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RESUME DE LA THESE

L'objectif de ce travail est d'analyser l'activité intra-hospitaliere de I'Equipe Mobile de Gériatrie
(EMG) du CHRU de Nancy Brabois sur six mois (hors service des urgences) et le suivi de ses
propositions a l'issue de I'hospitalisation du patient. Parmi les 105 dossiers inclus dans cette
analyse rétrospective, les motifs les plus fréquents de recours a I'EMG sont les troubles des
fonctions supérieures (syndrome confusionnel et troubles cognitifs) (64%) et la perte d'autonomie
(39%). Les troubles nutritionnels et la douleur sont des motifs moins fréquents de recours a IlEMG
(respectivement 10% et 5%) alors qu'ils sont fortement évalués par 'EMG (respectivement 50% et
26%). Les principales recommandations concernent la prise en charge des troubles nutritionnels et
cognitifs, et la lutte contre la iatrogénie. Les propositions émises par 'TEMG sont suivies a 58%.
Trois facteurs sont associés au non suivi des recommandations. Le premier est le délai entre la
demande du service et l'intervention de 'EMG. Les deux autres sont I'évaluation de la douleur et la
proposition de retour a domicile du patient.

TITRE EN ANGLAIS

RETROSPECTIVE STUDY ON THE INTRA-HOSPITAL WORK OF THE GERIATRIC MOBILE
TEAM IN THE REGIONAL UNIVERSITY HOSPITAL OF NANCY (CHRU) - BRABOIS

Analysis of its activity on a six months period and adherence to recommendations at the end of
hospitalization

RESUME EN ANGLAIS

The objective of this study is to analyze the activity of the geriatric mobile team (EMG) of the
Nancy Brabois CHRU during six months (emergency services excluded) and adherence to
recommendations at the end of the hospitalization. Among the 105 files included in this
retrospective study, the most frequent reasons to resort to EMG are troubles due to superior
functions (delirium or cognitive impairment) (64%) and loss of autonomy (39%). Nutritional
disorders and pain are less frequent reasons to resort to EMG (respectively 10% and 5%) whereas
they are strongly assessed by the EMG (respectively 50% and 26%). The main recommendations
concern the care of the nutritional and cognitive disorders and the fight against iatrogenesis. The
recommendations suggested by EMG are followed at 58%. Three factors are associated with the
failure to follow the recommendations. The first factor is the time between the service request and
the EMG intervention. The two other factors are the assessment of pain and the suggestion that
the patient returned home.
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INTRODUCTION

La fréquentation hospitaliere des personnes agées fragiles, en perte d'autonomie ou dépendantes
augmente avec le temps. C'est un effet combiné de 1'augmentation du nombre de personnes tres
agées et de la comorbidité aux ages avancés. En Lorraine les plus de 75 ans représentent 8,9 % de la
population [1]. L'INSEE projette une forte croissance des plus de 75 ans entre 2000 et 2050
(doublement) qui représenteront 16% de la population francaise [2]. Notre systeme de soins est en
partie inadapté aux sujets agés. La majorité¢ des plus de 75 ans est polypathologique, fragile, en
perte d'autonomie et/ou dépendante, et requiert une prise en charge globale, multidisciplinaire, avec
des soins spécifiques et adaptés [3]. L'hopital s'organise en services de « spécialité d'organes » ou le
risque majeur d'une prise en charge inadaptée est une majoration de la perte d'autonomie [4]. Les
patients agés perturbent le fonctionnement de ces services dans l'organisation des soins (charge de
soins, nursing, travail social) et la gestion du service (DMS allongée, « bed-blockers ») [5].
L'hopital doit s'adapter a cette évolution démographique. Des textes de loi ont été créés pour
réorganiser les filieres du soin gériatrique : la circulaire DHOS du 18 mars 2002 a tracé la voie
d'amélioration (avec notamment les Equipes Mobiles Gériatriques (EMG)) [6], suivi du Plan

Solidarit¢ Grand Age [7] et de la circulaire DHOS du 28 mars 2007 [8].

Créée en 2003, 'EMG de Nancy permet de faire bénéficier a tous les patients agés et équipes
soignantes du CHRU d'un avis et d'une expertise gériatriques quel que soit le service demandeur (y
compris le SAU Service d'Accueil des Urgences) [9]. Elle intervient a la demande des médecins du
service lorsqu'ils reperent une fragilité ou ont besoin d'une expertise, sur les deux sites du CHRU
(Brabois et Central avec le SAU). Elle est composée de médecins (2ETP), infirmieéres (2ETP) et
secrétaire (1ETP). Ses missions sont définies par les circulaires DHOS de 2002 [6] et 2007 [8]. Elle

dispense une €évaluation et un avis gériatriques a visée diagnostique et/ou thérapeutique [9]. Elle

16



contribue a I'élaboration du projet de soin et/ou de vie des patients, oriente les patients dans la

filiere. Elle conseille, informe et forme les équipes soignantes, en diffusant une culture gériatrique.

