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INTRODUCTION

Le Plan Solidarité grand âge 2007-2012, a redéfini la filière gériatrique dans l'objectif de permettre « l’adaptation des dispositifs de prise en charge des personnes âgées à l’évolution démographique » et d'assurer « une continuité de la prise en charge entre le domicile, l’établissement médico-social et l’établissement de santé pour permettre de réduire le risque d’installation ou d’aggravation d’une dépendance ».
Ce dispositif renforce la circulaire du 18 mars 2002  et structure la filière de façon territoriale.
1) Organisation de la filière gériatrique
 
Le Plan Solidarité grand âge recommande qu’une filière gériatrique comprenne les structures de soins suivantes :

· Dans l'établissement de santé support de la filière:  - l’unité de court séjour gériatrique

- l’équipe mobile de gériatrie

- l’unité de consultation et hôpital de jour gériatrique

- l’unité des urgences, ou à défaut l'établissement doit être conventionné avec un établissement disposant de cette structure.

· Des soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes âgées polypathologiques dépendantes ou à risque de dépendance (SSR gériatriques) 

· Des soins de longue durée

· Des hôpitaux locaux

· La filière doit organiser au niveau de son territoire d’implantation des partenariats avec :

- l’hospitalisation à domicile (HAD) 

- les médecins traitants   : 
Ils jouent un rôle primordial dans la prise en charge des sujets âgés. Les particularités de cette prise en charge sont du fait des pathologies qui sont souvent multiples et intriquées chez le sujet âgé, mais aussi du fait des difficultés médico-sociales avec perte d’autonomie, difficultés de maintien à domicile fréquentes. Une consultation classique de 20 minutes en cabinet ne permet souvent pas de résoudre toutes ces problématiques et on connaît les difficultés d’une visite à domicile avec nécessité de travailler dans un environnement non adapté avec absence de dossier clinique et du matériel nécessaire.  
Il est ainsi fondamental que le médecin généraliste puisse faire appel à un réseau de professionnels pour l’aider à prendre en charge la pathologie aiguë du sujet âgé, si besoin. Ce partenariat est aussi important pour prendre en charge les pathologies chroniques et anticiper leur aggravation et leur acutisation. La communication entre les différents acteurs de ce réseau est primordiale et est un véritable enjeu pour la qualité du soin. 
- les acteurs de la prise en charge médico-sociale 

- les associations de famille et de patients

- les structures de coordination

- les Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

Les MAIA (Maisons pour l’Autonomie et l’Intégration des Malades d’Alzheimer) ont pour vocation de permettre le partenariat entre ces différents acteurs de la filière.

L’unité de court séjour gériatrique ou Unité de Gériatrie Aiguë (UGA), noyau dur de la filière, est située dans l’établissement de santé support de la filière. Elle prend en charge en hospitalisation complète des patients gériatriques, âgés de soixante-quinze ans et plus, caractérisés par la coexistence de plusieurs pathologies chroniques invalidantes à l’origine d’une dépendance physique et/ou psychique ou d’un risque de dépendance majeure, et par l’intrication fréquente des pathologies neurodégénératives et somatiques et de problèmes sociaux surajoutés. Ces patients sont hospitalisés en raison de l’aggravation d’une de ces pathologies ou de la survenue d’une affection aiguë. 

L’unité de court séjour gériatrique répond à plusieurs fonctions :

· assurer une hospitalisation directe

· assurer, le cas échéant, une hospitalisation après passage aux urgences

· assurer une période d’investigation ou d’équilibrage de traitement

· assurer l’orientation du patient adaptée au décours d’une hospitalisation de quelques jours.

.
Ses missions sont :
· assurer la prise en charge des patients gériatriques en admission directe non programmée, de préférence sans passage par les urgences
· procéder à une évaluation globale et individualisée du patient gériatrique, à la fois médicale, psychologique et sociale

· établir les diagnostics et pratiquer les soins non réalisables en ambulatoire

· traiter les pathologies dominantes et les pathologies associées déséquilibrées

· envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie ultérieures et contribuer à leur organisation.
· participer à la diffusion des bonnes pratiques gériatriques.
 L’admission directe en court séjour gériatrique donne lieu à un contact préalable entre le médecin traitant et le médecin du court séjour gériatrique. Ce contact direct permet la transmission des informations sur le patient (pathologies, traitements, mode de vie, problématiques) et est l’occasion d’une première évaluation du patient par le gériatre. Le médecin hospitalier peut ainsi comprendre tous les enjeux de la prise en charge. La communication entre le médecin hospitalier et le médecin traitant doit se poursuivre tout au long de la prise en charge du patient et à sa sortie. L’équipe gériatrique collabore avec le médecin traitant pour mettre en place les dispositifs permettant le retour du patient à domicile ou en établissement médico-social. L’admission directe peut se faire si le patient a eu une évaluation de qualité par son médecin de ville et qu’il n’y a pas de nécessité de prise en charge urgente du fait du délai d’admission. 
Le court séjour gériatrique est organisé pour répondre durant la journée aux appels des médecins généralistes du territoire. L’équipe gériatrique de la filière est l’interlocuteur direct des médecins traitants. Elle répond à toutes leurs demandes concernant l’admission, le séjour et la sortie du patient. 
L’équipe mobile de gériatrie est adossée à un court séjour gériatrique. Elle intervient sur appel du service hospitalier mais peut également constituer une interface entre, d’une part, la filière de soins gériatriques et, d’autre part, les établissements médico-sociaux et les intervenants au domicile.


L'établissement de santé support peut lui-même disposer de soins de suite et de réadaptation gériatrique ainsi que de soins de longue durée.

Pour chaque filière, le rôle et les obligations réciproques des établissements qui en sont membres sont formalisés par conventions.
Les associations de famille et de patients ont une place importante, notamment pour optimiser les conditions d’admission et/ou de sortie d’hospitalisation et favoriser le soutien à domicile.

Différentes structures de coordination existent : le CLIC (Centre Local d’Information et de Coordination ou coordination gérontologique), les réseaux de santé, le SSIAD (Service de Soins Infirmiers à Domicile) avec mise en place de procédures de prise en charge et partage d’informations notamment pour l’organisation du retour à domicile des patients.

La filière comprend également les EHPAD, structures médicalisées ayant vocation à accueillir des personnes âgées.

Les Maisons pour l’Autonomie et l’Intégration des Malades d’Alzheimer (MAIA) ont été mises en place dans le cadre du plan national Alzheimer. Leur rôle est définit par le décret numéro 2011-1210, du 29 septembre 2011. L’objectif est de créer un partenariat d’offre de soins et d’aides sur un territoire donné pour les personnes atteintes de maladies neurodégénératives, et plus généralement pour toutes les personnes âgées en perte d’autonomie fonctionnelle quel que soit la nature de leurs besoins. Ce « partenariat coresponsable » doit  se faire sur 3 champs : sanitaire, social et médico-social et permettre ainsi un mode d’organisation « intégré ». Les dispositifs MAIA  ne se superposent pas aux structures de coordination déjà existantes mais s’appuient sur ces structures.
L’intégration se construit selon six axes qui visent à relier les différents champs, quel que soit le statut des structures ou des intervenants, public, privé, institutionnel, libéral :

- les tables de concertation, nouveaux espaces collaboratifs

- le guichet intégré

- la gestion de cas

- l’évaluation multidimensionnelle des besoins de la personne à l’aide d’un outil d’évaluation standardisé

- le plan de services individualisé

- un système d’information partagé.

