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1. INTRODUCTION

La mission de I'hopital public est de prodiguer des soins préventifs, curatifs ou palliatifs
adaptés aux patients (1). En France, depuis la tarification a l'activité ou T2A, le
financement de I'hépital est calculé, en grande partie, selon le nombre et le type de
séjours qu'’il prend en charge, un tarif étant associé a chaque maladie et soins apportés.
Cette tarification incite les hopitaux a rechercher la meilleure productivité, avec une
tendance a accroitre ses activités rémunératrices, plus rentable que d’autres, comme la
chirurgie, en délaissant les longues prises en charge moins bien rémunérées (comme les
soins aux personnes agées, la psychiatrie, les maladies chroniques). En France, d'ici
2030, la population de personnes agées, souvent complexes et polypathologiques,
devrait augmenter de 43% pour atteindre 8,34 millions d'individus avec un impact sur
I'hépital, puisqu’elle sera a I'origine de 5 millions d’hospitalisations, soit 1 prise en charge
sur 3 (2). Par conséquent, les besoins en infrastructures hospitalieres, en hébergement
de longue durée et en ressources a consacrer a I'aide et aux soins a domicile devraient
augmenter (3). Or selon une enquéte de la SFGG (Société Francaise de Gériatrie et
Gérontologie), menée sur 'ensemble de la France en janvier 2023, 34,7% des unités
gériatriques (courts séjours gériatriques, SSR gériatriques, USLD, EHPAD...) sont
touchées par des fermetures et dans ces unités, 25,7% des lits sont fermés (4). La
DREES souligne qu’entre 2003 et 2019, le nombre de lits d’hospitalisation compléte
installés, tous établissements, toutes disciplines et tous secteurs confondus, est passé
de 468 000 a 393 000, soit 75 000 lits de moins en 16 ans (5). Face a une augmentation
des besoins associée a la fermeture de lits, les principaux enjeux pour les hépitaux seront
donc d’éviter les hospitalisations inutiles et de diminuer le plus possible la durée des
séjours. Une autre problématique posée a I’hdpital public est celle des séjours longs,
d'abord soulevé par les gérontologues dans la littérature au début des années 1970, sous
le terme de « bed blocking » (6). Puis, suite a un glissement sémantique péjoratif qui ne
décrit plus la situation, mais les personnes qui y sont impliquées, I'expression « bed-
blockers » est apparue et désigne des patients avec un état médical stable, mais dont la

présence en hospitalisation aigue n’est plus justifiée pour des raisons diagnostiques ou
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thérapeutiques, et sont en attente d’une solution d’accueil en structures extrahospitaliéres
ou de soutien a domicile (7).

Dans les différentes études nationales et internationales conduites sur ce sujet, la
prévalence des patients « bed blockers » est difficilement évaluable et tres variable selon
les pays et les services, allant de 15% a 50% (8,9). Les taux les plus fréequemment relevés
se situent dans la fourchette 20 a 30%, soit des taux d’inadéquations élevés. Ceci
s’explique en partie par le manque d’'une définition conventionnelle des « bed-blockers »
(10) et de I'hétérogénéité des services étudiés, des méthodologies adoptées (durée du
recueil, des différents modes de calcul...) (11). Les données au niveau de la population
sont donc limitées et les grandes enquétes sont rares (12). Selon la DRESS, en France,
10% des lits de médecine et chirurgie sont occupés de facon inadéquate un jour donné
(5 % en chirurgie, 17,5% en médecine) (9), c’est-a-dire les lits occupés de maniére non
pertinente et non justifiée (13). Ceci peut étre problématique devant le recul continu de la
capacité d’accueil en hospitalisation compléete (comptée en lits) et une progression en
hospitalisation partielle (comptées en places). En 2020, la France métropolitaine et les
DROM comptaient 2 983 structures hospitalieres disposant de 387 000 lits et 80 000
places (14).

Bien que les séjours prolongés soient susceptibles d'étre une conséquence plutbt qu'une
cause des défaillances fonctionnelles, l'inverse est observé. Des études ont montré que
I'hospitalisation prolongée est associée a une forte augmentation des risques de
iatrogénie (15), de déclin fonctionnel et cognitif, de complications de décubitus (infection
nosocomiale, thrombose, escarre...) (16).

Selon la littérature, les séjours hospitaliers prolongés exercent une influence négative sur
le systéme de santé et sont souvent considérés comme le reflet de l'inadéquation sous-
jacente entre les besoins des patients et leur accés a des services de soins de santé
appropriés (12). Le « bed-blocking » diminue l'offre d’accés a I'hospitalisation et les
retombées économiques pour I'établissement (7) car un lit occupé par un patient bed-
blocker ne peut pas étre proposé a un autre patient en attente dans un lit d’amont et la «
rentabilité » du lit de court séjour diminue avec la durée moyenne de séjour (DMS) qui
s’allonge. En effet, en 2023, les lits de court séjour coltent en moyenne 1345 euros par
nuit, ceux de SSR 695 euros par nuit et sont financés en grande partie par la Sécurité
Sociale (17) alors que le prix d'un EHPAD est en moyenne a 2 224 euros par mois en

2022 (18) (finance par le patient pour la partie hébergement et le reste a charge par 'APA,
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soit par le Conseil Départemental pour la partie autonomie et par la Sécurité Sociale pour
la partie soins).

De nombreuses études internationales (12,19,20), mais peu en France (21), ont été
menées ces dernieres années afin de mettre en évidence les déterminants de ces
impasses hospitalieres et d’'identifier les différentes caractéristiques médicales et sociales
de ces patients complexes. Malgré les différences entre les études, la plupart d’entre elles
s'accordent sur certaines caractéristiques des bed-blockers, généralement décrits
comme des personnes ageées (7), en manque de soutien social (beaucoup ont récemment
perdu un conjoint ou vivent seuls), fragiles, atteintes de troubles cognitifs ou
neurologiques (22) et dépendantes pour leurs activités de la vie quotidienne. Les causes
les plus fréquentes de ces séjours prolongés étaient le besoin de soins infirmiers et les
problemes sociaux notamment financiers ou de logement (7). Alors que les
caractéristiques des patients agés hospitalisés associés a des durées de séjour
€levées ont été examinées de maniére approfondie (20,21), peu d’études ont
spécifiquement pris en compte d'autres facteurs importants tels que la situation de vie, le
statut socio-économique ou cognitif des patients bed-blockers et peu d'études ont abordé
les patients plus jeunes (6).

L'examen de la littérature britannique en 2006 sur la problématique des bed-blockers a
conclu que la grande majorité des études n'a pas permis d’identifier des solutions
optimales (23), malgré la proposition de différentes pistes telles que le bed management
(24), le développement des établissements de soins de transition ou des soins de longue
durée a domicile...

Au CHU de Nantes les termes « patients ou cas complexes » ou « cas bloquants »
sont privilégiés par rapport au terme « bed-blockers ». Nous avons toutefois utilisé dans
cette these le terme utilisé dans la littérature internationale.

Le CHU de Nantes est composé de neuf sites ou sont proposés des soins de courte durée
(1 653 lits dont 998 lits de médecine, 553 lits de chirurgie et 102 lits de gynécologie-
obstétrique), des soins de suite et de réadaptation (372 lits) et des soins de longue durée
(218 lits ’EHPAD, 168 lits pour 'USLD et 518 lits de psychiatrie) (25). Au total le CHU
de Nantes disposait en 2022 de 2 464 lits et 496 places. En 2022, le CHU avait 1,17
milliards d’euros de recettes contre 1 148 112 136 euros de dépenses soit 24 303 439
euros de bénéfices. En 2023, environ 10 % des lits de médecine étaient occupés par des

patients médicalement sortant, certains pendant plusieurs mois (26).
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Le CHU de Nantes multiple les actions pour fluidifier les parcours de soins avant et apres
I'hospitalisation. En effet, le CHU a développé en 2022, son réseau de partenaires avec
les acteurs sanitaires de 'agglomération nantaise et avec les structures médico-sociales
dans les secteurs du vieillissement, de la précarité et du handicap. Il a renforcé sa

collaboration rapprochée avec les services judiciaires (Tribunal de justice et parquet) afin

d’accélérer la sortie des patients complexes sous protection juridique.

Pour répondre de maniere plus efficiente et globale a la problématique des patients
complexes, le CHU de Nantes a ouvert le 4 octobre 2021 sur le site de I'hdpital Saint-
Jacques, l'unité de parcours social et médical (UPSM), une structure originale et unique
en France de 30 lits. Elle a pour missions de prendre en charge les patients complexes
ou bloguants des services de médecine et de chirurgie, afin de les accompagner sur un
projet de sortie adapté a leur situation sociale complexe et a leurs profils divers et d’étre
un relai entre I'nospitalisation et les structures d’aval. Elle a regu le soutien financier de
'Agence régionale de Santé des Pays de Loire et du Conseil départemental en tant
qu’expérimentation entre 2021 et 2023. Elle est financée par la T2A (tarification MCO)
depuis octobre 2023. Le CHU a eu la volonté de renforcer la collaboration des équipes
sanitaires et sociales. C’est pourquoi 'TUPSM est composée d’'une équipe médico-
soignante différente dans sa composition des autres unités avec une présence renforcée
des professionnels aux missions transversales et la création de deux postes d’assistante
sociale. L’équipe pluridisciplinaire a pour mission la construction d’'un projet de sortie
adapté aux situations des patients en prenant en compte leur complexité et leur
singularité. Le service social hospitalier de 'TUPSM a pour missions la co-construction du
projet social personnalisé dans l'intérét des patients, en étroite collaboration avec leur
entourage et les partenaires extérieurs, I'élaboration de solutions innovantes et
personnalisées aux situations complexes, le renforcement et développement du travalil
en réseau et enfin une mission d’observatoire (veille sociale, extraction et analyse de
données quantitatives et qualitatives).

En 2022, cette unité aurait permis de libérer I'équivalent de 10 000 journées
d’hospitalisation, ce qui équivaut a autant de lits débloqués en médecine pour des

patients nécessitant une hospitalisation et des soins médicaux au CHU de Nantes (26).



1.

UNIVERSITE DE NANTES o . _
Les conditions d’admission dans ce service sont les suivantes :

Provenir d’'un service de médecine ou de chirurgie adultes du CHU de Nantes (ou

par exception d’un service de SSR gériatrique du CHU de Nantes).

Appartenir a 'une des 3 catégories de profils patients suivants (les volumes de lits

prévus pour chaque catégorie étant différents) :

Catégorie 1 (15 lits) : les patients ayant un projet de sortie défini, initié (dossiers
d’admission vers les structures de destination) et estimé réalisable avant 45
jours (patients en attente de places en EHPAD, en USLD, mise en place aide
a domicile ou retour a domicile). Il s’agit de situations « simples » sur le plan
social.

Catégorie 2 (10 lits) : les patients en situations sociales complexes et/ou
longues a solutionner, avec projet de sortie défini et estimé réalisable entre 45
jours et 6 mois, et pour lesquels des démarches sociales, administratives et
juridiques, en cours ou a mettre en place, doivent étre réalisées préalablement
a l'orientation vers une structure ou le retour a domicile (ex : attente mesures
de protection pour EHPAD ou autre).

Catégorie 3 (5 lits) : les patients en attente d’une structure médico-sociale
spécialisée avec des délais d’admission longs, souvent supérieurs a 6 mois (ex
: FAM-MAS-SAMSAH).

