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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent
étre considérées comme propres a 'auteur et qu’elle n’entend leur donner
aucune approbation ni improbation.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité
ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de 'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs risques et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort

délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma maison.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si 'y manque.
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Introduction

Toutes les projections réalisées ces derniéres années sont unanimes, la population

francgaise est vieillissante.

Selon 'INSEE, en 2060 une personne sur trois aura plus de 60 ans, soit 23.6 millions

de personnes ce qui fait une augmentation de 80 % en 53 ans.

Ainsi de 2007 a 2060, le nombre de personnes de plus de 75 ans passerait de 5,2

millions a 11,9 millions ; celui des 85 ans et plus de 1,3 a 5,4 millions (1).

Les personnes de plus de 75 ans représentent environ 18 % des passages dans les
services d’accueil des urgences (2). Le vieillissement de la population aura ainsi un

retentissement pour le nombre de consultations au sein de ces services.

Si beaucoup de personnes agées sont admises pour une pathologie aigue, un nombre
non négligeable de patients consultent aux urgences pour un motif souvent flou en
rapport avec, ce qui depuis quelques années, entre sous le vocable des syndromes
gériatriques qui sont responsables d’'un maintien a domicile difficile souvent

plurifactoriel (perte d’autonomie, chutes, confusion, épuisement de l'aidant...).

La filiére classique du passage aux urgences est cependant inadaptée. Les personnes
consultant pour cette symptomatologie floue, rentrent le plus souvent au domicile faute
de places d’hospitalisation ou parce que la problématique ne reléeve pas d’une
hospitalisation en urgence. Il est donc important de trouver d’autres alternatives afin
d’améliorer la prise en charge médico-sociale de la personne agée en perte

d’autonomie.

C’est dans ce but que se sont créées les filieres de soins gériatriques (3). Les
dispositifs gériatriques offrent un panel varié pouvant répondre a chaque étape du
parcours de soin et de vie de la personne agée. lls permettent grace a une évaluation
gériatrique standardisée réalisée par des équipes pluridisciplinaires de faire une
analyse bio-psycho-sociale a partir de laquelle sont proposées des recommandations
permettant de construire un projet de soin en respectant au maximum le projet de vie

de la personne agée.

Cette étude consiste a analyser la prise en charge de la perte d’autonomie par le

meédecin traitant. Ainsi nous avons analyser le parcours de soins gériatriques de
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patients passant par les urgences. Nous nous sommes ensuite demandé comment

I'améliorer afin d’éviter ces consultations aux urgences.
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Premiere partie : définitions et généralités

1 -La personne agée dépendante :

A -Définition de la personne agée :

Pour 'OMS une personne est considérée agée dés 'age de 65 ans (4). D’un point de

vue social, cela correspond a la cessation de la vie professionnelle soit 60-65 ans.

Contrairement au vieillissement qui est un substrat biologique, la vieillesse est une

construction sociale.

La gériatrie est quant a elle une spécialité médicale consacrée aux personnes de plus
de 75 ans. (5)

B -La fragilité :

La société frangaise de gériatrie et de gérontologie définie la fragilitt comme : « un
syndrome clinique. Il refléte une diminution des capacités physiologiques de réserve
qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée
par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas
a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire
ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus

potentiellement réversible » (6)

Il est important de rappeler que la fragilité n’est pas la conséquence d’'une maladie
donnée ; elle résulte de l'action combinée du vieillissement physiologique et de

I'environnement de la personne fragile.

De nombreuses définitions s’accordent sur le fait que la fragilité d’'une personne est un
état dynamique traduisant un risque de déstabilisation d’'un état précaire sous I'action

de facteurs environnements et personnels. (7).



Il en résulte une moindre capacité de réponse de la personne face a un stress ou a
une modification de son environnement. Cette réponse inappropriée au stress conduit
donc a un risque de décompensations fonctionnelles, qui lorsqu’elles s’accumulent,

ménent a une situation de dépendance. (8).

C -La dépendance :

| — Définition

La dépendance est I'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans
aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de

s'adapter a son environnement (9).

La dépendance peut se définir sur plusieurs plans : physique, cognitive, affective ou

economique.

La dépendance comprend également le fait d’avoir besoin d’aides techniques,
d’aménagements du lieu de vie, d’un tiers pour effectuer un ou plusieurs des actes de

la vie courante. Ces aides sont le plus souvent une condition d’indépendance. (10)

Le concept de Wood permet de classer les différents niveaux du retentissement de la
maladie. L'OMS reprend cette classification qui repose sur une analyse des

conséquences des maladies et notamment des maladies chroniques invalidantes.

Ainsi la déficience correspond au dysfonctionnement d’'une partie du corps résultant

d’'une maladie ou d’'un traumatisme.

L’incapacité est une conséquence de la déficience. Elle représente la difficulté ou
'impossibilité de réaliser des actes élémentaires secondairement a cette dite

déficience.

Le handicap est la difficulté que rencontre une personne a remplir les réles sociaux.

Il - Evaluation de la dépendance

1.1 - La grille AGGIR
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La dépendance est évaluée grace a la grille AGGIR. Cette derniére permet de tester
entre autres la cohérence, l'orientation la capacité de la personne a se mouvoir a
s’habiller. En fonction des résultats une aide financiére, APA, peut étre octroyée a la

personne dépendante. (Annexe 1)

[1.2 - L"échelle de Katz ou ADL

Cette échelle permet quant a elle d’évaluer 'autonomie des personnes pour les
activités basales de la vie quotidienne. (Annexe 2)

[1.3 - L"échelle de Lawton ou IADL

Cette dernieére échelle a pour but d’évaluer 'autonomie des personnes pour les

activités instrumentales indispensables dans la vie quotidienne. (Annexe 3)

2 - Quelques chiffres :

Au 31 décembre 2015 on recense en France métropolitaine environ 1.3 millions de
personnes agées dépendantes bénéficiant de I'APA, dont 748000 vivants a domicile

(11).

Selon les prévisions, en 2060 le nombre de ces personnes atteindrait 2.3 millions (12).

Dans I'Eure, au 31 décembre 2014, 21.2 % des personnes de plus de 75 ans sont
bénéficiaires de 'APA. Dans ce méme département, au 01 janvier 2015, le nombre de
places d’EHPAD pour 1000 habitants de plus de 75 ans était de 103. Le nombre de
places dans les services de soins a domicile est de 20.3 pour 1000 personnes de plus
de 75 ans. (13)

Selon le recensement de 'INSEE de 2012, dans le département de I'Eure 38.6 % des

personnes de plus de 75 ans vivent seuls.

Toujours selon I'INSEE 'espérance de vie a la naissance en 2015 est de 85.1 ans pour
les femmes et 73.6 ans pour les hommes. Les projections en 2060 prévoient une

espérance de vie de 91.1 ans pour les femmes et de 86 ans pour les hommes. (14)
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3 - Le maintien a domicile :

A -Enjeux du maintien a domicile :

Les politiques de santé publique, le plan solidarité grand age, le plan concernant
'adaptation de la société au vieillissement s’attachent a apporter les moyens

permettant le soutien a domicile.

Selon plusieurs études, et en particulier celles de I'INSEE, 90 % des frangais sont en
faveur d’'un maintien a domicile et ce malgré la perte d’autonomie. De plus le délai
d’attente d’entrée en EHPAD est en moyenne de 8 mois (avec des disparités
régionales importantes) ; il est donc indispensable de prendre en charge a domicile
ces patients dépendants.

De plus pour les personnes agées le changement de cadre de vie peut avoir un effet

néfaste, tant moralement que physiquement.

D’un point de vue financier, le coGt mensuel d’'un maintien a domicile est estimé a 1800

euros alors qu'il est de 2416 euros pour une EHPAD (15).

B - Définition de la filiere de soins gériatriques :

Cette filiere s’adresse aux personnes de plus de 75ans, en perte d’autonomie, mais

souhaitant rester a domicile.

La filiere de soins gériatriques est un modele d’organisation cohérente et graduée des

soins gériatriques permettant une continuité des soins.

Elle se définit dans un territoire donné et regroupe un ensemble d’intervenants, tant
sociaux que sanitaires, réuni autour d’une personne agée dépendante. Il a pour
mission de permettre un maintien a domicile de la personne agée dans des conditions

sociales et sanitaires adaptées.

La pluridisciplinarité de cette filiere permet des soins de proximité indispensables. Elle
est caractérisée par la prise en compte du caractére évolutif des besoins de soins de

la personne bénéficiaire.
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Elle se doit d’établir un plan d’action personnalisé afin d’assurer un diagnostic médical
et social complet, et de proposer un plan d’intervention adapté tout en privilégiant un

maintien a domicile.

L’inclusion dans cette filiére de soins peut se faire de différentes maniéres, que ce soit
a la demande de 'usager lui-méme, de se famille, de son médecin traitant ou a la suite

d’'une hospitalisation.

Dans ce dernier cas, ce sont les équipes mobiles de gériatrie qui assurent un avis
geériatrique quel que soit le lieu de I'hospitalisation. Elles permettent de mettre en place
un accompagnement dés la sortie de I'hospitalisation.

La filiere de soins est portée par un ou plusieurs établissements, qui sont en général
ceux dans lesquels on retrouve le Service d’Accueil des Urgences et le service de

gériatrie.

C — Lafiliere de soins gériatriques a Evreux
| -Les aides financiéres
1.1 —APA
La principale aide financiere a disposition des personnes en perte d’autonomie est

I’Allocation Personnalisée d’Autonomie, 'APA.

Elle est attribuée a la suite de I'évaluation de la dépendance par la grille AGGIR. Plus
la dépendance est élevée plus l'allocation est élevée. Cette aide est versée pour les
patients classés de GIR 4 a GIR 1. (Annexe 4)

L’APA a domicile est dédiée aux dépenses inscrites dans le plan d’aide comme par
exemple les aides a domicile, le matériel, les fournitures d’hygiéne, le portage des

repas, les services rendus par un accueillant familial.
L’APA en établissement sert a régler une partie de la facture de 'TEHPAD.

[.2 - Les caisses de retraite
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Certaines caisses de retraite peuvent allouer une aide financiére afin de permettre aux

personnes une aide au maintien a domicile.

.3 - L"aide sociale d’hébergement

L’ASH peut étre attribuée par le conseil départemental, via une demande auprés du
CCAS, aux personnes de plus de 65 ans résidant en France de fagon stable et
réguliere et qui bénéficient de ressources financiéres inférieures au montant des frais

d’hébergement (16).

