La gériatrie :
une spécialité d’avenir

Professeur Pierre JOUANNY
Service de Médecine Gériatrique
CHU de Rennes




| a vielllesse

e Qu’est-ce qu’'un sujet age ?

Définitions variables selon les besoins
OMS : age civil > 65 ans = 3eme age
4deme age = incapacité / handicap
économie sociale : age de la retraite : 55 a 60 ans
Conseil général (EHPAD) : > 75 ans
Service de gériatrie : age moyen 85 ans
sociologique : > 10 ans !!!

Longevité (Jeanne Calment) : 122 ans

Esperance de vie (2008) :
homme : /7.5 ans
femme : 84.3 ans



Evolution de laspérance de vie 3 la naissance en France da 1740 & 2005
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La double baisse de la mortalité

Une mortalité infantile divisée par 40
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Des progres aux ages eleves
Espérance de vie a la naissance
et a 65 ans depuis 1950, base 100 en 1950
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Espérance de vie en 2008
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Evolution démographique 2000-2010
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Evolution par tranche d 'age
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Les centenaires en France
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Vielllissement

= Ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient
la structure et les fonctions de I'organisme sous l'action du temps.

facteurs génetiques (vieillissement intrinseque)
Facteurs environnementaux

= Différents des effets des maladies

« Caractéristiques
précoce, linéaire, lent et progressif
segmentaire et differentiel
individuel et personnalisé
naturel et obligatoire

Envisagé globalement, le probleme du vieillisseméan est pas un. Ce n’est qu’'une
vision pessimiste d’un grand triomphe de la ciatisn. Notestein 1954



Les composantes du vielllissement

Reéserves fonctionnelles 100 %

a

Vieillissement
primaire

Facteurs aigus d \ Déconditionnement

décompensatio physique
sewnge ceomenol N I
décompensation l Maladies chroniques

Insuffisance chronique Vieillissement secondaire

»

20 ans 100 ans

Notion de surmédicalisation et de sous-médicalisation



Les differentes trajectoires du
vielllissement

= gérijatrie
g PN

Réussi usue%::
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Fragilité et comorbidités

e Comorbidités : agregation de maladies

e Fragilité : Agregation de pertes infracliniques de
réserves de multiples systemes physiologiques
J of Gerontol 2004 ; 59 : 255 — 263

e Facteurs de risque indépendants d’'incapacité et
de dépendance



Criteres de fragilité

e AGE > 85 ANS

e 21 SYNDROME GERIATRIQUE
Troubles de la marche ou chutes
Incontinence

Confusion mentale ou démence
Dénutrition

e CO-MORBIDITE >3
e ATTEINTE 21 ADL

e (Ann Med Int 2002 ; 153 : 397 — 402)




Le risque de déependance

e a partir de 80 ans

28 % des PA manquent d’'independance au domicile
pour certains gestes de la vie quotidienne

4,5 % sont tres déependantes
72 % ont besoins d’aide pour les taches domestiques

11 % n’ont ni sorties, ni relations, ni contacts
teléphoniques avec un tiers

leurs revenus sont les plus bas



Les GIR en fonction de l'age
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Espérance de vie a 65 ans
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La gériatrie :
une médecine particuliere

e gériatrie : médecine des sujets ages
non définie par | 'age
vieillissement physiologique / pathologique
sujets ages pathologiques - « sains »
coexistence de plusieurs pathologies
entités particulieres : polypathologie en cascade
sujet age fragile
= réserves adaptatives tres diminuées
conséquences psychigues, fonctionnelles et sociales

évaluation gérontologique standardisée (EGS)



Prise en charge du sujet agé
malade

e ODbjectif du meédecin :
plus que la guérison
medecine adaptative :

poser les diagnostics
soigner les maladies

préevenir la perte d’autonomie
Projet de vie et plan d'aides

e pratique gériatrique = prise en charge globale



La gériatrie

e Spécialité médicale depuis 2004
Validation des acquis : 600 qualifiés (sur 1000 ?)
Formation universitaire
Capacité de gérontologie - DESC
e Compeétences transversales
e Equipe pluridisciplinaire :
IDE, AS, psychologue, kinésitherapeute, ergothérapeute,
orthophoniste, diététicienne, A sociale...

e Pas d’'acte technique, mais 'EGS



EGS : évaluation gerontologigue
standardisée

e Procédure diagnostique
multidimensionnelle
pluridisciplinaire

e Vvise a l'identification de 'ensemble des

problemes medicaux, fonctionnels,
psychologigues et sociaux des sujets agés

e dans le but d’établir un projet de prise en charge
a court, moyen voire a long terme



EGS : une boite a outils

e Du plus simple ... au plus compliqué !
=




EGS : comment la pratiquer ?

e (poly)pathologies
Facteurs de risque (cardio-vasculaires) +++
Statut vaccinal

e (poly)médications

Prescriptions + Automedication

Rapport risque / bénéfice

nteractions médicamenteuses




EGS : comment la pratiquer ?

e Troubles de la marche - chutes
Appui monopodal (<5 s)

Get up and go test +/- Timed (> 20 s)

Stop walking when talking




EGS : comment la pratiquer ?

e Nutrition
0 pOidS

o MNA en terme de dépistage

o Enguéte nutritionnelle si nécessaire




EGS : comment la pratiquer ?

e Fonctions cognitives
MMS
Test des 5 mots de Dubois
Test de | 'horloge
psychométrie plus fine a I'ndpital de jour

e Etat thymique
Mini-GDS




EGS : comment la pratiquer ?

e Autonomie — dépendance
e ADL/IADL
o AGGIR
e [ncontinence
e Incontinence monitoring record




PA et hospitalisation

e Enquéte ARH — CRAM
e SROS personnes agees
e 2002

e 1 jour donné
e Toutes les PA de plus de 75 ans hospitalises




Méthode

Champ de I'étude

1 CS médecine

2 CS chirurgie

3 CS gériatrie

4 Psychiatrie adulte
5 Psycho-gériatrie
6 SSR polyvalent

7 SSR rééducation
8 SSR gériatrie

Total

Nb

2149
1075
180
267
94
1094
274
656

5789
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5789 personnes | ¢
de 75 ans et plus

