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B PREFACE

Approche gériatrique globale

On I'a maintes fois dit et répété: le vieillissement de notre population est avant tout une bonne nouvelle. C'est le
signe que nous vivons plus longtemps, et surtout que nous vivons plus longtemps en bonne santé. Il n’est donc
pas étonnant que ceux qui fréquentent nos hopitaux atteignent eux aussi un d4ge moyen de plus en plus élevé.
Presque la moitié des journées d’hospitalisation sont a mettre au compte de personnes de plus de 75 ans, pour
les services non gériatriques.

Les personnes (trés) agées vulnérables doivent de préférence étre admises dans des services de gériatrie, ou
I'on met en ceuvre une ‘approche gériatrique’, c’est-a-dire qu’a coté des problémes purement médicaux, on préte
également attention aux problémes psychosociaux et fonctionnels de la personne. Toutefois, on ne peut éviter
que des personnes agées, malgré un profil clairement gériatrique, soient également hospitalisées dans d’autres
services - et cela ne va pas diminuer a I'avenir. Méme si ces services sont tout a fait adéquats eu égard aux
problémes pour lesquels ces personnes sont hospitalisées, il n’en reste pas moins vrai qu’elles requiérent elles
aussi une approche gériatrique spécifique. C'est pour cette raison que, depuis 2007, notre pays a opté pour la
mise en place d’'une fonction de ‘liaison gériatrique’ : des équipes mobiles qui mettent leur savoir-faire gériatrique
a la disposition des équipes soignhantes des autres services. Un financement a également été mis en place, ainsi
gu’un cadre réglementaire ad hoc.

Quel regard portons-nous sur tout cela presque dix ans plus tard ? Ce modéle de soins atteint-il les objectifs qui
avaient été fixés ? D’autres modeles n'auraient-ils entretemps pas fait leurs preuves ? Le cadre réglementaire si
précis qui avait été mis en place par les autorités se révéle-t-il adéquat, ou au contraire freine-t-il les initiatives
locales ? Ou est-ce que I'admission du patient gériatrique devrait plutdt étre abordée de maniere préventive, en
amont de I'hépital ? Ces questions nous ont été soumises par des soignants du terrain, avec le plein soutien du
SPF Santé publique.

Il est a espérer que cette étude pourra donner, aussi bien aux soignants du terrain qu'aux décideurs politiques,
guelques repéres utiles pour pouvoir adapter encore mieux les soins aux besoins spécifiques de chaque patient
gériatrique, quel que soit I'endroit ou ces soins sont dispensés. Nous avons déja pu compter sur le soutien et
'engagement de nombreux experts — cliniciens et autorités — qui ont pris ce probléeme a bras le corps, ce dont
nous leur sommes extrémement reconnaissants.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Directeur Général Adjoint Directeur Général
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OBJET DE CE RAPPORT

Cette étude est une évaluation de la fonction de liaison interne gériatrique. Dans le programme belge de
soins pour les patients gériatriques, cette fonction constitue le complément des services de gériatrie aiglie
(lits G) et s’adresse aux patients hospitalisés dans les services non gériatriques.

Le role des équipes de liaison interne gériatrique est entre autres

e d’évaluer les besoins gériatriques des patients hospitalisés en dehors des services de gériatrie

e de formuler des recommandations a I'adresse du médecin et/ou de I'équipe de nursing de ces services
durant la période d’hospitalisation.

Dans cette étude nous avons tenté :
e d'évaluer les forces et faiblesses du fonctionnement actuel des équipes de liaison interne gériatrique ;

e de tirer des enseignements en matiére d’organisation des soins a partir d'une analyse des bonnes pratiques
au niveau international.
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MESSAGES-CLES

Les services de gériatrie aigle restent le modéle de référence pour la prise en charge hospitaliere des
patients de = 75 ans présentant un profil gériatrique, mais ces services, déja a I'heure actuelle, ne
peuvent plus faire face a la hausse attendue du nombre de ces patients qui devront étre hospitalisés
dans les années a venir.

En Belgique, la solution complémentaire qui a été privilégiée par les pouvoirs publics est la fonction de
liaison interne gériatrique. Il s’agit d’'une équipe mobile ayant une expertise spécifique en gériatrie, qui
visite les patients identifiés a haut risque hospitalisés dans les services non gériatriques, pour réaliser
une évaluation gériatrique globale et formuler des recommandations a I'adresse du médecin et/ou de
I'équipe de nursing du service.

Cette fonction bénéficie d'une bonne perception (face validity) auprés des cliniciens malgré des
preuves scientifiques d’efficacité limitées.

Dans les hdpitaux belges, les principes de I'approche gériatrique globale sont implémentés de facon trés
hétérogene par les équipes de liaison interne gériatrigue. Cette méme hétérogénéité se retrouve
également a I'échelon international.

La capacité du programme belge de soins aux patients gériatriques est clairement en déficit par rapport
aux besoins actuels et plus encore par rapport a ceux de ces prochaines années. Il est urgent de prendre
des mesures pour augmenter le niveau global de connaissances en gériatrie du personnel soignant et la
culture gériatrique des hépitaux en général, et pour augmenter l'attractivité des disciplines gériatriques
pour les infirmiers et les médecins.

L'absence d’évaluation structurée et de lieu formel d’échanges de pratiques est un obstacle majeur
a I'expérimentation de modeéles de soins innovants qui commencent a émerger, comme par exemple
le co-management.

Il est important de veiller & ce que les procédures d’assurance de qualité accordent une attention
particuliere a la gériatrie dans les audits de qualité et les processus d’accréditation des institutions
hospitaliéres.
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1. CONTEXTE

1.1. Une population (hospitaliere) vieillissante

Une Europe de plus en plus vieille

L'allongement de I'espérance de vie et le déclin de la natalité entrainent un
vieillissement de la population a travers toute I'Europe. En 2012, les plus de
65 ans représentaient 17.9% de la population des 27 états membres, et ce
chiffre sera de 29.3 % en 2060.*

La Belgique ne fait pas exception: en 2014,17.9% des Belges étaient agés
de 65 ans et plus, et leur proportion augmentera a 25.8% en 2060.2 Méme
si la majorité (72%) des personnes de la tranche d'age 65-74 ans se
déclarent en bonne santé?, le fardeau des pathologies multiples augmente.*
Chez les 75 ans et plus, il n’y a plus que 57% des personnes qui se
percoivent en bonne santé.® Cette évolution représente un défi pour notre
systeme de soins de santé, qui devra subir une réorganisation profonde
pour pouvoir y faire face.

A I'hopital aussi, la population vieillit

La proportion de patients de plus de 75 ans hospitalisés dans des services
de soins aigus non gériatriques? (services non G) est déja relativement
élevée : ils représentaient 27.24% des patients en 2011, et totalisaient 43%
des journées d’hospitalisation dans ces services non gériatriques. Le groupe
des = 85 ans représentait pour sa part respectivement 9.19% des patients
non G et 16.25% des journées d’hospitalisation. On peut s’attendre a ce que
cette proportion de patients trés agés hospitalisés continue a croitre au
cours des décennies a venir.%

a Source: linked database MZG/RHM and AZV/SHA by the TCT including all
hospitalised patients (inpatient stays only, with exclusion of stays on N*, E,
M, NIC, K, K1, K2 units)
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Au sein de cette population agée, la proportion des patients qui
présentent un profil gériatrique est élevée. Le concept de profil
gériatrique est toutefois interprété de facon variable selon les études, ce qui
donne des chiffres allant de 39 a 51% en Belgique® 7 a plus de 80% dans
d’autres pays® ? selon les critéres employés.

1.2. Le profil gériatrique

Une personne a profil gériatrique est une personne agée qui présente une
fragilité importante en raison d'une ou plusieurs des raisons suivantes :
homéostasie réduite (NB : 'homéostasie est I'équilibre de toutes les
fonctions de I'organisme, telles que la température, la pression artérielle et
la respiration, et la capacité de l'organisme a maintenir cet équilibre)
polypathologie active, tableau clinique atypique, pharmacocinétique
perturbée, risque de déclin fonctionnel, risque de malnutrition, tendance a
étre inactif et a rester alité, avec un risque accru d'institutionnalisation et de
dépendance dans la réalisation des activitéts de la vie quotidienne,
problemes psychosociaux. » 10

Seule une partie de la population des = 75 ans correspond a cette définition,
mais certains patients de moins de 75 ans peuvent également y étre
englobés.