3. Ne pas étre concerné par I'un des critéres médicaux d’exclusion suivants :

e Patient ayant besoin de soins aigus, de soins de rééducation/ réadaptation
entrant dans la définition du SSR, d’une surveillance rapprochée

e d’une perfusion IV, de pansements complexes et de soins complexes (ex :
trachéotomie)

e ou pour lequel il est observé une instabilité des comorbidités

Afin de compléter 'analyse médico-économique conduite par le DIM du CHU de

Nantes, le Directeur Parcours Patients et Relations avec la Médecine Libérale du CHU

de Nantes, a sollicité le service de santé publique en octobre 2022, afin de conduire une

étude permettant de mieux caractériser la complexité des patients pris en charge a

'UPSM et leurs parcours de soins, notamment dans la dimension sociale, et de contribuer

a mettre en lumiére les éléments innovants de la prise en charge a ’TUPSM. Nous avons

donc conduit une étude dont l'objectif principal était de décrire le profil des patients

hospitalisés a 'TUPSM lors de sa premiére année d'ouverture. Les objectifs secondaires

5
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etaient d’identifier les freins a la sortie (liés patient ou a son environnement, aux structures

d’aval ou a des manques en amont de I'’hospitalisation), d’identifier les facteurs associés
a la durée moyenne de séjour au CHU, et enfin de décrire les actions mises en place par

les assistantes sociales afin de réduire le temps de séjour.
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2. METHODES

Une étude quantitative rétrospective et monocentrique sur dossier médical a été conduite,

complétée d’'une étude qualitative par entretiens.

2.1. ETUDE QUANTITATIVE

2.1.1. Population

Nous avons inclus tous les patients hospitalisés a TUPSM entre le 4 octobre 2021 et le
30 novembre 2022, soit 153 patients.

Lorsqu’il y avait un transfert de TUPSM vers les services de médecine ou de chirurgie et
que le patient revenait a 'TUPSM au bout de quelques jours, nous avons considéré que le

séjour ne faisait qu’un.

2.1.2. Recueil de données

Toutes les données relatives aux séjours hospitaliers a 'lUPSM, ayant débuté entre
le 4 octobre 2021 et le 30 novembre 2022, ont été extraites a partir du fichier de suivi des
patients de 'UPSM (document Excel interne au service), des dossiers patients du CHU
de Nantes (comptes-rendus d’hospitalisation, notes de suivi du service social),

accessibles via le serveur intra-hospitalier Powerchart Prod®, et des données du DIM.
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Construction de la grille des variables

La grille de recueil des données a été élaborée avec I'équipe de 'lUPSM : 3 réunions
avec la cadre de santé et les assistantes sociales du service ont été conduites afin de
répondre a leurs attentes en termes de variables a recueillir.

La construction des variables sociales s’est inspirée du score de précarité EPICES
(27).

L’ensemble des données a été collecté sur un fichier Excel faisant office de masque
de saisie en conformité avec le protocole et les reglementations actuellement en vigueur
(fichier sur un serveur de I'hdpital, pseudonymisé pendant la collecte puis anonymisé, et
protégé par un mot de passe).

L’ensemble des variables et des modalités de réponse recueillies sont détaillées en
Annexe 1.

Les variables suivantes ont été recueillies a partir des dossiers patients :

e La situation socio-économique/administrative : age, sexe, nationalité,
complémentaire santé, titre de séjour, problemes de logement ou de revenus,
protection juridique.

e Le support social : notion d'isolement socio-familial, de problémes avec I'aidant,
de conflit familial/conjugopathie

e | ’autonomie : mesure de 'autonomie selon la grille GIR (Annexe 2), notion de perte
d’autonomie, présence d’un aidant a domicile, présence d’'un handicap

e La présence des comorbidités suivantes (remplies de maniére binaire) : cardio-
vasculaire (infarctus du myocarde, artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, fibrillation atriale, insuffisance cardiaque, hypertension artérielle,
pacemaker), respiratoires (Insuffisance respiratoire, BPCO, asthme...),
neurologique (pathologies neurodégénératives, encéphalopathie, neuropathie,
AVC, épilepsie...), psychiatriques (troubles anxio-dépressif, bipolarité,
schizophrénie, syndrome de Diogéne, tentative de suicide), cancer, cirrhose,
diabéte, troubles neurocognitifs majeurs, pathologies neurodégénératives, chutes
a répétition (au moins deux chutes sur une période de 12 mois) (28),
polymédication (au moins 5 médicaments) (29).

e Le score de Charlson (Annexe 3) qui est un index pondéré de comorbidités

construit pour prédire la mortalité a un an (30) a été calculé pour chaque patient.
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Le suivi du patient : présence d’un médecin traitant, fréquence des passages aux
urgences avant cette hospitalisation (dans 'année précédant I'hospitalisation),
notion d’hospitalisations itératives (au moins 2 hospitalisations dans I'année).

Le comportement du patient: addictions (alcool, cannabis, amphétamines,
héroines, autres...), notion de mauvaise observance thérapeutique, notion de
refus du projet de vie par le patient et/ou l'aidant/la famille, fugues, troubles du

comportement.

Les données suivantes étaient issues du PMSI :

Le motif d’hospitalisation

Les données suivantes étaient issues du fichier de suivi de 'TUPSM :

Le parcours du patient : date d’entrée au CHU, modalités d’admission (urgences,
entrée directe), la ré hospitalisation dans I'année et le motif, la date de demande
d’admission a 'UPSM, le nombre jours entre la demande et I'entrée a TUPSM, la
date d'entrée a I'UPSM, la dégradation de I'état de santé au cours de
'hospitalisation a TUPSM, la catégorie (1/2/3), le nombre de jours de dépassement
a 'UPSM, la date de sortie de TUPSM, le nombre de jours a 'UPSM et total, le lieu
de sortie (EHPAD/UPAD/USLD, retour a domicile, déces...). Ces données ont été
recueillies jusqu’au 30 septembre 2023. Si des patients étaient encore présents a
'UPSM a cette date, il a été noté pour la variable « lieu de sortie », la modalité

« encore a 'TUPSM ».

Les données suivantes étaient issues des notes des assistantes sociales et des dossiers

meédicaux. Plusieurs items pouvaient étre collectés pour chaque patient.

Les freins a la sortie identifiés en amont de I'hospitalisation : absence
d’inscription en EHPAD, de demande de mesure de protection en amont et
manque de structures adaptées au patient (complété par le type de structure
manquante)

Les freins a la sortie identifiés au cours de I'hospitalisation : les refus ou délais
d’admissions des structures (EHPAD, FAM/MAS...), le refus du projet de sortie par
le patient et/ou la famille, les délais d’obtention de la mesure de protection, un
changement de projet de sortie au cours de I'hospitalisation, des délais pour

I'obtention des aides a domicile, la recherche de logement ou sa réhabilitation.
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Création d’un schéma explicatif

Afin de mettre en cohérence I'ensemble des variables recueillies, un schéma
résumant les freins a la sortie d’hospitalisation, qu’ils soient liés au patient, a son
environnement ou a sa prise en charge, et les facteurs favorisants la sortie incluant les

solutions apportées par TUPSM a été créé (Annexe 4).
Validation des données

Des réunions hebdomadaires ont été organisées avec la cadre et les assistantes
sociales de 'UPSM afin de vérifier et valider les données recueillies pour les cinquante
premiers patients, notamment les principaux obstacles a la sortie et actions menées par
'UPSM. Puis ces données ont été revues pour les patients les plus complexes, soit 20

dossiers supplémentaires.

2.1.3. Analyse statistique

L’ensemble des données ont été analysées avec le logiciel RStudio® version 2022-04-
12. Les variables ont été décrites (effectif, pourcentage pour les variables qualitatives,
minimum, maximum, médiane, pour les variables quantitatives).

Les comparaisons de moyenne ont été effectuées avec un test t de Student (si les
variables suivaient une loi normale), sinon par un test de Mann-Whitney. Les
comparaisons de proportions entre les modalités des variables ont été réalisées a l'aide
d’un test du Chi? (aprés vérification des conditions de validité) ou d’un test de Fisher sinon.
Le seuil de significativité était fixé a 5 % pour 'ensemble des analyse sauf pour les
modeles de régression linéaire univariés.

Afin d’analyser les facteurs associés a la DMS totale (C’est a dire la DMS dans le service
de soins aigus et la DMS a 'UPSM), une analyse de régression de comptage avec une
distribution binomiale négative a été appliquée pour déterminer l'influence des facteurs
indépendants sur les variables dépendantes retenues. Les modéles linéaires généralisés
sur données de comptage, sont employées lorsque la variable a analyser résulte d’'un
processus de comptage (comme par exemple le nombre de jour d’hospitalisation). Ces

modéles sont utilisés lorsque les hypothéses des modeles linéaires classiques ne sont
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pas satisfaites (31). Le modele de régression binomial négatif est utile pour traiter la
surdispersion des données de comptage (32). Au cours de cette analyse, la variable « lieu
de sortie » a été modifiée avec une fusion des modalités « Encore a 'UPSM » avec
« Autres » (car n=3) et la variable « age » a été mise en quintile pour prise en compte de
la relation non-linéaire.

Pour ajuster sur les facteurs de confusion, les variables introduites dans les modeles
étaient celles les plus pertinentes pour lesquelles la valeur p était inférieure a 0,20 lors

de 'analyse univariée. Les coefficients ajustés, leurs intervalles de confiance (IC) a 95%

et la valeur p ont été calculés pour le modeéle retenu.

2.2. ETUDE QUALITATIVE

L’étude qualitative comprenait un entretien semi-dirigé, réalisé deux mois aprés I'analyse
quantitative, auprés des deux assistantes sociales de 'UPSM. Les questions avaient pour
objectifs d’identifier les freins a la sortie liés aux structures d’aval, d’interroger I'équipe sur
les démarches nécessaires pour la réalisation du projet de sortie et les difficultés qui en
découlent.

L’entretien a été enregistré, retranscrit dans un fichier Word puis une analyse descriptive

des verbatims a été effectuée.

2.3. CADRE ETHIQUE ET REGLEMENTAIRE

Cette étude non-interventionnelle et les données recueillies entrent dans le cadre
de la Méthodologie de Référence MRO04. Il s’agit d’'une étude hors loi Jardé sur des
données déja collectées dans le cadre de la prise en charge médicale, qui a été réalisée
dans le respect de la Iégislation francaise et des lignes directrices éthiques (recueil des
données sur un serveur de I'hdpital, fichier pseudonymisé pendant la collecte puis

anonymisé, et protégé par un mot de passe).
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3. RESULTATS

3.1. ANALYSE QUANTITATIVE

3.1.1. Caractéristigues démographiques des patients

par catégories

Parmi les 153 patients admis a 'TUPSM d’octobre 2021 a novembre 2022, 151 ont
été retenus pour analyse et 2 ont été retirés de I'étude (les 2 patients avaient été admis
a 'UPSM, alors qu’ils avaient des besoins de soins de rééducation/réadaptation entrant
dans la définition du SSR ou de la MPR). Parmi les 151 patients de l'étude, 114
appartenaient a la catégorie 1, 27 a la catégorie 2 et 10 a la catégorie 3.

La population comprenait une légére prédominance d’hommes (55%) avec un
sexe ratio (H/F) de 1,2. Les catégories 2 et 3 comportaient plus dhommes que de femmes
(63% et 90%). L’age moyen des patients était de 78 + 13 ans avec des extrémes de 39
et 100 ans (Tableau 1). 70% avaient plus de 75 ans et 8% avaient moins de 65 ans. L'age
moyen était plus élevé dans la catégorie 1 que dans les catégories 2 et 3 (81 vs 75 vs 58
ans, p <0,001).

3.1.2. Caractéristiques sociales des patients par

catégories

Pour 77% des patients, il n’a pas été retrouvé de notion de difficulté financiére dans
le dossier médical ou social, tandis qu’'une minorité de patients, appartenant surtout a la
catégorie 3, était en situation de surendettement ou percevait des revenus faibles. En
effet, sur 'ensemble des patients, pour 16% et 7% d’entre eux, il était rapporté
respectivement la présence de revenus faibles ou d’'un surendettement.