Le guichet intégré, appelé parfois « guichet unique » constitue l’accès de proximité d’information et d’accueil, à partir duquel la population est orientée vers la ressource adaptée.

C’est un mode d’organisation partagée entre tous les partenaires chargés de l’information, de l’orientation de la population et de la coordination sur le territoire. Il réunit, autour de pratiques, d’outils partagés et de processus articulés, les partenaires sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

La gestion de cas est un nouveau rôle exercé par des professionnels formés à l’évaluation et à l’accompagnement de situations complexes. Elle permet le maintien à domicile par une prise en charge optimale et renforcée.

Le plan de services individualisés, élaboré après évaluation multidimensionnelle de la situation, articule les différents plans de prise en charge existants. Il s’élabore avec la personne, le médecin traitant et en partenariat avec les intervenants concernés.

L’organisation de la filière gériatrique permet de répondre aux différentes situations cliniques et sociales de la personne âgée en offrant une palette d’offres de soins :

 -les hospitalisations non programmables, pour lesquelles les services d’urgence associés aux équipes mobiles de gériatrie et les courts séjours gériatriques joueront un rôle de tout premier plan 

 -les hospitalisations programmables, qui vont mobiliser en première intention, en fonction de la pathologie observée et du niveau de recours nécessaire au plateau technique, les services de courts séjours gériatriques, les lits de médecine des hôpitaux locaux ou les lits de SSR. 

Ces hospitalisations programmées peuvent être poursuivies au sein des unités de soins de longue durée. Par ailleurs une hospitalisation à domicile ou une HAD en EHPAD peut prendre le relais; L’accompagnement de sortie d’hospitalisation est important qu’il soit à domicile ou en soins de suite pour réduire le risque de ré-hospitalisation.

- les bilans réalisés à froid, qui relèvent de l’hôpital de jour ou de la consultation gériatrique. Les services de court séjour peuvent, le cas échéant, être sollicités pour des hospitalisations de bilan très courtes durées pour les personnes dont l’isolement n’est pas compatible avec une prise en charge en hôpital de jour.


-  les avis gériatriques, quel que soit le service dans lequel il sera hospitalisé, si possible préalablement à l’hospitalisation quand celle-ci est programmée.

La filière gériatrique doit également pouvoir prendre en charge les problèmes psycho-gériatriques avec l’aide des psychiatres et gérer les soins palliatifs en s’appuyant sur les équipes de soins palliatifs.      

Elle a également un rôle de ressources pour les acteurs de ville et le secteur médico-social et social par le biais de formations et en se rendant disponible pour donner des avis spécialisés.
2) Cas particulier de la filière gériatrique de l’hôpital Beaujon 
La filière gériatrique de l’hôpital Beaujon est structurée, en accord avec les recommandations du plan Solidarité grand âge, autour de l’unité de gériatrie aiguë. Son territoire regroupe les villes de Clichy La Garenne, Villeneuve La Garenne, Gennevilliers, Asnières sur Seine.

Il s’agit d’une unité de 12 lits depuis mai 2013, créé initialement en 2006 avec 10 lits. Elle fait partie du département de gériatrie Bichat/Beaujon, dirigé par le Professeur Raynaud-Simon. L’équipe médicale de l’unité est actuellement composée d’un praticien hospitalier gériatre, responsable également de l’équipe mobile de gériatrie, un praticien attaché gériatre, un  interne de médecine générale et un faisant fonction d’interne (FFI). De mai à novembre 2013, il y avait un praticien attaché gériatre supplémentaire dédié à l’équipe mobile. Deux gériatres font des consultations dans le service : le praticien hospitalier et le praticien attaché. Ils effectuent à la fois un travail de suivi des patients connus du service, dont les situations justifient une réévaluation, et à la fois des consultations externes de patients non connus du service, adressés par leurs médecins traitants ou spécialistes ou médecins hospitaliers.

L’équipe paramédicale se compose en journée d’une à deux infirmières diplômés d’état et de deux aides soignantes et la nuit d’une infirmière et d’une aide soignante. Une assistante sociale est dédiée au service, les kinésithérapeutes ainsi que la diététicienne travaillent sur les différents services de l’hôpital.

Le nombre d’hospitalisations a été de 264 en 2013.

L’équipe mobile : 450 interventions en 2013.

Nombre de consultations : 109 en 2013 

Il n’y a pas de service d’hospitalisation de jour, les patients nécessitant ce type d’hospitalisation sont adressés à l’hôpital de jour de l’hôpital Bichat ou éventuellement à des consultations mémoires d’autres établissements.

Le service fait appel fréquemment à l’équipe de soins palliatifs et douleurs si besoin et également à l’équipe mobile de psychiatrie pour gérer les problèmes de psychogériatrie.

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de Beaujon est un service qui draine un flux important de patients : 80 passages par jour, dont 10 à 12 % de personnes âgées. Il existe plusieurs structures de soins de suite où sont adressés les patients selon leur secteur, leurs pathologies et les places disponibles. Le SSR le plus près de l’hôpital de Beaujon, la Fondation Roguet, prend en charge la majorité des patients nécessitant une convalescence.

La structure d’hospitalisation à domicile (HAD) de l’APHP (Assistance Publique-Hôpitaux de Paris) dont dépend le service est sollicitée fréquemment. Une évaluation par son équipe médicale est faite dans le service  et une collaboration est maintenue entre la structure et le service pendant toute la prise en charge à domicile du patient.

Les structures de coordination interviennent également dans la prise en charge des patients si nécessaire :

- réseau de soins palliatifs SCOP (Soins Continus de l’Ouest Parisien), actif dans tout le secteur à domicile.

- réseau Agékanonix, spécialisé dans la prise en charge du handicap et de la dépendance, qui intervient dans le dispositif MAIA.

- CLIC

- SSIAD.

3) Problématique
La structuration en filière doit permettre de fluidifier le parcours de soin du patient en établissant des rapports entre les différents acteurs. La circulaire précise ainsi qu’il faut favoriser les hospitalisations programmées. L’hospitalisation programmée permet une transmission directe des informations du médecin traitant au médecin hospitalier avec prise en compte de toutes les problématiques du patient et permet ainsi d’établir une meilleure communication entre le médecin généraliste et l’unité qui prend en charge le patient. Il est plus rassurant pour le patient et sa famille, d’être adressé par son médecin à une équipe avec laquelle il a l’habitude de travailler et d’échanger, et d’y être préparé quelques jours auparavant. 

Elle permet, de plus, d’éviter le passage aux urgences, souvent non indispensable. On connait les difficultés actuelles des urgences avec un nombre de passages qui n’a fait qu’augmenter dans les établissements hospitaliers publics en France (augmentation de 43 %, soit 4,6 % par an, de 1990 à 1998). Il y est souvent difficile de prendre en charge de façon adéquate les personnes âgées qui souffrent de leur attente aux urgences, des locaux non adaptés, de la multiplicité des intervenants favorisant la perte des repères. Cependant, les services des urgences sont souvent encore la seule porte d’entrée des patients pour avoir une place en hospitalisation conventionnelle.

