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- PARCOURS DE SOINS EN MEDECINE,
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE
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A- METHODOLOGIE ET OBJECTIFS DU PROJET MEDICAL PARTAGE PAR
FILIERE

Le Groupement Hospitalier de Territoire du Loiretprend :

- Le Centre Hospitalier Départemental Georges Daumezo

- Le Centre Hospitalier de I’Agglomération Montargo{HAM).
- Le Centre Hospitalier de Gien.

- Le Centre Hospitalier de Sully sur Loire.

- Le Centre Hospitalier de Pithiviers.

- Le Centre Hospitalier de Beaugency.

- Le Centre hospitalier de Beaune-la-Rolande.

- Le Centre Hospitalier de Neuville aux bois.

- Le Centre Hospitalier Régional d’'Orléans (CHRO).

L’ensemble représente pres de 2 600 lits dédiéseatidtes MCO, SSR et psychiatrie.

Le bassin de population du Loiret comportait en2Qhe population totale de 665 587
habitants. La répartition des établissements mesntboegroupement sur le territoire et les
temps de trajet entre chacun d’eux sont pris enptendans I'élaboration des parcours
patients.

Indications sur les distances et temps de trajetrerétablissements du groupement

CH o CH CH CH CH BE%NE
MONTA GIEN PITHIVI NEUVIL | BEAUGE SULY/ La CHRO
RGIS ERS LE NCY LOIRE
Rolande
CH 74 KM 69 KM 56 KM 21 KM 39 KM 49 KM 57 KM 12 KM
DAUMEZON 57 min 1H09 40 min 27 min 34 min 48 min 48 min 24 min
CH 40 KM 64 KM 66 KM 121 KM - 51 KM 32 KM 83 KM
MONTARGIS 38 min 44 min 56 min 1H21min 57 min 33 min 1H10
CH GIEN 93 KM 97 KM - 95 KM 26 KM 61 KM — 75 KM
1H 1HO6mIn 1H28 33 min 51 min 1H12
CH 21 KM — 95 KM 51 KM 19 KM 67 KM
PITHIVIERS 23 min 1H28 1HO02 21 min 48 min
CH
NEUVILLE Szmin | Somin | 36min | 44min
AUX BOIS
CH 68 KM 98 KM 32 KM
BEAUGENCY 1HO04 1H02 34 min
CH 40 KM 42 KM
SULY/LOIRE 46 min 45 min
CH BEAUNE 85 KM
La Rolande 57 min

source ‘www.mappy.com

Le projet médical partagé prend notamment en comegtelisparités de I'état de santé de la
population, la faiblesse de la démographie médickleprécarité de la population et
linsuffisance des moyens de transport en commudedors des agglomérations Orléanaise
et Montargoise.

Le GHT du Loiret s’inscrit sur un territoire ou ots&tent d’'ores et déja des coopérations,
entre établissements publics d’'une part, notamraetre les CH de Montargis, Pithiviers et
Beaune La Rolande, et entre établissements pudiliggvés d’autre part, lorsque le maillage
territorial I'exige.
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Le CHRO et le CHAM s’engagent, compte tenu de lafigaration géographique du
département du Loiret, a batir une offre publigeeréférence sur le territoire en appliquant
les principes de qualité et de subsidiarité. Letviees de référence ont vocation a étre
déployées sur les deux établissements. Leurs dbjscint détaillés et mis en ceuvre par le
projet médical partagé.

Le GHT du Loiret est associé au CHU de Tours, &sdinent universitaire de la région
Centre-Val de Loire.

Cette premiere partie expose la méthodologie sipaier I'élaboration du Projet Médical
Partagé et rassemble les différents objectifs naédicdentifiés par filiere de soins.

1- METHODOLOGIE ET PRINCIPES GENERAUX D’ELABORATION DU
PROJET MEDICAL

Les travaux d’élaboration du projet associent regiesment I'ensemble des praticiens des
établissements membres. La conduite des échareégplacée, dés 'origine, sous le signe du
respect et de la considération de la place de chaxcunatiere d’offre de proximite.

La constitution du groupe s’inscrit aussi dans éaessaire analyse du besoin en termes de
coopération et d'offre de recours afin de garantie prise en charge graduée des patients.

La constitution d’'un Comité de Pilotage associastdifférents présidents de CME (ou leurs
représentants) des établissements membres a merd&finir les différentes filieres de soins
du projet. Pour chacune, un groupe de travail acété avec un ou plusieurs référents du
CHRO et des représentants de chaque établissensentine

Pour chaque filiere, un état des lieux de 'offeesbins proposée par chaque établissement a
été réalisé, et les besoins attendus par chagbbsétanent en termes de coopération et de
recours identifiés.

Dans le contexte du territoire du Loiret, au vuamoinent de I'état des coopérations existantes
(pour des raisons géographiques principalement),pdeti a été pris de travailler
prioritairement sur les besoins en termes de recsams réponse a ce jour et secondairement
sur le recentrage du parcours de soins au seirerdtoire (diminution des taux de fuites
extrarégionaux).

Les travaux des groupes, tout comme l'identificaties filieres, se fondent notamment sur la
structuration et les objectifs du Schéma Régior@rghnisation des Soins (SROS) 2012-
2016.

Huit filieres somatiques ont ainsi été identifiées

* Filiere GERIATRIQUE

* Filiere URGENCES

* Filiere PERINATALITE

* Filiere CANCEROLOGIE ET MEDECINES INTERVENTIONNELLE
* Filiere NEUROLOGIE

* Filiere AUTRES DISCIPLINES MEDICALES

* Filiere CHIRURGIE

* Filiere PREVENTION
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2- OBJECTIFS MEDICAUX
a- Principes généraux

La réflexion des groupes de travail par filiere gsidée par un consensus sur la nécessaire
homogénéisation des prises en charge sur I'ensafalikrritoire en favorisant la proximité.

Cette derniere n’est toutefois compatible avecj&otif d’'une prise en charge de qualité égale
en tout point du territoire que si elle s’accompagdfune identification des besoins en termes
de recours, pour chacune des filieres.

Par ailleurs, I'organisation des activités tientgte systématiquement d’une analyse de la
démographie médicale et de ses conséquences eestelenmaintien de I'offre a court et
moyen terme.

A ce titre et en cohérence avec les orientatiogslktives et réglementaires relatives aux
groupements hospitaliers de territoire, la constitu d’équipes territoriales pourrait étre
envisagée.

b- Objectifs médicaux par filiere

FILIERE GERIATRIQUE

L’objectif du travail gériatrique est le maintiendamicile le plus longtemps possible. Les
objectifs suivant ont été identifiés :

o Orienter le patient &gé vers la structure d’ho$ipdtion la plus adaptée a sa pathologie et
son pronostic.

o Améliorer I'efficacité de la réponse des acteursadiiere gériatrique dans I'anticipation
des hospitalisations et le repérage de la fraglktéa personne agée.

- Développement progressif de [lactivité de [I'Equip®lobile Gérontologique
extrahospitaliere au CHRO (EMG-EH).

- Mettre en place des consultations avancées datasnseétablissements.

- Développer les consultations paramédicales avardtéealuation et d’orientation des
patients en se basant sur le concept de fragill®@raodéle « PAERPA ».

- Diminuer la sur-sollicitation du SAU en favorisdes entrées directes en hospitalisation
(en court séjour, mais aussi en SSR quand cefmssible).

o Fluidifier / améliorer les conditions de sortie d4pitalisation.
- Utiliser des outils communs pour I'admission en S$kBn EHPAD (Trajectoire).

- Intégrer les EHPAD dans le GHT (le projet sera emsen cohérence avec celui de
'EMG-EH et la télémédecine).

o Diffuser la culture gériatrique auprés de diffésgpartenaires.
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- Former des médecins correspondants (libéraux gitabers).

- Développer une culture commune autour de la théuati« fragilité » et de la
bientraitance.

o Harmoniser les procédures de prise en charge krsanne ageée.
- Développer la télémédecine.
- Développer les staffs communs en visioconférence.
- Mettre en place des protocoles communs de prishamge médicale.

o En raison d'une démographie médicale faible, il eStessaire et urgent d’essayer de
rendre attractif cette spécialité au sein du GHT.

- Les externes / les internes: développer une a#titlde mise en situation,
responsabilisante, graduée et positive, de sorits goient motivés tres tét pour un
internat / post-internat en gériatrie, ce d'autguoie la population gériatrique est
maintenant trés présente au sein de nombreuségslidiss et que le DES de gériatrie est
créé en novembre 2017.

- Réfléchir sur des postes de praticiens partagpaulé des que possible des centres
pouvant participer a lI'ancrage de jeunes GériastgsBeaugency, Pithiviers, Gien et
Montargis.

- Recherche : elle pourrait étre développée au seiGHT 45, avec un temps ARC
dédié, sur des thématiques concretes déclinéegraardhe PAERPA standard (chute
en lien avec les filieres fractures, APA, conciiat médicamenteuse et iatrogénie,
malnutrition, fonctions supérieures en concertatiamec le CM2R de Tours,
oncogériatrie, indication des TAVI en concertaterec les cardiologues...) ; TEMG-
EH pourrait, sur certaines de ces thématiques,fétitante pour lancer ces projets.
Pour d’autres, le caractére nécessairement muitigea devra faire appel a des projets
PHRC / PHRIC.

o Développer une unité de géronto-psychiatrie aiguwdessite du CH Daumezon intégrée
au groupement pour répondre au besoin de I'ensedldierritoire.

o Améliorer la coordination avec le médico-social.
- Faciliter l'aide aux aidants pour permettre le rtiem a domicile (favoriser
'augmentation des places d’accueil de jour et bdrgements temporaires, ainsi que les

« places relais » en sortie d’hopital).

- Favoriser 'augmentation du nombre de places enAHrelevant de I'aide sociale
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FILIERE URGENCES

o Diminuer la sur-sollicitation des urgences.
o Favoriser les consultations spécialisées et legitadisations directes.

- Encourager le développement des consultations diecimee générale hospitalieres pour
absorber l'afflux de patients ne nécessitant pasetmurs au plateau technique des
urgences.

- Améliorer le lien ville-hdpital.

- Assurer la fonction tri a I'accueil des urgences.

- Organiser la réorientation des patients vers laatiéé libérale pour éviter le recours
hospitalier.

o Fluidifier le flux d’aval aux urgences des étaldis®nts du groupement.

- Favoriser l'accés direct au sein des services deigié par la connaissance des
praticiens des différentes spécialités du groupémen

- Engager un travail de contractualisation et dequaltsation avec les structures d’'HAD
et du secteur meédicosocial pour faciliter les retquécoces au domicile.

- Permettre la connaissance de I'état des lits dibpEmau sein de chaque établissement et
partager cette information au sein du groupement.

- Créer une Commission des Admission et Consultatibdien Programmées de
groupement.

o Améliorer l'attractivité de la spécialité au seinu dyroupement face au contexte
démographique.

- Pérenniser les équipes et maintenir les lignesad#gegafin d’offrir une égalité des soins a
la population.

- Augmenter le nombre d’internes formés dans le gegnt et devenir terrain de stage
pour les internes de spécialité.

- Favoriser la création de postes de praticiens géstat la mobilité.
L’ensemble des objectifs de la filiere urgenceveoi étre déclinés, au niveau du territoire du

groupement, en cohérence avec les orientationsedaedr Territorial des Urgences (RTU) et
le SROS.
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FILIERE PERINATALITE, FEMME, ENFANT

PERINATALITE

Le rble du réseau périnalité de la réegion Centreesstral sur la thématique.

0 SMUR pédiatrique 24/24 pour les 0/2 ans depuis2®©%2017. Prise en charge en
hypothermie active également depuis le 02/05/2017.

o Préciser la prise en charge pour les grossessesaZhet 25 semaines (dans le cadre des
recommandations du réseau périnatalité et en \iea l@ CHU de Tours).

o Etendre le dispositif de visioconférence sur legdistic Anténatal opérationnel avec le
CHAM aux autres maternités du territoire.

o Développer l'activité Lactarium pour la distributicaux unités de néonatologie du
groupement.

o Mise en place du projet de I'hypothermie active dldm cadre des anoxo-ischémies
périnatales.

o Réfléchir a la possibilité de créer des postesrdeqens partages.

o Participer au projet de création d’'une unité mérbéb dans le cadre des maladies
psychiatriques.

o Elaborer et partager des protocoles de prises amgeltommuns.

o Valoriser I'offre publique de PMA du groupement.

o0 Renforcer la coopération avec le Centre de pétitate proximité de Pithiviers.

PEDIATRIE

o Améliorer la prise en charge somatique et psydhiardes adolescents.

o Organiser, au sein du groupement, la prise en ehags enfants de l'unité de
réanimation néonatale crée en novembre au CHROwfapt étre recours. Elaborer des
conventions entre les services de pédiatrie eitd'ude réanimation pédiatrique du CHR
ouvert depuis novembre 2015 et ayant vocation cieurs, selon le SROS et les textes.

o Etendre la mise en place des consultations avameekirurgie pédiatrique et mettre en
place des consultations avancées d'orthopédietp§da

o Poursuivre la prise en charge coordonnée en cdogéropédiatrique au sein du
groupement.

o Organiser la réalisation et l'interprétation desGEpgediatriques en coordination avec le
CHU. Organiser une plateforme régionale d'integiiéh des EEG pédiatriques (en
collaboration avec I'ARS et le CHU de Tours.

o Renforcer I'offre de neuro-pédiatrie au CHR d’Origa

o Elaborer et partager des protocoles de prises amgeltommuns.

GYNECOLOGIE

Structurer la prise en charge de la cancérologregylogique au sein du groupement.
Organiser la prise en charge chirurgicale par dimation vers les structures
d’hospitalisation les mieux adaptées a la pathelaghcernée et a la patiente.

Ouvrir des possibilités de formation, au sein daugement, aux techniques chirurgicales
innovantes.

Elaborer et partager des protocoles de prises ageltommuns.
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FILIERE CANCEROLOGIE ET MEDECINES INTERVENTIONNELLE S

CANCEROLOGIE

o Orienter le patient vers la structure d’hospitdimala plus adaptée a sa pathologie et son
pronostic au sein du groupement.

o Consolider les coopérations public-privé existaritesqu’elles répondent aux objectifs
gualitatifs de prise en charge des patients.

o Améliorer la lisibilité du parcours des patientss&in de chaque établissement et au sein
du groupement, en fonction de la pathologie.
- Conduire la réflexion au sein des 3C de chaqudigtament, en prenant notamment en
considération I'expertise disponible au sein decahades établissements.
- Créer un outil partagé du groupement décrivanalequrs du patient en cancérologie et
le diffuser pour faciliter 'adressage des patigrdsles praticiens.

o Homogénéiser les prises en charge.
- Organiser des RCP communes (par visioconférengau@lement).
- Développer la télétransmission de I'imagerie.

0 Assurer la connaissance et la promotion des diffésstechniques de recours disponibles
au sein du groupement (radiothérapie stéréotaxicuggthérapie, chimio embolisation,
cimento-plasties, biopsies et actes interventicndislers).

- Favoriser l'acceés et la formation des praticiengchwpement.

o Améliorer les délais et la proximité de la prisecbarge des patients.
- Mettre en place des consultations avanceées.
- Envisager la création de postes de praticiens gista
- Améliorer I'acces au plateau technique.

MEDECINES INTERVENTIONNELLES (CARDIOLOGIE, PNEUMOLGIE, HEPATO
GASTROENTEROLOGIE ET HEMATOLOGIE)

o Orienter le patient vers la structure d’hospitdimala plus adaptée a sa pathologie et son
pronostic au sein du territoire.

o Favoriser I'acces du patient aux techniques deursadisponibles au sein du groupement
(autogreffes, coronarographies, échographies desstactes interventionnels en hépato-
gastroentérologie et pneumologie).

o Organiser des RCP communes.

o Envisager les moyens de répondre aux problématdgieemographie médicale.
Consultations dédiées.

Praticiens partagés.

Développer la télémédecine.

Améliorer le cadre d’exercice.

(@)

Protocoliser les prises en charge.
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FILIERE NEUROLOGIE

o

Orienter le patient vers la structure d’hospitdisala plus adaptée a sa pathologie et son
pronostic au sein du groupement.

o Formaliser et développer les liens des servicenatgologie et la coopération avec le
secteur psychiatrique.

- Mise en place d'un groupe de travail pérenne pborder les problématiques en lien
avec le secteur psychiatrique.

o Améliorer les délais et la proximité de la prisecbarge des patients.
o Aider au développement d’'unités spécialisées deméthblissements membres.
0 Augmenter le nombre de praticiens du groupement.

- Reéflexion sur la création de poste de praticiemsagas.

- Reéflexion sur la création d’'une équipe territorideeneurologie.

(@)

Faciliter 'acces aux explorations fonctionnellesNeurologie.
- Formaliser le réseau Télé-EEG Adultes qui sera @domner avec le réseau EEG
régional (technologie commune permettant la ré@ifmér des tracés sur I'ensemble du
territoire, coordination du réseau pour l'interpaité@in et la formation des techniciens).

- Fluidifier I'acces a 'TEMG (poursuivre la formationédicale pour la pratique des EMG,
organiser des staffs communs par visio-conférence).

0 Mettre en place une RCP commune et protocolisgurises en charge.
o Renforcer le dispositif Télé-AVC.

- Assurer I'extension de la plage horaire sous résdes évolutions de la démographie
médicale.

- Réfléchir aux modalités d’'une garde neuro-vasoeilaigionale.
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FILIERE AUTRES DISCIPLINES MEDICALES

La filiere concerne les services de médecine deialfié présentant une caractéristique
commune liée au volume important de I'activité amsultation, sans nécessiter le recours
systématique a un plateau technique lourd.

Ces disciplines sont le plus souvent regroupés dassservices de médecine polyvalente
(avec parfois des unités dédiées) dans les étaiiessts membres du groupement (hors
CHRO).

Il s’agit des services de maladies infectieusesmitologie, médecine interne, dermatologie,
endocrinologie et douleur - soins palliatifs.

o Lister les besoins en termes de consultations @&esnpar spécialité pour faire face a la
volumétrie importante du nombre de patients, en paoaison de la démographie
médicale.

- Consultations médicales.

- Consultations paramédicales.

- Realisation d’actes techniques (échographies).
- Télémédecine.

- Création de postes de praticiens partagés en viseabmstitution d’équipes territoriales
dans certaines spécialités.

o Organiser des RCP communes (médecine infectieérdtion des maladies de
systeme).

o Aider au développement d’'unités spécialisées daméthblissements membres.

o Créer des consultations dédiees au bénéfice desizahdressés par les établissements
membres.

o Intégrer les patients du territoire en s’appuyamtlss filieres existantes (drépanocytose,
maladies de systeme, VIH, Hépatite C, Verneuil).

o Coordonner le parcours de soins des patients opasds Centre Spécialisé Obésité.

o Orienter le patient vers la structure d’hospitdimala plus adaptée a sa pathologie et son
pronostic.

o Accompagner les établissements membres demandaues @LUD du CHRO.

o Mettre en place une collaboration renforcée surplise en charge palliative
accompagnée, notamment par 'lEADSP.
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FILIERE CHIRURGIE

o Orienter le patient vers la structure d’hospitdimala plus adaptée a sa pathologie et son

pronostic au sein du groupement.

- Adresser la chirurgie lourde vers I'établissementatours.

- Maintenir une chirurgie de qualité et de proxindéns les établissements du groupement.

- Favoriser l'adressage des patients chirurgicauxiraéfieur des établissements du
groupement.

- Développer les consultations avancées.

- Reéfléchir a la création de poste de praticiensagéd.

- Réfléchir a la création d’'une équipe territoriale.

- Favoriser la mobilité.

o Assurer les conditions d’'une meilleure attractidtédépartement pour les praticiens.
- Proposer des formations a la chirurgie robotiqueugtautres techniques innovantes.
- Organiser des staffs communs par visioconférence.
- Améliorer les conditions d’accueil des internes rpaugmenter leur effectif dans les
établissements du groupement.

o Faciliter I'accés au plateau techniqgue du CHROagerie, réanimation, laboratoire de
biologie, anatomopathologie.

o Identifier des interlocuteurs « experts » dans ukadiscipline chirurgicale au sein de
'ensemble du groupement.

o0 Promouvoir un outil de communication sur I'offre deins en chirurgie disponible au
sein de chaque établissement du groupement, &algsti des praticiens du territoire.

0 Anesthésie :

- ldentifier le réanimateur chirurgical de garde coennterlocuteur unique pour la prise en
charge des patients chirurgicaux adressés en wg@ac les établissements du
groupement.

- Renforcer l'attractivité de cette spécialité.

- Travailler a I'élaboration d’'une convention perraett de valider les consultations
d’anesthésie de proximité.

- Elaborer une convention entre les établissement§&idili concernant les retours de
patients adressés a l'établissement support pasiredfou prise en charge spécialisé
dans le contexte "traumatologique"”, en particulpEur les patients relevant des
spécialités suivantes : neurochirurgie, chirurgisculaire, chirurgie thoracique.

- Mettre en place des consultations par télémedepme avis spécialisés, dans le
domaine de l'anesthésie (certaines consultatiofsupesthésiques pour les disciplines
non pratiquées en dehors de I'établissement syppartle la réanimation (chirurgicale,
neurotraumatologique).

- Favoriser la diffusion des protocoles de prise legarge, en particulier dans le domaine
de la chirurgie ambulatoire. Ceci devra s'accomeagie conventions entre les
établissements relevant du GHT pour la prise emgehan urgence de patients ayant
bénéficié d'un acte de chirurgie ambulatoire dandas établissements du GHT.
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FILIERE PREVENTION

o Coordonner les actions d’éducation thérapeutique\aau du groupement.

Identifier les programmes existants au sein de wh&tablissement membre.
- Identifier des référents par thématique dans chétpldissement.

- Permettre I'échange de pratiques par le biais derdation d’'une unité territoriale
notamment.

- Créer des consultations avancées.
- Envisager des partenariats avec la médecine dg vill
o Renforcer la coordination entre les différents a@sede santé.
o Développer les actions de promotion de la santéederritoire du groupement.

o Promouvoir les partenariats avec les structuresaoémbciales aprés avoir réalisé un état
des lieux des besoins.
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c- Association du secteur psychiatrie
L’'aspect relatif a la prise en charge psychiatridas patients doit faire I'objet d’'une réflexion
au sein de chacune des filieres. Une réflexiorumerfiliere psychiatrique du groupement doit
étre menée.

d- Modalités de la coordination avec le CHU de Tours
Le GHT du Loiret est associé au Centre Hospitdliriversitaire de Tours. Eu égard a sa
dimension régionale, le CHR d’Orléans est I'éta@dment de recours pour certaines filieres
de soins.

La convention avec le CHRU de Tours apportera tésigions relatives aux modalités de
coopération en matiere de formation meédicale, deoggaphie et de recherche.

3- MODALITES D’ELABORATION DU PROJET

Le périmetre des filieres établies dans le cadreedeobjectifs médicaux pourra étre amené a
évoluer en fonction des concertations a venir.

Dans [I'élaboration du projet médical est prise empgte la dimension «inter-filiere »,
nécessaire a une prise en charge de qualité :

o Coordination des filieres avec chacun des platéacixniques concernés : I'organisation
commune des divers plateaux techniques du grougeto@nétre décrite dans le projet
meédical partagé afin de répondre aux objectifs nadi des différentes filieres de prise
en charge.

o Description des parcours patients : le parcourempiagst décrit dans le projet médical en
prenant en compte sa dimension inter-filiere.

L’élaboration du projet nécessite I'implication diférents acteurs du territoire :

o Ensemble des praticiens concernés par le parcoatenfy représentant chaque
établissement du groupement.

o Psychiatrie.

o HAD.

o Etablissement et services médicosociaux.
0 Représentants des usagers.

Le projet de soins partagé du groupement devréicibar avec le projet médical partagé.
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B- GRADATION DE LA PRISE EN CHARGE ET ORGANISATION DE S
ACTIVITES PAR FILIERE

1- FILIERE GERIATRIQUE

Le projet médical du GHT 45 est construit avecdemble des partenaires des établissements
publics de santé du territoire. Le travail a perdiexplorer les différents types de parcours
des patients. Il a été choisi de décrire priogtaient les trois situations ci-dessous :

- Patient 4gé adressé aux urgences.

- Patient agé présentant des troubles intellectuet®ment (avec ou sans troubles
comportementaux).

- Oncogériatrie.

Ces trois situations sont trés fréquentes et eftétine grande variabilité d’offres de soins
avec un recours au SAU largement inadapté, et at®lpgies sous diagnostiquées ou sous
explorées.

Pour décrire le parcours de soins des patients daés les trois situations choisies, nous
proposons la classification utilisée par les gt pour adapter les explorations
diagnostiques et les soins selon I'état de santé dersonne agée.

Il est défini trois types de patient agé : celuibbemne santé, le patient fragile et le patient en
mauvais état de santé.

- Le patient en bonne santé présente peu de comeédbeti sans répercussion sur I'état de
santé. Il garde une activité et une autonomie nodifiee par rapport a celle d’'un adulte.

- Le patient fragile présente un déclin de son étatanté qui reste modére, avec des
comorbidités multiples mais gardant une autonontieurse activité conservée. La
survenue d’'une nouvelle pathologie peut conduir@at&ent a devenir dépendant ou en
santé altérée avec pertes de ses «réserves »atiéatpeléve d'une prise en charge
adaptée gériatrique si possible pour maintenicapacités.

- Le patient en mauvaise santé ou en santé altéréadépassée » est dépendant dans les
activités quotidiennes, présente des pathologiekipies invalidantes et parfois non
stabilisées. Il releve souvent d’'une institutiomsetion ou d’'un maintien au domicile
avec des aides renforcées.