Certains patients avaient des problématiques liées au logement. En effet, sur les 151

patients, 7% n’avaient pas ou plus de logement, 26% possédaient un logement incurique
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ou insalubre et 3% vivaient dans une habitation non adaptée a leur handicap. Pour la

plupart des patients de catégorie 1, aucune difficulté de logement ni financiére n’a été

rapportée dans le dossier patient, tandis que pour les patients des catégories 2 et 3, il

existait une notion de domicile insalubre et/ou incurique.

Sur les 122 patients a domicile avant I’hospitalisation, 25 patients (21%) vivaient seuls et

sans aidant. 76% des patients avaient un aidant ou une personne de référence (enfant

ou conjoint), mais dans les catégories 2 et 3, il y avait une proportion plus importante de

patients pour lesquels une situation d’isolement socio-familiale était retrouvée dans le

dossier (p = 0,01). Les patients des catégories 2 et 3 ne bénéficiaient pas pour la plupart

d’'une mesure de protection juridique en amont de I'hospitalisation.

A noter que 15% des patients étaient sous protection juridique au moment de I'étude

(tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice), contre 47% avec une demande en cours de

'hospitalisation au CHU et 41% qui n’en avaient pas.

Pour quelques patients, I'information d’'une nationalité étrangere (5%) a été retrouvée.
Les caractéristiques socio-démographiques de I'ensemble de la population et

selon les catégories de patients étudiées sont présentées dans la premiére colonne du

Tableau 1.

3.1.3. Données cliniques des patients par catégories

Les diagnostics d'admission les plus fréquents étaient les pathologies neurologiques et
neurovasculaires (43%) (dont accident ischémique transitoire ou constitué (13%),
pathologies neuro-dégénératives (6%) et épilepsie (3%)) et les traumatismes (11%). Les
pathologies infectieuses et psychiatriques étaient moins fréquentes. L'ensemble des
probléemes somatiques et des probléemes de maintien a domicile ou perte d’autonomie
motivant I'hospitalisation sont résumés dans le Tableau 1.

Au moment de l'admission, il n'y avait pas de différence significative du nombre de
pathologies chroniques (p = 0,31). Cependant, il y avait une différence significative du
score moyen de comorbidité de Charlson (4,4 vs 2,4 vs 4,8, p < 0,001 pour les patients
des catégories 1, 2 et 3, respectivement) (Tableau 1).

Les antécédents étaient cardio-vasculaires chez 82 patients (54%), neurologiques chez

68 patients (45%), respiratoires chez 13 patients (9%) et psychiatriques chez 34 patients
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(23%). La maladie d'Alzheimer et les démences apparentées étaient courantes, mais les
autres affections neurologiques étaient plus rares.

Il N’y avait pas de différence significative de la proportion de patients avec une
polymédication entre les trois catégories (95% vs 96% vs 100% p = 0,25). Une
dépendance moyenne (GIR 3-4) et forte (GIR 1-2) avant l'admission a I'hépital était
présente chez respectivement 64 % et 28% des patients. De plus, les patients avec une
faible autonomie avaient tendance a avoir un score MMSE trés faible (<10) plus
freguemment que les patients avec une plus forte autonomie (p < 0,001). Des problemes
de comportement et de fugues étaient présents chez respectivement 33% et 5% des
personnes. Les patients de catégorie 1 étaient plus touchés par des troubles cognitifs
modérés (MMSE de 11-20) a sévéres (MMSE < 10) contrairement a ceux de la catégorie
2 qui étaient touchés par des troubles cognitifs légers (MMSE 21-26) (Tableau 1).
Contrairement a la catégorie 1, il y avait plus d’addictions rapportées pour les patients
des catégories 2 et 3 (18% vs 44% vs 80% respectivement, p < 0,001). Les addictions
étaient essentiellement a I'alcool (98%). De plus, 72% des patients sans domicile fixe de
notre étude avaient une addiction. En plus des addictions, les patients de catégorie 3
étaient significativement plus handicapés (70%) que les autres (p < 0,001) (Tableau 1).
Quelle que soit la catégorie, la majorité des patients était suivie par un médecin traitant.
Concernant la fréquence de passage aux urgences (du CHU de Nantes), plus de la moitié
n’y avait pas recouru au cours de lI'année précédant I'hospitalisation, 19% y avaient
recouru une fois, prés de 10 % deux fois et plus 8 % plus de deux fois.

L’admission dans les services de soins aigus du CHU de Nantes s’était déroulée dans la
majorité des cas par un passage par les urgences (95%), plus rarement par une entrée
directe (5%). Plus de 20% des patients ont eu des hospitalisations itératives, c’est-a-dire

au moins deux hospitalisations dans I'année passée.

14



UNIVERSITE DE NANTES

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des 151 patients inclus

dans I'étude, par catégories

Catégorie 1

Catégorie Catégorie

Total

Variables 2 3 -value*
n=114 s S10 n=151 P

Données démographiques

Age (moyenne * écart-type) (ans) 81+13 75+12 58 £ 10 78 £13 <0,001

Hommes 57 (50%) 17 (63%) 9 (90%) 83 (55%) 0,03

Données sociales

Logement : < 0,001
Pas ou perte du logement 6 (5%) 3 (11%) 2 (20%) 11 (7%)
Insalubrité/Incurie 23 (20%) 13 (48%) 3 (30%) 39 (26%)

L”;]d dﬁg;% par rapport au 5 3q4) 000%) 2 (20%) 5 (3%)

Revenus : <0,001
Revenus faibles 14 (12%) 7 (26%) 3 (30%) 24 (16%)
Surendettement 3 (3%) 3 (11%) 4 (40%) 10 (7%)

Support social :

Isolement social 21 (18%) 12 (44%) 4 (40%) 37 (25%) 0,01
Probléme avec l'aidant 26 (23%) 5 (19%) 1 (10%) 32 (21%) 0,78
Conflit familial 5 (4%) 6 (22%) 1 (10%) 12 (8%) 0,01

Suivi médical

Suivi par un médecin traitant 111 (97%) 26 (96%) 9 (90%) 146 (97%) 0,22

Nombre de passages aux urgences

avant I'hospitalisation

0 73 (64%) 17 (63%) 5 (50%) 95 (63%) 0,70
1 19 (17%) 6 (22%) 3 (30%) 28 (19%)
2 13 (11%) 1 (4%) 1 (10%) 15 (10%)
Plus de 2 9 (8%) 3 (11%) 1 (10%) 13 (9%)

Admission aux CHU par les urgences 113 (99%) 21 (78%) 7 (70%) 144 (95%) 1

Antécédents

Handicap 11 (10%) 3 (11%) 7 (70%) 21 (14%) <0,001

Addiction 20 (18%) 12 (44%) 8 (80%) 40 (27%) < 0,001

Score de Charlson 51+1,8 44+19 24+08 48+19 <0.001

Diagnostic principal (motif d’hospitalisation)

Pathologies neurologiques 46 (40%) 14 (52%) 5 (50%) 65 (43%) 0,05

Traumatismes 13 (11%) 3 (11%) 0 (0%) 16 (11%)

Pathologies infectieuses 9 (8%) 2 (7%) 2 (20%) 13 (9%)

Probléme de maintien a domicile 8 (7%) 2 (7%) 0 (0%) 10 (7%)

Pathologies psychiatriques 3 (3%) 2 (7%) 0 (0%) 5 (3%)

Addiction 2 (2%) 0 (0%) 2 (20%) 4 (3%)

Autres  (pathologies respiratoire, 33 (29%) 4 (15%) 1 (10%) 38 (25%)

cirrhose, dénutrition, diabéte...)

* Comparaison des catégories : Test du Chi2 ou de Fisher pour les variables qualitatives, ANOVA pour les variables

guantitatives.

15



UNIVERSITE DE NANTES ] ) ]
3.1.4. Lieux de sortie des patients, et obstacles a la

sortie

Les principaux lieux de sortie sont par ordre décroissant les EHPAD et USLD (52%) et le
retour domicile (13%). Au 30 septembre 2023, 3 patients (2%) étaient encore présents a
'UPSM. Dans I'ensemble, 11 patients (7%) sont décédés pendant le séjour a 'TUPSM. I
n’y avait pas de différence significative selon I'dge ni selon le niveau de dépendance. Les
patients décédés pendant le séjour a 'UPSM avaient significativement plus de
pathologies chroniques (5,3 versus 4,5), un score de Charlson significativement plus
élevé (5,1 versus 4,8) correspondant a un risque de mortalité a 1 an plus important. Leur
durée de séjour était significativement moins élevée (88,1 +/- 63,7 jours versus 149,5 +/-
138,2 jours). Sur les 151 patients, 10 patients admis a 'TUPSM, ont été réhospitalisés
dans I'année suivante (6,6%) dont un pour probléme de maintien a domicile et les autres
pour des problémes somatiques.

Nous avons identifié des obstacles freinant ou empéchant la sortie des patients.
Les deux principaux freins a la sortie relevés dans les dossiers ou par I'équipe de TUPSM,
étaient la notion de délais d’admission en EHPAD/UPAD/USLD (74% des séjours), et la
notion d’opposition au projet de sortie par le patient ou la famille du patient (48%).
Viennent ensuite I'absence d’inscriptions en EHPAD avant I'hospitalisation (70%) et
'absence de demande de mesure de protection (47%).
Il a été ensuite identifié un probleme de délais d’obtention de la mesure de protection
(14%) surtout pour les catégories 2 et 3, de changement de projet de sortie (13%) au
cours de I'hospitalisation, des délais d’admission importants dans les autres structures
(13%) comme les FAM/MAS, ou des problémes d’organisation du retour a domicile par
exemple, 'obtention des aides a domicile (8%) ou une réhabilitation du lieu de vie (5%).
L'étude a également pointé un probléme de disponibilité de place ou d’offre de soins
adéquate notamment pour les patients jeunes (13%), souffrant de troubles du
comportement (20%), d’addiction (19%), ou de handicap (3%). En effet, cet obstacle a
été cité comme freinant la sortie pour 32% des patients (n=151).
Le délai de prise en charge sociale en MCO était de 14 jours en moyenne avec une
médiane a 8 jours. Les patients présentant un isolement social n’avaient pas un délai de
prise en charge sociale significativement plus important que les patients entourés (20 vs
12 jours, p= 0,06).
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Tableau 2 : Durées de séjour et obstacles a la sortie des 151 patients inclus dans /’étude,

selon les catégories

Catégorie 1

Catégorie Catégorie

Total

A 2 3 = p-value**
n=114 n=27 n=10 n=151
. . o . 254 +/-
Durée de séjour a I'UPSM (en jours) 62 +/- 63 157 +/- 122 159 92+/-101 <0,05
Durée de séjour total (en jours) 108+-84  210+-129 03 10T <05
Lieux de sortie 0,001
+ EHPAD/USLD 65 (57%) 12 (44%) 2(20%) 79 (52%)
* Retour a domicile 14 (12%) 3 (11%) 2(20%) 19 (13%)
» Encore a 'lUPSM 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 3 (2%)
+ Deéces/Réhospitalisation 25 (22%) 6 (22%) 2(20%) 33 (22%)
« Autres 10 (9%) 6 (22%) 1(10%) 17 (11%)
Obstacles en amont de ’hospitalisation
Nombre — limite de structures o4 o700y 10(3706) 7 (70%) 48 (32%) 0,02
adaptées pour :
« Troubles cognitifs séveres 15 (13%) 3 (11%) 1 (10%) 2 (20%) 0,82
« Addiction 22 (19%) 2 (7%) 4 (40%) 28 (19%) 0,07
+ Troubles du comportement 21 (18%) 1 (4%) 1(10%) 23 (15%) 0,14
» Pathologies 0 0 0 0
neurodégénératives/Epilepsie 18 (16%) 2 (7%) 1(10%) 21 (14%) 0,64
+ Patients jeunes (< 65 ans) 8 (7%) 6 (22%) 6 (60%) 20 (13%) <0,001
« Handicap 3 (3%) 0 (0%) 1 (10%) 4 (3%) 0,37
Pas d'inscription en EHPAD 48 (74%*) 12 (100%*) 2 (100%*) 62 (70%*) 0,18
Pas de mesure de protection 44 (39%) 21 (78%) 6 (60%) 71 (47%) 0,15
Obstacles pendant I’hospitalisation
Refus du projet de sortie par le o5 700 15 (560) 4(40%) 72 (48%) 0,65
patient/famille
F':)’reo"'t"; Jobtention de la mesure de 44 (30%)  21(78%) 6(60%) T71(47%) 0,15
Changement de projet de sortie 11 (10%) 6 (22%) 3(30%) 20 (13%) 0,65
Retour a domicile
. Dela'ls. d’obtention des aides a 10 (9%) 1 (4%) 1 (10%) 12 (8%) 0,65
domicile
+ Changement dans ou du 5 (4%) 1 (4%) 1 (10%) 7 (5%) 0.47
logement
Délais d’admission de la structure
d’accueil
« EHPAD 89 (78%) 18 (67%) 5 (50%) 112 (74%) 0,08
e Autres structures (ex 0 0 0 0
FAM/MAS...) 14 (12%) 2 (7%) 4 (40%) 20 (13%) 0,05
Refus de la structure d’accueil
« EHPAD 13 (11%) 5 (19%) 3(30%) 21 (14%) 0,14
* Autres  structures (ex 0 0 0 0
FAM/MAS...) 2 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%) 1