Elle peut étre utilisée pour les résidences pour personnes agées, les EHPAD et les
unités de soins de longue durée, sous conditions que les établissements disposent de

places réservées pour les bénéficiaires de cette aide.

Il - Les institutions

Sur Evreux I'établissement référent, sur le plan sanitaire, est le CHI Eure seine
Cambolle dans lequel on retrouve les services de gériatrie et un service d’accueil des

urgences.
En ce qui concerne les services hospitaliers, le CHI est composé :

- De consultations mémoire permettant de réaliser un bilan médico infirmier et
neuropsychologique. Ce bilan permet de diagnostiquer les troubles mnésiques
et leur retentissement sur le maintien a domicile et de proposer un plan de soin
en concertation avec le médecin traitant

- Des consultations post urgences : ces derniéres sont destinées aux personnes
ageées de plus de 75 ans passant aux urgences et pour lesquelles une
hospitalisation n’est pas nécessaire malgré des difficultés au maintien a
domicile. Une évaluation gériatrique analysera les difficultés au maintien a
domicile, et dépistera les fragilités. S’en suit une proposition personnalisée soit
en renforgant les aides a domicile soit en programmant une hospitalisation.

- Un service d’évaluation gériatrique d’une capacité de 10 lits au sein de 'TUHTCD

permet de prendre en charge les personnes agées arrivant aux urgences dans
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le cadre de syndromes gériatriques (chutes, confusion, perte d’autonomie ou
altération de I'état général ne mettant pas en jeu le pronostic vital. Ces patients
sont admis a partir des urgences ou sur appel du médecin traitant.
L’hospitalisation va déterminer les capacités tant fonctionnelles,
psychologiques que médicales afin de développer un plan de soins coordonné.
Elle accueille a partir des urgences ou en entrée directe des personnes dont le
pronostic vital n’est pas en jeu mais pour lesquelles un retour a domicile n’est
pas possible dans les conditions actuelles.

Une unité de court séjour gériatrique de 25 lits qui accueille via les urgences
des personnes agées de plus de 75 ans en décompensation aigue sur
polypathologie avec risque de décompensation en cascade pouvant provoquer
une perte d’autonomie. Des bilans ou transfusions sont aussi pratiqués. Les
entrées directes notamment d’EHPAD sont facilitées pour éviter le passage aux
urgences.

Une équipe mobile de gériatrie intra-hospitaliére qui aide les services autre que

la gériatrie a améliorer la prise en charge gériatrique médico-sociale.

Par ailleurs la filiere gériatrique du CH Eure-seine compléte son offre de soins par un
EHPAD de 130 lits et une unité de soins de longue durée de 30 lits dont 16 lits d’unité
d’hébergement renforce.

Les lits EHPAD accueillent des personnes agées des 60 ans ou sur dérogation si

I'état de santé est trop altéré soit en hébergement temporaire, soit en hébergement
définitif.

En ce qui concerne les soins extra hospitaliers :

Deux EHPAD comprenant :
o Un hébergement complet
o Un hébergement temporaire (limité a trois mois) permet un répit pour les
aidants, tout en permettant une stimulation et un entretien des fonctions
cognitives des personnes admises. De plus il peut permettre une
familiarisation avec les maisons de retraite dans la perspective d’une

future institutionnalisation.

26



o Une unité de soins de longue durée pour les personnes atteintes de
pathologies nécessitant des soins et un plateau technique lourd, ou des
personnes atteintes d’'une pathologie susceptible de décompenser.

o Un accueil de jour pour les personnes démentes vivant toujours a
domicile.

- Le SSIAD : il permet un maintien a domicile des personnes nécessitant des
soins, et d’éviter une hospitalisation. |l a pour mission d’évaluer les besoins de
soins, la coordination des intervenants meédicaux et sociaux ainsi que
I'organisation de la prise en charge en fonction des soins prescrits. En plus des
soins infirmiers, des aides-soignantes assurent les soins d’hygiéne générale et
aident aux actes de la vie quotidienne (repas, couchage, lever). (17)

- L’HTUD : hébergement temporaire d’urgence départemental. Cette structure
départementale, localisée pour 'Eure a Pacy sur Eure, permet

o De palier a la défaillance temporaire de I'aidant principal de la personne
agee (hospitalisation par exemple)

o D’accueilllir le patient en perte d’autonomie en cas d’incapacité
temporaire de I'environnement (incendie, insalubrité...)

o Accueil des personnes dont la situation au domicile requiert une

protection immédiate. (18)

Il - La coordination sociale et les aides a domicile

.1 -Le CLIC

Le centre local dinformation et de coordination gérontologique est un guichet
d’accueil. Il est le premier a consulter en cas de difficultés pour les personnes agées.
Il permet d’informer, d’orienter et de faciliter les démarches. En effet il met en relations
les personnes agées ou leur famille avec les intervenants extérieurs. lls permettent

une coordination et un suivi de 'accompagnement.

1.2 - Les CCAS

Le centre communal d’action social est géré par un conseil d’administration dont le

président est le maire. Lors des démarches pour le maintien a domicile il peut intervenir
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a différents niveaux. Il peut aider les personnes dans leurs démarches d’aides

financiéres, il informe sur les aides possibles.

Ce sont les CCAS qui gérent entre autres, les services de repas a domicile, les aides

ménageres ainsi que les EHPAD publiques.

Le service de soins infirmiers a domicile (SSIAD), sont des structures qui associent
des infirmiéres et des aides-soignantes. Selon leur champ de compétences, il permet
une prise en charge des soins de nursing et des actes infirmiers. Les actes dispensés

par le SSIAD sont remboursés par I'assurance maladie sur prescription médicale.

1.3 - Les MAIA

Les méthodes d’action intégration autonomie sont des dispositifs qui permettent une
coordination sur un secteur donné pour la prise en charge des personnes atteintes de
démences. Elles sont une porte d’entrée unique a partir desquelles les personnes sont

orientées vers les dispositifs qui peuvent répondre a leur besoin.

IV — La médecine de premier recours

Le premier maillon de la filiére de soins gériatrique est le médecin traitant.
Effectivement, ce dernier peut prendre contact avec I'équipe de gériatrique référente

afin de bénéficier d’'une aide et d’orienter son patient dans cette filiere.

Dans le département de I'Eure, la démographie médicale est défavorable avec un
manque de médecins généralistes. Ainsi de nombreux patients peuvent se retrouver
démunis sans recours possible a leur médecin. Ainsi, lorsque qu’une consultation
s’avére nécessaire en urgence, le médecin peut ne pas étre disponible ou ne pouvoir
se déplacer a domicile. Ce manque de médecins peut engendrer un recours accru

aux structures d’urgences pour des patients qui nécessitent une évaluation médicale.

4 - Notion d’hospitalisation non pertinente

L’hospitalisation peut étre non pertinente car la personne ne reléve pas de soins
techniques hospitaliers. Cependant, elle est effective lorsque le patient en perte
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d’autonomie ou pour des problémes d’environnement ne peut regagner son domicile. ;
il ne regoit pas ou peu de soins techniques mais regoit une prise en charge sociale, ou
tout simplement un hébergement, pour lequel des structures plus efficientes n’existent

pas ou ne sont pas disponibles.

Dans les services d’accueil des urgences, se pose quotidiennement ce probléme
d’hospitalisation, notamment pour les personnes agées présentant une perte
d’autonomie. Lorsque ces patients sont admis aux urgences pour un motif autre qu’une
pathologie aigue, se pose bien souvent le probleme du devenir de ces derniers.
Effectivement bien que le motif ne nécessitant pas forcément une hospitalisation, nous
ne pouvons renvoyer a domicile des patients incapables de pallier seuls a leurs

besoins.
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Deuxieme partie : étude descriptive rétrospective

1 - Objectifs :
A - Objectif principal :

L’objectif principal de cette étude était d’étudier les aides a domicile dont bénéficiaient
les personnes agées consultant aux urgences pour un motif non pertinent. Ainsi nous
avons pu analyser si ces consultations étaient en lien avec une carence d’'aides. Cela
permettrait par la suite de mettre en place un dépistage de ses personnes agées
fragiles tant en médecine générale que lors de leurs éventuels passages aux

urgences.
B - Objectifs secondaires :
L’objectif secondaire de cette étude était de comparer la prise en charge des patients

hospitalisés a suite de leur passage aux urgences, afin de voir la différence de prise

en charge sociale et gériatrique en fonction du service d’hospitalisation.

De plus lors des multiples hospitalisations non pertinentes, nous avons étudié la mise
en place d’aides entre ses hospitalisations afin de comprendre les causes de ces

hospitalisations itératives.

2 - Matériel et méthode :

A - Population étudiée :

| - Criteres d’inclusion :

Les patients inclus dans cette étude étaient les patients présentant ces criteres :

- Patients institutionnalisés en EHPAD a Tiers Temps ou a Saint Michel a Evreux,
du 18" mars 2016 au 28 février 2017,
- Ayant consultés au moins une fois aux urgences d’Evreux I'année précédant

leur entrée en institution



I - Criteres d’exclusion :

Etaient exclus de I'étude les patients entrés en EHPAD pour une durée déterminée

dans le cadre d’'un hébergement temporaire.

B - Recueil de données :

J’ai réalisé une étude descriptive rétrospective a partir des dossiers médicaux papiers
des urgences du CH d’EVREUX.

L’accord de la CNIL a été obtenu.

La liste des personnes entrées dans les deux EHPAD nommées ci-dessus entre le 1°"
mars 2016 et le 28 février 2017, avec I'accord des médecins coordonnateurs et les

directeurs de ces deux EHPAD, m’a été remise par ces médecins coordonnateurs.

J'ai effectué une recherche des éventuels passages aux urgences du CH d’EVREUX
durant 'année précédant I'entrée en EHPAD, gréce au logiciel AXIGATE utilisé dans
cet établissement.

Les dossiers en rapport avec un motif non pertinent ont été analysés. Ainsi étaient

exclus les passages aux urgences en rapport avec une pathologie aigue.

Pour chacun de ces passages j’ai ensuite consulté le dossier papier des urgences afin

de recueillir :

- La personne a l'initiative de I'hospitalisation (patient lui-méme, aidant, médecin
traitant...)

- Le motif de la consultation aux urgences (conclusion de l'urgentiste) afin de
déterminer le caractére pertinent ou non de cette consultation

- L’éventuelle hospitalisation et le cas échéant le service d’hospitalisation

Ensuite pour chaque hospitalisation non pertinente ont été recherchés dans le
dossier informatique du patient via AXIGATE.

