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I. ABREVIATIONS

AEPT : Appropriateness Evaluation Protocol, version francgaise

ARS : Agence régionale de santé

CCAS : Centre communal d’action sociale

CCMU : classification clinique des malades des urgences

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CLIC : Centre local d'information et de coordination

CPP : Comité de protection des personnes

CSG : Court Séjour gériatrique

CTA : Coordination territoriale d’appui

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
EGS : Evaluation gériatrique standardisée

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EMG : Equipe mobile de gériatrie

ETP : Equivalent temps-plein

GHER : Groupe hospitalier Est Réunion

GIR : Groupe iso-ressources

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de santé

HCFEA : Haut Conseil de la famille, de 'enfance et de I'age

HDJ : Hépital de jour

HPE : Hospitalisations potentiellement évitables

IDE : Infirmiér-e dipléomé-e d’Etat

IRDES : Institut de recherche et documentation en économie de la santé
IRM : Imagerie par résonance magneétique

MAIA : Méthode d’action et d’intégration pour les services d’'aides et de soins dans le
champ de l'autonomie

MT : Médecin traitant

PAERPA : Personnes agées en risque de perte d’autonomie

PA : Personnes agées

PAU : Passage aux urgences



PPS : Plan personnalisé de soins

SAMU : Service d’aide médicale urgente

SAU : Service d’accueil des urgences

SFGG : Société frangaise de gériatrie et gérontologie
SFMU : Société frangaise de médecine d'urgence
SSR : Soins de suite et réadaptation

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée



Il. INTRODUCTION

1. Une population vieillissante en perte d’autonomie

Si Ille de La Réunion, comme les autres iles de I'Océan Indien, reste une
région jeune (34,5 ans d’age moyen contre 41,2 ans en France entiére en 2015), elle
suit la dynamique de vieillissement de la population frangaise (1,2). Ainsi, la
population réunionnaise de 65 ans ou plus a triplé entre 1982 et 2014 (3). Entre 2015
et 2050, la population de 75 ans ou plus va étre multipliée par 4 et représenter
138 000 personnes (4).

Bien qu’étant plus jeunes, les seniors réunionnais sont en moins bonne santé
qu’en métropole. La part des personnes agées (PA) en perte d’autonomie va tripler a
I'horizon 2050. Ainsi, en 2050, 77 % des personnes en perte d’autonomie auront
75 ans ou plus et représenteront 50 200 personnes contre 13 000 en 2015.

Une autre particularité sur I'lle de La Réunion concerne le maintien & domicile.
Quatre vingt-quatre pour cent des personnes en perte d’autonomie sévére vivent a

domicile (contre 53 % en métropole).

2. Des services d’urgences sous tension

Il faut prévoir, avec ce vieillissement de la population, une pression croissante
sur un systéme de santé hospitalier frangais déja surchargé. Les urgences, en
particulier, connaissent une hausse importante de leur fréquentation. Entre 1996 et
2019 la fréquentation annuelle est passée de 10,1 millions a 22 millions de passages
aux urgences (PAU) en France entiére, méme si 'augmentation des derniéres
années tend a s’infléchir (1,5 % en moyenne par an entre 2016 et 2019 contre 3,7 %
entre 2013 et 2016) (5).

La prise en charge des personnes agees aux urgences est plus lourde et plus
longue avec une moyenne nationale de 4h30 minutes pour les plus de 75 ans contre
2h20 pour les 15-74 ans en 2003. Cette durée de prise en charge plus longue est
due a une plus grande proportion d’examens réalisés dans cette tranche d’age et un

accés a I'hospitalisation plus difficile (6). Un délai d’attente long est associé a



I'apparition de complications directement liées au passage aux urgences (confusion
aigué, complications du décubitus, déclin fonctionnel global) (7). Lattente aux
urgences est également responsable d’'une durée d’hospitalisation plus longue et
d’'une mortalité globale plus importante que chez les patients qui n'ont pas attendu

leur place en hospitalisation (8,9).

3. La structuration de la filiere gériatrique

Pour améliorer la prise en charge de la personne agée et s’adapter a ses
spécificités, diverses stratégies ont été mises en ceuvre. Le 18 mars 2002, la
circulaire relative a I'organisation de la filiére de soins gériatriques inscrit dans le
cadre légal la structure d'une filiere gériatrique : le cours séjour gériatrique (CSG),
I'hospitalisation de jour (HDJ), les soins de suite et de réadaptation (SSR) et les
équipes mobiles de gériatrie (EMG) qui étaient déja expérimentées dans certains
hépitaux. Elle aborde la question de I'hospitalisation sans recours préalable aux
urgences (10). Le plan « Solidarité Grand age » et la circulaire du 28 mars 2007
viennent compléter et renforcer les dispositifs mis en place (11,12). Plus récemment,
le rapport Libault, publié en 2019 dans le cadre de la concertation « Grand age et
autonomie », appuie sur la notion de parcours coordonné pour « mettre un terme aux
réponses en silos » et décloisonner la prise en charge sociale et médicale (13). Sur
le plan médical, les axes principaux sont le maintien a domicile, la coordination des
acteurs locaux et hospitaliers, et la diminution du recours a I'hépital. || pose comme
objectif de «tendre vers zéro passage aux urgences évitable ». Concréetement,
diminuer le réflexe hospitalier implique une meilleure offre ambulatoire et une

meilleure continuité entre la ville et 'hopital.

4. Parcours de soins et role de 'EMG

Sur le plan ambulatoire, la Haute Autorité de santé (HAS) a posé les bases
d’'un parcours optimal de soins. |l s’organise a partir d’'un dépistage de la fragilité
pour les patients de plus de 70 ans (14). Les patients dépistés fragiles bénéficient

d’'une évaluation gériatrique standardisée (EGS) qui va aboutir a I'élaboration d’'un



programme de prévention avec priorisation des plans d’intervention. Si le probléme
est complexe, la réponse doit étre multifactorielle. Un plan personnalisé de soins
(PPS) doit alors étre envisagé et formalisé avec suivi régulier et réévaluation (15).
Plusieurs modéles de PPS ont été expérimentés, notamment le programme Paerpa
(16).

Les EMG sont un maillon essentiel de cette filiere gériatrique. Elles
permettent d’apporter une expertise en ambulatoire, une gériatrisation des services
hospitaliers et une meilleure connexion entre le secteur ambulatoire et I'hdpital. Elles
ne se substituent pas aux équipes médicales mais ont un rdle d’évaluation des
patients (évaluation gérontologique standardisée) et de conseil auprés des équipes
(avis thérapeutique ou aide a l'orientation). Elles peuvent apporter une aide a
I'organisation du retour a domicile au décours d’'une hospitalisation et surtout une
aide pour anticiper voire éviter un recours aux urgences (17,18). Elles sont habilitées
a intervenir a domicile, dans les services hospitaliers et aux urgences. Elles sont
pluriprofessionnelles et regroupent des compétences médicales, infirmiéres,
diététiques, d’ergothérapie, d’assistance sociale et de secrétariat.

Dans I'Est de La Réunion, I'hépital de premier recours est le Groupe
hospitalier Est Réunion (GHER) a Saint-Benoit. LEMG y a été créée en 2012 et
dispose a ce jour de 1,5 équivalent temps-plein (ETP) médecin (dont 1 ETP pourvu),
2 ETP infirmiér-e dipldmé-e d’Etat (IDE), 1 ETP diététicien-ne, 1 ETP ergothérapeute,
1 ETP assistant-e social-e, 1 ETP secrétaire et 0,5 ETP psychologue. Elle possede
une permanence téléphonique dédiée ouverte de 8h00 a 18h00 du lundi au vendredi
(19). Le service des urgences sollicite lintervention de 'EMG par un formulaire
adressé par téléfax ou courrier électronique au secrétariat de 'EMG. Ce formulaire
contient l'identité du patient, le motif de la demande, les principaux syndromes
gériatriques diagnostiqués ainsi que le délai souhaité d’intervention.

Dans un contexte ou les autorités sanitaires réclament une amplification des
interventions a domicile, le bilan d’activité de TEMG du GHER en 2019 montre un
déséquilibre dans ses demandes d’interventions avec 373 interventions intra-
hospitalieres pour 95 interventions extra-hospitaliéres. Vingt-neuf demandes

seulement ont été faites par les médecins traitants (20).