Chez ces personnes, la survenue de pathologies peut revétir une
présentation atypique, différente des présentations classiques, ce qui rend
leur diagnostic moins aisé. La réponse aux traitements instaurés peut étre
différente, ou retardée. Le besoin d’accompagnement social est souvent
une composante surajoutée. Pour toutes ces raisons, la gériatrie ne peut
pas se concevoir comme une « médecine d’'organes » mais comme une
approche holistique et multidisciplinaire. Plutét qu'une éventuelle
« guérison », son objectif premier est d’optimaliser le statut fonctionnel de
la personne, son autonomie et sa qualité de vie.l!
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1.3. Les soins gériatriques globaux : une approche
multidisciplinaire

Les patients présentant un profil gériatrique requiérent donc une approche
différente de celle d’autres patients du méme age. Cette approche dite
Comprehensive Geriatric Assessment (traduit en francais par «
évaluation gériatrique globale ») est en réalité bien plus qu'une simple
évaluation, puisqu’elle comprend trois étapes successives!?:

e un repérage (screening) a l'aide d'instruments standardisés pour
identifier les patients a haut risque de déclin fonctionnel, nécessitant
une approche gériatrique.12 13

e une évaluation globale des patients identifiés a haut risque, ciblant
leurs besoins multiples (capacités fonctionnelles, performances
cognitives, état nutritionnel, état médical, situation sociale) en vue de
développer des recommandations pour leur plan de soins.*

e |'implémentation des soins evidence-based appropriés si des
problémes gériatriques sont identifiés.1?

L’évaluation gériatrique globale

L'évaluation gériatrique globale, également appelée « évaluation gériatrique
standardisée » ou « approche gérontologique globale », est « un processus
interdisciplinaire multidimensionnel visant a déterminer les capacités
médicales, psychosociales et fonctionnelles d'une personne &agée
fragile/vulnérable dans le but de développer un plan coordonné et intégré
pour son traitement et son suivi a long terme ».12 15

Pour éviter toute confusion entre la phase d’évaluation proprement dite et
I'approche globale, nous désignerons cette dernieére, dans ce rapport, par le
terme « approche gériatique (globale) ».

Approche gériatrique globale

L’'approche gériatrique globale a été évaluée par des méta-analyses
robustes!415 qui ont démontré ses effets bénéfiques en comparaison avec
les soins conventionnels : diminution de la mortalité, proportion plus élevée
de retours a domicile, meilleur fonctionnement cogpnitif.

1.4. Un modele de référence qui devient insuffisant

Les services de gériatrie aigue (lits G) restent le modele de référence dans
la littérature, mais les évolutions démographiques en cours sont telles qu'il
faut prévoir d’autres modalités, complémentaires, pour pouvoir accueillir
avec une égale qualité des soins I'ensemble des patients gériatriques.

Les services de gériatrie aigiie sont des unités hospitaliéres spécifiques,
disposant d’'une équipe multidisciplinaire coordonnée par un médecin
spécialiste gériatre. Ces unités spécifiques sont désignées par des noms
variables, en fonction de leur spécialisation en soins aigus et/ou de
revalidation (par ex. acute care for elders or ACE units; geriatric evaluation
and management units ou GEMU).2* Il est démontré que ces unités donnent
de meilleurs résultats que les services d’hospitalisation classiques, avec
notamment moins de chutes, d'états confusionnels aigus,
d'institutionnalisations, de mortalité intra-hospitaliere et de déclins
fonctionnels.14-18

Outre ce modéle de référence, on trouve principalement dans la littérature,
deux autres modéles de soins qui permettent la mise en ceuvre d’'une
approche gériatrique globale chez des patients hospitalisés*: les
équipes de liaison interne gériatrique et le modéle de co-management.

1.5. La liaison interne gériatrique

Cette étude porte sur les équipes de liaison interne gériatrique pour
lesquelles nous avons tenté :

e d'évaluer les forces et faiblesses du fonctionnement actuel ;

e detirer des enseignements en matiére d’organisation des soins a
partir d’'une analyse des bonnes pratiques au niveau international.

L‘équipe de liaison interne gériatrique est une équipe mobile disposant
d'une expertise gériatrique spécifique (gériatre et infirmier spécialisé
principalement). Cette équipe rend visite aux patients a haut risque
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(identifiés comme tels lors d’une procédure de screening préalable) quand
ils sont admis dans un service d’hospitalisation non gériatrique.

L'équipe de liaison interne réalise une évaluation gériatrique approfondie
et formule des recommandations a I'adresse du médecin et/ou de I'équipe
de nursing du service.

Ces équipes intrahospitalieres sont désignées dans la littérature par
différents termes tels que « inpatient geriatric consultation teams » (IGCT),
« équipes (pluridisciplinaires) de liaison interne gériatrique », « équipes
d’évaluation gériatrique », « équipes de consultation gériatrique
interdisciplinaire ».

Méthodes
Cette étude combine plusieurs méthodes de travail:

e Une description de I'organisation des équipes de liaison interne
gériatrique sur base des données provenant de la littérature grise
belge, de documents légaux, de données du SPF Santé publique, de
'INAMI et de banques de données administratives (données couplées
du RHM-MZG et des données de facturation AZV — SHA).

e Une SWOT-analyse en deux vagues de respectivement 4 et 2 focus
groups avec des gériatres (n=9), des infirmiers (n=24) et d'autres
professionnels de la santé travaillant dans des équipes de liaison
interne gériatrique (n=4), des professionnels de la santé travaillant dans
des unités faisant appel a ces équipes (n=4) et des gestionnaires
d’hépitaux (n=11).

e Une revue de littérature pour identifier les bonnes pratiques a
I’échelon international, complétée par une enquéte aupres d'équipes
de liaison interne gériatrique et de gestionnaires d’hdpitaux en France
(n= 14 hopitaux) et aux Pays-Bas (n=11 hépitaux) ainsi que des
interviews semi-structurées avec des chercheurs américains (n=4)
spécialistes de ce domaine.
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2. L'ORGANISATION DES SOINS
HOSPITALIERS POUR LES PATIENTS
GERIATRIQUES EN BELGIQUE

En Belgique, l'organisation des soins gériatriques a I'hdpital a débuté
formellement avec I'Arrété Royal de 1985 sur la régulation des services de
gériatrie aigie (lits G). Cette organisation a ensuite été élargie via le
programme de soins pour patients gériatriques déja cité (Arrété Royal de
2007, revu en avril 2014)1° qui spécifie que chaque hdpital doté d’un service
de gériatrie aigué (n=99) doit disposer d'un programme de soins pour
patients gériatriques, et que chaque hbpital aigu sans service de gériatrie
(n=5) doit établir une convention de collaboration fonctionnelle avec I'hopital
aigu le plus proche disposant d’'un programme gériatrique agréé.

2.1. Le programme de soins pour les patients gériatriques:
cing approches pour améliorer les soins aux patients
ageés

L'objectif principal du programme de soins pour les patients gériatriques est

« d'obtenir, a travers une approche interdisciplinaire, la récupération

optimale des performances fonctionnelles de la personne agée ainsi que sa
meilleure autonomie de vie. »

Depuis avril 2014, la loi spécifie que tout patient hospitalisé 4gé de = 75 ans
doit faire I'objet d’'un screening gériatrique par un membre de I'équipe du
service ou il est admis et ce a l'aide d'une échelle d'évaluation
scientifiquement validée. Les patients dépistés comme étant a risque (cad
susceptibles d’'avoir un profil gériatrique) doivent ensuite étre vus par
I'équipe multidisciplinaire de liaison interne (ou, si ce n’'est pas le cas, la
raison doit étre documentée dans leur dossier). Des patients de moins de
75 ans peuvent également étre éligibles pour ce programme s'ils présentent
un profil gériatrique.

Outre la spécification de criteres d’agrément (par ex. la composition de
I'équipe multidisciplinaire et le niveau de formation des intervenants, le role
et le profii des coordinateurs du programme, certaines normes
architecturales), I'Arrété Royal spécifie essentiellement que le programme
de soins doit structurer les soins gériatriques au sein des hopitaux belges
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selon 5 composantes (voir chapitre 2 du rapport scientifigue pour les
détails).

