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organisée par

1'A.D.A.M.S.P.A.
(Association Départementale d'Aide et d'Action Sociale
et Médico-Sociale en Faveur des Personnes Agées)
et avec l'aide de

la Municipalité d'AIX-les-BAINS

Placée sous la présidence d'honneur
de Monsieur ABADIE, Préfet de la Savoie
et de Monsieur GROSJEAN, Maire d'AIX-les~BAINS

sous la. présidence effective de
Monsieur PEYSSON
Président de la Société RHONE-ALPES de GERONTOLOGIE
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"L'HOSPITALISATION DES PERSONNES AGEES EN LONG ET MOYEN SEJOUR"

- Existence juridique et mise en place des services de
moyen et long séjours pour les Personnes Agées

- Les malades dgés dans les HOpitaux

La réhabilitation sociale des Personnes Agées & AIX-les-BAINS

= Le fonctionnement des services de moyen et long séjours

L’environnement hospitalier et extra-hospitalier des services
de moyen et long séjours



ALLOCUTIONS d'OUVERTURE

Monsieur PEYSSON, Président de la Société RHONE-ALPES de GERONTOLOGIE
ouvre la séance et souhaite la bienvenue aux participants 3 la
XIXéme Journée Régionale de Gérontologie ainsi qu'aux personnalités

gui font l'honneur d'assister en toute ou partie a cette Journée.

I1 donne la parole a Monsieur GROSJEAN, Conseiller Général, Maire

d*AIX-les-BAINS.

ALLOCUTION de Monsieur GROSJEAN

Monsieur le Président,

Mesdames, Messieurs,

L'Association Départementale d'Aide et d'Action Sociale et Médico-
Sociale en faveur des Personnes Agées et la Société RHONE-ALPES de
GERONTOLOGIE ont choisi AIX-les-BAINS pour cette XIXéme Journée Régio-

nale de Gérontologie et vous m'en voyez flatté au nom de notre ville.

C'est sans doute parce que AIX-les-BAINS a été un peu & la pointe du

progrés pour donner aux Personnes Agées a la fois un cadre de vie agréable

et les facilités qui leur permettent de rester longtemps au milieu de nous.

Nous avons bien conscience en cette affaire de remplir un devoir envers

ceux qui nous ont précédés, qui nous ont permis par leur travail et leur

souci d'éducation dlavoir nous-mémes le maximum de chances dans la vie.



Apres la création de foyers-demeures et grice au dévouement de gens comme le
Docteur DIAZ, notre ville a été une des premidres de France & donner aux Per-
sonnes du 3&me Age les moyens de conserver le plus longtemps possible leur

forme physique et psychique par une gymnastique appropriée.

Votre journée d'études est centrée sur le probldme d'accueil de celles-ci en

long et moyen séjours dans les centres de soins.

Dans sa derniére séance, mon Conseil Municipal a voté la participation de la
ville pour la construction d'un batiment approprié dans le cadre des HOpitaux

d’AIX~les~BAINS.

Mesdames, Messieurs, malheureusement mes obligations ne me permettent pas de
suivré iﬁﬁégralemeﬁt ies tf;vauk‘aéué;££e;&oufﬁéé. Je voug prié devm'en excuser.
Je laisse & mon Adjoint, Monsieur BONIN, le soin de participer'é toué vos travaux
et d'en recueillir les enseignements et les résultats dont il m'informera a

coup siir.

Je souhaite vivement que cette Journée soit fructueuse et permette d'améliorer

toujours plus les services que nous devons aux Personnes Agées.

ALLOCUTION de Monsieur PEYSSON

Monsieur .le Maire,

En ouvrant cette séance, je vous remercie au nom de la Société RHONE-ALPES
de Gérontologie des souhaits de bienvenue que vous avez prononcés.

Nous vous remercions de tout 1°'intér&t que vous portez aux actions de votre
entourage en faveur des Pérsbnnéé'Agéeé‘ét:je“penSé que la journée d'aujour-
- d'hui apportera également la consécration de la volonté que nous avons les

uns et les autres de faire de plus én plus-des pas en avant pour améliorer

les conditions de cette catégorie de citoyens.

'Je suis heureux de saluer ‘la présence et de souhaiter la bienvenue 3
Monsieur le Professeur BERTHAUX; Président de la Société Francaise de

Gérontologie.



Je le remercie d'avoir fait le déplacement et de nous apporter, dans ce congres,

la lumiére de son expérience.

Nous attendons d'un moment a4 l'autre Monsieur le Docteur JACQUES, Inspecteur
Général de la Santé, qui a été désigné pour représenter les Services du Minis-

tére de la Santé.

Je vous transmets les excuses de Monsieur le Préfet ABADIE que ses obligations
appellent aujourd'hui méme & Paris, mais qui sera représenté en fin de journée

par Monsieur GRIFFITH, son Directeur de Cabinet.

Au nom de notre Conseil d'Administration, j'exprime & chacun de vous nos sin-

céres remerciements d'avoir bien voulu participer aux travaux de cette journéde
et pour 1'intér@t que vous manifestez ainsi i la Société RHONE-ALPES de

GERONTOLOGIE,

J'ai également le devoir d'exprimer nos sentiments d'accueil les plus cordiaux
aux personnalités que je ne peux nommer parce que je ne les connais pas toutes
représentant les diverses Administrations ainsi qu'a tous les militants sociaux
qui, conme d'habitude, sont venus trds nombreux des 8 départements de la Région
RHONE-ALPES dans cette ville d'Aix-les-Bains ou il y a quatre ans nous étions

déja rassemblés.

Je me dois de vous prééenter les personnalités qui figurent au programme et qui

ont bien voulu se charger de toutes les questions qui sont a l'ordre du jour,
en les remerciant vivement de leur travail, comme je remercie les membres de
1'A.D.A.M.S.P.A. et toutes les personnés qui, sous l'impulsion des Docteurs

DIAZ et BOYER, ont assumé 1l'organisation de cette journde.

Le théme qui a été retenu pour cette XIXéme Journée est entidrement constitué

par.: l'Hospitalisation des Personnes Agdes en long et moyen séjours qui a fait
l'objet de la loi depuis 1978 et des décrets des 24 et 29 Mars 1978 qui modifient

ou complétent eux-mémes la loi du 30 Juin 1975,



Les travaux de la matinde vont donc &tre consacrés en grande partie a des ques-

tions médicales et hospitaliéres.

Les Docteurs DELOMIER, DUBOS &t Madame PICOT vont nous exposer, en effet, les

bases juridiques qui vont dorénavant régler la mise en place et le fonctionne-

ment des long et moyen séjours tels qu'ils sont prévus par les textes précités.

A 11 heures, les Docteurs DIAZ et CHAPUY nous parleront des Personnes Agées

dans les HOpitaux.

Enfin, nous terminerons la matinde par la présentation d'un film sur la réhabi-

. litation des Personnes Agées a Aix-les-Bains.

Je pense que ce film vous apportera une information tout aussi percutante que
celle qui vous avait été donnde par le film sur la gymnastique et les activi-

tés physiques adaptées et nécessaires au 3eme Age.

_Aprés le déjeuner, nous entendrons les Docteurs BONIER et GRATALOUP qui complé-

teront notre information médico-hospitaliére par un exposé d'exemples concrets

‘de fonctionnement de services de long et moyen séjours.

Aprés cet exposé, Mesdames DARMET et PAUGAM feront un exposé sur l'aspect

médico-social de l’environnement hospitalier et extra-hospitalier des services

de long et moyen séjours.

Enfin, comme d'habitude, c'est Monsieur le Professeur HUGONOT qui tirera pour

nous les conclusions de cette journée.

. Ceci dit, je vous précise~qu'apxés_ghaque exposé, nous ouvrirons la discussion
. de telle sorte que vous puissiez poser -vos. questions et obtenir les compléments

d'information que vous pouvez:souhaiter,
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Un temps suffisamment long sera laissé pour cet échange de questions et ré-
ponses mais afin de leur donner le maximum de précision; et ainsi de les in-
sérer plus facilement dans l'horaire prévu, il est demandé aux intervenants

de bien vouloir libeller leurs questions sur des papiers qui seront recueillis

-et devront porter ‘le nom de l'intervenant et l'organisme qu'il représente-

Le Président PEYSSON salue l'arrivée du Docteur JACQUES, Inspecteur Régional

de la Santé, représentant le Ministére de la Santé et donne la parole au

Professeur HUGONOT qui va diriger les débats.

Professeur HUGONOT :

"Mesdames, Messieurs,

Il s'agit d'une journée de travail sur un seul théme.

"Ce théme unigque correspond au voeu de la majorité d'entre vous et doit per-

“-mettre gue nous. nous quittions ce soir sur un enrichissement réel de notre in-

formation et de nos connaissances.

Nous allons entrer a 1'HOpital et nous allons entrer dans les services de long

et moyen séjours pour les Personnes Agées.

C'est une tAche difficile que de voir les différents aspects de ce moyen et de
ce long séjour rendus encore plus complexes par le foisonnement des textes légis-
latifs et administratifs qui, actuellement, pleuvent d'une maniére presque exces-—

sive, en tous cas, abondent".