- La durée de 'hospitalisation

- La présence d’aides a domicile avant I'hospitalisation
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- La présence d'une demande de maison de retraite de précaution avant
I'hospitalisation

- Le contact d'une assistante sociale au cours de I'hospitalisation et ses
conclusions

- Le contact de I'équipe mobile de gériatrie du cours de I'hospitalisation et ses
conclusions

- La conclusion de I'hospitalisation

Pour les patients ayant été admis plus d’'une fois pour une hospitalisation non

pertinente ont été recherchés :

- La durée entre les différentes hospitalisations

- La mise en place d’aide depuis la derniére hospitalisation

3 - Résultats :
A - Description générale de la population :

Du 1¢"mars 2016 au 28 février 2017, 83 patients ont été admis dans les EHPAD Tiers

Temps et Saint Michel a Evreux.

B Hommes

Femmes

Figure 1 : répartition selon le sexe des patients entrés en EHPAD
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Sur les 83 patients, 36 ont consulté aux urgences du CH d’Evreux dans l'année

précédant I'entrée en institution, soit 43.37 %.

Sur ces 36 patients, 23 d'entre eux ont consulté pour une hospitalisation non
pertinente, soit 63.9 %. Sur les 23, 9 ont consultés aux urgences a plusieurs reprises
pour un motif non pertinent soit 39 %. 5 d’entre eux ont été hospitalisé a plusieurs
reprises soit 55%.

B — Analyse des consultations aux urgences

| — Population

La moyenne d’age des patients consultant aux urgences I'année avant leur entrée en
EHPAD était de 86.1 ans.

B Hommes

Femmes

Figure 2 : Répartition selon le sexe, des passages aux urgences

Il— Nombre de passages aux urgences

Le nombre de passage moyen aux urgences I'année précédant I'entrée en EHPAD

etait de 2.35 par patient.
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Dans cette étude, parmi ces 2.35 passages, ceux en rapport avec un motif non

pertinent correspondaient a 1.61 passages par patient.

Le recueil de données est basé sur 37 hospitalisations non pertinentes recensées

durant notre période d’inclusion.

Il — Prise en charge aux urgences des consultations non pertinentes

Etude menée sur 36 dossiers sur les 37 passages, du fait de la perte d’'un dossier aux

archives hospitalieres du CH d’Evreux.

1.1 — Moyen d’arrivée aux urgences

m Aidant
Aide a domicile
B Médecin traitant

M Patient lui-méme

Figure 3 : Personne a l'initiative de la consultation aux urgences

La majorité des patients, 44% soit 16 patients, qui consultaient aux urgences pour un
motif non pertinent, arrivaient avec les pompiers a la suite d’'un appel de leur propre

initiative et non par I'intervention d’une tierce personne.

[Il.2 — Patients hospitalisés a la suite du passage aux urgences

[11.2.1 - Taux d’hospitalisation

34



Sur les 36 patients consultant aux urgences, 23 ont ensuite été hospitalisés dans un

service hospitaliser, soit 63.9 %.

MOYENS PERSONNELS

| 16
AIDE A DOMICILE
AIDANT PRINCIPAL 8
MEDECIN TRAITANT
0 2 4 6 8 10 12 14 16

[JAdressé M Hospitalisé

Figure 4 : taux d’hospitalisation en fonction de la personne a l'initiative de I’arrivée aux
urgences

Les patients adressés par le médecin traitant ont toujours été hospitalisés. A contrario,
lorsque les patients étaient eux méme a l'initiative de leur passage aux urgences, le
taux d’hospitalisation était moindre (43.75%).

[11.2.2 — Services d’hospitalisation

m UHCD

Gériatrie
M Evaluation gériatrique
W Médecine

H Chirurgie

Figure 5 : Service d’hospitalisation a la suite du passage aux urgences
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Dans cette étude, la majorité des patients était hospitalisée dans un service a

orientation gériatrique (74%), soit dans un service adapté.

Il restait cependant 26% des patients qui n’étaient pas admis dans un service adapte.
De plus, 4 % des patients était hospitalisés en chirurgie, service pour lequel les prises
en charge sociales et gériatriques ne faisaient pas partie des missions. Le personnel
tant médical que paramédical n’était donc pas ou peu formé, a ces prises en charge

spécialisées.

[Il.3 — Prise en charge des patients non hospitalisés
13 des 36 patients sont rentrés a domicile a la suite de leur passage aux urgences soit
36.1 % des patients consultants.

Les urgences d’Evreux étaient dotés d’'un systéme de consultation post urgences. Ces
derniéres permettaient aux meédecins de demander une consultation avec un

spécialiste de I'hopital a la suite du passage aux urgences.

Concernant les patients non hospitalisés, 2 ont bénéficié d’'une consultation post
urgence avec un gériatre soit 15.4 %. Les 11 restant soit 84.6 % ne se sont pas vu

proposé d’entretien avec un gériatre.

De plus aucun de ses patients n’a rencontré I'équipe mobile de gériatrie ou un gériatre

lors de leur passage aux urgences.

C — Prise en charge des patients lors de leur hospitalisation

21 hospitalisations étudiées car 2 hospitalisations sans dossier médical renseigné
dans le logiciel AXIGATE.

| — Durée de I'hospitalisation

La durée moyenne de I'hospitalisation était de 10.4 jours.

36



CHIRURGIE

MEDECINE

UHCD

COURT SEJOUR GERIATRIQUE

EVALUATION GERIATRIQUE
9,3

0 2 4 6 8 10 12 14

Figure 6 : durée de I’hospitalisation, en jours, en fonction des services d’hospitalisation

A savoir que les deux patients hospitalisés en UHCD ne sont pas rentrés a domicile

mais ont ensuite été hospitalisés en court séjour gériatrique.

Il — Contact avec I'assistante sociale

Sur les 21 patients hospitalisés, 15 ont eu un entretien avec l'assistante sociale soit

71.4 % et 6 n'ont pas eu de contact avec I'assistante sociale soit 28.6 %.

CHIRURGIE

MEDECINE

UHCD

EVALUATION GERIATRIQUE

COURT SEJOUR GERIATRIQUE

[ Hospitalisé [ Contact avec assistante sociale

Figure 7 : Contact avec I'assistante sociale en fonction des services d’hospitalisation
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Il est intéressant de voir que les patients hospitalisés dans des services adaptés, tels
que le court séjour gériatrique et I'évaluation gériatrique, ont majoritairement bénéficié

d’'une évaluation sociale et gériatrique.

Il — Conclusion de I'assistante sociale

B Demande APA
Demande EHPAD
B Demande tutelle
B Demande portage repas
B Demande hébergement temporaire
B Demande aides a domicile

Régularisation des papiers

Figure 8 : Décisions prises par I’'assistante sociale

Une demande d’EHPAD a été faite pour plus de la moitié des patients évalués par

I’assistante sociale.

Chez ses patients fragiles en perte d’autonomie, la majorité n’ont pas fait de demande
d’EHPAD de précaution.

De plus pour une grande maijorité des patients, des demandes d’aides ont été faites.
En particulier des aides financiéres telle que 'APA, qui n’étaient pas mises en place.

IV — Contact avec I'équipe mobile de gériatrie

Sur les 21 patients hospitalisés, 7 patients ont été vus par I'équipe mobile de gériatrie
soit 33.3 % contre 14 patients non vus par cette équipe soit 66.7 %.
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A noter que parmi les 14 patients non évalués par I'équipe mobile de gériatrie, 8 étaient
hospitalisés en gériatrie et donc ont bénéficié d’'une évaluation par un gériatre au cours
de I'hospitalisation.

Donc 15 patients sur 21 ont bénéficié d’'une évaluation par une équipe de gériatrie,
médicale ou paramédicale soit 71%.

V — Conclusion de I'équipe mobile de gériatrie

Dans cette analyse ne sont pas pris en compte les évaluations réalisées par les

gériatres des patients hospitalisés en court séjour gériatrique.

M Diagnostic de trouble cognitif
Diagnostic de trouble cognitif
sévere

H Diagnostic de dépression

M Rien a signaler

Figure 9 : conclusion de I'’équipe mobile de gériatrie

Chez ces personnes en perte d’autonomie, un premier diagnostic de trouble cognitif a

été posé chez 78 % des patients.

Un diagnostic de dépression a été posé chez 11 %. Il est important de dépister
rapidement cette pathologie qui est un facteur de fragilité précipitant la perte

d’autonomie et ainsi I'installation de la dépendance.
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VI — Conclusion de I’hospitalisation

Diagnostic principal :

H Maintien a domicile difficile
Pneumopathie d'ihnalation

M Trouble du comportement

H Chute

B Douleurs

M Altération de I'état général

Figure 10 : diagnostic principal de I’hospitalisation

Le diagnostic principal de plus de la moitié des patients hospitalisés a la suite d’un

passage aux urgences pour motif non pertinent, était un maintien a domicile difficile.

De plus, dans cette étude 19 % des patients étaient hospitalisés pour un état de

fragilité (chute, trouble du comportement en rapport avec un trouble cognitif).

71 % des hospitalisations avaient donc pour diagnostic principal un motif relevant plus

de la prise en charge sociale que de la prise en charge médicale.

Diagnostics associés :
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5% 5%

5%
11% M Perte autonomie
‘, Troubles cognitifs débutants
m Dénutrition
27% H Epuisement aidant
H Prise en charge sociale

M |dées suicidaires

Maintien a domicile difficile

Figure 11 : diagnostics secondaires de I’hospitalisation

42 % des patients hospitalisés souffraient de dénutrition. Or la dénutrition est un

facteur de la fragilité chez la personne agée précipitant la perte d’autonomie.

Pour 27 % des patients, un épuisement de I'aidant principal était mentionné comme
diagnostic associé. Cette donnée montrait que le manque d’aides a domicile pouvait
amener a des hospitalisations pour répit de l'aidant. Or, les services hospitaliers
conventionnels ne sont pas adaptés pour ce genre de situation, alors que des

structures existent pour de tels accueil.

Il est donc clair que le maintien a domicile est souvent la partie cachée de l'iceberg qui

révéle les fragilités non dépistées.

VIl — Devenir a la suite de I’hospitalisation

A la suite de leur hospitalisation, 20 personnes sont rentrées a domicile.