2.1.1. Le service de gériatrie aigle

Il existe une norme qui fixe le nombre de lits gériatriques (lits G) dans les
hopitaux belges (6 lits G par 1 000 habitants de 2 65 ans).*® Toutefois, en
2013, il y avait 11 755 lits programmés dont seulement 7 341 (62.45%)
agréés comme lits G.

Les lits G sont financés via le budget hospitalier (Budget des Moyens
Financiers ou BMF). Le nombre de lits G ‘justifiés’ (cad les lits pour lesquels
I'hépital recoit un budget) est toutefois plus élevé que le nombre de lits G
agréés. En d’autres mots, les autorités publiques ont programmé un certain
nombre de lits G nécessaires, mais ceux-ci n’ont jamais été entierement mis
en oeuvre par les hépitaux, pour diverses raisons (p.ex. pénurie de
gériatres, incitants financiers). L'évaluation des raisons et des solutions
possibles a ce probleme sont en dehors du cadre de cette étude.

2.1.2. La consultation de liaison interne gériatrique

L'objectif principal des consultations de liaison interne gériatrique est de
mettre les principes gériatriques et I'expertise pluridisciplinaire a la
disposition des soignants des autres unités d’hospitalisation, et cela pour
tous les patients 2 75 ans avec un profil gériatrique pris en charge dans
I’hdpital, y compris en hopital de jour. L'équipe de liaison gériatrique
comprend des gériatres (le plus souvent a temps partiel), des infirmiers
spécialisés en gériatrie, des ergothérapeutes, ainsi qu’éventuellement des
kinésithérapeutes, des logopédes et des psychologues. L’équipe doit
compter au minimum 2 ETP mais sa taille précise est calculée sur base du
nombre annuel de patients de = 75 ans qui sont admis dans les services
non G de I'hdpital. Le réle de liaison interne inclut les éléments suivants :

e une premiére évaluation du profil gériatrique des patients qui ont été
étiquetés a risque lors du screening préalable effectué dans les
services d’hospitalisation non G;

e une évaluation gériatrique multidisciplinaire des patients dont le profil
gériatrique est confirmé par cette premiére évaluation ;

e la formulation de recommandations pour I'équipe et le médecin du
service non G, et ce pendant toute la durée de I'hospitalisation;
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e laformulation de recommandations pour le médecin généraliste lors de
la sortie du patient, dans le but de prévenir les réadmissions ;

e ladiffusion des principes gériatriques dans tout I’h6pital, comme par ex.
la sensibilisation a la détection des patients & profil gériatrique,
I'organisation de formations pour le personnel médical et paramédical,
etc.

L'équipe de liaison interne ne prodigue donc pas directement des
soins aux patients. Elle doit se réunir au moins une fois par semaine pour
discuter de ses différentes interventions. Toutes ses observations sont
consignées dans le dossier des patients et communiquées aux équipes
soignhantes.

Financement des équipes de liaison interne gériatrique

Entre 2007 et 2013, le financement des équipes de liaison interne
gériatrique se faisait dans le cadre de projets pilotes et était identique pour
tous les hépitaux participants (environ € 184 000 pour financer 4 ETP, ce
qui représentait € 16 884 208 pour 92 hdpitaux.20).

Depuis le 1¢ janvier 2014, ces fonds sont structurellement intégrés au
financement hospitalier. Tout hdpital aigu qui posséde un service de
gériatrie agréé (en plus d'un service de chirurgie et d'un service de
médecine interne) recoit un financement destiné a développer et activer une
consultation de liaison interne gériatriqgue. Ce budget garantit un minimum
de 2 ETP (1 ETP vaut € 58 000) avec un maximum de 6 ETP. Ce nombre
d’ETP dépend du nombre de patients de = 75 ans hospitalisés dans les
services non G.%*

Deux codes de nomenclature spécifiques sont prévus pour les gériatres de
liaison, I'un pour la consultation en unité non G (maximum 2 par séjour) et
un pour la participation a la réunion multidisciplinaire (maximum 2 par
semaine).?0

L’évolution des projets pilotes initiaux vers un fonctionnement structurel est
vue comme trés positive par les professionnels interviewés, mais ils
soulignent néanmoins que les ambitions du législateur sont beaucoup plus
hautes que les moyens accordés. Outre les financements jugés trop limités
pour la constitution de I'équipe elle-méme, ils considérent que les
remboursements des prestations a I'acte sont insuffisants (par ex : le temps
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mis par un gériatre pour effectuer une évaluation gériatrique ou pour faire le
tour des unités d’hospitalisation n’est pas suffisamment rémunéré, le temps
des kinésithérapeutes pour assister aux réunions multidisciplinaires n’est
pas rémunéré, la nomenclature de la consultation de liaison gériatrique n’est
pas applicable aux patients de moins de 75 ans). Par conséquent, les
hdpitaux doivent souvent faire des choix — qui les placent parfois en porte-
a-faux avec la législation — pour rendre la charge de travail de ces équipes
plus réaliste, par exemple en sélectionnant les services d’hospitalisation
pouvant y faire appel, ou en relevant le seuil des instruments de repérage
des patients a profil gériatrique.

2.1.3. Une fonction de liaison gériatrique externe

La fonction de liaison gériatrique externe vise a mettre les principes et
I'expertise gériatriques a la disposition des médecins généralistes et des
autres intervenants de premiére ligne. L'objectif est d’optimiser la
continuité des soins, d'éviter les (ré)admissions inappropriées, de créer des
synergies et de développer des réseaux entre les intervenants avant et
apres I'hospitalisation.

2.1.4. Les consultations gériatriques ambulatoires

Ces consultations monodisciplinaires effectuées par des gériatres
s’adressent en principe a des patients référés par leur médecin généraliste.
L'objectif de ces consultations est de formuler des conseils gériatriques ou
de pratiquer des interventions qui ne requiérent pas une approche
multidisciplinaire.

2.1.5. Les hdpitaux de jour gériatriques

L'objectif de ces hépitaux de jour est d’organiser une évaluation et une
revalidation gériatriques selon une approche multidisciplinaire. Les patients
y sont admis sur demande de leur médecin généraliste, d’'un spécialiste ou
aprés une consultation gériatrique telle que mentionnée ci-dessus.

Aprés plusieurs années comme projets pilotes, les hopitaux de jour
gériatriqgues ont obtenu un financement structurel depuis le 1 juillet 2014.21
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2.2. Les gériatres: une demande largement supérieure a
I'offre

Les spécialistes en médecine interne pouvaient prester en tant que gériatres
depuis 1986 grace a une ‘qualification professionnelle particuliere en
gériatrie’. Le titre de 'médecin spécialiste en gériatrie’ existe quant a lui
depuis 2005.1° En 2013, le nombre de gériatres actifs en milieu hospitalier
(sans compter les assistants en formation) est d’environ 280. Par ailleurs,
210 gériatres ont facturé des prestations dans le cadre d’équipes de liaison
interne.

La plateforme de concertation sur le programme de soins pour le patient
gériatrique a calculé le nombre de gériatres en formation qui seront
nécessaires chaque année pour satisfaire aux exigences du programme.
Selon ces experts, le nombre de gériatres nécessaire serait d’au moins 1.5
ETP pour 24 lits G accrédités?? Sur base de ce scénario minimal, il a été
calculé que le déficit était de 143 ETP gériatres en 2010.23

La commission de planification de I'offre médicale a recommandé un quota
minimum de 20 nouveaux gériatres par an entre 2010 et 2018 et suggere
méme d'abandonner tout quota maximum pour les années 2020 et
suivantes. Elle a également signalé que cette progression ne pourrait pas
étre réalisée avec le nombre actuel de places de formation.?* Entre 2010 et
2013, seuls 28 médecins ont débuté une formation en gériatrie, ce qui
correspond a un déficit de 52 gériatres par rapport au planning minimal de
80 ETP pour ces 4 années.?