Le Professeur HUGONOT précise ensuite la fagon dont les questions devront &tre
rédigées et présentées pour faciliter la discussion et il annonce que la dis-
cussion purement orale pourra suivre pour éviter que certaines personnes soient
emp&chdes de s'exprimer parce qu'elles n'auraient pu écrire et transmettre une

guestion ou une information.

Il passe alors la parole aux trois premiers orateurs, les Docteurs DELOMIER,

DUBOS et PICOT.



L'HOSPITALISATION EN LONG ET MOYEN SEJOURS

LE CADRE JURIDIQUE

- Docteur Yves DELOMIER, Médecin du C.H.R. de Saint-Etienne,

Chef de Service de Gériatrie.

Au commencement était l'hospice, rég;ementé par des textes anciens.

C'était un lieu de renfermement collectif hautement ségrégatif ol s'accumulaient
des handicapés hétérogénes ne recevant pas de soins médicaux, donc ne réclamant
pas de prise en charge de Sécurité Sociale, a laquelle une vie professionnelle

décousue ou inexistante ne leur ouvrait dans bien des cas aucun droit.

Dans tous les hospices, la population la plus nombreuse était "les Vieux", les
vieux pauvres, car une sélection sociale rigoureuse n'ouvrait. ces établissements

gu’aux milieux les plus défavorisés.

. ) . . e .
Par nécessité, l'hospice s'est transformé pour devenir soit un établissement
d'hébergement, soit un établissement de soins chroniques prolongés multidisci-

plinaires, destiné aux vieillards.

La Gériatrie est née de l'hospice.

Les textes administratifs qui rdglementent les soins et 1'hébergement des Per-
sonnes Agées ont accompagné cette évolution : c’est-a=-dire qu'ilslont suivie,

précédée, inspirée parfois, freinde aussi.

Le Cadre Juridique des services de moyen et long séjours pour Personnes Agées
est précisé par une quinzaine de textes administratifs principaux, qui vont

‘8tre analysés rapidement et gui appellent certains commentaires.



On peut les.diviser en deux groupes :

N

- Les premiers de 1970 & 1975 décrivent les grandes lignes de l'organisation
gérontologique frangaise, mais ils ne sont guére entrés dans la pratigque en

ce qui concerne les moyen et long séjours.

- Les plus récents depuis 1977 concrétisent les régles d'hospitalisation ac-

tuelles des Vieillards.

A = LES PREMIERS TEXTES :

1 - Note du Secrétariat d'Etat & 1'Action Sociale du 22/5/70 (Dienesch).

Elle condamne les hospices, établit les régles d'humanisation et insiste

tout particuliérement sur l%animation.

'2 - Loi hospitalidre du 31/12/70 - n° 70.1318.

Elle définit les établissements du service public hospitalier.
En font partie :
‘= les unités d'hospitalisation en convalescence pure avec réadaptation

existante au sein d*un centre hospitalier ;

- les centres de convalescence, de cure, de réadaptation, d'hébergement

des personnes requérant des soins continus et une hospitalisation prolongée.

3 - Circulaire 1575, Ministdre de la Santé et Sécurité Sociale du 24.9.71 -

{(Boulin ~ Dienesch).

‘Elle est établie en vue de la préparation du 6&me plan d'action économique
et sociale. C'est la circulaire de base de lPorganisation gérontologique et

gériatrigue.

a = Elle projette la sectorisation gériatrique : coordination des équipements

sanitaires et sociaux dans un secteur déterminé.



b = Elle définit la maisof de santé et de cure médicale : "réservée aux

Personnes Agées”,"qui ‘est un établissement de soins", essentiellement

long séjour, pas plus de 400 a 500 lits.

Définition du long séjour : pas de cas algus, entrée sur dossier médico-

social, techniques médicales, animation, géronto-psychiatrie, rééducation

diététique.

La maison de santé et de cure médicale doit &tre le siege : d'un centre
de jour, d'un hdpital de jour,.aés activités de quartier, des consulta=
‘tions gériatriques ; une maison de retraite et un‘serviqe de moyen sé-
jour peuvent flanquer le long séjour et réaliser un établissement de

convalescence, de cure et de réadaptation.

¢ - Le Centre de Gériatrie se situe au niveau de la région : il comporte,

outre les services de la maison de santé et de cure médicale, des unités
pour malades aigusj un service de moyen séjour (réadaptation des consul-
tants 8gés), des activités de formation des personnels médicaux (univer-

sitaires) et para-médicaux.

4 - Circulaire 543, Ministdre de la Santé et sécurité Sociale du 2/6/72

(Boulih - Dienesch).

Elle détaille le plateau technique des maisons de santé et de cure médicale,

elle ébauche celui des centres de Gériatrie.

a - Précisions détaillées sur les locaux d'hospitalisation du long séjour
gériatrique et géronto-psychiatrigue, dont la concrétisation sera les

V 120 et V 240,

.. b = Rien sur le nombre et la qualification du personnel.



5 - Circulaire, Minbtére de la Santé et Sécurité Sociale du 29/10/73

Elle précise le classement des établissements : l'hospice devient une mai-
son de santé et de cure médicale. L'entrde se fait sur dossier médico-social,

éventuellement établi par le médecin traitant.

6 - Loi des institutions sociales et médico-sociales 75.535 du 30/6/75, dite

"Loi Sociale".

Elle concerne 1l'hébergement des Personnes Agées, les soins & domicile, ce

qui sera:repris'dans la loi du 4/1/78.

a = Elle institue les sections de cures médicales dans les &tablissements

sociaux, (décret d'application du 22/11/77) section qui peut atteindre

25 % des lits.

b - Elle supprime les hospices publics dans le délai de 10 ans.

¢ - Les pensionnaires des hospices publics ont d&s lors trois possibilités :
- Hébergement social en établissements publics,

~ Section de cures en établissements sociaux (maisons de retraite,

logement-foyer),
- unités d'hospitalisation de long séjour définies par la loi hospitalidre.

d - Elle annonce la prise en charge des soins médicaux en long séjour par

‘1'Assurance Maladie, éventuellement par forfait.

7 = Circulaire du 6/6/77 (S. WEIL).

Cassée en Conseil d'Etat, elle décrivait le forictionnement des moyen et
long séjours type V 120, V 240 et V 2, mais n'était pas explicite sur les

services de long séjour hospitalier transformés.

a - L'effectif de personnel total égale 0,6 & 0,7 du nombre des malades :

en moyen séjour : O,8.

b - Elle fixait les prix de journde maximums pour 77 : 140 F en long séjour,

160 F en moyen séjour.
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Elle;précisait_la ventilation de ces prix de journée :

personnel 70 %, médicaments et pharmacie 7 a 8 %, hébergement 10 & 12 %,
divers 12 a 14 % (amortissement de 50 ans pour les bitiments et de 10 ans

pour le mobilier).

Elle prescrivait la nécessité d'un budget annexe.

: ] . rd s
¢ - Prise en charge par les Caisses de sécurité Sociale :

- en long séjour, le forfait soins couvre les dépenses du personnel médical
et soignant, les dépenses de soins, analyses, radios, médicamentsy actes
~ para-médicaux, matériel médical. Le forfait est évalué & 75 F en 1977,

pris en charge par la Sécurité Sociale ;

- le forfait hébergement est a charge du malade.

8 - Circulaire C.N.A.M. du 22/6/77 (Derlin).

a - Elle donne une interprétation restrictive de la circulaire du 6 juin

en ne l'appliquant qufaux V 120 et V 240,

b - Elle définit le moyen séjour.

B - LES TEXTES RECENTS :

- La circulaire ministérielle du 6/6/77 : gestion des moyen et long séjours

publics, et la circulaire C.N.A.M. du 22/6/77 ont été annulées et reprises dans

la loi du 4/1/78.

~ La circulaire ministérielle du 23/1/78 confirmant une circulaire C.N.A.M.

du 22/12/77, donne les premiéres bases d'application de cette loi.

- Elle établit un forfait soins pour 'les soins & domicile, (uné c¢irculaire du

20/3/78 = n° 21, fixe un forfait journalier a 45 F), un forfait soins dans les

sections de cure des établissements d'hébergement, maisons de retraite, foyers-

logements, hospices, (décret du 29/3/78), un forfait soins en établissements hos—

pitaliers de long séjour, V 120 - V 240 et ultérieurement hospices médicalisés.
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- Elle intégre définitivement le long séjour au systdme sanitaire par réfé-

rence a la loi de 1970, et distingue le long séjour transitoire ol des soins pro-

longés permettront une réinsertion médico-sociale optimale, du long séjour per-
i manent assurant les soins aux malades qui ont perdu leur autonomie de fagon

définitive.

- Elle redéfinit le moyen séjour qui a deux fonctions principales :

* une "réadaptation fonctionnelle de suite" (locomotrice) aprds accidents

neurologiques, circulatoires, traumatiques, etc ... ;

* une convalescence gériatrigue pour toutes affections somatiques ou

atteintes géronto-pscychiatriques légéres.,

* Le moyen séjour a également une troisiéme fonction : 1'orientation des
malades (et le plan thérapeutique) : service d'aigus, long séjour, retour &
domicile, maison de retraite, long séjour transitoire. Ceci est bien admis

par la circulaire.

j * Une quatriéme fonction ne figure pas dans le texte : les soins aux
§ mourants, soins lourds qui représentent une activité importante de certains

services.