Une des personnes hospitalisées n’est pas rentrée a domicile. Devant des troubles
cognitifs séveres avec hétéro agressivité, dépistés par I'équipe mobile de gériatrie, le
patient a été hospitalisé en hébergement temporaire. Ce patient fut par la suite

directement institutionnalisé en EHPAD sans retour a son domicile. Dans ce cas, le
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passage aux urgences a permis une entrée directe en EHPAD chez un patient dont le
maintien a domicile était devenu impossible et chez qui aucune aide n’avait été mise

en place malgré une dépendance évidente.

D — Analyse des aides avant I'entrée a I’hdpital

Sur les 21 personnes ayant été hospitalisées, 12 ne bénéficiaient pas d’aides a
domicile soit 57.2 %, 8 bénéficiaient d’aides soit 38.1 %. La présence d’aides

antérieures n’était pas renseignée pour une personne soit 4.7 %.

A noter que pour les 12 patients ne bénéficiant pas d’aides, 7 soit 58 % faisaient appel
a un aidant principal qui s’occupaient principalement des courses et du ménage. Cet
aidant principal était dans 40 % des cas le conjoint ou la conjointe et dans 60 % des

cas un enfant du patient.

m SSIAD

Ménage
M Portage de repas
M Présence verte

mADMR

Figure 12 : types d’aides présentes avant I’hospitalisation

42



Demande de maison de retraite de précaution

Sur les 21 patients hospitalisés, 7 avaient fait une demande de maison de retraite de

précaution soit 33 %.

14 patients n’avaient pas réalisé cette demande soit 67 %. Sur ces 14 patients, 2 n’ont

pas fait cette demande sur refus de la famille soit 14 %.

Motif d’absence d’aides :

Dans cette étude 53 % des patients qui n’avaient pas d’aides, n’avaient pas évoqué le
besoin d’aides avec le médecin traitant. Pour 10 % le patient refusait les aides.

E — Analyse des passages multiples aux urgences pour motif non pertinent

Sur les 23 patients passés aux urgences pour un motif non pertinent, 5 personnes ont

eu plus d’un passage soit 22 %.
La durée moyenne entre deux passages était de 60 jours.

Sur ces cing patients, 4 n’ont pas bénéficié de mise en place d’aide entre les deux

passages soit 80 %.

M refus famille
dossiers en cours

M aides maximales

Figure 13 : motif de non mise en place d’aides entre deux passages aux urgences
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A noter que parmi les 4 patients n’ayant pas eu d’aides mise en place, 1 patient ainsi
que sa famille refusaient I'entrée en EHPAD, malgré une demande faite lors de la

premiére hospitalisation avec une place qui était disponible pour accueillir le patient.

4 — Discussion

A — Discussion des résultats

I - Sur la prise en charge aux urgences :

Personne a l'initiative de 'arrivée aux urgences

La majorité des patients consultant aux urgences pour un motif non pertinent arrivent

aux urgences de leur propre initiative (44%).

Il aurait été intéressant de pouvoir analyser si le médecin traitant avait été sollicité
avant l'arrivée aux urgences dans les cas ou les patients ne sont pas adressés par ce
dernier. Effectivement une étude rétrospective ne nous permet pas cette analyse. Une
telle analyse aurait pu nous orienter sur la cause de I'absence de consultation du
médecin traitant (délai de consultation trop long, impossibilité de se rendre au cabinet
pour le patient...).

Tous les patients arrivés de leur propre initiative sont arrivés avec les pompiers. Pour
ces personnes se pose le probleme du retour au domicile lorsque 'hospitalisation n’est
pas nécessaire. En effet, le retour des patients via les ambulances peut nécessiter un
temps d’attente plus ou moins long allant parfois jusqu’a plusieurs heures (les retours
a domicile a partir de 20h posant le plus de problemes ; effectivement seule

I'ambulance de garde est disponible pour assurer les retours).
Ce temps d’attente long peut engendrer plusieurs problemes.

Premierement, d’'un point de vue organisationnel, les personnes adgées demandent
plus de moyens personnels. Ces patients en perte d’autonomie requierent de l'aide
entre autres pour l'alimentation, les poses de bassin. Pendant que le personnel
s’occupe de ses patients, il n'est donc pas disponible pour les autres patients

consultant pour des motifs pertinents.
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Les patients agés peuvent durant cette attente se sentir délaissés ; sentiment néfaste

quand on sait que nombre des patients dans cette étude souffre déja de dépression.

Des complications en rapport avec la fragilité peuvent rapidement survenir : confusion,

déshydratation, chute, début d’escarre, rétention urinaire...

De plus lors du tri par l'infirmiére d’accueil aux urgences, les maintiens a domicile
difficile sont classés en niveau de gravité 5 le plus souvent et ne sont donc pas
prioritaires. En effet le systéeme de tri est fait des 5 niveaux de gravité décroissants

allantde 1 a 5.

Deuxiemement d’'un point de vue financier, il faut ajouter au co(t d’'une consultation
non pertinente aux urgences, le prix du transport aller-retour par les pompiers et/ou

les ambulanciers.

Taux d’hospitalisation :

Le taux d’hospitalisation est de 63.9 %

Les patients adressés par le médecin traitant ont tous été hospitalisés, 75 % des
patients amenés par l'aidant principal, 66 % des patients adressés par les aides a

domicile et uniquement 43.75 % des patients consultant sans demande d’un tiers.

L’urgence ressentie est différente qu’elle soit vue par le patient lui-méme ou par une

tierce personne.

Cette étude montre l'importance d’'une évaluation médicale de la situation, afin que
'admission aux urgences soit justifiée. Effectivement dans ces situations de prise en
charge médico-sociale, le médecin traitant est I'intervenant médical connaissant le
mieux la situation et donc le plus a-méme de juger de I'importance de la nécessité
d’'une hospitalisation. De plus, le recours au médecin traitant permet a ce dernier de
prendre contact directement avec un gériatre ce qui peut permettre une hospitalisation
en entrée directe ou l'organisation d’une consultation afin d’éviter le passage aux
urgences. |l existe pour cela un numéro dédié du gériatre de contre-visite qui régule
les entrées dans le service en journée et une adresse mail pour faciliter 'acces a la
filiere pour la médecine de premier recours. Ces coordonnées sont diffusées par la

cellule communication du CH Eure Seine aux médecins généralistes.
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Le probléme de la démographie médicale se pose ici. Peu de médecins consultent a
domicile ; or pour ces personnes en perte d’autonomie se déplacer au cabinet peut
étre compliqué. Ainsi le recours aux pompiers est plus simple. De plus, il peut étre
difficile pour un patient d’avoir une consultation dans la journée avec leur médecin.
Que ce soient les aides a domicile ou le patient lui-méme qui demande cette

consultation, il se peut que le délai de consultation du médecin traitant soit un frein.

Service d’hospitalisation :

La majorité des patients, 74%, sont hospitalisés dans un service adapté tel que la

gériatrie ou I'évaluation gériatrique.

L’orientation est importante dans ces situations. En effet, la prise en charge de ces
patients en perte d’autonomie est complexe et médico-psycho-sociale. Il est
indispensable que le personnel médical et paramédical soit formé a ces prises en

charge.

Or cette étude nous montre que 26 % des patients sont orientés dans des services

« inadaptés » faute de places disponibles dans les services adaptés.

Cette orientation inadéquate peut étre a I'origine d’un retard de prise en charge sociale.
On voit donc que les patients, méme adressés par le médecin traitant font face a une
discordance entre I'orientation souhaitée et I'orientation réelle. Cette discordance n’est
pas due a une incompréhension des urgentistes mais a un manque de places d’aval

dans les services adaptés.

Ces patients, dont la prise en charge paramédicale peut étre lourde, peuvent mettre

en difficultés les personnels médicaux et paramédicaux.

Dans cette étude 4 % des patients sont hospitalisés en chirurgie. Or les personnels
médicaux de ces services ne sont pas formés a cette prise en charge meédico-sociale
et sont peu habitués a gérer ces patients qui peuvent demander beaucoup d’attention.
Ces hospitalisations peuvent donc mettre en échec les personnels médicaux et
paramédicaux. Elles peuvent aussi mettre a mal I'organisation de ces services avec
des surveillances et soins qui ne sont pas dans les missions initiales de ces services

hospitaliers.
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Il existe au CH d’Evreux un systéme d’hébergement des patients. Pours des patients
gériatriques hospitalisés dans un service de chirurgie, la responsabilité médicale
incombe ainsi aux gériatres qui assurent la prise en charge dans le service de
chirurgie. Or dans notre étude, les patients hospitalisés en chirurgie sont restés sous
la responsabilité des chirurgiens. La prise en charge s’en est probablement trouvé

perturbée.

Cela pose la question de 'hospitalisation en « urgence ». Effectivement, les patients
passant par les urgences et devant étre hospitalisés dans ce contexte de maintien a
domicile difficile se retrouvent dans des services parfois inadaptés. Il est important de
noter que lorsque le patient est adressé par le médecin traitant directement au gériatre,
I'hospitalisation est certes retardée mais orientée dans un service adapté. Cette
orientation est décisive et permet ensuite une prise en charge médico-sociale plus
rapide. Cette prise en charge « directe » permet au patient d’avoir le temps de
comprendre I'intérét de cette hospitalisation, qui peut donc étre moins brutale et mieux
accepter par le patient.

Prise en charge des patients non hospitalisés

36.1 % des patients ne sont pas hospitalisés aprés leur passage aux urgences. Sur
ces patients, 15.4 % se sont vus proposés une consultation ultérieure avec un gériatre.
Aucun de ces patients n’a rencontré I'équipe de gériatrie lors de leur passage aux

urgences.

Il y a donc 84.6 % des patients qui rentrent au domicile sans évaluation gériatrique

gu’elle soit immédiate ou programmée ultérieurement.

Pour ces patients, le passage aux urgences n’est donc pas bénéfique en tant que prise
en charge gériatrique.

Il = Sur la prise en charge lors de I'hospitalisation

Sur la durée de I'hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 10.4 jours.
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On peut noter que les hospitalisations sont plus longues quand les patients sont
hospitalisés dans des services adéquats : 14 jours en court séjour gériatrique, 10.7

jours en médecine, 9.3 jours en évaluation gériatrique et 3 jours en chirurgie.

Les durées longues en court séjour gériatrique (durée moyenne du séjour a 10 jours)
et en évaluation gériatrique (durée moyenne du séjour a 5 jours) sont en rapport avec

des attentes de SSR pour la plupart suite a I'évaluation globale du patient.