Les professionnels interviewés dans le cadre de cette étude sont donc d’avis
gu’il faut prendre d'autres mesures politiques pour augmenter I'attractivité
de cette spécialisation médicale, notamment une augmentation du nombre
de places de formation2* et une réévaluation a la hausse des honoraires.26
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2.3. Trop peu d’infirmiers spécialisés en soins gériatriques

Depuis 2007, les infirmiers ayant une expertise spécifique en gériatrie
(formation spécifique, expérience de travail en milieu gériatrique) peuvent
se prévaloir d'un ‘titre professionnel particulier d'infirmier spécialisé en
gériatrie’ (accessible aux infirmiers gradués et aux bacheliers en soins
infirmiers) ou d’une ‘qualification professionnelle particuliere d'infirmier
ayant une expertise particuliére en gériatrie’ (accessible aussi aux infirmiers
brevetés), qui leur procurent un bonus annuel.?2 En 2010, le nombre
d’infirmiers reconnus comme tels était respectivement de 668 et 628.
Pourtant, selon le RIM (Résumé infirmier minimum), il y avait au 1°
décembre 2010 I'équivalent de respectivement 321 ETP et 139 ETP
infirmiers correspondant a ces reconnaissances dans les hépitaux belges,
ce qui laisse supposer que beaucoup de ces infirmiers travaillent a temps
partiel, ou sont employés en dehors des hdpitaux.?” En 2013, le nombre
d’infirmiers reconnus avait déja augmenté drastiqguement, passant a
respectivement 1 960 et 3 020. Il n'est cependant pas facile de savoir quel
est leur taux d’emploi dans les programmes de soins gériatriques des
hépitaux aigus, d'autant plus que, depuis 2012, la reconnaissance a été
élargie aux infirmiers travaillant en MRS.28. 29

Toutefois, la majorité des infirmiers travaillant dans des services G ou dans
le cadre du programme de soins gériatriques en général ne sont pas
détenteurs du titre ou de la qualification en soins gériatriques. Ceci est
considéré comme problématique par les professionnels de la santé
interviewés dans le cadre de cette étude, car ils estiment insuffisantes les
compétences en gériatrie des infirmiers ayant recu une formation générale.
Cette opinion est confortée par un audit des programmes flamands de
formation en nursing, qui pointe une grande hétérogénéité entre écoles en
termes de nombres d’heures de cours dédiées a la gériatrie, de nombres de
stages et d’expertise disponible.0
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Dans ce contexte, il faut aussi noter que le systeme des « infirmiers-relais
pour les soins gériatriques » dans les services non G a été abandonné lors
de la révision du programme de soins pour patients gériatriques en avril
2014.10 Ce systeme — qui concernait des infirmiers d’unités d’hospitalisation
générale ayant un intérét/une formation particuliers pour les questions de
gériatrie — semble avoir échoué pour cause de manque de ressources
financiéres mais aussi de manque d'intérét/d’expertise de la part des
infirmiers des services non G.
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3. LES DEFIS A RELEVER POUR LES
EQUIPES DE LIAISON INTERNE
GERIATRIQUE

Le probleme auquel doit aujourd’hui faire face le programme de soins pour
les patients gériatriques est double : d'une part les services aigus de
gériatrie (services G) ne sont pas en nombre suffisant pour rencontrer les
besoins d’'une population agée qui croit rapidement — certains indicateurs
laissent d'ailleurs a penser que leur capacité actuelle est déja insuffisante
par rapport a la demande (nombre de lits G justifiés supérieur au nombre de
lits G agréés, nombre de lits G agréés inférieur au nombre de lits G
programmeés) — et une pénurie déja bien présente de gériatres et d’infirmiers
spécialisés en gériatrie.

Il faut donc trouver des solutions pour que les patients avec un profil
gériatrique hospitalisés dans les services non G puissent eux aussi
recevoir des ‘soins gériatriques globaux’. C’est dans cette optique que
nous avons analysé les forces et les faiblesses du modéle de liaison interne
gériatrique tel qu’il est implémenté chez nous.

Il faut toutefois signaler que les professionnels de la santé consultés dans
notre étude ont émis des doutes sur la possibilité de maintenir un niveau
équivalent de qualité des soins en dehors d’unités spécifiquement dédiées
a la gériatrie. lls considérent donc que les modéles d’organisation proposés
comme alternatives sont sub-optimaux et qu’ils ne constituent pas
nécessairement une solution au probléme.

3.1. Efficacité des équipes de liaison interne gériatrique : des
preuves scientifiques limitées

Le premier constat que nous avons été amenés a poser dans cette étude
d’évaluation est qu'il n’existe pas, dans la littérature scientifique, de preuves
de l'efficacité des équipes de liaison interne gériatrique, ni de données
validées sur leurs éléments constitutifs (composition des équipes, choix
des méthodes de repérage, limites de la pratique). Nous n’avons pu
identifier que 30 publications, portant sur 24 équipes différentes dans 7 pays
et couvrant une période de 30 ans (1983-2012). La majorité de ces
publications datent d’avant 1999 et proviennent de facon prédominante des
Etats-Unis et du Canada, sauf quelques études plus récentes, d’origine
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européenne. Notamment, une revue récente par Deschodt et al. (2013)3! a
montré qu’il n’existe actuellement aucune preuve de I'efficacité
clinique de ces équipes sur des parameétres tels que le statut fonctionnel
du patient, le taux de réadmissions ou la durée du séjour. L'effet sur la
mortalité est significatif a 6 et 8 mois, mais pas aux autres temps (1 mois, 3
mois, 1 an) ; ces résulats non significatifs peuvent toutefois étre expliqués
par certaines limitations des études reprises dans la revue (par ex.
hétérogénéité des interventions, composition des équipes, fréquence des
réunions multidisciplinaires, choix des paramétres, peu de prise sur
limplémentation de I'intervention).

3.1.1. Une perception positive

Malgré le faible niveau de preuves d’efficacité, les professionnels de la santé
belges que nous avons interviewés considérent les équipes de liaison
interne comme un modéle d’organisation permettant d’augmenter le niveau
d’'expertise gériatrigue dans la prise en charge des patients a profil
gériatriqgue admis dans des services non G. lls soutiennent que ce modéele
permet de diminuer les taux de réadmissions et d’améliorer les résultats
fonctionnels de ces patients. lls mettent également en avant I'approche
holistique et multidisciplinaire et la diffusion au sein des institutions
d’une expertise et d’'une culture gériatriques.3?

Cet engagement en faveur des équipes de liaison fait écho aux
recommandations publiées par différentes institutions belges, notamment le
Service Public Fédéral (SPF) Santé publique, le Conseil national des
établissements hospitaliers (CNEH) et la Société belge de Gériatrie et de
Gérontologie (SBGG), recommandations qui reposent elles aussi
principalement sur la validité apparente élevée dont bénéficie le modele
des équipes de liaison interne dans la pratique clinique.

3.1.2. Un concept peu répandu au niveau international

La plupart des pays occidentaux font face a des défis démographiques
similaires aux nétres et pourtant le modeéle d’équipe de liaison interne
gériatrique n’y est pas trés répandu. A part en Belgique, on ne le trouve
largement implémenté qu’en France et aux Pays-Bas. Il faut également
noter que, bien que ce modéle soit originaire des Etats-Unis, il n’a jamais
été mis en pratique a large échelle la-bas. Les hopitaux qui I'ont adopté ont
da faire face a des probléemes de rentabilité financiére (en I'absence de
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budget spécifigue pour ce modéle) et de pénurie de gériatres. Il faut
également souligner que les USA ont une population agée relativement
moins importante que celle de la plupart des pays européens. La proportion
actuelle de 17,9% des Belges ayant = 65 ans ne sera atteinte aux Etats-
Unis que vers I'an 2025.2 33

3.2. Tant le modele de soins que son implémentation sont
hétérogenes

L'implémentation de la fonction de liaison interne en gériatrie dans les
hopitaux belges est fort hétérogene, en particulier au niveau du repérage et
des méthodes d'évaluation des patients, et au niveau des services
hospitaliers concernés par leur intervention. L'explication en est
probablement que les hopitaux doivent souvent faire des choix
opérationnels vu le déséquilibre entre la demande et les possibilités de leur
offre de soins gériatriques. La méme hétérogénéité se retrouve a I'échelon
international (voir chapitre 4 du rapport scientifigue pour les détails de la
comparaison internationale).

3.2.1. Hétérogénéité dans la mise en application des principes de
I'approche gériatrique globale

Repérage des personnes agées présentant un profil gériatrique : les
méthodes sont variées, mais laquelle faut-il utiliser ?