Une étude prospective, effectuée au service des urgences du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de Nantes (Derame G., 2004), en septembre 2001, a évalué la proportion de patients susceptibles de bénéficier d’hospitalisation directe (dans un service de médecine spécialisée ou polyvalente) à 10 % des patients hospitalisés après passage aux urgences. Parmi ces patients, 73 % avaient plus de 60 ans et 18,7 % d’entre eux avaient plus de 80 ans. Ces patients avaient été adressés par leur médecin traitant dans 77 % des cas. 

La situation a été analysée également, d’un autre point de vue, au CHU de Nantes en étudiant de façon rétrospective les appels au Centre téléphonique d’orientation et d’accueil qui propose des hospitalisations programmées dans le service de Médecine Polyvalente Urgence (MPU) dans un délai rapide, puis de façon prospective les patients hospitalisés en MPU en mars et avril 2008 (Goubin C., 2008). La conclusion est encore que le passage aux urgences est souvent évitable par des hospitalisations directes : plus d’un patient sur trois admis en MPU via le service des urgences, aux heures ouvrables, aurait pu être admis dans le service directement. 

L’hospitalisation est encore trop peu programmée en « semi urgence » alors que cela est possible pour tout adulte présentant un motif d’admission clair, s’il n’y a pas de signes de gravité ni nécessité urgente d’examens complémentaires ou de traitement.

Pour évaluer la capacité d’organiser une hospitalisation sur demande téléphonique d’un généraliste dans des services de médecine de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, des cas simulés adaptés au service contacté ont été utilisés dans le cadre d’une étude (Andronikof M., 2005). L’investigateur se présentant comme médecin remplaçant, demandait au standard de l’hôpital un interlocuteur compétent pour faire admettre un patient. Vingt-deux hospitalisations, soit 40 % des hospitalisations, ont pu être programmées. La programmation n’a pas été possible dans les autres cas du fait de l’absence d’interlocuteur compétent disponible : 31 % des appels (car en réunion ou introuvable) et du fait de l’absence de place : 24 % des appels. La programmation des hospitalisations est donc possible mais il existe encore des obstacles qui peuvent expliquer le recours à l’orientation au service des urgences parfois non justifiée.

Le problème du flux des personnes âgées au service des urgences a été étudié à l’hôpital Beaujon. Le constat sur la situation actuelle est le suivant :
·  Le flux de personnes âgées y est important : 8 à 10 patients par jour de plus de 75 ans.

·  Le temps d’attente est long : moyenne de temps de passage de 8 heures et 53 minutes.

·  Les motifs principaux de consultation aux urgences de ces patients sont : chutes à répétition, dyspnée, décompensation cardiaque, maintien à domicile difficile, fin de vie, épuisement des familles, traumatologie.
·  Les modes d’arrivée des patients sont : médecins traitants, SOS médecins, télé-alarme, maison de retraite, SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation), pompiers, familles.

Le service des urgences de l’hôpital Beaujon est peu approprié à la personne âgée. Le matériel n’est pas adapté : locaux vétustes, brancards non adaptés. Il n’y a pas de patients dans les couloirs mais dans les boxes où la surveillance est insuffisante. Il existe un problème d’identito-vigilance fréquent. Les délais de transfert dans les services par les brancardiers sont très longs ainsi que les transferts en ambulance avec parfois perte du lit dans l’établissement d’aval du fait de ce délai. Le personnel médical et paramédical est peu formé à la gériatrie, les équipes sont instables. Le temps de passage à l’accueil d’orientation de 5 minutes est insuffisant pour une personne âgée.

Le service des urgences de l’hôpital Beaujon a ensuite mis en place un certain nombre de mesures :

- Systématisation de la (sur)cotation 3 au niveau du tri à l’accueil avec objectif de prise en charge en <60 minutes pour les patients de plus de 75ans

- Mise en place d’une fiche avec un numéro d’identification identique à chaque passage du patient permettant un accès facilité au dossier du patient et une amélioration de l’identito-vigilance

- Amélioration de la communication avec les acteurs du réseau, avec fiches à remplir par les EHPAD pour le SAU et compte-rendu d’hospitalisation du SAU complété d’un volet social et d’une évaluation simple de l’autonomie simple (ADL (Activities of Dayling Living) de Katz).

- Formation des médecins et des internes à l’urgence gériatrique.

- Document à remplir à l’admission des patients nécessitant probablement une hospitalisation afin de transmettre une demande de place d’aval aux services au plus tôt.

- Signalement à l’assistance sociale de tous les patients de plus de 75ans hospitalisés au service porte et patients à risque passés aux urgences.

Parallèlement à ce travail d’amélioration de l’accueil des personnes âgées au SAU de Beaujon, le service de gériatrie aiguë a mis en place une ligne téléphonique pour les médecins de ville, dans le but de faciliter la communication ville-hôpital et favoriser les hospitalisations directes en gériatrie.

Au cours de mes différents stages durant mon cursus, j’ai été sensibilisé à cette problématique de parcours de soin du patient. Durant mon premier stage, en tant qu’interne aux urgences de l’hôpital franco-britannique de Levallois, j’ai été surprise par la fréquence des patients adressés par leurs médecins traitants, leurs EHPAD ou leurs familles pour «altération de l’état général», «maintien à domicile difficile». Les patients avaient souvent des pathologies multiples chroniques avec perte d’autonomie à domicile depuis plusieurs semaines. Leur prise en charge était compliquée pour nous, car nous n’avions pas toutes les informations sur le patient. J’avais du mal à comprendre leur place aux urgences. J’en déduisais que malheureusement pour de nombreux médecins traitants, adresser leur patient aux urgences était la seule possibilité d’avoir un recours pour la prise en charge de ces patients. Ils restaient souvent hospitalisés un à deux jours dans le service porte des urgences dans des conditions non optimales, dans l’attente d’une place dans un service d’hospitalisation classique.

Par la suite, j’ai fait un stage dans une unité de médecine à l’hôpital Franco-Britannique de Levallois, composée de deux services. Durant la première moitié du stage, j’étais dans une unité d’hospitalisation programmée. Le service travaillait avec les médecins généralistes du secteur, le service d’hospitalisation de semaine, les autres unités de l’hôpital qui lui adressaient des patients. Les médecins demandeurs contactaient par téléphone ou fax le service pour demander une hospitalisation. S’il n’y avait pas de nécessité de prise en charge urgente, une hospitalisation était programmée dans un court délai selon les places disponibles dans le service, le délai d’attente envisageable selon la pathologie et la programmation des examens complémentaires qui était anticipée. J’ai trouvé que cette prise en charge permettait une vraie qualité de soins. Tout d’abord le médecin demandeur avait un contact direct avec le service pour transmettre les informations médicales et les problématiques et continuait à rester en contact avec le service pendant l’hospitalisation. J’ai trouvé que cette continuité des soins donnait une cohérence au travail du médecin de ville et de l’hôpital et permettait une relation de confiance plus facile avec le patient. De plus, les durées d’hospitalisation étaient souvent diminuées par la programmation anticipée des examens. La deuxième partie du stage se déroulait dans un service de médecine post-urgence. Les patients étaient adressés à la suite de leur passage aux urgences. Il y avait des patients dont le passage aux urgences était nécessaire, du fait de leurs pathologies aiguës, mais aussi des patients qui auraient pu être adressés en hospitalisation programmée par leurs médecins et je réalisais encore l’intérêt d’une meilleure communication ville-hôpital.