La prise en charge d’'une situation médico-sociale peut étre longue. Ainsi, on peut
licitement affirmer qu’'une hospitalisation de trois jours ne laisse pas le temps d'une

telle prise en charge.

Pour ces patients peu de bénéfices sociaux sont a retirés de cette hospitalisation. Elle
permet certes un répit pour les aidants, dans le cas ou les patients ne bénéficient

d’aucune aide a domicile.

Cependant le bénéfice psychologique d’'une hospitalisation peut-étre tout de méme

présent pour ces patients qui se sentent démunis a domicile.

Sur la prise en charge sociale :

71.4 % des patients ont bénéficié d’'une évaluation sociale.

L’évaluation est disparate en fonction du service d’hospitalisation. Ainsi les patients
hospitalisés en médecine et en chirurgie n’ont pas regu de telle évaluation. Les patients
ayant bénéficié d’'une évaluation sociale étaient tous hospitalisés dans des services

adaptés tels que la gériatrie, I'évaluation gériatrique ou 'TUHCD.

A savoir qu’au sein du CH d’Evreux, les services d’évaluation gériatrique et TUHCD
partagent la méme aile et le méme personnel paramédical. La proximité géographique
a peut- étre permis une prise en charge sociale, via I'assistante sociale de I'évaluation

gériatrique, améliorée chez ses patients en UHCD.

De méme, lors du staff du service des urgences réalisé chaque matin, un membre de
'équipe mobile de gériatrie est présent. Ainsi, I'équipe de gériatrie prends
connaissance des personnes hospitalisées en UHCD et peut ensuite intervenir
rapidement pour les reprendre dans leur service ou pour commencer les démarches

sociales afin d’optimiser la prise en charge.
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Chez les patients évalués, une demande d’EHPAD est demandée pour 52 % des
patients. Cette demande est primordiale chez des patients en perte d’autonomie. En
effet chez ces patients une dépendance est prévisible a moyen ou court terme ;
connaissant les délais d’attente avant I'entrée en EHPAD, il est important d’anticiper

ces demandes.

35 % des patients se sont vu proposer des demandes d’aides financiéres ou des aides

a domicile.

L’intégralité des patients évalués par les assistantes sociales ont bénéficié de
demandes d’aides. Ainsi les patients hospitalisés mais non évalués socialement sont
probablement [ésés quant a ces demandes. Effectivement, on peut constater que 57%
des patients n’avaient pas d’aides préalablement a I'hospitalisation. On peut donc
imaginer que les patients non évalués rentreront a domicile sans se faire orienter quant

aux aides possibles.

On en revient sur la nécessité d’une bonne orientation des patients dans les services
afin que I'hospitalisation soit bénéfique sur le plan social. Ces aides mises en place
sont autant de facteurs favorisants un maintien a domicile chez ces personnes en perte

d’autonomie, ce qui permet une prise en charge ambulatoire de ces patients.

Bonne orientation qui peut s’avérer meilleure lorsque I'hospitalisation est programmée.
D’ou la nécessitée d'une coordination entre le médecin traitant et les services

hospitaliers de gériatrie.

Sur la prise en charge gériatrique :

71 % des patients hospitalisés ont regu une évaluation gériatrique, par un médecin
dans le service de gériatrie ou par I'équipe mobile de gériatrie lorsque les patients sont

hospitalisés en dehors du service de gériatrie.

Pour la totalité des patients cette évaluation était un premier contact avec une équipe
de gériatrie. Cette évaluation permet aux patients de rentrer dans une filiére de soins

gériatriques hospitaliers.

Sur les patients évalués par I'équipe mobile de gériatrie, un diagnostic de troubles

cognitifs est posé chez 78% des patients.
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Il est important de dire que cette pathologie est lors de I'entrée en hospitalisation de
ces patients sous diagnostiquée. Or, elle peut a elle-méme engendrer une grande
fragilité chez ces patients avec un épuisement de I'entourage. Elle se doit d’étre
diagnostiquée rapidement afin de permettre une anticipation de la perte d’autonomie
et optimiser le maintien a domicile dans les meilleures conditions le plus longtemps

possible.

Connaissant I'évolution de ces pathologies, son diagnostic rapide permet également
de préparer la famille, et de la guider vers, entre autres, des demandes d’EHPAD de

précaution.

Le dépistage d’un trouble cognitif peut étre réaliser par un médecin généraliste grace
a des tests tels que le MMSE. Cependant la réalisation de tels tests peut étre
chronophages et non réalisés sur une consultation de suivi. Il serait important
d’instaurer des consultations dédiées au dépistage de ces troubles cognitifs afin de les
dépister au plus t6t. Ainsi le médecin traitant, connaissant le mieux le contexte global
du patient, peut informer le patient et sa famille. Cette information permet d’aborder le
sujet de la dépendance et de I'anticiper. Plus le sujet est abordé t6t, plus les patients
et les familles ont le temps de s’y préparer et de mettre en place des aides a domicile
adaptés aux besoins des patients.

Le principal frein & ce dépistage en médecine générale est le temps de cette
consultation. C’est pourquoi il est important de revaloriser les consultations de
dépistage. Il existe une majoration pour les dépistages de ces troubles cognitifs, sous
le code ALQPO0O06 (test de dépistage d’un trouble cognitif) est au tarif de 69.12 euros.
Il serait intéressant d’étudier la connaissance de cette cotation par les médecins

traitants et de savoir quelle utilisation ils en font.

Sur la conclusion de I'hospitalisation :

Le principal diagnostic lors de I'hospitalisation est un maintien a domicile difficile pour
52 % des hospitalisations. Si on y ajoute les 19 % de motifs de fragilité, 71 % des
patients sont donc hospitalisés pour une perte d’autonomie.

Ainsi la majorité des hospitalisations s’avérent étre des hospitalisations non
pertinentes en rapport avec un motif plus psycho-social que médical. Ces
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hospitalisations ont pour but de mettre en place des aides a domicile. Or ces aides
pourraient étre mises en place au préalable par le médecin traitant avec I'aide de
I'assistante sociale de secteur et des CLIC dés lors qu'une perte d’autonomie est
dépistée.

En ce qui concerne les frais engendrés, une hospitalisation reste bien plus couteuse.
Effectivement au sein du CH d’Evreux une journée d’hospitalisation en médecine
revient a 945.60 euros et en chirurgie a 1114.53 euros (19). Il est indéniable que la

prise en charge ambulatoire de la perte d’autonomie permet une réelle économie.

De plus une hospitalisation n’est jamais anodine chez les personnes agées. De
nombreuses complications peuvent survenir et rapidement. La principale est le
syndrome d’'immobilisation due a une diminution de l'activité quotidienne, entrainant
une perte musculaire, une dénutrition entrainant secondairement une perte
d’autonomie. L’aggravation de cette perte d’autonomie paradoxale est a éviter au

maximum.

En ce qui concerne les diagnostics secondaires, 42 % des patients sont dénutris. On
recense également 27% d’épuisement de l'aidant.

Concernant la dénutrition, elle est un facteur de fragilité chez la personne agée.
Effectivement une dénutrition entraine une amyotrophie, facteur de chutes. Chutes qui
sont a l'origine d’une perte d’autonomie accélérée. Certaines personnes agées en
perte d’autonomie ne sont plus en mesure de se préparer a manger. Cette dénutrition
se doit d’étre dépistée au plus tot par une pesée réguliere ainsi que I'évaluation des
ingestas par le médecin traitant. Ainsi dés les premiers signes, pourront étre mis en
place des compléments alimentaires oraux ; quand ces derniers sont insuffisants des
aides telles que le portage de repas a domicile ou encore une aide a domicile faisant
les courses ou préparant les repas doivent étre proposés au patient. Une prise en
charge progressive en ambulatoire serait mieux vécue par le patient, comparée a
l'instauration brutale d'un portage de repas a domicile lors d'une sortie
d’hospitalisation. En effet, les patients doivent avoir le temps, psychologiquement de
prendre conscience et d’accepter leur perte d’'autonomie. Cet état de pré dépendance
peut étre mal vécu s’il est mal expliqué. Or le médecin traitant connaissant le mieux

son patient, il est le plus a méme de mener cette explication.
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Les hospitalisations en service hospitalier conventionnel pour épuisement de I'aidant
ne sont pas justifiées. Effectivement, des structures sont adaptés afin d’accueillir ces
patients temporairement. Dans cette étude, nous constatons qu’aucun patient n’est
adressé a ’'HTUD. Or cette structure a pour mission de palier aux aidants afin de leur
proposer un répit. Il en est de méme pour les EHPAD proposant un hébergement

temporaire (3 mois maximum) pour répit de I'aidant.

A noter que 'HTUD a ouvert en juillet 2016, une partie des patients inclus ayant
consulté avant cette date n’auraient pu en bénéficier. Aprés la date d’ouverture le
personnel médical des urgences était encore que peu informé quant a cette structure

et ses missions.

Il — Devenir du patient et nouvelle consultation

Dans cette étude un seul patient n’est pas rentré a domicile mais a été, du fait de

troubles cognitifs séveres, placé en EHPAD.

Lors de I'hospitalisation les demandes d’aides sont faites mais les aides ne sont pas
toujours effectives lorsque les patients rentrent a domicile. Il y a souvent un temps long
d’instauration lié a la complexité du traitement des dossiers qui passent en commission
avec des critéres liés a la dépendance et aux revenus qui font que 'APA se met en

place en urgence ou non.

Cela montre que la mise en place d’aides qu’elle soit faite en ambulatoire ou en
hospitalier, demande un délai. C’est pour cela qu’il est nécessaire d’anticiper cette
demande d’aides afin qu’elles soient mises en place dés lors qu’elles deviennent

indispensables.

Les PTA (plateforme territoriale d’appui) seront peut-étre a terme un dispositif facilitant
pour faire face aux situations complexes repérées par le médecin traitant qui n’aura a
solliciter qu’un seul dispositif alors qu’actuellement les choses sont beaucoup plus

délicates et chronophages.

L’idéal sur des situations critiques est de pouvoir faire une évaluation écologique c’est-
a-dire dans le milieu naturel de la personne agée qui est souvent plus pertinente que

celle réalisée en milieu hospitalier. En effet I’hépital entraine une perte de repére et
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peut étre percu comme un milieu hostile pour la personne agée surtout si elle est en

situation de stress.

De plus I'étude environnementale permet d’appréhender les conditions de vie face a
certains risques (chute, dénutrition, gestion des traitements.). D’ou la place des
équipes mobiles de gériatrie pour aider le médecin traitant a analyser la situation de
facon plus précise si les critéres de fragilité sont repérés par I'évaluation gériatrique
standardisée.