% de personnes de 75 ans et plus



Fréequence des hospitalisations

5789 personnes hospitalisées

dans une population de 247617 de 75 ans et plus, so it

2.34 %
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Sur une année

c’est I'equivalent

de plus de 50 %

de la population

de 75 ans et plus

qui “passe” a I'hopital



Le mode d’entrée

e 2601 personnes viennent de leur domicile
ou d’'un etablissement d’hébergement

639 transferts correspondent a des entrées apres
passage au service des urgences

95 % en court sejour

381 sont amenés aux urgences par le SAMU, les
pompliers...

e 1020 personnes agees sont donc entrees par le
service des urgences (pres de 20 %)

soit pres de 40000 sur une année



Le motif d’'entrée

40

35
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25]

204

15,

10

En pourcentage

A Bilan

B Poussée évolutive
C Non évolutive

D Aucune affection
E Soulagement

F Etat terminal

G Soins palliatifs

Soit pres de 5000 entrées pour motif non médical
et 2000 pour “déces programmeé” sur une année

2151
2043
1306
96
75
43
38



Le motif d’'entrée

Fin de vie

Motif non médical
Non évolutive
Poussée évolutive
Premier bilan

En pourcentage

1 CS médecine

2 CS chirurgie

3 CS gériatrie

4 Psychiatrie

5 Psycho-gériatrie
6 SSR polyvalent
7 SSR rééducation
6 7 8 8 SSR gériatrie

En SSR 40 % des entrées sont
liées a des affections aigués

ou des problemes diagnostics...
Plus de 10000 entrées sur un an



La polypathologie

Nombre d 'EP

1 CS médecine 4.9
2 CS chirurgie 4.4
3 CS gériatrie 5.5
4 Psychiatrie 3.9
5 Psycho-gériatrie 4.3
6 SSR polyvalent 4.6
7 SSR rééducation 4.2
8 SSR gériatrie 6.8

Total 4.9

1200
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1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16

4403 associations différentes d’états pathologiques
pour 5013 personnes, la situation clinique de chaqu e
patient est toujours polypathologigue et unique



(X X
(Y X
(Y
o
+de 5 EP
1 CS médecine 35.2
2 CS chirurgie 27.9 14
3 CS gériatrie 52.2 127 »* l
4 Psychiatrie 16.1 107 l *
(@]
5 Psycho-gériatrie 27.7 d T — T o o 1
(@) I
6 SSR polyvalent 28.3 o T —
7 SSR rééducation 22.3 . e
8 SSR gériatrie 64.0 ” — f 1 =
O 1
Total 347 1 2 3 4 5 6 7 8
En pourcentage Distribution du nombre de pathologies par type de structure
Le nombre moyen d’états pathologiques par patient, et la distribution du

nombre d’ET par type de structure objectivent une m ellleure prise en
compte de la polypathologie dans les services géria  triques



Les etats pathologiques

HTA

Troubles du rythme
Coronaropathies
Broncho-pneumopathie
Insuffisance cardiaque
Etat confiné

Etats dépressifs
Pathologie de la hanche
Incontinence
Syndrome démentiel
Syndrome abdominal
Pathologie osseuse
Syndrome digestif haut
AVC

Cancers

Etats anxieux

Phlébite, ins.veineuse...
Malaises, PdC...
Anémies

BN SMTI
B non SMTI

En % de patients présentant
I'état pathologique

10 20 30 40

50



Les patients « SMTI »

90

1 CS médecine

2 CS chirurgie

3 CS gériatrie

4 Psychiatrie

5 Psycho-grériatrie
6 SSR polyvalent
7 SSR rééducation
8 SSR gériatrie

60 % des patients ont une pathologie lourde
mais 30 % en CS ne sont pas SMTI
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Le recrutement en SpeC|aI|te .
Services de pneumologie de gastro-esié¢odbapee
% de patients présentant au moins une pathologie SMTI du domaine
Cardio-vasculaire 10.1 Cardio-vasculaire 6.9
Neurologie 6.9 Neurologie 15.4
Digestif 6.9 Pneumologie 14.6
Endocrinologie 7.3 Endocrinologie 11.0
Pneumologie 48.2 Digestif 19.2
Cancers 3.2 Cancers 5.4
N =218 N =130
Les pathologies “lourdes” justifiant une prise en c harge en
services de spécialité ne sont qu’en partie enrela  tion avec

cette spécialité



(Y Y
( X X J
L X J
<
La durée moyenne de sejour
1 CS médecine 11.0
2 CS chirurgie 9.8
3 CS gériatrie 11.3 Bilan 105 220
Poussée éevolutive 10.5 35.9
4 Psychiatrie 1052.1 Non EVOIUt'Ve_ 79 285
5 Psvcho-adriatrie 597 7 Aucune affection 228 -~ 316
y J ' Soulagement 11:3 25.4
Etat terminal 13.8 29.7
6 SSR polyvalent 217.6 Soins palliatifs 24.1  49.3
7 SSR reéducation 33.2 : —
L. Motif d’hospitalisation
8 SSR geriatrie 31.5

En CS, la DMS est a 7.1 jours si I'entrée est progr ammee,
la DMS supérieure pour les entrées sans affectione st liée
a I'apparition d’'une pathologie (SMTI) au cours du séjour



Les patients
“médicalement sortants

1 CS médecine
2 CS chirurgie
3 CS gériatrie

4 Psychiatrie

5 Psycho -gériatrie
5 SSR polyvalent
6 SSR rééducation
7 SSR gériatrie

En % de patients 0 10 20 30 40 50

1090 patients, 20 % des hospitalisés, ne devraient  plus étre
dans le service ou ils sont au moment de la coupe
soit 28000 sur une année



La durée de présence “justifiee”

La DMP des “médicalement sortants” est pres du double
de celle des “non sortants”, leur duree “justifiée” de séjour
peut étre calculee (DMS des sortants)

A B C

A. SAE 1999
CS médecine 6.5 11.0 10.6 population totale
CS chirurgie 4.9 9.8 12.4 75 ans et plus

B. DMP total
SSR 29.0 29.6 31.5 C. DMS sortants

La DMS justifiée pour les personnes de 75 ansetpl us
est nettement supérieure a la DMS de la population  totale
en services de court s€jour