Mon troisième stage s’est déroulé en médecine de ville dans deux cabinets qui prenaient en charge des sujets âgés au cabinet et à domicile. Ce stage m’a permis de réaliser à la fois la complexité de cette prise en charge en tant que médecin traitant mais aussi le sentiment qu’on peut parfois ressentir en ville face à des situations médico-sociales complexes. Mes deux maîtres de stage travaillaient en réseau avec de nombreux correspondants médecins spécialistes libéraux et hospitaliers (médecins gériatres, neurologue pour des consultations mémoires), associations, assistantes sociales, SSIAD, EHPAD, Hospitalisation à domicile. Ce travail d’équipe permettait d’anticiper au maximum face à des situations instables. Cependant, cela nécessitait beaucoup de temps et j’ai alors pu observer à quel point cette tâche était difficile et notamment à quel point il était difficile d’avoir un contact hospitalier.
A la suite de ces 3 stages, il était évident pour moi de faire un travail sur l’intérêt de la communication ville-hôpital pour la prise en charge des patients et je pensais que ce travail là pouvait être d’autant plus intéressant en gériatrie. C’est ainsi que dès le début de mon stage en mai 2013, nous décidions, avec l’équipe du service de gériatrie aiguë de l’hôpital Beaujon de mettre en place une ligne téléphonique ville-hôpital et d’étudier l’utilisation de cette ligne. 
Objectif du travail

Les patients de gériatrie sont souvent polypathologiques et leur prise en charge par les médecins de ville dans leur cabinet ou en EHPAD est complexe.

L’accès à un avis gériatrique ou à une hospitalisation en gériatrie nécessite souvent un passage par les urgences, évitable et non bénéfique pour le malade.

Le service de gériatrie aiguë de l’hôpital Beaujon de Clichy-La-Garenne a voulu expérimenter cette problématique et a mis en place, à partir de mai 2013, une ligne d’appel vers un médecin hospitalier de gériatrie aiguë accessible pour les médecins de ville : médecins généralistes et médecins coordinateurs d’EHPAD.

L’objectif principal est de permettre une meilleure orientation du patient pour une prise en charge optimale : maintien à domicile avec conseils thérapeutiques au médecin, hospitalisation programmée dans un service de médecine, organisation d’une consultation spécialisée ou si nécessaire orientation vers le service des urgences.

Nous avons voulu évaluer l’intérêt de la mise en place de cette ligne pour éviter l’hospitalisation, le passage aux urgences, modifier la prise en charge du patient et faciliter le travail du médecin traitant.

METHODES :
1) Mise en place de la ligne d’appel, mode de diffusion :
La ligne d’appel a été mise en place en mai 2013.Un gériatre du service était chargé de répondre au téléphone de 9h à 18h du lundi au vendredi. Il s’agissait généralement du gériatre chargée de l’équipe mobile.

Nous avons choisi l’utilisation du téléphone comme moyen de communication ville-hôpital car actuellement, malgré l’émergence de nouveaux moyens de communications comme le mail, le téléphone reste le moyen de communication à distance le plus utilisé et le plus direct permettant une réponse instantanée.

L’existence de cette ligne téléphonique a été diffusée de plusieurs manières :

-Réunion de filière le 18/06/2013.
Etaient présents : 

-les responsables, infirmiers coordinateurs et médecins coordinateurs des EHPAD du secteur (5/12 représentées) et des SSR du secteur (présence du médecin et responsable du SSR vers lequel les patients sont principalement adressés dans le service)

-les structures de coordination du secteur: le principal réseau de soins palliatifs du secteur SCOP,  le réseau Agékanonix actif dans les communes du secteur : Clichy la Garenne, Gennevilliers et Villeneuve la Garenne auprès des personnes en situation de handicap ou dépendance, le SSIAD d’Asnières, CLIC de Clichy et d’Asnières

-le responsable et un médecin de l’HAD du secteur

-le responsable et médecin le directeur des affaires médicales de l’hôpital, la responsable du service social de l’hôpital

-les responsables des urgences de l’hôpital Beaujon (médecin responsable, cadre de santé, assistante sociale).

Étaient invités et absents avec transmission par courrier mail de la synthèse de la réunion :
les responsables des EHPAD et SSR absents, l’équipe de soins palliatifs de l’hôpital Beaujon, le coordinateur du DES (diplôme d’études spécialisées) de médecine générale de la Faculté Paris VII.

-Courrier postal :
Un courrier d’information a été envoyé du 15 au 17 juillet 2013 aux  médecins généralistes du secteur: Clichy La Garenne (nombre=25), Villeneuve la Garenne (n=14), Gennevilliers (n=22), Asnières sur Seine (n=38) soit 99 médecins généralistes et aux médecins coordinateurs d’EHPAD (n=12), soit un total de 111 médecins. Le courrier informait de la mise en place de la ligne, sa vocation : donner des avis spécialisés, organiser une hospitalisation programmée, orienter vers une structure adaptée. On y précisait les horaires de disponibilité et la fermeture du service du 15 août au 4 septembre 2013 (cf. annexe 1).

-Compte-rendu d’hospitalisation :
A la fin du compte rendu d’hospitalisation, adressé au médecin traitant du patient, aux principaux médecins spécialistes en charge du patient et aux médecins coordinateurs des EHPAD ou SSR ou réseaux concernés par le patient, on a ajouté une phrase informant de l’existence et du numéro de la ligne.

2) Description des appels reçus via cette ligne :
Les informations concernant les appels étaient renseignées sur une fiche spécifique (cf. annexe 2) avec :

-Une première partie à remplir lors de l’appel par le médecin receveur de l’appel :

Date de l’appel

Nom et numéro de téléphone du médecin émetteur de l’appel

Nom du médecin receveur de l’appel

Comment avait-il eu connaissance de la ligne ?

Nom et prénom, date de naissance et coordonnées du patient

Motif de l’appel

Conclusion de l’appel

-Une deuxième partie à remplir suivant le devenir du patient :

Passage évité aux urgences : OUI/NON 

Hospitalisation : OUI/NON

Si oui : Délai d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation

Mode de sortie

Consultation : OUI/NON

Devenir autres : hospitalisation dans un autre établissement, hospitalisation de jour, maintien à domicile.

Si le patient était hospitalisé, la deuxième partie était remplie au cours de son hospitalisation par l’interne en médecine en charge du patient.

3) Évaluation de la connaissance de la ligne téléphonique par les médecins de ville : 
Deux mois après l’envoi du courrier postal, tous les destinataires du courrier étaient rappelés pour évaluer l’information sur l’existence de la ligne. Ils étaient tous au moins appelés à deux reprises dont un rappel au moins dans les horaires d’ouverture du cabinet lorsqu’ils étaient communiqués au premier appel. Je demandais au médecin s’il avait connaissance de la ligne, si oui, de quelle manière et s’il l’avait déjà utilisé ou à défaut les motifs de la non utilisation. S’il n’en avait pas connaissance, je profitais de l’appel pour redonner l’information sur la ligne (Cf. annexe 3).