5. Objectifs de I’étude



Se pose aujourd’hui la question du bilan de ce parcours de soins gériatriques
dans l'est de La Réunion. Si on est loin de pouvoir éviter tous les PAU des personnes
ageées, il serait intéressant de chercher ce qui pourrait étre amélioré. En effet, si on
se base sur des données de métropole, I'essentiel des PAU sont considérés comme
justifiés, soit environ 80-85 % selon les études (21,22). La marge de manceuvre se
situe donc sur les PAU considérés comme injustifiés mais surtout sur les PAU
justifiés qui auraient pu étre anticipés en amont, c’est-a-dire avant que le seuil
critique d’urgence justifiée ne soit atteint (23). C’est ce qui est défini et mesuré sous
le terme d’hospitalisations potentiellement évitables (HPE) (24). Diminuer ces PAU et
les HPE présuppose d’améliorer le parcours de soins en amont. Afin d’'améliorer ce
parcours de soins geriatrique actuel, il est nécessaire de bien le connaitre. Il serait
donc intéressant de décrire le parcours de soins des personnes agées et leur PAU.

L'objectif principal de cette étude était de décrire la population de personnes
agées passées aux urgences et ayant bénéficié d’une intervention de 'TEMG.

L'objectif secondaire était de déterminer les problématiques principales du

parcours de soins qui en ressortent.



Ill. MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Cette étude est quantitative. Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale

descriptive avec un recueil rétrospectif sur 'année civile 2019.

2. Population de I’étude et critéres d’inclusion

La population source est constituée de I'ensemble des patients répondant a

’ensemble des critéres suivants :

e 4agés de plus de 65 ans (seuil d’intervention de 'TEMG)

e reésidant dans la zone Est de La Réunion

e ayant consulté en 2019 au service d’accueil des urgences (SAU) du GHER

e ayant bénéficié d’'une EGS réalisée par TEMG sur demande écrite formulée
par un médecin du SAU ou de l'unité d’hospitalisation de courte durée
(UHCD).

L'évaluation peut avoir été faite sur le lieu de la demande (SAU/UHCD) ou a
distance du PAU. Le choix d’'une population évaluée par TEMG est justifié par la

nécessité de disposer de données gériatriques preécises.

3. Critéres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude, les patients ayant au moins un des critéres
suivants :
e reésidence principale hors de la région Est de La Réunion (Saint-Benoit, Saint-
André, Sainte-Rose, Salazie, Plaine des Palmistes, Bras Panon)(25)
e mesure de protection sur majeur en vigueur

e passage programmeé aux urgences
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e absence de compte rendu informatisé de I'intervention de TEMG

4. Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé a partir du dossier patient informatisé dans
les logiciels Crossway®© et Urqual®©. Il a été basé sur le compte-rendu de passage
aux urgences, les données du programme de meédicalisation des systémes
d’'information (PMSI) et le compte-rendu informatisé de I'intervention de lEMG.

L'inclusion des patients a été effectuée a partir du fichier Excel© de 'EMG

recensant les interventions réalisées sur demande des urgences en 2019.

Un recours au calcul du nombre de dossiers nécessaire n’était pas utile étant
donné qu’il s’agit d’'un état des lieux et que la population source est intégralement

incluse sans échantillonnage.

La premiére partie du recueil concernait les données socio-démographiques

du patient (age, sexe, entourage du patient et type de résidence).

Une deuxiéme partie analysait le passage aux urgences: les motifs de
consultation (selon la grille de nomenclature de la société francaise de médecine
d’'urgence (SFMU) (26)), le diagnostic final, la classification clinique des malades des
urgences CCMU (tableau 1) qui cote la gravité clinique, le délai estimé entre
I'apparition des premiers symptoémes et la consultation, et la durée totale de passage
aux urgences. L’horaire de passage était divisé en deux modalités : horaire ouvrable
du lundi au vendredi de 8:00 a 18:00 et le samedi de 8:00 a 12:00. Tous les autres
horaires ainsi que les jours fériés étaient considérés comme horaire non ouvrable.

Les données concernant les motifs de consultation, le diagnostic final et
I'adresseur ont été recueillies a partir des données de codage du PMSI quand elles
étaient présentes. En I'absence de données du PMSI, l'information a été recherchée
directement dans le compte-rendu de passage aux urgences.

La grille AEPf, Appropriateness Evaluation Protocol version frangaise (annexe
1), validée par la HAS, a été utilisée pour déterminer la pertinence d’'une admission
hospitaliére (27). L'évaluation selon cette grille a été utilisée de facon rétrospective

selon les données du compte-rendu de passage aux urgences et du PMSI. D’autres
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critéres ayant pu motiver le PAU ont été recherchés : la réalisation d’examens, la
mise en place d'un traitement spécifique ou une autre justification explicitement
mentionnée dans le dossier. Le traitement spécifique a été défini comme tout
traitement initié hors traitement habituel et traitement symptomatique administré par
voie orale. Enfin, le devenir immédiat du patient au décours du PAU a été relevé. Le
devenir immédiat du patient n’a pas inclus le passage en UHCD qui a fait I'objet

d’'une variable séparée.

CCMU 1 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé stable. Abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un
service d’'urgences

CCMU 2 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé stable. Décision dacte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un
service d’'urgences

CCMU 3 Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver aux
urgences ou durant I'intervention SMUR sans mise en jeu du pronostic vital

CCMU 4 Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant
pas de manceuvres de réanimation immédiate

CCMU 5 Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la
pratique immédiate de manceuvres de réanimation

Tableau 1: Classification clinique des malades des urgences (CCMU)

Une troisiéme partie étudiait le parcours de soins du patient, antérieur a
I'arrivée aux urgences : la polymédication (5 médicaments ou plus) (28), la présence
d’aides a domicile, d’'IDE, de kinésithérapeute, I'adresseur, la présence d’'un courrier
du médecin généraliste. |l était recherché si le patient avait déja bénéficié d’'une prise
en charge par un service du pole gériatrique du GHER, le nombre de passages aux
urgences les douze mois précédents, la présence de signes précurseurs de ses
symptomes. Le motif de demande de I'évaluation par TEMG était également relevé,

et si cette demande était en lien ou non avec le motif de passage aux urgences.

Une quatrieme partie concernait I'évaluation par TEMG. Le lieu de réalisation
de I'évaluation (intra ou extra-hospitalier) a été relevé ainsi que les différents items
de 'EGS réalisée par lTEMG du GHER : GIR, iatrogénie, épuisement de l'aidant,
risque de chute, incontinence, perte d’autonomie, trouble du comportement,
syndrome dépressif, trouble cognitif, douleurs, dénutrition, troubles du transit et

risque d’escarre.
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Enfin, le plan de soins proposé par lEMG a été recueilli, a savoir si des
modifications étaient proposées ou non concernant l'orientation, les aides techniques

et humaines et le traitement. Le type de suivi proposé par 'TEMG a aussi été analysé.

5. Analyse statistique

L'analyse statistique descriptive a été réalisée a partir du tableur LibreOffice
Calc© dans lequel ont été collectées les données.

Un calcul de moyennes et médianes a été réalisé pour les variables
quantitatives.

Un dénombrement et un calcul de proportions a été réalisé pour les variables
catégorielles.

Des analyses statistiques complémentaires en sous-groupes ont été réalisées
avec le logiciel de statistiques en ligne Pvalue.io© pour répondre aux obijectifs

secondaires. Elles ont utilisé le test du Chi2.

6. Critéres éthiques

L'étude était hors loi Jardé et n’a donc pas nécessité I'avis du comité de
protection des personnes (CPP).

L'autorisation d’accés aux dossiers médicaux informatisés a été recueillie
aupres du département d’information médicale du GHER.

Le livret d’accueil de I'hépital informe les patients des activités de recherche

au sein de I'établissement.
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IV. RESULTATS

1. Patients inclus

En 2019, 86 demandes d’intervention de 'EMG ont été formalisées par le
service des urgences (SAU et UHCD). Trois demandes n'ont pas été honorées. Une
demande n’a pas été honorée car le patient était déja pris en charge par un
organisme d’hospitalisation a domicile (HAD). Une autre demande n’a pas été
honorée car elle a été annulée avant l'intervention. Une troisieme demande a été
annulée pour un motif inconnu.