L’intérét de I'évaluation hospitaliére est de pouvoir rapidement, en s’appuyant sur le
plateau technique et les spécialistes si besoin, de poser un diagnostic au travers d’'une
approche globale et concertée avec I'entourage de la personne agée concernant le
retentissement sur ‘autonomie et de proposer des recommandations de prise en

charge.

22 % des patients ont de nouveau consulté, a la suite de leur hospitalisation, pour un
motif non pertinent. Parmi eux 80 % n’ont pas bénéficié d’aides mises en place entre
les deux passages. Pour la moitié d'entre eux, les dossiers étaient en cours

d’exploitation au moment de cette deuxieme hospitalisation.

Dans cette étude la durée moyenne entre deux passages aux urgences est de 60
jours. On voit bien que le temps de traitement des dossiers d’aides a domicile peut
étre long. C’est pourquoi il est nécessaire de les anticiper, quitte a les faire réévaluer,
afin que les hospitalisations ne se multiplient pas et que le maintien a domicile soit

favorisé.

IV — Aides avant I'hospitalisation

57.2 % des patients ne bénéficiaient pas d’aides avant le passage aux urgences. Sur
les patients ne bénéficiant pas d’aide 58 % faisaient appel a un aidant principal familial.

Nous avons vu précédemment que la majorité des patients souffraient de troubles

cognitifs qui n’étaient pas diagnostiqués préalablement a I’hospitalisation.

Chez ces patients, la perte d’autonomie est imputable a I'apparition de ces troubles
cognitifs. Ainsi la nécessité d’aides a domicile était prévisible dés lors la pose de

diagnostic.
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Cette étude nous montre que les personnes agées qui sont en perte d’autonomie se
voient trop peu attribuer d’aides a domicile. C’est pourquoi le maintien a domicile
devient compliqué voire impossible. Ce manque d’aides engendre une arrivée aux
urgences en « catastrophe », alors qu’une prise en charge gériatrique ambulatoire est

possible et préférable.

Dans cette étude, I'absence d’aides a domicile n’était pas imputée a un manque de
moyen de la filiére gériatrique mais a un manque d’information de la famille quant a la
possibilité de la mise en place des aides. Cela montre I'importance de I'information

des familles et des patients afin de les orienter vers le CLIC ou les CCAS.

C — Limites de I'étude

La méthode d’étude :

Le choix d’'une étude rétrospective ne permet pas de connaitre le contexte exact de la
prise en charge du patient. Effectivement le recueil de données se limite a la lecture
de dossiers (papiers pour les urgences et informatiques pour les hospitalisations). Cela

laisse une grande part d’interprétation de la part de l'investigateur de I'étude.

Le choix des EHPAD :

La ville d’Evreux a été choisie pour le recueil de données. Afin d’avoir une population
la plus hétérogéne possible, une structure publique une privée et une hospitaliére ont
ete sollicitées. Un tel recueil permet d’éviter un biais de sélection. Cependant, 'TEHPAD
d’Azémia, EHPAD publique, n’a pu étre retenue devant une demande de convention

qui n’a pu aboutir. Cela entraine donc un biais de sélection.

Le choix des dates d’inclusion :

L’inclusion s’est faite du 1¢" mars 2016 au 28 février 2017. Ce choix s’est basé sur la
période de fermeture de I'évaluation gériatrique du CH d’Evreux. Cette fermeture (de
mars a novembre 2017) aurait pu engendrer une modification dans la prise en charge

des personnes consultant.
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Une grande période d’inclusion a été choisie afin d’augmenter le nombre de patients

inclus.

De plus cette étude s’est faite en paralléle avec une étude qualitative sur le vécu des
aidants quant a I'institutionnalisation des personnes agées. Ainsi les entretiens se sont

faits a distance de I'entrée en institution afin d’augmenter 'objectivité des aidants.

Recueil de données :

Le recueil de données sur les dossiers des urgences s’est fait a partir des archives

papiers des urgences du CH d’Evreux.
Ainsi, un dossier de patient n’a pu étre analysé car non retrouvé aux archives.

De plus, I'analyse des résultats est dépendant des observations retrouvées dans les
dossiers des urgences. C’est pourquoi les résultats sont le reflet de l'interprétation de

ces observations.

En ce qui concerne les dossiers d’hospitalisation, les données sont dépendantes du
dossier informatique AXIGATE. C’est pourquoi une hospitalisation n’a pu étre analysée

car ce dossier n’était pas rempli.

Etude statistique :

Un contact avec un statisticien a été pris. Devant I'’échantillon de faible taille, une étude
statistique n’a pu étre réalisée. C’est pourquoi je me suis limitée a une étude

descriptive.

D — Quverture et perspectives

Suite a cette étude, nous sommes confortés dans le fait qu’il est nécessaire de repérer
la fragilité (état potentiellement réversible) en amont de I'hépital et des I'entrée du
patient 4gé de plus de 75 ans dans son parcours hospitalier. Beaucoup d’études
abondent en ce sens. Cela permet a domicile d’éviter la perte d’autonomie et/ou le
recours aux urgences et au milieu hospitalier, d’orienter le patient vers le bon dispositif

y compris s'il n’est pas hospitalisé.
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Nous savons aujourd’hui que la population agée est hétérogéne et que ce n’est pas

gu’une question d’age.

Ainsi, on distingue 3 types de populations chez les plus de 75 ans

Les sujets agés vigoureux qui ont un vieillissement harmonieux ou réussi avec
peu ou pas de co-morbidités. Pour ces patients la prise en charge au niveau
médical relévera d’une prise en charge conventionnelle. Un des objectifs sera
de proner la prévention

Les sujets &gés dépendants facilement identifiés pour lesquels les soins de
confort sont au premier plan avec une démarche éthique individualisée selon
I'évolution des pathologies. Ces sujets ont un vieillissement pathologique

Les sujets agés fragiles difficiles a cerner sans évaluation systématisée car la
fragilité ne se voit pas. Elle nécessite un dépistage (classiquement, elle se
manifeste lors d’événement aigus constituant un stress pour la personne par
exemple une chirurgie programmée chez un patient paraissant a premiere vue
encore bien qui va décompenser du fait de troubles cognitifs non diagnostiqués
ou d’une dénutrition sévere entrainant des problémes infectieux...). On parle

alors de vieillissement intermédiaire

Dépistage des fraqilités pas le médecin généraliste :

Les criteres de Fried permettent de définir un état de fragilité chez les personnes

agees. (Annexe 5).

Le score ABCDEF est également réalisable en médecine ambulatoire. (Annexe 6)

Le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de chutes,

d’institutionnalisation, de déces et d’hospitalisation dans un délai de 1 a 3 ans.

L’HAS recommande un dépistage des fragilités chez les patients de plus de 70ans,

sans dépendance avérée, dés lors qu’un soignant suspecte une fragilité. Ce dépistage

est la premiére étape pour I'entrée dans un parcours de soins personnalisé.

La référence dans le dépistage de la perte d’autonomie est I'évaluation gériatrique

standardisée. Elle est réalisée en milieu hospitalier et n’est donc pas réalisable sur

tous les patients.
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Ainsi, en repérant les fragilités le médecin traitant peut adresser les patients vers un
hépital de jour ou une consultation gériatrique, qui réalisera cette EGS afin de définir
les besoins de la personne et ainsi de démarrer une prise en charge sociale. De plus,
cela permet au patient de rentrer dans la filiere de soins gériatrique gréce a la

coordination ambulatoire — hospitaliére.

Plusieurs méthodes de dépistages des fragilités sont utilisables en meédecine

ambulatoire.

Le plus étudié est le dépistage via les critéres de Fried datant de 2001. Ces derniers

ne prennent cependant pas en compte la dimension cognitive et sociale.

Un outil crée par le CHU de Rouen en collaboration avec le CHI de Dieppe, TABCDEF,

integre les fonctions cognitives. (20)

Ces deux tests sont réalisables en 15 minutes et sont reproductibles. On peut imaginer
la réalisation de ces tests de fagon réguliére par le médecin traitant lors de consultation

de suivi afin d’étre alerté lors de la nécessité d’'une prise en charge gériatrique.

Le gérontopole de Toulouse propose quant a lui une évaluation globale du patient en
ambulatoire avant I'’évaluation en hopital de jour. Cette évaluation prend en compte
I'autonomie, le ressenti de fragilité par le médecin, il évalue aussi I'évolution de la
situation a domicile (sur les aides et les besoins, situation évaluée par les

paramédicaux ou aides a domicile).

Place de la télémédecine :

La télémédecine se développe actuellement au coeur des EHPAD du territoire Eure
Seine. Des télé-consultations permettent sur demande du médecin coordinateur de
'TEHPAD ou du médecin traitant du patient institutionnalisé d’avoir accés a une
consultation spécialisée a distance. Ainsi cela permet de mettre en place des
éducations thérapeutiques et d’éviter des hospitalisations inutiles. Cette collaboration
institution/hopital permet une optimisation de la prise en charge des patients en
EHPAD (21).

On peut imaginer la mise en place d’une télémédecine afin d’aider les aides a
domiciles ou les équipes soignantes a domicile. Effectivement dans cette étude, 17 %

des patients sont adressés par les aides a domicile.
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De nombreuses régions expérimentent la télémeédecine dans la prise en charge des

soins infirmiers chez les personnes agées.

Ainsi, dans la région Aquitaine, avec I'appui du CHU de Bordeaux, la télémédecine
est mise en place pour la surveillance des plaies chroniques. En pratique, une équipe
constituée d’un gériatre, d’une infirmiére spécialisée en plaies, d’'un ergothérapeute et
d’'une diététicienne basés au CHU de Bordeaux, réaliser une premiére consultation a
distance (domicile ou EHPAD). Ensuite un suivi régulier est organisé toujours en
téléconsultation afin de suivre le suivi des plaies pour améliorer la prise en charge

diagnostique et thérapeutique.

Une telle organisation pourrait étre envisagée dans la région de 'Eure. Ainsi les aides
a domicile et les infirmiéres pourrait avoir accés a une équipe de gériatrie. En cas
d’absence du médecin traitant ou d’impossibilité de consultation rapide, cela pourrait
permettre aux aides ou IDE d’étre épaulées et rassurées quant a la nécessité ou non
d’'une consultation aux urgences. Cette organisation nécessiterait cependant une
équipe de personnels formés et disponibles ainsi que la mise en place d’un support

technique. De plus, 'ARS doit lui aussi donner son accord afin de valider le projet.