Sortants et orientation

100
1 CS meédecine 90

Un service en établissements  —
En EHPA ou a domicile

2 CS chirurgie 80
3 CS gériatrie 70

I
4 Psychiatrie o0
5 Psycho-gériatrie jg
6 SSR polyvalent 20,
7 SSR rééducation 20/
8 SSR gériatrie 104

0 r T

1 2 3 4

En % de sortants

1]

Pour 55 % des sortants, la sortie devrait se faire  vers un autre
service et pour 41 % vers le domicile ou en maison de retraite




Sortants et niveau de soins

700
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36 % des sortants sont SMTI,
situation pouvant
correspondre a des sorties
prématurées

PMP

Bl SMTI
Non SMTI

1 CS meédecine

2 CS chirurgie

3 CS gériatrie

4 Psychiatrie adulte
5 Psycho-gériatrie
6 SSR polyvalent

7 SSR rééducation
8 SSR gériatrie

Sortants
N %
180 45.8
94 62.7
13  40.6
2 2.2
5 13.9
51 23.9
10 31.2
33 23.2
388 35.6




Soclos
et “meédicalement sortants”

D1
D2
D3
D4
D9

Gl
G2
G3
G4
G9

Aucune modification

Ajout simple : aménagement
Changement de lieu de vie
Déces annonceé

Evaluation non faite

Situations assumees

Le groupe fait partiellement
Le groupe ne fait pas
Situation conflictuelle
Evaluation non faite

Non sortants

58.5
13.2
12.8
3.3
7.8

58.5
20.1
8.2
1.6
11.5

Sortants

28.9
11.8

51.5

2.2
1.8

35.2
27.7

25.2

6.0
6.0



00
Socios ool
et circonstances du maintien
Motif du maintien Socios
défavorable
% # % dont#
1 Attente d’examen 7.7 10.0 12.5
2 Attente de CS 11.8 29.4 40.0
3 Problemes sociaux 20.5 52.3 26.1
4 Environnement 19.3 40.7 27.1
5 Absence de place 42.3 54.6 48.9
6 Absence de structure 69.4 58.3 81.0
/ Autres 14.6 33.0 28.1
lllustre bien le probleme majeur des déficiences de I'offre en

aval : structures prenant en charge la lourde pert e
d’autonomie



Le probleme particulier des
syndromes démentiels

Motif du maintien 250
1 Attente d’examen 200
2 Attente de CS Non perturbateurs —
3 Problémes sociaux 150

_ Perturbateurs
4 Environnement

5 Absence de place

6 Absence de structure 50 \\
7 Autres
O 1 1 1

1 2 3 4 5 6 7
Effectifs

100

C’est I'absence de place

en structure adequate (unites “Alzheimer”)

qui conditionne avant tout le maintien des patients
souffrant d’'une démence en milieu hospitalier
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Taux d'entree en institution selon
I'existence d’'un syndrome démentiel
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, e . sse.
Fréguence des motifs d’admission s
s P . ot
en court sejour geriatrigue (n=1824) :
Motif n %

Pathologie aigué d’'organe 473 25,9

Chute et perte de connaissance 455 24,9

Démence et confusion 400 21,9

Altération état général 192 10,5

Patho cardio-vasculaire 123 6,7

Infection 67 3,7

Difficulté sociale isolée 62 3,5

Dépendance 34 1,9

Patho iatrogene 18 1

Pr Th Constans, Tours 2006



Valeur du MMS de patients admis
en court séjour geriatrique (n=1824)
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Association de syndromes
geriatrigues

e Démence + chute + dénutrition + pb social :
o 47 % des personnes agees hospitalisées




| e stade modérément sévere :
stade de la bascule en Institution

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0]

83,6
74,2
69
57.9
51,4 .
Il En ambulatoire
86 En institution
4
31 ’
42,1 25’8
16,4
Léger Modéré Modérément Sévere Tres
! sévere severe

1. Rapport d'expert J.F. Dartigues : dossier technique Ebixa®; commission de la transparence 2002
2. Communiqué de presse Secrétariat d'état aux personnes agées 16/01/2003



Prévalence de la M Alzheimer
selon le lieu de vie

e Parmiles 1 461 personnes de 75 ans et plus
1320 vivent a leur domicile (90,3%)
40 vivent RPA / LF (2,7%)
141 vivent en institution (9,7%)
260 présentant un Sd démentiel (dont 207 MA)

e Prévalence de la maladie d’Alzheimer :
Institution RPA/LF Domicile

71.6% 20% 11.8%
Paquid 1998-99



Places réservées aux personnes
atteintes de détérioration intellectuelle

o o Accueil de Total des Proporton
Hébergement | Hébargement N _ - _ _
; [ —— jour et de Total _ |JI.1|.E_1=- ‘total das
pefnansn por it installées places
Logement-foyer 3 500 40 400 4 000 |52 900 3
Maison de refraite. 9 000 170 270 9 400 100 800 9
rattachée a un hopital
Waison de retraite = :
s 7 T
privée a but lucratif 31100 2300 =0 A4 400 57500 3
Malson de refraite 19 200 430 710 20 400 127 100 16
privée 4 but non lucratif
Maison de retraits 19 700 320 590 20 600 120 500 17
autonome publique
Réswle_m.:n.ﬁd hébergement R0 290 40 410 2 400 17
termporaire
USLD |7 BOO 70 310 | & 200 79 300 23
Ensemble 100 400 3 BOO 3 100 L0700 670 200 16

Sowrce T DIRESS (2i65)