Sur les 83 demandes honorées, un patient était hors secteur, un patient ne
répondait pas au critere d’age et un patient était sous mesure de tutelle. Le compte-
rendu de l'intervention était absent du dossier patient informatisé pour 16 patients
rendant I'extraction des données impossible. C’est finalement 19 patients qui ont été
exclus de I'étude.

C’est donc 64 dossiers qui ont été inclus et analysés. Trente-sept ont donné
lieu a un avis simple (réponse plus ou moins détaillée a une question posée), 27 ont

donné lieu a une évaluation gériatrique standardisée.

14



EMG : équipe mobile de gériatrie ; SAU : service d’accueil des urgences ; UHCD : unité
d’hospitalisation de courte durée ; CR : compte-rendu

2. Caractéristiques socio-démographiques

Sur les 64 patients analysés, 36 (56 %) étaient des femmes, 28 (44 %) étaient
des hommes. L'age médian de l'effectif était de 82,5 ans avec un 4ge médian de

85 ans [74-97] pour les femmes et de 79,5 ans [68-91] pour les hommes.
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Fiaure 1: Rénartition de l'effectif nar 4ae et sexe

Le passage d’'un-e IDE a domicile était effectif dans 70 % des cas renseignés
et 23 % pour le kinésithérapeute. Une autre aide (auxiliaire de vie, aide ménageére)
était en place dans 50 % des cas mais I'information n’était pas renseignée pour 24
patients. Les patients vivaient a domicile (personnel ou familial) dans 95 % des cas
et en famille d’accueil dans 4,8 % des cas. Aucun patient de I'étude ne vivait en
institution. Dans 30 % des situations, les patients vivaient seuls a domicile.

Une polymédication (5 médicaments ou plus) a été recensée chez 59 % des

patients.
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Variables qualitatives Effectif (pourcentage des Données

données exploitables) manquantes
Sexe /
Hommes 28 (44 %)
Femmes 36 (56 %)
Isolement 5
Seul 20 (34 %)
Entouré 39 (66 %)
Résidence 2
Domicile 59 (95 %)
Institution 0
Famille d’accueil 3 (4,8 %)
IDE 3
Oui 43 (70 %)
Non 18 (30 %)
Kinésithérapeute 12
Oui 12 (23 %)
Non 40 (77 %)
Aide autre 24
Oui 20 (50 %)
Non 20 (50 %)
Polymédication 3
36 (59 %)

Tableau 2: Caractéristiques générales des patients

IDE : infirmier-e diplémé-e d’Etat

3. Passage aux urgences

Les motifs de recours les plus fréquemment retrouvés sont détaillés dans la

figure n°3. Un ou deux motifs pouvaient étre relevés pour chaque patient. Quand

plus de 2 motifs étaient évoqués, seuls les 2 motifs principaux étaient recueillis. Les

5 motifs les plus fréquemment mentionnés sont par ordre de prévalence :

altération de I'état général/asthénie (25 % des patients)
troubles du comportement/agitation (14,1 %)
traumatisme (12,5 %)

malaise (10,9 %)

dyspnée (10,9 %)
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malaise
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douleur
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probleme social
traumatisme cranien
trouble de la marche
alteration de conscience/coma
douleur thoracigue
hallucinations
nauseesfivomissements
palpitations
perte autonomie
plaie
anomalie de resultat biologique
aucun
cephalees
convulsion
douleur abdominale
dysphagie
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Figure 2: [ es principaux motifs de recours aux urgences

AEG : altération de I'état général ; AVC : accident vasculaire cérébral

Un contexte de chute (unique ou répétée) lors de la venue aux urgences a été
spécifié pour 20 patients (32 %). Dix-huit patients (29 %) ont consulté aux urgences
pour des symptdbmes en rapport avec une décompensation d’'une maladie chronique
connue. Parmi ces maladies chroniques, 7 concernaient la sphére cognitivo-
comportementale (démence, confusion, troubles du comportement).

Les diagnostics a lissue du PAU sont détaillés dans la figure n°4. Seul le
diagnostic principal a été recueilli. Les 5 diagnostics les plus représentés sont par
ordre de prévalence :

e altération de I'état général/asthénie (10,9 %)
e démence (9,4 %)

o fracture (7,8 %)

e confusion (7,8 %)

e traumatisme/contusion (6,3 %)
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demence | O, 4 %
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fracture
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deshydratation
plaie
trouble du comportement
epilepsie
infection pulmonaire
insuffisance cardiague
trouble du rythme
aucun
bpco
coma
conflit familial
depression
dyspnee
encombrement bronchique
epuisement aidant
arippe
infection digestive
infection urinaire
intoxication ethyique
malaise
oap
perte autonomie
Sepsis
trouble ionique

0,0 % 2,0 % 4,0 % 6,0 % 8,0 % 10,0 % 12,0%

prévalence (%)

31%

1,6/%

disgnostics

Figure 3: Les principaux diagnostics aux urgences

AEG : altération de I'état général ; AIT : accident ischémique transitoire ; AVC : accident
vasculaire cérébral ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; OAP : oedeme
aigu pulmonaire

Quarante-huit pour cent des patients ont été admis au SAU en horaire
ouvrable. Parmi les données exploitables, 55 % des patients présentaient leurs
symptomes depuis moins de 24 heures et 43 % les présentaient depuis plus de
48 heures. Linformation était inconnue pour 11 patients. La durée médiane de PAU
était de 4 heures et 16 minutes [00h39-08h21], la moyenne, 4h22.

19



10:00

08:21
08:00

06:00 05:41

04:16

Durée (en hh:mm)

04:00

03:09

02:00

| 00:39

00:00

Fiaiire 4- Durée de nassane ailx 1iraences

Pour 53 % des PAU, I'admission a été classée comme non pertinente selon la
grille AEPTf. Le score CCMU défini pour chaque consultation aux urgences est détaillé
dans le tableau n°3. Trois PAU sur quatre ont été catégorisés CCMU 2 qui
correspond a un état stable avec réalisation d’examens complémentaires. En
second, vient le score CCMU 1 (12,5 %) correspondant a un état stable sans

réalisation d’examens complémentaires.

Seuls des examens simples (prélévement sanguin, électrocardiogramme,
radiographie standard) ont été réalisés pour 61 % des patients. Trente-et-un pour
cent ont nécessité des examens plus complexes (scanner, imagerie par résonance
magnétique (IRM), échographie cardiaque). Aucun examen n’a été réalisé pour
7,8 % des patients.

Aucun traitement spécifique n’a été initié pour 61 % des patients.

Une hospitalisation a 'TUHCD, a minima administrative, a été décidée pour
59 % des patients. Au décours du PAU (SAU et UHCD), 47 % des patients sont
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retournés immeédiatement a domicile, 52 % ont été hospitalisés et 1 seul (1,6 %) a

été directement admis en institution (aprés passage en UHCD).

Variables qualitatives Effectif (pourcentage des Données
données exploitables) manquantes
Chute 1
Oui 20 (32 %)
Non 43 (68 %)
Décompensation d’'une 2
maladie connue Oui 18 (29 %)
Non 44 (71 %)
Horaire 0
Ouvrable 31 (48 %)
Non ouvrable 33 (52 %)
Délai 11
<24h 29 (55 %)
24 a48h 1(1,9 %)
>48 h 23 (43 %)
CCMU /
1 8 (12,5 %)
2 48 (75 %)
3 6 (9,4 %)
4 2 (3,1 %)
AEPf /
Pertinent 30 (47 %)
Non pertinent 34 (53 %)
Examen /
Aucun 5(7,8 %)
Simple 39 (61 %)
Complexe 20 (31 %)
Traitement spécifique /
initié Oui 25 (39 %)
Non 39 (61 %)
Devenir immédiat /
RAD 30 (47 %)
Hospitalisation 33 (52 %)
Institutionnalisation 1(1,6 %)
Passage en UHCD /
Oui 38 (59 %)
Non 26 (41 %)

Tableau 3: Caractéristiques du passage aux urgences

CCMU : classification clinique des malades des urgences ; RAD : retour & domicile ; UHCD :
unité d’hospitalisation de courte durée

4. Parcours de soins antérieur

Dans cette étude, 17 patients (31,5 %) ont été adressés aux urgences par leur

meédecin traitant. Cinquante pour cent ont été adressés par un autre professionnel de
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santé (IDE libéral-e ou le centre 15), 15 % ont été emmenés par un tiers et 3,7 %
sont venus de leur propre initiative. Les 17 patients adressés par leur médecin
traitant étaient tous en possession d’un courrier de ce méme médecin.