Dans les Yvelines, la télémédecine va plus loin. Un service ’'EHPAD a domicile a été

mis en place.

En collaboration avec 'EHPAD locale de Sartrouville, les patients bénéficient a
domicile d’'une aide a la vie quotidienne (aide-soignante, aide-ménageére...), d’'une

astreinte infirmiére 24/24 h, d’un transport entre le domicile et 'TEHPAD.

Les patients bénéficient donc de la méme prise en charge de la dépendance que les
patients de 'TEHPAD. De plus, avec le transport assuré ces patients peuvent participer

aux activités organisées par 'EHPAD.

En collaboration avec une société privée, s’occupant du plateau technique, les patients
sont équipés d’'une téléalarme avec téléassistance reliée a une infirmiére d’astreinte
qui peut intervenir 24/24h. (22)

Le prix de cette EHPAD a domicile est moindre en comparaison a I'hospitalisation en
EHPAD. Le tarif journalier est de 5euros a domicile contre 66euros au sein de
'EHPAD. A noter qu’a domicile il faut rajouter un forfait mensuel de 24 euros pour la
télé assistance.
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Dépistage des fraqilités aux urgences :

Un test de dépistage des personnes agées fragiles aux urgences existe. |l s’agit du
score ISAR (Annexe 7). Ce questionnaire de 6 items permet de repérer les personnes
susceptibles d’avoir besoin d’'une évaluation gériatrique. Il a spécifiquement été
développé pour les malades consultant aux urgences. |l permet d’identifier les
personnes fragiles, donc susceptibles de présenter un évenement défavorable dans

les six mois suivant le dépistage (perte d’autonomie, institutionnalisation, déces).

Ce score a été validé dans les suites d’'une étude multicentrique menée au Canada

chez des patients agés de plus de 65 ans consultant aux urgences.

L’outil ISAR est un outil de dépistage avec une sensibilité correcte pour un seuil de 2.

Sa rapidité d’utilisation le rend facilement utilisable aux urgences.

Ce test rapide pourrait étre réalisé par l'infirmiére d’accueil des urgences lors de
I'évaluation des patients, ou par le médecin lors de son examen. Ainsi pour les patients
ayant un score ISAR > 2, nous pourrions envisager une consultation gériatrique en
externe afin d’avoir une évaluation gériatrique standardisée. Avec le systeme de
consultations post urgences en place au sein du CH d’Evreux, le demande d’un

rendez-vous serait facilitée.

Cette courte évaluation réalisée aux urgences pourrait ainsi raccourcir le temps
d’entrer des patients dans la filiere de soins gériatriques. Cependant ce test reste trop

sensible.

La grille SEGA a été utilisée par certaines équipes mais est trop complexe pour une
pratique aux urgences (elle comporte 30 items dont 15 obligatoires a remplir par les

urgences les 15 autres étant complété par I'unité mobile de gériatrie).

Cette grille est validée et a le mérite dés les urgences d’étre prédictive du parcours de
soins intra-hospitalier et donc peu orienter vers les bons dispositifs gériatriques ou non

gériatriques.

Actuellement au sein du GHT est expérimenté la mise en place du test TRST (triage

risk screening tool). Il permet une évaluation courte des personnes de plus de 75 ans
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afin de déterminer si le recours de I'équipe mobile de gériatrie est nécessaire. Un score

supérieur ou égal a 2 indique la nécessité d’'une évaluation gériatrique. (Annexe 8)

Equipe mobile de gériatrie aux urgences :

Dans cette étude, aucun des patients n’a rencontré d’équipe gériatrique (gériatre ou
eéquipe mobile gériatrique) au cours de son passage aux urgences.

Les urgences du CH de La Rochelle bénéficie d’'une équipe mobile de gériatrie dédiee
aux urgences. Elle a pour missions : I'évaluation des patients &gés consultant aux
urgences afin d’éviter les hospitalisations pour lesquelles les bénéfices sont moindres
que les risques, la facilitation d’'un retour a domicile pour ensuite intégrer une
hospitalisation ou une consultation programmeée, de cibler les personnes ayant besoin

d’'une hospitalisation.

Les patients sont initialement évalués par I'lOA puis par l'infirmiére gériatre qui réalise
un score ISAR. Ensuite les patients considérés comme fragiles a la suite de ce test
sont vus par le médecin gériatre qui réalise une évaluation gériatrique standardisée

afin d’orienter le patient (hospitalisation, retour a domicile).

Cette prise en charge ne concerne pas les patients consultant pour un motif aigu qui
eux restent pris en charge par le médecin urgentiste en premiére ligne. Les patients
considérés non fragiles a la suite de I'lISAR sont aussi pris en charge par les

urgentistes.

Une étude réalisée pour un travail de thése en médecine en 2013, a analysé les
différences de prise en charge des personnes fragiles qu’ils soient évalués et orientés

par le médecin urgentiste ou par I'équipe mobile de gériatrie.

Le taux d’hospitalisation en service de court séjour gériatrique était significativement
plus élevé apres la prise en charge gériatrique. Dans cette étude depuis la mise en
place de I'équipe mobile gériatrique dédiée aux urgences moins de patients
gériatriques sont hébergés dans des services inadaptés.

Le taux de ré-hospitalisation est lui aussi moindre pour les patients pris en charge par

cette équipe. (23)
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Il serait intéressant d’instaurer une prise en charge gériatrique aux urgences. Ainsi
nous pourrions imaginer que les patients évalués par I'lOA et ayant un score ISAR =
2, se voit confier a une évaluation gériatrique lors de leur passage aux urgences afin

de définir la meilleure orientation pour eux.
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Conclusion

Le nombre de passages aux urgences des personnes agées pour un motif non
pertinent est important ; phénoméne qui risque de s’accentuer avec le vieillissement

de la population.

La mise en place d’un parcours de soins gériatriques est I'élément principal dans la
prise en charge ambulatoire de la perte d’autonomie afin de diminuer ces passages

aux urgences.

Nos travaux montrent que le recours aux urgences se fait le plus souvent dans un
contexte de manque d’aides a domicile. Il ressort que ce manque d’aides ne vient pas
d’'une défaillance du réseau de soins ambulatoires mais du manque d’anticipation de

mise en place des aides.

Il faut noter 'importance du dépistage de la fragilité de la personne agée par le
médecin traitant afin de I'orienter dans cette filiere de soins gériatriques. A Evreux,
bien qu’elle soit développée, cette filiere pourrait s’étoffer d’'un hopital de jour afin de
permettre aux médecins généralistes d’adresser leurs patients fragiles. Ainsi ils
bénéficieraient d’'une évaluation globale médico-psycho-sociale permettant au
meédecin traitant ensuite de mettre en place les aides adéquates.

En ce qui concerne les hospitalisations, notre étude montre que l'orientation est
primordiale. Les patients hospitalisés dans des services adaptés recoivent une

meilleure prise en charge sociale.

Optimiser l'orientation des patients dés leur passage aux urgences est primordial.
C’est pourquoi le dépistage des fragilités est important dés leur arrivée au sein des
urgences (via le test ISAR par l'infirmiére d’accueil par exemple). Ainsi les patients
fragiles pourraient se voir orienter vers I'équipe mobile de gériatrie dés leur premier
passage aux urgences ce qui permettrait une meilleure orientation (hospitalisation,

retour a domicile, hospitalisation programmée)

La prise en charge de la perte d’autonomie est un probléeme de santé publique. Une
prise en charge ambulatoire permet aux patients de rester le plus longtemps possible
a domicile dans des circonstances adaptées. Les colts d’une telle prise en charge
sont moindres. Ainsi de nouvelles initiatives d’EHPAD a domicile voient le jour, grace



notamment a l'utilisation de la télémédecine, permettant une réduction des colts et un

maintien a domicile prolongé.

Les dispositifs innovants ne pourront pas se substituer aux médecins mais permettront
de venir en appui sans déplacer les patients sur un secteur qui souffre d’'une

paupérisation démographique sur le plan médical et paramédical.
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Annexes :

Annexe 1 : Grille AGGIR

GROUPE* NIVEAU DE DEPENDANCE

~ Personne en fin de vie, ou confinée au lit ou au fauteuil,
GIR1 dont les fonctions mentales sont gravement altérées, et
qui nécessite de ce fait une aide en permanence.

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions
GIR2 mentales ne sont pas totalement altérées, et qui exige
une prise en charge pour |a plupart des activités.

GIR3 partiellement sa capacité a se déplacer, mais qui a besoin,

Personne ayant conserve une autonomie mentale, et
plusieurs fois par jour, d'une aide pour les soins corporels. |
Personne qu'il faut aider a se coucher et a se lever, et qui
GIR 4 peut ensuite se déplacer seule dans son logement. Doit
étre aidée pour la toilette et I'nabillage, voire les repas.

GIRS et qui a seulement besoin d’'une aide ponctuelle pour la

toilette, la préparation des repas et le ménage,

Personne qui est encore autonome pour les actes essen-
GIR6 tiels de la vie courante (toilette, habillage, préparation et
prise des repas, déplacements dans son logement).

-‘ Personne pouvant se déplacer seule dans son logement,
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Annexe 2 : ADL

ECHELLE A.D.L

MO e
Préanom ..................
Date ... =8
SCOM e

Hygiene
Corporelie

Autonome
Aida particlle
Dépendant

(=R

Habillage

Autonomie pour le choix des vétements af I'habillage

Autonomie pour le cheix das vétements of I'habillage
mais besoin d'aide pour se chausser.

Dépendant

-l

Aller aux
toilkettes

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller at
sa rhabiller ansuita.

Dwoit étre accompagné ou a besoin d'aide pour sa
déshabiller ou se rhabiller.