L’age d’un patient relevant de la gériatrie eséfex 75 ans. Les gériatres peuvent étre amenés
a prendre en charge des patients plus jeunes imgggofpgiquement altérés.

a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

PATIENT AGE ADRESSE AUX URGENCES

Trois situations sont retrouvées :

- Lerecours au SAU est adapté et différentes sttnatcliniques ont été listéed.(tableau
sur le passage au SAU pour le patient )aggécisant les ressources en soins cliniques et
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paracliniques a mobiliser. Le recours au plateahrtigue, dont I'imagerie, et aux avis de
spécialistes est alors nécessaire. L'’hospitalisatio fonction des patients se fera dans un
service de médecine d’'organe, de chirurgie ou diatgé. La prise en charge en structures
gériatriques ou lavis gériatrique (via I'Unité Mitd Geériatrique intra hospitaliere),
particulierement pour les patients fragiles, perdeemettre en ceuvre toutes les mesures pour
eviter la perte d’autonomie.

Les patients en santé altérée bénéficient ausssales gériatriques, avant un retour éventuel
en structures d’hébergement (EHPAD). L’élaboratidlun projet social adapté est
fondamentale car il évite les ré-hospitalisatiomsdaptées, particulierement via les services
d’'urgence. Le travail des équipes sociales, s’appugur les médecins (gériatres) et sur les
equipes pluridisciplinaires, doit permettre le lientre le secteur d’hospitalisation et les
partenaires extérieurs (SSR, HAD, CLIC, MAIA...).

- Le recours au SAU est discutable quand il s’agihddiais pour une hospitalisation dans
des services « difficiles d’acces » en raison d'gapacité d’accueil insuffisante pour la
population (services de cancérologie, de gériatr)e.Le repérage des pathologies et
'adaptation des capacités médicales face au iggginent doit permettre d’éviter le recours
au SAU. Les hospitalisations directes avec un nardértéléphone unique par site hospitalier,
le développement des consultations de gériatri@etspécialisées sont un socle pour prendre
en charge les patients agés avant qu’ils ne resbateSAU pour étre hospitalisés.

- Le recours est inadapté pour certaines situatistéek dans le tableau ci-joint. Il s’agit
alors de structurer la filiére gériatrique pouréep et anticiper les diagnostics (médicaux
mais aussi sociaux) et orienter les patients. [ffcdité des EHPAD recevant des patients
toujours plus poly pathologiques et « lourds » @msoins de nursing qu’en soins infirmiers
doit étre prise en compte. Les Unité Mobiles ext@spitalieres, la télémédecine, les
HAD...sont des outils pour ces structures avant gsephtients ne soient adressés au SAU
pour des situations ne relevant pas de l'urgenaevr

Ce parcours du patient agé adressé aux SAU estflet des difficultés de la filiere
gériatrique.

PATIENT AGE PRESENTANT DES TROUBLES COGNITIFS

Différentes situations ont été présentées.

Les pathologies cognitives et démentielles du sép avec ou sans troubles psycho-
comportementaux, parfois intriquées avec des tesupkychiatriques, sont largement sous
diagnostiquées. Le diagnostic est souvent fait dersituations médicales ou sociales aigues
avec un mode d’entrée fréquent via les servicesggdhce. Ces pathologies aigues peuvent
étre des pathologies d’organe autre que neurolegiqanduisant le patient en hospitalisation,
soit dans un service de médecine ou de chirurgiees gériatrie.

Le repérage des troubles cognitifs est souventfaitours de I'hospitalisation en gériatrie et
largement sous-évalué dans les services de spécialkdressage du patient peut venir du

médecin traitant ou a la demande de la famille eul’dntourage (aidants). Certaines

situations sociales aigues peuvent conduire a uessalge au SAU, a une entrée directe en
service de gériatrie ou a une hospitalisation gulpatrie.
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Le repérage des pathologies se fera aussi avemtafion de I'ensemble de la filiere de soins
intra hospitaliere mais aussi extra hospitaliereédetins, infirmiers, aide soignants et
auxiliaires de vie....), et le parcours de santé PRERLes consultations spécialisées
(consultations « mémoire » ou « HDJ mémoire », CM2ZRrmettent le diagnostic des
pathologies cognitives a un stade précoce et sonéapurs pour les situations diagnostiques
complexes.

La consultation de gériatrie assure le diagnosti pathologies démentielles courantes, les
neurologues hospitaliers ou libéraux participentti@vail de dépistage diagnostique. Les
pathologies démentielles sont sources de perteafiamie et de dépendance. La mise en
place des aides a la personne, (SSIAD, Aides W®RA, CLIC,...) et le lien avec les
différents acteurs sociaux permettent de maintenipatient a son domicile en évitant
I'épuisement de l'aidant.

ONCOGERIATRIE

L’avancée en age s’accompagne d’'une augmentatisrpathologies cancéreuses. Le sujet
agé doit bénéficier d'un dépistage au méme tite lgusujet plus jeune, avec un recours aux
consultations de cancérologie, aux RCP et a disrtrants et des soins de qualite.

La consultation d’onco-gériatrie permet une évaduatiu patient et une classification selon
son état de santé et sa survie. La décision despiadtiques et des soins en cancérologie sera
dépendante de cette évaluation d’onco-gériatrie.

Le gériatre n’est pas oncologue mais permet a élmgue d’ajuster sa décision thérapeutique.
Cela nécessite des gériatres formés au sein dawstra hospitaliéres. Le recours au SAU est
encore un mode d’entrée pour les patients prédemtas: pathologies néoplasiques ou
présentant ou décompensant d’autres pathologiesmf@e de la chute fracturaire d’une

personne agée adressée aux urgences et dont #éwealelinique va révéler comme facteur

de la chute une néoplasie méconnue).

Les patients doivent étre adressés dans les catisof ou les services de cancérologie.
Certains patients fragiles relevent des servicegda@trie d’emblée mais doivent toujours
bénéficier de I'expertise des oncologues. Les diatics nécessitent des plateaux techniques
(imagerie, médecine nucléaire, biologie spécialispeles patients doivent aussi pouvoir
bénéficier des structures et de I'évaluation p@iga et du recours a une hospitalisation soit
dans des LISP soit dans une unité palliative.

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

D’une maniere générale, la permanence des soinslggpatients pris en charge en gériatrie
dans les divers établissements du groupement sstéasselon les modalités définies par
chacun des établissements

Dans le cadre de I'adossement du service de médetide SSR de I'hdpital de Beaugency
aux services de gériatrie du CHR d’Orléans, unarggtion innovante de la permanence des
S0ins en semaine est proposée.

Compte-tenu de la rareté des ressources médicalésterritoire de Beaugency, le CHRO en
tant qu’établissement support envisagerait de m@pa@ titre expérimental une astreinte
commune, en semaine, de gériatrie.
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c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES ET SOINS NON PROGRAMMES

L’objectif du présent projet est d’éviter au maximile passage des personnes agees fragiles
aux urgences des établissements. C’est la raisonlaquelle le choix a été fait de décrire
spécifiguement un parcours patient relatif a lagpgn charge de la personne agée en urgence.

d- PLATEAUX TECHNIQUES

En gériatrie, la télémédecine est déployée au CiR des CH du Loiret et 'TEHPAD de
Villecante. Il est prévu d’élargir son déploiemeéntensemble des CH du territoire qui en
manifestent le besoin, et a davantage d’EHPAD égjapés.

D’une maniére générale, I'hospitalisation des pemes agées ne nécessite pas forcement le
recours a un plateau technique. Les travaux d'édgiom du présent projet ont montré la
nécessité d'une filiere gériatrique organisée peang chaque fois que nécessaire, d’orienter
le patient vers la structure disposant du platesehrique requis et son retour vers
I'établissement d’accueil. C’est sur ce constaanohent et ce principe d’organisation qu’est
congue la coopération entre le CHRO et I'hépitaBeaugency.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

L’ARS a accompagné et autorisé la création d'uneuifigg Mobile Gérontologique
extrahospitaliere (EMG-EH) au CHRO, qui a vocatiointervenir sur I'ensemble du territoire
du département. Les consultations réalisées ptr égqtiipe permettront une prise en charge
gériatrique plus adaptée, un repérage plus préteda fragilité par le partage de protocoles
et de pratiques professionnelles visant a antiadpsrsituations a risque. Par ailleurs, le projet
prévoit une réflexion sur les délégations de taghessibles, permettant de développer des
consultations paramédicales avancées d’évaluatidiomentation des patients.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE ET HOSPITALISATION CONVENTIONN  ELLE

Le développement de la culture gériatrigue et deggénisation avec I'équipe mobile
extrahospitaliere (EMG-EH) doit faire prévoir un@miee en charge des hospitalisations de
jour et programmées en court séjour gériatrie.eSatl permettront notamment la réalisation
des bilans mémoire ou de bilans d’évaluation corgleécessitant la mise en route de 'EGS
(Evaluation Gériatrique Standardisée) avec ses étamnpes relevant de la multidisciplinarité.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

HAD

Elle offre la possibilité d’éviter ou de limiter ldurée de I'hospitalisation conventionnelle.
L’'Hospitalisation A Domicile, permet de répondrexabesoins de soins complexes et
coordonnés sur le lieu de vie habituel de la persdigée. Elle préserve ainsi le lien social
(entourage familial, réseau de soins antérieur)ntritue a limiter les risques de

décompensation, et peut permettre une récupéragibmale en replacant, dés que possible,
la personne agée dans son environnement de vieielabi
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Cette intervention est a fortiori importante poarpopulation des résidents d’EHPAD. Les
missions de I'HAD, par nature multidisciplinaird¢,@ncernant les personnes agees, peuvent,
de facon synthétique, se décliner comme suit eevhospitalisation “classique” ou réduire
sa durée :

- En programmant les explorations en Hépital de dnude Semaine gériatrique lorsque
nécessaire.

- En permettant une sortie rapide avec les soindge@oins techniques, soins longs, soins
colteux, soins complexes coordonnés (rééducatiafliatif, soins de support en
canceérologie).

- En évitant - dans les limites du possible et duioaeiment raisonnable - tout recours
aux services d’urgence hospitaliers par des pesesharge rapides sur le lieu de vie.

- En offrant une prise en charge médico-psycho-smadhptée a la polypathologie et aux
spécificités de la personne agée.

- En proposant une prise en charge rapide sur ledieuie, avant ou a la place de toute
hospitalisation conventionnelle, des lors que Isobe de recours au plateau technique
n'est pas indispensable ou peut étre différé.

EHPAD

La problématique des soins gériatrigues donnésrésidents agés au sein des EHPAD est
liée a un état de santé parfois avanceé des pagatrant en EHPAD, du fait d'un age élevé et
de comorbidités multiples intriquées. L'entrée eAPRAD est souvent le « témoin » de la

dépendance, qu’elle soit physique ou psychiquée ptus souvent associée. Les problemes
sociaux sont présents et parfois complexes (prabléotial plus souvent en amont de

'EHPAD).

Suivant la classification gériatrique des persoragges en trois groupes (« en bonne santé »,
« fragile » et « en mauvais état de santé ») netnsuvons donc majoritairement des résidents
le plus souvent en santé altérée.

CONSTATS

Les soins gériatriques pour les résidents en EHpéd2nt les problémes suivants :

» Au sein des EHPAD

o L’organisation et la coordination des soins gégas sont assurées par le meédecin
coordinateur et I'infirmiére qui doit étre formésle aussi, aux soins gériatriques.

o Tous les EHPAD n’ont pas de médecin coordonnateur.

o Enraison de la raréfaction du médecin traitantpéelecin coordonnateur peut étre amené
a assurer les soins médicaux des patients (sarecmédhitant) alourdissant sa charge de
travail.

o Horaires de présence de l'infirmiére laissant dgda créneaux sans IDE (surtout la nuit),
avec seulement des aides-soignants en « premig@ >l en cas de problémes de santé
(aigu, brutal et /ou non prévu) d’un résident.
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o Difficultés, pour les soignants des EHPAD, a api@réde niveau de gravité des
pathologies dans les situations d’'urgence.

L’arrivée des patients venant des services hosgigalen EHPAD, soit pour premiere
admission, soit aprés un retour d’hospitalisati@st compliquée par I'absence de
renseignements médicaux et paramedicaux.

o Difficulté en raison de l'absence de transmissi@®u de CRH, soit du service
hospitalier, soit du SAU (quand le patient n’ess paspitalisé mais bénéficie seulement
d’un bilan dans un service d’'urgence, avec retauiops dans la nuit ou hors des horaires
« habituels »).

Matériel médical insuffisant :

o Certains matériels médicaux, insuffisamment préseians les EHPAD, permettraient
d’améliorer la prise en charge et participeraiemtdéagnostic de certaines situations
d'urgence : ECG (éventuellement avec tracé numésispouvant étre envoyé par
internet), appareil BLADDER SCAN, défibrillateur...

o Transfert des EHPAD (en urgence ou non) avec lemeat de liaison d’'urgence (DLU),
avec tracabilité du consentement du patient eteosedfamille, notification de la personne
référente et de confiance : semble acquis.

0 Intérét de l'inclure dans le dossier médical dugrat(DMP) ?

o Revoir les procédures de transfert avec les sendaggence et les services hospitaliers
pour une harmonisation.

o Difficultés posées par certains problemes éthigie®n tracés.

> Au sein des établissements hospitaliers

o Meéconnaissance ou absence de référents médicayitaiess sur le territoire pour
participer a des astreintes téléphoniques et asdesshospitalisations programmeées ou
aider a la gestion des situations semi urgentes.

o Insuffisance de places d’hospitalisation.

o Discussion sur la place des Unités Mobiles Gédgags extra hospitalieres et des autres
Unités mobiles (ergothérapie) pour améliorer la g@riatrique sein des EHPAD ? mais
« goutte d’eau par rapport aux besoins ?

0 CRH en sortie d’hospitalisation « incomplets » s pa synthese, pas d’objectifs de soins
(ré hospitalisations ou non ?, soins palliatifson ?...).

o Insuffisance d'utilisation de la visioconférend®rmations insuffisantes, insuffisance de
régularité ou réunions trop espacees...

PROPOSITIONS
» Médecins

o Formation des médecins a la coordination en EHPAMbenation des médecins
géneéralistes aux pathologies gériatriques rencesitaé sein des EHPAD.
0 Augmentation du nombre de gériatres.
o CRH a la sortie d’hospitalisation du patient awattlsése et objectifs.
o Augmenter ['utilisation de la visioconférence :
- Former des médecins hospitaliers, coordonnatelgéneiralistes.
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Structurer les réunions de visioconférences : mmmmencer, par exemple, sur des
thématiques telles que les syndromes gériatriqués,en y associant progressivement
des discussions de dossiers médicaux.

» Gradation des soins et des prises en charge dguiedrau sein des EHPAD

(0]

Introduction dans les EHPAD « de protocoles d’aidi®ss les situations a risques ».

Fiches destinées aux paramédicaux et concernatdimey pathologies fréquentes
survenant dans un contexte d’'urgence et /ou aigu.

Mise en place d'une «check list » permettant aoigrents de repérer les signes
nécessitant un appel du médecin.

Ces documents seraient utilisables aussi par des-@oignants, particulierement la nuit
ou, souvent, ils sont seuls confrontés a des mngmtdont les 20 listées ci-dessous)
aigues et/ou urgentes.

Formation des soignants a leur utilisation.

3 CHUTE

Le résident est retrouvé au sol _

Recontroler 'ensemble des

Observation initiale au sol ~ éléments p{éoédems
Recherche de facteur de gravité -signe de gravité

généraux et propre a la chute - suspicion de fracture ou
*Temps passé au sol estimé>1h d'impotence fonctionnelle
«Déformation apparue au décours de la
»Zone douloureuse localisée chute

récente -Plaie importante }

-Plaie ou hématome important Signaler la prise d “anticoagulant
-Impotence fonctionnelle d'un ou antiagregant

membre, douleur cervicale

*Traumatisme cranien

Installer sur le lieu de la chute
confortablement avec précaution en
cas de signe de gravité, de
déformation ou de douleur intense

Si absence de ces signes, le
résident peut étre relevé avant

d'appeler IDE
s

. 07
i

€

20 fiches : documents sur l'agitation, le traunmagscranien, la chute, la perte de
connaissance, la suspicion d’AVC, le mal de tétplialée aigue), I'asphyxie, les
difficultés respiratoires (dyspnée), le saignemdat nez (épistaxis), les douleurs
thoraciques, les douleurs abdominales, la diardaéegpnstipation, le vomissement, la
fievre, ’lhémorragie, la plaie, la grosse jambeude I'hypoglycémie et le surdosage
en AVK.
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Poursuite des réflexions éthiques au sein des EHRA&Duestionnaire de René Sebag
Lanoe est un document qui pourrait servir de baseearéflexion éthique commune aux
EHPAD et aux services de gériatrie du GHT. Il pdrrmaee réflexion sur les soins

incluant le patient, sa famille et I'équipe soigiarau sens large du terme, donc
pluridisciplinaire et pluri professionnelle. Il ndoit pas étre source de limitations
inadaptées de soins. Le travail mené au sein du @¥L I'ensemble des médecins
participant aux réunions doit étre poursuivi poabérer une réflexion éthique commune
et assurer la formation des équipes soignantegmpiis médicales, en lien avec les
structures déja existantes (Equipe d’Appui Dépagteale de Soins Palliatifs EADSP).

QUESTIONNAIRE DE RENEE SEBAG LANOE

1 Quelle est la maladie principale du patient ?

2. Quel est son degré d'évolution ?

3. Quelle est la nature de I'épisode actuel surajouté ?

4. Est-il facilement curable ou non ?

5. Y-a-t-il eu une répétition récente d'épisodes aigus rapprochés
ou une multiplicité d'atteintes pathologiques diverses ?

6. Que dit le malade, s'il peut le faire ?

7. Qu'exprime-t-il a travers son comportement corporel et sa coopération aux soins ?
8. Quelle est la qualité de son confort actuel ?

9. Qu'en pense la famille ?

10. Qu'en pensent les soignants qui le c6toient le plus souvent ?
11. Quel est son état nutritionnel ?

Ce questionnaire est destiné a se poser les questions nécessaires a une prise de décision mé-
dicale de juste soin en accord avec les souhaits du résident, de sa personne de confiance et/ou
de la famille. Ce questionnement se fait en équipe pluridisciplinaire en accord avec le médecin
traitant et le médecin coordonnateur pour étre intégré au projet de soins et au projet de vie
du résident.

Délégation de tachesntre médecins et soignants (particulierementriésniiers) : elle
peut étre source d’amélioration de la qualité deass(meilleure réactivite€), en raison
d’'une présence médicale rare. Ces délégations cleedadoivent étre structurées,
protocolisées et harmonisées au sein du GHT, araliec les recommandations HAS et
les arrétés de 'ARS sur les protocoles de coojératine réflexion doit donc étre
menée entre les différents acteurs du GHT pourceratans cette voie.

Formations du personnel des EHPAD : la formatios @ersonnels soignants est
capitale dans la qualité des soins accordés aigerdés. Elle doit tenir compte d’'une

insuffisance de temps soignants infirmiers, palitcement la nuit, laissant seuls des
aides-soignants face a des patients présentarsitdations « aigues » relevant ou non
de [l'urgence. Les soignants doivent donc étre ferm@ux pathologies et

symptomatologies fréquemment rencontrées (exemplehute, la douleur), avec mise
en place de «check list » qui conditionneraieappel du médecin ou le recours
d’emblée aux services d’'urgence.

Cette réflexion au sein du GHT doit étre poursuigdec la mise en ceuvre de
formations harmonisées. Les formations pourrorg égsurées par des meédecins du
Loiret : médecins hospitaliers, médecins coordaurat gériatres dans le cadre de
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'EMG-EH et médecins généralistes (a discuter).rkeours a la télémédecine parait
intéressant.

Permanence des soins IDE : il est reconnu queélsepce d’'un IDE la nuit améliore la
prise en charge des patients et diminue le recmadapté en urgence a I'hopital.
L’EHPAD de I'hopital de Beaugency a mis en placeemps d’IDE d’astreinte la nuit.
L’infirmier est appelé en cas d’urgence ou de sibms difficiles le requérant sur place.
Le «retour » de cette expérience est tres faverdblest donc décidé d'élargir aux
EHPAD publigues voisines cette expérience avecepiag mise « en commun » d’'une
IDE pour plusieurs EHPAD (Meung sur Loire...). Undlegion va étre menée en ce
sens avec les directeurs des EHPAD et les médeomsionnateurs. Un projet sera
ensuite élaboré si la réflexion aboutit.

CONCLUSION

Les points cruciaux actuels pour les EHPAD sont :

(ol e]

© O 0O

(@)

Formations des personnels.
Harmonisation des protocoles et procédures avee emsplace de checklist (portant sur
les symptdmes ou sur la pathologie) avant recaiuxsredecins ou adressage au SAU.

Acquisition de matériels indispensables (bladdankc

Réflexion éthique commune aux services de gériatraaix EHPAD du GHT.

Délégation de taches a définir (protocoles de catjod).

Permanence des soins en EHPAD avec recours a &ed'dStreinte la nuit (pouvant étre
communes avec plusieurs EHPAD).

Comptes rendus d’hospitalisation a la sortie duepaten EHPAD avec synthése et
objectifs, documents de transmissions paramédicales

Ces points devront faire I'objet de réflexions cdénpentaires, soit en groupes de travalil
restreints, soit en réunion du GHT, pour permdtreancement de ces projets et leur mise en
place.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamtmardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere qui permettrorgle/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réaliséllement en college médical.
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2- FILIERE URGENCES

Le groupe de travail de la filiere urgences du GHH implique des représentants de
'ensemble des structures d’'urgence du territoiresee nourrit notamment des travaux du
Réseau Territorial des Urgences.

La filiere « Urgences » du projet médical partagéGHT 45 est, par nature, en lien avec les
autres filieres envisagées par le projet médicat foprise en charge de diverses pathologies.

La gradation proposée ci-dessous n’identifie paspd¢hologies mais trois situations de prise
en charge de l'urgence, a savoir :

- Patient en situation d’'urgence a domicile.

- Patient se présentant dans une structure d’urghntarritoire.

- Patient en situation d’'urgence, hospitalisé dansamice de soins d’un établissement du
territoire.
a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR SITUATION

PATIENT EN SITUATION D'URGENCE A DOMICILE

Trois cas de figure peuvent étre distingués :

0 Besoin évident de recours a une spécialité :
- Offre disponible au CHRO ou au CHAM dans la spééal orientation vers
I'établissement le plus proche.
- Offre uniguement disponible au CHR d’Orléans : midion d’emblée vers le CHR
d’Orléans.

o Absence de besoin d'une spécialité de recoursentation vers I'établissement
géographiquement le plus proche du domicile duepgtidisposant d’'une structure
d’urgence.

o Doute diagnostic : orientation vers I'établissemgébgraphiquement le plus proche du
domicile du patient, disposant d’'une structure géunce

PATIENT SE PRESENTANT DANS UNE STRUCTURE D'URGENCHRJ TERRITOIRE

La réorientation éventuelle dépend de la réponkecauestion 'état du patient justifie-t-il
une prise en charge de regs\?

0 NON: le patient est pris en charge dans I'étabiis=nt disposant d'une structure
d’'urgence dans lequel il s’est présenté.

o OUIl: le patient est transféré vers I'hbpital deaers en collaboration avec le SAMU, a
fortiori si une médicalisation est nécessaire @uanon la structure d’urgence de I'hopital
de recours) : le principe d’'un contact direct eddranédecin demandeur et le médecin
receveur doit étre privilégié.

- En premiére intention : au CHR d’Orléans.
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- En seconde intention : au CHRU de Tours.
- Entroisieme intention : vers un hopital de réféeshors région.

PATIENT EN SITUATION D'URGENCE HOSPITALISE DANS UMSERVICE DE SOINS

Deux cas de figures doivent étre distingués, stigar I'établissement dans lequel le patient
est hospitalisé dispose ou pas d’'une structureydhae :

o0 Hopital ne disposant pas de structure d’urgeneepdtient est transféré vers I'un des
établissements du territoire disposant d’'une atrect’'urgence en collaboration avec le
SAMU, a fortiori si une médicalisation est nécessaen fonction de I'évaluation du
patient. Le principe d’'un contact direct entre |&dacin demandeur et le médecin
receveur doit étre privilégié.

o0 Hopital disposant d’'une structure d’'urgence :

- Prise en charge possible sur place : pas de tradsf@atient.

- Prise en charge impossible sur place : transferc@laboration avec le SAMU, a
fortiori si une médicalisation est nécessaire SAMIE. principe d’'un contact direct
entre le médecin demandeur et le médecin recegiétde privilégié.

» Transfert vers I'h6pital de référence : CHRO ou QHA

= Transfert vers un hoépital de recours :

* En premiére intention : au CHR d’Orléans.
» En seconde intention : au CHRU de Tours.
* Entroisieme intention : vers un hopital de réféeshors région.

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

Afin d’offrir une égalité d’accés aux soins en urge, la permanence des soins, telle qu’elle
est organisée aujourd’hui, doit étre maintenue.

Toutefois, pour assurer la pérennité de [I'orgarugsatterritoriale, des recrutements
supplémentaires de praticiens urgentistes sonseates.