* Parmi patients sortants en EHPAD

** Comparaison des catégories : Test de Fisher pour les variables qualitatives, ANOVA pour les variables quantitatives.
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3.1.5. Impact sur la durée de séjour :

La durée moyenne de séjour depuis I'admission en soins aigus jusqu'a la sortie de TUPSM
était de 146 +/- 136 jours allant de 16 a 1064 jours, et la DMS a 'UPSM était de 92 +/-
101 jours variant de 2 a 551 jours.

D’aprés I'analyse de régression linéaire bivariée, la durée moyenne de séjour totale était
augmentée significativement pour les patients de moins de 60 ans (138 jours + 36 par
rapport aux patients de plus de 75 ans), étrangers (140 £ 49), handicapés (68 £ 32), isolés
(119 £ 24), sans complémentaire santé (276 £ 37), avec des problémes de logement (98
1 22) ou financiers (110 £ 26), ayant certains comportements a risque dont les addictions
(103 = 24) ou une mauvaise observance thérapeutique (78 + 30).

La durée de séjour totale était plus élevée lorsqu’étaient notifiés dans le dossier du patient
ou par I'équipe des délais d’obtention de la mesure de protection (117 + 35) et un
changement de projet de sortie (99 + 32). Les refus de projet de sortie n’augmentaient

pas de facon significative la durée moyenne de séjour (p = 0,60) (Tableau 3).
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Tableau 3: Modélisation univariée de

la DMS totale selon

démographiques et cliniques (régression linéaire)

les variables socio-

. L Effectif Coefficient Ecart-type

Variables et modalités (n = 151) (B1) (o) p-value
Age (en année)

>75 44 ref / /

60-75 91 52 24 0,04

<60 16 138 36 < 0,001
Nationalité

Francais 143 ref / /

Etranger 8 140 49 0,01
Complémentaire santé

Oui 140 ref / /

Non 11 276 37 <0,001
Probleme de logement

Non 96 ref / /

Oui 11 98 22 <0,001
Probleme de revenus

Non 117 ref / /

QOui 24 110 26 < 0,001
Isolement

Non 114 ref / /

Oui 37 119 24 < 0,001
Probléme avec l'aidant

Non 119 ref / /

Oui 32 -63 27 0,02
Handicap

Non 130 ref / /

Oui 21 68 32 0,04
ATCD neurologiques

Non 83 ref / /

Oui 68 31 23 0,18
ATCD endocriniens : diabéte

Non 122 ref / /

Oui 29 -40 29 0,16
Addiction

Non 111 ref / /

Oui 40 103 24 < 0,001
Mauvaise observance thérapeutique

Non 126 ref / /

Qui 25 78 30 0,01
Délais d’obtention de la mesure de protection

Non 130 ref / /

QOui 21
Changement de PEC/de projet de sortie

Non 131 ref / /

QOui 20 99 32 0,003
Refus du projet de sortie

Non 79 ref / /

Oui 72 13 25 0,60
Lieu de sortie

EHPAD 79 ref / /

RAD 18 -13 32 0,83

Réhospitalisation/déces 32 -2 26 0,95

Encore a 'UPSM 3 354 52 <0,001

Autre 16 19 34 0,57
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Les variables retenues dans le modéle final de régression de comptage comme
augmentant ou diminuant significativement la durée moyenne de séjour a TUPSM sont
présentées dans le Tableau 4.
Les résultats de I'analyse multivariée (Tableau 4) ont fait ressortir, qu'indépendamment
des autres facteurs, une situation d’isolement socio-familial augmentait de 25 jours la
durée moyenne de séjour totale (par rapport a un patient non isolé) avec un résultat a la
limite de la significativité (p=0,053). Les patients souffrant d’'une addiction passaient en
moyenne 29 jours de plus a I'hdpital par rapport a ceux qui n’en avaient pas (p=0,048).
Les patients en attente de mesure de protection restaient en moyenne 57 jours de plus
hospitalisés au CHU (p=0,001).
En revanche, I'age, I'origine des patients, les probléemes de logement et de revenus, le
lieu de sortie, le changement de projet de sortie ainsi que les antécédents du patient
(handicap et pathologies neurologiques) n‘augmentaient pas de facgon significative la

durée moyenne de séjour a I’hdpital, aprés ajustement sur les autres variables.
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Tableau 4 : Modele final de régression de comptage analysant les facteurs associés a

l'augmentation de la durée moyenne de séjour totale au CHU

Incidence Rate

Durée de séjour

Effet moyen

Variable Modalité Ratlos (sauf Cl p-value (nb jours)**
intercept)*
(Intercept) / 72,85 57,64 — 93,40 <0,001 /
89.5,100 ref / / /
. 39-68 1,36 0,87 -2,15 0,17 26,1
Age quint
68-80 1,15 0,82-1,62 0,43 10,9
80-89.5 1,23 0,89 -1,69 0,20 16,5
Non ref / / /
Isolement .
Oui 1,34 1,00 -1,82 0,05 24,7
Probléme de Non ref / / /
logement Oui 1,15 0,85 -1,57 0,38 10,9
o . Non ref / / /
Origine étrangere .
Oui 1,27 0,77 -2,21 0,36 19,4
Probléme de Non ref / / /
revenus Oui 1,15 0,81 -1,63 0,44 10,8
EHPAD ref / / /
. . Autres 1,14 0,77-1,73 0,50 10,5
Lieux de sortie 3 o
DCD/Réhospitalisation 0,95 0,71-1,29 0,73 -3,7
RAD 0,79 0,55-1,16 0,25 -15,0
Changementde  Non ref / / /
projet de sortie  Qui 1,29 0,91-1,86 0,15 21,3
Délais d’'obtention  Non ref / / /
de la mesure de .
protection Oui 1,78 1,27 -2,55 0,001 56,8
. Non ref / / /
Addiction Oui 1,4 1,00 — 1,97 0,05 29,4
. Non ref / / /
Handicap Oui 0,97 0,64 — 1,49 0,88 2,2
Antécédents Non ref / / /
neurologiques Oui 1,21 0,95-1,55 0,10 15,7

Observations n=151

R? Nagelkerke = 0.562 ***

*** Pourcentage de variance expliqué par les variables
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3.2. ANALYSE QUALITATIVE

Les analyses qualitatives ont retrouvé que I'organisation de la sortie correspondait a un

processus complexe régi par des facteurs dont certains paraissaient déterminants.

3.2.1. Parcours de demande de mesure de protection

juridique

Avant la demande de mesure de protection juridique, il y a une phase d’entretiens avec
une évaluation par le CHU de la nécessité de la mesure, suivi d’'un signalement ou d’'une
requéte. Les demandes de mesure aupres du tribunal peuvent étre effectuées par requéte
ou par saisine.

e La requéte est formulée soit par le patient, soit par la famille ou par le procureur
de la République du tribunal de grande instance. En cas de requéte, plusieurs
entretiens ont lieu, le premier pour la présentation des mesures de protections a
la famille et/ou le patient, le deuxiéme pour le remplissage de la requéte plus ou
moins suivi d’un troisieme entretien pour les renseignements supplémentaires.

e En cas de refus du patient et de mise en danger, il y a une saisine du Parquet,
établie par le juge, pour réquisitionner un médecin expert. Le juge s’auto-saisit et

peut décider d’ouvrir la procédure d’examen de la demande.

Dans tous les cas, le juge sollicite un avis médical avec expertise, coutant 160 euros,
pour connaitre 'altération des facultés mentales ou physiques des personnes concernées
pour se prononcer sur I'opportunité et le niveau de mesure. Aprés plusieurs relances
auprés du tribunal, le patient est accompagné a 'audience par la famille et/ou I'assistante
sociale avec la nécessité de réserver un transport adapté pour un co(t de 60 euros. Le
patient participe au proces-verbal. Apres des relances pour avoir le jugement, si la
mesure de protection est accordée, un mandataire est nommeé. Pour cela, les assistantes
sociales doivent relancer les associations de mandataires, réaliser des entretiens de
présentation de la situation du patient. Une fois le mandataire nomme, il y a un passage
de relais au nouveau mandataire. Apres la mise en place de la mesure de protection
juridique, il est possible de mettre en ceuvre le projet de sortie sur le plan financier et

administratif.
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Il a été souligné que les mesures de protection juridique étaient parfois indispensables
pour I'entrée en structure sachant que les délais sont longs, jusqu’a 9 mois en Loire-
Atlantique. Mais ces démarches sont plus rapides dans d’autres régions en France,
notamment en région parisienne et en Bretagne. Ces délais peuvent étre rallongés par
des erreur du tribunal (perte de dossier, erreur d’orientation...), un défaut d’information
des familles en amont et des difficultés pour trouver des médecins experts pouvant venir

au domicile (jusqu’a 2 mois). A cette problématique de délais, s’ajoute des codlts des

démarches importants et les difficultés de déplacements.

3.2.2. Admission en EHPAD/USLD/Unités protégées

La premiere étape correspond a une discussion du projet de vie par échange en
équipe de la pertinence de l'orientation (EHPAD/UPAD/USLD) et étude de la faisabilité
sur le plan financier avant la sélection des établissements (privé/publique).

La deuxiéme étape consiste au démarchage des établissements nécessitant de
transmettre de nombreuses piéces pour I'entrée (responsabilité civile, relevé de compte,
signature du contrat de séjour...), 'organisation de rencontre dans le service entre les
équipes des EHPAD et le patient ou 'organisation de visites dans les structures avec une
présentation des patients sur tous les actes de la vie quotidienne. Ensuite, les assistantes
sociales relancent les EHPAD voir élargissent les demandes d’EHPAD et mettent a jour
le dossier du patient si nécessaire.

Si le patient est accepté dans un EHPAD, il faut organiser le transfert du patient avec
constitution du dossier d’admission, une sollicitation, si nécessaire, d’aides financiéres et
des démarches en lien avec la résiliation du lieu de vie antérieur.

Puis la sortie du service est planifiée avec une information des différents acteurs du
déroulé de la sortie, une transmission des ordonnances de sortie a 'TEHPAD et une
organisation du transport.

L’ensemble de ces étapes a des délais longs. En plus de cette problématique, il a été mis
en évidence que l'outil informatique Via trajectoire n’améliore que trés partiellement les
démarches administratives d’entrée en établissement (les appels des structures restent
indispensables). A cela s’ajoute une stigmatisation a la lecture des dossiers par les
EHPAD (ex : démence...) c’est pourquoi une actualisation du dossier patient constante

est indispensable. Des EHPAD refusent des patients sans aides financieres en cas de
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difficulté budgétaires et d’autres exigent le paiement des jours avant admission en
EHPAD et une signature des contrats d’hébergements par les patients.