L'activit¢ des EMG n'est pas véritablement évaluée [5]. L'EMG n'a pas une activité¢ hospitaliére
classique ;elle est mobile, pluridisciplinaire, ne produit pas directement des soins et le PMSI est
inopérant. La circulaire DHOS de 2007 a mis en place des indicateurs annuels de suivi (nombre
d'évaluations, pourcentage de ré-hospitalisations non programmées dans les 60 jours suivant la

sortie des patients évalués, composition des équipes médicales et paramédicales en ETP) [8].

Le bénéfice d'une évaluation gériatrique dépend du suivi des recommandations [10], mais ce suivi
ne peut étre objectivé que par une analyse des activités de I'EMG. Ainsi une étude rétrospective est
réalisée concernant les activités de I'EMG intra-hospitaliecre du CHRU de Nancy Brabois sur six
mois. L'objectif de ce travail est d'analyser les activités de 'EMG et le suivi de ses propositions a

l'issue de I'hospitalisation.
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METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique, réalisée a partir des dossiers de chaque patient
ayant bénéfici¢ d'une évaluation par 'EMG, complétée par une analyse du courrier de sortie du
service dans lequel le patient évalué par 'EMG ¢était hospitalisé.

La population correspond aux patients évalués par 'EMG de juillet a décembre 2013 inclus, soit
une période de 6 mois, sur le site de Nancy Brabois. Il s'agit de tous les patients pour lesquels les
services du CHRU Nancy Brabois ont fait une demande d'intervention de I'EMG. Chaque patient ne
peut étre inclus qu'une seule fois dans cette étude, méme s'il a bénéfici¢ de plusieurs évaluations par
I'EMG (dans le cadre du suivi ou d'une demande différente). Les demandes concernant
I'oncogériatrie et les mesures de protection de biens sont exclues. Les demandes d'évaluation
gériatrique au SAU ne sont pas concernées. Aucun critére d'inclusion ou de non inclusion ne porte
sur I'age ou le sexe. Toute la population concernée est incluse.

Les données concernant les patients (identification, age, sexe, service demandeur) sont fournies par
le secrétariat via le registre d'activité de 'EMG intra-hospitaliére de Brabois. Le recueil des données
s'effectue a partir des dossiers médicaux de I'EMG archivés au sein du service de gériatrie et a partir
des courriers de sortie des patients concernés, récupérés aupres des secrétariats des différents
services dans lesquels ils ont été hospitalisés. Le choix des données est réalisé aprés une revue de
littérature et un consensus entre les auteurs de ce travail. Il porte sur les caractéristiques des patients
évalués, l'intervention de I'EMG, les motifs d'appel (notifiés par 'EMG sur le dossier), 1'évaluation
gérontologique réalisée, les propositions (de prise en charge et de devenir des patients). L'étude des
courriers d'hospitalisation permet d'intégrer des données supplémentaires : la présence ou non de la
notification du passage de 'EMG, le détail de l'intervention et le suivi des propositions. Le suivi des
propositions est considéré par intervention. Il est basé sur la recherche dans le courrier de sortie de

l'application d'au moins une des propositions de 'EMG (modifications thérapeutiques, indication ou
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non d'une intervention, réalisation des examens complémentaires, orientation post-hospitaliere...).
L'analyse du courrier de sortie permet de connaitre le devenir du patient & court terme, a 1'issue de
I'hospitalisation.

L'analyse statistique est réalisée avec le logiciel NCSS 9. Les variables sont décrites ainsi :

. Variables continues : moyenne, déviation standard (DS).

. Moyennes ajustées (ANalysis Of VAriance (ANOVA)) : moyenne, erreur standard a la
moyenne (ESM).

. Variables discrétes : effectif et pourcentage. Les pourcentages sont calculés sur le nombre de

patients concernés par I’item.

Le seuil de significativité bilatéral est fixé a p<0,05.

En premier lieu, une description de ’ensemble des variables considérées est effectuée. Ensuite, la
population est divisée en deux groupes selon le suivi (ou non) des propositions de ’EMG avec la
réalisation des tests paramétriques adéquats (analyse de la variance, khi-deux, T-student test). A
I’issue de ces tests, une analyse multivariée est effectuée avec la réalisation d’une régression
logistique pour établir un modele pertinent permettant d'expliquer le suivi (ou non) des propositions
de P’EMG. Les variables explicatives en analyse univariée avec p<0,20 sont intégrées dans le
modele multivarié. Les Odds Ratio correspondant au suivi des propositions de ’EMG sont calculés

avec leur intervalle de confiance a 95% et valeur du p.
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RESULTATS

Au total, 'EMG de Nancy Brabois a réalis¢ 181 interventions en 6 mois (incluant le suivi des
patients par l'infirmiére) chez 148 patients différents. La recherche des dossiers papier des patients
via les archives du service de gériatrie permet d'accéder a 108 d'entre eux (40 dossiers restent
introuvables). Les données sont incompletes pour 3 dossiers (courriers de sortie inexistants). Un
total de 105 dossiers est inclus dans cette €¢tude, permettant d'analyser le travail intra-hospitalier de

I'EMG sur 105 interventions de patients différents.

