Rennes mardi 27 janvier 2009

REFORME DES USLD

Mesdames, messieurs, monsieur le président, j’aimerais aborder 

1. La différence entre services de soins de longue durée et établissements pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)
Les EHPAD (ex maisons de retraite) s’adressent à des personnes moins dépendantes et moins malades que dans les services de soins de longue durée.

Depuis quelques années on constate une aggravation des pathologies dans toutes les institutions (les personnes restent plus longtemps au domicile)

· Le taux d’encadrement est très faible en EHPAD, avec un niveau de formation moindre

· La plupart des médecins traitants qui interviennent dans ces institutions ne sont pas toujours formés à la gériatrie

· En général il n’y a pas d’infirmière la nuit

· Les locaux et le matériel ne sont pas adapté à la grande dépendance

· Cela peut entraîner des difficultés si 

· Aggravation de la dépendance

· Maladie d’Alzheimer ou autre démence (personne déambulant, troubles de comportement). La personne peut-être mise à l’écart par les autres résidents avec risque de violence morale, mais aussi physique.

·  En cas de difficultés pour s’alimenter (risque de dénutrition sévère)

· En cas de chutes : risque de perte d’autonomie en l’absence de projet de soins adapté

· Urgence ou pathologie intercurrente (infections . . .), en l’absence de surveillance infirmière la personne âgée est en général adressée au service d’urgence de l’hôpital général le plus proche, avec une prise en charge inadaptée : attente très longue aux urgences sur un brancard, hospitalisation dans un service de spécialité ne prenant pas en compte la spécificité gériatrique, voire retour en maison de retraite dans la nuit, sans soins. Tout ceci est extrêmement perturbant avec risque de décompensation de pathologies en cascade ou de confusion mentale

· Les USLD :

· Sont des lieux où l’on accueille des personnes âgées (mais pas seulement), présentant des pathologies graves, invalidantes, souvent évolutives.

· La qualité de l’accueil est liée au projet de vie qui doit être adapté aux besoins des personnes hébergées, mais également au projet de soins

· Ce sont des lieux mieux médicalisés (le plus souvent le médecin est un salarié formé à la gériatrie), avec une présence infirmière continue, au moins en journée, mais également souvent la nuit

· En cas de pathologie aiguë, la personne peut être soignée sur place, sans hospitalisation si cela n’est pas nécessaire, dans l’environnement qu’elle connaît sans perte de repères

· Le service a en général accès à un petit plateau technique (laboratoire, radiologie)

· L’équipe bénéficie du soutien de paramédicaux : kinésithérapeute, ergothérapeute. .  permettant un projet thérapeutique adapté à la dépendance

· un certain nombre de ces structures ont été construites sur des modèles architecturaux anciens (pavillons V 240), vétuste ils méritent d’être réhabilites

2. Les USLD redéfinis et l’outil d’évaluation PATHOS : bien des soucis et encore plus de craintes

Cette réforme va entraîner :

· Une diminution très importante du nombre de lits sur tout le territoire, mais encore plus en zone rurale, avec une aggravation des inégalités entre les déserts médicaux (le centre Bretagne) et les zones côtières et urbaines bien dotées, ainsi qu’un éloignement des structures de soins pour les familles (souvent âgées)

· Des ressources non garanties pour les établissements (les budgets qui ne « passent pas », obligeant les directeurs à licencier du personnel (QUID de l’infirmière de nuit obligatoire ?)

· La question de la taille critique de certains établissements (plutôt établissements ruraux), entraînant des difficultés de gestion

· L’évaluation PATHOS : une usine à gaz

· PATHOS valorise les actes techniques, avec un risque d’actes inutiles (pour justifier les patients SMTI)

· Pénalise les petits services éloignés des plateaux techniques par rapport aux structures situées au sein des grands centres hospitaliers, pourtant ceux-ci sont à taille humaine à proximité des familles

· Ne prend pas en compte les patients chroniques « stabilisés », et pourtant très fragiles, ayant besoin du recours régulier à l’infirmière et au médecin

· Ne prend pas en compte les pathologies psychiatriques quelle que soit leur cause