Le déces en milieu hospitalier

80

Déces en MCO sur un an en % du nombre total de déce

s attendus

70

Total

60

50

Etablissements
publics et privés

INSEE

AN
/ AN taux de

/

mortalité
1997

40

Public

30

population

1999

20

10

PMSI 2000

par

tranches
de 5 ans

60-64

Tranches d'age

75-79

90-94

47 % des personnes de 75 ans et plus
decedent a I'hopital en MCO



Principales affections chronigues frappant
les personnes agees

e Premier pourvoyeur d’handicap chez la PA :

affection neurologiques 35a45 %
troubles loco-moteurs 15a 20 %
FESF F > 80 ans 20 %
H > 80 ans 10 %
dénutrition > 65 ans hopital 50 %

domicile 15 %

Incontinence urinaire institution 40 a 50 %
domicile 23 %

pathologie d’'organe évolutive 5a 10 %



Principales affections chroniques
frappant les personnes agées

e Déficiences psychiques
o Alzheimer 65 ans

> 80 ans
depression

e Déficiences sensorielles

presbyacousie > 70 ans
cataracte

DMLA

glaucome

----> fragilité du sujet age

1 %
20 %
4a25%

62 %
18 a 20 %
10 %
5 %



Répartition des ALD

Figure 2
Taux de personnes en ALD par classe d'age et par sexe au 31 décembre 2006
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Répartition des ALD

Figure 1

Pyramide des dges des personnes en affection de longue durée au 31 décembre 2006
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Taux d’hospitalisation selon l'age
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Consommation de soins et de biens
meédicaux

e En 2001 :

128 milliards d’€
10.7 % pour les MCV (11.8 milliards d’€)
9.4 % pour les troubles mentaux
6.3 % pour les soins bucco-dentaires
6.2 % pour les maladies de I'appareil respiratoire
5.6 % pour les traumatismes et empoisonnements

5.3 % pour les tumeurs
= Prise en charge essentiellement hospitaliere 83 %
= Dont elles représentent 9.4 % des déepenses
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Consommation médicamenteuse

étude Paquid (Age moyen 77 ans)

e A domicile
4.5 medicaments par jour
43 % prennent entre 5 et 10 médicaments par jour
2.3 % plus de 10 medicaments par jour

e En institution
5.2 médicaments par jour

Plus de 50 % entre 5 et 10 médicaments par jour
4 % plus de 10 médicaments par jour
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Les structures gériatriqgues

e Les missions traditionnelles :
L’'aval et I'hébergement

SSR
SLD

e La création de secteurs nouveaux :
L’nhospitalisation
Gériatrie aigué
L 'activité ambulatoire
consultation
hopital de jour
équipe mobile de gériatrie
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Filiere de soins gériatriques

e Organisation :
Court séjour geriatrique (ou geériatrie aigué) : CSG
Equipe mobile de gériatrie
Ambulatoire :
Consultation : Cs
hopital de jour
SSR gériatrigues
SLD




Offre de la filiere gériatrique

o Palette complete de prises en charge specifiques en
gériatrie dans le cadre d’hospitalisations programmeées et

non programmees
En Cs, en HDJ, en hospitalisation complete
e Avis gériatrique
Préalablement a I'hospitalisation
e Acces aux plateaux technigues
Dans les délais requis
e Accompagnement de sortie
e ROle de « ressource »

Pour les acteurs de ville et le secteur médico-social
Garant de la diffusion de la culture gériatrique



Filiere de soins gériatriques

e Missions
Hospitalisations non programmables
SAU, EMG, et Court Séjour gériatrique
Hospitalisation programmables
Court Séjour gériatrique
Médecine hdpitaux locaux
SSR
Bilans a froid
HDJ et Cs, voire Court Séjour gériatrique
Et
Avis gériatrique de TEMG
Soins palliatifs : lits identifiés, collaboration EMSP
Psychogeériatrie : collaboration avec psychiatrie



Filiere de soins gériatriques

e Organisation

Répartie sur 1 ou plusieurs établissements
Etablissement support : le CS gériatrique
Autres : au moins SSR et SLD, conventions

Hopitaux locaux
Premier niveau : médecine
= Aval de I'établissement support

Partenariats : Réseaux de santé « PA »
HAD
MT : programmation, retour domicile/EHPAD
Partenaires médico-sociaux : EHPAD/ conventions, Plans bleus
Structures de coordination : CLIC, SSIAD



Filiere de soins gériatriques

e Zone de couverture

Découpage territorial du SROS Il
Offre gériatrigue existante

Organisation territoriale médico-sociale :
= schémas gerontologigues

Plusieurs par région
Priorité a la proximité
e CPOM : contrats pluriannuels d’objectifs et de
moyens



Bretagne : secteurs sanitaires




Destinations principales age> 75ans

oix proximit







Court séjour gériatrigue

e Patients gériatriques
Agés de 75 ans ou plus
Plusieurs pathologies chronigues invalidantes
Dépendance physique et/ou psychique
Risque de dépendance majeur : fragilite
Intrication de pathologies neuro-degéenératives et somatiques
Problemes sociaux surajoutés
Hospitalisés pour
Aggravation d’'un pathologie
Survenue d’'une affection aigué
Modes de présentation
n’'orientent pas vers une pathologie d’organe precise



Court séjour gériatrigue

e 3 fonctions
Assurer un role d’hospitalisation « porte »

Assurer une periode d’investigation ou d’équilibrage de
traitement

Assurer I'orientation du patient adaptée au décours d’'une
hospitalisation de quelques jours

e Savoir faire gériatrique

Approche globale, appropriée a la polypathologie, au risque de
dependance

Equipe pluridisciplinaire formée a la gérontologie
e Place centrale dans la filiere gériatrique



Court séjour gériatrigue

e Missions:

Assurer la prise en charge des patients gériatriques en
admission directe non programmeée, de préference sans
passage par les urgences

Procéder a une évaluation geriatrique globale et individualisée, a
la fois médicale, psychologique et sociale

Etablir les diagnostics non réalisables en ambulatoire

Envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie
ultérieures et contribuer a leur organisation

Participer a la diffusion des bonnes pratiques geriatriques



Court séjour gériatrigue

e Mode d’'entrée :

Acces direct a privilégier, sans passage aux urgences
Apres contact prealable avec le MT
Répondre aux MG la journee
Programmation possible
Par la structure d’'urgence
Mode de sortie
Préparation
Finalise le projet thérapeutique personnalisé

Collaboration avec les differentes structures de la filiere, les
partenaires médico-sociaux, les libéeraux, le CLIC, le reseau PA

Recours avis spécialises
Convention constuitutive



Court séjour gériatrigue

e Moyens de fonctionnement
Minimum de 20 lits

Personnel
2 ETP de médecins gériatres
12 IDE et 12 ASoignhantes

Temps de psychologue, ergothérapeute, kinésithérapeute, dietéticien et
assistant social