Malheureusement, pour accomplir ces différentes fonctions, la "norme maxi-

mum d'encadrement” est fixée & 0,6 & 0,7 agent par lit, toutes activitds hospi-

i taliéres confondues.

- Les conditions d'admission en long et moyen séjours sont définies :

. L'8ge : au-dessus de 65 ans ; en fait, au-dessus de 60 ans en cas
g

d'inaptitudes ; tout a fait exceptionnellement des malades moins Agés, "examinés

e e e e e s

en personne" par le Médecin~-Conseil.

. La durée de séjour en moyen séjour est de 60 jours en réadap  tation

fonctionnelle, et de 80 jours en moyen séjour gériatrique.

- Le tarif plafond pour 1978 est de 175,5 F en moyen séjour, et de

163,5 F en long séjour.
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. A titre transitoire, les handicapés adultes préalablement hébergds en
long séjour y demeureraient. Ils devront &tre ultérieurement dirigés socit sur des
établissements sociaux de type C.A.T., ateliers protégés, scit vers des établis-

sements sanitaires pour les plus atteints : h8pital psychiatrique.

« Elle établit les régles de tarification administrative : notions de caisse

. pivot, de budget global, de budget annexe, prix de journée éclaté.

La circulaire du 18/4/78 précise l'utilisation des crédits d’humanisation,
annonce l'installation d'une formule de long séjour & “plateau médico-technigue

réduit" : V 3 R, pour invalides "au stade de rdadaptation impossible®.

. Dans les modeles de construction industrialisée, ne figurent ni les
hBpitaux de jour, ni les centres de jour, ni les services de médecine gériatrique
aigué.

A la lecture de ces textes, on peut faire plusieurs observations :

1 - Aspects positifs des textes récents :

a - La prise en charge du forfait soins dans toutes les unités de logg‘séjour
Ldﬁ”éeéﬁeur hospiﬁalier ou, du secteur social (sections de cure, maisons de
.réﬁiéiﬁé, hdé?iceé) est enfin assurée en droit.

Quand le sera-t-elle en fait ? Si certaines unitds normalisées en bénéficient
 dés,mqin;enant, les établissements qui se sont transformés et qui ont accom-
éii”égur éela de trés gros efforts, sont en retard sur les V¥ et leurs ma-

lades sont pénalisés.

b -~ Il est précisé que les services de moyen et long séjours qgui nous occupent,

" 'sont 3 vocation gériatrigue. En effet, on n'y recevra pas de sujets de moins

de 60 ans, ni de handicapés mentaux adultes, ceux-ci devant &tre pris en

- Id ° 7 o < < 'y 0 - & v \
‘charge par des equipements specifiques sanitaires, sociaux, maintien a do=
micile. Ce point est important car il interdit de recréer la promiscuité

hospiciale,
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c - Les durées de prise en charge en moyen séjour de 60 et de 80 jours, avec
des dérogations exceptionnelles, paraissent raisonnables, & la condition
que les dérogations soient humainement discutables avec les Médecins-

Conseils de la Sécurité Sociale.

d - La création du "Long séjour transitoire" peut &tre positive, mais elle

n*apporte pas un grand changement au fonctionnement habituel des services.

2 - Besoins non ou mal satisfaits : plusieurs interrogations doivent inquié-

ter les responsables :

a - La notion de sectorisation nfapparait plus dans les textes récents.

b - Les structures de prévention hospitaliére, consultation de gériatrie, hlpi-

tal de jour, centre de jour, activités sectorielles, hospitalisation & domi-
cile, ne figurent plus dans les équipements prévus. Leur création est-elle

abandonnée ?

¢ ~ L'entrée directe en long séjour est assouplie par une circulaire C.N.A.M.

mais non l'entrée directe en moyen séjour. Celle-ci est cependant nécessaire
a une coordination de secteur. Elle assure la complémentarité et l'interaction

des secteurs social et médical, hospitalier et extra-hospitalier.

d - Le moyen séjour, toujours d'aprés la C.N.A.M., est réduit & n'étre gu’un

"service de convalescence et de dégagement" ; clest la négation de 1'authen-

ticité de la discipline gériatrique que les médecins intéressés sont bien

décidés a promouvoir.

) 7 . Ve ) ré v s o
€ - Les proportions de moyen et long séjours ne sont pas évoquées avec précision.

f - Surtout, le niveau des prix de journée et des normes de personnel apparait

insuffisant aux médecins qui ont l'expérience de ces services depuis plusieurs

années.



- Beaucoup d'établissements peu médicalisés sont loin en~dessous des normes

maximum d°encadrement de 0,6 ou 0,7 agent par lit ; il apparaftrait donc néces-
saire d'établir un plancher pour qu'ils soient classés comme sections de cure

ou maisons de cure pouvant prétendre & donner des soins sérieux aux Vieillards.

- Par contre, le plafond fixé apparait’d°emblée trop bas et non en rapport

avec le plateau technigue gérigtrique qui est fait essentiellement de personnel

S emem e s Toe = (T

(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, animateurs, psychologues,

rééducateurs du langage, diététiciennes, équipes soignantes et médicales).

- Enfin, ces normes étriquées sont probablement un faux calcul d’économie.

Si le prix de journée est trop bas et le personnel insuffisant, les établissements
ne pourront recevoir qu'un petit nombre de malades graves, ils panacheront leurs
entrdes avec des sujets moins atteints et 1'on sera obligé de créer de nouveaux

services pour recevoir les malades laissés pour compte.

g = Les équipements comportant moyen et long séjours devraient également dispo-

ser de petites unités de court séjour gériatrique, qui seraient capables de

dynamiser l'ensemble long séjour -~ moyen séjour. Ni pour le personnel, ni pour

les malades, ni pour les médecins, il n'est souhaitable ni possible d'&tre dé-

finitivement fixé en long ou en moyen séjours.

h - Pour terminer, il faut poser une question "tabou" : quel grade auront les
médecins chargés des long et moyen séjours ? Verra-t-on se renforcer la

situation passée ?

- Le dernier nommé, le moins titré s'occupera du long séjour et particuliére=-

ment du V 3 R.
~ Le médecin de seconde zone, mais plus &gé, du moyen séjour,

-0 . P 1 } z '01 . ‘ : d
universitaire aura le court séjour ; les risques pour son avenir de

Professeur de Clinique feront d'ailleurs qu'il s'en dessaisira rapidement.
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Elle prive les malades de long séjour des avis les plus autorisés, et la
recherche gériatrique de la richesse clinique que peut apporter l'observation

de 1l'extr@me fin de vie qui n'est possible qu'en moyen et surtout long séjours.

Ces critiques que nous pensons positives ne s'adressent qu'aux textes actuels
et il est souhaitable que ceux-ci soient complétés par des dispositions dynamiques

qui tiendront compte de ces remarques.
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DESCRIPTION DES MAISONS DE CURE MEDICALE POUR L'ACCUEIL

Docteur G. DUBOS, Médecin du C.H.R. de Grenoble

Assistant Chef de Clinique

L'apparition d}une dépendance médicale, physique ou psychique chez une
Personne Agée la conduit souvent vers une structure hospitaliére, les autres
types d*hébergement collectif (maisonrde retraite ou foyer—logement) demeu-
rant a l'exception de quelques expériences de médicalisation, de simples hé-
bergements sociaux incapables de garder des malades présentant une nécessité

de soins continus.

Il en résulte l°encombrement des services actifs des hdpitaux par des ma-
lades chroniques qui trop souvent encore n'ont d'autre avenir qu'un transfert

vers une structure hospiciale.

C'est pour essayer d'améliorer cette situation gue le Gouvernement s'est

fixé en 1974 dans le cadre de la politique d'humanisation de supprimer toutes

les salles communes des établissements hospitaliers.

A cette date, il existait 235.000 lits & rénover. En ce qui concerne la
population gériatrique, l'amélioration de 1'hébergement a &té envisagée de

deux fagons :

- par la rénovation des anciens locaux hospitaliers libérés par
la création d'un h8pital neuf ce qui permet d'implanter des structures de.moyen
et long séjours a l'intérieur des villes plutdt qu'a leur périphérie, cette réu-
tilisation permettant de préserver 1'intégration de la Personne Agée au 'sein de

la société.
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- par la réalisation d'établissements neufs autonomes ou intégrés dans un

ensemble hospitalier ou hospitalo-universitaire.
Nous décrirons en détail ce dernier mode de réalisation.

Les maisons de santé ou de cure médicale qui ont été construites dans le

cadre de cette politique ont regu le nom général d'unités de type "V".

Elles concernent l'accueil et les soins des Personnes Agées dont 1%état

nécessite une hospitalisation de moyenne ou longue durée.

Elles sont destindes i recevoir des malades en seconde intention provenant
pour la plupart des services d'hospitalisa tion "active". Elles se substituent
ainsi aux hospices mais elles offrent une qualité de vie treés supérieure et un

A 7z

plateau technique diversifié comportant a cOté des soins infirmiers ou médicaux

des secteurs d'ergothérapie, rééducation, hydrothérapie, etc ...

Pour des raisons de rapidité, ces unités n'ont pu &tre construites d'une ma-
niére traditionnelle et clest pourquoi le Gouvernement a opté pour une construc-
tion industrialisée qui avait déja permis dans d'autres domaines de mettre sur

pied trés rapidement d'importantes réalisations.