Il existe dans la littérature plusieurs instruments de screening pour
identifier les personnes agées ayant un profil gériatrique, mais aucun de
ces instruments n’est entierement satisfaisant.’*3¢ Les recherches
menées en Belgique montrent également que les différents instruments
étudiés, méme utilisés avec un cut-off moins sensible, gardent une
spécificité trés basse (cad un nombre élevé de faux positifs), ce qui va a
I'encontre d'interventions ciblées.?”

Méme si aucun des instruments existants n’est idéal, leur utilisation est
nécessaire pour identifier les patients présentant un profil gériatrique. Les
équipes de liaison sélectionnent donc leurs outils en fonction de divers
criteres comme la convivialité d’emploi, la validité apparente, I'objectif du
screening (par ex. pour prédire un déclin fonctionnel ou pour décider d’'une
institutionnalisation).3®
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Les instruments les plus utilisés dans les hopitaux belges sont le Triage Risk
Screening Tool (TRST) et I'ldentification of Seniors At Risk (ISAR). Plusieurs
hdpitaux les utilisent avec des valeurs de cut-off moins sensibles que celles
recommandées par la littérature®®, pour tenter de diminuer le nombre de
faux positifs, au risque de passer a coté de personnes qui ont bel et bien un
profil gériatrique. Et malgré la récente obligation de dépister tous les patients
de = 75 ans, une sélection supplémentaire est parfois aussi introduite en
amont du screening (par ex. en fonction du service d’hospitalisation ou des
caractéristiques cliniques).

Au niveau international, on observe aussi une grande variabilité dans le
choix des méthodes de repérage. Dans les hopitaux néerlandais, I'utilisation
d’'instruments validés est systématiquement mentionnée (ce qui peut étre lié
au fait que ce screening est un indicateur de qualité pour les hépitaux dans
ce pays), tandis qu'en France, la méthode de repérage se limite a
I'évaluation d'une série de paramétres arbitrairement définis et varient d’'un
hopital a I'autre (par ex. &ge de = 75 ans et présence de fracture de hanche).

Patients a haut risque : un screening positif méne-t-il toujours a une
visite de I’équipe de liaison interne ?

Une fois la sélection des patients effectuée, une intervention appropriée
doit étre entreprise sur base d’'une évaluation plus approfondie. Mais
laquelle ?

Parmi les équipes de liaison gériatrique francaises et néerlandaises qui ont
répondu a notre enquéte, seules la moitié initiaient automatiquement une
évaluation gériatrique globale aprés un screening positif, en raison de la
charge de travail trop importante que cela représente par rapport a la taille
de I'équipe. Par contre, dans la majorité des hépitaux belges, tout screening
positif entraine une demande de passage de I'équipe de liaison. On peut
toutefois se demander si ce screening est vraiment réalisé
systématiquement et si le nombre de patients avec un screening positif est
correctement évalué, étant donné les chiffres de prévalence relativement
bas présentés dans les études belges (voir point 1.1) et le fait que seulement
6% des patients de = 75 ans se sont vus facturer une consultation de liaison
gériatrique interne en 2011.

Les chiffres relatifs au respect de la nouvelle obligation Iégale d’effectuer un
screening chez tous les patients de = 75 ans ne sont pas encore disponibles,
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mais, de l'avis des intervenants belges interviewés, il est fort probable que
ce respect soit fort hétérogene également. Il nous a également été rapporté
lors des interviews que la qualité du screening, quand il est effectué, ne
correspond pas toujours aux standards exigés. Des solutions telles que
rendre obligatoire le champ 'résultat du screening’ dans le dossier
informatisé du patient ne sont que partielles, et n’apportent certainement
pas une garantie de qualité. Pour les professionnels interviewés, la qualité
du screening pourrait étre améliorée par la promotion d'une culture
d'ouverture a la gériatrie dans les services non G, mais cela nécessiterait
des formations continues et le soutien du management de I'hopital.

L’évaluation des patients gériatriques est-elle vraiment « globale » ?

L'approche gériatrique globale est un processus multidimensionnel. En
d'autres mots, elle doit prendre en compte les dimensions médicale,
fonctionnelle, mentale et sociale du patient. Beaucoup de publications
internationales étudiées dans notre revue de littérature évoquent les
performances de I'évaluation gériatrique initiale, mais a peine plus de la
moitié considérent les quatre dimensions susmentionnées. De plus, la
plupart des équipes de liaison se limitent & évaluer quelques items dans
chacune de ces dimensions.

Les résultats de notre enquéte auprés des équipes de liaison en France et
aux Pays-Bas sont plus positifs, cad que tous les domaines et tous les items
de I'évaluation sont investigués par la plupart des équipes. Aux Pays-Bas,
cette évaluation fait I'objet d'un guideline (‘CGA guidelines for geriatric co-
management’).

En Belgique, les résultats semblent également meilleurs que dans la
littérature. En 2010, 87% des hdpitaux belges ayant une équipe de liaison
interne gériatrique disent utiliser une grille d’évaluation structurée. Dans la
plupart des cas, cette évaluation se déroule uniguement dans les services
d’hospitalisation générale. Dans 11% des cas seulement, les services
d'urgences font aussi partie du champ d’'action des équipes de liaison
interne.® De l'avis des professionnels de la santé interviewés, le role de
I'équipe de liaison interne aux urgences devrait faire I'objet de recherches
plus poussées. lIs soulignent I'importance de pratiquer ce screening et cette

évaluation le plus tét possible, de maniére a mettre en route le plus
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rapidement possible le programme de soins et a orienter les patients vers
les services les plus appropriés. Cette évaluation ‘précoce’ pourrait se faire
par exemple lors des admissions non programmeées via les urgences, ou
lors des consultations précédant une hospitalisation programmée.

En France, suite a la canicule de 2003, la loi oblige les équipes de liaison
interne gériatrique a intervenir dés les urgences. Par contre, aux Pays-Bas,
elles n’interviennent que rarement aux urgences.

Suivi des recommandations : trop faible pour avoir un impact ?

Une évaluation gériatrique globale doit mener a I'élaboration d’'un plan de
soins intégré et coordonné. Dans le modéle de gériatrie de liaison, cet
objectif est atteint via la formulation de recommandations au sujet des soins
a apporter au patient concerné. Selon la littérature, les taux de suivi des
recommandations sont cependant trés variables.1# 31

Ce probléme est bien connu dans le contexte belge ; il est rapporté par une
majorité des équipes interviewéess3® et a aussi été identifié comme une
faiblesse majeure dans la SWOT-analyse. La cause la plus fréquemment
citée pour expliquer cet état de fait est que les équipes de liaison n'ont
gu’un rble consultatif.20 32 D’autres raisons évoquées sont le manque de
possibilités de suivi des recommandations par I'équipe elle-méme?®, le
manque d'ouverture aux principes gériatriques dans le chef des autres
spécialisations médicales, et le manque de temps pour implémenter les
recommandations pendant la période d’hospitalisation (a cause du
raccourcissement des durées de séjour). D’autres obstacles se situent au
niveau du management de I'hdpital (manque de soutien), et du systéme de
soins dans sa globalité (par ex. problémes de financement, de staffing ou
de niveau de formation).

Nous avons également questionné les participants sur les solutions
possibles a ce probléme. Quasi tous les hbpitaux néerlandais ayant
participé a I'enquéte ont rapporté avoir instauré des sessions de formation
ou un coaching des équipes soignantes. Une autre solution que nous avons
identifiée est de donner aux équipes de liaison un réle hybride, par exemple
en les autorisant a prescrire directement certaines interventions de soins ou
aimplémenter elles-mémes une partie de leurs propres recommandations.3?
Mais cette derniere option ménerait a augmenter leur charge de travail alors
gu’elles sont déja surchargées.
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Quoi qu’il en soit, étant donné que les problemes de suivi sont le plus
frequemment mentionnés par les équipes ayant uniqguement un role
consultatif, il serait sans doute judicieux d’explorer I'impact potentiel d’'un
ajustement de ce rble. Les interviews semi-structurées menées avec les
experts nord-américains révelent par exemple un intérét croissant pour le
modéle de co-management (voir plus loin).