Permanence médicale, IDE et aide soignante

Equipe pluridisciplinaire formée
Coordination par un gériatre (PH ou CCA)
Acces au plateau technique

RX, écho, doppler, échocardio, TDM, biologie, ana-path, endoscopies
digestives,

Mémes conditions d’acces que les autres spécialités



Unité de consultations et
d’hospitalisation de jour gériatrigue

e Missions:

Evaluation médico-psycho-sociale afin de proposer une stratégie
de prise en charge adaptée

Recours pour le médecin traitant, le medecin coordonnateur des
EHPAD

Suivi du patient avec réevaluations régulieres

Bilans et traitements programmes
Eviter une hospitalisation classique
Soins impossibles au domicile, soins lourds

Coordination des soins en lien avec CLIC, SSIAD, libéraux
Organisation du soutien a domicile

Diffusion des bonnes pratiques



La consultation gérontologique

e Le médecin gériatre

e Motifs

troubles neuropsychologiques
mémoire, comportement

S généraux :
AEG, anorexie, perte d 'autonomie
instabilité posturale
chutes
e globalité, exhaustivité et temps : 1h /1h30
identifié les problémes « rentables » # curables



L" hopital de jour

e Outil par excellence

e MISSIoNs

assurer une evaluation gérontologique et porter un diagnostic
medical sans hospitalisation complete

poursuivre ou initier une rééducation polyvalente commencee en
SSR

suivre les PA dont le maintien a domicile est aléatoire en
Interaction avec | 'entourage

e évaluation gérontologique standardisée
e HDJ diagnostique et thérapeutigue
e bilans modulaires



Unité de consultations et
d’hospitalisation de jour gériatrigue

e Moyens de fonctionnement
Au moins 5 places

Personnel

1 ETP de médecin gériatre qualifié
= Etles Cs par les médecins de la filiere

1.5 ETP d’'IDE et 0.5 ETP d’Aide soighante

Temps de psychologue, diététicien, podologue, assistant

social et secretaire (ergotherapeute ? Orthophoniste ?)
Locaux

D’accueil, de consultation et de réeéducation

Acces aux plateau technique
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Equipe mobile gériatrique

e Missions:
Intervient dans I'ensemble des services de I'ES pour :

Dispenser évaluation medico-psycho-sociale et un avis
geriatriqgue diagnostic/thérapeutique

Contribuer a I'’élaboration du projet de soins/de vie
Orienter les PA dans la filiere gériatrique

Organiser leur sortie en lien avec les dispositifs de soutien a
domicile

Conseiller, informer et former les equipes soighantes
et notamment au SAU, des I'entree, pour :
Faciliter I'entrée directe en CSG (voire SSR geriatrique)
Organiser le retour a domicile ou en structure
Programmer une hospitalisation en CSG, en HDJ ou une Cs
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Score ISAR (identification of senior at risk)

Questions

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? Oui /Non

2- Depuis le début des symptémes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin ddepBudabaicile ? Oui/Non

3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Oui /Non

4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de vue ? Oui/Non

5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de mémoires ? Oui/Non

6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui/Non

Questionnaire de dépistage des patients agés a risque d’évenements indésirables

Un patient est considéré a risque d’événement indésirable (déclin fonctionnel ssaoimiavec plus de 2 réponses positivgs

Conférence de consensus

Prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans aux urgences

5 Décembre 2003



Equipe mobile gériatrique

e Missions:

Assure des consultation avancees dans les hopitaux locaux :

Premiere évaluation médico-psycho-sociale

Ajustement thérapeutique, plan de soins, plan d’aides,

anticiper limites du maintien a domicile

Programmer une hospitalisation en CSG (voire en SSRG) ou en HDJ
Au sein des EHPAD,

A leur demande ou a celle du MT

Au domicile, si SSIAD ou réseau de santé « personnes agees »
Notamment en situation de crise



Equipe mobile gériatrique

e Moyens de fonctionnement :

Au minimum :
1 ETP de meéedecin gériatre qualifié
1 ETP d'IDE
1 ETP d’aide soignante

Du tems de psychologue, d’ergothérapeute, de dietéticien
et de secrétaire



SSR gériatrigues

e Soins de suite et de réadaptation pour les personnes
agées dépendantes ou a risque de déependance

e Missions:

Assurer les soins medicaux, curatifs ou palliatifs, la réeducation
et la réadaptation pour limiter les handicaps

Prévenir I'apparition d’'une déependance
Maintenir ou redonner I'autonomie
Assurer I'éducation thérapeutique
Troubles sensoriels, équilibre, diabete, nutrition, M Alzheimer...
Assurer I'information et le soutien des aidants

Assurer la préparation et 'accompagnement a la réinsertion
familiale, sociale
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MINISTERE DE LA SANTE,
DE LA JEUNESSE, DES SPORTS ET DE LA VIE ASSOCIATIVE

Direction de I'hospitalisation
et de I'organisation des soins

Sous direction de I'organisation et du systéme de soins

Bureau de l'organisation générale de l'offre régionale de soins

La Ministre de la santé, de la jeunesse,
des sports et de la vie associative

A

Mesdames et Messieurs les Directeurs d’Agence Réagionale de
I'Hospitalisation (pour diffusion et exécution)

Mesdames et Messieurs les Préfets de départements
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
(pour execution)

CIRCULAIRE N°DHOS/01/2008/305 du 03 octobre 2008 relative aux décrets n® 2008-377 du 17 avril 2008
reglementant I'activité de soins de suite et de réadaptation




FICHE 1) LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS DE LA PERSONNE AGEE POLYPATHOLOGIQUE, DEPENDANTE
OU ARISQUE DE DEPENDANCE EN S5R

Les objectifs spécifiques de la prise en charge

Outre les objectifs généraux précisés en page 2, les objectifs de cette prise en charge sont de favoriser I'entretien ou la récupération de
capacités physiques et psychigues les plus satisfaisantes possible, dans les suites d'un episode aigu survenu chez des patients ages
souffrant d'une ou de plusieurs maladies chroniques invalidantes et présentant des risques particuliers et fréquents de décompensations
organigues, susceptibles d'entrainer l'installation ou l'aggravation d'une dépendance physique ou psychigue.