Afin d'industrialiser les méthodes de production de ces unités, les normes

de construction de chaque secteur ont été codifides. Il en résulte une construc-
tion normalisée de type V 120, 240, 360, etc ... ou le chiffre 120, 240, 360

représente la capacité normale d'accueil.

o

Ces unités peuvent se combiner entre elles mais on y retrouve, quel que soit,
l'aspect extérieur et le plan des architectes, un certain nombre de caractéristi-

ques communes. On peut ainsi décrire :

- des unités VI, d'hébergement pour Personnes Agées présentant des troubles

psychiatrigues,
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- des unités V2, d'hébergement pour Personnes Agées semi-valides ou invalides,
- des unités V3, d'administration, de consultation et d'ergothérapie,
-~ des unités V4, de réadaptation fonctionnelle et de locaux techniques,

- des unités V5 destindes au logement du personnel.

Comme pour toute opération industrialisée, le Gouvernement a fait un appel
d*offres, ce qui a permis le dépdt d'une quarantaine de dossiers et la sélection

finale de 11 d'entre eux.

Dans la suite de cet exposé, nous décrirons une structure V 120 et les plans
proposés en annexe concernant le V 120 et le V 240 sont ceux du groupe Costa
magna que nous avens pris a titre d'exemple. La structure V 120 représente la
structure de base décrite ici dans un but de simplification mais il est bien
évident qu'en combinant plusieurs unités V1, V2, V3, V4, on aboutit & des éta-
blissements dont le plus petit a une capacité de deux fois 40 lits et dont le
plus grand n*est pas limité, mais devrait avoir une capacité inférieure & 500

lits, par exemple 480.

Les ‘documents n°® 6 et 7 montrent comment a partir de juxtaposition de struc-

tures en "L" de type V 120 on peut obtenir un V 240,

La construction industrialisée permet d'obtenir pour l'ensemble de ces éta-

blissements un aspect extérieur d'une bonne qualité. Les documents n° 2 et 3 dé-

crivent l'ensemble des secteurs que l'on retrouve dans les unitds V 120 ou V 240,

En ce qui concerne l'unité V4 : si le secteur des locaux annexe apparailt tout
a fait suffisant quand cet établissement fonctionne & l'intérieur des centres hos-
pitaliers ol un certain nombre de prestations générales sont déjd .fournies, il est

par contre trop réduit en cas de fonctionnement autonome.

o~ * 3
La me€me remarque reste valable en ce qui concerne les différentes réserves,

bagagerie ou dépdt, et le secteur administratif.
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Dans le V 120, un important secteur de réadaptation fonctionnelle est prévu

permettant la kindsithérapie collective et individuelle et méme de balnéothé-
rapie. Ce secteur est davantage développé dans le V 240 avec la possibilité

d'implanter. une piscine de marche.

v 4 © N s c 13
Lfunité de services communs V3 comporte un secteur d'accueil et d'adminis=-
tration, un secteur de consultation et de soins, un secteur de détente, réédu-

cation et d'ergothérapie.

Si le secteur de consultation et de soins peut suffire au fonctionnement du

centre, il est dans la plupart des cas trop petit pour s'ouvrir sur itextérieur

3 l'occasion de consultations spécialisées ou gériatriques comme le souhaitaient

les circulaires de base.

Il faut cependant noter la possibilité trés intéressante d’installer dans ce

périmétre une salle de radiolegie avec ses annexes. Le secteur d'ergothérapie,

de détente et de restauration est dans la plupart des établissements esthéeique-
ment trés réussi. Il est également prévu une salle a manger et un foyer du per-
sonnel. Mais, par'contre, les cusines ont fait 1l'objet dans beaucoup de centres
de remarques trés défavorables de la part des utilisateurs, l1l'installation ini=-
tiale étant loin d'&tre toujours fonctionnelle et 1l'espace destiné aux chambres

froides et aux réserves alimentaires étant de volume trop restreint.

Les unités d'hébergement de type V2 comprennent 40 lits. Il s®agit essentiel-
lement de chambres & 1 lit,de chambres a 2 lits, chagque chambre équipée de flui=

des, d'alarme et de sanitaires individuels.

Quelques chambres pour grabataires a 3 lits sont prévues, centrées sur une

installation de bain pour malades grabataires. On retrouve a cet étage une salle
dfergothérapie et une salle & manger pour les malades qui ne peuvent descendre

au rez-de=-chaussée.
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Les offices de préparation de soins sont aménagés d'origine de fagen satis-

faisante dans la plupart des cas.,

Sur le plan de la réalisation technique, ces structures industrialisées sont

donc dans l'ensemble tout a fait satisfaisantes et 1'on peut dire gque l'objectif
d*humanisation du Gouvernement a été atteint sur le plan matériel partout ou de

tels établissements ont été construits.

Mais une bonne structure est une coquille vide. I1 faut d'abord savoir ou
1'implanter, puis lui donner les moyens de fonctionner. L'implantation géogra-
phique des chambres pour moyen et long séjours oblige encore trop souvent la
Personne Agée dépendante & s'exiler loin de sa ville, de sa famille et de ses

amis.

Ce gqui a pu faire dire de certaines villes dramatiquement privées de ce type
de structures d'accueil qu'’elles étaient des "déserts", contrastant avec la ri-

chesse des campagnes avoisinantes !

Enfin, il ne faut pas oublier gu'au-deld du plateau technique, la qualité
des soins qui seront dispensés dans un établissement, sera surtout fonction des
possibilités en personnels qui seront accordés pour le fonctionnement des uni-

tés de type "V",
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PRESENTATION DU V 120 D'ANNECY

Docteuxr PICOT Responsable du Centre

de Cure Médicale de SEYNOD

o e GBI D (D €D € 5 B € ST 6

Le Docteur DELOMIER et le Docteur DUBOS'viennent de vous parler de 1l'hos-=
pitalisation en long et moyen séjours et m'ont demandé, pour illustrer leurs
propos un peu. théoriques, de vous présenter le V 120 4'ANNECY dont je suis
le Médecin depuis 7 mois. Nous allons voir comment tout cela se passe sur

le terrain.

I - Avant d'entrer dans le vif du sujet, je ferai quelgues remarques.

1. 7 mois, et en particulier quand il s’agit de la période d’ouverture

A'un service de 120 lits, <'est beaucoup trop court pour porter un juge—

ment. définisf. Je préfére donc vous décrire comment nous fonctionnons avec,

bien sfir, quelques cx

aller jusqu’a tirer la morale de 1l'affaire.

igues qui me paraissent évidentes, sans cependant

2. Il est important de rappeler que le V 120 est un type de biAtiment tout a

fait nouveau, par son architecture, son fonctionnement, sa clientele, ses

modalités de prise en charge. Il en existe encore peu en France et nous

n'avions pas tellement de mod&lesd suivre. On peut méme dire qu'il planait

un flou artistique & tous les niveaux : le Ministére de la Santé, la Sécu~

v

rité Sociale (ne parlons pas des autres caisses), les autorités locales.

Une anecdote : Madame le Ministre de la Santé avait invité en septembre les

médecins chargés de s'occuper des V 120 et nous avait donné en exemple le

V 120 de ROUEN qui fonctionne comme un service de gériatrie d'hbpital de

Faculté avec un prix de journée deux fois supérieur a celui dun V 120

standard. Dans son effectif, on trouvait un médecin temps plein, un assis=

tant, 5 médecins attachéds ...
” ¥
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On nous 1'a cité en exemple, tout en spécifiant bien que les autres
P

V 120 devaient &tre réglementaires.

Nous avons donc eu'a nous débattre au milieu d'un cafouillage intense et

nous avons choisi a Annecy de nous adapter au mieux 3 la circulaire du

22 Juin 77,

Nous avons créé de toute pidce une équipe de soignants, uniquement cons-
titude d’agents hospitaliers qui, pour la plupart, n'avaient jamais vu de
malades ou de Personnes Agées. L'équipe ne comprend pas d'aides-scignants.
Cette équipe s’est révélde trds fluctuante, avec un fort pourcentage de
renouvellement, ce qui a demandé un gros effort de formation.

Cela explique que cette équipe ne soit pas aussi efficace qu'elle le sera
dans quelques mois, et gue nous avons actuellement encore des imperfections
pour tout ce qui touche au confort des malades sur le plan hételier, rela=

tions, conversation, chaleur de 1'équipe.

Toutes ces remarques pour vous dire que cet exposé n'est pas un exemple du
genre mais la description d’une tentative de coexistence de Personnes Agées,
soignants, locaux qui évolue chaque jour dans ce cadre V 120 et n'a pas encore

trouvé sa vitesse de croisidre.

ANNECY est une agglomération de 100,000 habitants dans laquelle il y a

10 % de plus de 65 ans.

Chose exceptionnelle, il n'y avait pas d'hospice & Annecy et les Personnes
Agées dépendantes devaient s'exiler & 30 kms & Reignier, i Rumilly, & Aix=
les-Bains, a Thones.