Dans le cadre du projet médical partagé du grouptniesera possible d’envisager ces
recrutements sur des postes partages, premier@ é@pla constitution d’'une équipe
territoriale.

c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES
En complément de la description des prises en ehamgfonction des diverses situations
(paragraphe 1), la mise en place systématique dfamnetion orientation / accueil médical et

paramédical est prévue dans le cadre du présget.pro

Par ailleurs, il est prévu de développer les procgsid’entrée directe dans certains services
de spécialité.
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d- PLATEAUX TECHNIQUES

Dans les situations nécessitant un plateau tecarigperspécialisé, I'orientation du patient,
se fait éventuellement en collaboration avec le $AM fortiori si une médicalisation est
nécessaire, se fait vers I'établissement du groepéte plus proche disposant de I'offre de
soins neécessaire et adaptée (services de réamnatie chirurgie, dimagerie
interventionnelle, de cardiologie). Le principe m’contact direct entre le médecin demandeur
et le médecin receveur doit étre privilégié.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

Le présent projet propose de développer 'orgaiisate consultations non programmées sur
le modele de celles d'ores et déja organisées aR Qiphtalmologie, dermatologie). Par

ailleurs, la réorientation des patients dont I'd&atpermet peut s’opérer vers les maisons
médicales adossées ou non aux services d'urgermecrdéation de maisons médicales
hospitalieres, fonctionnant avec de praticiensrigaale I'hopital, permet d’approfondir ces

solutions alternatives au recours aux servicegdhree.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE ET HOSPITALISATION CONVENTIONN  ELLE

Un meilleur fonctionnement des unités d’hospitdiisa de courte durée est attendu dans le
cadre de la mise en place du présent projet, no&rnhau travers du gain attendu en termes
de lisibilité de I'offre des différentes filiéres.

Les patients d’'HTCD, dont I'hospitalisation doit peursuivre en spécialité, doivent étre
adressés prioritairement aux eétablissements les phloches géographiquement de leur
domicile, des lors que ces établissements dispaoselffre de soins nécessaire.

En outre, 'amélioration des situations de crisppmse une organisation a I'échelle du
groupement. Une organisation territoriale est eaggg par le présent projet, qui prévoit la
mise en place d’'une procédure commune «HOPITAL EINSION».

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

L'objectif d’'une meilleure fluidification des fluxd’aval a partir des urgences appelle un
développement des relations ville-hdpital et dasepariats avec les HAD d’'une part, et le
secteur médicosocial d’autre part. Ces deux derr@spects sont envisagés dans le cadre de
I'adhésion des structures au groupement.

Le développement des lettres de liaison remisedépart du patient, ainsi que le partage
d’'images avec les professionnels libéraux, doites’dre a 'ensemble des établissements du
groupement pour permettre un renforcement du lik@-Wopital, dans I'objectif d'une
meilleure qualité de prise en charge des patients.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamtardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere qui permettrorgude/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réalisé wilement en collége médical.
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3- FILIERE PERINATALITE, FEMME, ENFANT

La filiere Périnatalité, Femme, Enfant envisageclaspérations a développer dans I'ensemble
des disciplines suivantes : obstétrique, gynécelopgdiatrie et chirurgie pédiatrique. La
réflexion relative a I'élaboration du projet a éténduite avec les différents acteurs
hospitaliers.

D’une maniere générale, le champ des coopératishyaste et le présent document ne
prétend pas décrire de maniére exhaustive I'ensgembs parcours patients qui pourront
s’inscrire, a terme, dans une organisation teraker

Il priorise néanmoins les parcours patients powsgudels les établissements membres
sollicitent prioritairement un renforcement de teopération, ceux qui peuvent étre améliorés
a court terme et/ou ceux qui présentent des fhibes du territoire de santé ou vers le secteur
privé, pour lesquels un recentrage sur le Loiredip&gitime, sans porter atteinte a la qualité
de prise en charge et en respectant le libre achopatient.

Les parcours ou types de prise en charges suigahtté retenus a ce titre :

- Orientation des femmes enceintes avec complicatiorours de leurs grossesses.
- Cancérologie gynécologique.

- Chirurgie pédiatrique.

- Bronchiolite du nourrisson.

- Education thérapeutique en diabétologie pédiatrique

a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

ORIENTATION DES FEMMES ENCEINTES AVEC COMPLICATIOMU COURS DE
LEUR GROSSESSE

Constat : l'orientation des femmes est organisée Isu territoire en fonction des
recommandations de I'HAS et avec le réseau « PERIKENTRE ». Le CH de Pithiviers
n'a plus de maternité. Le CH de Gien dispose d'omraernité de niveau | et accepte les
accouchements a partir de 34 semaines (1 800 kg)naternité du CHAM est classée en
niveau Il B (accouchement a partir de 32 semaines).

Organisation du parcours patient : les femmes $@misferées au CHR a partir de 24
semaines d’aménorrhées, en respectant les corgdiieriransferts habituelles (transport par
SAMU, accord du pédiatre réanimateur du CHR etatestétricien de garde). A noter la mise
en place en cours des TU informatisés. Pour lestgins particulieres et difficiles, le
transfert peut étre discuté a partir de 23 semaltasénorrhées.

CANCEROLOGIE GYNECOLOGIQUE

Constat : pour les diagnostics de cancer de I'emdi@ndu col de I'utérus, de I'ovaire et du
sein, une prise en charge commune sur le territegte proposée avec lI'ensemble des
établissements. Il est proposé de réorienter lgsrpgas du territoire concerné vers le CHRO
et le CHAM.
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L’amélioration du dépistage sur 'ensemble du teimé nécessite une réflexion partagée entre
les acteurs des différents hdpitaux. Les propaosstidorientation nécessitent la rédaction de
protocole commun avec les gynécologues des établests partenaires.

Cancers de I'endométre et du col de I'utérusune organisation de la filiere en cancérologie
doit se mettre en place pour orienter au miewp&gentes en fonction du stade TNM et de
leur demande, avec validation en RCP multidiscagtia

Cancers de l'ovaire: favoriser I'adressage au CHRO pour la prise lesrge des patientes
('importance de la file active permettra le magmtid’'un centre de compétence en la matiére).

Cancers du seirnt le CHAM réalise environ 100 prises en chargesdadomaine, le CHRO
400. Les patientes sont orientées vers I'un deg d@ablissements en fonction de leur choix.
Le CHRO peut proposer la reconstruction mammaixepatientes du GHT.

FECONDATION IN VITRO

Le CHR dispose d'un centre de PMA en capacité dendre aux besoins de la population du
territoire du Loiret.

CHIRURGIE PEDIATRIQUE

Constat : le CHRO est seul titulaire de l'autoimatde chirurgie pédiatrique sur le territoire.
Il convient de noter que le CHAM realise des inggmons sur des enfants agés de plus de
deux ans et d’'un poids supérieur a 12 kg en urelogtamment.

Organisation du parcours patient : d’'une maniérgggde, les patients doivent étre adressés
au CHRO pour prise en charge chirurgicale. S'agisdas enfants polytraumatises, ils sont
orientés vers le CHRO sur régulation du SAMU, sdaris les cas de suspicion de lésion
neurologique, auquel cas le SAMU les oriente d'@&mablers le CHU de Tours.

BRONCHIOLITE DU NOURISSON

Le CHAM et le CH de Gien prennent en charge leadhimlites non compliquées. En cas de
pathologie « réanimatoire », la prise en chargeréslisée en réanimation pédiatrique au
CHRO.

EDUCATION THERAPEUTIQUE EN DIABETOLOGIE PEDIATRIQUE

Le CHRO prend en charge les patients de diabémkagisuivi alterné avec les établissements
demandeurs qui sollicitent le service pour I'ETRsIpatients montargois sont pris en charge
par I'équipe de pédiatrie du CHAM.

b- PERMANENCE DES SOINS

D’'une maniere générale, la permanence des soinslg®yatients de la filiere est assurée
selon des modalités définies par chacun des é&ablsnts concernés. En pédiatrie, les
patients nécessitant une réanimation sont adresggss en charge au CHR d’Orléans. Par
exemple, les aplasies cancérologiques et les bimiteB sont prises en charge dans
I'établissement de proximité mais sont admises @mimation au CHR lorsqu’elles se
compliquent.
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c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES

Dans le cadre de sa maternité de niveau lll, le OH&st I'établissement de recours
permettant la prise en charge des urgences obatérimais aussi gynécologiques ne pouvant
étre assurées par les établissements de proxib@t€HAM, le CH de Gien et le CH de
Pithiviers prennent en charge les urgences pégligsi Le CHRO dispose d'un service
d’'urgences pédiatriques dédié qui constitue I'offiee recours pour les établissements du
territoire, et notamment la prise en charge deardgafpolytraumatisés telle que décrite au |.
Le partage des protocoles du CHRO pour la prisehange des urgences pédiatrique pourra
étre envisageé dans le cadre du groupement.

d- PLATEAUX TECHNIQUES

Le CH de Gien patrticipe a des staffs de Diagndsti@natal (DAN) avec Paris. Il est proposé
gue des staffs DAN soient réalisés dorénavant Bv€#RO en télémédecine. En matiére de
chirurgie gynécologique, les patientes peuvent figae d’'une prise en charge chirurgicale

par robot dans certaines indications. S’agissast EIlEG pédiatriques, le projet médical

prévoit que ces examens soient interprétés paHRW de Tours et qu'ils soient, a terme,

réalisés au CHAM, au CH de Gien et au CHRO.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

Des consultations avancées de chirurgie pédiatncegrale par un praticien du CHRO sont
organisées a raison d'une fois par mois au CHAM. fWojet de mise en place d'une
consultation d’orthopédie est en cours. En mati@ee neuro-pédiatrie, la nécessité de
consultations avancées est prégnante au CHAM €thde Gien pour les cas nécessitant un
avis de recours. Leur organisation est dépendanteatutement pérenne d’'un neuro-pédiatre
au CHRO ; la mise en place de telles consultatipmsrra, en outre, étre envisagée par
télémédecine. La création d’'un Centre PérinataPiiximité a Pithiviers permet la prise en
charge des femmes en pré et post-partum. Le CHROeméisposition 5 jours sur 7 des
praticiens partagés au CH de Pithiviers.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE ET HOSPITALISATION CONVENTIONN  ELLE

Des hospitalisations de jour pédiatriques en adlegje, endocrinologie, rhumatologie et
gastroentérologie sont proposées au CHRO poualésnps du territoire.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

Dans le cadre du présent projet, la structuratealal est en cours de réflexion avec les
HAD du territoire. Des liens étroits existent adierment entre I'HAD 45 et le service de
pédiatrie du CHRO.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE
Le volet qualité du présent projet prévoit notamtardéfinition d’indicateurs communs et

spécifiques pour chaque filiere qui permettrorguevi de sa mise en ceuvre et son évaluation.
Un suivi de I'évaluation du projet sera réalisésllement en college médical.
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4- FILIERE CANCEROLOGIE ET MEDECINES INTERVENTIONNELLE S

La filiere « Cancérologie et médecines intervemnigles » envisage les coopérations a
développer dans I'ensemble des spécialités suivantdénéfice de de la population du Loiret
et vise a garantir un acces a des prestations deergéalité pour la population du territoire :

- Oncologie.

- Cardiologie.

- Pneumologie.

- Hépato-gastroentérologie.

La réflexion relative a I'élaboration du projet & éonduite entre les différents acteurs
hospitaliers.

D’une maniére générale, le champ des coopératiomsatiere de prise en charge dans cette
filiere est vaste et le présent document ne préteasl décrire de maniere exhaustive
'ensemble des parcours patients qui pourront &ires a terme, dans une organisation
territoriale.

Il priorise néanmoins les parcours pour lesquedséiablissements membres sollicitent un
renforcement de la coopération, ceux qui sont d'cee déja existants mais non encore
formalisés et/ou ceux qui présentent des fuiteaegionales pour lesquels un recentrage sur
le territoire parait |égitime, sans porter atteiaatia qualité de prise en charge et en respectant
le libre choix du patient.

En cancérologie, il convient de noter qu’'un doss@nmunicant commun (DCC) est utilisé
par 'ensemble des acteurs de la prise en chargavaau régional et permet de garantir un
méme niveau d’information sur I'état du patientest conclusions des RCP.

Les parcours ou types de prise en charges suigahtté retenus a ce titre :

- Hépatocarcinome (transplantation hépatiques etiokémbolisation).

- Canceérologie gynécologique pelvienne.

- Cancers ORL.

- Radiologie interventionnelle.

- Hémorragies digestives relevant d’une prise engehan réanimation.

- Radiothérapie stéréotaxique.

- Pathologies hépatiques complexes : maladies rardgi@, traitement de I'hépatite C,
transplantation hépatique pour hépatopathie décosdae

- Urgences cardiologiques.

a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

HEPATOCARCINOME

Constat : le CHR a mis en place une coopératios B/« HRU de Tours pour les patients
relevant d’une transplantation hépatique, qui es aption thérapeutique des Carcinomes
Hépatocellulaires (CHC), reposant notamment survisie-conférence hebdomadaire avec le
CHRU et un suivi a partir du”3°mois post transplantation au CHRO.

Cette organisation pourrait profiter aux patienigetritoire.
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Dans ce cadre, les patients peuvent aussi bémétlzia traitement d’attente par chimio-
embolisation au CHRO (technique de radio intenoemtelle uniquement disponible au
CHRO dans le département).

Organisation des parcours patients : les patietesant de ces traitements sont diagnostiqués
et le bilan est effectué dans un des établissenderntsrritoire (CHAM, Gien ou Pithiviers).

Puis, ils sont adressés au CHRO en consultatioea®irs avant la discussion pour décision
thérapeutique en visio-conférence avec le CHRU dearsl Cette organisation fonctionne
d’ores et déja avec I'hépital de Gien.

HEMORRAGIES DIGESTIVES RELEVANT D'UNE PRISE EN CHABE EN
REANIMATION

Constat : deux centres sont susceptibles d’acouwsab patients (CHAM et CHRO).

Organisation du parcours patient : le patient @shité vers I'un des deux centres en fonction
de la disponibilité en lits et de la proximité gémghique avec sa résidence.

PATHOLOGIES HEPATIQUES COMPLEXES (MALADIES RARES DUFOIE,
TRAITEMENT DE L'HEPATITE C, TRANSPLANTATION HEPATIQJE POUR
HEPATOPATHIE DECOMPENSEE)

Constat : le CHRO est centre de compétence pounaddesdies rares du foie (surcharge en fer,
maladie vasculaire du foie, maladie inflammatoivefaie et des voies biliaires...) et le siege
de la RCP Virus de I'Hépatite C (VHC). De nombreassais cliniques sont ouverts dans ce
domaine, concernant I'népatite C, la stéatofibrogabolique, le VHB et les maladies rares.

Organisation du parcours patient : le CHRO estemtre de recours pour les établissements
de la région pour la RCP VHC. Les patients dutt@rg pourraient bénéficier plus largement

gu’actuellement de ce recours pour les maladies naar I'envoi des patients en consultation
et des dossiers en RCP.

CANCEROLOGIE GYNECOLOGIQUE PELVIENNE

Organisation du parcours patient: le bilan estis&adans I'établissement qui accueille
initialement le patient. La chirurgie est réalispeur les patients accueillis a Montargis, au
CHAM (cf. filiere Périnatalité, Femme, Enfant) @xtception de la chirurgie complexe (type
curage lombo-aortique ou rattrapage aprés radichouaiothérapie).

Pour les traitements non-chirurgicaux nécessitant auriethérapie, le patient est adressé au
CHRO en début de prise en charge pour validerisalfdité du traitement de curiethérapie et,
le cas échéant, sa programmation anticipée.

En post-opératoire, I'indication de curiethérapautpétre validée en RCP au CHAM (pour
'endometre surtout). Pour une curiethérapie haitdle patient est adressé en consultation
en radiothérapie au CHRO.

Le suivi post-thérapeutique peut étre organisé athftgis en consultation de radiothérapie.
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CANCERS ORL

Constat : le CHAM n’est pas autorisé pour la clgieicancérologique ORL.

Organisation du parcours du patient : aprées intgirme chirurgicale, le dossier est discuté au
CHRO en RCP pour décision sur le traitement comeféaire. Le traitement radio
thérapeutique et/ou chimio thérapeutique est alislontargis.

Pour les patients localement avanceés, chez gtitargie n’a pas été retenue initialement, un
avis peut étre demandé en RCP au CHRO pour conflar®ntre-indication opératoire.

Pour les cancers ORL tres complexes, une radigiteénpear modulation d’intensité par
tomothérapie peut étre proposée au CHR pour leenpsitqui ne peuvent pas bénéficier de
RCMI & Montargis.

RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Constat : la demande commune des centres hosystdlieterritoire est de faciliter I'acces a
ces techniques au CHRO ddes indications difficiles (biopsies de nodules diépes ou
pulmonaires, drainage d’abces hépatiques...).

Organisation du parcours patient : I'imagerie dre adressée au radiologue du CHRO qui
valide l'indication du geste.

L’'organisation actuelle prévoit, une fois l'indicat validée, que le médecin responsable du
patient (établissement qui adresse le patientpctemie médecin d’astreinte de la spécialité en
cause au CHRO pour organiser I'hospitalisation dtiept. A terme, I'organisation du CHR
devra étre revue pour proposer un interlocuteuguei

RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

Constat : les indications sont codifiées préciséman la HAS mais elles s’élargissent pour
ce traitement de recours. Le CHR d’Orléans réatispuis longtemps ces techniques et
dispose des meilleurs appareillages.

Organisation du parcours patient : il serait scialée d’échanger en amont et en visio-
conférence sur lindication et la faisabilité det&chnique. Le patient est ensuite, le cas
échéant, adressé en consultation aux radiothéegpeferents du CHR.

Le traitement est réalisé en ambulatoire au CHR stiivi est réalisé conjointement avec le
meédecin référent du patient. Le CHRO garantit ledleurs délais de prise en charge.

URGENCES CARDIOLOGIQUES (SYNDROME CORONAIRES AIGUOUSSEES
D’'INSUFFISANCE CARDIAQUE)

Constat : absence de plateau technique de carioloigrventionnelle sur 'ensemble des
hopitaux du territoire, sauf au CHR d’Orléans.

Organisation du parcours patient : les syndromesnaires aigus doivent systématiquement
étre dirigés vers un centre capable de gérer lhageH 24, possédant une table de
coronarographie.
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Tous les patients pris en charge en primaire p@&M&R sur le territoire et présentant un
syndrome coronaire aigu doivent étre dirigés ver€ HR d’Orléans (le cardiologue de garde
du CHRO est joignable au 02 38 22 95 37).

Le CHRO s’engage a la réalisation des coronaroggap®4H/24, soit y compris la nuit
(lorsque I'état du patient le nécessite).

Le protocole régional relatif a l'organisation desronarographies sera transmis aux
praticiens du CHAM.

Les poussées d’insuffisance cardiaque aigué, @sdizce de soins intensifs cardiologiques
sur place (Pithiviers et Gien), doivent étre diegésers le CHR d’Orléans ou le CHAM en
fonction de la localisation géographique du patient

Les autres pathologies cardio-vasculaires nécassles investigations a visée étiologique ne
pouvant étre réalisées en hépital périphériquensativigées vers le CHRO. S’agissant des
troubles du rythme nécessitant la mise en place sfumulateur cardiaque, ils pourront étre
dirigés sur les deux hépitaux de référence (CHANIERO).

Lors des transferts de patients stabilisés, un temgmdu systématique est adressé au service
de I'établissement d’accueil.

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

D’une maniére générale, la permanence des soinslgopatients pris en charge dans cette
filiere est assurée selon les modalités définiespacun des établissements.

S’agissant des hémorragies digestives nécessitenprse en charge en réanimation, elles
sont adressées soit au CHAM soit au CHRO, en fomctd’une part, de la disponibilité en
lits, et d’autre part de la localisation géograpleigiu patient.

En cardiologie, la permanence des soins pour léss aechniques non réalisés dans les
établissements du groupement est assurée par led@bti€ans, selon les modalités définies
ci-dessous pour la prise en charge des urgences.

c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES

En cardiologie, les syndromes coronariens aigus dioigés vers le CHRO aprés régulation
par le SMUR.

Les décompensations cardiaques nécessitant desistnsifs sont soit dirigées vers le CHR
soit vers le CHAM, en fonction de leur localisatigéographique.

Pour les hémorragies digestives, le CHAM et le CHRExueillent les patients du
groupement.

Les patients nécessitant une prise en charge @rgent un acte interventionnel en radiologie
sont adressés, apres validation du geste par i@lagde interventionnel, au CHR d’Orléans
(l'organisation de I'hospitalisation releve du sidiste concerné du CHR).
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d- PLATEAUX TECHNIQUES

Pour I'hépato gastroentérologie, la réalisatiorC&8RE et d’échoendoscopies est proposée au
CHAM ou au CHRO, en fonction de la localisation geaphique du patient.

Les endoscopies pulmonaires sont proposées au CHE(endoscopies digestives standards
sont réalisables dans tous les CH du départemetiaimment a Gien et a Pithiviers.

Pour les patients du groupement ne pouvant béegéfile radiothérapie conformationnelle
avec modulation d’intensité, la prise en chargéoemthérapie au CHRO est facilitée.

En cardiologie, le CHRO propose douvrir son plategchnique pour permettre aux
cardiologues du CHAM de disposer de plages de emognaphie, d’échographie d’effort et
de stress, de pose de stimulateurs (CRT-P et CR&tEventuellement d’'imagerie et de
défibrillateurs.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

La mise en place du projet va permettre I'évalumtile la nécessité d’organiser des
consultations avancées pour cette filiere.

En cardiologie, le recrutement de praticiens p&gagermettra d’augmenter le nombre de
consultations pour répondre au besoin, en mati@ehdgraphies cardiagues notamment, en
priorité au CH de Pithiviers.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE ET HOSPITALISATION CONVENTIONN  ELLE
Pour certaines pathologies, comme les tumeurs rdedbles métastases sans cancer primitif,

les compressions médullaires et sarcomes, il egtogé une prise en charge par le service
d’onco-radiothérapie du CHRO afin de réaliser larbinitial.

Pour la suite de la prise en charge, les patiemi$ ensuite dirigés vers |'établissement
adresseur pour la continuité de I'hospitalisatisawif dans les cas ou le niveau de prise en
charge justifie I'expertise du CHRO.

Certains actes de radiologie interventionnelle pmir étre pris en charge en ambulatoire,
selon les protocoles en vigueur.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

En matiere de cancérologie, des conventions eat@HRO et les HAD sont opérationnelles.
Dans le cadre du présent projet, il est prévu tjélaces conventions a I'ensemble des
établissements du groupement.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamtmardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere qui permettrorgude/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réalisé wilement en collége médical.
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5- FILIERE NEUROLOGIE

La gradation de I'ensemble des filieres patienta@urologie est présentée dans ce document.
a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

La seule UNV du Loiret est située au CHR d’OrléaB#e prend en charge les AVC

ischémiques ou hémorragiques, ou toute urgenceubsasc cérébrale en dehors des
hémorragies méningées qui sont prises en chargeSHRU de Tours. Un systéme de
télémédecine a été installé au CHAM pour la rétdieade thrombolyses intraveineuses, pour
l'instant aux heures ouvrables (n° de téléphoneategue UNV : 02 38 22 99 99).

A la phase aigué

L’'UNV du CHR d’Orléans accueille tous les patiedts Loiret candidats a la thrombolyse,
guel que soit leur age (régulation essentiellenpantle SAMU 45, parfois le SAMU 41 et
rarement par les SAU de Montargis, Gien et Pithsjie

L’'UNV accueille systématiquement tous les patigatmes présentant un AVC (< 60 ans) ou
les cas présentant une complexité particulier&sagiscussion avec le neurologue d’astreinte.
Les patients pris en charge a 'UNV d’Orléans sensuite adressés soit a des centres de
rééducation MPR adaptés (LADAPT ou Le Coteau), daits les services de médecine de
Montargis, Gien ou Pithiviers.

Pour les patients présentant un AVC non hospitakése UNV, il serait souhaitable de créer
des unités de proximité & Montargis et a Gien, p#lant I'hospitalisation de patients
neurologiques dans un méme secteur et permettaattdbuer des personnels de rééducation
(kinésithérapeute, orthophoniste,...). Le bilan égajue ainsi que les principaux axes de la
prise en charge thérapeutique initiale peuventg@trcolisés sur la région.

Thrombectomie mécanique

Actuellement, les patients sont adressés au CHRUTa@s pour une thrombectomie
mécanique, avec une filiere spécifiqgue qui a é&eran place (signature d’'une convention en
attente).

Le CHR d’'Orléans se positionne pour étre un cetmr@mbectomiseur a moyen terme, sous
réserve de recruter des neuroradiologues inteomamis. Se pose la question, pour les
patients du montargois, d’'une prise en charge gioméparisienne (CH Henri Mondor), en
raison de la proximité géographique (122 km vs R09.

Consultations post-AVC

Les patients ayant bénéficié d’une thrombolyseairgineuse ou d’'une thrombectomie, ainsi
gue ceux de l'agglomération orléanaise, seront emsconsultation au CHR d’Orléans
(neurologue ou gériatre du SSR). Les patients dé®sabassins pourraient étre suivis en
consultation a proximité, avec la mise en placend’teuille de consultation commune. Un
deuxieme avis pourrait étre pris dans les cas cexeplau CHR d’Orléans.
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TABLEAUX COMPLEXES (ENCEPHALOPATHIE, @MENINGOENCEPHATE,
MYELITE, LESIONS INEXPLIQUEES DU SNC)

Le service de neurologie d’Orléans reste a disiposites CH de Gien, Montargis et Pithiviers
pour prendre en hospitalisation pour avis diagoastihérapeutique tout patient présentant un
tableau neurologique complexe. En cas d’urgencelideussion passera par le neurologue
d’astreinte pour une hospitalisation dans les 24d@8res. Si le patient est médicalement
stable, une demande sera faite dans le secteueuwtelogie générale (via la boite mail du
secrétariat) pour une programmation dans la sembaeetour au service envoyeur sera la
solution privilégiée, a moduler selon I'évolutioa h maladie et les traitements a envisager.

SCLEROSE EN PLAQUE (SEP)

Une consultation spécialisée SEP et maladies imflatoires du Systéme Nerveux Central

(SNC) a lieu au CHR d’'Orléans. Le CHU de Tours gaxchainement centre expert. Des

visio-conférences régulieres (environ toutes legi®aines) sont mises en place avec le CHU
de Tours et la participation du CH de Blois et ddans. Les dossiers complexes de

Montargis, Gien ou Pithiviers pourront égalemeng éliscutés a ces visioconférences, apres
accord du neurologue référent du patient.