L 'orientation

L'orientation d'un patient pour une prise en charge spécialisée S5R « gériatrique » est lige 4 la complexité de son état de santé. Cette
complexite se caractérise par la fragilité, une polypathologie active avec des risques particuliers de decompensation, une dependance
physique et / ou des troubles cognitifs et des problémes d'ordre psychosociaux.

Les services attendus au titre de cette spécialisation

= | es patients pris en charge
La structure autorisée doit &tre capable de prendre en charge des patients pouvant nécessiter

- | une rééducation complexe et modérée - c'est a dire multidisciplinaire de généralement moins de 2 heures par jour ;

- | une surveillance médicale et/ou un traitement médical important, en raison de facteurs de co-morbidité, ou de risques cliniques /
sequelles /complications de l'affection causale ;

- | une charge importante en soins techniques et de nursing ;

- | un accompagnement et une organisation de la fin de vie.

» | es pathologies spécifiques prises en charge
Certaines pathologies relévent plus particulierement d'une prise en charge specialisée. A ce titre la structure autorisee doit étre capable de
prendre en charge's -

- | les troubles cognitifs et demences |

- | les chutes et troubles de la marche et de I'équilibre ;

- | les complications des maladies chroniques ;

- | les complications de la fragilité liée a I'age, réversibles ou non ;
- | le diabéte et les pathologies endocriniennes du sujet agé.




= lescompetencas
Compétences medicales obligatoires - génatre.
Compeétences non médicales obligatoires © IDE, assistant de service social, masseur-kingsithérapeute, ergothérapeute, diététicien et

—psychologue
Compétences recommandées - MPR, neurclogue, pneumologue, psychomotricien, orthophoniste, pédicure-podologue, animateur.
| 'ensemble de I'équipe doit étre formée spéciﬁquement a la prise en charge des patients génatriques. L'équipe doit &ire capable de réaliser
une evaluation geriatrigue globale (médicale, psychologique, sociale et fonctionnelle) permettant de construire un projet thérapeutique global
personnalisé.

| a continuite des soins est assuree par une garde ou une astreinte medicale et par la présence d'au moins un infirmier la nuit. La possibilite
de transfert sur des unités de court séjour ast organisés.

Le plateau technique

=  Eléments obligatoires 12 -

En complément du D.6124-177-7 (conditions géneérales sur les espaces de reeducation), les SSR genatriques disposent sur place ou par
convention avec un autre etablissement de santé d'un accés a un plateau technique d'imagerie ou de biologie.

»  Fléments specifigues minimaux attendus
Les SSR gériatriques disposent des locaux et des équipemenis adaptés aux patients dges présentant une dépendance physique ou
psychigue -
- chambres a un ou deux lits adaptés a la dépendance (lits 4 hauteur variable électriques, systémes de transferts._. ),
- equipements fixes ou mobiles en vide et en oxygene ;
- douches avec siphon de sol et accessibles aux personnes en fauteuil roulant ou une salle de bain handicapas équipee dans le service ;
- espaces de circulation équipés de main courante, couloir de déambulation ;
- locaux de réeducation : kinésithérapie (table de verticalisation, escaliers, barres paralléles) ergothérapie, rééducation dincontinence,
psychomotricité. . ;
- test de psychomaotricite ;
- organisation spécifique des locaux dans les établissements ayant des lits de soins palliatifs identifiés.




Liberté + &urﬂu Prateraité

Ministere de la sante, de la Jeunesse. des sports et de la vie associative

Direction de I'hospitalisation et de 'organisation des soins

Coordination du|plan « Alzheimer et maladies apparentees 2008-2012 »
Personne chargee du dossier :

Dr Alexandra FOURCADE

Chargée de mission aupres du chef de service du Pdle 1

Tel. : 014056 7009

alexandra.fourcade@sante.gouv.fr

Mesdames et Messieurs les préfets de region
Directions regionales des affaires sanitaires et sociales

(pour mise en ceuvre)

Mesdames et Messieurs les prefets de departement
Directions departementales des affaires sanitaires et

sociales (pour information)

CIRCULAIRE N°DHOS/O2/01/DGS/MC3/2008/291 du 15 septembre 2008 relative & la mise en
ceuvre du volet sanitaire du plan Alzheimer 2008-2012



Annexe 3 : Cahier des charges des|unités cognitivo-comportementales en SSR
|

Principes d’organisation générale

Les unites cognitivo-comportementales sont identifiees dans des services existants de SSR
et comportent entre |10 et 12 lits.| Ce calibrage a ete fixee sur la base des caracteristiques
des patients pris en charge, du contenu du programme de reeducation et de la mise en
evidence des effets negatifs sur le comportement de la proximite d'un trop grand nombre de
personnes en etat de crise.

Ces unités doivent elaborer un|projet specifique| pour la prise en charge de ces malades
integrant les differents volets (projet medical, projet de soins, lieu de vie, considerations
ethigues) et étre identifiees au sein de l|'etablissement de sante sous forme d'unite
fonctionnelle et d'unite medicale.
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Critéres d’onriantation

Les unites cognitivo-comportementales situees en SSR s'adressent a des patients atteints
de la maladie d'Alzheimer ou maladies apparentees, presentant I'ensemble des
caracteristiques suivantes : mobilite (patient valide), agressivite, troubles du comportement
productifs (hyperemotivite, hallucinations, troubles moteurs, agitation, troubles du sommeil

graves). Les patients proviennent essentiellement de leur domicile ou d'établissements
hebergeant des personnes agees dependantes.

L'orientation se fera dans une structure adaptéee a la complexite de la situation et de la
polypathologie associee dans un SSR polyvalent pour les patients monopathologiques, dans
un SSR geriatrigue en cas de pathologies associees et intriquees.

L'orientation de patients en SSR est faite soit par le medecin de ville quand le malade est a
domicile, soit par le medecin responsable du service de court sejour geriatrigue ou les
autres services d'aigu apres la realisation d'un bilan medical approprie, pour les patients
hospitalises.




