 2016)

- indication a une imagerie cérébrale (TDM crane car est porteuse d'un PM)

- consultation avec le Dr FORZAN (psychiatre de !’équipe) ce jour

2- Sur le plan médicamenteux:

- arrét TERCIAN, arrét ATARAX (cf courrier Dr FORZAN)

- supplémentation Vit D

3- Sur les aides humaines et matérielles:

- Passage de I'ergothérapeute de I'équipe Mme LIES, pour évaluation de l'aide technique
et optimisation des déplacements au domicile.

- poursuite kinésithérapie

4- Sur le plan social et du devenir:

- le projet d'une orientation en accueil de jour a été évoqué, a réévaluer en fonction de
l'autonomie de son mari (refus de ’EHPAD Le Sablonat car trop dépendante)

- le couple va bénéficier prochainement du dispositif « EHPAD hors les murs » de la Villa Pia
5- Sur le suivi médical:

- sera revue par le DR FORZAN au domicile

- consultation neurologique a réévaluer selon évolution clinique a l'arrét du TERCIAN (nous
pouvons l’organiser a Xavier Arnozan si vous le désirez)

Merci de répondre aux questions suivantes:

1] Quel est votre age:
0 <40 ans 040-49 ans 0 50-59 ans 0O > 60 ans

2] Quel est votre sexe:
O masculin o féminin

3] Etes-vous le seul médecin généraliste au sein de votre cabinet?
O oui O non

4] Concernant les propositions faites par I'unité, vous étes:

Sur le plan diagnostique:
O non satisfait O peu satisfait O satisfait O tres satisfait

Sur le plan médicamenteux:
O non satisfait O peu satisfait O satisfait O tres satisfait

Sur les aides humaines et matérielles:
O non satisfait O peu satisfait O satisfait O tres satisfait

Sur le plan social et du devenir:
O non satisfait O peu satisfait O satisfait O tres satisfait

Sur le suivi médical:
O non satisfait O peu satisfait O satisfait O tres satisfait
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5] Pensez-vous faire appel a 1'unité, en 2017?
O oui O non

6] Avez-vous des remarques a nous faire parvenir? Quelles seraient vos idées pour
améliorer les actions de notre unité?

Questionnaire a retourner par FAX au 05 57 82 25 50, par mail emgdanslacite(@chu-
bordeaux.fr, ou par courrier postal.
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