Le diagnostic initial de la SEP, la prise en chadgs poussées, la mise en place d'un
traitement de fond peuvent se faire a Orléans, Btgig, Gien ou Pithiviers. Le suivi régulier
de ces patients peut également étre réalisé enltatien dans ces centres. La consultation
spécialisée des Maladies inflammatoires du CHR ld&s peut étre proposée pour un
second avis diagnostic dans les formes complexepoar la discussion d’un traitement de
2°™ ligne (Tysabri, Gylenia....). Ces traitements dexi@me ligne peuvent étre réalisés en
HDJ aprés discussion etavis. Rédaction de protocoles communs.

MALADIE DE PARKINSON ET AUTRES SYNDROMES PARKINSOMINS

Une consultation spécialisée Parkinson a lieu alr @Orléans depuis 2009. Le CHU de

Tours est centre expert. Le diagnostic et le ssiiviple peuvent se faire a proximité. Par

contre, le CHR d’Orléans peut constituer un recporg :

- Les diagnostics des cas complexes (second avig)nosuivi alterné entre le CH de
proximité et Orléans (exemple de Gien).

- Une hospitalisation pour adaptation de traitemehexz les patients fluctuants (blocages,
dyskinésies importantes).

- Une quantification de la dose en HDJ pour les stglapokinon.

- La discussion des traitements de seconde ligne dansaladie de Parkinson (pompe
d’apomorphine, duo-dopa ou stimulation des noyawsghalamiques).

- Enfin, le suivi des patients ayant bénéficié d’usémulation des noyaux sous
thalamiques.

SCLEROSE LATERAL AMYOTROPHIQUE

Le centre expert est le CHRU de Tours. Existenoe déseau Neuro-Centre. Il sera demandé
au Pr CORCIA des consultations avancees au CHR&#@s pour les patients du Loiret. Les
patients atteints de SLA bénéficieront au CHRO d'uADJ avec consultation de

pneumologie, consultation neurologique, et selos leesoins, des consultations en
gastroentérologie et/ou des consultations pararakedic (ergothérapeute, diététiciens,
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orthophonistes)lls peuvent également étre hospitalisés dans Wecsede neurologie pour une
prise en charge globale dans les Lits Identifiesm$Sdalliatifs. La prise en charge peut
€galement étre poursuivie a domicile avec l'aidéHAD et de 'TEADSP. La prise en charge
de proximité (pose d’'une gastrostomie, suivi regpire) peut se faire a proximité (Gien,
Montargis).

EPILEPSIE

Des consultations « premiére crise » ainsi queulei $I'une épilepsie pharmaco sensible
peuvent étre faites a Gien, Montargis ou Orléandpilepsie pharmaco résistante peut étre
vue en consultation spécialisée a Orléans ou a.&es états de mal épileptiques partiels,
généralisés ou infra cliniques, doivent bénéfidame hospitalisation dans une structure
bénéficiant de réanimation et d’acces facile eét@€@ I'EEG. Pour l'instant, les EME seront
hospitalisés au CHR d’Orléans. Cette indicatiora serevoir en cas de mise en place d’un

réseau d’interprétation des EEG (télé EEG).

NEUROPATHIES

Le bilan et le suivi des neuropathies peuvent & fa Gien, Montargis et Orléans. Les
syndromes de Guillain Barré justifient d’'une hoalgiation dans une structure bénéficiant de
réanimation et d’acces facile et répétés a I'EMGuUtE suspicion de SGB sera hospitalisée au
CHR d’Orléans (en neurologie ou réanimation medisalon 'état du patient).

Le service de Neurologie du CHR d’'Orléans peut psep :
- Un second avis sur des dossiers de neuropathigsieoss.
- Un avis thérapeutique sur les neuropathies Dy initaues.
- Laréalisation ’EMG dans les cas complexes.

DEMENCES

Le service de neurologie d'Orléans suit des paipnésentant une pathologie démentielle, le
plus souvent avant I'adge de 70 ans, ou une dénséagelution rapide et enfin une démence
secondaire a une autre pathologie neurologiquéifsam, vasculaire...)

Des temps de consultations neurologiques et da hgaropsychologiques spécifiques y sont
dédiés. Des visioconférences trimestrielles soalisé&es avec le CMRR du CHU de Tours
(Dr K MONDON). Il faudra voir, dans un second temilasfaisabilité technique pour que les
autres CH puissent y participer.

Le diagnostic et la prise en charge de ces patledqueuvent se faire a Gien, Montargis ou
Pithiviers. Les patients peuvent étre adressés- €Orléans :
- Pour un avis ponctuel sur des cas atypiques.
- Pour une hospitalisation programmée (HDJ ou hdgataon classique, selon
'autonomie du patient) permettant d’accéder atepla technique.

INJECTION DE TOXINE BOTULINIQUE

Le seul centre injecteur est le CHR d’Orléans. Ttass patients présentant une dystonie
peuvent étre pris en charge au CHR d’Orléans.
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COLABORATION AVEC LE CH DAUMEZON ET AUTRES HOPITAUX
PSYCHIATRIQUES

Cette collaboration concerne les pathologies néaessune prise en charge conjointe ou
complémentaire entre la neurologie et la psycledtfi document spécifique

NEURO ONCOLOGIE

Les patients de la filiere neuro-oncologie sons fm charge par les neurochirurgiens et les
onco-radiothérapeutes. Les neurologues de Gientavigia et Orléans prennent en charge les
adaptations thérapeutiques en cas d’épilepsie almoral équilibrée.

NEURO PEDIATRIE

Les neurologues du CHR d'Orléans n'ont pas de wealeneuro-pédiatrique. Le Dr
BARTHEZ consulte dans le service de pédiatrie duRCiH#HOrléans pour I'épilepsie. Les
patients pédiatriques seront donc adressés au GHRIburs, jusqu’au développement d’'une
activité régulieére de neuro-pédiatrie au CHR d’@nlk&

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

D’une maniere générale, la permanence des soins lpsupatients pris en charge en
neurologie dans les divers établissements du groepe est assurée selon les modalités
définies par chacun des établissements.

En matiere de prise en charge des AVC, I'orgarosadictuelle de télé AVC (fonctionnement
de 9H a 19H en semaine) donne satisfaction a Iebke des établissements qui en
bénéficient. Une réflexion est en cours, dans teecau projet et en fonction de I'évolution
des besoins et des effectifs médicaux du CHROenltke cette prise en charge au-dela des
heures ouvrables, voire d’ouvrir a d’autres centesime le CH de Gien, sous réserve de
conditions radiologiques minimales.

c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES

En neurologie, I'urgence la plus fréquente concéarise en charge de I'accident vasculaire
cérébral. Celui-ci est pris en charge apres réigualgiar le SAMU, a I'UNV du CHR, si le
patient a moins de 60 ans et/ou s’il nécessite thnembolyse. En cas de nécessité de
thrombectomie mécanique, les patients du Loiret adressés soit au CHU de Tours, soit au
CH Henri Mondor de Créteil, en fonction de leurdtigation géographique.

Les autres urgences (syndrome de Guillain Bareds éte mal épileptiques, décompensation
myasthénique...) seront prises en charges en oodiibn avec les services de réanimation
médicale du Loiret.

d- PLATEAUX TECHNIQUES
Le projet prévoit une amélioration de I'acces auglerations fonctionnelles neurologiques.

Au CH de Gien, le CHRO propose d'aider a la mis@lane d’EEG et de leur interprétation.
Ces examens seront réalisés par le praticien regueldu CH de Gien.
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D’autre part, un projet de plateforme régionaleasstours de déploiement avec I'ARS, afin
de permettre la réalisation des examens au seinétsissements de santé. lls seront
interprétés par les médecins du CHRO, sauf pouES pédiatriques, dont I'interprétation

sera assurée par le CHU de Tours.

S’agissant des EMG, le recrutement de praticiergplémentaires partagés permettra de
réaliser les examens au sein de chaque établisseongnoupement.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

L’approfondissement de la structuration de filiee neurologie permettra d’évaluer la
nécessité de proposer des consultations avancéesirawes difféerents établissements du
groupement.

S’agissant des consultations post-AVC, le desérgjatila prise en charge ci-dessuos () est
renforcé par la possibilité d’aider les établissetse structurer une consultation infirmiére
post-AVC sur le modéle de I'organisation en cowgsrdse en place au CHRO.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE, HOSPITALISATION CONVENTIONNEL LE

Pour répondre aux objectifs d’amélioration desepén charge tels qu’envisagés ci-dessus, le
présent projet prévoit diverses adaptations destsiies d’hospitalisation des établissements
du groupement.

Au CH de Gien, le projet prévoit le développemenncdobpital de jour de neurologie, dont
les modalités d’organisation seront élaborées endamation avec le service de neurologie du
CHR d’Orléans.

Au CHAM, le projet prévoit d’identifier 8 a 10 litd’hospitalisation conventionnelle, au sein
desquels seront regroupés les patients atteirpatti@logies neurologiques. Ce regroupement
facilitera I'intervention d’un neurologue du CHRQléans, qui se déplacera a raison de deux
journées hebdomadaires au CHAM, permettant d’'uneype collaboration plus étroite avec
le neurologue du CHAM, et dautre part une homogai®n des pratiques et le
développement de projets communs dans cette filadire d’améliorer la prise en charge des
patients.

La mise a disposition d'un temps médical suppléaiempermet de renforcer I'offre de soins
dans I'est du Loiret.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

La structuration de I'aval en neurologie dans ldreadu présent projet est en cours avec les
établissements médico-sociaux, et a développerlasetructures d’HAD.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamtmardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere qui permettrorgde/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réalisé wilement en collége médical.
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6- FILIERE AUTRES DISCIPLINES MEDICALES

La filiere dite « Autres medecines » prend en cenigs spécialités suivantes : rhumatologie,
maladies infectieuses, médecine interne, dermatktgendocrinologie, la prise en charge de
la douleur et les soins palliatifs. Elle envisage ¢oopérations a développer au bénéfice de la
population du Loiret et vise a garantir un accegs prestations de qualité pour la population
du territoire.

La réeflexion relative a I'élaboration du projet & éonduite entre les différents acteurs

hospitaliers. D’une maniére générale, le champcdepérations dans ces diverses spécialités
est vaste et le présent document ne prétend pasedée maniere exhaustive 'ensemble des

parcours patients qui pourront s'inscrire, a terdas une organisation territoriale.

Il priorise néanmoins les parcours pour lesquedséablissements membres sollicitent un
renforcement de la coopération, ou ceux pour ldsque recentrage sur le territoire
permettra, sans porter atteinte a la qualité deepen charge, de renforcer la légitimité du
potentiel de recours disponible sur le territoire.

Les parcours ou types de prise en charges suigahtté retenus a ce titre :

- Arthrites septiques des articulations profondespendylodiscites.
- Crises drépanocytaires graves.

- Cancers thyroidiens.

- Lésions suspecte en dermatologie.

- Hépatites virales.

- Prise en charge de la douleur.

- Soins palliatifs.

a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

ARTHRITES SEPTIQUES DES ARTICULATIONS PROFONDES ET
SPONDYLODISCITES

Constat : les centres hospitaliers de I'agglomeénathontargoise, de Gien et de Pithiviers ne
disposent pas des compétences pour prendre enecltargplétement ces pathologies,
notamment pour réaliser les ponctions et biopséeessaires. Les patients sont envoyes de

facon préférentielle & Paris (Hopital de la Croairs-Simon) en raison de relations
historiques entre praticiens et d’'une réponse appqius rapidement qu’au CHR d’Orléans.

Le CHRO dispose des compétences (les rhumatologgssent eux-mémes les ponctions,
sauf celle effectuées sur le rachis assurées panderoradiologues). Il convient donc
d’orienter les patients vers le CHRO, centre deuesdu territoire.

Parcours patient : le diagnostic est posé par ithbp’accueil. Le patient est transféré au
CHRO dans les 48 heures, sur appel du médecin amudrere rhumatologue ou spécialiste
en maladies infectieuses.

Le patient est hospitalisé dans l'un de ces deuxices du CHRO. Les prélévements
biologiques adéquats sont réalisés au CHRO, I'mttibrapie initiée ou adaptée et le projet
de soins défini.
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Le suivi du patient est assuré par I'hépital d’oreggmais il est revu au CHRO :
- A 3 mois pour les arthrites profondes.
- A1 mois et 3 mois pour les spondylodiscites.

CRISES DREPANOCYTAIRES GRAVES

Constat : le territoire du Loiret accueille une plapion migrante d’origine subsaharienne
importante (notamment I'agglomération montargoikey établissements de Montargis, Gien
et Pithiviers ne disposent pas de médecins rérpour la prise en charge de la
drépanocytose. Le CHRO a structuré une équipe ce@apde professionnels des services de
médecine interne et de maladies infectieuses tibliésement, en lien avec I'hépital Henri
Mondor.

Organisation du parcours patient : le patient esti@illi dans I'un des services d’'urgence des

hoépitaux du territoire. Le diagnostic de crise @dmépcytaire est posé et sa gravité évaluée sur
la base d’une grille transmise par le CHRO. Le olest transféré au CHRO, dans le service
indiqué par la grille d’évaluation, en fonction degré de gravité. Le CHRO prend en charge

la période aigué. Le patient retourne a domicike glée son état est stabilisé.

Le suivi des patients est assuré :
- En consultation au CHRO a 1 an.
- En suivi infra annuel au niveau de I'hopital I'aygmis initialement en charge.

Le CHR d'Orléans propose, en outre, la formationbil@®mes médecins-infirmiers aux
établissements qui le souhaitent pour le suivipddgents.

CANCERS TYROIDIENS

Constat : actuellement, tous les cancers thyragdaiagnostiqués au CHAM sont orientés
vers I'lnstitut Gustave Roussy. Le CHRO est en céale les prendre en charge.

Organisation du parcours patient : le diagnostigpesé au CHAM. Il est proposé au CHAM
d’adresser le dossier au CHRO pour examen enedtaffise de décision. S’il est décidé une
chirurgie, celle-ci peut étre effectuée au CHR tB@ns. Cette filiere doit, pour étre
opérationnelle, faire I'objet d’'une concertationng@émentaire avec les différents acteurs
(endocrinologues du CHAM, endocrinologues et clgienm du CHRO).

LESIONS SUPECTES EN DERMATOLOGIE

Constat : un dermatologue de ville intervient tlass15 jours au CHAM. Il n’y a pas de prise
en charge dans la spécialité organisée au CH dbl @ilau CH de Pithiviers. Les besoins en
termes d’avis en dermatologie ne sont donc padetoent satisfaits. Le CHRO propose
d’apporter une aide ponctuelle en la matiere.

Prérequis : équipement en télémeédecine des hopitancernés.

Organisation du parcours patient: les avis derlogigues concernent tant les patients
hospitalisés dans les hoépitaux du territoire quexceus en consultation dans ces
établissements, dont le cas appelle une aide gaaltc. Si le diagnostic effectué avec I'aide
du praticien du CHRO met en évidence une patholdgimatologique grave et/ou mettant en
jeu le pronostic vital du patient, ou se conclut lpadécouverte d’'une maladie de systéme, le
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patient est transféré au CHRO, ou il est prise large jusqu’a stabilisation de son état. Il
peut ensuite sortir ; son suivi sera assuré parélgecin généraliste ou le praticien de I'hopital
qui I'a adressé initialement.

HEPATITES VIRALES

Constat : depuis le®1janvier 2016, la structure de dépistage montaegaité confiée a
I'association « Espace ». Les patients dépistés lesithépatites (tout comme d’ailleurs ceux
dépistés pour le VIH) pourraient bénéficier d’umabi pré-thérapeutique et d’une prise en
charge par les praticiens gastroentérologues duNLHA

Les médecins montargois impliqgués dans ces prisehage (gastroentérologie et médecine
interne) adressent déja des fiches a la RCP VHCHRO.

DOULEUR

Constat : il existe au CHRO un centre d’Activitésuleurs - Soins Palliatifs avec, au sein de
celui-ci, la consultation d’évaluation et de traient de la douleur et I'unité de traitement de
la douleur (6 lits d’hospitalisation), cette demeiétant la seule de la région Centre-Val de
Loire. Il existe aussi une structure douleur au GHAjui réalise environ 400 consultations

annuelles.

Organisation du parcours patient : le CHRO et leA@Hdoivent couvrir I'ensemble des
besoins en termes de consultation de la douleur [msemble du groupement, les patients
ayant recours a I'un des deux centres en fonctoleur résidence géographique.

L'unité d’hospitalisation du CHR d’Orléans a vocatia accueillir 'ensemble des patients du
groupement, voire des autres GHT de la région €evait de Loire.

Les représentants de chaque établissement ontggrd@aréation d’'un inter-CLUD (Comité
de Lutte contre la Douleur) du GHT 45, qui se réaudi fois par an (la premiére réunion a eu
lieu au CHRO le 14 mars 2017). Il permettra une dgéneéisation des protocoles de prises en
charge, qui seront, a termes, réunis dans un gemiéme document pour 'ensemble du
groupement.

Le deuxieme objectif est de permettre I'échangelesipratiques de chaque établissement.
Enfin, le CHRO propose douvrir ses formations igahtes dans le cadre du DPC) a
'ensemble des professionnels médicaux et paraméxlidu groupement.

SOINS PALLIATIFS

Constat : le CHRO et le CHAM disposent chacun d’@geipe mobile de soins palliatifs et
d’accompagnement. Elles exercent une activité wesale au sein de leur établissement. Par
ailleurs, il existe une Equipe d’Appui Départemémtan Soins Palliatifs qui intervient dans
les autres établissements de santé et au domiesepdtients. Enfin, il existe une unité
d’hospitalisation en soins palliatif au CHR, avexsdnissions de soins, de formation et de
recherche.

Gradation de I'offre : On distingue classiquemeaistsituations :
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- Situation stable ou habituell®ans ce cas, le lieu de soins est le lieu habjtésidence
ou établissement de santé). Les soins sont prishange par les référents de santé
habituels, avec un appui possible des équipes ueeso (équipes mobiles - EMSP du
CHR et du CHAM ou Equipe d’Appui DépartementaleSéh45 - EADSP).

- Situation nécessitant des ajustements thérapewtigudes éclairages pluridisciplinaires
Le lieu de prise en charge est le lieu habitugbi@fiérentiellement des lits identifiés soins
palliatifs. Les professionnels concernés sont é&érents habituels, avec appui renforcé
par TEMSP ou 'EADSP.

- Situation trés instable ou complexe, avec une fiotensité des symptomedsa prise en
charge a lieu préférentiellement en unité de spaikatifs. Les professionnels concernés
sont les référents habituels, avec appui renfoacd BMSP ou 'EADSP.

S’agissant des situations palliatives pédiatriquesit 'occurrence est extrémement rare, la
prise en charge se fait en secteur pédiatriqueHRCC

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

D’une maniere générale, la permanence des soinsl@®patients pris en charge dans les
divers établissements du groupement pour les dppéside la filiere « Autres médecines »,
est assurée selon les modalités définies par cldgsigtablissements.

c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES

La prise en charge des urgences dans les divgréemliés de la filiere s’organise selon les
modalités décrites dans le cadre de la filiere biege du présent projet.

d- PLATEAUX TECHNIQUES

En rhumatologie, le CHRO propose la mise en plaseahsultations dédiées aux patients
adressés par les difféerents établissements de dantérritoire, permettant notamment la
réalisation d’actes techniques (ponction, infilba} sous échographie.

Le projet envisage d’une maniere générale, poudiéérentes spécialités, la réalisation de
staffs communs par visioconférence.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

Conformément aux objectifs initiaux, le groupe devail a fait I'inventaire des besoins en
termes de mise en place de consultations avanggesne spécialité n’a fait part d’'un besoin
en la matiere en plus des consultations déja eeta Gien en infectiologie.

Pour autant, la possibilité de les mettre en ptiaoes certaines spécialités sera envisagée des
lors qu'un besoin sera identifié, sous réservefedtifs médicaux suffisants dans la ou les
spécialités concernées. Le projet prévoit toutefeisdéveloppement de la télémeédecine,
notamment en dermatologie.

S’agissant de la prise en charge des drépanocyttesesonsultations de suivi ont lieu
uniqguement au CHRO de facon annuelle.
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f- ACTIVITE AMBULATOIRE ET HOSPITALISATION CONVENTIONN ELLE
Les services de rhumatologie et de maladies idestis du CHRO organisent les
hospitalisations conventionnelles pour les infei@stéo articulaires graves ou nécessitant
un geste interventionnel tel que décrit en prenpartie.

Le développement de I'hospitalisation ambulatomeslles diverses spécialités est dépendant
des évolutions des regles de facturation.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

Il existe une convention entre le CHRO et I'asstimieESPACE (qui gere un CARRUD et un
CSAPA). L’association a ouvert une antenne du C&diD CHRO a Montargis.

Dans ce cadre, le service de maladies infectiedseSHRO intervient une fois par mois a
Montargis pour la prise en charge des patientsié@$epar le VIH et des hépatites.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamiriardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere qui permettrorgle/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réaliséllement en college médical.
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7- FILIERE CHIRURGIE

La filiere « Chirurgie » envisage les coopératioasdévelopper dans I'ensemble des
spécialités chirurgicales au bénéfice de la pomradu Loiret, et vise a garantir un acces a
des prestations de qualité pour la population ditdage. La réflexion relative a I'élaboration
du projet a été conduite entre les différents ast@ospitaliers. D’'une maniére générale, le
champ des coopérations en matiere de prise eneluduigurgicale est vaste et le présent
document ne prétend pas décrire de maniére exhadsinsemble des parcours patients qui
pourront s’inscrire, a terme, dans une organisagantoriale.

Il priorise néanmoins les parcours pour lesquedséiablissements membres sollicitent un
renforcement de la coopération et/ou ceux qui ptés¢ des fuites extrarégionales, pour
lesquels un recentrage sur le territoire paraitildg, sans porter atteinte a la qualité de prise
en charge et en respectant le libre choix du patieys parcours ou types de prises en charge
suivants ont été retenus a ce titre :

- Chirurgie du foie, du pancréas et de I'eesophage.

- Prise en charge de I'ischémie mésentérique.

- Prise en charge des pancréatites séveres.

- Chirurgie bariatrique de recours.

- Pneumothorax associé a un traumatisme thoracique.

- Chirurgie thoracique cancérologique et talcage pulkare.
- Patients polytraumatisés.

a- DESCRIPTIF DES PRISES EN CHARGE PAR PATHOLOGIE

CHIRURGIE DU FOIE, DU PANCREAS ET DE L’'OESOPHAGE

Constat : les centres hospitaliers de I'aggloménathontargoise, de Gien et de Pithiviers ne
disposent pas d’'une offre dans ces domaines.

Objectif : Le CHR d'Orléans est en capacité de greren charge les différents patients
nécessitant ces types de chirurgie ou répondamsapathologies, disposant d'une grande
expertise en la matiére avec de tres bons résultats

Organisation des parcours patients : le diagnosticl'indication sont réalisés dans
I'établissement d’accueil initial (CHAM, CH de Gie@H de Pithiviers). Les malades sont
adressés au CHR d’'Orléans pour la prise en chdngergicale, aprés contact du praticien
référent, le Dr SAINT MARC (n°02 38 22 96 10). Leai\d du patient s’organise dans
I'établissement d’accuell initial.

COMPLICATIONS INFECTIEUSES OU HEMORRAGIQUES SECONIRES DES
PANCREATITES SEVERES ET ISCHEMIES MESENTERIQUES

Constat : les patients sont hospitalisés en sendéceéanimation au CHAM, sans solution

locale de traitement, notamment en raison de lladmseale radiologues interventionnels. Le

CHR d’Orléans prend en charge ce type de pati#ritispose notamment de compétences en
radiologie interventionnelle.
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Organisation du parcours patient : le diagnostie#ectué au CHAM. Le patient est adressé
au CHRO sur décision du réanimateur du CHAM, aprestact avec le réanimateur
chirurgical (joignable au 02 38 22 96 76), pouseren charge des ischémies mésentériques et
des complications infectieuses des pancréatitesicfjpm et drainage percutane) et
stabilisation. Il est ré-adressé au CHAM en hofipation classique ou USC a la sortie de la
réanimation chirurgicale du CHRO. Le suivi et d@ueels gestes chirurgicaux ultérieurs
(cholécystectomie, drainage kysto-gastrique) soétidés et réalisés au CHAM, sauf
demande spécifique.

CHIRURGIE BARIATRIQUE

Constat : le CHAM dispose d’une activité en la exai En revanche, il est sans solution au
niveau local pour la prise en charge des patiemtsb@sité sévere (IMC supérieur a 50) ou
présentant des comorbidités séveres, pour lesquedsprise en charge post-opératoire
spécifique est nécessaire, notamment la mise enecdeg compétences disponibles dans un
Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO). Le CHRO disptiun CSO.

Organisation du parcours du patient en obésitéreéve diagnostic et I'ensemble de la prise
en charge préopératoire sont realisés au CHAM. dssidr est discuté et validé en RCP au
CHAM. Le patient est adressé au CHRO pour le geptratoire aprés contact avec le
chirurgien référent, le Dr ABOU MRAD (02 38 22 98)1Le suivi ultérieur est assuré au
CHAM.

PNEUMOTHORAX ET HEMOTHORAX SPONTANES OU ASSOCIES AUN
TRAUMATISME THORACIQUE

Constat : les urgences des établissements dwberront en capacité de prendre en charge
un pneumothorax, mais, ne disposant pas de chartingracique, ils ont un besoin en termes
de recours dans les cas de traumatisme thoradigueHRO dispose des compétences en la
matiere.