Seul un petit établissement trés hospitial, tenu par des religieuses, pou=
vait accueillir gquelques grabataires qui avaient été acceptés valides au

départ mais qui avaient progressivement perdu leur autonomie.,

Par contre, il y a un service de maintien a domicile particulidrement effi-

o 0] c s Ve s » 2
cace, mis en place par la municipalité, ainsi que des foyers-logements qui

conservent leurs Personnes Agées malgré l'apparition de handicaps.
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L.e V 120 se trouve a 2,5 kms du Centre Hospitalier et a 2 kms du centre-ville.
Il s'est ouvert le 10 octobre 1977 dans des conditions d'improvisation et de
camping sur lesquelles je n'insisterai pas.

Mais, aprés coup, il parait astucieux d'avoir attendu de connaitre notre clien=-
tdle avant de choisir le mobilier et le matériel qui, de ce fait, sont assez

bien adaptés.

Aprés la visite des responsables régionaux de la Sécurité Sociale, notre ba-
timent a recu un agrément et les moyens et longs séjours ont été pris en
charge, pour les ressortissants de la sécurité Sociale, comme cela 1'était

stipulé dans la circulaire, ceci a partir du ler Novembre.
Long séjour : 153,50 F Moyen séjour : 175,50 F.

Pour la Mutuelle Sociale Agricole, aucune difficulté.

Par contre, la SgNnc;F,, la Caisse Militaire de Toulon, la Mutuelle Artisa-
nale, et tout particuliérement la Mutuelle Chirurgicale Savoyarde ont mis
plusieurs mois au départ avant d'accepter la prise en charge de nos pension=
naires, et metent encore de un a trois mois maintenant pour accepter une de-

mande d'entente préalable.

IIx Aprés 7 mois de fonctionnement, ol en sommes-nous ?

1. tout d'abord, quelle est notre clientdle ?

-~ nous avons une section de moyen séjour de 40 lits que nous remplissons
avec plus ou moins de difficulté, et une section de long séjour de 80 lits

qui n'est pas assez grande face & 1l'énorme demande d'Annecy.
- 1'4ge moyen est de 81 ans (8ge minimum : 65 ans).
7 I c . . 7z s . . ’ 7
- nous avons été surpris par la diversité des milieux sociaux représentes.

- nous avons accepté uniquement des Personnes Agées dont la famille ou les
proches habitaient la région annécienne, appliquant ainsi une sorte de

sectorisation.
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= recrutement

90 % de 1'h&pital

5 % de ville pour soulager les familles

5 % de ville par impossibilité de rester a domicile.
- Si on étudie la validité de cette population, on trouve :

. 29 % de valides autonomes

. 12 % desemi-valides que j“aﬁpelle légers : en bonne voie de récupéra-
tion mais sur lesquels il faut exercer une surveillance pour les
déplacements, la toilette ...

. 25 % de semi-valides lourds qui marchent avec diffiéulté aidés par une
ou éouvent deux personnes, qui mangent seuls et font un brin de
toilette élémentaire seuls.

. 34 % d'invalides complets, totalement dépendants.

- 9 personnes sur 120 prennent leurs repas dans leur chambre.

Les plus lucides descendent au restaurant du rez-de-chaussée qui est trop
exigu (40 places).

Les autres dinent dans les salles a manger d’étage (20 personnes).

Ces chiffres sont lourds, ils le sont encore davantage si 1l'on applique la
définition que nous donnait récemment le Docteur DELOMIER de 1°état graba-
taire : personne qui ne gquitte pas spontanément son lit, car nous avons

alors 59 % de grabataires (nous en avons eu jusqu’a 72 %).

- parmi cette population, nous retrouvons également ces malades communs a

tous les services gériatriques : les déments séniles. Nous en avons 41 %

-

que j'ai essayé de classer arbitrairement en trois catégories :

. 9.% de déments pesants : ceux qui sont en opposition avec les soignants,
ceux qui fuguent, qui crient, qui perturbent le confort des autres pen~
sionnaires,

. 17 % de déments sans contact, indifférents,
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. 15 % de . goux déments, aux premiers stades de la maladie.

Cette forte proportion d'invalides moteurs et psychiques est liée en par-
tie A4 notre contexte annécien : d'une part, absence d*hospice, d'autre
part, maintien a domicile ou en foyer logement particuliérement efficace

jusqu'd un stade d'invalidité avancé.

Vous imaginez donc la lourdeur d’un tel service, le poids énorme de nur-
sing, soins que cela représente en particulier pour les ASH, les agents

hospitaliers.

Quelle est 1'équipe gériatrigque mise en place au V 120 ?

Pour 120 malades
- 1 surveillante générale
- = 12 infirmiéres : r8le de soins et d'encadrement ; en général jeunes,
sortent du diplSme, attendent une autre affectation.

. de _jour
3 par étage, soit 1,5 PAR JOUR, donc souvent UNE SEULE POUR
-40 MALADES
. de _nuit

2 soit UNE SEULE par nuit POUR 120 MALADES.
- 39 A.S.H. (pas d'A.S.)

11 par étage de jour
soit 2 par aile de 20 lits pour toilettes,; nursing, ménage et 2

au service repas

6 de nuit soit 1 par étage et par nuit

5 pour le Rez-de~chaussée (restaurant) dont 3

-1 pour la kinédsithérapie

-~ 1/2 pour les traﬁsports a 1'hdpital

-1 lingére qui veille aux effets personnels de chaque Personne Agée

- 2 kinésithérapeutes temps plein avec des installations tr&s valables
que vous avez pu Vvoir, valables sauf la baigncire luxueuse, inem-
ployee faute de perscnnelc -

- 1 animatrice plein temps
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- 1 ergothérapeute que l'on attend

- % assistante sociale

]
o

secrétaire médicale

interne

—_— e

médecin psychiatre qui vient a la demande

- moi a temps partiel 4 matins par semaine (trés peu).
Egalement :

- 1 cuisine autonome qui, avec lfarrivée récente d'une diététicienne
a4 mi-temps, offre la possibilité de nous adapter aux gofits des
pensionnaires (commissions menu).

Nous ont été refusés :

- 1 pédicure pourtant indispensable
- 1 coiffeuse

- 1 esthéticienne.

Quand on fait cette énumération de personnel, la liste est longue, cela
parait suffisant.

En fait, si 1'on compare avec un service de convalescents de 1'hdpital

d*ANNECY, on remarqﬁe que l'effectif en infirmidres et en AS ou ASH est

le double de celui du V 120. Dans un service de médecine dit active,

1*écart est encore plus &crasant.

Les moyens diagnostiques sont réduits & leur plus simple expression puis
gue nous disposons uniquement d'un appareil a ECG. Les rédiographies méme
les plus simples demandent un déplacement de la Personne Agée au Centre
Hospitalier. Il en est de méme pour les examens biologiques qui sont en-
voyés par 1l'intermédiaire dé guelques navettes réparties dans la.journée,
Les résultats reviennent par la méme voie. Ils nous arrivent avec des daé-

lais en cours-d'amélioration mais pas encore parfaits.

Quelles sont les grandes lignes qui se dégagent de notre expérience ?
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v Points critiques

11 était d'ailleurs généralement envisagé comme contenant des "malades
non médicalisés",'je vbus laisse savourer la formule qui revenait sur
toutes les lévres a son ouverture. Comme si, quand on a 80, 85, 90,

95 ans,‘tout ne pouvait pas arriQer'ébn”importe quelle heure du jour

ou de la nuit.

Et c'est précisément ce probléme.d'urgencey d'aggravation inattendue
et brutale de 1'état d'une Personne Agde qui me parai£ 8tre 1'un des
écueilsgyPsychologiquemeﬁt, cela semble préférable pour elle : elle
connait le sérvice, sa chambre, les soignants. Mais nous nous heurtons
% deux états de fFait

- sur place, il n'y a pas de moyen diagnostiqﬁe

- et puis et surtout, le personnel est i peine suffisant pour assurer

la routine du service, son ronron quotidien de soins, nursing, ménage,

et je réalise de plus en plus combien il est difficile voire impossi-

ble d'exercer une surveillance correcte d'une affection aigqué, sé-

rieuse, survenant chez nos pensionnaires.

I1 ne faut pas oublier qu'il y a souvent une infirmidre par étage de
40 lits et, parfois méme, pendant des périodes dites creuses de la

journée ou du week-end, une pour deux étages (80 lits).,

De plus, il est bien rare qu'il n'y ait qu'une Personne Agée en mau-

vais état sur la totalité de 1'effectif.

Ce sont des limites trés,contraignantes et qui font fi du confort de la
Personne Agée‘et de son droit & mourir tranguillement dans son lit, en

évitant deux extrémes :

- 1l'acharnement thérapeutique d°une médecine de pointe spectaculaire qui
est assez traumatisante dans le grand dge ou elle n'apporte pas tou-

jours des résultats aussi valables qu'a d'autres &ges de la vie
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- l'absence de mise en place de moyens efficaces : diagnostic, théra-
y gn v
peutiques, surveillance médicale, devant la constatation assez clas-
sique que 1'8ge de la personne ne lui permettra pas de survivre a

telle affection et qu'il est donc préférable de s'abstenir.

P T o e mo e o e mm e we

2. 2e critique qui ne nous est pas originale : le prix de journée

C'est bien sfir ®la tarte & la créme® du V 120.