Nature des soins

Un|programme d'activites structure et adapte | peut conduire a une reduction de 20% de ces
troubles. Ce programme a egalement pour intérét majeur de diminuer l'utilisation des
psychotropes sedatifs et de la contention ; il permet en outre de stabiliser voire de diminuer
les troubles du comportement, de mettre en place des stratéegies compensatoires du déficit
cerebral ; d'assurer les soins preventifs d'une situation de crise en l'absence d'une indication
d'hospitalisation en court-sejour en specialite d'organe ou de reanimation et de maintenir
voire d'ameliorer 'adaptation aux actes de la vie quotidienne.

De meme, la reeducation de l'orientation, les groupes de validation cognitive, de therapie par
evocation _du passe, les demarches comportementales et d'une facon plus geéenerale le
| traitement psychosocial bermettent d'ameliorer tres nettement la qualite de vie et de reduire

I'apparition des troubles du comportement.

Les pratiques suivantes doivent pouvoir étre proposees a ces patients . psychomotricite,
ergothéerapie, orthophonie.

Les| modalites de fin de prise|en charge dans cette unite specifique doivent étre definies lors
de l'elaboration de chaque projet therapeutique.




Ressources humaines

En plus des personnels habituels de l'unite SSR, il faut des professionnels dedies et
specifiques du soin et de 'accompagnement :

medecin ayant une experience ou une formation en rehabilitation cognitivo-
comportementale,

psychologue

professionnels de reeducation (psychomotricien, ergothérapeute,...),

et personnels paramédicaux (la qualification d'assistant de gerontologie |n'étant pour
l'instant pas mise en place, il est possible de substituer cette competence par celle
d'aide medico-psychologique ou d'aide-soignant ayant bengficié ou s'engageant dans
une formation appropriee).

Le recours a un psychologue doit étre prevu pour les equipes soighantes.

200 000 €, pérennes !



Considérations architecturales et matérielles
- integration ou juxtaposition de cette unite avec le reste du service auquel elle

appartient ;

- plateau technique de readaptation aux actes de la vie courante adapté aux activites
therapeutiques et plateau de rehabilitation cognitive ;

- acces a des plateaux technigues d'exploration et de reeducation specialises ;

- chambres a un lit ;

- espace de deambulation ;

- environnement securise et rassurant ;

- lieu commun de vie sociale et d'activite.

200 000 €, une fois |



SSR gériatrigues

e Implantation geographigque
Au minimum 1000 journées et au maximum 2600 journées
d’hospitalisation pour 1000 PA de 75 ans et plus
e Moyens de fonctionnement
Au minimum 20 lits
Personnel
1 ETP de meédecin gériatre qualifié

8 ETP d'IDE et 12 ETP d’AS

Temps de kinésithérapeute, d’ergothérapeute, d’orthophoniste,
de podologue, de psychologue, de diététicien et d’assistant social

Présence IDE 24h/24 et permanence médicale



Les Soins de Longue Duree

e Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/DSS/CNSA n°2007-193
du 10 mai 2007
e Deéfinition :
Accuell et prise en charge des personnes présentant une
pathologie organique chronique ou une polypathologie, soit
active au long cours, soit susceptible d’épisodes repéetés de

decompensation, et pouvant entrainer ou aggraver une perte
d’autonomie

Suivi médical rapproché, actes medicaux itératifs, permanence
medicale, présence infirmiere continue, acces a un plateau
technique minimum

A I'issue d’'un séjour dans un ES, EHPAD, ou du domicile



USLD redéfinies

e Les missions :

Assurer aux patients les soins d’entretien de la vie, les soins medicaux
et techniques, les soins relationnels

Prévenir 'apparition ou I'aggravation de la dépendance en maintenant
les capacites restantes

Elaborer un projet de vie individuel pour chaque patient dans le souci
de sa qualité de vie

Assurer 'accompagnement des familles et des proches
e Modalités de prise en charge :

Patients ages de moins de 60 ans atteints de maladie neuro-
degeénératives : appréciation par ARH de la mise en place d’'unités

specifiques sous la responsabilité de spécialistes (neurologue...) ou lits
dévolus au sein des USLD

Patients avec troubles mentaux : regroupement ou dispersion selon
ARH.

Nécessité de lits de soins palliatifs identifies




Notion d 'hospitalo-requérance

e HoOpital
T1 : soins techniques importants avec surveillance médicale
guotidienne

T2 : soins d 'equilibration et de surveillance rapprochée : états
cliniques preécaires, situation instables et risque de rechute

P1 : soins de prise en charge geronto-psychiatrique individuelle
guotidienne

R1 : soins de rééducation fonctionnelle individuelle quotidienne

CH : pansements, soins locaux, surveillance de toutes plaies
importantes chroniques

M1 : soins d 'accompagnement psychologiquement et/ou
techniquement lourds

DG : actes du diagnostic de toute pathologie au stade de la
recherche diagnostique



Notion d 'hospitalo-requérance

e EHPAD

P2 : soins de prise en charge psychiatrique programmeée,
psychothérapie institutionnelle collective

R2 : soins de rééducation fonctionnelle d 'entretien ou
reéducation discontinue ou allégée chez un patient

M2 : soins médicaux et technigues d 'accompagnement induits
par un état crépusculaire conduisant au deces a plus ou moins
longue écheance

S1 : surveillance médicale reguliere ou programmeée et/ou
simple administration de médicaments

SO : absence de soin médical ou technique requis



Réeforme de la tarification

e Création dEHPAD :

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

Actuellement : tarification double (soins + hébergement)

FL MDR +/- SCM USLD

Apres : privé EHPAD

tarification triple (soins + dépendance + hébergement)
calcul : Pathos  AGGIR
payeur : SS APA résident
+/- résident +/- aide sociale

USLD
redéfinies

idem
idem
idem



Parc existant (31-12-2001)

e SLD:

1025 services (Hopitaux publics)
83 700 lits

e EHPAD

MDR
6 535 établissements (2755 publics, 2112 PSPH)
431 053 places

FL
3 023 établissements (2094 publics, 811 PSPH)
157 619 places

Hébergement temporaires

150 établissements
2900 places




USLD redéfinies

e Moyens de fonctionnement :

Dimensionnement :
Au minimum d’environ 30 lits
Physiquement et fonctionnellement regroupés

Personnel
Présence infirmiere et aide-soignante 24h sur 24
Permanence meédicale par garde ou astreinte
Effectif déterminé selon GMPS : GMP et PMP

Pour 30 lits : 0.5 ETP meédecin, 0.8 personnel soignant
(IDE, AS, ASH), temps de kiné, ergo, orthophoniste,
podologue, psychologue, diététicienne, assistante sociale.