· Ne prend pas en compte les moins de 60 ans, pourtant nombreux dans les services de soins de longue durée

· Ne prend pas en compte les besoins particuliers des patients présentant des maladies neurologiques dégénératives (maladie d’Alzheimer et autres démences, Parkinson. . . )

· Ne prend pas en compte les projets d’accompagnement et de soins palliatifs (seuls les actes techniques comptent)

· Pas d’intéressement au mieux-être des patients, au contraire, il faut qu’ils soient le plus malade possible

· Consommateur en temps pour les médecins, déjà peu nombreux en institution (ils seraient plus utiles ailleurs, à former le personnel par exemple)

· Les résultats sont très variables d’un moment à l’autre (épidémie d’infections hivernales, ou au contraire période calme), et non reproductible, contrairement à la dépendance qui est assez stable

· Il y a un risque d’aller-retour EHPAD/USLD très déstabilisant pour les patients

· Risque de sorties d’EHPAD, sans retour possible après une hospitalisation

· Risque d’éloignement des personnes âgées loin de leur lieu de vie d’origine

· Risque d’exclusion de certains patients, « patate chaude » que les établissements se renvoient

· Sorties difficiles de services de soins de suite ou de médecine, avec des retours à domicile dans des conditions acrobatiques avec mise en danger de la  personne âgée et de sa famille

· Passage obligé des patients les plus valides pris en charge en USLD, vers les EHPAD, avec possibilité de décompensation de pathologies jusque là stabilisées 

3. Et pourtant :

· En USLD l’espérance de vie est environ de deux ans, entre l’abandon coupable et l’acharnement thérapeutique, il existe une marge de manœuvre, faite de réflexion éthique, de bon sens, d’écoute du patient et de sa famille, de réponse médicale adaptée et compétente (on ne peut pas accompagner correctement un patient douloureux ou présentant des symptômes d’inconfort)

· L’âge ne doit pas être un critère d’exclusion

· Le maintien à domicile ne peut concerner qu’un petit nombre de patients, encore suffisamment valides, bénéficiant d’un entourage familial, d’un logement adapté, de revenus suffisants, sinon on met le patient et sa famille en danger

· L’argent utilisé dans les institutions pour personnes âgées n’est pas de l’argent perdu pour la société, bien au contraire, cet argent retourne dans l’économie locale. L’hôpital est souvent le premier employeur en zone rurale 

· Le secteur commercial coûte cher aux familles et à la société, en général beaucoup plus onéreux, il offre souvent un service de moins bonne qualité, et surtout il effectue un « tri » des personnes accueillies en excluant les plus malades ou les plus pauvres

· Le statut hospitalier des USLD permet l’accès à un certain nombre de services 

· Suivi nutritionnel par le biais de diététicienne

· Prise en charge de la douleur 

· Prévention du risque infectieux…

· Il existe au sein des hôpitaux de nombreuses commissions (commission de lutte contre la douleur, commission de lutte contre les infections ; commissions de lien alimentation nutrition. ? . ), dont peuvent bénéficier les personnes âgées

· Certains USLD se trouvent au sein d’hôpitaux gériatriques (hôpitaux locaux), il serait intéressant de renforcer ces hôpitaux en créant des postes de médecins hospitaliers formés à la gériatrie

· L’existence de ces services au sein d’établissements plus grands permet de mutualiser du temps pour créer des postes à temps plein de kiné, psychologue, ergothérapeute . . . 

· Il est parfaitement possible d’humaniser les USLD. Il suffit 

· D’un engagement fort de l’équipe de direction

· De compétences médicales

· D’un projet architectural ada
pté

· D’un projet de vie et d’un projet de soins

En conclusion :

La dépendance et grand âge entraînent un état de grande fragilité. Devant l’adversité, la personne âgée est souvent démissionnaire. De même que la canicule a pu précipiter vers la mort une partie de la population âgée, une prise en charge inadaptée pourrait aboutir au même résultat.

On mesure la qualité d’une société à l’attention qu’elle porte aux plus faibles de ses membres. Nous devons refuser l’exclusion de nos aînés. Nous sommes les vieux de demain.

Je vous remercie de votre attention.

Docteur Rose-Marie Ragot
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