Je crois cependant qu'il faut savoir ce que l'on veut :

- soit de refaire des hqspices mouroirs avec grabataires alités,
sondes a demeure (ce qui demande peu de moyens et de personnel) ;

- soit de dpnner les moyens de dynamiser, de resocialiser, de rendre
une certaine autonomie aux personnes qui proviennent de services
hospitaliers ou de leur domicile et qui nous arrivent, pour certains,
prostrés, apathiques, indifférents, grabataires ou en bonne voie de

1'8tre.

Le grand rdle du V 120, qui n'est pas toujours trés précis et trés bien
défini est 13 : éviter 1l'apparition de 1l'état grabataire et, quand il
est malheureusement apparu, dégrabé.tiser°

Pour cela, il n’est pas utile d'avoir un prix de journée pharamineux,
équivalent & celui des services médicaux et chirurgicaux actuels. Mais
les 172,50 F ou 153,50 F sont un peu étriqués et permettent un nombre
d'agents hospitaliers ou soignants trop insuffisant pour le rSle gu'on

nous demande de jouer.

I1 est en effet important de voir que ce type de service est lourd pour

les soignants. Le pourcentage dé grabataires, le pburcentage de déments
séniles, le pourcentage a‘incontinénts qu'il faut nettoyer, changer de
linge, de literie réguliérement : toutes ces personnes demandent beau-
coup de temps.

Or, je constate qu'avec le quota de personnel, on leur en accorde le

minimum, en particulier le matin.

pep—
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Les relations soignants/Personnes Agées ne sont pas privilégiées comme
elles devraient 1'8&tre pour rendre notre structure humaine, -familiale,
personnalisée. Je réalise que c'est encore un propos de salon et dans
ce domaine, beaucoup de progres sont a faire pour que céla'soit réa~
1lisé sur le terrain.

Les soignants sont également conscients de ce probléme et plusieurs
sont repartis dans dfautres services moins pénibles, moins fatiguants.
C'est 1'un des facteurs du renouvellement constant de 1'équipe et donc

de sa moins bonne efficacité ...

Le manque de personnel par prix de journée tfop bas est également a
l'origine chez nous d'un pourcentage de traumatcelaogie élevé, encore
difficile Y calculer vu notre peu de recul, mais qui parait assez
effroyable (6 % en avrll)o

En effet, les Personnes Agees sont moblllseeq entre autre par les kiné-
sithérapeutes. Elle§ reprennent confiance en elles-méme, refuaant d*ap-

peler pour chaque déplacement, tombent et clest la fracturé.

Une solution serait de les attacher sur une chaise entre deux séances

de marche, moyen radical qui me répugne dans la plupart des cas car

c'est p5ychologiquement une catastrophe.

Une autre solution serait d'avoir davantage de soignants, ce qui ne per-

mettrait pas d'éviter toutes fractures mais probablement un bon nombre

d'entre elles.

' 3e_point_critigue

Le pourcentage d'invalides et déments séniles empéche la venue de vrais
convalescents moyen séjour de 65 a 70 ans.

Et c'était justement sur ces "jeunes vieux" gue nous comptions pour

animer la maison, dynamiser les autres.

Nous en avons trés peu, cette frange de personnes préférant partir en

maison de repos dans les environs d'Annecy avec des plus jeunes.
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C'est de 13, je pense, gue provient notre difficulté A remplir le service de

moyen séjour.

Les fugueurs -: le bitiment n’est pas adapté :tout est ouvert a tous vents,

sorties de secours, circulation des navettes et camions... Nous ne pouvons

“pas faire face & ce probléme, du moins a grande échelle.

m

5e point critique

C'est un E{g?éégg_gggggiggzégig, celui des demandes préalables de prise en

charge & effectuer auprés des Caisses avant l'acceptation d'une personne dans

le service.

Cela peut 8tre TRES LONG, de un & trois mois, ce qui est déja difficilement
acceptable pour une personne inscrite en long séjour et qui, par définition,
ne peut plus rester chez elle cu reste abusivement dans un service hospita-

lier & prix de journée double cu triple.

Cl'est franchement inadmissible pour les personnes inscrites en moyen séjour,
en période de convalescence. Nous les prenons toujours le plus rapidement pos-—

sible pour que notre action dynamisante soit le plus efficace.

Que reste-t-il d%un convalescent au bout de trois mois dfattente de prise en

‘charge ? Soit il est mort, soit il est retourné chez lui.

Ce .probléme ne se pose jamais avec la Sécurité Sociale et la Mutualité So-

ciale Agricole, mais il se pose pour d'autres Caisses dont j'ai déja parlé.

Quels sont les aspects positifs du V 120 ?

C'est un bon outil de travail qui dans son aspect comme dans son état d'es-
prit représente un progrés sur le mouroir sinistre, dissimulé dans des murs

lépreux, que 1l'on voyait il y a 10-15 anms. ‘
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L'aspect, l'architecture est flatteuse pour les Personnes Agées, pour les soi-
gnants, pour les familles des Personnes Agées qui y viennent volontiers, sans
se sentir culpabilisées d'abandonner leurs parents, comme cela se passait peut-

&tre dans les hospices.

Nous avons un grand mouvement de visites de familles et d'amis auquel nous ne
nous attendions pas. Clest slirement un facteur important de bonne ambiance de

1'établissement.

L'autre facteur important de l1°ambiance du V 120 est constitué par 1'équipe

gériatrique qui 1'anime.

Sa composition comprenant animation et kinésithérapie est un effort sur ce

gui existe.

On a malheureusement visé un peu juste et quelques personnels supplémentaires

seraient nécessaires pour mener & bien notre tfche triple :

- dynamiser les grabataires,
- éviter 1'état grabataire,

-~ renvoyer a domicile dans de bonnes conditions les personnes qui ont pu

retrouver une relative autonomie.
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LA SITUATION DES PERSONNES AGEES HOSPITALISEES AUX CHARPENNES

Docteur P. CHAPUY Chef de Service de Gériatrie

HOpital des Charpennes VILLEURBANNE

Il s'agit d'un instantané fait début mai 1978, mais & 1 % prés les chiffres
sont les mémes tout au long de l'année. Je ne parlerais que des 201 lits en long
séjour, sans tenir compte des lits en unités en court séjour.

Sur 201 malades :

. La moyenne d'Sge est de 79, 86 ans avec un moyenne de :

83 ans pour les femmes,

75,3 ans pour les hommes,

et sur l'ensemble

6o

60 % des malades ont plus de 80 ans
32 % des malades ont entre 65 = 79 ans

'8 % des malades ont moins de 65 ans

Par sexe, la proportion est un peu différente, puisque aucune femme a moins
_de 65 ans, si bien que :
72 % ont un &ge s a 80 ans

27 % ont entre 65 = 79 ans
Pour les hommes

42 % ont un dge » a 80 ans
38 % ont entre 65 = 79 ans

19 % ont un dge < a 65 ans.

. Provenance :

= 33 soit 19,4 % vieénnent de leur domicile et ou résidence

- 14 soit 6,2 % viennent d'un autre hospice
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- 8 soit 3,9 % viennent de 1'h8pital psychiatrique

-140 soit 69,6 % viennent d’un autre service de médecine ou chirurgie, ou d'une

maison de convalescence, et dans ce gruupe, il faut noter que chaque malade est

passé dans plusieurs établissements dans les 6 mois qui ont précédé leur hos-
pitalisation aux Charpennes (4 établissements en moyenne avec une fourchette

de 3a7).

. Les délais d%admission @

Actuellement, le délai d'admission moyen est de 4 mois pour les femmes,

de 1 & 2 mois pour les hommes.

. La durée de séjour - sur 201 malades :

- 60 % sont hospitalisés depuis moins de 3 ans
- 31 % ont une durée d'hospitalisation comprise entre 3 et 10 ans

- 7,4 % sont présents depuis plus de 10 ans.

Et dans l'avenir, vu la gravité des malades, on observera de moins en moins

de malades qui séjournent plus de, 1 & 2 ans.

Je n'ai pas calculé la durée moyenne d'hospitalisation, car vu le recrute-
ment différent, toute comparaison entre les malades entrds en 1977 ou 1978

et ceux entréds il y a plus de 10 ans est impossible.

. Etat des malades :

La majorité des malades présentent plus de trois maladies et sur un plan

médical proprement dit

- 91 malades soit 45,2 % sont grabataires, et parmi ces 91 malades,

68 ont des troubles psychiatriques

- 54 malades soit 26,9 % sont des troubles psychiatriques séveres,

démence ou psychose
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- 32 malades soit 16,4 % ont soit des troubles somatiques, soit des troubles
psychiatriques, soit les deux justifiant des soins et une surveillance

constante

- seuls, 23 malades soit 11,4 % ne présentent pas de troubles somatiques ou

psychiatriques graves.

. Entourage des malades :

- 97 soit 48,2 % ont des visites réguliéres
- 55 soit 27,3 % ont des visites épisodiques

- 49 soit 24,3 % n'ont pratiquement aucune visite.

Ainsi pour résumer la situation médicale et relationnelle des malades hospi~-

talisés aux Charpennes, en long séjour, on peut dire :

- que prés de 90 % des personnes hospitalisées présentent une maladie grave

justifiant les soins ou une surveillance constante.

- que pres de 25 % des malades ne regoivent pratiquement aucune visite ré-

guliére.