Quel suivi en post-hospitalisation ?
Si les professionnels interviewés signalent de nombreux problémes de suivi

en intra-hospitalier, ces problémes sont bien plus aigus encore au niveau
de la collaboration avec les soins de premiére ligne.

Depuis avril 2014, il est devenu obligatoire de transmettre les
recommandations de I'équipe de liaison gériatriqgue au médecin généraliste.
Hélas, leur implémentation n’en est guére plus avancée. L'un des obstacles,
selon ce que rapportent les professionnels interviewés, est la réticence des
meédecins hospitaliers a inclure ces recommandations dans la lettre de sortie
destinée au généraliste. Certains avancent méme que cette réticence est
due au fait que cela mettrait en lumiére la non-compliance des équipes
hospitaliéres elles-mémes a ces recommandations...

Signalons que, dans les hopitaux francais que nous avons contacteés,
presque toutes les équipes de liaison communiquent leur évaluation et leurs
recommandations a la premiére ligne. Par contre, aux Pays-Bas, malgré des
guidelines soulignant 'importance de la continuité des soins, seule la moitié
des hépitaux communique les recommandations a la premiére ligne.
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3.2.2. Hétérogénéité des aspects organisationnels
L'offre est-elle globalement suffisante pour rencontrer la demande?

Durant la phase d'implémentation des projets pilotes, les équipes de liaison
interne gériatrique belges comptaient en moyenne 4,3 ETP (1,9 a 10,1).
Cela signifie que certains hdpitaux financaient leurs équipes par d’autres
moyens que les fonds prévus a cet effet (qui couvraient 4 ETP) parce gu’ils
étaient convaincus de l'apport de ces équipes a la qualité des soins.
Néanmoins, le contraire a également été rapporté, a savoir que les budgets
des équipes de liaison étaient utilisés a d’autres fins (par ex. pour augmenter
le nombre d'infirmiers des unités G ou pour engager un psychologue sans
limpliquer dans I'équipe de liaison).

Les professionnels de la santé interviewés ont unanimement affirmé que les
demandes en soins gériatriques dépassent largement les possibilités
des ressources humaines disponibles (et les budgets qui leur sont
alloués). Le déficit en gériatres et en personnel infirmier qualifié, déja
évoqué, a été identifie comme l'un des obstacles les plus importants. I
mangue cependant des chiffres précis, tant sur 'offre que sur la demande
(nombre de patients identifiés & haut risque, nombre d’évaluations réalisées
par les équipes de liaison). Les seuls chiffres disponibles sont les
estimations de la charge de travail des équipes réalisées au cours des
projets pilotes. La médiane était de 591 consultations par an et par équipe
et de 423 patients pour lesquels des recommandations furent établies.®® En
outre, la proportion de patients 275 ans admis dans des services non G pour
qui un code de nomenclature correspondant a une visite de I'équipe de
liaison a été facturé (en moyenne 6% en 2011 avec une large variabilité
entre hopitaux) est beaucoup plus bas que ce qui était attendu sur base de
la littérature. 6.8 35
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Quelle composition (et quel financement) pour les équipes ?

La composition actuelle des équipes de liaison gériatrique sur le terrain est
assez variable, tant en Belgique que dans les autres pays. Ce sont les
infirmiers et les gériatres qui en constituent le noyau. Pendant la phase
des projets pilotes, les infirmiers et les ergothérapeutes étaient présents
dans plus de 90% des équipes. Les gériatres, diététiciens, psychologues et
logopédes venaient compléter les effectifs dans plus de la moitié des cas.
Les travailleurs sociaux, les kinésithérapeutes et les psychiatres étaient
plutét appelables a la demande.38

Les infirmiers combinent souvent une grande expertise et une bonne
formation en gériatrie. Aux USA, la majorité des infirmiers ont un niveau de
Master et occupent des fonctions d’advanced practice nurses (clinical
nurse specialist in gerontology/geriatrics, geriatric nurse specialist
practitioner). Malgré I'absence de cadre légal et financier, un certain nombre
d’hopitaux belges expérimentent actuellement des fonctions similaires.3°
Le probleme de I'implication des gériatres a déja été évoqué ; il est similaire
en Belgique, en France et aux Pays-Bas. Leur charge de travail est telle
gu’ils doivent souvent concentrer leurs activités sur leur travail dans les
unités G. Le faible nombre de réunions multidsciplinaires organisées pour
discuter des patients des unités non G est un reflet de ce probléme. Pourtant
les professionnels interviewés reconnaissent que la présence des membres
de I'équipe de liaison apporte une valeur ajoutée indiscutable a ces réunions
(par ex. meilleure adhésion aux recommandations, demandes mieux
ciblées). Mais le raccourcissement des durées de séjour dans les unités
d’hospitalisation générale réduit les possibilités pour les membres des
équipes de liaison de participer & ces réunions.

L'implication des kinésithérapeutes dans les réunions d'équipe
multidisciplinaires est un probléme particulier dans la mesure ou ces
professionnels ont souvent un statut d'indépendant. Certains hépitaux les
indemnisent sur fonds propres pour le temps passé en réunion
multidisciplinaire.
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Un appel al’échange de savoirs

Lors du premier lot de projets pilotes de 2007, I'implémentation des équipes
de liaison interne gériatrique avait été soutenue par un consortium
d’équipes académiques financé par le SPF Santé publique. Une
description des taches et des fonctions avait été développée selon une
approche ascendante participative. Ce document a ensuite été utilisé
comme point de départ pour les autres hdpitaux rejoignant les projets
pilotes. Ces travaux préparatoires s’appuyaient sur un processus assez
intensif d'échange d'informations et de réflexions sur la pratique
guotidienne, organisé par région géographique. Cela a permis de déboucher
sur un large consensus et donc une trés bonne acceptation de la part du
terrain.*® Malheureusement, ces échanges interactifs, trés appréciés par les
hdpitaux participants, se sont progressivement éteints, quand le support des
autorités publiques a été stoppé.

Aujourd’hui, si I'on fait abstraction de quelques initiatives volontairement
organisées entre quelques hdpitaux*!, les professionnels interviewés ont
souligné que l'absence de plateforme formelle permettant un partage
d’'informations, d’expériences et de pratiques innovantes constituait un
manque important. Et de fait, en dépit d’'une législation trés normative (que
les hépitaux ne parviennent pas a mettre en application), on voit apparaitre
sur le terrain plusieurs « poches d'innovation » (par ex. le repérage des
patients lors de consultations préalables a des hospitalisations
programmeées, l'intégration des recommandations des équipes de liaison a
la lettre de sortie via le dossier informatisé). Ces idées ne sont pas
sufisamment reprises par les autres hodpitaux puisqu’il n'y a pas d'échange
de savoirs organisé. Plusieurs exemples de « communautés de pratiques »
existent pourtant dans les soins de santé (et notamment en matiére de
gériatrie) soutenues par des autorités fédérales et fédérées.*2 43
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3.3. Des modéles de soins alternatifs émergent

Le manque de données validées au sujet de I'implémentation des équipes
de liaison interne appelle le développement de nouveaux modeles innovants
pour les personnes agées hospitalisées dans les services généraux des
hopitaux. Les exemples qui émergent de la littérature sont le co-
management, les innovations en matiére de ressources humaines et les
modéles organisationnels transmuraux.

Co-management : consultation ou décision partagée?

On observe actuellement dans certains pays, comme par exemple aux USA
et aux Pays-Bas, un glissement vers un modéle de co-management. Ce
modeéle est apparu récemment, principalement pour les patients
orthopédiques présentant un profil gériatrique. On peut le décrire comme «
le modeéle le plus ambitieux de soins partagés (shared care) entre un
médecin du service ou le patient est hospitalisé et un gériatre, qui gérent
ensemble la prise en charge du patient depuis son admission jusqu’a sa
sortie et qui assument ensemble les responsabilités de I'entiéreté du
processus et des résultats ».44 45

Le modéle de co-management tel qu'il est proposé dans les guidelines de
la Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG)*¢ ressemble
assez fort a celui des équipes de liaison belges, mais en allant plus loin
qu’un simple réle consultatif.