4) Enquête de satisfaction des médecins utilisateurs de la ligne :
A la fin de la période de recueil des appels, les médecins émetteurs des appels sur la ligne mis en place étaient rappelés pour évaluer leur satisfaction, le principal intérêt de cet outil pour eux et s’ils réutiliseraient la ligne dans l’avenir (Cf. annexe 4). Ils étaient contactés par mail si cela était possible ou à défaut par appel téléphonique.
RESULTATS
I. Recueil des appels 
1) Événements et nombres d’appels :
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La ligne d’appel a été mise en place le 01/05/2013. Le recueil des appels a alors débuté avant diffusion de l’information. Au total 32 appels ont été reçus du 01/05/2013 au 31/12/2013. 
Au cours de cette période, l’information a été diffusée de plusieurs manières :

 -réunion de filière le 18/06/2013

 -envoi de courrier d’information sur la ligne au médecin généraliste et médecin coordinateur d’EHPAD du secteur du 15 au 17/07/2013

-appel téléphonique des mêmes interlocuteurs du 23/09/2013 au 11/10/2013.

Ces événements ont eu un impact sur le nombre d’appels :

On peut observer sur cette frise une augmentation du nombre d’appels après diffusion de l’information par tous ces moyens, notamment après envoi du courrier : en juillet, 2 appels avant l’envoi et 8 appels sur une plus courte période, après réception du courrier par les médecins.

Il faut également noter la fermeture du service, du 15/08/2013 au 04/09/2013, avec diminution du nombre d’appels avant et après la fermeture, qui peut s’expliquer par la confusion sur les dates de fermeture du service, que l’on a retrouvé en interrogeant les médecins sur les raisons de la non-utilisation de la ligne, mais également du fait de la période de vacances de nombreux médecins en août.
2)  Émetteurs :
Sur les 32 appels reçus, 

- 21 provenaient de médecins généralistes (66 %) dont 3 hors secteurs (2 appels par un cabinet dans le 17e arrondissement de Paris où travaillait une ancienne attachée du service et 1 par un médecin installé à Neuilly-sur-Seine), 
- 10 des EHPAD (31 %)
- 1  d’un médecin gastro-entérologue de l’hôpital Beaujon (1 %).

Plusieurs appels avaient été passés par les mêmes médecins. Au total, on comptait 29 interlocuteurs différents.

3)  Modalités d’information sur la ligne téléphonique :
Sur les 32 appels,
- 14 avaient eu connaissance de la ligne par le courrier (44 %), 

- 10 avaient l’habitude d’appeler  (filière habituelle : 31 %), 

- 4 étaient passés par le standard de l’hôpital Beaujon (13 %), 

- 3 avaient eu connaissance de la ligne par la réunion de filière de juin 2013 (9 %), 

- 1 par le compte rendu d’hospitalisation (3 %). 
4) Caractéristiques des patients concernés (n = 32) :

	Age des patients (ans)
	85,5 [74 – 100] 

	Patients connus du service
	2

	Motifs d’appel
-AEG

-Neuropsychiatrie, troubles du comportement, dépression

-Malaise et chute

-Dyspnée

-Problèmes médicaux autres
	n (%)

14 (44 %)

8 (25 %)

4 (12,5 %)

2 (6 %)

4 (12,5 %)


AEG : altération de l’état général
Nous avons fait le choix de ne pas faire de catégorie : « problèmes sociaux » même si ce motif était souvent évoqué au premier abord par les médecins car les difficultés sociales de maintien à domicile sous-entendent, le plus souvent, une  pathologie sous-jacente.

Les problèmes médicaux autres étaient : une nécrose de l’hallux, une poussée de psoriasis étendue, un problème de douleur chez un diabétique, un  trouble de la déglutition chez un patient atteint d’une maladie de Parkinson.

5) Propositions du gériatre et décisions finales :
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Parmi les 23 hospitalisations en gériatrie aiguë, 2 étaient refusés par les patients et leurs familles; 21 patients étaient finalement hospitalisés en UGA.

Les 3 cas où le patient était adressé aux urgences par le gériatre étaient du fait 

-dans un cas de la nécessité d’examens complémentaires et d’avis spécialisé au préalable : patiente avec nécrose de l’hallux hyperalgique nécessitant exploration en urgence et avis chirurgical

-dans deux cas de l’absence de place le jour même dans le service et de l’état instable des patients ne permettant pas d’attendre : vomissements et syndrome inflammatoire biologique important pour un patient, et  somnolence et syndrome inflammatoire biologique important pour l’autre.

Par ailleurs, une patiente était amenée par sa fille aux urgences par sa fille malgré une proposition d’hospitalisation en gériatrie aiguë. Le motif de l’appel était une altération de l’état général depuis 15 jours et l’hospitalisation était finalement refusée par la patiente après son passage aux urgences.

Parmi les 3 patients nécessitant une autre structure, 2 présentaient des troubles neuropsychiatriques sévères et nécessitaient une hospitalisation en unité cognitive et comportementale et 1 patiente présentait une poussée de psoriasis étendu dans un contexte de polyarthrite rhumatoïde traitée par Méthotrexate et corticothérapie, elle était adressée en médecine interne. Dans ces 3 cas, les interlocuteurs étaient directement mis en relation avec des interlocuteurs  du secteur connus du service.

Une consultation avec un gériatre était mise en place une fois pour bilan de troubles cognitifs.

Des conseils thérapeutiques étaient donnés dans un cas de dyspnée par décompensation cardiaque sans critères de gravité (conseil d’introduction de diurétique de l’anse) et dans un cas de nécessité de majoration des aides à domicile pour troubles cognitifs.

Vingt-huit passages aux urgences étaient donc évités. 
6) Devenir des patients hospitalisés (n = 21) via la ligne téléphonique : 
	Délai d’admission dans le service
	2,7 [1-8] jours

	Durée d’hospitalisation
	15 [1-33] jours

	Mode de sortie :
-Retour à domicile

-SSR

-Transfert dans un autre service
	n (%)

9 (43 %)

8 (38 %)

4 (19 %)


Parmi 9 qui sont retournés à domicile, 2 patients ont été reconvoqués secondairement pour une fibro-coloscopie.

Quatre patients étaient transférés dans un autre service : 1 en gériatrie aiguë à l’hôpital Bichat du fait de la fermeture annuel du service, 1 en chirurgie pour ablation d’une tumeur découverte, 1 en unité de soins palliatifs, 1 en service de diabétologie.