Nous vous demandons de bien vouloir excuser tous ces chiffres mais ils

Y

sont indispensables & connaftre pour apprécier correctement

= les besoins en personnel

- les difficultés du travail en gériatrie.

Vous avez, sans doute, remarqué que ces deux enquétes faites dans deux
établissements différents, tant par la situation géographigue, gque par les
caractéristiques administratives, sont & part le délai d'admission, tout a

fait comparables.

De cette étude analytique, il faut retenir deux grandes notions :
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. sur le plan médical, il faut insister sur le fait que

- ces malades 4gés sont de grands malades présentant plusieurs maladies soma-

tiques et ou psychiatriques avec pour conséquence 3
a) l'importance des soins

b) 1l'importance de la surveillance, vu le nombre des malades et la trés

grande fragilité de ces vieillards malades.

- la perte d'autonomie soit thsiqﬁé, soit psychique est retrouvée dans plus

de 70 % des cas.

. Sur le plan socio=familial, il faut rappeler :

- que 25 & 30 % des malades sont sans famille, et de ce fait, sont trés isolés

= que si la provenance des malades est sensiblement la méme, les 3/4 des mala=-
des hospitalisés viennent d'autres services hospitaliers et ou la convales-

cence,
‘Tie délai d"attente est variable suivant les deux villes :

. de plusieurs mois & Lyon

. de 15 jours a Aix-les=Bains

Dans l'ensemble, les malades &gés arrivent souvent trop tard & un stade
de 1lésions irréversibles, alors qu’une thérapeutique plus précoce, rieux adaptée
aurait permis au moins dans certains cas de retarder ou d'éviter certains han-

dicaps.

= e o e 0 5 e 0 €0 S v C X B S
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LES SERVICES DE LONG SEJOUR

A l1l'heure actuelle, les unités de long séjour regroupent une population d'dge

trés varié, avec notamment des sujets jeunes ¥ 65 ans.

- 15 % a Aix-les~Bains

~ 8 % a Lyon.

Il est souhaitable de préveoir des structures adaptées aux personnes plus jeu-

) ’ . 7 .
nes qui presentent :

- soit des troubles psychiatriques : débilité ou psychose,
- soit des invaliditds lides & des maladies neurologigues (type sclérose en

plaques), ou traumatiques (encéphalopathie post traumatique ou paraplégie).

Car, chacun, par expérience personnelle, connait les difficultés que 1l'on

rencontre.

- d'une part, a faire cohabiter des sujets jeunes et 8gés & invalidité égale et,
- d'autre part, pour assurer des soins corrects et une prise en charge efficace
qui sera forcément différente pour un dément de 90 ans gque pour un débile de

20 ou 30 ans.

Ces unités de long séjour gériatriqued ne doivent pas &tre isolées des autres

unités gériatriques.

Aux Charpennes, depuis 1964, soit depuis 14 ans, nous disposons de 3 catégo-

ries administratives :

. 7 s 4 . Lo o
- catégorie médecine gériagtrique
- catégorie dite hospice avec section valide et invalide. (la section valide ne

représente & l'heure actuelle qu'un infime pourcentage).

Si le malade change au cours de son séjour de catégorie administrative, il conser=-

ve le méme lit, dans la méme chambre et est soigné par la méme équipe soignante.
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Cette notion de changement de catégorie administrative sans changement de
chambre, qui a fait son chemin pour &tre suivie par d'autres établissements et
qui "semble pour certains aujourd'hui une découverte", était il y a 14 ans pres-

que révolutionnaire.

Je souhaiterais gu'avec la nouvelle nomenclature, court séjour, moyen séjour et

long séjour, la m@me interférence puilsse se poursuivre, et l'introduqtion de lits
de court séjour dans mon service depuis 1974 au sein des unités long séjour, a
modifié considérablement l'environnement de long séjour qui n'est plus devenu
l*antichambre de 1la mor£ tantkpour les ﬁalades que pour la famille ou le per-

sonnel.

Je pense que lors de la discussion on pourra revenir sur l'importance de la mi-
xité des différentes unités, mais je voudrais ici, insister essentiellement sur

le long séjour.

On a wva :
= la fréquence de la polypathologie
- l'importance des troubles psychiatriques

- la grande proportion des malades grabataires,

et cela implique un personnel nombreux mais qualifié.

Une notion fondamentale doit dominer le long séjour :

le long séjour ne doit plus &tre une unité ou lfon soigne et ou trop souvent on
héberge la Personne Agée en attendant la mort, mais le long séjour doit devenir
une unité ou un endroit ou la Personne Agée doit pouvoir décemment pendant quel-

ques mois ou années vivre.

Cela veut dire :
- qu'a c6té de 1l’aspect médical proprement dit qui reste fondamental, ne serait-

ce que par l'aspect sécurisant,
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= il est indispensable d'assurer aux Personnes Agées hospitalisées un certain

confort de vie.

C'est dire 1l"importance

. non seulement de la kindsithérapie, de l'ergothérapie, de la psychomotricité,

. mais aussi de la sociothérapie, qui doit tenter d’insérer ou d'intégrer la
Personne Agée dans ce nouveau mode .de vie que représente l'institution hospi-

taliére.

Actuellement, on parle beaucoup d'humanisation des hospices, certes 1'amélio-

ration des locaux, et les Maisons de Santé et la Cure Médicale sont 1la pour en
témoigner, représente un élément important et indispensable, mais 1l'humanisa-

tion véritable se situe a deux niveaux :

= 17un intérieur en améliorant le cadre de la vie des Personnes Agées,

- 1'autre extérieur en ouvrant le long séjour vers l'’extérieur.

Les textes officiels ne paraissent pas toujours correspondre aux réalités

actuelles, et je voudrais insister sur trois points 3

ler POINT = le rapport personnel soignant-malades

globalement compris entre 0,5 et 0,7 suivant le type et la situation de 1'établis-
sement long séjour, car nous avons vu la gravité des malades en long séjour.

Or le développement,

- des soins & domicile et l'amélioration de 1°hdpital

- des structures de moyen séjour visant une réhabilitation

fera que seront hospitalisées en long séjour des Personnes Agées trés malades ou

trés handicapées nécessitant des soins tres importants.

Or de deuxchoses l1l"une s

- ou le rapport personnel soignant/malades sera augmenté, ce qui est indispensa=

ble pour soigner correctement les malades 4gés,



- ou le rapport personnel scignant/malades ne sera pas augmenté, ce qui parait
plus vraisemblable, et les responsables d'unités long séjour devront alors
limiter ou définir un pourcentage de grabataires de déments au deld duguel
tout soin ne sera plus possible, car a la notion hébergement = antassement

doit faire place la notion hébergement - soins = confort de vie.

Il est tout a fait anormal que l'Administration hospitalidre s

. accepte la fermeture de lits en médecine ou chirurgie pour manque de pexr-
sonnel,

. et refuse la fermeture de lits long séjour pour mangque de personnel.

2&me POINT = les malades psychiatriques

Sans envisager le probléme des unités de psychogériatrie, je voudrais simple=-
ment rappeler la différence de prise en charge :
- du malade &gé psychiatrique a 1'h8pital psychiatrique

= et celle du malade 8gé psychiatrique en unité long séjour.

Quand on connait l'importance numérique des malades dgés psychiatriques en
unité long séjour et les chiffres donnés tout a l’heure en témoignent, quand
on sait 1l'importance de personnel nécessaire pour sbccuper correctement des ma-
lades psychiatriques on peut se poser la question, que va=t-on faire, ou que

doit-on faire des malades 5gés psychiatrigques ?
g psy

Il serait souhaitable d’obtenir une prise en charge maladie trés prolongée

comme dans les hfpitaux psychiatriques.

3&me POINT - le petit pourcentage de valides

Dans l'esprit des circulaires le long séjour avec une participation forfai=-
taire soins, ne s'applique pas aux valides qui devront trouver une autre for-
mule d’hébergement. Cela est vrai et souhaitable pour certaines Personnes Agées,

mais trois situations au moins ne semblent pas avoir été envisagdes :

T T TR —
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. La Personne Agée malade, handicapée qui est hospitalisée en long séjour rede-

vient valide. Cela arrive parfois.
-~ Faut-il la garder bien qu'elle ne réclame plus de soins ?

- Faut-il l'envoyer dans une Maison de Retraite ?

. Le couple ou 1'un des deux conjoints nécessite des soins et l'autre est va-
lide, mais bien que ne justifiant aucun soin, ne peut rester seul chez lui.
- Pourra-t-on hospitaliser le coupk ?
- Ou faudra-t-il séparer le couple en laissant le conjoint malade en long
séjour, et adresser le conjoint non malade en maison de retraite parfois

‘trés loin géographiquement ?

. Enfin, une Personne Agée, habitude & un quartier devra &tre hébergée a plu-
sieurs kilométres de son domicile, parce gqu'il n'y aura pas de maison de
retraite dans son quartier ou parce que la maison de retraite ne l'accep-

tera pas, ou pourra-t-elle &tre admise en long séjour ?

Il nous semble qu'il serait souhaitable de prévoir dans les nouveaux hos-
pices ou maison de santé ou de cure médicale, un petit pourcentage de lits pour

valide pour répondre aux besoins locaux.