Organisation d 'un hopital
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Les Réseaux « PA »

e Circulaire n°DHOS/O2/03/UNCAM/2007/197 du 15
mai 2007 relative au referentiel d'organisation
national des réseaux de santé « personnes agees »

e Missions:

Permet aux PA concernées de bénéficier d’'une prise en charge
correspondant le mieux a leurs besoins de santé et médico-
sociaux

Prise en charge au domicile privilégiée
Coordination autour de la PA de tous les acteurs médicaux,
paramedicaux, sociaux et médico-sociaux

Ne se substitue pas a I'offre de soins existante



Les Réseaux « PA »

e Objectifs opérationnels :

Assurer le repérage de la population

Plus de 75 ans et
patient gériatrique, rupture socio-sanitaire, maladie d’Alzheimer

Infos équipes APA, signalement MT ou libéraux, CLIC, CCAS, aides a
domicile... ou PA elle-méme

Etablir un plan d’intervention personnalisé en équipe pluridisciplinaire
Assurer un diagnostic complet
Proposer le plan d’intervention le plus adapté
Apporter un soutien aux aidants et intervenants professionnels
Mettre en ceuvre des actions d’information et d’éducation de la santé,
ainsi que des actions sur des themes spéecifiques

Définir une organisation et des procédures de gestion des relations
avec les organismes et les financeurs de soins ou de services



Les Réseaux « PA »

e Organisation genérale du réseau
Définition d’'une aire géographique pertinente
Avec le Consell général
Minimum de 200 patients suivis par an

Acteurs du réseau

Les intervenants

= Des professionnels de compétences différents mais complémentaires
Leurs modalités de coordination

= Formalisées dans une charte

- Equipe de coordination

= Annuaire des professionnels « ressources »

= Astreinte téléphonique, si possible 7j sur 7, n°app el unique

= Réunions périodiques : dossiers évalués en commun

Leurs engagements

=  Recommandations de bonnes pratiques, référentiels et protocoles

- Modalités de communication et de transmission de I'information entre
professionnels

=  Formation



Les Réseaux « PA »

e Usagers
Inclusion faite par 'usager, ou proche et MT

e Pilotage du réseau
Modalités de concertation et reglement intérieur
Liste des acteurs

e Articulation entre réseau et environnement

Avec autres réseaux de santé
Articulation mutualisation des fonctions support

Articulation avec les CLIC
DGAS/DHOS 2004-452

e Plan d’intervention personnalisé
Plan de soins et plan d’aide
Suivi




Les Réseaux « PA »

e Moyens propres du réseau

Moyens humains

Temps d’IDE coordinatrice, meédecin gériatre, assistante socio-éducative
(sauf si CLIC), secrétaire

Compétence d’ergothérapeute
Moyens financiers

Financement salariés, moyens de fonctionnement courant, actes
derogatoires (coordination)

e Evaluation du réseau
DHOS/CNAM 2007-88
Organisation et fonctionnement, impact sur I'environnement
Participation et intégration des acteurs professionnels
Prise en charge des patients et pratiques professionnelles

Evaluation médico-économique
Indicateurs d’activité, de performance, de résultats



L es Réeseaux « PA »

e Partenaires institutionnels

Représentants :

du Conseil Genéral,

des CLIC,

de chaque etablissement de la filiere genatrique de l'aire geographique concernge (a
raison d'un medecin, un administratif, un scignant par structure),

de [equipe mobile gératrique,

de TLURNL,

des infirmiers liberaux,

des professionnels libéraux de réaducation,

des SSIAD,

des structures d'accueil de jour,

de THAD,

des usagers,

des EHPAD,

des CTAS,

des structures psychiatriques concernéaes,

des services sociaux, municipaux et departementaux,

des services d amelioration de 'habitat et d' adaptation du logement (FACTARIM),
de 'association France Alzheimer,

des CODERPA,

de 'association ALMA,



L es Réeseaux « PA »

e Comite de pilotage du réseau :

Le comité de pilatage est organise par college comme suit .

college des professionnels libérawx (LURML, ..

college des professionnels hc::apnalnara (LE!I'ITI’F' hospitalier support de la filiere

geratrique dont un medecin geriatre, equipe mobile genatrique, hopital local, .. )

college des pI’{JfE:SEiGI'IS medico-saciales (CLIC, EHFAD appartenant a la filire
qeriatrique, ..

college des autres professionnels  (services daide et daccompagnement a la
personne,. ..,

college des Usagers.

L'un au moins de ces representants appartient au personnel soignant et Tun au moins au
personnel administratif.



Le point de vue de I'hopital

e Limiter le recours au SAU aux urgences
Anticiper les situations de crise
Programmer au mieux

Entrées directes dans la filiere gériatrique

e Faciliter les sorties
Et la filiere d'aval
Admissions priorisees




Evolution par tranche d 'age
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Conclusion

e Les personnes agées souffrent
du manqgque de compétences geriatriques tout au long de leur parcours,
des insuffisances au sein des filieres gériatriques intra-hospitalieres
et dans les relations que I'hopital entretient avec I'extérieur
alors qu’il devrait jouer un role de coordination

e L’insuffisance de I'offre en aval
est la cause principale des prolongations de s¢jour,
mais la complexité sociale en est également un facteur déterminant .

e Les constats actuels :
deficiences d’évaluation de cette complexité sociale,
absence de préparation a la sortie ou une preparation trop tardive,
des sorties prématurées,
effet iatrogene de I'hospitalisation non geériatrique...
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Pour :
se faire soigner...
entrer a I’hopital...




inhibitors”_[3| inhibitors’ | E L . J-therapy
E 3 !5 3 = A = ¥ Derensg®
; = 8 UEFENSE®

- EHN PROTECT+

EDTAPS

¢tnn nn

AGE NHBITORS
¢n0a aa




SE'E-E 51‘19 i'EEE IEI' :1 III'Er Il H-