II. Questionnaires aux médecins de ville : connaissance et utilisation de la ligne :

1) Taux de réponse des médecins de ville:
Parmi les 111 médecins appelés, 85 ont répondus, soit un taux de réponse à 77 %.
2) Connaissance de la ligne à deux mois de l’envoi du courrier d’information :





111 médecins : 
12 médecins EHPAD 






99 médecins généralistes 







85 réponses 

OUI 





NON

n=45  (53 %)




n=40 (47 %) 
-EHPAD (n=7 soit 70 %)


-EHPAD (n=3) 

-Médecins généralistes (51 %) :

-Médecins généralistes :

Clichy La Garenne (n=6)



Clichy La Garenne (n=16) 

Villeneuve La Garenne (n=9)


Villeneuve La Garenne (n=1) 

Asnières (n=11) 



Asnières (n=17) 
Gennevilliers (n=12) 



Gennevilliers (n=3) 
3) Mode de connaissance de la ligne (n=45) :

	Mode 
	EHPAD 
	Clichy La Garenne


	Villeneuve La Garenne 
	Asnières 

Sur Seine
	Gennevilliers


	TOTAL 

	Courrier
	5
	5
	8
	10
	10
	38 (84 %)

	Réunion de filière
	2
	
	
	
	
	2 

	Filière habituelle
	
	1
	
	1
	
	2 

	Fin du compte rendu
	
	
	1
	
	1
	2 

	Patiente connue
	
	
	
	
	1
	1 


4) Utilisation : 

Pour les médecins qui avaient connaissance de la ligne (n=45), on leur demandait s’ils l’avaient déjà utilisée.

	Médecins contactés ayant connaissance de la ligne
	Utilisation de la ligne :

OUI

	EHPAD 
	4  (57 %)

	Médecins généralistes
	7 (18 %)

	Clichy La Garenne
	1

	Villeneuve La Garenne
	0

	Asnières Sur Seine
	2

	Gennevilliers
	4

	TOTAL 
	11 (24 %)


5) Motifs de non utilisation :
	Émetteurs

Motifs
	EHPAD (n=3)
	Clichy

La Garenne

(n=5)
	Villeneuve la Garenne (n=9)
	Asnières Sur Seine  (n=9)
	Gennevilliers (n=8)
	Total

(n =34)

	Pas eu l’occasion
	2
	5
	2
	5
	5
	19 

	Information pas claire
	1
	
	2
	
	1
	4 

	Perdue
	
	
	2
	1
	1
	4 

	Oubliée
	
	
	2
	
	
	2 

	Utilisation autres filières
	
	
	
	1
	1
	2 

	Réflexe urgence
	
	
	
	1
	
	1 

	Trop d’informations reçues, pas intéressé
	
	
	
	1
	
	1 

	Ligne non directe
	
	
	1
	
	
	1 


La plupart des médecins (56 %) expliquait l’absence d’utilisation de la ligne car ils n’avaient pas eu l’occasion de l’utiliser. Quatre interlocuteurs disaient que l’information du courrier n’était pas claire : un médecin pensait que la ligne était effective juste pendant l’été, un ne savait pas quand le service avait réouvert. Deux médecins utilisaient d’autres filières : hôpital de Courbevoie et médecine interne de l’hôpital Beaujon. 

Un médecin évoquait un « réflexe » d’adresser directement aux urgences.

Quatre disaient avoir perdu le numéro et deux  l’avaient oublié.

Le fait que la ligne n’était pas directe était évoqué une fois.

6) Réactions au téléphone :
La réaction des médecins à l’annonce de l’existence de la ligne chez ceux qui n’étaient pas au courant était spontanément très favorable avec 24 réactions très intéressées (60 %) et seulement 3 médecins qui signalaient ne pas être intéressés. Parmi les non intéressés, un justifiait ce choix car avait eu une mauvaise expérience dans le service (iatrogénie), un disait avoir déjà appelé dans le service avant la création de la ligne et qu’il y avait eu une absence de places à plusieurs reprises, un car la ligne était non directe.
III. Évaluation de la satisfaction des médecins de ville
Parmi les 29 émetteurs d’appels différents, sept évaluations de la satisfaction des médecins n’ont pu être faites : 2 du fait de l’absence de coordonnées du médecin et du patient, 2 du fait du refus de répondre du médecin, 1 du fait de l’oubli de l’appel et du patient par l’interlocuteur, 2 du fait que l’interlocuteur était un remplaçant que nous ne pouvions recontacter.

Parmi les 22 médecins contactés, 20 étaient satisfaits de leur appel soit 90 % et disaient vouloir réutiliser la ligne dans l’avenir.

L’intérêt principal de l’existence de la ligne pour les 20 médecins était :

-passage évité aux urgences pour 7 médecins  (35 %).

-avis direct et rapide pour 7 médecins (35 %).

-hospitalisation rapide pour 6 médecins (30 %).

Ils évoquaient fréquemment l’intérêt de cette ligne comme soutien pour le médecin de ville et parlaient de leur sentiment d’isolement parfois face à certaines situations.

Les 2 médecins insatisfaits l’étaient pour :

-Patiente avec passage non évité aux urgences : nécrose de l’hallux valgus un vendredi soir avec passage aux urgences puis retour à domicile et décès de la patiente une semaine après.

-Patiente hospitalisée dans le service pour altération de l’état général avec iatrogénie dans le service : allergie à la pénicilline.

DISCUSSION
Sur les 32 appels reçus sur la ligne, pendant la période de recueil et d’analyse des appels de mai à fin décembre 2013, seulement 4 patients sont passés aux urgences et 28 patients ont bénéficié d’une alternative au passage aux urgences par l’organisation d’une hospitalisation programmée dans les 2 à 3 jours le plus souvent, une consultation ou par des conseils téléphoniques.

La mise en place de la ligne répond donc à la nécessité de simplifier le parcours du patient en évitant le passage aux urgences.

Les médecins de ville, qu’ils soient médecins d’EHPAD ou médecins généralistes installés en cabinet, sont satisfaits pour la plus grande partie de ce nouvel outil, qui permet l’accès à un avis, voire à une hospitalisation rapidement, sans passer par les urgences.

Les études effectuées dans les services dans d’autres villes, où ont été mis en place des lignes pour les médecins de ville, montrent également qu’une communication simplifiée entre ville et hôpital permet de faciliter la prise en charge des patients par le moyen de conseils téléphoniques, organisation de consultation ou d’hospitalisation dans un délai court.

Le service de médecine interne du CHU de Rennes a mis en place une ligne téléphonique en 2005 «unité d’assistance diagnostique et thérapeutique rapide» pour aider les médecins généralistes dans ces difficultés et pour organiser la prise en charge de leurs patients avec les services hospitaliers (Perlat A., 2010). L’évaluation faite sur un an d’activité montre une utilisation importante : 663 appels dont 71 % provenant des médecins généralistes, une aide à la prise en charge avec 41 % des appels qui aboutissaient à un conseil médical, 32 % qui permettaient une prise en charge différée (consultation dans 19 % des cas, hospitalisation dans 13 % des cas), 17 % des appels qui conduisaient à une hospitalisation dans un délai de 24 à 48 heures, 9 % des appels qui aboutissaient à une consultation dans la semaine. Une enquête effectuée auprès des médecins généralistes ayant utilisé la ligne montrait que la ligne était considérée comme plutôt efficace dans 77 % de cas. Elle était considérée comme une alternative largement ou totalement efficace au passage aux urgences dans 80 % des cas.