Il est certain que je n'ai fait que survoler le probléme du long séjour, et

que je n'ai fait que répéter des choses que vous connaissez bien, mais je peux
vous dire qu'il y a encore beaucoup & faire pour procurer une fin de vie décente

& nos Vieillards hospitalisés.

Pour terminer sur le long séjour, je voudrais insister sur le point le plus

crucial gue représente le personnel.

- il faut un personnel nombreux tant médical que paramédical, mais il faut surtout

un personnel qualifié, car la Personne Agée est toujours sans défense.
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- et il faudrait adapter le rythme de travail du personnel au rythme de vie des
malades dgés, alors qu'actuellement, ce sont les malades 8gés qui doivent

s'adapter au rythme et parfois aux exigences du personnel.

Pour faire la transition avec le moyen séjour, je voudrais vous dire qu'un long
séjour n'est pas toujouré définitif, il peut &tre temporaire dans la mesure ou
les copditions socio-familiales sont correctes, mais gue 1l'amélioration clinique
peut n'apparaitre qu'aprés 6 mois ou un an de traitement ; et je pense que la

notion de moyen séjour présente deux inconvénients :

- 1'un médical, en risquant de chrcniciser certains malades, notamment en les

rendant dépendants d’une structure médicale qui les sécurise,

- 1'autre administratif en fixant une durée de prise en charge limitée, puisque
1'on sait que certaines améliorations n'apparaitront gu'aprés plusieurs mois

de traitement.
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LES MALADES AGES HOSPITALISES & AIX-les-BAINS

Docteur R. DIAZ Médecin Chef de Service

HOpital A'AIX-les—-BAINS

Une fois le cadre général du long et moyen séjours établi en fonction de
la législation, il convient de revenir a la réalité de tous les jours et d'é-
tudier comment se présente actuellement la population &gée hospitalisée dans

nos lits d'hépitaux.

Pour cela, nous avons réalisé avec le Docteur CHAPUY, une étude qui a porté

sur -350 lits de deux services hospitaliers ds la région Rhdne-Alpes :
le service de gériatrie de 1'HOpital des Charpennes a Villeurbanne et le ser-

vice de soins pour Personnes Agées de 1'HOpital d'Aix-les-Bains.

- Situation des Personnes Agées hospitalisées a Aix-les-Bains
Sur 150 malades &gés :

- la moyenne d'dge est de 79 ans
130 soit 85 % ont plus de 65 ans

20 soit 15 % ont entre 50 et 65 ans.

L*3age moyen des plus de 65 ans est de 82 ans et 6 mois.

- La provenance

70 soit 46,5 % viennent des services de Médecine et de Chirurgie de
1'HOpital d'Aix-les-Bains

32 soit 21 % viennent de 1'hdpital psychiatrique voisin

30 soit 20 % viennent de maisons de retraite

10 soit 6,6 % viennent d'un autre établissement : centres hospitaiiers voi=-

sins, centre de réadaptation fonctionnelle, hospices.
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8 soit 5,3 % viennent de leur domicile

3 soit 2 % viennent d'un foyer logement.

= Le délai d'admission :

Le délai d'admission moyen est de 15 jours environ. Mais par rapport a la
maladie ayant entrainé 1l'hospitalistion, il a été plus ou moin long en fonction
de 1'évolution de l'affection mais aussi et surtout en raison des conditions

financiéres.

En effet, il est intervenu aprés 1l'épuisement des prises en charge successi-

ves des frais de maladie et de séjour en service actif.

Les besoins impératifs en lits médicaux ou chirurgicaux ont permis quelque-

fois de réduire la prolongation de ces délais d’attente et de passage.

- La durée de séjour :

26 % sont hospitalisés depuis moins de 3 mois
50 % ont une durée d'hospitalimation entre 6 mois et un an

24 % sont présents depuis au moins 2 ans et jusqu'a 10 ans.

La durée moyenne de séjour pour 1977 a été de 201 jours environ (présents 1/01 +

entrants).

= Etat des malades :
La polypathologie est fréquemment rencontrée puisque

~ 3 malades soit 2 % présentaient 5 maladies

~40 maladeé soit 26 % présentaieﬁﬁ 4 maladies

=70 malades soit 46,6 % présentaient 3 maladies,

ce qui a fait que 75 % des malades environ avaient au moins 3 ou plus de

3 maladies.
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Ils se décomposent de la facon suivante s
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sont incapables de manger sans aide
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peuvent manger avec une aide plus 1égére

partie d’entre eux sont atteints d'affections psychiatriques

ou présentent des troubles de la psychomotricité

- 60 malades soit 40

= 70 malades socit 45

)

% avaient une affection psychiatrique prépondérante

2 des troubles psychiatriques surajoutés :

-~ dépression

- troubles caractériels

= troubles de la marche et du comportement.

- Si 1'on tient compte des critdres de la dépendance, c'est-a-dire la perte

de 1'autonomie, notion retenue pour le long séjour,

- 134 malades 5gés soit 89 % ont une perte totale et définifive de 1l'autonomie

= 16 soit 11

adaptée

%

et une

= Entourage des malades

> ont une autonomie relative mais nécessitant une structure

surveillance psychiatrique réguliére.

<
°

- 50 malades &gés soit 33 % ont une bonne situation sociale. Ils payent des

frais de séjour élevés de l'ordre de 150 F par jour et regoivent des vi-

sites régulidres de leurs familles ou amis.

= 50 malades scoit 33

[

% ont une situation sociale moyenne. Elles supportent plus

ou moins bien leurs frais de séjour et sont moins ou peu visitées.

Etat de semi-abandon.
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- 50 malades soit 33 % sont économiquement faibles et en état complet
d’abandon.
Parmi eux, ure proportion non négligeable représentde par la fraction dite

3

adultes handicapés (de 50 & 65 ans).

- Considérations s

L'étude faite 3 Aix-les-Bains se présente donc en tous points comparable a
celle effectude dans le service de Gériatrie de 1°HOpital des Charpennes,
Il s'agit dans les deux cas de malades 3dgés ou trés dgés ayant perdu, pour
la plupart, leur autonomie de vie, pour des affections lourdes multiples

invalidantes qui nécessitent des soins permanents et continus.

Dlautre part, a l'exception des délais d’admission (plus courts & 1'hépital
d'Aix-les-Bains), les problémes gériatriques se présentent de la méme facon
dans les deux établissements, malgré une situation géographique et des carac-

téristiques administratives différentes.

Dans les deux établissements, la plus grande partie des difficultés pro-

viennent du nombre élevé de Personnes Agées dépendantes. L’appréciation objec-
tive de cette dépendance des malades agés mérite gqu’on se penche sur la notion
de perte de 1l'autonomie. Cai elle n'est pas a proprement parler une affaire

d'appréciation "pifométrigue® mais repose sur une connaissance approfondie des

besoins gériatriques des malades &gés hospitalisés.

Elle comprend tous les besoins, c’est-a~dire ceux en rapport avec les patholo-
gies somatique, psychiatrique et psychomotrice qui sont les plus habituellement

rencontrées mais également ceux relevant de la détérioration psycho=-sociale.

@ 7 5 ° s )
Elle entraine egalement une cotation de ces besoins en fonction du personnel soi-

gnant affecté i ces tiches, car il est bien connu que les dépenses hospitaliéres
en personnel représentent la plus grande part (avec 72 %) du budget des dépenses

de 1'Hbpital.
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Cette premidre appréciation de la dépendance des Personnes Agées en fonction
des besoins gériatriques permet déjd de diférencier d'une facon totale et
catégorique la dépendance des malades 4gés hospitalisds, de celledes person~
nes dgées vivant & leur domicile, en foyer~logement, en maison de retraite ou

méme en hospice autonome extra~hospitalier,

La notion de degré de dépendance est capitale car elle correspond dans le

cas des Personnes Agées hospitalisées en service long séjour & des malades

médicalement plus atteints, pour lesquels la dépendance est beaucoup plus

lourde parce qu'elle est souvent polyvalente et plus globale.

§i fondamentalement, elle n'est pas différente de celle de toute Personne
Agée, la gravité des affections chroniques qui llentrafnent, leur associa-
tion ou leur intrication nécessitent des soins médicaux permanents, des
tdches infirmidres quotidiennes, une aide permanente pour les actes essentiels
de la vie, une surveillance permanente de jour comme de nuit, en raison du

°

nombre élevé de troubles du comportement s 40 % environ de troubles psychia-

triques majeurs, 45 % de troubles psychiatriques surajoutés.

Dfautre part, le degré de cette dépendance permet de déterminer les besoins

en personnel par rapport aux critéres médicaux de la tierce personne.

Si celle=ci se traduit en pratique par une aide financiére susceptible de
faire face a un certain nombre de besoins au sein d'une famille ou d'une ins-
titution, elle n'a aucune valeur ni aucune commune mesure avec Ceux qui s’ap~

pliguent aux malades &dgés hospitalisés en service de long séjour.

Il est impensable en effet pour les responsables de services de soins géria-
triques de concevoir la tierce personne comme susceptible d'assurer 24 heures
par jour des soins médicaux et infirmiers importants (sondes, poches, escarres)
de la mobilisation permanente, du nursing, des soins psychiatriques, des sur-
veillances nocturnes, et¢ ... pendant des jours, des semaines, des mois, voire

A I
meme des anneées.



















































































































