Organisation du parcours patient: le pneumothasix pris en charge aux urgences du
CHAM, du CH de Gien ou du CH de Pithiviers, qui @atsles drains pleuraux. En cas de
traumatisme thoracique, le patient est adresséHIRCGCpour la phase aigué, si la prise en
charge le nécessite. Il est réadressé vers |'ésartient d’origine aprés stabilisation. Les
praticiens référents au CHRO sont les Dr BARISIER 88 22 95 64) et Dr VLAS (02 38 22
96 92).

CHIRURGIE THORACIQUE CANCEROLOGIQUE ET TALCAGE PULMNAIRE

Constat : le CHAM ne dispose pas d'une offre ermruchie thoracique. Il a établi depuis
plusieurs années une coopération avec la cliniqiete orléanaise Oréliance. Le CHRO
dispose d’'une offre de prise en charge compléheuargie thoracique.

Organisation du parcours patient: pour la décdavet’'une lésion canceérologique
pulmonaire, le diagnostic est établi au CHAM. Lidissement prend en charge la réalisation
complete du bilan. Il présente le dossier a la RCRquelle devront participer les chirurgiens
du CHRO). Décision de la RCP : si une chirurgiedéstidée, le CHAM adresse le patient au
CHRO apres avis des chirurgiens référents, les BRIBIEN (n° 02 38 22 95 64) et Dr
VLAS (n° 02 38 22 96 92). Suites de la prise enrgba le patient est réadressé apres la
chirurgie au CHAM pour la poursuite du traitement.
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PATIENTS POLYTRAUMATISES

Constat : les patients polytraumatisés sont dirig¥s le CHRO sur régulation du SAMU.
S’agissant des polyfracturés recus aux CH de GierPithiviers, ils peuvent étre pris en
charge au CHRO ou au CHAM. En revanche, les palptedisés (polyfracturés ou non, mais
avec suspicion de lésions vasculaires, neurolog)quécessitent une prise en charge de
recours disponible au CHR d’'Orléans.

Organisation du parcours patient :

- Prise en charge de®*Iniveau des polyfracturés : CHAM, CH de Gien ou @&l
Pithiviers.

- Polytraumatisés ou polyfracturés avec suspiciontalige vasculaire ou neurologique
post traumatique : transfert au CHRO.

1- L’interlocuteur est le réanimateur chirurgical 82 29 26 76). C’est lui qui accepte la
prise en charge du patient au CHRO et se chargetem®s aspects « internes ».

2- Les transmissions entre urgentiste / chirurgienCdHAM et chirurgien du CHRO
restent impératives. Cela est demandé par le ré@aimchirurgical du CHRO, apres
gu'’il a accepté le malade. Cela ne remet pas estiqunele transfert du patient, mais
est indispensable pour informer du diagnosticfaitles professionnels du CHAM.

a. Absence de lésion : le patient est réadressé auMCHiAson état le permet
(vigilance sur le risque d’embolie graisseuse dessas de fracture de fémur
notamment) ;

b. Confirmation d’une lésion : le patient est prisi@@ment en charge au CHRO
pour régler le / les probléemes qui relevent d’'usdie de recours. Le patient
est réadressé a I'hopital I'ayant recu initialemegmites stabilisation de son état.

- Cas de la traumatologie de Gien ou de Pithivieismmgwa pas au CHRO : a adresser au
CHAM. Le CHAM propose, en outre, son aide au CHRfrda prise en charge de la
« traumatologie basique ».

b- ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS
Pour la filiere chirurgie, I'organisation de la penence des soins au niveau du territoire du
GHT concerne la chirurgie thoracique, 'ophtalmaégda chirurgie vasculaire et la prise en

charge des patients polytraumatisés.

Pour les urgences de chirurgie thoracique aiguéspnises en charge par les établissements
de proximité, le CHRO assure la permanence des goiar le territoire du Loiret.

S’agissant des urgences ophtalmologiques, la pemcandes soins sur le territoire du Loiret
est assurée par le CHRO.

Le CHRO dispose d’'une organisation de la permandesesoins en chirurgie vasculaire. Il
est prévu de renforcer 'effectif médical dansderme du projet médical partagé du GHT.
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La prise en charge des patients polytraumatisédogéhavant structurée pour le territoire du
Loiret, conformément a I'organisation du parcougsrite ci-dessus. Le patient est accepté par
le réanimateur chirurgical du CHRO.

L’organisation du retour du patient vers le sendeechirurgie C du CHAM est organisée.
c- PRISE EN CHARGE DES URGENCES ET SOINS NON PROGRAMMES

Les patients pris en charge en urgence ou danades e soins non programmeés seront
référés dans I'établissement au regard des ordammisgrévues par chaque filiere patient.

d- PLATEAUX TECHNIQUES

Afin de permettre I'accés aux techniques chirudgEannovantes (en particulier la chirurgie
robotique) a I'ensemble des patients du territditene part, et d’améliorer I'attractivité des
établissements du GHT d’autre part, il pourra ptosé aux chirurgiens des établissements
parties d’étre formés ou de pouvoir opérer leutsepts au CHRO en utilisant son plateau
technique.

e- ORGANISATION DES CONSULTATIONS

Pour la filiere chirurgie, chaque établissementceoné dispose de son organisation propre
pour I'organisation de ses consultations progransmée

Dans le cadre de I'approfondissement des coopé@rtie présent projet prévoit la mise en
place de consultations avancées des chirurgie@HRO :

- Au CHAM en chirurgie thoracique et neurochirurgie.
- Au CH de Pithiviers, en chirurgie viscérale notamine
- Au CH de Gien en urologie.

f- ACTIVITE AMBULATOIRE, HOSPITALISATION CONVENTIONNEL LE
Chaque établissement du territoire dispose de sgansation des prises en charge en

ambulatoire. Le CHRO est en mesure de proposernménéiser l'organisation avec
I'objectif d’augmenter la prise en charge ambul&ean chirurgie.

g- HOSPITALISATION A DOMICILE ET PRISE EN CHARGE MEDIC O-
SOCIALE

Les établissements du groupement disposent d’'vigade liens avec les HAD et le secteur
meédicosocial. L'association des structures d’'HARIet EHPAD publics au GHT permettra
de faciliter le développement des coopérations.

h- MODALITES DE SUIVI ET DE MISE EN (EUVRE

Le volet qualité du présent projet prévoit notamiriardéfinition d’indicateurs communs et
spécifiques pour chaque filiere, qui permettrorgue/i de sa mise en ceuvre et son évaluation.

Un suivi de I'évaluation du projet sera réalisésllement en college médical.
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8- FILIERE PREVENTION

Cette filiere s’intéresse prioritairement :

- A la prévention et au dépistage des infections aléement transmissibles et a la santé
sexuelle.
- Alaprévention des maladies infectieuses par taination.

Depuis janvier 2016, le réseau est organisé audaur Centre Gratuit d’information, de
Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) basé a Orléardisposant d’antennes a Montargis,
Gien et Pithiviers. Une infirmiére assure la cooatiion de I'action du CeGIDD.

La mise en place d’un maillage territorial est enrs. Des formations sont organisées au sein
des différentes antennes. Des médecins et infisietCHRO assurent les consultations pour
la prise en charge des infections sexuellemenstnéssibles :

- Monsieur le Docteur SEVE intervient chaque jeu@ien.
- Monsieur le Docteur NIANG intervient une fois paoisia Montargis.
- Un médecin est présent a Pithiviers a raison djoneée tous les 15 jours.

Le CHR d’Orléans assure la formation des infirmiaascinateurs au niveau régional, dans le
cadre du protocole national de délégation de taghawvaccination.

Par ailleurs, en matiere de diabete et d’obés#g piaticiens du CHRO et du CHAM assurent
la coordination des réseaux DIABOLO (Orléans) etRESTDIAB (Montargis), dont I'objet
concerne notamment la prévention primaire et seaiondes patients diabétiques et obeses.
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II- OBJECTIFS, GRADATION DE LA
PRISE EN CHARGE ET
ORGANISATION DES ACTIVITES EN
SANTE MENTALE
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A- METHODOLOGIE

1- UNE GOUVERNANCE PARTAGEE DU PROJET

L’élaboration du projet médical de santé mentadtéaportée par le CHD, principal opérateur
de la prise en charge psychiatrique du Loiret eoaation avec le CHAM et en coordination
avec le CHRO autour de 10 filieres et deux axestrarsaux :

= Les filieres portant sur le parcours de soins daufaion spécifique :
o Filiere « Enfants et adolescents » ;
o Filiere « Psychiatrie de la personne agée » ;
o Filiere « Soins en milieu pénitentiaire» ;
o Filiere « Prise en charge des personnes en situddigrécarité ».

= Les filieres portant sur une étape clé du parcdarsoins :
o Filiere « Urgences psychiatriques » ;
o Filiere « Réhabilitation psycho sociale » ;
o Filiere « Psychiatrie de liaison » ;
o Filiere « Soins somatiques ».

= Les filiéres portant sur des pathologies particaBe
o Filiere « Autisme » ;
o Filiere « Addictologie ».

= Les axes transversaux complémentaires de I'ensaiablélieres :
0 Les thérapies spécifiques en psychiatrie ;
o L’attractivité médicale.

Sur les 10 filieres de soins, 4 filieres ont étlétpes par un médecin du CHD en binbme avec
un médecin du CHAM ou du CHRO ;

Les travaux ont été organisés, suivis et instraitym Comité de Pilotage pluridisciplinaire.
Les instances et administrateurs du CHD ainsi gummité stratégique et le college médical
du GHT ont été régulierement informés de I'avanadrde projet.

2- UNE APPROCHE TERRITORIALE ET TRANSVERSALE

La force du projet a été d’ouvrir des le débutdemble des groupes de travail non seulement
aux professionnels de psychiatrie du CHD, du CHAMde CHRO mais également aux
services de spécialité des 9 établissements gasi@du GHT (ex : SAU, gériatrie, neurologie,
pédiatrie, etc.), ainsi que des partenaires mésliciaux, sociaux, les associations d’'usagers
et des familles (UNAFAM) qui sont impliqués dansrépérage, I'orientation, I'insertion et
'aval des prises en charge tout au long du pascala vie et de soins des patients de
psychiatrie.

Afin de répondre a I'enjeu d’'une prise en chargabgle, chaque filiere a donné lieu a la

constitution d’'un groupe de travail pluri disci@ire, regroupant les acteurs des secteurs
sanitaire, meédico social, et social pour une apgpocomplete du parcours de soins.

L’articulation entre soins psychiatriques et sogmsnatiques a fait a cette occasion I'objet

d’'une attention particuliere.
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Par ailleurs, le projet s’est attaché a prendre@npte les spécificités et disparités infra-
départementales du Loiret entre I'Orléanais, le tdgois, le Giennois ou encore le
Pithiverais. A ce titre, ce projet s’inscrit daes ftravaux engagés par les différents Contrats
Locaux en Santé Mentale portés par les élus diicieer Plusieurs groupes de travail ont
associé les services des municipalités.

3- UN CONSENSUS AUTOUR DU DIAGNOSTIC ET DES ORIENTATIONS DU
PROJET

a- Un diagnostic partagé par filiere de soins

La plus value de ce mode projet est 'émergencea diagnostic et d’orientations partagees
entre 'ensemble des acteurs.

Chaque groupe de travail a défini pour chaquerdilin diagnostic comprenant :

* Une description des acteurs et une gradation dada en charge ;

» Les objectifs médicaux ;

* Une analyse des besoins en santé identifiés adfodicateurs épidémiologiques, des
données meédico-économiques a disposition, des rd&paéographiques de I'offre de
soins, de l'aménagement du territoire et des ciomé®m de ressources, notamment
médicales ;

» Un état des lieux des forces du territoire en présgour répondre a ces besoins et des
ruptures du parcours de soins et difficultés idigets dans la prise en charge ;

* Un recensement des expériences et innovationsappass dans d’autres territoires.

b- Un consensus autour des projets et orientations futes

De ce constat collégial sont nés des orientatidregégiques et des projets qui ont fait
consensus. Les groupes de travail ont donc progeséfiches projet afin d’améliorer la

gualité et la continuité du parcours de soins ergoteurs sanitaires psychiatriques,
somatiques, acteurs médico-sociaux et sociauxjretigvant également dans une démarche
d’'innovation et de retours d’expérience issus desiterritoires.

Certains projets se feront ainsi en co-portage s&&tHAM, le CHRO ou encore avec des
partenaires médicaux sociaux.
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B- PLUS-VALUE POUR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Le projet médical de territoire en santé mentald_diwet pour la prise en charge du patient
S’attache a apporter :

* Une réponse de territoire en matiere d’acces aums ®m santé mentale en adaptant I'offre
de soins aux disparités des territoires infra dépagntaux, dans un contexte global de
croissance démographique de la population géngrale

* Une réponse de qualité en traitant les principanirtp de rupture des parcours de soins
en psychiatrie, en mutualisant les compétenceshamonisant la coordination des
acteurs ;

 Une réponse attractive pour les professionnels al@és notamment les médecins
psychiatres, en inscrivant ce projet de territalians I'évolution et l'innovation des
pratiques cliniques de psychiatrie.

Le projet médical de territoire en santé mentadstsionc construit autour de ces enjeux en :

» Reéaffirmant la psychiatrie inscrite au coeur deit@ @ui place ses prises en charge dans la
mobilité et «I'aller vers » le patient a son doieicen institution, afin d’anticiper le
parcours de soins, de prévenir la crise et le mscalihospitalisation ;

» Développant l'insertion et réhabilitation du patiew travers « d’un chez soi d’abord »
comme facteur d'inscription dans les soins, de gméwn de la récidive ; au travers
d’outils thérapeutiques favorisant I'autonomie’étilication a la santé ;

* Renforcant la complémentarité des prises en chgl®le, sectorielle et les prises en
charge spécialisées au travers de thérapeutigéesigpes innovantes ;

* Facilitant la visibilité, la lisibilité, Iattractité de l'offre de soins et de son
fonctionnement aux partenaires, aux usagers eprnigssionnels.
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C- DIAGNOSTIC PARTAGE ET FICHES PROJET PAR FILIERE : O BJECTIFS,
GRADATION DE LA PRISE EN CHARGE, FORCES ET FAIBLESSES DU
TERRITOIRE ; PROJET 2017 - 2021

1- FILIERE URGENCES PSYCHIATRIQUES

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE
1. Deéfinition de l'urgence psychiatrique
La définition de l'urgence psychiatrique est Tensemble de situations et de pathologies

ayant en commun la nécessité d'une réponse urgentdabsence de laquelle il y aurait
aggravationt (cf. DUVERGER-GUEDJ).

L’'urgence en psychiatrie est une demande donplange ne peut étre différée : il y a urgence
a partir du moment ou quelqu’un se pose la questjotil s’agisse du patient, de I'entourage

ou du médecin : elle nécessite une réponse raptdadéquate, de I'équipe soignante afin
d’atténuer le caractére aigu de la souffrance pgueh(cf. Définition du groupe de travail de

la commission des maladies mentales, 1991).

Les spécialistes de l'urgence y intéegrent des éthtsgence autres que strictement
psychiatriques : l'urgence psychiatrique recouvre réalité 3 grandes catégories d’états
pathologiques :

» L’urgence psychiatrique pure par décompensation d’'une affection psychiatrique
lourde (mélancolie, grand état d’angoisse, agmatigui a I'évidence nécessite une
prise en charge en milieu psychiatrique aprés gétion par le diagnostic d’'une
affection organique.

» Les urgences psychiatrigues mixtesgroupent les malades qui présentent des
manifestations organiques et psychiques simultantsdatives de suicide, délirium
tremens, etc.

» Les états aigus transitoirex'est-a-dire les réactions émotionnelles inteeaegenant
sur un terrain psychologique vulnérable a la sdi@&&énements, conflits et détresse
tres souvent vécus dans la solitude (tentative uleide, ivresse, etc.) (définition
adoptée par le rapport présenté au conseil écomenet| sociale par le Professeur
STEG en 1989).

La part des urgences psychiatriques dans la ©t@is urgences se présentant dans un service
d’accueil des urgences est estimée de 10 a 30 %.

Les urgences en psychiatrie sont tres diverseseevent revétir d’emblée un caractere
bruyant et souvent grave (suicide ou hétéro-agnéSsiou étre la révélation d'un état
pathologique qui pourra entrainer des manifestatiodifféerées dans le temps
(décompensation, installation de maladies psychqu&s ou somatiques).

Ces définitions doivent encore étre complétéeslairées par la notion de crise : selon les
professionnels qui s’y sont intéressés, la crissitse en amont de l'urgence, dont elle doit,
selon eux, étre distinguée.
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Il s’agit en général d’'une situation interactivenflictuelle impliquant le malade et son
environnement (famille, voisins, milieu professiehrmédecin traitant, services sociaux ou
municipaux...). C’est un état instable qui, en I'aixse d’intervention appropriée, se résout
exceptionnellement de maniere positive et évoluecantraire vers l'urgence médicale,
psychiatrique ou mixte.

Dans la pratique on constate que les notions dwget de crise sont souvent amenées a se
recouper.Cependant, dans tous les cas, une prisdhage rapide et appropriée de cette
manifestation urgente est primordiale car de lditfude la réponse peut dépendre, en partie,
I'évolution de la situation et ses répercussiomnsl'savironnement familial, professionnel et
social. La crise est & la fois un danger et une oppdéute changement. Une situation de
crise est susceptible d’aggravation vers I'urgescdéabsence de réponse ou d’évolution vers
un nouvel équilibre.

L'urgencecorrespond a une situation de crise pathologigsecase a un sentiment de danger
imminent ou de risque vital pour le sujet et/ou satoburage. L’'urgence ressentie définit une
crise a l'issue incertaine, qui pourrait évoluersvene urgence vitale si aucune réponse n’est
donnée. Il est important de noter que la criseigmafee pas intrinsequement une pathologie.

2. Descriptif de l'offre de soins pour la prise en chaye de l'urgence
psychiatrique sur le territoire du Loiret

La prise en charge des urgences psychiatriquestegtfadulte est structurée autour du Centre
hospitalier Départemental G. DAUMEZON (CHD) et duenfre Hospitalier de
I’Agglomération Montargoise (CHAM). Elle comprenekl dispositifs suivants :

2.1En amont de la prise en charge :

En amont de la prise en charge de l'urgence psyahia, I'accent doit étre mis sur la
prévention des situations d'urgence et de crisée etiéveloppement des réponses de la
communauté.

La prise en charge de l'urgence psychiatrique sioise avec les CMP enfant et adulte de
'ensemble du territoire du Loiret rattachés au Cetlau CHAM pour lesquels I'orientation
se fait en fonction de la domiciliation de l'usagé&u nombre de 12 pour la psychiatrie
infanto-juveénile et 13 pour la psychiatrie aduliecessibles les jours ouvrés de 9h00 a 17h00,
ils permettent une prise en charge en équipe phofessionnelle au plus prés des besoins de
la population. Par leurs missions de dépistage,didgnostic précoce, de soins et de
prévention, ils constituent le maillon de proxim#éésentiel a la prévention des situations
d’'urgence et de crise. Dans ce cadre, ils doivppbder une réponse dans des délais rapides
a des demandes en soins non programmeées.

En paralléle, les CMP, pour assurer ces missioagaitient en coopération et collaboration
avec I'ensemble des acteurs susceptibles d’interdams la prise en charge des patients :
familles et proches, médecins libéraux (généralispgcialiste, SOS médecins), services
d’'urgence hospitaliére, professionnels paramédiddnétaux, éducatifs, de I'enseignement,
médico-sociaux, sociaux, les services hospitallargistice, les forces de I'ordre, les services
d’aide a I'enfance, d’aide au logement, d’'insergmofessionnelle...

! Circulaire N°39-92 DH PE/DGS 3C du 30 Juillet 1992, relative a la prise en charge des Urgences psychiatriques
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Le dispositif est complété par :

v' L'Unité d’Accueil Psychothérapeutique au CHAM quobpose des consultations les
jours ouvrés de 9h00 a 17h00 avec une possibleeotidin rapide vers le service des
urgences du CHAM ou un psychiatre intervient adendnde de 9h00 a 18h30 et est
d’astreinte de18h30 a 9h00.

v' Le CPAU a Fleury-les-Aubrais dont les missions diggl physique et téléphonique,
d’écoute, d’évaluation, d’orientation permettentpdévenir les situations d’urgence et
de crise en offrant une ouverture 24h/24, 7 jours/7

Enfin, les unités d’hospitalisation temps plein@dD et du CHAM viennent compléter ces
missions de prévention de la situation d’urgencdeetrise. De plus, dans le cadre, pour les
patients se trouvant dans des structures médidals®cou a domicile et présentant des
troubles déficitaires, 1 lit, dans chacune des Résnd’hospitalisation temps plein adulte
projet de vie/insertion du CHD, est dédié a I'h¢aBation programmée.

2.2 Pendant la prise en charge :

La prise en charge de l'urgence psychiatrique si0ige sur trois niveaux :

Niveau 1 : prise en charge de proximité immédiate

ou ? QuUI ? QUOI? QUAND ?

Ecoute téléphonique,
CMP Infirmiers, médecins VAD?, évaluation
psychiatrique, orientation

Les jours ouvrés de
9h00 a 17h00

Ecoute téléphonique, 24h/24, 7 jours sur

CPAU (CHD) Infirmiers, médecing évaluation psychiatrique, 7
orientation
Unité d’Accueil Ecoute téléphonique, . .
! . —_— o . : o Les jours ouvrés de
Psychothérapeutique Infirmiers, médecins| évaluation psychiatrique, .
: : 9h00 a 17h00
(CHAM) orientation

Niveau 2 : prise en charge locale

ou ? QuI ? QUOI ? QUAND ?

Accuell téléphonique et
physique, consultation, | Les jours ouvrés de

CMP Infirmiers, medecins évaluation psychiatrique, 9h00 a 17h00
orientation
Accuell téléphonique et
CPAU Infirmiers, médecins ,physiq_ue, consu_ltat_ion, 24h/24, 7 jours sur
évaluation psychiatrique, 7
orientation

Présence d’'un
psychiatre a la
demande sur les
urgences du CHAM
de 9h00 a 18h30

Evaluation et prise en
charge somatique
Consultation, évaluation
psychiatrique, orientation

Equipe des urgences du
CHAM
Médecin psychiatre

Urgences et HTCD
du CHAM

2 e s .
Visites a domicile
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ou~?

QuI ?

QUOI ?

QUAND ?

puis astreinte de
18h30 a 9h00

Unité d’Accueill
Psychothérapeutique
(CHAM)

Infirmiers, médecins

Accueil téléphonique et
physigue, consultation,
évaluation psychiatrique,
orientation

Les jours ouvrés de
9h00 a 17h00

Urgences et HTCD
adulte CH GIEN

Equipe des urgences
adulte Infirmiers de
CMP adulte de Gien s
déplacent sur le servic
d'urgences du Centre
hospitalier de Gien

Evaluation et prise en

B charge somatique,

e consultation, évaluation
paramédicale psychiatriqu

D

Les jours ouvrés de
9h00 a 17h00

uUrgences
pédiatriques CH
GIEN

et / ou médecin de CM

Equipe des urgences
pédiatriques Infirmiers

enfant de Gien se
déplacent sur le servic

urgences du Centre

hospitalier de Gien

Evaluation et prise en
charge somatique,
consultation, évaluation
e paramédicale et médicale
psychiatrique

P

Les jours ouvrés de
9h00 a 17h00

Urgences et HTCD

Equipe des urgences

adulte Equipes de CMP

adulte des CMP de

Evaluation et prise en
charge somatique,

Les jours ouvrés de

?,?.lrjll_tﬁvcl::RS P'thlgﬁrﬁ’assi?ﬁféacem consultation, évaluation 9h00 a 17h00

d'urgences du Centre paramédicale psychiatrique

hospitalier de Pithiviers
Equipe des urgences
pédiatriques . .
5 Equipes de CMP enfanjt Evaluation et prise en
rfgences des CMP de Pithiviers charge somatique, Les jours ouvrés de

pédiatriques CH déplacent sur le consultation, évaluation 9h00 2 17h00
PITHIVIERS se dep paramédicale et médicale

service d'urgences du
Centre hospitalier de

psychiatrique

Pithiviers
Equipe des urgences Evaluation et prise en Infirmier : 9h00-
adulte charge somatique 17h00, 7 jours sur
Urgences et HTCD Equipe soignante du : 7,

consultation, évaluation

adulte CHRO CPAU présente sur le ‘o 1 médecin les jours
. , paramédicale et médicale .
service d’'urgences svchiatrioue ouvrés, tous les
adulte du CHRO psy 9 aprés-midis
Sur demande aux
Equipe des urgences Evaluation et prise en pg(;?aet?izises
Urgences pédiatri_ques charge_ som,atiquez Infirmier : 9h0O0-
pédiatriques CHRO Intervention des consultation, évaluation 17h00, 7 jours/7

infirmiers et médecins
du CPAU

paramédicale et médicale
psychiatrique

Médical : les jours
ouvrés, tous les
aprés-midis

3 Hospitalisation a Trés Courte Durée
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Niveau 3 : prise en charge de recours spécialisé

ou~? QuUI ? QuUOI ? QUAND ?
Accueil téléphonique et physique;

CPAU Infirmiers ; médecing consultation ; 24h/24, 7 jours sur 7
évaluation psychiatrique; orientation ;

Présence d’'un
psychiatre a la
Equipe des urgences Evaluation somatique et demande sur les
CHAM . du_CHAM . psychiatrique ; orientation urgences du CHAM.
Médecin psychiatre de 9h00 a 18h30 pui
astreinte de 18h30 3
9h00

\*2)

2 unités d’hospitalisation adulte temps
plein fermées de crise

Equipe pluri 2 unités d’hospitalisation adulte temps :
CHD professionnelle plein ouvertes de crise 24h24, Tjours/7
1 unité d’hospitalisation temps plein
pour adolescents
Equipe pluri 2 unités d’hospitalisation adulte temps :
CHAM professionnelle plein 24h/24, 7jours/7

2.3En aval de la prise en charge :

L’efficacité de la prise en charge de l'urgencegbsatrique est garantie par le renforcement
des actions en aval. Quelle que soit l'orientatagmmés une prise en charge de l'urgence
psychiatrique, une coordination avec les acteurs geise en charge ultérieure est nécessaire
afin d’assurer la continuité des soins dans lesisiébquis.