Caractéristiques des patients
Le tableau 1 résume les caractéristiques des patients. IIs sont 4gés en moyenne de 81,75 + 7,96 ans,
et les 80-89 ans sont les plus évalués. Ils ont de nombreuses comorbidités (5,56 = 2,73) et

médications au moment de I'évaluation (7,95 £ 3,43). Ils vivent majoritairement a domicile (82%).

Motifs d'intervention de I'EMG

Les principaux motifs de demande d'intervention de 'EMG concernent les troubles des fonctions
supérieures (syndrome confusionnel et troubles de la mémoire) pour 64% des dossiers et la perte
d'autonomie pour 39% (Tableau 2). Les demandes les moins fréquentes concernant la douleur et les

troubles nutritionnels, respectivement dans 5% et 10 % des cas.

Interventions et évaluations de 'EMG

Prés de deux tiers des demandes d'intervention sont réalisées le jour méme ou le lendemain, avec un
délai moyen d'intervention de 1,62 jours, essentiellement dans les services de médecine (Tableau
3). L'EMG évalue en majorité la perte d'autonomie (66%), les troubles cognitifs (53%), les troubles

nutritionnels (50%) et les troubles de la marche et de I'équilibre (49%) (Tableau 4).
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Propositions de I'EMG de prise en charge et de devenir du patient a la suite de 1I'évaluation

Le tableau 5 résume l'ensemble de ses propositions. Elles concernent surtout la prise en charge des
troubles nutritionnels, cognitifs et la lutte contre la iatrogénie, respectivement pour 41%, 40% et
36% des dossiers. L'EMG suggere un traitement antidépresseur dans 14% des cas. Elle propose
d'orienter le patient vers un SSR (40%), un retour a domicile (avec mise en place d'aide, majoration
des aides existantes ou sans aide) (28%) et I'HAD (13%). Elle recommande également une

réévaluation du patient a distance (lors d'une consultation ou hopital de jour gériatrique) (20%).

Syndrome confusionnel, dénutrition, douleurs et troubles cognitifs : comparaison selon qu'ils
soient motif d'appel, évaluation ou propositions de I'EMG (Figure 1)

Ainsi, les troubles nutritionnels sont un motif de demande d'intervention de 'EMG dans 10% des
cas mais 'équipe évalue ces troubles chez 50% des patients, et émet des propositions quant a la
prise en charge de ceux-ci dans 41% des cas. Pour la douleur, c'est 5% des demandes, 26% des

¢évaluations et 23% des propositions.

Devenir des patients a l'issue de I'hospitalisation
Le tableau 6 illustre le devenir des patients a court terme, a l'issue de son hospitalisation. La moitié

des patients est transférée vers un SSR ou un autre service hospitalier.

Analyse du suivi des propositions a l'issue de I'hospitalisation

L'évaluation du patient par I'EMG est notifiée sur le courrier de sortie dans 53% des cas, avec le
détail de l'intervention dans 48% des cas. Le suivi des propositions €émises par 'EMG est retrouvé
sur 61 courriers de sortie. La figure 2 détaille le nombre de dossiers dans chaque sous-groupe.
L'analyse univariée réalisée pour étudier la différence entre les 2 groupes (suivi des propositions

versus non suivi) met en évidence une différence significative pour 3 parameétres (Tableau 7). La
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proposition de débuter un traitement anti-dépresseur est suivie (20% versus 7% soit p=0,049). Les
recommandations concernant la prise en charge de la douleur ne sont pas suivies (respectivement
15% et 34% avec p=0,022), de méme que l'orientation du patient vers un retour a domicile sans aide
(respectivement 10% et 35% avec p=0,01). Pour les autres parametres, il n'y a pas de différence
significative entre les 2 groupes.

En analyse multivariée, les parameétres associés au non suivi des propositions de ’EMG sont : le
délai entre la demande et I’intervention de ’EMG (pour 1 jour : OR 0.59 ; IC 95% 0.38-0.93 ; p=
0,021) ; I’évaluation de la douleur (OR 0.10 ; IC 95% 0.01-0.5; p=0,005) ; la proposition de retour
a domicile (OR 0.12 ; IC 95% 0.02-0.68; p=0,016) ; avec tendance a la significativité pour la durée

d’hospitalisation (pour 1 jour : OR 0.97 ; IC 95% 0.0945-1.002; p=0,067) (Figure 3).