Pour 38 % d’entre eux, les patients avaient déja été pris en charge
antérieurement pour les mémes symptdbmes. Pour 57 % des patients, des
symptomes précurseurs étaient présents les jours précédant leur venue aux
urgences.

La majorité d’entre eux (62 %) étaient déja connus du pdle gériatrie (CSG,
EMG, consultation gériatrique).

En moyenne, les patients ont consulté 1,39 fois dans ces mémes urgences
lannée qui a précédé. La figure n°6 détaille le nombre de PAU les 12 mois

précédents pour I'ensemble de I'effectif.

40,0% 37 5%

35,0 %
30,0 %
25,0 %
w 7 21,9 % .
g 0w 20,3 %
2 15,6 %
& 150%
10,0 %
5,0 %
16% 16%  16%
0.0 % [ e
0 1 2 3 5 6 8

nombre de PAU antérieurs

Figure 5: Nombre de passages aux urgences dans l'année précédente

Il est spécifié une tentative de prise en charge ambulatoire dans 4 situations.
Une situation a abouti malgré tout au PAU pour la réalisation d’'un ECG par absence
d’équipement du médecin généraliste, une autre par échec thérapeutique en
ambulatoire. Pour 2 autres situations, une prise en charge était en cours mais le
patient ou sa famille a malgré tout sollicité le centre 15 ou les urgences directement.

Les urgences demandaient une intervention de I'EMG pour 4 motifs

principaux, se recoupant parfois : une aide a l'orientation (27 %), un avis ponctuel
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(29 %), une évaluation gériatrique (29 %) ou encore un suivi lors du retour a domicile
(16 %). Dans 94 % des cas, le motif de demande est en rapport direct avec le motif

de consultation aux urgences.

Variables qualitatives Effectif (pourcentage des Données
données exploitables) manquantes

Adresseur 10
MT 17 (31 %)
Autre PDS 27 (50 %)
Tiers 8 (15 %)
Patient 2 (3,7 %)

Courrier /
Oui 17 (27 %)

Antériorités gériatriques /
Oui 40 (62 %)
Non 24 (38 %)

Récidive 3
Oui 23 (38 %)
Non 38 (62 %)

Précurseurs 10
Oui 31 (57 %)
Non 23 (43 %)

PEC ambulatoire 34
Oui 4 (13 %)
Non 26 (87 %)

Motif demande EMG 1
Avis 18 (29 %)
Evaluation 18 (29 %)
Suivi RAD 10 (16 %)
Aide a l'orientation 17 (27 %)

Concordance 2
Oui 58 (94 %)
Non 4 (6,5 %)

Tableau 4: Eléments du parcours de soins

MT : médecin traitant, PDS : professionnel de santé ; PEC : prise en charge ; EMG : équipe
mobile de gériatrie ; RAD : retour a domicile

5. Evaluation gériatrique

L'évaluation ou l'avis gériatrique (donnés par le médecin de 'EMG) ont été
réalisés sur le secteur intra-hospitalier dans la majorité des cas (66 %). Le reste a
été réalisé par téléphone (34 %) et aucun a domicile.

Les GIR les plus représentés étaient le GIR 2 (44 %), le GIR 3 (33 %) et le
GIR 1 (19 %). Cependant, la cotation GIR n’était pas faite pour 37 patients.
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Sur les seuls 26 dossiers ou il était évalué, I'étayage familial était non

satisfaisant dans 42 % des cas. Par ailleurs, un épuisement de l'aidant a été signalé

dans 7 dossiers (11 %).

Variables qualitatives

Effectif (pourcentage des Données
données exploitables) manquantes

Lieu de réalisation

Intra-hospitalier 40 (66 %)

Domicile
Téléphone

GIR

O WN -

Epuisement de
I'aidant
Etayage familial

Satisfaisant

0
21 (34 %)

5 (19 %)
12 (44 %)
9 (33 %)
0

1(4 %)

0

7 (11 %)

15 (58 %)

Non satisfaisant 11 (42 %)

3

37

38

Tableau 5: Caractéristiques de l'évaluation gériatrique

GIR : groupe iso-ressources

Le tableau 6 montre la prévalence des grands syndromes gériatriques dans la

population d’étude avec comme principaux syndromes la perte d’autonomie (39 %),

le risque de chute (34 %), la dénutrition (28 %) et les troubles cognitifs (28 %). Si on

considére seulement les évaluations, qui sont plus complétes, les syndromes sont

logiquement beaucoup plus prévalents. Par exemple la perte d’autonomie est

présente dans 78 % des évaluations.

Syndrome gériatrique

Prévalence totale
n =64

Prévalence évaluations seules
n=27

Perte d’autonomie 25 (39%) 21 (78%)
Risque de chute 22 (34%) 17 (63%)
Dénutrition 18 (28%) 15 (56%)
Troubles cognitifs 18 (28%) 12 (44%)
Troubles du comportement 14 (22%) 7 (26%)
Douleurs 13 (20%) 11 (41%)
Incontinence 13 (20%) 10 (37%)
Risque d’escarre 8 (13%) 7 (26%)
Syndrome dépressif 8 (13%) 7 (26%)
Trouble du transit 6 (9%) 6 (22%)
latrogénie 5 (8%) 0

Tableau 6: Prévalence des principaux syndromes gériatriques
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Par ailleurs, les patients ayant bénéficié d’'une évaluation gériatrique ont en

moyenne 4,2 syndromes gériatriques coexistants.

L’évaluation gériatrique a abouti a une modification des aides techniques pour
17 % des cas ou 'EMG s’est prononcée, une modification des aides humaines dans
43 % des cas et une modification du traitement dans 64 % des cas. La encore, dans
chaque catégorie les données manquantes sont nombreuses comme le montre le
tableau 7.

A l'issue de son intervention, 'TEMG a proposé une hospitalisation a 55 % des
patients, une institutionnalisation pour 8,1 % d’entre eux et un maintien a l'identique

pour 35 %. Un cas d’hospitalisation a domicile (HAD) a été proposé.

Variables qualitatives Effectif (pourcentage des Données
données exploitables) manquantes
Orientation proposée 2
Identique 22 (35%)
Hospitalisation 34 (55%)
Institutionnalisation 5 (8,1%)
Admission FA 0
MAD/HAD 1(1,6%)
Modification aides 35
techniques Oui 5(17%)
Non 24 (83%)
Modification aides 34
humaines Oui 13 (43%)
Non 17 (57%)
Modification traitement 31
Oui 21 (64%)
Non 12 (36%)

Tableau 7: Plan de soins proposé par I'EMG

FA : famille d’accueil ; MAD : maintien a domicile ; HAD : hospitalisation a domicile

La figure 7 détaille le type de suivi proposé ou non par 'lEMG a la suite de son

intervention. Pour la majorité des patients (65 %), aucun suivi n’a été proposé.
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Parmi les commentaires libres recueillis sur chaque dossier concernant le plan
mis en place par 'lEMG, on note une demande de séjour de répit a programmer sans
urgence, deux demandes de prise en charge par la méthode d’action pour
l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de I'autonomie (MAIA), et
une demande de mise sous mesure de protection. Deux cas de biologie

complémentaire prescrite sont relevés.
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6. Analyses en sous-groupe