En aval de la prise en charge de I'urgence psyuipieg, le territoire du Loiret dispose :

» Des unités d’hospitalisation a temps complet ssrdites du CHD pour les patients
adultes (a partir de 16 ans) et adolescents et HAMC pour les patients adultes du
montargois.

» Des unités d’hospitalisation pédiatrigues du CHR@urpl’hospitalisation d’enfants
présentant des troubles du comportement.

» Des CMP adulte et enfant du territoire qui assudestconsultations de suivi.

» Des équipes des CMP intervenant au niveau descesrdes urgences de Gien ou
Pithiviers ainsi que I'équipe du CPAU intervenant@HRO assurent quant a elles des
consultations de post crise au niveau soit desicesnd’'urgences ou HTCD, soit des
CMP ou CPAU.

» De la psychiatrie de liaison du CHRO qui intervidanhs les services du CHRO.

Comme pour la prise en charge en amont, la priseclarge en aval nécessite le
développement d’'un travail en réseau avec I'ensemiéd acteurs intervenant dans la prise en
charge de l'usager en Santé Mentale.

2.4Les interfaces
Que ce soit en amont, pendant ou en aval de la pnscharge de I'urgence psychiatrique, le

travail en interface avec I'ensemble des acteuervianant dans la prise en charge de cette
urgence psychiatrique constitue une garantie deadité des soins apportés a l'usager.
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Au décours de la prise en charge de l'urgence patyajue, les professionnels de santé
mentale sont en interface avec :

Les familles et proches des usagers.

Les médecins généralistes ou spécialisés, SOS médecSAMU 15 qui procedent a
I'évaluation et I'orientation médicale de la demand

La CUMFP'.

Les pompiers et transports sanitaires pour le pamsle 'usager.

Les services d'urgences hospitaliers pour I'évabmasomatique et la demande
d’évaluation psychiatrique.

Les établissements de santé mentale des départelna@irophes, notamment suite a
des consultations dans les services d’'urgenceseteda Pithiviers.

Les établissements de Santé Mentale privés diotieer{Belle-Allée, clinique du Pont
de Gien) voire des départements limitrophes.

Les forces de l'ordre dans le cas des hospitalisatsous contrainte et/ou pour la
sécurisation du patient et/ou des professionnels.

Les professionnels paramédicaux libéraux, éducatiéslico-sociaux, sociaux, la
justice, les services d’aide a I'enfance.

YV WV VYV ¥V VVV VY

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

Les objectifs identifiés de la filiere urgencesgisgtrigues :

» Structurer et harmoniser la prise en charge desngesg psychiatriques enfants et adulte
sur le territoire ;

» Renforcer la coordination et la coopération ené® difféerents niveaux de la prise en
charge de l'urgence psychiatrique ;

» Renforcer la coordination et la coopération enws bervices d'urgences des soins
généraux et de psychiatrie du territoire (interfce

» Renforcer l'activité des urgences psychiatriquesisddes structures ambulatoires
existantes ;

» Améliorer la visibilité du dispositif de prise eharge des urgences psychiatriques sur le
territoire, a destination des partenaires et peidesiels du territoire et de l'usager.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

Le Loiret est le département le plus peuplé deetaon Centre avec 660 000 habitants (soit
26% de la population de la région). Entre 200804132 le taux de croissance du Loiret est de
0,5% (identique taux de croissance nationale). Bpemne annuelle, le taux de croissance est
de 0,31 % en Centre-Val de Loire contre 0,49 %ramé¢e métropolitaine.

1. Provenance géographique des recrutements des patisifiréequentant le CPAU

Les patients proviennent principalement des commaigel’arrondissement d’Orléans avec
une moyenne de 3,4%ef. carte 1], mais aussi de celles de Pithiviers et dans unedr®

mesure de celles de Gien et Montargis. Ce dernmiendissement a la particularité d’englober
une partie du secteur GO7 relevant du CHD avecdsenmce d’'une équipe de liaison du CHD
sur les urgences du CH de Gien alors que le se@@ér est couvert par le service de

* Cellule d’Urgence Médico-Psychologique
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psychiatrie dans le centre hospitalier de Il'aggl@atién montargoise. Concernant
larrondissement de Pithiviers, le service d'urgendu centre hospitalier de Pithiviers
comporte quatre lits pouvant accueillir indifféereemh des urgences somatiques ou
psychiatriques ou les deux. Les patients relevargains mentaux sont vus par les soignants
de l'unité de psychiatrie de liaison du CHD (sect808).

Recrutement pour 1000 habitants
under 0.5

%
" Montargis
o

SST - hmty
L
LR VST

En rouge, limites d’arrondissement

Carte 1 : Cartographie du recrutement

Lorsque la distribution des taux de l'arrondissent@rléans est appliquée aux deux autres
arrondissements, 541 patients supplémentairesagtendugCf. carte 2].
Attendu pour 1000 habitants

B under 2.7
O 27-46
O ower4.6

Carte 2 : Cartographie des taux attendus
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2. Analyse détaillée de I'activité CPAU/CHR La Sourcd?sychotrauma 2015-2016

Principal
es Princinaux Principales
Provenan MotFi)fs Orientation
ces 2015 2016 2015 2016 S 2015 2016
par ordre
par ordre . par ordre
P décroissant o
décroissa décroissant
nt
Tentati Hospitalisa
CHla | 120308| 5y 287 (2NONE |69 17,7 | oo 115,08 g0 2 7| 1451 ‘Z;Z/'O 1567 33;87
Source | 7 | 4% % | ||v|\)// | 5| 6% % oHD 0 0
CPAU
L 28,2 30,24
/CHR La , 114 | 29,1 32,1 | Hospitalisatio | 59 | 15,0 15,04 1105 113997
Source/ Patient 0 | 3% 1486 20 N 0 | 79 696 % CMP 3% %
Psycho-
; 8,10 8,86
trauma - o 13,9 . 45| 11,6 12,58| Consultatio| 317 ' 4101 ©
Famille | 509 | 13% | 644 20 Angoisse 4 | 0% 582 % n CPAU % %
pgg;gges Psychiatre 6,95 8,32
patients : Pc;mplers 194 40’96 212 40’58 Dépression 369 1291 560 13'10 Ill?zralf 272 % 385 %
2015 : 3914 amu % % % Y0 Mé eqn
2016 : 4627 généraliste
' Reconvoc Troubles du . 7,61 7,56
ation | 163 | 16| 206 | 4:4° Comporte- 301 7.79) 311| 6:72] Domicile | 298 % | 320 o
% % 51 % %
CPAU ment
CHla 100 100 Tentative 521|525 47,63 31,3 26,04
Source 998 % 1056 % d'autolyse 4 | 0% 503 % CMP 313 6% 275 %
et IMV
P(;(I)bllemles 156 1(2,5 177 1(2,76 lesCHR la| 146 145,6 168 1?,91
alcoo 3% % Source 3% %
sur le site -
du CHR La Scf:l]aa'l?i;eue 58| 57%| 60 | 5°° | Consultatio | 123 | 125] 160 | 151
Source n CPAU
Hospitalisa
Nb de Dépression | 38 30’81 47 40’45 tioF:\ au 142 14:’2 150 13’20
passages % % CHD 2% %
BEUEMES Troubles de
2015 : 998 . 64 6,41 42 3,98 Domicil 106 10,6 122 11,55
2016 : 1056 compcir emen % % omicile 206 %
4,01 3,98 Psychiatre 8,91 8,81
Angoisse | 40| 7| 42 | 7 libéral, 89 | 07| 93 | %
% % Médecin % %
généraliste

Nombre de patients vus CPAU/CHR La Source/Psychotrana par année

2014

2015

2016

2323

2442

2653

Taux de progression annelle de I'activité CPAU /CHR.a Source/ Psychotrauma

2014-2015

2015-2016

+ 5,12%

+ 8,64%

5 . . o .
Intoxication Médicamenteuse Volontaire
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d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LI

EUX DE L'OFFRE DE SOINS

ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

URGENCES PSYCHIATRIQUES

FORCES

OPPORTUNITES

En amont de la prise en charge :

Prise en charge en équipe pluri-professionnelle Gid® au
plus prés des besoins de la population : mailleermtel de I3
prévention de la situation d’'urgence ou de crisecaxavail de
réseau important.

L’'UAP® au CHAM avec un relais possible vers les urger
du CHAM ou un médecin psychiatre est de g3
guotidiennement de 9h00 a 18h30 et d'astreinte 880 a
9h00, ainsi que le CPAU : accueil téléphonique letsmue
24h/24, 7 jours/7 avec une présence infirmiére éticale
permettant une consultation, une évaluation etoieatation.

Pour les usagers déja connus du CHD, ce dispdstifcueil
téléphonique est complété par la possibilité detamndirect
avec les infirmiers de I'unité d’hospitalisationmps plein de
référence, 24h/24, 7 jours/7.

1 lit dans chacune des 2 unités d’hospitalisatempis plein
adulte projet de vielinsertion du CHD est dédié
I'hospitalisation programmeée pour les patients skesctures
médico-sociales ou a domicile des et présentantrdebles
déficitaires.

Pendant la prise en charge :

Niveau 1: écoute téléphonique par les CMP enfant et ad
le CPAU et L'UAP avec possibilité de visites a doitei a
partir des CMP. Permanence téléphonique du CPAl&reel
aux usagers et a leurs proches, aux médecins jéteéaau
centre 15 et aux urgences hospitalieres, 7j/7j/224h

Niveau 2: les équipes du CMP enfant et adulte et I'U
prennent en charge l'urgence psychiatrique lessjourrés de
9h a 17h. Interventions au niveau des urgencesthb&pes a
Gien, Pithiviers (conventions avec les CMP) et [HRD
(convention avec le CPAU).

Niveau 3: La prise en charge de recours est organiséeira
des unités d’hospitalisation temps plein adulteadetiescents
du CHD et adultes du CHAM, du CPAU et des urgertie
CHAM. Cette organisation permet une prise en chaagele
de l'urgence psychiatrique 24h/24, 7 jours/7 sengemble du
territoire du Loiret, infirmiére et médicale (ligae garde).

Le CPAU, qui a une mission d’accueil d’'urgence,ceshposé
d’'une équipe infirmiére dédiée a cette structuommétente e
formée a la prise en charge de l'urgence psychisgriet 3
I'évaluation du risque suicidaire (90% de I'équipérmiére).

Rapport relatif & la Santé Mentale
Michel LAFORCADE.

Contrats locaux de santé mentale
Loiret.

n¢ess Programme national d’actiof
rdentre le suicide 2011-2014 et
Plan psychiatrie et santé ment
2011-2015.

En amont de la prise en charge :

Des actions de prévention sd
menées avec les  différen
partenaires du réseau sur le territg
a partir des CMP, trava
d’information sur le dépistage et

sar les enfants et les adolescents.
maison des adolescents (AMAR
constitue un lieu
d’information.

Les personnels du CPAU rencontrg
uless différents services médic
sociaux du département
vinterviennent dans les formatio

» dépistage des risques suicidaires.

Le travail le ROR avec
participation d'un médeci
psychiatre du CHD.

uto

5 L'implantation de maisons médical

5sur le territoire.

sur

Participation au congrés annuel de I'associatiamdophone

identifie

de

du

NS
le
hle

nt
ts
ire
[
la

prise en charge du risque suicidadire

La
A)

D

2Nt

paramédicales, accueillent en stage
des policiers municipaux €n

formation.

AFes formations de I'ARS sur e

® Unité d’Accueil Psychothérapeutique
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pour I'étude et la recherche sur les urgences jeyiciues.

Sur le CHRO, les enfants de moins de 10 ans pi&gedes
troubles du comportement sont pris en charge ematéd
apres concertation des médecins (pédopsychiatrdmgtpes).

En aval de la prise en charge :

12 CMP pour la psychiatrie infanto-juvénile et 1B pour
la psychiatrie adulte, accessible les jours oud@sOh00 3
17h00 (avec possibilité de RDV programmé en delies
heures d’ouvertures les jours ouvrés), répartis’'ensemble
du Loiret, proposant
paramédicale, psychologique, sociale et éducatparir(les
enfants).

Les équipes professionnelles intervenant dans éegices
d’'urgences hospitalieres ainsi que le CPAU propdse
consultations de post-crise.

Enfin, il existe au niveau du CHRO une équipe p&tdque
de liaison qui intervient dans I'ensemble des sewi(horg
urgences et HTCD), les jours ouvrés de 9h00 a 17h00

une prise en charge médic

ale,

FAIBLESSES

RISQUES

En amont de la prise en charge :
Délais de réponses a une demande de prise en dhdiale
hétérogénes.

Pendant la prise en charge :

Niveau 1: Des plages horaires pour les consultati
d'urgence paramédicale et médicale hétérogénes
'ensemble des CMP enfant et adulte. Manque d
procédure dégradée au niveau de consultations aiés
d’'urgences sur les CMP adulte et enfants définie.

Niveau 2: Inégalité de formalisation de la réponse a Ence
psychiatrique adulte ou enfant dans I'ensembleCiéB.

Sur les urgences hospitaliéres adulte et enfarbida et de
Pithiviers, I'absence de présence infirmiere le& sbile week-
end nécessite le recours au CPAU qui se situe krb@our
Gien). L'absence d’intervenant médical sur les ncgs adulte
de ces établissements ne permet pas un avis m@dicaline
aide a la décision.

Difficultés d’organisation du transfert en ambulanpour
consultation au CPAU, notamment a Gien (une s
ambulance). Les usagers ne nécessitant pas d'alsgtibn se
trouvent au CPAU a l'issue de leur consultatiomssmoyen
de locomotion, famille ou argent pour rentrer & omicile.

Au CHRO, le service d’'urgences déplore I'absendadidhier
dédié a la prise en charge de I'urgence psychigrifth/24.

Absence d'équipe mobile d'intervention sur [l'urger
psychiatrique sur le territoire, fonctionnant 24h/2 jours/7.

En amont de la prise en charge :
La démographie médicale contrair
dans le Loiret et zones ¢
désertification médicale ave
précarité¢ de la population (Gie
oRghiviers).

sur

uBarmortalité régionale par suicidg
de suicide représente une
principales de causes de déces chez
les jeunes (15-25 ans et 25-44 ans).
Le nombre de personnes Aagees
touchées reste également importamnt

(Schéma régional de préventipn
2012-2016).

le

La lisibilité du dispositif de Santg
Mentale et de l'offre de soins
cette filiere est inégalement connue
par les partenaires et les usagerg du
territoire.

eBlendant la prise en charge :
Un manque de communication et de
coordination entre les médecins
CHD et des services d'urgences des
CH de Gien, de Pithiviers,
CHRO;

Un manque d’évaluation somatique
®u absence de transmissigns
systématiques des informations du

bilan somatique par les services
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Au CHRO, il existe 2 parcours de soins pour legepét par 2
équipes différentes : le CPAU et I'équipe de psatie de
liaison. Le CPAU assure les consultations sur tgences e
les HTCD 7 jours/7 de 9h a 17h00 pour les paramaédiet
les aprés-midis, les jours ouvrés pour les consufis
médicales. Sur les autres services adultes, lesuttations
sont assurées par I'équipe de liaison les joursésuste 9h00 ¢
17h00. Cependant, les consultations des sortiespakt
réanimation qui ont le lieu le week-end sont réalss dans
l'intérét du patient, par le CPAU, faute de permmaee de
I'équipe de liaison.

Manque de possibilité de recours a un pédopsyehins Ie
cadre des urgences pédiatriques.

Pour la prise en charge de l'urgence pédopsyctiggri
Au niveau du CPAU, il n'y a pas de pédopsychiatre ;

Aux urgences du CHAM, il n'y a pas de pédopsychia
I'enfant est vu par le médecin de garde a partit41é5 ans e
I'hospitalisation a lieu sur le CHD si besoin. Avai ans,
c’est le pédiatre qui s’occupe de la prise en @harg

En aval de la prise en charge :
Absence de lits CAC: manque dans la gestion de la p
crise.

Inégalité de formalisation de la réponse a une demade
prise en charge en post-urgence psychiatrique @asn€MP
enfant et adulte sur le territoire.

I'urgence psychiatrique ;

nUne absence d’informations clair
sur la délégation de

=

t En aval de la prise en charge :

services d'urgences
adresseurs  pour
I'orientation du patient.
ost

Contact ou courrier
traitant encore non systématique.

informer

Absence de partenariat régional p

psychiatrique en unit
d’hospitalisation temps plein po
des prises en charges spécifiq

(autisme, anorexie...).

l'autorité
5 parentale pour les enfants en foy

au médeg

la prise en charge de post- urger

d'urgences ;
I Un manque de protocoles
médicamenteux pour répondre | &

eS

dépendant de [I'Aide Sociale |a
I'Enfance, nécessitant une
hospitalisation ; pas de conventipn
existante ;

Une absence de formation |et
information des  équipes des
urgences ou HTCD sur la
psychiatrie.

Manque de communication avec les
hospitalier

es
e

in

bur
nce

es

e- EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

Le dispositif ERIC (78) (cf. Pratiques en santé taEen2016/4 (62" année) Equipes mobiles,
"Traiter la crise au domicile Frédéric Mauriac, pages 17 a 20).

Le dispositif psychiatrique de soins intensifs amétile (SID) (69) (cf. Pratiques en santé
mentale 2016/4 (62e année) Equipes mobil&xifis psychiques de crise a domigile"

Abdoulkafi Ali Ismae, pages 29 a 32).

’ Centre d’Accueil et de Crise
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : URGENCES PSYCHIATRIQUES

Chef de projet médical : Dr VAGAPOFF/Dr GALLOIS
Public concerne: I'ensemble de la population du territoire, adulte®rfant, nécessitant une prise
charge d’'urgence psychiatrique
FICHE PROJET N° 1 : Structuration et harmonisation de la prise en chedg I'urgence
psychiatrique sur le territoire
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
La prise en charge de I'urgence psychiatrique rsitee®en amont, une évaluation du degré de
'urgence (le jour méme, a 2, 3 ou 8 jours) et dpser une orientation en adéquation avec cette
évaluation.
Les objectifs et résultats attendus sont :
1. La création COPIL urgences psychiatriques de térgitpour :
v Assurer la mise en ceuvre, I'évaluation et le stés actions du projet
d’établissement de la filiere "urgences psychiat&] du territoire
v Assurer I'analyse du recueil des indicateurs déiéme "urgences
psychiatriques "du territoire et proposer aux &uomnts nécessaires
v'Assurer la coordination avec les services d'urgemospitaliéres du territoire
v" Assurer le lien avec le RTU
2. La coordination et la coopération entre les diffiéseniveaux de la prise en charge des
urgences psychiatriques adulte et enfant sur fikdiee en :
v Clarifiant sur I'ensemble du territoire, le parcede I'urgence psychiatrique
v' Décrivant les parcours de soins enfant, adolesteadulte
v Créant dans le DPI un item spécifique pour la salss urgences
psychiatriques, afin de renforcer la coordinatiotreeles différents
professionnels et de permettre une analyse quiargitet qualitative des
urgences psychiatriques sur le territoire, spétifia
le lieu d'intervention : CMP, domicile, Servicesudjence
hospitaliére, CPAU...
» les date et heure de la demande
» la saisie de I'évaluation du degré d’urgence elelgré
>

d’'urgence
les date et heure de la réponse
» les observations infirmiéres et médicales
3. L’harmonisation de la prise en charge des urgepsgshiatriques de proximité adulte et
enfant en:
v" Replagant le CMP au centre du dispositif de pnseharge de I'urgence
psychiatrique de proximité sur le territoire.
v Clarifiant le parcours de soins du patient suidbP
v Garantissant la méme offre de soins pour les patem 'ensemble du
territoire
v' Proposant des mesures organisationnelles pour é&steuptures de soins.
4. Le développement d’'une meilleure prise en chargeoshurgence psychiatrique en :
v" Replagant les CMP adulte et enfant au centre qhosiisf de prise en charge d
la post urgence psychiatrique
v' Créant des lits CAC : voir fiche projet n°2

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

CMP enfant et adulte du territoire; Le Centre Rsfrique d’Accueil et d’'Urgence ; L'UAP
Services d'urgences: CHRO/ CH Gien/CH Pithiviek$fB1 ; SAMU ; L'équipe de liaison dy
CHRO ; DIM CHD/CHAM ; Chefs des pobles de psychmtdadulte et enfant du CHD et CHAM
Présidents CME : CHD/CHAM ; Directeurs : CHD/CHAM ;

ACTIONS A ENGAGER

en

e

Actions Porteur de Echéancier Ressources  Budget Modalités de
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I'action

prévisionnel

nécessaires

Ressources
existantes dans
chaque Pdle de

psychiatrie
. Directeurs adulte et enfant
Crejrr L’er;erP'L CHD/CHAM : Sezpé‘f;‘_bre du Date de la 1°
gen Présidents . CHD/CHAM ; réunion du
psychiatriques de décembre .
territoire CME 5018 représentants dgs COPIL
CHD/CHAM ; urgences
hospitaliéres du
CHRO/CH Gien
et Pithiviers ;
SAMU
Décrire les parcours
de soins enfant, Médecin Chef
adolescent, adulte et de pole de
rediger les S Ehiatrie
procédures sur ceg psy Date de
: adulte et enfant Ressources -
parcours de soins dg d b . d validation
l'urgence u Septembre eX|stantesA ans CME et
svchiatriaue sur le CHD/CHAM/ 2017 - chaque Pdle de CSIRMT et
PSy territgire Direction de décembre psychiatrie date de
(notamment en 'ACQAG / 2018 adulte et enfant diffusion des
P COPIL du CHD/CHAM .
définissant et Urgences procédures
délimitant le champ s cgiatri es
d’action des équipes psy 9
urgences
psychiatriques)
Communiquer
aupres de I'ensemble
des partenaires suf U?Oezltlz_es Ressources
ces procédures S chgiatri ues | Décembre existantes dans
(SAMU- médecins psy 9 chaque Péle de Echéancier de
. responsables| 2018- mars N T
urgentistes, psychiatrie communication
P des structures 2019
meédecins ambulatoires - adulte et enfant
généralistes, CPAU ’ du CHD/CHAM
partenaires du
réseau....)
Créer dans le DPl un DIM .
) Y Septembre | Equipe du DIM
item speqflque pour CHD/CHAM. 2017 — CHD / CHAM Date de
la saisie des COPIL . Lo
décembre | COPIL urgences réalisation
urgences Urgences S
o o 2018 psychiatriques
psychiatriques psychiatriques
Identifier sur chaque Er\]/grlﬁgfenéjeu
CI\QE ?;ﬁgg:gam Médecin Chef Ressources CMP enfant et
lages horaires de pble de Septembre | existantes dans adulte n'ayant
a?ar%é dicales pou psychiatrie 2017 - chaque Pdle de pas de plages
r% ondre a I'ur gnce adulte et enfant décembre psychiatrie horaire
Sp chiatrique St 3 I"’ du 2018 adulte et enfant paramédicales
P ypost uf‘gence 4 CHD/CHAM du CHD/CHAM dédices a
psychiatrique ! urgence
psychiatrique
Rédiger dans chagque Médecin Chef| Septembre Ressources Date de
pble de psychiatrie de péle de 2017 — existantes dans communication
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"2}

une procédure psychiatrie décembre | chaque Pdle de des procédure
dégradée offrant une adulte et enfant 2018 psychiatrie par péle
garantie de réponse du adulte et enfant
médicale a 'urgence CHD/CHAM du CHD/CHAM
psychiatrique de
proximité
Médecin Chef
de po_Ie o_Ie Ressources
psychiatrie . Date de
Mettre en ceuvre deps Septembre | existantes dans o
- adulte et enfant - communication
stratégies pour du 2017 — chaque Péle de sur les
Ilmlte(; les Q'erdus CHD/CHAM décembre psychiatrie stratégies
€ vue responsables 2018 adulte et enfant mises en oeuvr
P du CHD/CHAM
des structures
ambulatoires

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Rapport relatif a la Santé Mentale de Michel
LAFORCADE

Des organisations déja existantes dans cer
CMP

Une expérience de procédure dégradée da
pole nord-est pour apporter une répo
meédicale a I'urgence de proximité

Des professionnels formés a la prise en ch
de l'urgence psychiatrique et notamment
I’évaluation du risque suicidaire

443

La définition de
psychiatrique

Le ressenti de l'urgence psychiatrique
le patient, I'entourage, le professionnel
L'amalgame entre l'urgence psychiatrig
et la liaison pour les interventions dans
services hospitaliers avec un risq
d'utilisation des plages dédiés aux servi
d'urgences hospitalieres des CH pour
situations non urgentes relevant
programmable.