Actuellement, le nombre de place en unités protégées reste limité avec la libération d’'une
nouvelle place tous les quatre mois, d’'ou la nécessité de bien présenter le patient et

I'organisation de visites. C’est pourquoi les délais d’admission en unité protégée sont de

2 mois en moyenne méme si une place est disponible.

3.2.3. Organisation du retour a domicile

Comme pour les projets d’EHPAD, il faut d’abord évaluer la faisabilité du retour a
domicile en faisant un point avec le patient, la famille et I'équipe de soins en ce qui
concerne le plan d’aide, 'autonomie du patient, I'état du logement et le budget.

Puis si lieu de vie requiert une remise en état, les assistantes sociales doivent organiser
le nettoyage par une société et/ou de l'adapter au handicap avec laide d’un
ergothérapeute. Elles recherchent aussi des aides a domicile et personnels
paramédicaux (IDEL, kinésithérapeutes...) et organisent la poursuite des soins avec une
coordination sanitaire (HAD, SSIAD, médecin traitant...) et entre les différents
intervenants (Divadom, CLIC, cellule de coordination de sortie du CHU, DAC).

Mais les délais d’obtention de place en SSIAD (Service de Soins Infirmiers a Domicile) et

des aides a domicile sont importants avec une absence de relais sur le territoire.

3.2.4. Admission en FAM/MAS et foyer de vie

Les structures d'hébergement médicalisé pour les adultes handicapés regroupent
entre autres les MAS (maison d'accueil spécialisée), les FAM (foyer d'accueil médicalisé)
et les foyers de vie pour les patients de plus de 60 ans sans activité professionnelle
adaptée.

Le délai moyen d’admission dans ces structures en Loire-Atlantique est de 5-7 ans, avec
moins de fluidité qu’en Bretagne et en Vendée ou les délais sont de 3 a 5 ans. Ceci
s’explique par des délais de traitement de dossier et d’admission, le manque de places,
la priorité pour les patients jeunes et le manque de visibilité des foyers de vie.

Pour étre admis dans ces structures, il faut faire une demande ou une mise a jour du

dossier MDPH avec orientation FAM/MAS, avec un passage en commission et la
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constitution souvent longue du dossier d’inscription qui est unique par établissement. Une
fois le dossier MDPH créé, les établissements sont contactés avec des délais de réponse
variables selon les établissements. Ensuite sont organisés des accueils de jour
temporaires puis des hébergements avec la coordination avec le service de soins, avec

les mandataires et I'entourage, la validation du projet avec les structures d’accueil et

'UPSM et la relance des structures jusqu’a I'obtention des places.

3.2.5. Admission en famille d’accueil

L’admission en famille d’accueil passe par les étapes de cheminement du patient,
de constitution du dossier (tout le parcours de vie : familial, professionnel...), d’échange
avec le référent du département avant présentation en commission, d’organisation de la
rencontre patient/famille d’accueil si acceptation du dossier et d’organisation du relais des
soins (recherche de médecin traitant, organisation des soins infirmiers...).

Il s’agit d’'un projet de vie difficilement réalisable sans mesure de protection, avec des
codts élevés (2000 euros/mois). Le patient ayant un statut d’employeur, des démarches

administratives sont mises en place. Il y a peu de place disponible en Loire-Atlantique.

3.2.6. Prise en charge des patients souffrant d’addiction

La prise en charge sociale des patients souffrant d’addiction dépend de la volonté
d’arrét du comportement addictif et des besoins du patient, évalués lors d’entretiens
médico-sociaux. Ces entretiens permettent également d’évaluer [limpact du
comportement addictif, de mettre en place des actions de prévention, de diminution du
risque ou encore de sécurisation de la consommation.

Si les patients conservent une consommation de substances, ils peuvent étre orientés
vers des structures spécialisées dans leur prise en charge. En France, il existe un seul
EHPAD acceptant de prendre en charge des patients avec une addiction a I'alcool.

Pour les patients acceptant le sevrage, un dossier d’admission doit étre constitué par
I'équipe sociale pour bénéficier d’'une prise en charge dans un SSR post-cure. Il faut en
général plusieurs mois d’attente pour y étre admis, ce qui entraine des risques de rupture

de sevrage, responsable d’'une nouvelle prise en charge en addictologie. C’est pourquoi
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'équipe sociale de 'UPSM travaille en réseau avec d’autres services notamment
d’addictologie.

Les patients, avec un projet de retour a domicile, sont suivis lors de consultation CSAPA
ou CAPPA en hopital de jour. Mais il y a en général un délais d’'un mois avant la premiére
consultation et leur fréquence n’excéde souvent pas une consultation par mois. Cette
problématique peut étre a I'origine d’'une rupture de suivi du patient qui sont souvent isolé

au domicile et reprenant leur consommation. Des groupes de paroles peuvent constituer

une alternative mais limitée.

3.2.7. Prise en charge des patients en situation

d’isolement socio-familial

L’isolement socio-familial est une situation complexe a identifier au cours de
'hospitalisation. En effet, peu de patients déclarent a I'équipe médico-sociale leur
isolement. Il est la plupart du temps identifié devant le faible nombre, voire 'absence de
visites. Ces patients sont également vus en entretiens médico-sociaux, ou I'équipe
meédico-sociale est particulierement vigilante sur l'autonomie du patient. Selon
'autonomie du patient, des mesures de protection juridique et/ou des aides a domicile
peuvent étre nécessaires. Dans certains cas, grace a I'échange avec des partenaires,
des associations peuvent étre interpellées comme les Petits freres des pauvres qui
interviennent souvent pour un soutien moral. Pour les patients en situation de grande
précarité, ils peuvent étre orientés vers des haltes de jour et des restaurants solidaires.
Les patients en situation de défaillance familiale peuvent bénéficier, grace a I'équipe

sociale de 'UPSM, d’une médiation familiale et/ou d’'une prise en charge psychologique.
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4. DISCUSSION

L’objectif de notre étude était de décrire les profils des patients hospitalisés a
'UPSM, d’identifier les obstacles a leur sortie, liés au patient ou a son environnement,
aux structures d’aval ou a des manques en amont de I'hospitalisation, d’identifier les
facteurs associés a la durée moyenne de séjour au CHU, et enfin de décrire les actions

mises en place par les assistantes sociales afin de réduire le temps de séjour.

4.1. PROFILS DE PATIENTS

Au sein de notre étude, plusieurs profils de patients complexes sont a distinguer
selon les trois catégories de patients de l'unité relais.
Les patients appartenant a la catégorie 1 sont des patients dont le projet de sortie est
initié et quasiment abouti, mais avec des problématiques de délais d’admission dans les
structures, surtout des EHPAD. Le profil type était une femme ou un homme (50%), agé
de 81 ans, rarement isolé (18%), vivant a domicile avant I'hospitalisation (82%) avec plus
ou moins d’aides, sans notion de difficultés financieres (85%), peu autonomes (avec un
GIR aux alentours de 3), avec de nombreuses comorbidités (> 4 en moyenne), en
particulier des troubles cognitifs modérés a séveres (60%), et en attente d’une
institutionnalisation (78%). Ces résultats s’approchent de ceux d’autres études (11,19—
21), ou les personnes agées constituent un groupe spécifigue de patients « bed-
blockers » (33) parce qu'ils présentent plusieurs problemes spécifigues comme une
dépendance fonctionnelle (20), des troubles cognitifs ou de la marche (20) qui peuvent
nécessiter une réadaptation, des services a domicile ou une certaine forme de soins
institutionnels, pas toujours immédiatement disponibles a la sortie (11). L’entrée en
institution est en général motivée par une perte d’autonomie liée a I'dge ou a I'état de
santé, mais aussi par I'impossibilité d’'un maintien a domicile qui serait lié a I'’épuisement
de l'aidant ou a I'absence d’entourage (34). Pour anticiper l'institutionnalisation, il semble
nécessaire de repérer précocement les patients a risque (35), et de proposer une
évaluation spécifique et une prise en charge adaptée.
Notre étude se singularisait par la caractérisation d’autres profils avec des patients plus

jeunes. Concernant la catégorie 2, il s’agissait majoritairement d’hommes (63%), agés de
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65 a 74 ans (56%), avec des comportements addictifs surtout a l'alcool (44%), des
problémes de revenus (37%) ou de logement (53%), dont le projet de sortie était souvent
'entrée en EHPAD (67%), a construire et a personnaliser avec souvent la nécessité de
demander une mesure de protection (33%) avec un délai moyen de 9 mois.

Les patients de la catégorie 3 étaient aussi surtout des hommes (90%), de moins de 65
ans (60%), avec aussi des problématiques financieres (70%), de logement (70%) et
d’addiction (80%). lls étaient plus susceptibles d'avoir des déficiences physiques et d'étre
meédicalement complexes avec des troubles neurologiques responsables de handicap
(70%), mais moins susceptibles d'avoir des troubles cognitifs. lls étaient en attente
d’admission dans une structure spécialisée (par exemple FAM-MAS-SAMSAH) avec des
délais d’admission longs en moyenne 5 a 7 ans. Certaines caractéristiques de ces deux
profils sont retrouvées dans I'étude canadienne menée par Costa et al., c’est-a-dire des
hommes agés de 65 a 74 ans, avec un accident vasculaire cérébral, qui avaient des
durées de séjour significativement plus longues (12). Cette population semblait créer plus
de retards en raison du manque de structures appropriées qui pourraient répondre a leurs
besoins.

Les principaux motifs d’hospitalisation des patients inclus dans I'étude étaient les
pathologies neurologiques et neuro-vasculaires dont les accidents vasculaires cérébraux,
des troubles liées au systéme musculo-squelettique ou des traumatismes, et les troubles
psychiatriques. Bien que non exclusifs, ils sont généralement associés aux personnes
agées aussi souvent atteintes de troubles cognitifs (12).

Tous ces résultats nous amenent a penser que les bed blockers sont des patients
présentant a la fois plusieurs pathologies, des limitations fonctionnelles importantes sur
le plan physique et cognitif, et cela dans un contexte socio-environnemental qui retarde

la ré-inclusion sociale.
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4.2. FREINS A LA SORTIE LIES AU PATIENT ET A SON

ENVIRONNEMENT

Apres avoir caractérisé les patients « bed-blockers », il est important de s’attacher
a comprendre les déterminants de ces situations pour essayer d’identifier et d’y apporter

des solutions potentielles.

4.2.1. L’age

Nous avons identifié 'd&ge comme dans plusieurs études notamment sur les populations
ageées (12,20,23). Mais il faut aussi étre prudent sur l'interprétation des résultats de ces
études, du fait de différences méthodologiques. Parmi les 151 patients de notre étude, la
majorité d’entre eux (135 patients) avaient plus de 60 ans. Ceci peut s’expliquer par le
fait que les personnes agées ont statistiquement un nombre d’admission a I'hdpital plus
élevé, une augmentation des handicaps et des besoins sociaux (33).

Mais le probléme de bed-blocking ne concerne pas que les personnes agées puisque
dans notre analyse univariée, les patients de moins de 60 ans restaient en moyenne 138
jours de plus que les patients de plus de 75 ans. Une hypothése pourrait étre que certains
patients agés de 75 ans et plus accédent plus facilement a certaines structures d’aval
dont les EHPAD avec un age minimum de 60 ans.