22



DISCUSSION

Concernant le profil des patients évalués par 'EMG de Nancy Brabois, 82% d'entre eux proviennent
du domicile. Cela concorde avec les autres études : 84,6% pour l'enquéte nationale sur les EMG
[11], 84,4% pour 'EMG de Nantes [12], 90% pour 'EMG de Grenoble et entre 61 et 88% pour 4
¢études de la Cochrane [13]. Ces chiffres s'expliquent déja par le fait que la majorité des personnes
agées vivent a domicile, mais aussi parce que les équipes soignantes des services pensent qu'une
évaluation gériatrique est plus utile chez ces patients vivant a domicile (risque de perte d'autonomie
génant le retour a domicile). Elles peuvent considérer que les patients institutionnalisés ont déja une
prise en charge gériatrique ou sont a un stade avancé de la dépendance, donc ne nécessitent plus
d'expertise gériatrique. De plus, le devenir du patient est moins problématique.

Le profil des patients évalués est celui « ciblé » : patients agés fragiles, de plus de 80 ans,
polypathologiques, polymédiqués, vivant a domicile, avec une bonne capacit¢ a la marche. En
comparant avec l'enquéte nationale sur les EMG [11], les patients sont un peu plus jeunes avec un
age moyen de 81,75 ans (versus 84,9 ans), majoritairement de sexe féminin (60% versus 61,7%). A
Nancy, ils sont plus nombreux a vivre seuls (55% versus 45,8%) et bénéficient de plus d'aides
humaines (60% versus 45,9%). Les comorbidités sont plus nombreuses (5,56 versus 3,3), de méme
que le nombre de médicaments (7,95 versus 6,5). Dans cette étude, le nombre de médicament est
celui relevé au moment de 1'évaluation et peut donc étre majoré en raison des pathologies aigués
traitées en cours d’hospitalisation en particulier les infections urinaires ou bronchopulmonaires. Le
patient agé est particulierement a risque de iatrogénie médicamenteuse par : la polymédication, les
comorbidités, les modifications pharmacocinétiques (altération de la fonction rénale,
hypoprotidémie, perte masse musculaire) et pharmacodynamiques [14]. L'hospitalisation constitue
un moment privilégi¢ pour évaluer et améliorer les prescriptions médicamenteuses. L'EMG

envisage d'effectuer un travail de conciliation médicamenteuse en partenariat avec le service de la
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pharmacie du CHRU pour assurer la qualité et la sécurité des soins de ses patients.

On peut s'interroger de la 1égitimité de 1'évaluation par I'EMG pour les 7 patients agés de moins de
70 ans. Relévent-ils du handicap ou d'une prise en charge gériatrique ? La définition de la médecine
gériatrique de I'Union Européenne des Médecins Spécialistes, repris dans le référentiel métier de la
gériatrie du conseil de l'ordre des médecin [15] est la suivante : « La médecine gériatrique n'est pas
définie spécifiquement par l'dge [des patients pris en charge]...La plupart des patients ont plus de
65 ans, mais les principaux défis de la spécialité de médecine gériatrique concernent plus
particulierement le groupe des 80 ans et plus » [16]. Les patients évalués répondent a cette

définition de la médecine gériatrique, et les plus de 80 ans représentent 64% des interventions.

L'EMG effectue prés de deux tiers des demandes d'intervention le jour méme ou le lendemain. Son
délai moyen d'intervention est plus long que la moyenne nationale (1,62+1,54 jours contre 0,7+2,1).
Elle effectue 23% des interventions entre J2 et J3 et 13% au dela de J4 . Cette étude montre qu'un
délai long entre la demande du service et l'intervention est associé au non suivi des propositions.

Pour améliorer le suivi de ses recommandations, I'EMG doit limiter les interventions tardives.

La douleur est un motif de demande d'intervention de I'EMG dans 5% des cas. Or I'équipe évalue la
douleur chez 26% des patients, et émet des propositions quant a la prise en charge de celle-ci dans
23% des cas. Ce chiffre de 26% est probablement inférieur a la réalité, car I'évaluation de la douleur
chez le patient 4gé est quasiment systématique ; mais 1'équipe ne signale pas nécessairement cette
évaluation dans son compte rendu lorsque le patient n'est pas douloureux. Cette différence entre le
motif d'appel et I'évaluation, pouvant refléter un manque de sensibilisation des équipes de soins a ce
probléme, est rencontrée aussi pour les troubles nutritionnels : PEMG les évalue chez 50% des