Les DPI différents sur le CHAM et le CHL
Les écarts liés a la saisie des actes

Des pertes de plages de consultati
paramédicales et médicales dans les C
en lien avec les plages laissées pour la |
en charge de l'urgence psychiatrique
post urgence et une non optimisation de
plages

Des parcours de soins standardisés qu
prennent pas en compte des spécific
individuelles

la notion d'urgeng

par

ue
les
ue
ces
des
du

D

ons
MP
rise
ou
ces

i ne
ités

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

« Nombre annuel de réunions du COPIL urgences pdyichias de territoire

< Evaluation annuelle de l'activité urgence psyciate sur chaque structure permettant
d’obtenir des données départementales sur I'urgesyehiatrique de proximité

» Délai de RDV accueil IDE/date appel urgence duepti

» Délai de médical/date appel urgence du patient

» Délai de RDV IDE en post urgence
» Délai de RDV médical en post urgence
* Taux de RDV non honorés

* Nombre de fiches de signalement d’événements iraddss liés a la prise en charge de

I'urgence psychiatrique
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Filiere : URGENCES PSYCHIATRIQUES

Chef de projet médical : Dr VAGAPOFF/Dr GALLOIS
Public concerne: I'ensemble de la population du territoire, adultergfant, nécessitant une prise
charge d’'urgence psychiatrique

FICHE PROJET N° 2 : Création d’'un Centre d’Accueil et de Crise

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
Le SROS 2006-2011 indique gue « tout départemdhétie équipé d'au moins un centre d’accuei
de crise (CAC) a méme d’héberger sur 48 ou 72 Bedes patients recus en urgence, quel que
leur &ge, aux fins d’évaluation et de traitement.
La création d’'un centre d’accueil et de crise digs6sur le site du CHD, a vocation départemental
pour objectif de

crise

spécifiqgue autour de la notion de crise dans unecpldis adapté et moins stigmatisant que
unités d’hospitalisation de psychiatrie générale
* dans un premier temps, le CAC s’adresse a un pwdidte ; dans un second tem
I'extension vers une prise en charge des adolessena a étudier
Le CAC a vocation :
» a offrir un lieu contenant et rassurant, clairengistinct de tout autre lieu de soins. Il s’

externes.

Dans ce cadre, I'évaluation somatique par I'adwaségervice d'urgences, SAMU, médec
généralistes, CMP...) constitue a fortiori une olliya notamment pour exclure d
pathologiques somatiques sous-jacentes (de typelogigue en particulier), mais aussi pc
recueillir au besoin un bilan biologique d’entréamettant de sécuriser la mise en place ¢
traitement neuroleptique.

* A& permettre ainsi une évaluation fine de la problé&ue a la fois médicale, psychologiq
sociale, environnementale et familiale ; évaluatardegré de gravité du risque d’'un évent
passage a l'acte auto- ou hétéro-agressif.

en

| et
soit

* mettre en place une offre de soins nouvelle, pe¢amietle prendre en charge des situations de

e réaliser, a I'occasion d’'une hospitalisation emgipe de moins de 72 heures, un trayail

les

it

d'un lieu intermédiaire offrant la possibilité awatignt d’'une mise a distance de son
environnement tout en restant en lien et en intleracavec les lieux et les intervenants

* A générer une prise en charge globale du patiknfas sur le plan somatique et psychique.

ns

S
ur

1'un

e,
uel

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Le CPAU ; Pbles de psychiatrie adulte du CHD ; Etian ; Président de CME ; SAU du territoire ;

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur ~ Echéancier Ressources nécessaire: Budget Modalités de
de prévisionnel suivi
I'action
Directeur Médecin chef du pble
) .| /Président nord-est
Redfgsirhfr C:Q_'e de CME Encadrement supérieuf Suivi en
0 ram?ne CHD Mai 2017- du p6le nord-est directoire
for?ctignnel our Médecin | septembre | Cadre de santé du CPAU - Retroplanning
pot chef du 2017 Equipe du CPAU Recours a une
la future unité N L .
pdle nord- Direction de la Logistique AMO
CAC
est des Achats Travaux

Développement Durablg

D

Médecin chef du pole
nord-est

Construction de En cours — | Encadrement supérieut Planification
['unité d’accueil | Directeur . - P 1900 0| des travaux
et de crise sur le decembre du ple nord-est 00 € Suivi des
X 2021 Cadre de santé du CPAU
site du CHD travaux

Direction de la Logistique
des Achats Travaux
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Développement Durablg
Entreprise de
construction
Architectes

Maitres
d’ceuvre/d’ouvrage

Définir les
modalités
d adI”e“f:icz:” Vers Président CME CHD
(protocoles A Médecin chef du pdle
nlf?é dicaux) Médecin | déterminer nord-est
d'or anisatié)n chef du en fonction Encadrement du péle i Consultation
avec ?a médecine pble nord-| de la date nord-est des instances
énérale et les I est d’ouverture | Cadre de santé du CPAU
9 o alites du CAC Equipe du CPAU
d’organisation Médecins CHD
avec les
adresseurs
Médecin
chef du
pble nord-
est
Recruter le Encadrem A
ersonnel ent déterminer | Elaboration des fiches de Suivi par la
n(léjcessaire au supérieur | en fonction postes pour les IDE, | 457 14 | direction des
fonctionnement du pole de la date Psychiatre, aides 9¢€ soins/directio
du CAC nord-est | d’ouverture soignants. n des affaires
DSI du CAC médicales
Direction
des
affaires
médicales
Directeur
Communiquer /Président . A . Médecin chef du pole
\ de CME déterminer
sur I'ouverture du . nord-est, Encadrement du .
CAC et ses (;HD. en fonction pble nord-est, Cadre de A . SUJV' par le
- Médecin de la date . ' . définir pole nord
modalités chefdu | d'ouverture santé du CPAU, Equipe
d’admission pole nord-|  du CAC du CPAU
est

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

= Priorité régionale sur précédent SROS 20

2011

= Validation par I'ARS du projet en mai 201]

=

=
=
=

recrutement des professionnels nécessairg
bon fonctionnement de la structure
La durée d’hospitalisation
Le dimensionnement du CAC

Le non- respect des modalités d’admission

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

» Taux d’occupation du CAC
» Durée moyenne de séjourtetn-over
» Motif d’hospitalisation et ventilation par prover@n(adresseurs, géographie) et orientation a

la sortie.

« Nombre de prise en charge ayant un suivi en CMposhcrise

« Evaluation du parcours de soins (patient tracduahalyse des événements indésirables
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Filiere : URGENCES PSYCHIATRIQUES

Chef de projet médical : Dr VAGAPOFF/Dr GALLOIS
Public concerne: I'ensemble de la population du territoire, adultergfant, nécessitant une prise
charge d’urgence psychiatrique

FICHE PROJET N°3 : Visibilité du dispositif de prise en charge desanges psychiatriques du

territoire pour les partenaires et professionnelstdrritoire et les usagers.
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
Le systéme actuel est complexe pour les partengirefessionnels et usagers et ne permet pas
toujours une bonne identification des ressourcestaxes a tous les temps de la prise en chargi.
s'agisse d’intervenir le plus en amont possibléadeise, ou lorsque celle-ci n'a pu étre évitée et
devient urgence, une visibilité du dispositif eaigtsur le territoire est indispensable. En effetyr
une urgence psychiatrique comme somatique, I'adaiyant doit étre retenu : « Le bon malade, au
bon endroit, au bon moment ». Une mauvaise artionl@ntre les acteurs, une erreur d’orientation
....ont un retentissement sur la prise en chargewtgnt constituer un risque de rupture dans le
parcours du patient.
Les objectifs et résultats attendus sont :
1. L’amélioration de la visibilité du dispositif deipe en charge des urgences psychiatriques
le territoire & destination des professionnelsateés des partenaires et des usagers en :
» Favorisant 'adressage sur les CMP en communicgartes structures
» Développant et tenant a jour une "base des paresfialans chaque CMP
» Améliorant les sites internet des établissements
» Développant le ROR sur le territoire.
Ces 2 dernieres actions seront développées de fiagmversale sur 'ensemble des filieres du proj
médicale de territoire.
2. L'amélioration du maillage territorial en poursuida structuration des réseaux sur les CN
en:
» S’appuyant sur la mise en place des CLSM sur t&dize.

en

Qu

sur

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

CMP du territoire ; direction CHD/CHAM ; Ensemblegdprofessionnels et partenaires du territoiré
Associations d’usagers ; €lus des communes d’ingtian des CMP ; CLSM

1%

ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de I'action =~ Echéancier =~ Ressources Budget Modalités
prévisionnel = nécessaires de suivi
Réaliser dans
chaque CMP
une plaquette
de présentation g Septembre Re_ssources Impression Nombre de
Médecin et cadre . existantes CMP ayant
de la structure 2017 —juin des
R o responsables du CMP dans chaque une
a destination 2018 plaquettes
des CMP plaquette
professionnels
et des usagers
Signalisation Elus des | A
deg CMP dans Direction/COPIL Septembre | communes | déterminer | Nombre de
| Urgences 2017 —juin | d'implantation| en fonction | CMP non
es communes| o . .y
N psychiatriques 2018 des CMP de chaque | signalisé
ou ils sont
: . commune
implantés
Renforcer les Médecin Chef de Ressources
missions pble de psychiatrie| Septembre existantes
d’'informations | adulte et enfant du 2017 - dans chaque i
et de CHD/CHAM ; décembre Péle de
communication  responsables des 2020 psychiatrie
des CMP structures adulte et
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aupres des ambulatoires enfant du
différents CHD/CHAM
partenaires de
leur territoire
(réseau)
S’appuyer sur
la creation Septembre Suivi en
CLSMPpour | = copi urgences | 2017- | CHo €L CLSM commission
assurer la A du i i [
visibilité des psychiatrigues/CLSM septembre département information
structures 2021 U cLsM
existantes
Créer un site A proposer
internet Janvier |, inistrateu dans le
départementall  Direction/ ARS 2018/juin r de site A définir cadre du
"Santé Mentale 2019 PRSM
Loirétaine"

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

= Plaquettes déja existantes dans certains ser

du CHD

= Fiches projet des CLS du territoire

= ROR

= Faire des outils simples d'utilisation
= Les mises a jour des outils a disposition

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

* Nombre d’hospitalisations de patients non conngsGMP
* Nombre de plaquettes imprimées annuellement par CMP
» Nombre d'utilisateurs annuel du site internet "8avientale Loirétaine”
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Filiere : URGENCES PSYCHIATRIQUES

Chef de projet médical : Dr VAGAPOFF/Dr GALLOIS

Public concerne: I'ensemble de la population du territoire, adulteefant, nécessitant une prise|en
charge d’urgence psychiatrique
FICHE PROJET N°4 : Coordination et coopération entre les services gances des soins généra

et de psychiatrie du territoire
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Afin de garantir une continuité de qualité de lsg@en charge a chaque étape du parcours de sojns d

patient et d'éviter les risque de ruptures danpareours, une coopération et coordination entre
services d’'urgences des soins généraux et de psyerdu territoire est indispensable.

Les objectifs et résultats attendus sont :

1. Le développement d’'une communication entre lesiceswd’'urgences hospitalieres adultg
enfant et les services d’'urgences psychiatriques pa

les

et

» Lamise a jour des conventions existantes entr€degres Hospitaliers de soins généraux

et psychiatriques et procéder a leur évaluation ;

» La réalisation de rencontres annuelles entre lefeggionnels chaque service d’'urgences
hospitaliéres adulte et enfant et les professi@endel psychiatrie intervenants sur ¢es

services ;

 La réalisation de protocoles médicamenteux poureraitbs services d'urgences

hospitalieres a gérer une situation d'urgence payritue ;
» L’information et / ou la formation des équipes diences hospitalieres et HTCD a
gestion de crise et de I'urgence psychiatrique.

a

2. Le renforcement de la prise en charge de l'urggrsgehiatrique sur les services d’'urgences

hospitaliéres en :
« Déterminant I'opportunité, a partir de I'activitérestatée, de présence infirmiére sur

les

services d’urgences hospitaliéres adulte, la noitr pe CHRO et le week-end pour les

Centres hospitaliers de Gien et Pithiviers.

» Déterminant I'opportunité, a partir de l'activit®rstatée, de modalités de consultation

médicale psychiatrique sur les services d’'urgertes centres hospitaliers de Gien
Pithiviers

et

« Structurant la prise en charge de l'urgence psyohue enfant sur les services

d’'urgences pédiatriques de I'ensemble du territoire

Ce dernier point sera intégré et développé dapsoiet du pble de psychiatrie infanto-juvénile |du

CHD pour les secteurs 1 01 et 1 02.

3. Latransmission mutuelle des informations :

» Indispensables a la prise en charge du patientseinaorientation tout au long de spn

parcours
* Relatives a l'orientation post urgence du patient

4. L’obligation d'une évaluation somatique du patielat plus compléte possible et

la

transmission écrite systématique des informatianseadbilan somatique lors de I'orientatipn

afin de:

» lever toute étiologie organique aux troubles psyfrigjues

» De permettre une prise en charge somatique imnecadztptée
» D’optimiser I'orientation de I'usager

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Directions générales : CHRO/ CH Gien/CH Pithivie®AD/CHAM ; Médecins responsables ¢

services d'urgences de soins généraux et psychiagi: CHRO/ CH Gien/CH Pithiviers/

es

CHD/CHAM ; DIM CHD/CHAM/CHRO/ CH Gien/CH Pithiviers CPAU ; CMP adulte et enfant de

Gien et de Pithiviers ; 'TUAP ; services d’'urgenc&€HRO/ CH Gien/CH Pithiviers/CHAM ; SAMU
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Actions

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de

I'action

Echéancier
prévisionne
I

Ressources
nécessaires

Modalités
de suivi

Evaluer, mettre a jour, puis
réévaluer annuellement les
conventions entre les différents RESSOUICES
centres hospitaliers pour la )
. : existantes
prise en charge de l'urgence Septembre Tableau de
o Chefs de CHD/ L
psychiatrique sle / 2017 — CHRO/CH suivi des
(CHRO/Gien/Pithiviers/CHD/ pole septembre : conventions
. Direction Gien/CH
CHAM) et procéder aux 2021 s
; . . ) Pithiviers/CH
ajustements nécessaires ; AM
communiquer sur ces
conventions aupres des
services concernés
COPIL
uUrgences
psychiatriqu
. es; Ressources
Organiser des rencontres <deci b .
annuelles entre les médecins et Septembre| existantes N
professionnels des services cadres 2017- CHD/ CHRO/ Suivi en
d’urgences hospitaliéres adumerespgnsablesseptezmbrezc C.'}*].Q'en//%H COPIL
et enfant et de psychiatrie es 1 Pithiviers/CH
structures AM
ou services
concernés ;
infirmiers
Validation
des
Elaborer des protocoles Ressources protocoles
médicamenteux pour la prise  COPIL Septembre | existantes en CME
en charge des urgences Urgences 2017 — CHD/ CHRO/ Communicat
psychiatriques adulte et enfanptpsychiatriqu| septembre | CH Gien/CH ion des
sur les services d’'urgences| es ; CPAU 2019 Pithiviers/CH protocoles
hospitaliéres adulte et enfant AM aux services|
d’'urgences
hospitaliéres
Compte
rendu des
Proposer aux services Ressources COPIL
d’'urgences hospitaliéres des COPIL Septembre | existantes urgences
actions d’information ou de | Urgences 2017 — CHD/ CHRO/ psychiatriqu
formation sur la prise en | psychiatriqu| septembre | CH Gien/CH es
charge de l'urgence es ; CPAU 2021 Pithiviers/CH Nombre de
psychiatrique AM personnels
informés ou
formeés
Etablir la liste des documents Compte
. . R . Ressources
et informations a fournir . rendu des
indispensables a la continuité COPIL Septembre | existantes COPIL
) .| Urgences 2017 - CHD/ CHRO/
du parcours de soins d'un psychiatriqu| septembre | CH Gien/CH urgences
p{:ltlent, aI!ant d’un service dg es : CPAU 2019 Pithiviers/CH psychiatriqu
soins généraux vers le CHD ou es
. AM
inversement Date de
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communicati
on aux
services
d’'urgences
hospitaliéres
Compte
rendu des
COPIL
Définir les modalités de Ressources urgences
communication entre les COPIL Septembre | existantes psychiatriqu
services de psychiatrie et | Urgences 2017 — CHD/ CHRO/ es
d’'urgences hospitaliéres | psychiatriqu| septembre | CH Gien/CH Date de
adresseurs relatives a es ; CPAU 2019 Pithiviers/CH communicati
I'orientation post urgence AM on aux
services
d’'urgences
hospitaliéres
Définir avec les services
d'urgences hospitaliére et Ressources
psychiatrique un bilan COPIL Septembre | existantes Formalisatio
somatique standardisé a | Urgences 2017 - CHD/ CHRO/ n du bilan
réaliser en amont de psychiatriqu| septembre | CH Gien/CH validé en
I'orientation a partir d’'un es 2019 Pithiviers/CH CME
service d’'urgence du territoire AM
vers un service de psychiatrie
Sur une
période
définie, suivi
de l'activité
COPIL constatée sur
Déterminer I'opportunité a urgences les services
partir de I'activité constatée de psychiatriqueg d’'urgences
modalités de réponse médicale COPIL . Services hospitaliére
o . Janvier 2019 , . .
psychiatrique sur les services urgences | décembre d’urgences nécessitant
d’'urgences des centres | psychiatriqu 2019 hospitaliéres une réponse
hospitaliers de Gien et es DIM Centres médicale
Pithiviers hospitaliers psychiatriqu
concernés e surles
CPAU services
d’'urgences
des CH de
Gien et
Pithiviers
Sur une
période
COPIL définie, suivi
Déterminer I'opportunité a urgences de l'activité
partir de I'activité constatée de psychiatriqueg d’'urgences
. e COPIL , . o
présence infirmiere sur les urgences Janvier 2020  Services psychiatriqu
services d’'urgence hospitaliere hiatri — décembre| d'urgences es constatée
adulte, la nuit au CHRO et Ig psychiatnqu 2020 hospitaliéres sur les
week-end dans les CH de Gien es DIM CH services
et Pithiviers concernés d’'urgences
CPAU hospitaliéres
en dehors de
temps de
45 77
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présence de
personnels

x du CHD

parameédicau

\"2)

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

48

43

Des conventions déja existantes avec les ser
d’'urgences hospitaliéres a actualiser

Des professionnels de santé de psychi
intervenant dans I'ensemble des services d'urge
hospitaliéres du territoire

Des professionnels formés a la prise en charg
I'urgence psychiatrique et notamment a I'évaluat
du risque suicidaire

Un projet de pdle infanto-juvénile en cours
La création du COPIL urgences psychiatriques
territoire

Le COPIL soins somatiques
Le RTU

=N

Absence d’évaluation somatique
amont de I'orientation psychiatrique
Erreur
ruptures dans le parcours du patient
Orientation en dehors des temps
présence de professionnels
psychiatrie sur les services d’'urgen
hospitaliéres

Difficulté de participer
informations/formations proposé
pour les services d'urgenc
hospitaliers par manque de temps
Turn-over important sur les servic
d’urgences hospitaliéres

d'orientation et / ou de

aux

de
de
ces

ES
eS

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

Evaluations des conventions

Nombre d’actes "urgences psychiatriques" dansdiesces d'urgences hospitalieres
Analyse des événements indésirables liés a la @nisdarge de I'urgence psychiatrique et

somatique (CREX)

Evaluation de la pertinence du parcours de soiatsefft traceur)
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2- FILIERE PSYCHIATRIE DE LIAISON

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

Le champ de la psychiatrie dite de liaison se séuénterface de la psychiatrie et de la

médecine somatique. Elle s’inscrit dans une apgragbbale du patient et s’appuie sur une
modele biopsychosocial. La psychiatrie de liaiscet au service de la médecine somatique
les compétences de la psychiatrie et contribueiatemr cette derniére dans le champ de la
meédecine.

Les équipes de psychiatrie de liaison ont pour ionsslintervenir dans I'ensemble des
services de I'hdpital, plus souvent a la demandgedsonnel hospitalier que des malades eux-
mémes. Elles se sont attachées a définir touteséne de missions qui vont de l'approche
directe au lit du malade en vue notamment d'une aild verbalisation et d'une évaluation de
la symptomatologie présentée a l'occasion d'unepitatisation a des situations de
décompensations psychiatriqgues secondaires aHalpgie somatique. Mais également et de
plus en plus, a un soutien aux équipes soignaritesgae celles-ci répondent par leurs
propres moyens aux diverses situations.

La psychiatrie de liaison est en effet une apprdciwesversale ou les différents partenaires
échangent autour de la situation rencontrée supied d'égalité, ne se référant pas a un
organe malade mais privilégiant I'approche gloluEda personne dans son environnement
médico-psycho-social.

Les interventions de I'’équipe de liaison se fondeection du patient, de son entourage, des
soignants, par la création d’'une alliance entneskemble de ces acteurs et autour du projet de
soins.

1. Les missions des équipes de liaison

- Faciliter I'acces aux soins par une activité deansultation axée sur le patient et
qui consiste a donner au confrere demandeur un avde spécialiste en psychiatrie.

Prestation axée sur le patient qui consiste a dauneonfrére demandeur non psychiatre, un
avis de spécialiste.

v Repérage des personnes en difficulté dans lescssrie MC&

v' Orientation pour une prise en charge, favoriserelais, liens et prise de contact entre
'hépital et la communauté.

Pendant I'hospitalisation : évaluer et initier.

Actions d’éducation a la santé et de prévention.

Aider aux diagnostics et initier la mise en plaes traitements.

S’assurer que toute personne rencontrée quitteitddbcontinue a obtenir les soins
adéquats aprés sa sortie.

AN

- Activité de liaison afin de sensibiliser les pemnels par des actions de
formation

& Médecine Chirurgie Obstétrique
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Prestation axée sur I'équipe soignante qui consistia formation et en la sensibilisation des
soignants de soins généraux aux aspects psychoesyde leur activité.

v'Informer et assister les personnels médicaux etnp@dicaux sur la prise en charge des
pathologies.

v' Elaborer des protocoles.

v' Développer les liens en réseau avec tous les aafeun prise en charge.

2.

Dispositif sur le département du Loiret

CHRO : équipe de psychiatrie de liaison rattachié&tablissement. Responsables : Dr
MICHEL et son équipe médicale

CHAM : équipe de I'Unité d’Accueil Psychothérapeute (UAP), missions de liaison,

rattachée a I'établissement. Responsables : Dr GASLet équipe médicale, dont le
Dr BELMADANI.

CH Pithiviers : équipe du CMP de Pithiviers CHD @gs Daumezon assure une
mission de liaison sur les services du MCO.

CH Gien : équipe du CMP de Gien CHD Georges Daume@asure une mission de
liaison sur les services du MCO.

CH Sully : équipe du CMP de Sully CHD Georges Dazwneassure une mission de
liaison sur les services du MCO.

Organisation de la prise en charge/parcours patient

3.1En amont de la prise en charge sanitaire psychiaiei

* Origine de la demande :les demandeurs sont les médecins somaticiens des
services du MCO en charge du patient.
* Points d’accés :par communications téléphoniques, fax, courrieyrgels, en
lien direct avec I'équipe chargée de la psychiatediaison.
* Modalités d'inclusion :
o Patient inconnu : nécessité d'un avis psychiatrigealement apres
élimination d’'une affection somatique aigué.
o Patient a comorbidité psychiatrique.
o Décompensation psychiatrique en MCO.
o Toute demande du PH du MCO nécessite une réponse.

3.2Pendant la prise en charge psychiatrique

» Prise en charge de proximité :dans tous les établissements hospitaliers MCO lgont
CHAM, les patients hospitalisés pour lesquelstildesnandé un avis psychiatrique (dont
ceux adressés par le CHD Georges Daumezon), sahtéévdans le service dans une
salle d’accueil ou au lit du malade directementljgayuipe d’appartenance en charge de
la psychiatrie de liaison, ou par un représentagd dquipes de Centres médico-
psychologiques du CHD qui assurent sur ces étabfissts une mission d’aide au
diagnostic aux urgences et en psychiatrie de haiBarfois, si I'état clinique du patient le
permet, celui-ci peut étre accompagné jusque danselvice de psychiatrie pour
consulter.

» Prise en charge de recoursen cas de nécessité les patients sont orientgs ver
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v L'hospitalisation a temps complet (service de psftrie au CHAM, au CHD, cliniques
privées).

v’ Hospitalisation, & temps partiel (en Hpbur le CHAM).

v Consultation programmée de suivi (en CMP/CHD, YABHAM), psychiatres libéraux

v Consultation sociale (service social des EPSCAS).

v Consultation spécialisée (ELSA alcoologie, addictologie, victimologie, autisme,
gérontopsychiatrie, neurologie EEG, douleur, trealdlu sommeil...).

v Consultation de psychothérapie longue avec un péyghe hospitalier ou libéral.

v Consultation auprés du médecin traitant.

v’ Liens pour suivi avec infirmier ou psychologue si@.

v' Liens avec les services de santé au travalil.

v’ Liens avec les services mere-enfant.

v' Liens avec I'entourage familial qui peut apportes dolutions aidantes.

» Indications : a visée d’évaluation et /ou diagnostue

v Troubles thymiques.

v Troubles anxieux.

v Troubles délirants.

v Troubles de la personnalité.

v Conduites addictives.

v Difficultés existentielles.

v Troubles de la dégénérescence (état confusionmegeedans la démence, dépression de
la personne ageée).

Interfaces avec les services de soins somatiquesaeitres membres du GHT a
développer :

v' Aide au diagnostic psychiatrique ; recherche d'lilgpses de diagnostic psychiatrique
(par échange d’avis concertés).

v" Apport de formation et a la connaissance des tesupdychiatriques.

v’ Travail partagé avec I'équipe mobile de gériatti€CdHHAM.

v Relais de prise en charge d'un établissement verutre (synthése pluri professionnelle
de situation).

v" Fiche et courrier de liaison.

v' Compte rendu de consultation et bilan somatique.

v Dossier médical du patient (si I'équipe de liaisest en appartenance sur le centre
hospitalier, par exemple CHAM et CHRO).

3.3Aval de la prise en charge
Consultation post hospitalisation, organisatiomedeontinuité des soins par relais :

v' Equipes de secteur en CMP.

v' Médecine libérale (psychiatres et médecins tragant

v Orientation en hospitalisation en EPSM ou clinigugée.
v" Orientation en médicosociale.

v Soins en service d’'accueil familial thérapeutique.