Plusieurs solutions ont été proposées dont la création de services de gériatrie spécialisés
comme les équipes mobiles de gériatrie et unités de gériatrie (36) et d’ortho-gériatrie (37),
les gérontopdles (38), les unité de soins aigus pour personnes ageées et les programmes
HELP (Hospital Elder Life Program) et NICHE (Nurses Improving Care for Health) aux
Etats Unis (11). lls ont été efficace pour prévenir un déclin fonctionnel significatif, limiter
les risques d’iatrogénie et d’'isolement social réduire le colt des soins et la durée du séjour
a I'népital, et augmenter la sortie a domicile (39) par rapport a la prise en charge dans les

services de médecine ou de chirurgie classiques (40).
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4.2.2. La précarité sociale

La précarité est «le résultat d'un enchainement d'évenements et d'expériences qui
débouchent sur des situations de fragilisation économique, sociale et familiale » (41).
Dans notre étude, I'analyse univariée a mis en évidence que des déterminants sociaux
comme les problemes de revenus et financiers et lisolement social augmentaient
significativement les durées moyennes de séjours respectivement de 98, 110 et 119 jours.
Selon Victor et al., le besoin de places dans des maisons de retraite ou des problemes
sociaux ou de logement sont responsables de I'utilisation inappropriée de lits de soins
aigus a Londres (42). Les patients socialement défavorisés, dont la prise en charge est
souvent plus lourde, peuvent avoir des durées de séjour plus longues a cause d’'un état
général moins bon, d’'un environnement social moins favorable a la sortie et de difficultés
plus importantes a trouver une maison de repos ou des soins a domicile notamment en
lien avec des problemes financiers (43). En effet dans notre analyse multivariée, nous
avons identifié I'isolement social comme facteur pouvant allonger de facon significative la
durée moyenne de séjour (25 jours en moyenne, p=0,05). Selon plusieurs études (44),
un manque de soutien social voire I'isolement social, le répit de I'aidant ou du conjoint (en
particulier pour les patients atteints de troubles cognitifs sévéres ou porteur d’'un handicap
lourd) et aussi parfois le bénéfice secondaire d’'une prise en charge a moindre frais pour
la famille via une hospitalisation pourraient constituer des facteurs de risque de retard de
sortie. Ces situations peuvent nécessiter la mise en place, par les assistantes sociales de
'UPSM, de médiation familiale, de mesure de protection juridique ou d’aides a domicile
adaptées aux besoins du patient.

Devant la prépondérance des patients complexes en lien avec des problemes sociaux,
'ensemble des patients de notre étude a eu une prise en charge sociale pendant
I'nospitalisation. Dans notre étude, le délai de prise en charge sociale en MCO était en
moyenne de 14 jours avec une médiane a 8 jours ce qui suggere que les 151 patients ont
eu une prise en charge sociale tardive avec huit jours perdus au minimum et dont les
raisons étaient inconnues. Ce délais pourrait étre plus important pour les patients isolés
socialement avec une moyenne de 20 jours (résultat a la limite de la significativité,
p=0,06). Ce phénomene pourrait s’expliquer par la difficulté de solliciter les familles des
le début de I'hospitalisation ou I'absence de famille pour discuter de l'orientation du

patient, souvent instable médicalement, sachant que I'entrée en institution est souvent
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vécue avec une certaine appréhension. Plusieurs études soulignent une diminution
possible de la DMS si une planification de la sortie est mise en place rapidement dans le
service (45) et lorsqu’il y a une bonne coordination entre les services hospitaliers et

sociaux (11). Ces données soulignent l'intérét de services comme 'UPSM, ou la prise en

charge sociale occupe une place importante.

4.2.3. Les addictions

Notre étude retrouve une association significative entre la présence de troubles
addictifs et une durée moyenne de séjour augmentée (29 jours en moyenne dans le
modele final de régression de comptage, p=0,05). Il n’'y a pas, a notre connaissance,
d’autres études sur I'association entre le bed-blocking et les comportements comme les
addictions. Une hypothése pourrait étre que la prévalence des addictions est sous-
estimée du fait d’'une sous-déclaration de la part des patients ou qu’aucune étude n’a été
réalisée sur le sujet. En France, les addictions les plus fréquentes sont celles relatives
aux substances psychoactives réglementées (tabac, alcool...), détournées de leur usage
(médicaments...) ou illicites (cannabis...). Ces addictions concernent plusieurs millions
de personnes en France (46). Selon I'Office francais des dépendances et toxicomanies
(OFDT), 8% de la population adulte présenterait un risque chronique d’addiction a 'alcool
(données 2014) et un quart (27%) une addiction au tabac (données 2019) (46).

De plus les problématiques d’addictions sont plus importantes pour les personnes
vivant dans la précarité (47). En effet, la majorité des patients des catégories 2 et 3
correspond a des hommes souffrant d’addiction, associée a une précarité sociale telle
gue les problemes de logement (59% et 70%) ou financiers (37% et 70%) et I'isolement
social (44% et 40%). Ce constat est retrouvé dans I'étude de Beck et al, montrant que la
sur-consommation d’alcool est associée avec le fait d’étre un homme, de vivre seul, d’étre
agé, et francais (48). En 2014, 'enquéte RECAP-OFDT?2 sur les personnes accueillies en
CSAPA a montré que 36% des usagers de drogues illicites bénéficient de revenus de
solidarité. D’autre part, 72% des patients sans domicile fixe de notre étude avaient une
addiction. D’apres la HAS, les personnes vivant dans la rue ont plus fréquemment des

consommations a risque par rapport a la population générale. Ceci s’explique par la
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complexité de leurs situations (pauvreté, isolement...) et de leurs parcours de vie
(événements de vie, age de début de consommation...) (49).

Par ailleurs, dans notre étude, 57% des patients handicapés souffrent d’'une addiction.
Des études ont mis en évidence qu'une consommation de tabac, d’alcool, de
médicaments et de substances psychoactives illicites était plus fréequente chez les
personnes en situation de handicap que dans le reste de la population frangaise, mais
est tres variable selon les 'age des personnes et la situation de handicap (49).

Dans notre étude, 14% des patients se voient refuser leur admission en EHPAD. Un des
principaux motifs de ces refus est la présence d’'une addiction. L'offre de soins en
addictologie est aujourd’hui structurée autour de la médecine de ville, du secteur
hospitalier (hospitalisation de jour ou compléete, SSR) et des structures médico-sociales
avec 385 CSAPA, 540 lieux de consultations jeunes consommateurs, 146 centres
d’accueil et d’accompagnement a la réduction de risques pour usagers de drogues
(CAARUD) (50). Certains EHPAD se sont spécialisés dans la prise en charge de
personnes agées en souffrance avec I'alcool (51). L'UPSM propose aux patients avec
des addictions une prise en charge adaptée a leur consommation (consultation de suivies,

admission dans des structures adaptées ou en SSR post-cure).

4.2.4. Dispositifs innovants

Une alerte de I'équipe sociale dés I'admission de ces patients, comme a TUPSM
du CHU de Nantes, pourrait ainsi éviter certains retards de la sortie, entrainant un acces
plus précoce a des services plus adaptés a leurs besoins avec des démarches précoces.
Mais l'identification des patients potentiellement « bed-blocker », est souvent limitée a
l'appréciation et I'expérience du clinicien. Un rapport de 'EHESP suggére qu'un
indicateur synthétique simple a partir de données connues a I'admission participant de la
complexité psychosociale, comme le «score de la complexité biopsychosociale »
INTERMED, pourrait étre expérimenté en I'associant a un protocole d’actions (24). A
'hépital de Chartres et au CHU de Nimes, la commission des séjours longs et inadaptés
(COSELI) a pour mission de repérer les bed-blockers, de proposer collectivement des
actions d’accélération du processus de sortie, de sensibilisation des acteurs et d’étudier
les possibilités de sortie (24). Le SSR des Hauts de Seine propose la mise en place

d’alerte en cas de séjours hospitaliers trop longs et la création de comité médico-sociaux
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afin de discuter des dossiers les plus compliqués (21). Un autre moyen est le
développement des équipes mobiles notamment de gériatrie permettant de déterminer et
d’anticiper dés l'aigu les difficultés a venir pour obtenir un aval adapté. Parmi ses 4
missions (24) figure « I'évaluation, I'expertise et I'intervention sur site », c’est-a-dire les

EHPAD, les établissements psycho-sociaux ou a domicile, en lien avec le médecin traitant

et les intervenants a domicile.

4.3. OBSTACLES A LA SORTIE LIES AUX STRUCTURES D’AVAL OU

A DES MANQUES EN AMONT DE L’HOSPITALISATION

Notre étude a identifié d’autre facteurs allongeant la DMS, tels que les délais de demande
de mesure de protection, les délais d’admission dans les structures d’accueil et le refus

du projet de vie par les patients et leurs familles.

4.3.1. Absence d’inscription en amont de

’hospitalisation

L’analyse du motif d’hospitalisation des patients inclus dans I'étude a montré que 7% des
hospitalisations des patients complexes ne le sont pas pour des motifs somatiques mais
pour des problemes de maintien a domicile. Ainsi, il existe un possible manque
d’anticipation pour au moins 7% des patients. Dans une étude rétrospective francaise de
2003, seuls 40% des médecins généralistes avaient participé au projet d’entrée en
EHPAD de leur patient (52) et 64% reconnaissaient avoir utilisé I’hdpital pour placer leur
patientéle agée dépendante (53). Il arrive que le médecin se sente isolé face & une
personne qui refuse l'idée d'une institutionnalisation souvent douloureuse pour le futur
résident et son entourage familial (54). C'est aussi dans ces situations que l'intervention
d'une assistante sociale, par l'intermédiaire d'un réseau, peut constituer un réel soutien
pour le médecin ou des concertations pluridisciplinaires, en présence de la famille et de
tous les professionnels participant a la prise en charge. Ainsi ce type de réunion peut
parfois permettre de réaliser des demandes d'admission le jour-méme, permettant ainsi

de gagner du temps.
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4.3.2. Délais d’admission dans les structures d’aval

adaptées

En plus de cette problématique en amont de I'hospitalisation, les données de notre
étude concernant les projets de sortie des patients ont permis d’identifier divers obstacles
a la sortie des patients. La plupart de ces obstacles a la sortie correspondaient a I'attente
de place en structure post-hospitaliere avec en premier lieu I'attente de place en institution
(74%) ou en structure d’aval médicalisée (par exemple les FAM/MAS) (13%). C’est le cas
notamment des patients agés, admis le plus souvent via les urgences, qui sont contraints
a la suite d’'une perte d’autonomie importante, de ne plus rejoindre leur domicile et d’étre
transférés directement de I'hépital vers un EHPAD (patients de la catégorie 1).

Dans l'analyse qualitative, il a été rapporté qu’il existait des délais longs pour 'ensemble
des démarches nécessaires a I'admission en EHPAD dont le démarchage des
établissements, I'organisation du transfert du patient, des démarches en lien avec la
résiliation du lieu de vie antérieur et une sollicitation d’aides financiéres, réalisés par les
équipes sociales. Pour faciliter voire accélérer ces démarches d’inscription des patients,
'outil via trajectoire, qui est un service public, gratuit et sécurisé, propose une aide a
l'orientation personnalisée en structures sanitaires (SMR, HAD) ou en structures médico-
sociales (EHPAD, EHPA) par la constitution d’'un dossier pour le patient en ligne (55).
Cependant, il n'améliore que trés partiellement les démarches administratives d’entrée
en établissement, les appels des structures restent indispensables par les assistantes
sociales. De plus, les assistantes sociales doivent souvent relancer les EHPAD voir
élargir les demandes d’admission dans ces structures, plus ou moins avec mise a jour du
dossier du patient. A cela s’ajoute une stigmatisation a la lecture des dossiers par les
EHPAD (ex : démence...), c'est pourquoi les assistantes sociales actualisent
constamment les dossiers patients et organisent des rencontres dans le service entre les
équipes des EHPAD et le patient ou des visites dans les structures avec une présentation

des patients sur tous les actes de la vie quotidienne.