Ma paut aller aux toilattes saul

Locomotion

Autonomia

A besoin d'aide (canne, déambulateur,
accompagnant)

Grabataira

Continence

Continent
Incontinence occasionnalla

Incontinent

]

Repas

Se sert et mange seul
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit

Dépendant
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Annexe 3 : IADL

Capacité a _.. Gocher puiz relier lez pointz pour visualizer Mévolution -

A— ... Utiliser le téléphone

1 — De sa propre initiative, cherche et compose les numéros
2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus

3 - Répond au téléphone mais n'appelle pas

4 — Incapable d'utiliser le téléphone

000
BERINEN

Lo

B — ... Faire les courses

1 — Fait les courses de fagon indépendante

2 — Fait seulement les petits achats tout seul

3 — A besoin d'étre accompagnég quelque soit la course
4 — Totalement incapable de faire les courses

L
]
Lo

C — ... Préparer les repas

1 — Prévois, prépare et sert les repas de fagon indépendante
2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients

3 — Est capable de réchauffer les petits plats préparés

4 — A besoin qu'on lui prépare et qu'on lui serve ses repas

L
el
WANINEN

D — ... Entretenir le domicile

1 — Entretiens seul la maison avec une aide occasionnelle pour les gros
fravaux

2 — Ne fait que les travaux d'entretien quotidiens

3 — Fais les petits travaux sans panvenir 3 garder un niveau de propreté
suffisant

4 — A besaoin d'aide pour toutes les tiches d'entretien du domicile

5— Ne participe pas du tout a 'entretien du domicile

L0
([l
L0

L
(]

Lo

L0
L[]

E — ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou la porte lui-mé&me au pressing
2 — Lave les petites affaires

3 - Toute la lessive doit &tre faite par d'autres

LI
mINAN
L0

F — ...Utiliser les moyens de transport

1 — Peut voyager seul et de fagon indépendante

2 — Peut se déplacer seul en taxi ou par autobus

3 — Peut prendre les transports en commun 'l est accompagng
4 — Transport limité au taxi ou a la voiture avec accompagnement
5 — Ne se déplace pas du tout

BEaRaEalE
oo
HRNRERREE

G — ... Prendre les médicaments

1 — S'occupe lui-méme de |a prise (dosage et horaire)

2 — Peut les prendre par lui-méme s'ils sont préparés a I'avance
3 — Incapable de les prendre de lui-méme

WENAR
(101
WANAR

H - ... Gérer son budget

1 — Totalement autonome (fait des chéques, paye ses factures, )

2 — Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide
pour gérer a long terme

3 — Incapable de gérer largent nécessaire A payer ses dépensas au jour
le jour

L
[
L

[
L

[
L
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Annexe 4 : APA

Montant mensuel maximum

1" janvier | 1 mars | 1" mars |Avantle 1 Augmentatmn
2018 2017 2016 |mars 2016 | (2016 a2 2018)

Gir1 |1719,93€ 1714,80€ | 1713,09€ | 1 312,67 € 407,26 €

Gir2 |1381,04€ 1376,92€ |1375,54€ |1125,14 € 255,90 €
Gir3 | 997,85€ | 994,87€ | 993,88€ | 843,86 € 153,99 €
Gir4 | 665,60€ | 663,62€ | 662,95€ | 562,57 € 103,03 €

Annexe 5 : Critéres de Fried

Critéres
Perte de poids involontaire au cours de la derniére année
Vitesse de marche lente
Faible endurance
Faiblesse, fatigue
Activité physique réduite
Nombre de critéres Etat de fragilité

0 Non fragile
1-2 Pré-fragile ou intermédiaire
>3 Fragile
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Annexe 6 : ABCDEF

S aaet normalement du idhiphone

Date de I'dvaluation.......... f Sl

-

O compose qualques numisros iris connus

D rpond i bildphang mais s Fulilesg pad
SPONTanEment

Taliphone

N utiksa pas du toud o #sphane apantandmar

O incapable d'utilser o teldphane

Litilige bow mayins da trangpert pablic da fsan
indépandaris eu condui 58 propre wailure

‘

Dy TE——

B 0 Vel Al
wiustilise Bucun iFanspon pubdc

Du utilige les trangport publics avec 'side da qualgu'vn

Moyens de
Transport

Déplazamants liiiog an Wi g an e s aide ou
I'sotompagnement de gualgu'en

Resporsabile de la prise de son tratomond {dosa of rythmal

Et raspansnble do son IraImaent & dosos pipankes
i l'avance

Traitemant

Cu o8t incapablo do prondro seul ses midicarmints
miima s prépards & lvaneo

Kan spplizable. o'n jamais manipal largent

(Gére sus finances de fagon autonome

Sa dibwoulile pour kss schats quetidiens mais a bescin

Manipuler
IFargent

..........

n

iF didh e i opit#tion & L Dangus # 108 behats n

impartanty

Incapstin de manipaor argont
Seoreto(medpr:

B (MG marqueur de I'état nutritionne]
Aamasigrisseman fimvolontaine] 2 10 % du poids en & mos

EMI (W g Tramgais) [poidaailie?) < 18,5

Comorbidite (> 3 conditions)
# Insuffissnce cardisque
» Ingulfisance fid peratoine chio s
» IngufMisancs fsnaln chranique (d Cridatining 5 30 mLimén)
» Dinlste
» Diprossion-Anaigth
# 2 hospitalisstions non programmbes £ & mois

« Drugs » (Médicaments}
i §t mbdizamants par jpur

Eduilibire, Marche, Fracture”

Une chute fau moing] au cours dos § dammiens moés

Vibesiai da farth gur 4 mbinos < 0,65 misedonda [soit 2 B secandesl
Anvbeddont fractune (hassin, raches, col maral}

Fanctions cognitives

+ Troublos cogniifs patens o

= Minicog paihlogique, dpanue asscciam |
+ Rapgel libre Immbdiat des 3 mots {non cobé). ox : clé-cltron-ballcn
-Tesst el I'harloge : prossntar sur une fauille un corche do 19 sm da diamitre of
drandir il S i

1) plnces tnis les chiffres das haures.

i} dessiner 2 siguilies an indiguant une heure sur 2 quadrants opposis i
150 A5), Netation : 2 4 otabimepnt fass, singn 0
+ Anppel difiérd des 3 mots sventuclioment avec indigage 0,1, 20u 3

=& podnts [un poind par mot rappele ot 2 poinis pour

Fhalye mbusain, volsur sousl pathologique < 3 plah

DUl | KON
o|o
gi|a
o|o
oo
o|o
o|o
o|o
gia
o|ad
o|a
o|a
g|a
o|o
ol|o

SYNTHESE

A Autanomie O a
B - BMH-{état nutritionnel) O | o
€ : Comarbidit O ]
D : Drugs-(mdicaments] m] [m]
E*: Equilibire ] o
F : Fanctions cognitives o [mi




Annexe 7 : ISAR

6.

. Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin

d'aide a domicile?

Depuis le début des symptdmes qui vous ont amené aux
urgences, avez-vous eu besoin de plus d'aide & domicile que
d'habitude

Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six
derniers mois?

Souffrez-vous de problemes de vue!

Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problemes de
mémoire?

Prenez-vous plus de trois médicaments par jour!

Interprétation: chaque question vaut | point, positif si score
total =2/6

Annexe 8 :

Triage risk screening tool (TRST)

Lobjectif de I'étude est d'évaluer le TRST dans le repérage des personnes agées de plus de
75 ans nécessitant le passage d'une équipe mobile de gériatrie (SAU, UHCD, unités médico-
chirurgicales). |l devra étre réalisé pour tous les patients de plus de 75 ans par I'équipe médicale
demandeuse dans les 48h suivant I'admission du patient.

Ce test mesure cinq dimensions :

OUI = 1 point | NON = 0 point

Présence de troubles cognitifs
Diagnostic connu de démence, syndrome confusionel,
ou troubles cognitifs avec perte de mémoire des faits
récents +/- troubles de l'orientation temporo spatiale
relevés par les soignants de I'unité)

Troubles de la marche, difficultés de transfert ou chutes

Polymeédication (utilisation de cinq médicaments ou plus)

Antécédents d’hospitalisation (3 mois) ou d’admission
aux urgences (1 mois)

Evaluation fonctionelle réalisée par une infirmiére
Perte d’autonomie présente si diminution
d’au moins 2 points dans I'échelle ADL ci-dessous
entre I'évaluation et les 15 j précédant I'admission

TOTAL/S points
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LISTE DES ABREVIATIONS

ADL : Activities of Daily Living

AGGIR : autonomie gérontologique groupes iso-ressources

APA : allocation personnalisée d'autonomie.

ASH : aide sociale a 'hébergement

CCAS : centre communal d'action sociale.

CLIC : centre local d'information et de coordination

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
GHT : groupement hospitalier territorial

GIR : groupes iso-ressources

HTUD : hébergement temporaire d’'urgence départemental

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques.
ISAR : Identification Systématique des Ainés a Risque

MAIA : Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’aide et de soins dans le

champ de I'’Autonomie.
OMS : Organisation mondiale de la santé

SSIAD : Service de soins infirmiers a domicile
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Le Gall Pauline

Analyse du parcours de soins gériatriques, comment I’'améliorer pour éviter les
passages aux urgences.

Résumé

Introduction : Les patients de plus de 75 ans représentent 18 % des consultations aux
urgences. Nombreux patients consultent pour des syndromes gériatriques en rapport avec un
maintien a domicile difficile. L’objectif est d’étudier la prise en charge de la perte d’autonomie
par le médecin traitant afin de I'optimiser. Nous avons également étudié la prise en charge
hospitaliére.

Méthode : Etude descriptive rétrospective a partir d’'un recueil de données sur dossiers, des
patients consultant aux urgences du CH d’Evreux I'année précédant leur institutionnalisation.
Les patients inclus étaient institutionnalisés entre le 1°" mars 2016 et le 28 février 2018 dans
les EHPAD Tiers Temps et Saint Michel a Evreux.

Résultats : 83 patients ont été inclus. 36 patients sont passés aux urgences I'année avant
linstitutionnalisation. 72 % des patients ne bénéficiaient pas d’aides avant I'hospitalisation
(manque d’anticipation ou refus principalement). 33 % des patients avaient fait une demande
d’EHPAD de précaution. 63.9 % ont consulté pour un motif non pertinent. 44 % sont arrivés
de leur propre initiative. 63.9 % ont été hospitalisés. 74 % des patients sont hospitalisés dans
un service a orientation gériatrique. 78 % présentaient des troubles cognitifs non
diagnostiqués. La conclusion de I'hospitalisation était un maintien a domicile difficile dans 52
% des cas.

Conclusion : Cette étude montre que le recours aux urgences se fait dans un contexte de
manque d’aides a domicile et ce par manque d’anticipation. Le dépistage des fragilités par le
médecin traitant ou lors des passages aux urgences permet une anticipation de la perte
d’autonomie et I'entrée dans la filiere de soins gériatriques. Une bonne orientation lors des
hospitalisations permet une meilleure prise en charge gériatrique et sociale.

Mots clés : Dépendance — Dépistage fragilités — Filiere de soins gériatriques — Aides
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