Variables AEPf - (n = 33) AEPf + (n = 30) n p Test

Délai <48h 11 (38%) 19 (79%) 30 <0,01 Chi2
> 48h 18 (62%) 5 (21%) 23 - -

Hospitalisation Non 20 (61%) 10 (33%) 30 0,03 Chi2
Oui 13 (39%) 20 (67%) 33 - -

Adressage MT Non 16 (59%) 21 (78%) 37 0,14  Chi2
Oui 11 (41%) 6 (22%) 17 - -

Précurseurs Non 10 (33%) 13 (54%) 23 0,12 Chi2
Oui 20 (67%) 11 (46%) 31 - -

Tableau 8: Analyse univariée selon la pertinence du PAU (AEPY)
MT : médecin traitant ; PAU : passage aux urgences

Variables Non hospitalisés (n = 30) Hospitalisés (n=33) n p Test

AEPf AEPF - 20 (67%) 13 (39%) 33 0,03 Chi2
AEPf+ 10 (33%) 20 (61%) 30 - -

Délai <48h 15 (60%) 15 (56%) 30 0,75 Chi2
> 48h 10 (40%) 12 (44%) 22 - -

Adressage MT Non 15 (58%) 21 (78%) 36 0,12  Chi2
Oui 11 (42%) 6 (22%) 17 - -

Précurseurs  Non 10 (40%) 13 (46%) 23 0,64 Chi2
Oui 15 (60%) 15 (54%) 30 - -

Tableau 9: Analyse univariée selon I'hospitalisation apres le PAU

MT : médecin traitant ; PAU : passage aux urgences
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L'analyse en sous-groupes montre que le taux d’hospitalisation est
statistiquement supérieur en cas de PAU jugé pertinent (AEPf +). Il est de 67 % pour
les PAU pertinents contre 39 % pour les non pertinents. La différence est significative
(p<0,03).

Un délai de moins de 48 h entre le début des symptédmes et le PAU est
statistiquement associé a un PAU pertinent selon la grille AEPf (p<0,01). A l'inverse,
il 'y a pas de différence statistiquement significative de délai entre le groupe des
hospitalisés et celui des non hospitalisés.

I n’est montré aucune association statistiquement significative, ni entre
'adressage par le MT et la pertinence du PAU, ni entre I'adressage par le MT et le

taux d’hospitalisation.
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V. DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I’étude

La force de cette étude réside dans le fait que l'intégralité des interventions de
'EMG aux urgences sur un an a été incluse dans I'étude, excluant les biais liés a
I'échantillonnage et les fluctuations périodiques. Le fait de choisir les patients
évalués par 'TEMG implique que les patients sont plus complexes et ont des données
plus étoffées. Ce choix permet d’identifier plus fortement les problématiques qui se

posent en pratique courante sans avoir a recourir a un effectif plus important.

Le point faible le plus important dans cette étude concerne les données
manquantes. Elles ne sont pas négligeables pour plusieurs variables, ce qui réduit la
valeur de leur interprétation. Cela concerne notamment les éléments de I'évaluation
gériatrique. Le GIR, par exemple, n’a pas été évalué pour 37 patients sur 64.
L'adresseur n'est pas connu pour 10 patients. Cela correspond-il a des patients qui
ont consulté d’eux-mémes ? Cela diminuerait encore la part des patients adressés
par un médecin.

Par ailleurs I'analyse en sous-groupe met en évidence peu de différences
statistiques entre les sous-groupes. On ne peut conclure entre une I'absence réelle
de différence et un manque de puissance de I'étude qui n'a pas été concgue
principalement pour ce type d’analyse.

Enfin, le choix de population (patients complexes évalués par 'TEMG) ayant
pour objectif de mettre en évidence les principales problématiques qui se posent,
entraine un biais de sélection. Les problématiques de cette population sont-elles
généralisables a I'ensemble des personnes agées de I'Est de La Réunion plus

nombreuses mais peut-étre moins complexes ?

2. Réponse a I'objectif principal et comparaison

L'objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux détaillé de la

population de patients du SAU évalués par lTEMG.
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Le patient type dans cette étude a 82,5 ans, est une femme GIR 2, et vit
entourée a domicile. Elle consulte le plus souvent pour altération de I'état général
sans que le diagnostic final ne soit plus précis.

Son passage, d'une durée médiane de 4h16, inférieure aux données
nationales (29), débute en horaire non ouvrable pour une faible majorité des cas
(52 %). Ses symptomes ont débuté dans les 24 derniéres heures, la encore, pour
une faible majorité des cas (55 %) mais des signes précurseurs étaient souvent
présents les jours précédents (57 %).

Son état clinique est jugé stable (CCMU 2). Le plus souvent, des examens
complémentaires simples sont réalisés. Aucun traitement spécifique n’est débuté la

majorité du temps.

L'indication d’hospitalisation au moment du PAU était Iégérement minoritaire
(47 %) selon la grille AEPf bien que dans les faits les hospitalisations aient été
majoritaires. En effet, 'hospitalisation (hors UHCD) a été décidée pour 52 % des
patients. En métropole la méme année, ce taux était similaire a 53 % (29). Cette
différence entre pertinence a I'admission et hospitalisation effective peut se justifier
par d’autres critéres que les critéres cliniques AEPT.

Si les comparaisons entre études sont difficiles en raison de méthodologies
différentes et de populations d’études non comparables, il semble consensuel que
les recours aux urgences des PA sont majoritairement appropriés pour les personnes
agées, de l'ordre de 80-85 % (21,22,30). Notre étude retrouve une pertinence a
'admission aux urgences a 47 % seulement, selon la grille AEPf. C’est bien moins
que la littérature. Toutefois, est toujours pris en compte, dans les études de
pertinence, l'avis d’'un expert qui peut déclarer un PAU comme justifié pour des
problématiques organisationnelles (pas d’autre alternative adéquate, risque
d’aggravation etc). Ainsi, un certain nombre de PAU sont considérés non pertinents
mais justifiés (ou pertinents sur avis d’expert) (27). lls ne sont pas interprétés de la
méme fagon que les PAU non pertinents et non justifiés (aussi appelés inappropriés).
Ce paramétre n’a pas été étudié dans cette étude.

Cette différence de pertinence sur critéeres AEPf peut s’expliquer par une forte
proportion de situations chroniques avec décompensation progressive, telles que
'AEG, trés présentes dans cette étude et qui découlent du choix de population

d’étude. En effet, le recrutement de patients évalués par 'TEMG implique des patients
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plus complexes mais pas forcément graves comme en témoigne la forte prévalence
des syndromes gériatriques.

La pertinence du PAU n’est pas différente, selon la littérature citée
précédemment, que les patients soient adressés par leur MT ou non. En revanche,
I'hospitalisation est plus fréquente aprés adressage par le MT, ce qui n'est pas

retrouvé dans notre étude.

Cinquante-neuf pour cent des patients ont été hospitalisés en UHCD, qu’ils
aient été ensuite hospitalisés en service conventionnel ou qu’ils soient rentrés a
domicile. Cette donnée a été traitée a part car il est difficile de savoir si cette
hospitalisation a consisté en une hospitalisation réelle avec nuitée ou uniquement
une mutation administrative le temps de réalisation des examens complémentaires.

On note dans cette étude que les patients sont adressés par leur médecin
traitant dans moins d’un tiers des cas alors que prés de la moitié des patients
consultent en horaire ouvrable. La moitié des patients qui consultent aux urgences
sont adressés par un professionnel de santé (IDE ou médecin du centre 15) qui
pourrait avoir ce role d'orientation vers le médecin traitant, hors cas d'urgence

évidente.

Le parcours de soins antérieur au PAU de I'étude, révele des éléments
importants. Les patients ont peu consulté aux urgences les 12 derniers mois, (1,4
PAU les 12 derniers mois en moyenne) et en méme temps 62 % des patients ont
déja eu au moins une prise en charge avec les services de gériatrie (hospitalisation
CSG, consultation gériatrique, intervention EMG) dans leur vie. Ces patients n’ont
donc pas pu bénéficier d’'un acces direct a la filiére gériatrique alors qu’ils en étaient

déja connus.