34



UNIVERSITE DE NANTES ) ] ] ] ] o
4.3.3. Inexistence, insuffisance, indisponibilité des

structures d’aval adaptées

Les délais d’admission varient d’'une structure a une autre et peuvent étre extrémement
longs, jusqu’a plusieurs années pour les FAM/MAS. Une des explications possible est
l'inexistence, l'insuffisance ou l'indisponibilité de structures d’aval adaptées aux patients.
En France avec prés de 600 000 lits fin 2020, une place en EHPAD est disponible pour
10 personnes de plus de 75 ans, &ge moyen d'entrée en établissement (56). Ceci est
valable également pour les hébergements pour adultes handicapés (FAM/MAS), dont le
nombre de personnes accueillies a plus que doublé entre 2006 et 2018 (+115 %), tout
comme le nombre de structures et de places proposées (57). Selon la DREES, en France,
2,6 millions et 7,6 millions de personnes de 15 ans ou plus vivant en logement ordinaire,
sont handicapées ou dépendantes et plus de 140 000 personnes de 16 ans ou plus sont
hébergées en établissement spécialisé dans la prise en charge du handicap (57). Malgré
cette augmentation, comme soulignée dans l'analyse qualitative, les demandes sont
€galement a réaliser tres précocement en raison des délais d'attente de 5 a 7 ans en
Loire-Atlantique, avec moins de fluidité qu’en Bretagne et en Vendée ou les délais sont
de 3 a 5 ans. Ceci pourrait s’expliquer par des délais de traitement de dossier et
d’admission, le manque de places, la priorité pour les patients les plus jeunes et le
manque de visibilité des foyers de vie. Le manque de place peut étre lié d’'une part a
lallongement de la durée de vie des adultes handicapés qui une fois admis restent
hébergés a vie et d’autre part aux patients vieillissants qui ne sont pas prioritaires
lorsqu'une place se libére et avec une candidature souvent délaissée au profit de
personnes handicapées plus jeunes (58).

Face au vieillissement de la population et a 'augmentation des maladies chroniques
(cancer, maladies cardiovasculaires, diabéte...), il est estimé qu’il faudrait doubler les
capacités de prise en soins des personnes (59) afin d’éviter 'engorgement des hopitaux
et de maintenir la qualité des soins. Les projections de la DREES suggérent que le
nombre de séjours hospitaliers augmenterait de plus de 2 millions et les besoins en lits
d’hospitalisation compléte de 28 % d’ici 2030 (60). D’autres solutions seraient d’éviter les
hospitalisations inutiles et de diminuer la durée des séjours notamment par la création de

structures de soins intermédiaires (maisons de santé, foyers médicalisés...) pour
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maintenir 'autonomie des personnes agées, et ainsi retarder leur entrée en institution ou
les places sont rares et colteuses (61).

En plus du manque de structures d’aval, certaines d’entre elles refusent des profils de
patients. En effet, dans notre étude, I'offre d’aval était non-adaptée aux patients dans
32% des cas. Par exemple, pour 13% des patients de notre étude, il existe une structure
pouvant potentiellement prendre en charge le patient mais celui-ci est trop jeune pour y
étre admis, notamment dans les EHPAD et les USLD ou I'dge minimum est
respectivement de 60 ans et 75 ans (24). Pour 19% des patients de 'UPSM, un des
obstacles a leur sortie est lié a un manque de structures adaptées pour les addictions. En
effet, certains EHPAD acceptent moins facilement une personne &agée souffrant
d’addiction a l'alcool, voire refusent leur admission (51), ce qui peut poser probleme,
puisqu’environ un quart des personnes agées accueillies en maison de retraite en 2005
souffraient d’addiction a I'alcool (62). Ceci peut expliquer en partie les durées de séjours
prolongées pour nos patients souffrant d’addiction des catégories 2 et 3. Ces données
suggeérent que I'offre d’aval serait insuffisante ou discordante par rapport aux besoins
réels (20), surtout en période estivale avec une rareté de I'offre.

Face a ces difficultés d’admission dans ces structures ou a des structures non
adaptées, et par conséquent des hospitalisations prolongées, les services sociaux
doivent parfois changer les projets de sortie avec souvent de nouvelles démarches a
initier, allongeant ainsi I'hospitalisation. Cette problématique concerne 13% de patient
dans notre étude. Bien que face a ce probleme, une solution serait d'augmenter I'offre de
lits dans ces structures et de créer des solutions transitoires dans I'attente d’une place
disponible, comme I'UPSM au CHU de Nantes dont est issue la population de notre étude.
En Tle-de-France, les Unités de Soins Prolongés Complexes (USPC) et Services de
Réadaptation Post-Réanimation (SRPR) ont été créés pour adapter I'offre a des parcours
complexes. Ces unités concernent des patients trop lourds pour une prise en charge a
domicile et qui ne sont pas acceptés dans des établissements médico-sociaux (24).
Dans d'autres pays, d'autres initiatives ont vu le jour, notamment dans le secteur
extrahospitalier. C’est le cas par exemple de la Suéde, ou une réforme a établi une
incitation financiere pour contraindre les municipalités a trouver des solutions de prise en
charge en aval au plus tard trois mois apres la sortie médicale. Dans le cas contraire,
I'hépital facture a la municipalité le co(t de la prise en charge a un tarif majoré désincitatif.

Cette réforme, au bilan positif, a permis « 'émergence de nouvelles maisons de proximité
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appelées « centres pour séniors » et donc un mode de financement indirect des
structures médico-sociales, peu nombreuses en France par rapport aux besoins (24). Les
Intermediate Care Services au Pays Bas et les After Care Areas en Autriche pratiquent

le « buffer management » pour gérer les transferts hépital-EHPAD grace a des « services

tampons » ou des batiments dédiés dont la fonction est d’accueillir les bed-blockers (63).

4.3.4. Retour a domicile

L’organisation du retour a domicile, qui correspond a 13% des sorties dans notre étude,
présente aussi quelques difficultés a la sortie d’hospitalisation. En effet, nous avons
rapporté que les assistantes sociales doivent souvent rechercher des aides a domicile et
personnels paramédicaux et organiser la poursuite des soins avec une coordination
sanitaire et entre les différents intervenants. Or les délais d’obtention de place en SSIAD
et des aides a domicile (8% des patients) sont importants avec une absence de relais sur
le territoire. Face a cette difficulté, le Community Care Act au Royaume Uni a instauré
des amendes que les hdpitaux font payer aux services de soins a domicile pour chaque

jour de retard de prise en charge du patient sortant médicalement (64).

4.3.5. Délais d’obtention des mesures de protection

Si la difficulté de I'accueil post-hospitalier dans les structures ou a domicile joue un role
important, il est nécessaire de s’intéresser aux autres motifs de séjours prolongés. Dans
notre étude, les délais d’'obtention de mesures de protections, parfois indispensables pour
entrer en institution, représentaient un motif de séjours prolongés. Lors de la période
d’étude, ces délais pouvaient aller jusqu’a 9 mois en Loire-Atlantique, d’aprés les
assistantes sociales. Ceci peut étre expliqué par un manque de magistrats avec une
difficulté a trouver un juge des tutelles disponible, ou par l'attente, allant jusqu’a 2 mois,
de la constatation médicale de I'altération des facultés. Une autre explication possible est
laugmentation depuis plusieurs années du nombre de patients sous mesure de
protection (713 700 majeurs sous curatelle ou sous tutelle, fin 2021) avec le vieillissement
de la population, la précarité et I'exclusion, le handicap et I'évolution de la prise en charge
de la maladie psychiatrique (65). En effet, entre 2019 et 2021, le nombre de demandes

d’ouverture d'une mesure de protection a augmenté de 4,5% (66). Pour essayer de
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réduire les délais, TUPSM essaye de mettre en place une meilleure coordination entre
professionnels judiciaires, sanitaires et sociaux. A cette problématique de délais, s’ajoute
des codts des démarches importants et les difficultés de déplacements. C’est pourquoi
I'équipe du service social de 'TUPSM peut accompagner le patient a 'audience et pour
cela réserver un transport adapté.

Notre étude montre aussi que la majorité des patients ne pouvant plus défendre leurs
intéréts n'avaient aucune démarche entamée ou n’en avait pas besoin avant 'événement
aigu ayant conduit a I'hospitalisation (65%). Au sein de 'UPSM, avant la demande de
mesure de protection juridique, il y a une phase d’entretiens avec une évaluation de la
nécessité de la mesure, plus ou moins suivie d’un signalement ou d’'une requéte. Un des

enjeux serait également de sensibiliser a cette démarche les médecins traitants qui

hésitent souvent a mettre leurs patients sous mesure de protection (65).

4.3.6. Refus du projet de sortie par le patient et/ou la

famille

Dans notre étude, le refus du projet de sortie pour des raisons familiales ou personnelles
a été frequemment identifié dans les dossiers médicaux (48%). Ceci peut étre expliqué
par la difficulté psychologique a accepter un nouvel état di a la maladie et la perte
d’autonomie et le changement de lieu de vie qui en découle (21) avec quelques
renonciations, comme ne plus étre propriétaire, vivre en collectivité, étre dépendant du
personnel soignant (67). C’est pourquoi durant ce temps nécessaire a I'acceptation de ce
changement de vie, au sein de 'UPSM, des points avec le patient et la famille sont

réalisés pour les accompagner dans leur cheminement pour le projet de vie.
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4.4. LIMITES

Notre étude présente plusieurs limites a prendre en compte. En effet, il s’agit d’'une étude
analytique monocentrique réalisée au cours d'une période donnée, dans un seul centre
hospitalier et un seul pble prenant en charge des patients « bed-blockers » issus des
services aigus de médecine mais pas de gynécologie obstétrique ni de MPR ni de
psychiatrie. La population qui s’y présente n’est donc pas représentative de I'ensemble
de la population des « bed-blockers ». Nos résultats ne sont pas toujours comparables
avec les autres données de la littérature, par le manque de définition arrétée et acceptée
d’'un « bed-blocker » (68), les différences méthodologiques des études (sur un temps
donné, dans un service donné ou sur un hopital ou une région...), des durée moyenne
de séjour selon les services, les différences de capacité d’accueil en aval entre les
différents pays et structures (69). Bien que le systeme de santé francais partage
nombreuses caractéristiques avec les systemes de soins d'autres pays développés, la
généralisation de nos résultats a d'autres contextes et juridictions doit étre faite avec
prudence.

De plus, l'étude étant réalisée rétrospectivement, des données sont manquantes et
d’autres étaient imprécises et ont pu étre interprétées de maniére subjective, entrainant
alors un biais d’information. Ces données manquantes ont pour conséguences de
diminuer la taille et la puissance de I'étude (70). Cependant ce phénomene a été limité
par la relecture et correction des données récoltées avec I'équipe de 'lUPSM. De plus ce
type d’étude présente un faible niveau de preuve scientifique. Notre étude ne permet pas
d’évaluer l'intérét de 'UPSM, c’est-a-dire de diminuer les DMS et d’offrir une meilleure
prise en charge des patients. Pour cela, il aurait été idéal de réaliser une étude
comparative entre des patients pris en charge a 'UPSM face a des patients hospitalisés
dans d’autres services.

Concernant l'analyse statistique, la régression linéaire présente aussi des limites. En
effet, elle donne des mauvaises performances s’il n’'y a pas une relation linéaire. La
plupart des phénomenes réels ne correspondent pas a la supposition du modéle linéaire
(71). Nous avions également fait le choix de réaliser une modélisation de la durée
moyenne de séjour totale plutbét que celle a TUPSM. Ce choix nous a semblé plus
pertinent car prenant en compte l'intégralité des parcours des patients au CHU. De plus

il faut étre prudent dans l'interprétation des résultats de la modélisation car il peut exister
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un manque de puissance pour cette analyse. Pour identifier les facteurs associés a une

durée moyenne de séjour élevée, il pourrait étre pertinent de répéter I'étude auprés de

'ensemble des patients du CHU de Nantes.