patients et émet des propositions pour 41%, alors que ce motif d’appel ne concerne que 10% des
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patients. Cet écart est moins important pour le syndrome confusionnel et les troubles cognitifs,
permettant de penser que les équipes soignantes sont plus sensibles aux troubles des fonctions
supérieures car ils ont un impact direct et perturbent le séjour de patients. Par contre les troubles
nutritionnels (notamment la dénutrition) et la douleur du sujet 4gé ne semblent pas étre percus
comme un probléeme majeur. Pourtant la prévalence de la dénutrition chez le sujet agé est
importante, et varie entre 25 et 30% (en fonction des outils utilisés et du lieu de vie), et peut aller
jusqu'a 50-60% a 1'hopital [17]. La dénutrition augmente le risque de perte d 'autonomie, de
dépendance, d'institutionnalisation et allonge la DMS (escarres, chutes, fractures, infections) chez
les patients agés fragiles. Une prise en charge nutritionnelle diminue ces risques et améliore la
qualité de vie des patients [17-18-19]. La dénutrition est un critére de fragilit¢ important, facile a
dépister (MNA voire albuminémie) et & prendre en charge [17-20]. De la méme facon la douleur
limite les mobilisations avec le risque de perte d'autonomie. Il est indispensable de sensibiliser les
services non gériatriques a l'importance de la prise en charge de la douleur et de la nutrition. Le
faible recours a I'EMG pour la prise en charge de la douleur des troubles nutritionnels peut aussi
s'expliquer par la présence au sein du CHRU d'autres équipes transversales spécifiques (Equipe de

soins palliatifs, Unité d'assistance nutritionnelle et Diététiciennes) intervenant dans les services.

Le taux d'évaluation de 'EMG de Nancy est équivalent a celui de 1'enquéte nationale concernant les
troubles cognitifs (54% versus 52,6%), le syndrome confusionnel (20% versus 24,8%) et les
troubles nutritionnels (50% versus 49,3%) [11]. Les champs les plus évalués par 'EMG sont la
perte d'autonomie, les troubles de la nutrition et l'altération des fonctions cognitives. Ces mémes
items sont les facteurs pronostiques de mortalité mis en évidence par la cohorte SafeS (en plus du
nombre important de comorbidités) [21]. L'EMG va au-dela de la demande initiale, et fait une
analyse globale de la personne agée. Les services de spécialité ont des difficultés a percevoir la

fragilité de leurs patients et n'évaluent pas les besoins non exprimés. L'EMG doit optimiser son role
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de formation des soignants pour mieux repérer et dépister la fragilité des sujets agés.

Dans cette étude, l'orientation du patient vers un retour sans aide est associée au non suivi des
recommandations. Pourtant le retour a domicile est la pente naturelle des services. Ce résultat peut
s'expliquer par le choix du service d'orienter préférentiellement le patient vers un SSR. En effet, a
l'issue de 1'hospitalisation, la moitié¢ des patients est transférée en SSR ou dans un autre service. Par
contre, l'hospitalisation & domicile (HAD) est une alternative peu utilisée par les services : deux
patients en ont bénéfici¢, malgré des propositions de I'EMG pour 14 patients. L’étude ne permet pas
de savoir si la demande d’HAD a été faite ou non par le service. On peut faire ’hypothése que
demande d’HAD a été faite dans un certain nombre de cas et s’est soldée par un refus de 1’équipe
d’HAD. La question est de savoir pourquoi cet écart existe entre 1’indication théorique et la

faisabilité pratique.

Il n'y a pas d'étude similaire décrite dans la littérature. Mais une étude belge, prospective, menée a
grande échelle (1967 patients inclus), dans le domaine de I'oncogériatrie a montré un faible intérét
du recours a l'expertise gériatrique, malgré un repérage de la fragilité. Des patients agés de plus de
70 ans avec une tumeur maligne et une décision de traitement ont bénéfici¢ d'un repérage de la
fragilité par la grille G8, complétée par la « comprehensive geriatric assessment » CGA si le score a
la grille G8 était anormal (71%). La CGA a mis en évidence un trouble gériatrique inconnu pour
51% des patients (n=931). Les résultats de cette évaluation ont été transmis a 1'oncologue avant la
décision finale de traitement oncologique. Un mois plus tard les oncologues ont été interrogés par
questionnaire : 61% ont eu connaissances des résultats de 1’évaluation gériatrique; 25% ont
programmé une intervention gériatrique (n=286) et 25% ont tenu compte de I'évaluation dans la

décision finale de traitement oncologique (n=282) [22].
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LIMITES ET PERSPECTIVES

La réalisation de cette étude est rendue difficile par l'absence d'informatisation des dossiers,
entrainant une perte de données. Sur les 148 dossiers initiaux, seuls 108 ont pu étre analysés car 40
d'entre eux étaient absents des archives de gériatrie. Ceci n'a pas empéché de réaliser une analyse
quantitative de I'impact de 'EMG. Actuellement, le CHRU dispose d'un dossier patient informatisé

(Dx Care), ce qui facilitera la disponibilité¢ des données pour les prochaines études.