Le service de gériatrie de l’hôpital de Bordeaux a de même étudié l’impact de la mise en place d’une ligne téléphonique comme outil d’assistance aux médecins généralistes à l’orientation des sujets âgés (Salles N., 2014). La ligne fonctionnait de la même manière du lundi au vendredi de 9 heures à 19 heures et les données sur les appels étaient recueillies par les différents gériatres en charge de la ligne. De novembre 2010 à février 2012, 740 appels ont été reçus pour 230 sujets différents d’âge moyen 86,2 ans. Les motifs d’appels étaient classés en troubles du comportement (29,5 %), altération de l’état général (17 %), chute à répétition (13 %), pathologies aiguës telles que des décompensations cardiaques ou des infections (12,5 %) et problèmes sociaux (10,3 %). Le nombre de passage aux urgences évité était également important : 81,4 % avec comme alternatives : conseils téléphoniques (38,3 %), organisation d’une consultation avec un gériatre (5,3 %),  hospitalisation programmée en hôpital de jour (9,2 %), hospitalisation programmée dans le service de gériatrie aiguë (42,9 %).

On peut remarquer que sur la période d’observation des appels dans notre service, le pourcentage d’hospitalisation a été plus important que dans le service de médecine interne de Rennes ou dans le service de gériatrie de Bordeaux, à défaut d’organisation de consultations ou de conseils téléphoniques. En effet, 26 propositions d’hospitalisation ont été faites soient 81 % : 23 en gériatrie aiguë (72 %), dont  21 patients dont finalement hospitalisés (66 %), et 3 dans d’autres structures  (9 %).

On peut s’interroger sur les raisons de ce plus fort taux d’hospitalisation. Le faible nombre d’appel est une raison possible. Par ailleurs, les médecins de ville ont peut-être orienté les cas les plus complexes par la connaissance toute récente de cette ligne. Cette hypothèse peut être soutenue par la durée d’hospitalisation moyenne des patients, qui était longue de 15 jours, reflétant des pathologies relativement sévères.

Dans le contexte de forte demande d’hospitalisation, renforcé par la mise en place de la ligne, on peut se demander si le service va pouvoir continuer à répondre aussi rapidement aux demandes des médecins de ville. L’augmentation de la capacité d’accueil de l’unité de gériatrie aiguë est en cours de discussion. Il faut également fluidifier les passages dans le service, en favorisant les hospitalisations courtes.

Cela nous amène également à réfléchir à comment éviter ces hospitalisations, et développer des prises en charge en ambulatoire, en consultation mais surtout, pour ces malades complexes, en hospitalisation de jour.  Le relais avec des structures telles que l’hospitalisation à domicile (HAD) ou les structures de soins de suite ou de réadaptation (SSR), peut également permettre de raccourcir la durée de ces hospitalisations dans les unités de gériatrie aiguë.

D’autre part, une meilleure formation des médecins de ville à la prise en charge (diagnostic et traitement) des personnes âgées polypathologiques et dépendantes pourrait prévenir, sur le long terme, un certain nombre d’hospitalisation. L’éducation des patients à leur maladie et à leur traitement est aussi un des moyens d’intervention possible. 

C’est l’objectif du programme OMAGE, mis en place actuellement à titre expérimental (Bonnet-Zamponi, 2013) dans 6 unités de gériatrie aiguë de Paris et ses alentours. Il s’agit d’une étude contrôlée, randomisée, avec évaluation de l’intérêt d’une intervention de  prévention sur les effets indésirables des médicaments, à la sortie des patients. L’intervention combine un examen des traitements de fond de sortie des patients, une éducation thérapeutique ainsi qu’une amélioration de la transmission des informations sur les soins. Elle a permis une réduction du risque relatif de réadmissions imputables aux causes iatrogéniques (réduction du risque relatif de 14,3 % IC 95 % (14-14,5 %), p= 0,54). 

La ligne téléphonique peut contribuer, par des conseils thérapeutiques, à toutes ces mesures et pourra peut-être dans l’avenir, en plus d’éviter le passage aux urgences, diminuer le nombre d’hospitalisations.

Cette ligne d’appel répond à la problématique du lien ville-hôpital en facilitant la communication entre les médecins de ville et les gériatres. Les médecins, interrogés à la fois au moment de la diffusion de la ligne par téléphone, de la réunion de filière et lors de l’évaluation de satisfaction à posteriori, évoquent leurs difficultés au quotidien à avoir un contact avec l’hôpital et leur sentiment d’isolement. Les médecins ayant utilisé la ligne ont été satisfaits, pour la majeure partie, et cela doit nous amener à poursuivre ce travail de faciliter les relations entre la ville et l’hôpital.

Nous n’avons pas évalué la satisfaction des médecins hospitaliers dans cette étude. A l’interrogatoire, ils étaient globalement satisfaits de ce contact direct mais il était parfois difficile d’être disponible pour répondre, avec le temps nécessaire, dans le cadre de ses activités hospitalières.

Malgré l’intérêt pour cet outil, on peut observer dans cette étude que l’utilisation de la ligne a été fluctuante en fonction de la diffusion de son existence par la réunion de filière puis par courrier et par téléphone. Les médecins de ville sont souvent surchargés d’informations reçus par courrier postal et par mail et il faut poursuivre la diffusion de l’existence de cette ligne par des relances fréquentes qui permettront de marquer les esprits et réellement changer les habitudes de travail. Les réunions de filière sont également un point important du renforcement du lien ville-hôpital avec participation des différents acteurs : médecins hospitaliers, médecins coordinateurs d’EHPAD, réseaux. Malgré les difficultés de logistique, il s’avère également nécessaire d’impliquer davantage les médecins traitants à ces réunions, en leur diffusant éventuellement le résumé de la réunion ou par la présence de représentants.

On peut également imaginer que ce système de ligne téléphonique directe serait possible dans tous les services de l’hôpital pour répondre aux demandes des médecins généralistes de ville. Une ligne centralisée permettrait de recevoir les appels et orienter vers le service adéquat pour une réponse optimale.

Par ailleurs, la mise en place d’une communication par mail pour les demandes non urgentes devrait être instaurée. Cela permettra aux médecins de ville et aux gériatres de communiquer pendant des moments consacrés, car il est parfois difficile de répondre correctement pendant les activités hospitalières quotidiennes. Ainsi, un formulaire de demande d’hospitalisation par mail sécurisé, à destination des services de médecine interne et de gériatrie, a été élaboré puis évalué à l’hôpital Louis Mourier de la ville de Colombes (92). L’analyse a montré une forte utilisation des formulaires et de l’adresse mail créée afin de recevoir les demandes (74 %) et la satisfaction des médecins généralistes est quasi unanime (Hermant, 2013).
Notre travail d’évaluation de la ligne téléphonique a aussi mis en évidence des points d’amélioration à travailler. L’évaluation à deux mois de l’envoi du courrier postal a montré que près de la moitié des médecins (47 %) ayant reçus le courrier n’avaient pas connaissance de l’existence de la ligne. Elle a montré également des motifs de non-utilisation de la ligne imputables à la qualité et la pertinence de la plaquette d’information : courrier perdu ou oublié, information pas claire. L’information donnée sur la ligne doit donc être améliorée et précisée et sa diffusion doit être poursuivie. La mise en place d’un numéro direct sans passer par le standard de l’hôpital, souvent surchargé, devrait également permettre une plus forte utilisation et un accès facilité aux gériatres.

La mise en place et l’évaluation de la ligne ont également été perturbées par la période dans l’année : l’été. En effet, de nombreux médecins généralistes étaient en congés ou de retour de congés, au moment de la réception du courrier, et cela a eu un impact sur la diffusion de l’information.