5. CONCLUSIONS

Malgré ces limites, nous pensons gue nos résultats ont des implications importantes. En
effet, le systéme de santé est amené a faire face a une croissance de la prévalence des
maladies chroniques et un vieillissement de la population avec un impact sur les hopitaux.
Il faut globalement s’attendre a devoir augmenter les capacités de prise charge de ces
personnes en infrastructures hospitalieres, en hébergement de longue durée ou a
domicile avec la mise en place d’aides. Cette étude souléve la question de savoir si I'offre
d’aval est suffisante sur les plans quantitatif (nombre de lits) et qualitatif (structures pour
patients jeunes, précaires, patients avec troubles du comportements, couples, ...), pour
éviter 'engorgement des hépitaux, maintenir la qualité d’accueil des personnes agées a
I'hépital et assurer la continuité de la filiere de soin.

Contrairement a une idée recue, notre étude suggere que, tous les patients avec des
parcours complexes ne sont pas des patients agés en attente ’EHPAD, mais aussi des
patients plus jeunes souffrant d’'un handicap et/ou d’'une addiction, souvent accompagnés
de précarité sociale (isolement social, difficultés financiere et probleme de logement). Ces
résultats étendent les connaissances antérieures sur les caractéristiques des patients
bed-blockers et les principaux obstacles a leur sortie d’hospitalisation. Ainsi les
caractéristiques des patients identifiées dans cette étude pourraient permettre de mieux
repérer les patients potentiellement a risque de bed-blocking, et donc d’adapter au mieux
leur prise en charge, notamment par un service comme 'UPSM. Le fait qu’environ 50%
des patients refusent le projet de sortie pourrait souligner 'intérét de disposer d’un service
comme 'UPSM, ou les patients et leurs familles peuvent prendre le temps d’accepter leur

état de santé et leur perte d’autonomie associée.
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ANNEXE 1 : GRILLE DE RECCUEIL DES VARIABLES

Catégories Variables Modalités
FREINS IDENTIFIES A LA SORTIE
Lies ala Situation socio- Sexe Homme
situation économiques/adminis Femme

sociale et/ou
médicale des
patients (=
Profil
problématique)

trative

Age (en année)

Variable continue

<60

60-75

>75
Etranger Oui/Non
Complémentaire santé Oui/Non
Absence de titre de séjour Oui/Non

Logement (critere
majeur)

Logement

- Pas ou perte du
logement

- Logement inadapté
par rapport au
handicap

- Incurie/insalubrité
dans le logement
(danger pour soi-
méme ou autres)

- Adapté

Revenus

- Instabilité ou
insuffisance des
revenus

- Difficultés
financieres/surendette
ment

- Aucune difficulté

Protection juridique

Non nécessaire

En place
En cours
Support Isolement socio-familial Oui/Non
social
Probléme avec l'aidant Oui/Non
Conflit familial/conjugopathie Oui/Non
Autonomie Handicap a I'entrée Oui/Non
GIR 1a6

51



UNIVERSITE DE NANTES
Perte d’autonomie Oui/Non
Aides a domicile Oui/Non
Etat de ATCD: Oui/Non (pour chaque
santé (critere | - cardio-vasculaire (Infarctus du ATCD)
majeur) myocgrde, AOMI,_ fibrillation atriale,
Insuffisance cardiaque, HTA, pacemaker)
- respiratoires (Insuffisance respiratoire,
BPCO, asthme...)
- neurologique (pathologies
neurodégénératives, encéphalopathie,
neuropathie, AVC, épilepsie...)
- psychiatrique : troubles anxio-dépressif,
bipolarité, schizophrénie, syndrome de
Diogéne, tentative de suicide
- cancer
- digestifs : cirrhose
- endocriniens : diabéte
Nombre de pathologies chroniques Variable quantitative
discréte
Score de Charlson Variable quantitative
discréte
Troubles cognitifs MMSE = 27 :
Absence
MMSE 21-26 : légers
MMSE 11-20:
modérés
MMSE < 10 : sévéres
NA
Pathologie neurodégénérative Oui/non
Chutes a répétition Oui/Non
Polymédication Oui/Non idem
Frégquence des passages aux urgences
avant cette hospitalisation
Hospitalisations itératives
Comporteme | Addiction : alcool, cannabis, Oui/Non
nt amphétamines, héroines, autres...
Mauvaise observance thérapeutique Oui/Non
Refus du projet de vie par le patient et/ou | Oui/Non
l'aidant/la famille
Troubles du comportement Oui/Non
Parcours de Entrée CHU Date
soins
Modalités d’admission Urgences
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Entrée directe

Diagnostic principal (motif
d’hospitalisation)

Début de la PEC sociale MCO Date
Nbre j entre admission et PEC sociale
MCO
Ré hospitalisation dans l'année Oui/Non
Motifs
Date d'entrée UPSM Date
Catégorie 1,2,3
Dégradation de I'état de santé au cours de | Oui/Non
I'hospitalisation a 'TUPSM
Nombre de jours de dépassement a
I'UPSM
Lieu de sortie finale
Sortie d'UPSM Date
Nbre j UPSM
Nbre j total
Problémes en Nombre limité | - Patients jeunes Oui/Non
amont de structures | - Addiction Idem
adaptées - Handicap
- Pathologies
neurodégénératives/Epilepsie
- Troubles du comportement
- Troubles cognitifs sévéres
- Avec place de couple
- Avec financement aides sociales
Absence d’inscription par précaution en EHPAD Oui/Non
Absence de mesure de protection avant I'hospitalisation Oui/Non
Probleme en Délais - en EHPAD/UPAD Oui/Non
aval d’admission - dans les autres structures
Refus des - EHPAD/UPAD Oui/Non
structures - autres structures
Délais d’obtention de la mesure de protection Oui/Non
Délais d’obtention des aides a domicile Oui/Non
Changement de PEC/de projet de sortie Oui/Non
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Obtention d’'un nouveau logement

Oui/Non
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ANNEXE 2 : SIGNIFICATION DU GIR AUQUEL LE

PATIENT EST RATTACHE

Gir: Gir : Groupe

iso-ressources

Degrés de dépendance

Girl

Demandeur confiné au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont
gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue

d'intervenants

Gir 2

- Demandeur confiné au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne
sont pas totalement altérées et dont I'état exige une prise en charge pour la
plupart des activités de la vie courante

- Ou demandeur dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est

capable de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

Gir 3

Demandeur ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son
autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois

par jour d'une aide pour les soins corporels

Gir4

- Demandeur n'‘assumant pas seul ses transferts mais qui, une fois leve,
peut se déplacer a l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour
la toilette et I'habillage

- Ou demandeur n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre

aidé pour les soins corporels et les repas

Gir5

Demandeur ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la

préparation des repas et le ménage

Gir 6

Demandeur encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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ANNEXE 3: SCORE DE CHARLSON

Pondération initiale
Maladie (Charlson, 1987)

Infarctus du myocarde 1
Insuffisance cardiaque 1
Maladie vasculaire 1
Maladie neuro vasculaire 1
Démence 1
Bronchopneumopathie chronique 1
obstructive

Pathologie rhumatismale 1
Ulcere gastro-duodénal 1
Hépatopathie peu sévere 1
Diabéte sans complications 1
Diabéte avec complications 2
Hémiplégie, paraplégie 2
Néphropathie 2
Cancer (y compris lymphome ou leucémie) 2
Hépatopathie modérée a sévere 3
Tumeur maligne métastatique 6
VIH 6
Score maximal 29
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ANNEXE 4 : SCHEMA RESUME DES FACTEURS QUI COMPLEXIFIENT LA
SORTIE D’UN PATIENT ET DES SOLUTIONS APPORTEES PAR L’'UPSM

| FACTEURS LIES AU PATIENT ET A SON ENVIRONNEMENT

Social :

Seul a domicile

Pathologies :

Isolement social g
Prache dépendant Pathologies
Chémage neurodégénératives,

Handicap

&

Ressources financieres :
absence ou insuffisance
/surendettement

= ST
Systemes de santé, juridique
et administratif :

absence de couverture s

Patient :
Origine étrangére
Comportement : Addiction, mauvaise
observance :hQT&pCJ que

Perte d'autonomie
Polymeédication (2 5 médicaments)

Environnement physique :
pas ou perte du logement (SDF),
hébergement chez un tiers,
logement inadapté ou
insalubre/incurique

Résumé des facteurs qui complexifient la sortie d'un patient et
des solutions apportées par I'UPSM

Légende :
* Problemes identifiés
» Solutions apportées par 'UPSM

| HOSPITALISATION |

Evénement de
santé

v * Retard dans la formalisation du projet

de sortie
* Orientation de sortie non adaptée

Le lieu de vie n'est
plus adapté

FACTEURS LIES AUX STRUCTURES D'AVAL

Revenus faibles, Délais d'o

FACTEURS LIEES AUX PATIENTS AU COURS DE LA
PRISE EN CHARGE

Hospitalisation et/:
Evenements familiaux

domicil

e:
Attente d'aides a domicile

EHPAD/UPAD :

Dossier non fait

Patient trop jeune (< ). dépendance trop

imp

protec

Hébergement temporaire : sejour
trop court (< 1 semaine) ou trop long {> 90

jours)
=> Demande d'hébergement temporaire

FAS/MAS :

Dossier MDPH

Autres : USLD, addictologie,
famille d'accueil, résidence
autonomie....

tion de la mesure de

Nombre limité de structures
adaptées
Absence de place
Délais dattente
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NOM : MANNOURY PRENOM : Claudy

Titre de Thése : « Profil et freins a la sortie de I’hopital des patients « bed-blockers »
au CHU de Nantes : étude descriptive au sein de l'unité de parcours social et
médical (UPSM)

RESUME

Introduction. — Face ala problématique des patients « bed-blockers », le CHU de Nantes
a créé I'Unité de Parcours Social et Médical (UPSM), dont l'originalité réside en une
présence médicale allégée au profit d’'un renforcement de 'accompagnement social.
L’objectif de I'étude était de décrire les profils des patients hospitalisés a TUPSM et les
freins a leur sortie.

Méthodes. — Une étude rétrospective et descriptive des 151 premiers patients pris en
charge dans cette unité (octobre 2021 — novembre 2022) a été conduite, complétée
d’entretiens qualitatifs auprés des assistantes sociales de l'unité.

Résultats. — Nous avons identifié trois profils de patients avec des problématiques
spécifiques. 75% (n=114) des patients appartenaient a la catégorie 1 et étaient
majoritairement des personnes agées de plus de 75 ans (70%), fragiles et en perte
d’autonomie (81%). Le frein a la sortie le plus fréquemment retrouvé était le délai
d’admission en EHPAD (78%) avec une durée de séjour moyenne (écart type) de 108
(+/- 84) jours au CHU dont 62 jours a 'TUPSM. Les patients de la catégorie 2 (n=27),
étaient surtout des hommes (63%), entre 60 et 75 ans (56%), en manque de soutien
social (44%), atteints de troubles addictifs (44%), et avec des problémes financiers (37%)
ou de logement (53%). Ces patients avaient un projet de sortie a construire a 'admission
a 'UPSM, avec dans la majorité des cas une demande de mesure de protection (78%).
lls avaient une durée moyenne de séjour de 210 jours dont 157 jours a 'lUPSM. Les
patients de la catégorie 3 (n=10) étaient quasiment tous des hommes (90%) de moins de
60 ans (60%), handicapés (70%), avec des problémes financiers (70%), de logement
(70%) et d’addiction a l'alcool (80%). Ces patients étaient en attente d’une structure
spécialisée, avec des délais d’admission longs (ex : FAM-MAS-SAMSAH pour 50%). lls
avaient une durée moyenne de séjour significativement plus longue de 403 jours dont
255 jours a TUPSM.

Discussion/Conclusions. — Des facteurs de complexité liés aux patients mais
également des failles dans les parcours des patients en amont (absence de demande
préalable de mesure de protection ou d’inscription en EHPAD) et en aval de
'hospitalisation (manque de structures adaptées, délais d’admission) ont été mis en
lumiere et justifient la pertinence de 'UPSM du fait de la prise en charge sociale renforcée.
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