Concernant lintervention gériatrique, elle n’a jamais été réalisée au domicile
du patient bien que 16 % des demandes aient été faites pour un suivi lors du retour a
domicile. Le téléphone semble privilégié dans ce cas-la. Il faut quand méme noter
que seule l'intervention médicale est évaluée et qu'’il peut y avoir eu une intervention
a domicile des autres professions de lEMG (IDE, ergothérapeute, diététicienne). La

question se pose de savoir si 'TEMG n’a pas jugeé utile de se déplacer (elle ne doit
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pas se substituer au MT et la gestion téléphonique est suffisante) ou si c’est par
manque de capacité d’intervention (temps et effectif).

Les problématiques gériatriques de premier plan dans cette population sont la
perte d’autonomie et le risque de chute mais les décompensations concernent
souvent la sphere cognitivo-comportementale.

La prise en charge médicamenteuse fait souvent I'objet de modifications
(préconisations) par TEMG contrairement aux aides techniques qui semblent souvent
adaptées.

On peut s’étonner d’'une majorité de situations (65 %) ou 'EMG ne propose
aucun suivi. Il faut tenir compte, dans ces situations, de la grande proportion
d’hospitalisations ou I'organisation du suivi est laissée a I'appréciation de I'équipe du
CSG.

3. Objectifs secondaires

En réponse aux objectifs secondaires, les principales problématiques qui ressortent
de cet état des lieux sont :
¢ |e contournement du rdle pivot du médecin traitant : de la part du patient, de
sa famille, et de la part des autres professionnels de santé (IDE et centre 15)
¢ la difficulté du maintien a domicile dans un contexte d’isolement et de perte
d’autonomie
e |a prise en charge trop tardive des syndromes gériatriques

e |es difficultés du secteur ambulatoire et la sous-utilisation de TEMG

a. Le réle pivot du médecin traitant

L'étude de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et de la
statistique (DREES) réalisée en 2003 concernant les trajectoires de recours aux
urgences, relevait que 16 a 26 % des patients étaient adressés sur avis médical
selon que I'on considére uniquement le médecin traitant ou 'ensemble des médecins
(y compris le régulateur du SAMU) (31). Concernant les PA de plus de 70 ans, cette
part augmentait a 30 et 50 %.
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Une étude au CHU de Toulouse montrait que seulement 9 % de la population
entiére consultant au SAU était adressée par le MT (seul) en 2019 (32).

Si les PA semblent plus souvent prendre I'avis de leur médecin traitant que
les plus jeunes avant de se rendre au SAU, elles semblent le faire de moins en
moins. C’est ce que montre une étude réalisée au CH de Macon selon laquelle la
proportion des patients de plus de 75 ans adressés au SAU par le MT est passée de
40 % a 27 % entre 2008 et 2017 (21,33).

Ce chiffre est proche de notre étude avec 31,5 % des patients qui ont été
adressés par le MT (ou autre médecin généraliste). Ce constat d’'un contournement
du médecin traitant se retrouverait donc a I'échelle nationale.

Diverses explications sont avancées a cette évolution: une diminution
intrinséque de la sollicitation du MT par les PA et une diminution de I'offre médicale
ambulatoire.

En 2003 déja, l'étude de la DREES mettait en avant que l'accés a
I'hospitalisation est jugé plus facile par le recours direct aux urgences que par une
prise en charge ambulatoire (31). L'autre raison serait la diminution de [loffre
meédicale ambulatoire. En effet I'évolution démographique montre que l'accés au
médecin généraliste (hombre de consultations et visites par habitant) a diminué de
6 % entre 2016 et 2019 (34). La problématique est particulierement présente dans
'Est de La Réunion avec un déficit de médecins généralistes en comparaison de
'ensemble de La Réunion et de la métropole (35). Cette évolution a contre-courant
de la logique de parcours de soins coordonnés et de diminution des recours aux
urgences est un enjeu majeur des années a venir. L'évolution prévisible de la densité
meédicale, notamment compte tenu des besoins croissants en soins, serait encore

décroissante pour la décennie a venir (36).

b. Le défi de I'isolement

Dans notre étude, 34 % des personnes vivaient seules a domicile. Ce chiffre
est un peu supérieur a celui de 'enquéte Gramoun Care 2016/2017 (27 %) et a ceux
de la DREES en 2017 (3,37). En métropole les chiffres sont nettement supérieurs.
Mais a La Reéunion aussi, cette part des personnes agées vivant seules est

croissante (38). A cette tendance s’ajoute le fait que La Réunion fait partie des
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départements frangais ou la perte d’autonomie est la plus prévalente (18,7 % des
réunionnais de plus de 60 ans) en particulier sur les fonctions physiques (4,39). Dans
notre étude, c’est le premier syndrome gériatrique en termes de prévalence, 39 %
des patients de I'étude sont concernés et méme 78 % si on considére seulement les
patients ayant bénéficié d’'une évaluation gériatrique compléte. En comparaison, une
enquéte de la société frangaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) retrouvait les
troubles cognitifs et la dénutrition comme syndromes majoritaires (40). Cependant, la
liste des syndromes gériatriques et ce qu’ils recoupent n’est pas quelque chose de
totalement standardisé.

L'isolement et la perte d’autonomie au domicile semblent donc logiquement
associés au risque d’admission aux urgences et d’hospitalisation méme s’ils ne sont
pas le motif direct de 'admission.

Si sur le plan quantitatif, le maintien a domicile est plus conforme aux objectifs
a La Réunion qu’en métropole, la qualité de ce maintien a domicile reste un enjeu

majeur.

c. La prise en charge trop tardive des syndromes gériatriques

La forte prévalence des syndromes gériatriques - plus de 4 en moyenne par
patient - suggére que les patients évalués sont souvent trés dépendants, comme le
confirme la prévalence majoritaire du GIR 2. Et plus globalement, tous les patients
pour lesquels c’est évalué, sauf un, appartiennent aux GIR 1, 2 ou 3.

Cela laisse a penser que seuls les patients trés dépendants sont adressés a
'TEMG. Pourtant, comme laffime la HAS, les mesures de prévention de la
dépendance produisent plus d’effet au stade de fragilité débutante (15). Au stade de
la dépendance, méme partielle, la prévention est moins efficace (41).

En 2019, il a été recensé 1791 recours aux urgences de patients de plus de
80 ans au GHER (42), et selon les données du PMSI du GHER, 1613 séjours de
patients de plus de 65 ans en UHCD ont été enregistrés. Seulement 86 demandes
d’intervention de ’TEMG ont été formulées.

La SFMU écrivait en 2003, lors de sa dixieme conférence de consensus : « le
passage aux urgences doit étre I'occasion de remettre la personne agée dans sa

trajectoire de soins voire de l'initier » (23). Il semble rester une marge de manceuvre
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importante sur le plan de linitiation du parcours de soins pour les personnes pré-
fragiles ou fragiles mais non encore dépendantes.

En ambulatoire aussi, le dépistage de la fragilité ne semble pas pouvoir
reposer uniquement sur les MT dans l'organisation actuelle (43). De nouvelles

stratégies sont a étudier.

d. Les difficultés du secteur ambulatoire et du lien avec I’hépital

Ce retard a la prise en charge de la dépendance est en partie la conséquence
d’'un secteur ambulatoire en difficultés dans ce domaine. Le manque d’anticipation
est marquant.

Une pertinence des admissions plus faible que les standards nationaux pour
un recours a I'hospitalisation identique fait évoquer I'hospitalisation sur des criteres
plus organisationnels que cliniques (44). Autrement dit, '’hospitalisation ne parait pas
indispensable mais I'offre ambulatoire insuffisante pour prendre en charge ce type de
patients. Si tel est le cas, le recours hospitalier devient nécessaire (pertinence
organisationnelle) mais programmable.

Le caractere programmable est renforcé par la fréquence des symptébmes
précurseurs (57 %) et la stabilité clinique (87,5 % de CCMU 1 et 2).

L'absence d’association statistique entre I'adressage par le MT est due soit a
un manque de puissance de I'étude, soit a une réelle absence de plus-value de la
régulation par le MT qui confirmerait la difficulté a organiser les soins en ambulatoire,
en particulier concernant la sphere cognitivo-comportementale. L'enjeu n’est donc
pas seulement d’avoir acces a I'hospitalisation directe mais d’abord d’avoir un avis
spécialisé.