Le taux de suivi des recommandations émises par I'EMG (58%) n'est pas représentatif du suivi réel
des propositions car basé sur une analyse du courrier de sortie de fin d'hospitalisation. La qualité de
ce courrier est variable, sa rédaction reste personnelle plus ou moins synthétique et consciencieuse ;
et dépend aussi de la durée et de la complexité de I'hospitalisation. L'HAS a édité en octobre 2014
un référentiel sur le Document de Sortie d'Hospitalisation DSH, recommandé en sortie
d’hospitalisation dans le cadre du programme national pour la sécurité¢ des patients [23-24]. En
Lorraine, dans le cadre de I’expérimentation de nouveaux modes d'organisation des soins destinés a
optimiser le parcours de soins des Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie (PAERPA)
visant a prévenir I'hospitalisation et a favoriser la gestion de leur sortie d'hopital (article 70 de le Loi
de Financement de la Sécurité Sociale 2012), une fiche de sortie d’hospitalisation (FSH) a été
validée pour les plus de 75 ans. Elle a permis de réduire le taux de ré-hospitalisations non
programmeées pour le méme motif. Concernant l'analyse des courriers, il peut y avoir un biais
d'interprétation lors du recueil du suivi des recommandations. Ce mode de recueil ne permet pas
non plus de savoir si le patient a bénéficié de la réévaluation préconisée par 'EMG. Dans le courrier
de sortie, on peut trouver une date de consultation ou une note a l'intention du médecin traitant

type : « consultation mémoire a programmer ».
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Cette étude n'inclut pas de données sur le suivi du patient notamment sur le taux de ré-
hospitalisation non programmée qui est un indicateur important de suivi des activités de 'EMG
préconisé par la circulaire de 2007 et la SFGG-EMG [8] ni sur le taux de mortalité. Depuis avril
2014, les infirmieres assurent un suivi téléphonique des recommandations a un mois en contactant

le patient, le référent ou l'aidant principal.

Il n'y a pas de groupe controle non évalué¢ par I'EMG. Un projet d'étude randomisée controlée
pourrait étre envisagé en intégrant des critéres de jugement pertinent. Il pourrait évaluer le bénéfice
d'une évaluation gériatrique globale pour les personnes dgées hospitalisées dans les services de
spécialités en évaluant l'autonomie avant/aprés l'hospitalisation, le taux de ré-hospitalisation, le
suivi, le lieu et la qualité de vie...). Dans une méta-analyse, comparant 1'Evaluation Gériatrique
Standardisée (EGS) aux soins habituels pour les personnes agées admises aux urgences, la
réalisation d'une EGS augmente la probabilité de survie et de retour a domicile des patients jusqu'a

12 mois [25].

A T'initiative du Collége des Professionnels de Gériatrie en Lorraine, et en partenariat avec I'Agence
Régionale de Santé (ARS) Lorraine, un groupe EMG a été mis en place afin d'uniformiser les

pratiques des EMG en Lorraine et de définir des indicateurs de suivi annuel.

L’ARS de Lorraine participe actuellement a I'expérimentation du parcours de santé des Personnes
Agées En Risque de Perte d'Autonomie PAERPA en partenariat avec le réseau gérontologique
Gérard Cuny et le CHRU [26]. Ce dispositif concerne les plus de 75 ans, habitant le Grand Nancy,
encore autonomes mais en situation de fragilité, pour améliorer, adapter et personnaliser leur
parcours de soins. L'EMG participe a ce dispositif dans le cadre de 1'amélioration de leur prise en

charge hospitaliere. Son role est de former les équipes soignantes prenant en charge des patients
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agés, pour repérer le risque de perte d'autonomie des le début d'hospitalisation et surtout anticiper
les besoins de la personne agée (devenir apres 'hospitalisation pour fluidifier son parcours). Sa
mission est également d'améliorer la coordination ville/hopital, toujours dans le cadre de ce
dispositif, avec une transmission rapide des informations aux professionnels de santé qui prennent

le relais en ville, notamment avec la FSH et la perspective de conciliation médicamenteuse.
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POINTS CLES

Les recommandations de I’EMG sont suivies dans 58% des dossiers.

Le profil des patients évalués par I'EMG de Nancy est celui « ciblé » : patients agés fragiles,
de plus de 80 ans, polypathologiques, polymédiqués, vivant a domicile, avec une bonne

capacité a la marche.

Les motifs les plus fréquents de recours a 'EMG sont les troubles des fonctions supérieures

(syndrome confusionnel et troubles cognitifs) et la perte d'autonomie.