L'intérét pour les modéles de décision partagée trouve son origine dans le
constat du manque d’efficacité clinique du modéle consultatif. Les interviews
semi-structurées menées avec les experts américains nous ont permis
d’entrevoir plusieurs bénéfices potentiels a I'implémentation proactive de
soins gériatriques en complément des soins aigus, par comparaison au rble
consultatif seul. Les premiéres méta-analyses portant sur 'efficacité** 45 de
ces approches n’incluent que quelques études, souvent modestes, dont les
résultats sont (encore) peu concluants. Il est donc prématuré d'en tirer des
conclusions.

Toutefois, ces nouveaux modeles seront eux aussi confrontés au manque
de gériatres (et d'infirmiers spécialisés en gériatrie, si I'on en croit nos
interlocuteurs), ce qui représentera un obstacle majeur a leur
implémentation plus large. Donc, méme si des preuves de I'efficacité de ce
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modele devaient nous arriver bientét, cela ne suffira pas a garantir des soins
suffisamment imprégnés de principes gériatriques dans les unités non G.

Les modeles transmuraux

Notre recherche dans la littérature internationale nous a également permis
de mettre en lumiére une tendance vers des modéles qui transcendent les
murs des hopitaux. Ainsi par exemple en France, les consultations de liaison
interne ne sont plus limitées au contexte hospitalier et délivrent aussi des
soins au sein des communautés locales (par décision politique, suite a la
canicule de 2003).

Par ailleurs, des modeles d’hospitalisation & domicile prennent aussi de
l'importance, comme nous I'ont confirmé nos contacts avec les experts US.
Il existe toutefois encore d’autres modeles alternatifs ou complémentaires,
comme les hotels médicalisés, la télé-médecine, les centres de
convalescence.*’#8 On peut s'attendre a ce que ce foisonnement de
modéeles alternatifs gagne du terrain en Belgique aussi. Et ce d’autant plus
que le raccourcissement des durées de séjour hospitalier est tel qu’il n’y a

souvent plus suffisamment de temps pour des prises en charges globales.

De plus, selon les participants au projet belge de soins onco-gériatriques, le
screening et I'évaluation gériatrique se déroulent déja au domicile du
patient, en consultation ou dans les hdpitaux gériatriques de jour, ce qui
peut se révéler trés utile pour des patients requérant essentiellement des
soins ambulatoires.*°

Les innovations en matiére de ressources humaines

Les médecins qui n'ont pas été spécifiquement formés a la gériatrie en ont
parfois une connaissance assez lacunaire, ce qui a été dénoncé comme I'un
des obstacles a des soins de qualité dans la SWOT-analyse. |l semble
toutefois peu réaliste d'espérer que les mesures politiques prises
actuellement réussissent a faire augmenter le nombre de gériatres de facon
suffisante pour résoudre la pénurie. Il serait donc judicieux de s’intéresser
aux solutions qui ont été apportées dans d’autres pays confrontés a des
problémes similaires.
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L'analyse des exemples internationaux nous a montré que, en particulier
aux USA, les infirmiers des équipes de liaison ont recu une formation de
niveau Master et jouent souvent un role d‘advanced practice nurse’. Avec
'augmentation du nombre d'infirmiers de niveau Master en Belgique®°, il
vaudrait la peine de replacer cette piste de solution sur I'agenda politique,
et pas seulement pour la liaison gériatrique.51:3°

3.4. L’évaluation de la qualité des soins gériatriques en est
encore a ses balbutiements

Une évaluation approfondie de la qualité des soins fait impérativement partie
d’'une politique de soins digne de ce nom.2 Pourtant, nous avons d{
constater que I'évaluation de la qualité des soins prodigués par les équipes
de liaison interne en gériatrie n'a regu a ce jour que trés peu d’'attention
dans la littérature internationale. Pratiquement aucune équipe de liaison
n'a pu nous fournir des données a ce sujet (par ex. les processus
d’évaluation des soins mis en ceuvre, les domaines de soins qui devraient
étre compris dans les évaluations de qualité), et ni la littérature, ni notre
enquéte n'ont pu nous en fournir davantage. Etant donné que I'ambition est
de délivrer des soins de haute qualité a tous les patients (gériatriques)
indépendamment du type de service ou ils sont hospitalisés, il est de
premiére importance de consentir davantage d’investissements dans
ce domaine.

Parmi les différentes initiatives actuellement en cours, signalons, aux Pays-
Bas, un programme d’accréditation qui porte une attention spécifique a la
qualité des soins des personnes agées vulnérables dans les hoépitaux
(Senior Friendly Hospitals-project). Les critéres d’évaluation de ce projet
comprennent un screening systématique des patients agés et la possibilité
de faire appel 24h/24 et 7j/7 a une équipe de liaison gériatrique.5® Le concept
de « Senior Friendly Hospitals » a été récemment lancé en Belgique par la
Fondation Roi Baudouin.5*
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En Flandre, les audits de qualité des autorités publiques prévoient aussi
I'évaluation du « screening des personnes agées pour dépister des profils
gériatriques » dans les unités de médecine interne et de chirurgie générale.
Par ailleurs, de nombreux hopitaux belges s’engagent dans un processus
d’accréditation pour I'ensemble de leur institution, mais malheureusement,
ces programmes d'accréditation (par ex. de la Joint Commission
International (JCI) ou du Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg
(NIAZ-Qmentum) n’accordent pas une importance spécifique aux soins
gériatriques.?®

Il existe pourtant une pléthore d’études internationales sur le développement
d’indicateurs de qualité pour les soins aux patients gériatriques hospitalisés
(en services G). Ces indicateurs seraient en partie pertinents pour évaluer
la qualité des soins gériatriques en services non G et/ou par les équipes de
liaison interne. Plusieurs initiatives de qualité sont en cours (par ex. VIP? -
Vlaams Indicatoren Project). Il serait donc recommandé d’intégrer un set
d’indicateurs spécifiques a I'évaluation de la qualité des soins gériatriques a
ces initiatives.2% 55



KCE Report 245Bs

4. CONCLUSIONS

Les services de gériatrie aiglie sont et restent le modéle organisationnel de
référence pour accueillir les personnes agées dans le respect des principes
des « soins gériatriques globaux ». Toutefois, aujourd’hui déja, en raison de
la pénurie de lits gériatriques, de gériatres et d'infirmiers spécialisés en
gériatrie, il n'est pas possible d’admettre tous les patients dans les services
de gériatrie existants. Comme la proportion de patients agés devant étre
hospitalisés va aller en grandissant, il est nécessaire et urgent d’investir
dans des modéles complémentaires permettant de garantir que ces patients
seront également pris en charge dans le respect des principes gériatriques
dans les autres services des hdpitaux (ou ailleurs). Or, il n’existe pas, dans
la littérature, d’autre modeéle organisationnel de référence qui satisfasse a
ces principes.

La Belgique a investi dans I'implémentation d’équipes de liaison
interne gériatrique, pour lesquelles elle a prévu des normes strictes et un
budget spécifique structurellement intégré au financement hospitalier (mais
considéré par beaucoup comme insuffisant). Ce modéle bénéficie d’'une
validité apparente élevée dans la perception des cliniciens, mais n’est pas
étayé par des preuves scientifiques. A part en France et aux Pays-Bas, il
n'est pas trés répandu dans d'autres pays. Plusieurs modéles alternatifs
pourraient aussi bien étre envisagés, comme le co-management ou les
infirmiers de pratique avancée en gériatrie travaillant dans des unités non-
gériatriques. Les modeéles (semi)ambulatoires ou extramuraux n'ont pas été
analysés ici, car sortant du périmetre de cette étude.

De plus, malgré une législation relativement précise, la liaison interne
gériatrique est mise en pratique de facon trés variable, en fonction des
priorités des hdpitaux. Les professionnels de la santé interviewés dans le
cadre de cette étude insistent sur le besoin de laisser une certaine marge
de manceuvre aux hdpitaux pour expérimenter des solutions adaptées au
niveau local. lls soulignent également que les modeéles exclusivement
centrés sur I'hdpital seront mis en difficulté par les évolutions actuelles que
sont le raccourcissement des durées de séjour et 'augmentation du nombre
de patients avec des pathologies chroniques multiples.
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Les mémes professionnels considérent comme un probléme majeur
I'absence de lieu formel d’échanges de pratiques. lls font remarquer
gu'une communauté de pratique — trés appréciée — existait lors du
lancement des projets pilotes de gériatrie de liaison¢, mais que, privée du
soutien des autorités publiques, l'initiative s'est progressivement essoufflée.
Seules quelques (modestes) initiatives isolées subsistent. Etant donné qu'il
faudra a présent expérimenter de nouveaux modeles sans savoir a I'avance
lequel fonctionnera le mieux, une nouvelle communauté de pratique doit
impérativement étre remise en place, soutenue par les pouvoirs publics et
encadrée par des experts académiques, notamment pour I'évaluation des
initiatives prises sur le terrain.