Dans l'étude il n'est fait mention d’aucune situation ou le contact (méme
infructueux) avec 'EMG et/ou le CSG a été recherché avant le recours aux
urgences. Pourtant, 62 % des patients avaient déja été pris en charge au moins une
fois dans leur vie par la filiere gériatrique. Si I'accés a la filiere gériatrique ne semble
pas faire défaut, le suivi et la coordination avec la ville semblent plus problématiques.
Le bilan d’activité de 'EMG du GHER montre que, toutes interventions confondues
en 2019 (intra et extra-hospitaliéres), aucun contact n’a été établi avec le MT dans

60 % des cas. Malgré la vocation de 'EMG a étre le maillon entre la ville et I'hépital,
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'objectif ne semble pas atteint sur ce point-la. Concernant les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), la relation semble
fonctionner. En effet aucun patient de notre étude ne provenait d'un EHPAD.

On le sait, le manque de coordination est le probléme majeur du parcours de
soins des personnes agees actuellement et il est dénoncé depuis de nombreuses
années déja (45). C’est vrai sur le plan médical avec une insuffisance de lien entre
'EMG et les MT comme on le percoit dans notre étude. C’est aussi vrai sur le plan
social avec un manque de coopération entre le secteur médical représenté par les
MT et les réseaux gérontologiques intervenant essentiellement dans le domaine
social (46). Les difficultés sont bien connues, le manque de temps et le manque de
communication entre les acteurs freinent la logique de parcours intégré (47,48). La
MAIA a été créée dans le cadre du plan Alzheimer pour justement intégrer tous les
systemes d’aide. Mais la multiplicité des structures composant le réseau
gérontologique (centre local d’information et de coordination (CLIC), centre
communal d’action sociale (CCAS), gestionnaires de cas) et des structures qui les
pilotent et les financent (Conseil général, agence régionale de santé (ARS)) n’aide
pas a la fluidité (49). Les réseaux gérontologiques restent dans un réle
essentiellement social et les MT connaissent peu ces réseaux (45). Donc la
dimension sociale et la dimension sanitaire restent cloisonnées et disparates (50).
L'ensemble de ces dysfonctionnements a un effet mesurable sur le taux
d’hospitalisations potentiellement évitables.

Le projet Paerpa lancé en 2014 dans des territoires pilotes avait cette
ambition de coordonner les acteurs locaux du parcours de soins des personnes
agées. Il s’appuyait, entre autres, sur la formalisation des PPS et sur la mise en
place de la Coordination Territoriale d’Appui (CTA) dont la mission était d’'informer et
d’orienter les personnes agées vers les ressources adaptées pour éviter les ruptures
dans le parcours de soins. Linstitut de recherche et documentation en économie de
la santé (IRDES) a publié son rapport final en 2020 (51). Si le dispositif n’est pas
dénué d’intérét, les résultats semblent assez décevants au regard des ambitions. Le
décloisonnement demeure difficile a atteindre et reste trés dépendant de la
mobilisation des professionnels de santé locaux. L'impact sur les indicateurs évalués
(polymédication, taux de passage aux urgences et taux d’hospitalisation) est assez
minime et dépend d’initiatives locales instaurées dans le cadre du dispositif. Les

disparités régionales sont fortes.
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4. Littérature internationale

En 2019, le Haut Conseil de la famille, de I'enfance et 'dge (HCFEA) a publié
un rapport faisant état des comparaisons internationales sur les politiques de soutien
a l'autonomie des personnes agées (52). Si les grandes orientations de politiques
publiques concernant le grand age sont proches dans la majorité des pays
(privilégier le maintien a domicile, coordonner le parcours) car ceux-ci sont tous
concernés par les problématiques du vieillissement (a des degrés divers), les
approches sont différentes.

Les pays nordiques, le Québec et le Japon, notamment, ont une approche
tournée sur le droit a l'autonomie et centrée sur le besoin. C’est I'évaluation des
besoins qui va déterminer les prestations, essentiellement en nature. L’approche est
ouverte. Ces pays évaluent le plus souvent les patients sans grille d’évaluation mais
en fonction du besoin. Cette évaluation personnalisée est réalisée par une équipe
meédico-sociale ou municipale. L’évaluation peut étre assurée par un « case
manager » qui assure aussi la coordination.

D’autres pays, dont la France, ont une approche plus compensatoire, orientée
sur le risque, la perte d’autonomie et la limitation. Les aides sont plus souvent
financiéres et le libre choix est laissé aux personnes des prestations dont elles ont
besoin. L'évaluation est basée sur une grille standardisée catégorisant un niveau de
dépendance.

Le Québec, qui utilise une grille d’évaluation multidimensionnelle, le fait par un
guichet unique quel que soit I'acteur qui le sollicite. La réévaluation est réguliére et
ce guichet assure la coordination par un de ses membres entre les acteurs de

premiers recours (pharmacien, médecin traitant) et I'hdpital.

Les pays nordiques, le Québec et le Japon ont particulierement misé sur le
« bien vieillir » et les programmes de prévention a large échelle, l1a ou d’autres pays
en sont a I'expérimentation.

Des études ont montré que la mise en place de services a domicile de
prévention et de réadaptation a un effet sur la diminution des recours aux urgences,
la réduction du risque de chute et des hospitalisations non programmées par rapport

aux services a domicile traditionnels (53,54).
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Un cabinet d’étude francais avance que le colt financier nécessaire a la mise
en place de ces services a domicile serait largement couvert par la réduction du codt
de la dépendance et ses conséquences sanitaires (colts liés a I'hospitalisation) et

engendrerait méme des économies (55).

5. Perspectives

Face a une problématique complexe et ancienne, la solution doit étre
composite et réfléchie.

Sur le plan national, le rapport Libault (13), commandé initialement pour
aboutir a un projet de loi, a fait état des dysfonctionnements, pour beaucoup déja
connus, et a fait un certain nombre de propositions concrétes aprés une concertation
des acteurs du secteur et des personnes agées. Le projet de loi n’a pas encore vu le
jour mais son enjeu sera majeur pour répondre aux défis liés a I'age.

Comme évoqué précédemment, l'objectif n’est pas d’empiler un dispositif
supplémentaire sur un systéme déja bien fourni mais de trouver un moyen de
coordination vraiment efficient qui intégrera ou unifiera les dispositifs en place. Les
propositions claires du rapport Libault répondent a des problématiques soulevées
dans cette thése :

e le guichet unique

e le renforcement des services de soins a domicile avec le
développement de programmes de prévention qui ont fait leurs preuves

¢ |e déplacement des compétences hospitalieres a domicile, notamment
des EMG sans pour autant les substituer aux MT

e la création de filieres gériatriques aux urgences

¢ la généralisation d’'un numéro direct vers les services hospitaliers

L'information des médecins généralistes ne doit pas étre négligée pour que le
systeme fonctionne.

A La Réunion, le comité de suivi du projet régional de santé a fixé début 2021
les objectifs pour 'année (56). Y figure notamment I'accés généralisé d’'un numéro
unique dédié a I'hospitalisation directe. Il est déja existant au GHER. Est-il

suffisamment communiqué aux MT ? De méme l'optimisation des interventions extra-
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hospitaliéres fait partie du projet annuel. Cela semble faire défaut dans l'activité de
'EMG de I'Est de La Réunion. |l serait intéressant d’évaluer le ressenti des médecins
généralistes de I'Est pour en savoir plus sur leur lien a 'TEMG, leur connaissance de
la filiere et leurs attentes. Un travail de thése est en cours sur le secteur sud de La
Réunion, portant sur l'analyse des passages appropriés et inappropriés des
personnes agées aux urgences de Saint-Pierre et sur les facteurs ayant poussé les
médecins traitants a adresser ces patients. Il sera intéressant d’en connaitre les
résultats et les confronter a notre étude.

La faisabilité de I'organisation d’'une filiere gériatrique aux urgences pourrait
étre étudiée car le principe a fait ses preuves dans des expérimentations locales
(57,58). Il peut prendre différentes formes (file d’attente séparée, urgences séparées,
gériatres aux urgences, lits d’aval réservés pour les patients des urgences etc).