Le service de gériatrie aiguë était également fermé quelques semaines après l’envoi du courrier, et même si les dates de fermeture étaient précisées sur le courrier, cela a pu être source de confusion pour les médecins de ville. Ils n’ont pas pu utiliser la ligne le mois suivant, ce qui a pu favoriser l’oubli de la ligne. Certains ont également témoigné de la confusion sur les dates de fermeture lors du rappel à deux mois

Conclusion
Le flux des personnes âgées dans les services d’accueil des urgences augmente. Afin d’éviter ce passage aux urgences, pas toujours indispensable ni confortable, une ligne téléphonique ville-hôpital a été mise en place par l’unité de gériatrie aiguë de Beaujon. L’objectif était de favoriser les entrées directes de ces patients en hospitalisation dans les unités adaptées, donner des conseils téléphoniques ou organiser des consultations.

Bien que notre évaluation repose sur une période courte (6 mois), et que le nombre d’appels était finalement relativement faible (32 appels), l’utilisation de cet outil nous semble prometteuse. La ligne téléphonique a été bien utilisée par les médecins généralistes et les médecins coordinateurs d’EHPAD. Elle a permis d’éviter 28 passages aux urgences, en favorisant surtout des hospitalisations programmées en gériatrie aiguë dans un délai rapide. Les médecins émetteurs des appels ont été pour la plupart satisfaits de cet outil (90 % de satisfaction des médecins interrogés). Ces résultats sont concordants avec ceux des quelques autres équipes de gériatrie, en collaboration avec les médecins généralistes du territoire, ayant proposé une ligne téléphonique ou un accès mail pour des demandes de conseils ou d’hospitalisation. 

Pour que la ligne téléphonique puisse continuer à répondre à la demande des médecins de ville dans l’avenir, il faudra augmenter le nombre de lits d’hospitalisation en unité de gériatrie aiguë, mais aussi favoriser des alternatives à l’hospitalisation traditionnelle avec organisation d’hospitalisation de jour, hospitalisation à domicile, consultations et par des interventions de prévention en ville avec les médecins généralistes.
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ANNEXE 1





INFORMATION IMPORTANTE 
Afin de faciliter l’accès aux soins des patients de plus de 75 ans habitant les communes d’Asnières, Clichy, Villeneuve la Garenne, Gennevilliers; le service de gériatrie aiguë de l’hôpital Beaujon met en place un numéro de téléphone unique à l’usage des médecins généralistes et médecins coordonnateurs d’EHPAD.

Cette ligne d’appel, effective entre 9h et 18h, a pour vocation de répondre aux demandes des médecins de ville en ce qui concerne:

· Les avis gériatriques 

· L’aide à l’orientation 
· La programmation d’une hospitalisation (en gériatrie aiguë ou hôpital de jour gériatrique)

Numéro unique: 01.40.87.50.00, demander le DECT 7256
Une évaluation de l’utilisation de ce numéro est prévue par l’équipe de gériatrie sur les prochains mois, et vous serez sollicité pour répondre à une enquête de satisfaction.

En espérant pouvoir répondre à vos attentes, et en restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, je vous prie de recevoir, cher confrère, l’expression des mes salutations distinguées. 

Dr Marie BRIHIER.

ANNEXE 2
LIGNE D’APPEL DIRECT  MEDECIN VILLE- GERIATRIE AIGUE :
· Date :
· Émetteur de l’appel et numéro:
· Médecin receveur

· Comment  l’émetteur a connu la ligne directe :

· Nom du patient :

· Date de naissance

· Numéro tel patient

· Patient connu du service
· Motif :
Conclusion de l’appel :

· Devenir du patient :
-Passage évité aux urgences OUI 
NON

Date :

-Hospitalisation 

       OUI 
NON

Si oui :
 

Appel médecin traitant :
A l’arrivée

Durant le séjour

A la sortie
Délai d’admission dans le service

Durée d’hospitalisation


-Consultation  

    OUI
  
NON
-Autres

ANNEXE 3
Questionnaire médecin traitant/médecin EHPAD
· Vous êtes : médecin traitant

médecin EHPAD
Barrez la mention inutile
Nom :

Prénom :

Tel :

Mail :

· Avez-vous connaissance de l’existence d’une ligne d’appel direct pour les médecins de ville ?

OUI 


NON

· L’avez-vous déjà utilisé ?

OUI 


NON

Si non : pourquoi ?

ANNEXE 4
Enquête de satisfaction :
· Médecin :

· EHPAD/médecin de ville

· Date de l’appel

· Type de solution

· Motif

1. SATISFACTION :

2. POINTS POSITIFS : 

-Hospitalisation rapide




-Autres :

-Passage évité aux urgences

-Amélioration de la prise en charge

3. Réutiliserez-vous la ligne :

-Si non pourquoi ?
UNE LIGNE TÉLEPHONIQUE VILLE-HÔPITAL POUR LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES ÂGÉES : QUELLE UTILISATION PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES DU TERRITOIRE ?
Expérience de l'unité de gériatrie aiguë de l'hôpital Beaujon à Clichy-La-Garenne
Résumé :
Le passage aux urgences est souvent la porte d’entrée de la personne âgée à l’hôpital, possiblement inconfortable, et que l’on souhaite éviter si possible. Il existe ainsi une problématique d’amélioration du parcours de soins en gériatrie. L’unité de gériatrie aiguë de l’Hôpital Beaujon de Clichy-La-Garenne a voulu  y répondre avec la mise en place d’une ligne téléphonique ville-hôpital entre les médecins de ville et un gériatre pour programmer des hospitalisations en semi-urgence, organiser des consultations et donner des conseils téléphoniques.

La ligne a été mise en place en mai 2013, elle fonctionne les jours de semaine de 9 heures à 18 heures. Son utilisation a été évaluée sur six mois. Trente-deux appels ont été reçus, principalement de médecins généralistes (n=21) et de médecins coordinateurs d’EHPAD (n=10). Les appels concernaient des patients âgés de 85,5 [min–max 74-100] ans en moyenne et les motifs étaient : altération de l’état général (n=14), troubles neuropsychologiques (n=8), malaise et chute (n=4), dyspnée (n=2), ou autres (n=4). Le passage aux urgences était souvent évité (n=28) avec propositions d’hospitalisation directe en gériatrie aiguë (n=23), dans d’autres unités (n=3) et des conseils téléphoniques (n=2). Le délai d’admission en gériatrie aiguë était de 2,7 [1-8] jours en moyenne et la durée d’hospitalisation moyenne était de 15 [1-33] jours. Les médecins, émetteurs des appels, qui ont pu être contactés étaient pour la plupart satisfaits de cet outil (20/22 soit 90 %).

Dans l’avenir, il faudra pouvoir continuer à faire face à cette demande et poursuivre la diffusion de l’information sur l’existence de cette ligne.

Mots clés :
Gériatrie; Médecine générale; Communication; Réseau; Téléphone.
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01/05/2013 :


Mise en place de la ligne téléphonique


Début du recueil des appels





23/09-11/10/2013 :


Questionnaire et information téléphonique  aux médecins de ville sur la ligne





15-17/07/2013 :


Envoi du courrier d’information sur la ligne





31/12/2013 :


Arrêt du recueil des appels





15/08-04/09/2013 :


Fermeture du service








18/06/2013 :


Réunion de filière
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