A coté de lexploration d'autres modéles organisationnels visant a
augmenter la disponibilité d’expertise en gériatrie au sein des unités non
gériatriques, plusieurs autres mesures peuvent étre envisagées.

La premiére est d’augmenter le niveau de connaissances gériatriques
de tous les soignants en donnant une place plus importante a leur
enseignement dans les facultés de médecine, les écoles de nursing et les
autres formations liées a la santé.

La deuxieme est d’augmenter I'attractivité des disciplines gériatriques
pour les infirmiers et les médecins. Il est notamment important de
réétalonner la nomenclature des médecins entre les différentes disciplines
médicales.

Des investissements sont également a faire dans le nombre de places de
formation pour les jeunes gériatres.

Enfin, la qualité des soins hospitaliers doit étre indépendante du type de
service ou ils sont délivrés (service d’hospitalisation générale ou
gériatrique). Pour cela, il est important de veiller a ce que les procédures
d’'assurance de qualité accordent une attention particuliére a la gériatrie
dans les audits de qualité globaux des institutions hospitaliéres (ou les
programmes d’accréditation) et que les initiatives de promotion de la qualité
existantes incluent des indicateurs de qualité spécifiques pour I'évaluation
des soins aux patients présentant un profil gériatrique.
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- RECOMMANDATIONSb Les services de gériatrie aigus restent le modéle de référence en matiére de soins aux

personnes agées hospitalisées présentant un profil gériatrique. Toutefois, dans les hopitaux
belges, des investissements sont nécessaires pour permettre aux patients agés hospitalisés
en dehors de ces services de bénéficier également d’'une prise en charge qui respecte les
principes des ‘soins gériatriques globaux’. A I’'heure actuelle, les données disponibles dans
la littérature ne permettent pas de mettre en avant I'un ou I'autre modéle comme alternative
au modele de liaison interne gériatrique, privilégié dans les hopitaux belges. Pour ces raisons,
le KCE recommande :

Au Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique :
e De prendre des mesures de politique a long terme incluant:

(0}

(0}

une révision de la capacité des services de gériatrie en Belgique dans le contexte
d’une réforme plus large du paysage hospitalier.

une augmentation de |'attractivité de la spécialisation en gériatrie pour les médecins.
Ceci nécessite notamment une révision de la nomenclature pour assurer un équilibre
de revenus entre les différentes spécialités médicales.

une étude de la faisabilité et des conditions nécessaires a la création de fonctions
infirmiéres de pratique avancée (advanced practice nurses) en gériatrie de maniére a
pouvoir répartir la charge de travail entre les gériatres et des infirmiers de niveau
Master.

e De continuer les investissements dans le programme de soins pour le patient gériatrique
eny incluant les ressources prévues pour ladissémination de I'expertise gériatrique dans
les services non gériatriques, mais en adaptant cette politique pour le court terme.

(0}

en autorisant une certaine flexibilité dans I'allocation de ces ressources, pour
permettre d’expérimenter des modéles de soins innovants adaptés aux contextes
locaux. L'expérimentation de modéles de co-management (décision partagée entre le
gériatre et les autres médecins au sujet de patients admis en services non
gériatriques) devrait étre considérée. L'implémentation de ces expériences devrait
aller de pair avec leur évaluation. Par ailleurs, I'articulation avec la fonction de liaison
gériatrique externe et les autres modéles centrés sur les patients ambulatoires devrait
également étre considérée avec plus d’attention.

b The KCE has sole responsibility for the recommendations.
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0 en installant une plateforme d’échange de bonnes pratigues entre hopitaux. Ceci
nécessite d’investir de fagon continue dans une équipe d’experts responsables du
partage de savoirs de maniére a diffuser les bonnes pratiques entre hépitaux. Cet
échange de savoirs peut étre développé par I'équipe d’experts susmentionnée (par
exemple, visite d’hépitaux par des pairs). Cette initiative pourrait étre financée par une
petite part des ressources actuellement investies dans les équipes de liaison interne
gériatrique.

0 en autorisant les gériatres a facturer des codes de nomenclature pour les
consultations de I’équipe de liaison interne et pour les réunions multidisciplinaires
(cad les codes. 599045 & 597623) pour des patients de 75 ans ou moins, Si ceux-ci
remplissent les critéres du profil gériatrique tels que spécifiés dans le programme de
soins pour le patient gériatrique.

D’'accorder une attention particuliére a la spécialisation des infirmiers dans le cadre du
plan fédéral d’amélioration de |'attractivité de la profession infirmiéere, sans perdre de vue
I’attractivité générale de la profession.

Aux Entités fédérées :

D’intégrer (ou de développer) des_indicateurs permettant d’évaluer la qualité des soins
aux patients gériatriques (hospitalisés) tant dans les services de gériatrie que dans les
services non gériatriques. Ceci devrait étre fait en collaboration avec le College de
Médecins Gériatres.

De concevoir et d’intégrer une formation en gériatrie (cours et stages) dans le cursus de

base des médecins, infirmiers et autres professions de santé concernées.

De garantir que la ‘qualité des soins gériatriques’ fasse I'objet d’une attention particuliére
dans les audits de qualité globale des hépitaux (par ex. un point spécifique dans les
programmes d’accréditation des hdpitaux).

Aux facultés de médecine et aux écoles de nursing et d’autres professions concernées :

D’intégrer une formation de base obligatoire a la gériatrie (cours et stages) dans tous les
programmes de cours.
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Aux hopitaux :

e De promouvoir une culture ou tous les professionnels seraient sensibilisés a I'approche
gériatrique (diffusion des savoirs, réunions multidisciplinaires). Ceci nécessitera des
efforts soutenus et un soutien de la part des gestionnaires d’hépitaux.
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	Cette étude est une évaluation de la fonction de liaison interne gériatrique. Dans le programme belge de soins pour les patients gériatriques, cette fonction constitue le complément des services de gériatrie aigüe (lits G) et s’adresse aux patients hospitalisés dans les services non gériatriques. 
	 Les services de gériatrie aigüe restent le modèle de référence pour la prise en charge hospitalière des patients de ≥ 75 ans présentant un profil gériatrique, mais ces services, déjà à l’heure actuelle, ne peuvent plus faire face à la hausse attendue du nombre de ces patients qui devront être hospitalisés dans les années à venir.
	 En Belgique, la solution complémentaire qui a été privilégiée par les pouvoirs publics est la fonction de liaison interne gériatrique. Il s’agit d’une équipe mobile ayant une expertise spécifique en gériatrie, qui visite les patients identifiés à haut risque hospitalisés dans les services non gériatriques, pour réaliser une évaluation gériatrique globale et formuler des recommandations à l’adresse du médecin et/ou de l’équipe de nursing du service. 
	 Cette fonction bénéficie d’une bonne perception (face validity) auprès des cliniciens malgré des preuves scientifiques d’efficacité limitées. 
	 Dans les hôpitaux belges, les principes de l’approche gériatrique globale sont implémentés de façon très hétérogène par les équipes de liaison interne gériatrique. Cette même hétérogénéité se retrouve également à l’échelon international. 
	 La capacité du programme belge de soins aux patients gériatriques est clairement en déficit par rapport aux besoins actuels et plus encore par rapport à ceux de ces prochaines années. Il est urgent de prendre des mesures pour augmenter le niveau global de connaissances en gériatrie du personnel soignant et la culture gériatrique des hôpitaux en général, et pour augmenter l’attractivité des disciplines gériatriques pour les infirmiers et les médecins. 
	 L’absence d’évaluation structurée et de lieu formel d’échanges de pratiques est un obstacle majeur à l’expérimentation de modèles de soins innovants qui commencent à émerger, comme par exemple le co-management. 
	 Il est important de veiller à ce que les procédures d’assurance de qualité accordent une attention particulière à la gériatrie dans les audits de qualité et les processus d’accréditation des institutions hospitalières.
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