Sur le plan de la prévention, un programme de recherche nommé projet 5P
(prestation de parcours participatif personnalisé de prévention) poursuit des
recherches sur le sujet a La Réunion et évalue l'impact des programmes de
prévention comme celui des ateliers « Atout Age » mis en place par le groupement
« GIE Vieillissement Actif » qui réunit les principales caisses de retraite de La
Réunion (59,60). Ces ateliers ont montré leur efficacité sur la vitesse de marche des
participants (61). Ces projets sont amenés a se généraliser a I'avenir en fonction des
résultats et a figurer dans la future organisation des services d’aide et de soins a

domicile.
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VI. CONCLUSION

Avec un accroissement du vieillissement plus rapide a La Réunion que sur le

territoire national et un état de santé de la population moins bon, le besoin de soins

augmente, ce qui n'est pas le cas de la densité médicale ou pas dans les mémes

proportions. Il va alors falloir faire mieux avec les moyens dont on dispose

actuellement et donc viser les axes d’amélioration les plus sensibles.

Notre étude a permis d’analyser une population consultant aux urgences pour

laquelle FTEMG était sollicitée. Cette population tres agée est trés dépendante. Elle

sollicite peu son MT avant de consulter aux urgences et cela ne semble pas changer

significativement son risque d’hospitalisation ou la pertinence de son PAU.

De cette analyse, se sont dégagées des problématiques principales :

le r6le du meédecin traitant, les moyens dont il dispose et plus
globalement I'offre ambulatoire, notamment dans I'Est de La Réunion
qui est sous doté en médecins généralistes en comparaison régionale
et nationale.

l'isolement couplé a la perte d’autonomie : les personnes agées vivent
souvent a domicile, en adéquation avec les stratégies actuelles, mais
vivent fréquemment seules et en perte d’autonomie. L'offre de services
a domicile doit avoir les moyens d’y faire face.

le lien ville-hdpital : il est reconnu déficient depuis longtemps. Il devait
étre amélioré par l'intervention des EMG. Dans I'Est de La Réunion,
I'objectif n'est pas atteint. Le fonctionnement de ce lien ville-hépital ne
parait pas satisfaisant, méme si des progrés ont été faits. LEMG va
devoir poursuivre sa mutation en se tournant plus encore vers I'extra-
hospitalier, en coopération avec les médecins traitants.

le manque d’anticipation et de suivi: le retard a la prise en charge
gériatrique de cette population trés dépendante est significative. Tres
peu de personnes agées fragiles non dépendantes ou peu
dépendantes ont été adressées a 'EMG bien qu’elles soient la cible la
plus sensible aux actions de prévention. LEMG devrait étre un support

de cette prévention.
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Les actions de prévention dans le cadre des services a domicile sont un
chantier qu’il va falloir mener dans le cadre des futures politiques de santé des ainés.
La coordination des acteurs et la fluidité du parcours de soins réclamées depuis de
nombreuses années sont la condition indispensable pour que ces actions

fonctionnent de maniére enfin efficiente.
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VIIl. ANNEXES

1. Annexe 1 — Grille AEPf des admissions d’aprés Davido 1991

A - Critéeres de sévérité clinique

1 | Coma, inconscience ou désorientation d’installation récente a
2 |Pouls < 50/min ou > 140/min a
3 | Pression artérielle systolique (mmHg) < 90 ou > 200, diastolique < 60 ou > 120 Q
4 | Cécité ou surdité brutale a
5 | Perte brutale de la motricité d'une partie du corps a
6 | Fievre persistante > 38,5° sous le bras ou 39° rectale depuis plus de 5 jours a
7 | Syndrome hémorragique a
Troubles électrolytiques ou des gaz du sang graves : Na < 123 ou > 156 mEqg/l, K < 2,5 ou
8 : Szgsmqul, HCO3 < 20 ou > 36 mEq/l (sans qu'existe de cause de chronicité), pH < 7,30 0ou| O
g |Atteinte de fonctions essentielles de fagon brutale (impossibilité de bouger, de manger, de =)
respirer et d'uriner) a I'exception d’'une manifestation chronique sans fait nouveau.
10 |lIschémie aigué a 'ECG ]

B - Critéres liés aux soins délivrés

1 | Traitement intraveineux continu ou remplissage (n'inclut pas le traitement entéral) a

Chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant soit une
2 | anesthésie générale ou régionale, soit I'utilisation de matériel, de services uniqguement a
disponibles dans un hopital

3 Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, fréquence respiratoire, scope, surveillance Q
neurologique) au moins une fois toutes les 4 heures

4 Prescription d'un traitement nécessitant une surveillance continue ou faisant craindre une o
réaction allergigue ou hémorragique

5 | Traitement dans une unité de soins intensifs a

6 Utilisation de fagon intermittente ou continue d'une assistance respiratoire au moins une fois 0
toutes les 8 heures

Admission pertinente =1

Admission non pertinente = 2
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Parcours de soins des personnes agées consultant aux urgences de Saint-Benoit : étude
d’une population évaluée par I’équipe mobile de gériatrie

RESUME :

Introduction : Plus jeune mais vieillissant plus rapidement qu’en métropole, la population
réunionnaise est aussi en moins bonne santé en restant plus souvent a domicile. La tendance
actuelle et de limiter les recours aux urgences des personnes agées. Le lien ville-hopital est
fondamental et les équipes mobiles de gériatrie en sont un des éléments principaux. L objectif
de cette étude est de décrire cette population dgée dépendante qui consulte aux urgences, son
parcours de soins.

Méthode : C’est une étude observationnelle descriptive transversale. Le recueil rétrospectif est
effectué sur les patients agés des urgences de Saint-Benoit en 2019 pour lesquels I'équipe
mobile de gériatrie est intervenue.

Résultats : Cette population dépendante (GIR 2) agée de 82,5ans en moyenne, a
prédominance féminine (56 %), vivant entourée (66 %) a domicile (95 %), consulte souvent pour
altération de I'état général dans un état stable (87,5 %). L'admission est souvent évaluée non
pertinente (52 %). La perte d’autonomie est le syndrome gériatrique le plus fréquent.

Discussion : Les principales problématiques soulevées sont I'isolement grandissant associé a la
perte d’autonomie, le contournement du médecin traitant, le manque de lien ville-hdpital
symbolisé par I'équipe mobile de gériatrie, et la prise en charge trop tardive de la dépendance.
Les enjeux a venir vont concerner la coordination du secteur ambulatoire dans une logique de
parcours, l'optimisation du réle de I'équipe mobile de gériatrie et le renforcement de la
prévention.

DISCIPLINES : Médecine générale / Gériatrie / Médecine d’'urgence

MOTS-CLEFS : personnes agées / parcours de soins / passages aux urgences / équipe mobile
de gériatrie / lien ville-hopital

Care pathway of elderly people consulting the Saint-Benoit emergency department: study
of a population evaluated by the mobile geriatric team

ABSTRACT :

Background : Younger but ageing more rapidly than in mainland France, the population of
Reunion Island is also in poorer health as it is more likely to remain at home. The current trend
is to limit the number of emergency room visits by the elderly. Communication between hospital
and primary care is fundamental and the mobile geriatric teams are one of the main elements.
The aim of this study is to describe the dependent elderly population that visits the emergency
department and their care pathway.

Méthod : This is a descriptive observational study. The retrospective data collection is carried
out on elderly patients in the Saint-Benoit emergency department in 2019 for whom the mobile
geriatric team intervened.

Résuilts : This dependent population (GIR 2), 82.5 years old on average, predominantly female
(56%), living with others (66%) at home (95%), often consulted for an altered general condition
in a stable state (87.5%). Admission was often considered irrelevant (52%). Loss of autonomy is
the most frequent geriatric syndrome.

Discussion : The main problems raised are the growing isolation associated with loss of
autonomy, the bypassing of the general physician, the lack of a communication between hospital
and primary care symbolised by the mobile geriatric team, and the too late management of
dependency. Future challenges will concern the coordination of the ambulatory care within a
pathway logic, the optimisation of the role of the mobile geriatric team and the reinforcement of
prevention.

DISCIPLINES : General medicine / Geriatrics / Emergency medicine

KEY WORDS : elderly people / care pathway / emergency room visits / mobile geriatric team /
hospital-primary care cooperation
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