Les services ont peu recours a 'EMG pour les troubles nutritionnels et la douleur alors que
ce sont des criteres de fragilit¢ importants a prendre en compte, avec un risque de perte

d'autonomie.
L'informatisation du dossier patient DxCare avec l'intégration du compte-rendu de 'EMG a

ce dossier peut améliorer le suivi des recommandations de I'EMG, ainsi que la Fiche de

Sortie d'Hospitalisation validée en Lorraine pour les plus de 75 ans.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients.
Characteristics of the patients

Effectifs
Age 105
62-69 ans 7 (7%)
70-79 ans 31 (30%)
80-89 ans 51 (49%)
90-98 ans 16 (15%)
Moyen (ans) 81,75+7,96
Sexe 105
Hommes 42 (40%)
Femmes 63 (60%)
Lieu de Vie 105
Domicile 86 (82%)
Foyer Logement 5 (5%)
EHPAD' 14 (13%)
Démence connue 22 (21%) 105
Vivant en couple ou chez un enfant 46 (45%) 103
Bénéficiant d'une aide humaine a domicile 53 (60%) 88
Capacité a la marche 64
Sans aide technique 25 (39%)
Avec aide technique 31 (48%)
Non 8 (13%)
Nombre de comorbidités a 1'entrée 5,56£2,73 (De 0 a 14) 105
Nombre de médicaments au moment de 7,95+3,43 (De 0 a4 18) 105
I'évaluation par 'EMG

'EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

En raison des arrondis, les pourcentages peuvent dépasser 100.

Tableau 2 : Motifs d'appel de I'EMG.
Reasons to resort to EMG

Effectif de 105

Troubles de 1a mémoire 42 (40%)
Perte d'autonomie 41 (39%)
Syndrome confusionnel 25 (24%)
Chutes, troubles de la marche et de 1'équilibre 22 (21%)
Troubles comportementaux et psychologiques 18 (17%)
Problémes sociaux et de placement 15 (14%)
Dénutrition, troubles nutritionnels 11 (10%)
Douleur 5(5%)

Les pourcentages dépassent 100 car plusieurs motifs d'appel sont possibles
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Tableau 3 : Interventions de I'EMG.
Interventions of the EMG

Effectif
Service 105
Médecine 98 (93%)
Chirurgie 7 (7%)
Délai entre I'entrée du patient a 1'hopital 9,06+12,88 (De 0 a 91 jours)
et la demande d'intervention de 'EMG
par le service (jours)
Durée d'hospitalisation du patient (jours) 24,96+24,28 (De 2 a 156 jours)
Délai d'intervention de I'EMG (jours) 1,62+1,54
Délai d'intervention en détail 83
JO (intervention le jour méme) 17 (20%)
J1 36 (43%)
2 10 (12%)
J3 9 (11%)
J4 7 (8%)
J5 3 (4%)
J8 1 (1%)
Evaluation du patient 105
Binome médecin / infirmicre 91 (87%)
Infirmicre seule 14 (13%)

En raison des arrondis, les pourcentages peuvent étre inférieurs a 100.

Tableau 4 : Evaluations de I'EMG.

Evaluations of the EMG

Effectif de 105
Perte d'autonomie 69 (66%)
Troubles de 1a mémoire 56 (53%)
Troubles nutritionnels 52 (50%)
Chutes, troubles de 1'équilibre et de la marche 51 (49%)
Dépression 27 (26%)
Douleur 27 (26%)
Syndrome confusionnel 21 (20%)
Troubles psychologiques et comportementaux 14 (13%)

Les pourcentages dépassent 100 car 'EMG peut réaliser plusieurs évaluations pour un méme patient lors de son intervention
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Tableau S : Propositions de 'EMG.
Recommendations of the EMG

Effectif de 105

Des troubles nutritionnels 43 (41%)

Des troubles cognitifs 42 (40%)

Propositions de prise De lutte contre la iatrogénie 37 (36%)
en charge De la douleur 24 (23%)

Du syndrome confusionnel 20 (19%)

De la dépression (indication d'un anti-dépresseur) 15 (14%)

Effectif de 79

Soins de Suite et Réadaptation 42 (53%)

Retour a domicile avec aides' 16 (20%)

Retour a domicile? 14 (18%)

Propositions de Hospitalisation a domicile 14 (18%)
devenir du patient |nt¢orer un EHPAD 12 (15%)
Transfert en gériatrie 5 (6%)

Soins palliatifs 1 (1%)

Consultation ou hopital de jour gériatrique 21 (27%)

Intégrer un réseau ou MAIA® 4 (5%)

''Mise en place d'aides ou majoration des aides déja existantes
2Sans aide ou avec les aides déja existantes
3MAIA Maison pour I'Autonomie et I'Intégration des Alzheimer

Les pourcentages dépassent 100 car 'EMG peut proposer plusieurs options

Tableau 6 : Devenir des patients a l'issue de I'hospitalisation.
Outcome in patients after hospitalization

Effectif de 105

Transfert en SSR ou dans un autre service
hospitalier

Retour a domicile

Dont Hospitalisation A Domicile

Décédés

Entrée en EHPAD ou USLD!

'USLD : Unité de Soins Longue Durée

En raison des arrondis, les pourcentages totaux peuvent dépasser les 100%
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Tableau 7 : Analyse du suivi des propositions.
Analysis of the adherence to the recommendations

Propositions de 'EMG p
Suivies Pas d'informations sur
le suivi
Nombre 61 (58% 44 (42%)
Notification de l'intervention 50 (89% 6 (11%) <0,001
Détail de l'intervention 48 (96% 2 (4%) <0,001
Age (ans) 81,98+7,53 81,43+8,61 0,915
Sexe (% femmes) 61% 59% 0,872
Origine Domicile 84% 80% 0,701
Caractéristiques des Df%mence connue 23% 18% 0,554
patients (Tableau 1) Vivant en couple ou chez un‘enfant N 42% 49% 0,470
Bénéficiant d'une aide humaine a domicile 60% 61% 0,888
Capacité a la marche 93% 91% 0,428
Nombre de comorbidités 5,39+2,82 5,80+2,63 0,580
Nombre de médicaments 7,79+3,50 8,18+3,36 0,739
Troubles de la mémoire 38%) 43% 0,572
Perte d'autonomie 38% 41% 0,740
Syndrome confusionnel 26%) 20% 0,493
Motif d'appel de Chutes, troubles équilibre et marche 25%, 14% 0,166
I'EMG (Tableau 2) Troubles du comportement et psychologique 13% 23% 0,197
Probléme social, placement 16%) 11% 0,467
Troubles nutritionnels 11% 9% 0,694
Douleurs 2% 9% 0,077
Services de médecine 97% 89% 0,101
. Délai entrée du patient et demande 8 EMG 8,73+14,89 9,58+9,13 0,096
Intervention . e
(Tableau 3) lelre.e h.OSpltahSE.ItIOI’l.(]OuI'S) 24,11+26,36 26,14+21,32 0,198
Délai d'intervention (jours) 1,45+1,35 1,88+1,76 0,263
Evaluation par ide seule 8% 20% 0,068
Perte d'autonomie 68% 64% 0,017
Troubles cognitifs 49% 61% 0,218
Troubles nutritionnels 48% 52% 0,691
Evaluation de I'EMG Marche, équilibre 53% 43% 0,306
(Tableau 4) Dépression 25%, 27% 0,794
Douleur 20% 34% 0,105
Syndrome confusionnel 23% 16% 0,351
Troubles du comportement et psychologique 15% 11% 0,614
Troubles nutritionnels 37% 48% 0,258
oS il priseTroubles cognitifs 45%, 34% 0,263
Lutte contre la iatrogénie 35% 36% 0,886
en charge des Douleur 15% 34% 0,022
patients (Tableau 5) Syndrome confusionnel 23% 14% 0,215
Dépression 20% 7% 0,049
Soins de Suite et Réadaptation 58% 45% 0,264
Retour A Domicile avec aides 26% 10% 0,096
Retour A Domicile 10% 31% 0,018
T Hospitalisation A Domicile 22% 10% 0,196
devenir des patients Intégrer un EHPAD 18% 10% 0,367
(Tableau 5) Transfert en gériatrie 6% 7% 0,876
Soins palliatifs 2% 0% 0,449
Consultation ou hopital gériatrique 26% 28% 0,879
Intégrer un réseau ou MAIA 4% 7% 0,577
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Figure 1 : Comparaison entre le motif d'appel, I'évaluation et la proposition de 'EMG
concernant le syndrome confusionnel, la dénutrition, 1a douleur et les troubles cognitifs.

Comparison between reason to resort, evaluation, reccommendation concerning the delirium,
nutritional disorder, pain and cognitive impairment

60%

50%

40%
| Motif
30% Evaluation
m Proposition
- ]
10% -
0% T T . T

Syndrome Dénutrition Douleurs Troubles cognitifs
confusionnel

Figure 2 : Détail du nombre de dossiers en fonction de la notification du passage de I'EMG et
du suivi des propositions

Flowchart of the files included according to adherence to the EMG recommendations

105 Dossiers inclus
Notification du passagede 'EMG ?

Non
49 dossiers

56 dossiers

Suivi des propositions de 'EMG

| | [ ]
S0 6 11 38
Oui 1 Non Oui Non
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Figure 3 : Modele de régression logistique définissant les paramétres associés au suivi des

propositions de 'EMG

Analysis of parameters associated with adherence to the EMG recommendations using

multiple logistic regression model

Durée d'hospitalisation (jour); p= 0,067

Délais de I'intervention (jour): p= 0,021

Type d'évlauation ‘

(Douleur); p= 0,005

Proposition de 'EMLG
(Retour a domicile); p= 0,016

0.00

0.50 1,00 5
En défaveur du suivi des Odds ratio En faveur du suivi des

propositions
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