° Hoépital de Jour

0 Unité d’Accueil Psychothérapeutique

! Etablissements Publics de Santé

12 Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie
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b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

L'objectif global des activités de psychiatrie d&don est de soutenir 'accompagnement de
toute personne en situation d’hospitalisation enQMI€ nécessitant un acces aux soins
spécialisés en psychiatrie.

» Promouvoir des outils de communication sur I'offrede soins des équipes de liaison :
accompagner l'information, création de plaquetterganisation d’une demi-journée de
formation/information avec présentation des missioaux professionnels des
établissements (a différencier avec les missiossudgences psychiatriques).

> Améliorer la prise en charge et la continuité des aéns: développer des liens
professionnels inter équipes, des suppléancessunvéekends et jours fériés ainsi que
des supports de tracabilité. Rapprochement deipédie liaison vers le CHD.

> Développer l'attractivité médicale :demander des moyens supplémentaires.

» Améliorer I'exhaustivité de la tracabilité et valoriser les actes de la psychiatrie de
liaison : revoir avec les DIM les différentes possibilitéssaésies spécifiques.

» Partager des protocoles a développer en inter établissements (circdiepaen interne
et inter établissement lors des relais de prisehange, sevrage alcoologie, appel a SOS
médecins pour les contraintes...).

» Développer un principe de formations partagéegcomplémentarité de compétences et
des qualifications dans un domaine précis (par elemalcoologie/addictologie,...).

» Engager un partenariat inter établissements pour laprise en charge des
professionnels(hospitalisés en MCO nécessitant une prise en ehasgchiatrique ou

accompagnement de membres des équipes en diffsuiteea des chocs psychologiques,
débriefing).

» Se donner les moyens de la mission de formation desofessionnels :intervenir
aupres degquipes a la demande.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

L’analyse des données d’activité portent sur Rat#ide liaison du CHD et du CHAM, les
données de la psychiatrie de liaison du CHRO n'agas pu étre exploitées.

1. Analyse de l'activité de liaison réalisée par lesnités de liaison au CHD

Résultats 2011 2012 2013 2014 2015
File Active - CHD 13070 13332 13814 14661 15781
File Active liaison 1304 1066 1513 1559 1508
% FA liaison 10,0% 8,0% 11,0% 10,6% 9,6%
Nb actes — CHD 116716 118746 128880 130835 137464
Nb d'actes — liaison 3223 2589 4205 3963 3999
% actes liaison 2,8% 2,2% 3,3% 3,0% 2,9%
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La file active s’entend ici en termes de patienis au moins une fois par un professionnel

soignant, toutes catégories professionnelles calies Les actes de liaison représentent 3%
en moyenne de I'ensemble des actes réalisés au CHpendant, il convient de noter que

certains actes de consultation de psychiatrie disolm sont saisis dans la consultation

ordinaire, ce qui ne permet pas d’obtenir a ce flmsr données exhaustives.

La population se distribue autour d’'une moyenné@eans sur 'ensemble des années, mais
avec une forte dispersion. Les classes d’age prisdoe sont celles des 45-49 ans et 50-54
ans selon les années et quel que soit le sexe,umeprédominance des 50-54 ans chez les
hommes pour les années 2011, 2013 et 2015.

2. Analyse de I'activité de liaison réalisée par lesnités de liaison au CHAM

Résultats 2011 2012 2013 2014 2015
FA — CHAM péle 2440 2452
psychiatrie
Nb actes — CHAM pdle 17898 16613
psychiatrie
Nb d’actes — liaison 252 315 393 317 335
% actes liaison 1.8% 2%

Les actes de liaison représentent environ 2% des de psychiatrie réalisés au CHAM.

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

PSYCHIATRIE de LIAISON

FORCES OPPORTUNITE
Activité : Activité :
Bon partenaria Les équipes de liaison présentent dans les| CH
t avec les équipes de liaison qui sont reconnuyesmettent  d’éviter  un grand nomhre
dans leur spécificité d'expertise psychiatriqudhospitalisations en psychiatrie lourde.
par les services de MCO, les demandes sont
légitimes, justifiées, ciblées et adaptées daRessources :
'ensemble. Consultations de consolidat|dih existe des intervenants en psychiatrie de liaiso
souvent proposeées. dans tous les établissements représentés quil sont
volontaires pour une évolution de leurs missions.
Maillage des organisations efficace et appreédirtains acteurs ont été formés dans des domaines
entre les services d'urgences, de liaison etdeécifiques (alccologie/addictologie, évaluation|du
reste du MCO des lors que ces équipes sontrsque suicidaire, pathologie de la personne
liens quotidiennement sur le méme site. agée,...)

Ressources : Les DIM sont préts a aider les équipes pour
Les eéquipes de liaison sont toujourslarifier la saisie des actes.
pluridisciplinaires, formées et qualifiées. Des

protocoles existent a disposition des équipes| Organisation :

Les urgences psychiatriques donnent
Organisation : ponctuellement du temps pour une mission| de
Les réponses sont rapides et organisées, likison en particulier lors des weekends et jqurs
temps sont dédiés. Le plus souvent une graridaés en I'absence de I'équipe de liaison réféent
richesse de concertation entre les équipes dalaCHRO.
liaison et les équipes des urgences et du MCP.
Qualité des soins :
Qualité des soins : Mise en place du GHT et de la réflexion partagée
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Les protocoles connus et utilisés en MCfour faciliter les liens inter établissements| et
(circuit patient et traitement pharmaceutiqueaméliorer la prise en charge et de la continuig|de
sevrage alcoolique). soins.
Majoritairement les relais sont programmés avec
'ambulatoire ou I'hospitalisation pour la
continuité des soins.

FAIBLESSES RISQUES
Activité : Activité :
Les missions sont souvent confondues ave¢ Aadivité non exhaustive : intervention des équipes
urgences psychiatriques et peu ou pas identifi@srgence psychiatrigue en suppléance, saisie| des
dans certains CH — voire méme dans |lastes dans le dossier patient de maniére |[non
établissements d’appartenance. différenciée, ainsi que pour les CMP saisie des
Pas ou peu de temps dédié a la formation| detes comme une consultation ordinaire.
professionnels soignants du MCO. La continuité des soins n'est pas assurée le

weekend et les jours fériés.

Ressources :
Temps médicaux et paramédicaux insuffisarRessources :
pour cette activité, qui génerent une absenceldgact sur les codts : en cas de cloisonnement des

mission de la liaison lors des weekends et j(

fériés dans tous les établissements.
Peu ou pas de psychiatrie de ville pour
continuité des soins.

Organisation :
Dans les dossiers patients, la tragabilité

observations n'est pas toujours clairem
identifite comme telle: souvent enregist
comme une consultation ordinaire, ainsi |l

difficile d’évaluer précisément le nombre d’aq

réalisés en liaison.

Qualité des soins :

Inégalité d’'acces a la psychiatrie de liaison
lors que les équipes ne communiguent
guotidiennement.

arganisation :
Le cloisonnement des équipes par appartenar

ré&@ualité des soins :
eBton adhésion aux soins quand fegients ne son
rtpas informés de la consultation spécialisée.

Insatisfaction des usagers, mécontentement
professionnels : quand il existe un cloisonnemet
que I'équipe de liaison ne travaille pas avec
désignants des urgences ni les équipes de proxi
ples risques sont majeurs pour la qualité de laey

sur I'état clinique, la prise en charge globalesh
pas discutée, retard de prise en charge,
d’évaluation bénéfices/risques, peu voire pas
relais pour la continuité des soins (certains péi
non vus durant I'’hospitalisation en MCO,...)

dguipes, double temps médicaux et paramédicaux.

Y

ce a

un établissement est dommageable pour la qualité
des soins: liens complexes, communication
desatisfaisante.
ent

des
it e
les
mite,
ris

en charge des patients : défaut de communication

e
pas
de

1)
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Chef de projet médical : Dr Houria BELMADANI (CHAM) en lien avec les respatsdes médicaux
des équipes de liaison

Public concerne¢: toute personne hospitalisée en MCO dans les &ebisnts du GHT pou
lesquelles il est demandé un avis psychiatrique.
Services concernésles équipes soignantes de MCO afin que cellgsiissent répondent par ley
propres moyens aux diverses situations de souffrpggchiatrique.

=

=

S

FICHE PROJET N° 1 : Amélioration de la prise en charge holistique dtigrat
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
Objectifs de soins : améliorer la prise en chamydien avec les équipes de psychiatrie de liaison d
territoire et la continuité des soins a la sortfedpitalisation en MCO.
Résultats attendus :

« les délais de prise en charge sont améliorés grame meilleure coordination et les
retards de prise en charge sont évités ;
e la prise en charge globale du patient est favoqisgéaine évaluation médicale croigée

et complémentaire ;
* une continuité des soins est assurée apres la dortCO ;

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Etablissements du GHT : équipes soignantes du CHRMAM, CH Gien, CH Pithiviers, CH Sully,
sur-Loire ; Services de psychiatrie du CHD et duA®H(équipe de liaison des CMP de Pithiviefs-
Gien/hospitalisation a temps complet/ équipe dediade psychiatrie du CHAM) et équipe de liaison
du CHRO ; Médecine libérale (médecins traitants,|IPsychologues...) ; Mandataires judiciaires et
aidants.

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de Echéancier Ressources Budget Modalités de
I'action prévisionnel  nécessaires Suivi
Orienter les
patients vers
I'équipe
adaptée en
clarifiant les
missions des Fin de £ Nombre de
équipes de | Dr Belmadani . Frais plaquettes a
o > . semestre | Collaboration| ,,. : . .
liaison a en lien avec leg . .| d'impression| disposition
ey : o 2018, puis | avec le service

différencier équipes action de et de

avec celles deg médicales du communicatio diffusion
urgences CHRO, CHAM 1 du CHRO Fréguence des
psychiatriques. et CHD. CHAM CHD' séances de
Accompagner | Avec soutien ' formation
l'information, de 1 semestre Frais de Nombre de
par la création| I'encadrement 2019 déplacement  personnes
d'une plaquette| supérieur sur s ciblées par la
rencontre .
les 3 inter Déplacements Temps formation ou
Organisation dg établissements ., _, . P déplacé sur| rencontres
. ! etablissement sur les .

1/2 journées (CHRO/ s 3 renouvelet établissements  YN€ autre | professionnelle
d’'information : | CHAM/ CHD) tous les 2ans T mission souen
présentation des immersion

missions de la

liaison aux
professionnels

des
établissements
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de santé

Structurer la
prise en charge
en harmonisant
les procédures

Améliorer la

lisibilité du

parcours du
patient au sein

de chaque
établissement

Temps de
formation et

par lepartage p : Nombre de :
de protocoles de redaction Protocoles
etfiches de de protocoles Fiches de
liaison Dr Belmadani inclus dans le liaison
communs PH du CHRO 2°™ semestre temps de réalisées
du CHD 2019 travail
Développer un
S Ressources _—
. Listing des
?c?rrrfg;i% gse Responsable mutualisées : forma%ions
! des services Compétences . o
partagées pour . . Frais de ciblées
: formations eme internes au .
les services de rofessionnella 2" semestre GHT & déplacement Nombre de
MCO) P . 2019 s professionnels
Identifier les s en lien avec moyens formés
interlocuteurs Fencadrement constants Nombres de
supérieur -
experts dans participants et
une discipline . leur
au sein des Déplacements gualification
établissements sur les
ot faciliter des établissements
interventions de
formation en
inter
établissements |
rencontres
pluri-
professionnelles
Améliorer les
délais de prise
en charge par
une meilleure Nombre de PH
coordination et d’'internes
afin d éviter les| Dr Belmadani C recrutés
. Publication
retards de prise PH du CHRO L Lo Nombre de
réguliere des| Estimation .
en charge du CHD o suppléances le
Et assurer la ‘ postes vacants. reall_see_par week-ends
continuité de la 2°™semestre] Demander des la Direction our une
) 2018 internes avec| selonla | pour.
prise en charge L . | évaluation des
le week-end sut supervision | remontée des besoins (en
le MCO des seniors besoins augmentation)
. assurée
Favoriser les Nombres de
liens avec les prise en charge
équipes non assurees
ambulatoires oU
d’'HTC pour
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sortie du MCO
(Compte Rendd

préparer la

de prise en
charge)

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Dispositifs déja existants : des interveng
en psychiatrie de liaison dans tous
principaux établissements représentés (¢
le GHT sont volontaires pour uf
évolution de leurs missions. Les équiy
de liaison présentes dans les
permettent d’éviter un grand nomb
d’hospitalisations en psychiatrie lourde.
Acteurs formés dans des domair
spécifigues  (alcoologie/ addictologi
évaluation du risque suicidaire, patholo
de la personne ageée, soins psychiatrig

)

Manque de temps, de liens et de moyens |
renforcer la coopération inter établissements

bour

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

Délais de réponse et de prise en charge (dand les.Zes).
Nombre de protocoles ; évaluation des pratiquefepsmnnelles (CREX, patient traceur)
Diversité de prises en charge relais, acceptéeslaaontinuité des soins (médecin traitant, |

libéraux, médico-social...).

Activité : nombre d’actes ; exhaustivité du codage.
Nombre d’hospitalisations et taux de ré hospittiiga avec ventilation des provenances

orientations

Evaluation de la pertinence du parcours de soiatd(ft traceur)
Analyse des événements indésirables (CREX).

DE

et
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PSYCHIATRIE DE LIAISON

Chef de projet médical : Dr Houria BELMADANI (CHAM) en lien avec les respaides médicau
des équipes de liaison
Public concerne: agents des établissements entrant dans le GHT
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
Engager un partenariat inter établissements pour lgrise en charge des professionnesouffrants
des troubles psychiquésécessitant une prise en charge psychiatriqueacoompagner les membrges
d’'une équipe en difficulté suite a des chocs pshaiques post traumatiques (débriefing).
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Direction des établissements GHT ; Médecine de ésamt travail ; Praticiens hospitalier
Psychologues

[72)

ACTIONS A ENGAGER
Echéancier
prévisionnel

Ressources Modalités

Actions Porteur de I'action e e Budget g

Rédaction d’'une
convention de
partenariat inter —
établissements
entrant dans le GH

Médecins du travall
et psychiatres de Ig

psy de liaison et
CUMP

Suivi par

Moyens constanis - le GHT

LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES

* Iy aun besoin repéré

» Leviers: liens instaurés par le GHT,

* Personnels qualifiés en post traumatique

* Choix du lieu d’hospitalisation ou de su
par I'agent (pas de stigmatisation)

» Hospitalisation d'agent déja reéalis
ponctuellement

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

Nombre d’'actes
* Nombre d’agents pris en charge
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3- FILIERE REHABILITATION PSYCHOSOCIALE

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

1.1Le contexte et les missions de réhabilitation psyoksociale

- Les grands principes de la réhabilitation psychiadec

Depuis maintenant plusieurs décennies, la réhafidit, est née du constat d’un écart entre la
rémission clinique et les possibilités de réindwip des sujets souffrant de troubles
psychiques dans la vie quotidienne et sociale.pgéesonnes peuvent se rétablir, c’est-a-dire
se réapproprier sa vie et d’'accédeune vie satisfaisante, remplie d’espoir et prodegti
malgré les limites résultant de la maladie @tablissement peut étre effectif méme sl
persiste des symptémes cliniques de la maladie.

La réhabilitation regroupe I'ensemble des actiomsesien ceuvre aupres des personnes vivant
avec un trouble psychique pour favoriser leur aoae et leur indépendance dans la
communauté. Toute personne touchée par un trosyiehjgue sévere limitant ses capacités
fonctionnelles ou susceptible de les limiter daitiypoir en bénéficier.

On considére actuellement les pathologies psyaipiegs séveres comme des problématiques
multifactorielles qui ont, au-dela d’'une base céatbet cognitive de mieux en mieux connue
et dont elle est en partie tributaire, une impdgacomposante psychosociale. Ces
constatations soulignent [importance d’avoir unenaeption globale des maladies
psychiatriqgues et la nécessité d’envisager dedemnaints qui ne se limitent pas aux
médicaments et a la psychothérapie, mais qui intlwBautres types d’interventions
thérapeutiques. La réhabilitation est une pratideesoin intégrative prenant en compte des
aspects aussi bien cognitifs que systémiques aethpgynamiques. Les outils de soin de
réhabilitation ont comme objectif commun de limiter handicap psychique et comme
principe de s’appuyer sur les forces des persomfies de favoriser leur processus de
rétablissement.

La réhabilitation est ainsi un moyen d’accompagn@ntll sujet vivant avec un trouble
psychique, afin de lui permettre d’améliorer sempétences sociales, de renforcer son estime
personnelle, de lui permettre de mieux vivre aweenhladie et d’apprendre a la gérer, de
prévenir ou de limiter les répercussions fonctidlesede la maladie dans sa vie quotidienne.
La réhabilitation «permet l'insertion, la citoyenneté, la qualité de,Ja dignité, I'acces a la
formation et au travail et plus généralement ladutontre la fatalité et 'abandon dont sont
trop souvent victimes les personnes vivant avedrdables psychiques (plan Psychiatrie et
Santé Mentale 2011-2015).

- Les actions de soins sont centrées sur les besi@ns personne dans différents
domaines de la vie quotidienne :

o La santé (acces a la santé, connaissance du tesiteshde la maladie, connaissance du
réseau de soins...).

o La cognition et le retentissement fonctionnel sgrdctes du quotidien.

Les ressources personnelles (estime de soi, sada@al et familial).

o L’hébergement, 'acces au logement.

(@]
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L’autonomie dans la vie quotidienne (hygiéne, pnéstion, tenue, alimentation, aptitude
a se déplacer, aptitude a gérer son budget).

o Les liens sociaux et les compétences sociales (cmication et interactions sociales,
gestion des situations interpersonnelles diffigiles

o

o Les aptitudes professionnelles.
o La motivation et 'engagement.
- La réhabilitation psycho-sociale implique égalemees actions menées dans la
sociéte :
o Lalutte contre la stigmatisation.

o La sensibilisation de la population et des pouvpuilics au handicap psychique.

- Le développement d’'un réseau de partenaires, @ssichamps sanitaires, meédico-
sociaux et sociaux, est primordial pour proposerplen d’aide et d’accompagnement
individualisé. Les divers acteurs du projet de sa@h de vie du sujet, ont a cceur de lui
permettre de sortir du « statut » de malade etd®estir intégré dans la collectivité, comme
tout citoyen.

1.2 La population concernée

Les soins en réhabilitation psychosociale du tdrat s’adressent a toute personne du
département du Loiret, souffrant de troubles psyols séveres (notamment schizophrénie,
autres troubles psychotiques, troubles de I'hureebipolaires, troubles du spectre autistique,
troubles graves de la personnalité), déja insclites un parcours de soins et se situant en
dehors de la crise. Ces soins s’adressent a uge teanche d’age (de 16 a 60 ans) mais
privilégient cependant la population des 16-35 gunsse situe plutdt au début de la maladie
et qui peut présenter des difficultés de sociatisatd’acces a la formation, a 'emploi et au
logement.

1.3Le dispositif de soins de réhabilitation du CHD edu CHAM

- Le dispositif de proximité, de Niveau 1 :

0 Les Centres Médico-Psychologiqgues (CMP) pour adifitel6 ans)
= 7 CMP dans I'agglomération orléanaise, 1 a Pithéyi@ a Montargis, 1 a Gien, 1 a
Sully-sur-Loire, 1 & Meung-sur-Loire.
= Le CMP constitue I'entrée dans le soin de la grandgrité des personnes touchées
par la maladie mentale. La prise en charge estctefie par une équipe
pluridisciplinaire selon leur domicile (sectorigat), sans distinction de pathologie.

0 Les unités adultes d’hospitalisation a temps cotr{pl€C) dites « d’insertion » :

= Le projet de réinsertion du patient doit étre idéadnt pensé dés la crise passée et
donc avant la sortie d’hospitalisation. Pour ceggpatients, I'élaboration d’'un tel
projet est plus délicate est plus complexe et rsiteasne hospitalisation prolongée.

= Au CHD: 2 unités d’insertion (1 pour chacun de¢epfadultes) qui prennent en
charge les patients ayant des pathologies psychuas chroniques, en dehors de la
phase aigle, et nécessitant un accompagnementa@rfans le projet de sortie et
d’insertion.

= Au CHAM : pas d'unité d’hospitalisation a temps quet dédiée a I'insertion.
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o En alternative a I'hospitalisation a temps complet

= Les prises en charge de jour au sein des Centtesukils Thérapeutiques a Temps
Partiel (CATTP) et des Hopitaux de jour (HDJ) du [@lu du CHAM. lIs ont
vocation a maintenir ou favoriser une existenceoraune des patients par des
actions de soutien et de thérapeutique de groupeed’une plus grande autonomie
et d’'une resocialisation. Ces prises en charge @@anisées en aval des prises en
charge aigues en temps complet ou depuis les ChMiPdaf prévenir le recours a
I'hospitalisation a temps complet. lls sont adoss&s CMP ou a des services d’HTC
et s’adressent a la population d'un secteur ou dala.

= 6 places d’Accueil Familial Thérapeutique, 35 ptaea appartements d’insertion, 29
places en appartements thérapeutiques sont diseeran CHD. Ces dispositifs
constituent une étape entre I'hospitalisation ete®ur a domicile ou I'entrée en
structure médico-sociale. Selon le niveau d’autaeodu patient, ces dispositifs
nécessitent une présence et un étayage en joutioéela nuit par des équipes de
soins pour développer l'autonomie et la réinsertibiaccueil est limité dans le
temps et est souvent proposé a des patients agaritalibles psychiatriques lourds
et en situation de handicap psychique, en attemterajet d’insertion. Il est a noter
que le secteur du Montargois est dépourvu d’alteresa I'hospitalisation.

- Le dispositif de Niveau 2, départemental :

0 Le Centre de Réhabilitation Psycho-Sociale du tdE&RPS 45) :

Propose des soins ambulatoires sous la forme dasbid’évaluation neurocognitive et de
cognition sociale, des prises en charge indivigsetlu groupales en remédiation cognitive, en
entrainement aux habiletés sociales et un programié@ucation thérapeutique pour les
personnes souffrant de schizophrénie. L’équipensuite bénéficie en outre des compétences
spécifiques d’'une neuropsychologue et d'une ortbojste.

o Le Centre Thérapeutique Maurice Parienté (CTMP) :

Propose des soins ambulatoires et a temps pasdi@ls, la forme d’accompagnements, de
groupes thérapeutiques a médiation dirigés versdition dans la cité et le bien-étre ainsi que
des ateliers techniques permettant une mise emtisitu de travail sans contrainte de
rentabilité. L'équipe associe des professionnetsaf@mps sanitaire, médico-social et social
avec notamment les compétences originales de 5 tewosi d’ateliers techniques et 2
éducateurs spécialisés.

1.4. L'orientation vers les soins de réhabilitation pgchosociale du CHD et du
CHAM :

o Vers le Niveau 1

= Le pivot des soins de réhabilitatiast le CMP car c’est a partir de ce type de
structure de soins que s’organisent toutes lesractimbulatoires et que s’élaborent
tous les projets alternatifs pour éviter 'nospsation, réduire sa durée et réinsérer le
patient. Le CMP réalise a ce titre des actionsrdegmtion, de diagnostic, des soins
ambulatoires et des interventions a domicile. Leagers s’adressent au CMP par
eux-mémes, ou conseillés par leurs proches oudnieare orientés par tout acteur du
champ sanitaire (psychiatrie de liaison du CHROycpmtrie libérale, clinique
psychiatrique privée, médecin généraliste, médeoimseil, médecin du travail...),
meédico-social (IME, ESAT ...) et social (serviceisbde proximité...).
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» Les CATTP/HDJ : l'orientation est médicale, le plasuvent par le psychiatre
référent du patient en CMP ou de l'unité d’hospsttion a temps complet, ou bien
par le psychiatre libéral qui le suit.

o Vers le Niveau 2

= CRPS 45 et Centre Thérapeutique Maurice Pariece#é soins en réhabilitation plus
spécialisés se font sur orientation médicale (médagnéraliste, psychiatre
hospitalier ou libéral, médecin du travail, médeconseil...), par l'intermédiaire
d’'un courrier médical spécial pour le CRPS 45 aundiossier d’admission pour le
Centre Parienté, dans lesquels le sujet expriméer@gat ses propres attentes et
I'aide qu’il souhaiterait pouvoir recevoir pour gE®jets.

1.5D'autres dispositifs sanitaires de réhabilitation ychosociale au niveau
départemental et régional

= Les cliniques institutionnelles (La Borde, La Chén&aumery...).
= La Clinigue du Pont de Gien (établissement privéecilisé dans la stabilisation
psychosociale).

1.6Les dispositifs de prise en charge en aval de laipe en charge psychiatrigue

En aval des soins de réhabilitation du champ samjtees partenaires sont multiples et vont
étre sollicités selon les besoins exprimés paujet €t identifiés par les équipes soignantes.
Les partenaires identifiés (de maniere non-exhaejsur le territoire couvert par le CHD :

0 Acces au logement ou & un lieu de vie :
= Association Le Lien (appartements associatifs).
= AIDAPHI (Maison relai, résidence sociale...).
= Les bailleurs sociaux (Logem Loiret, Résidence @déanais...).
» Maison inter-générationnelle de Saint-Jean-de-Braye
= Foyers d’hébergement.
= Foyers Jeunes Travailleurs.
= Foyers Occupationnels ou Semi-occupationnels.
= Foyers de vie.
= Foyers d’Accueil Médicalisé.
= Conseil Départemental (Accueil Familial Social).

0 Insertion professionnelle :
= Poble Emploi.
= CAP Emploi.
= Les ESAT.
= Le travail en milieu ordinaire et en entrepriseaédes.
= Mission Locale.
= Associations d'insertion professionnelle (RESPIREREMPLIN, Jardins du

Ceeur...).

=  AGEFIPH.

=  AFPA.

= CIHL (Comité Inter-Entreprises d’Hygiene du LoireBervice de médecine du
travalil.

= Bénévolat (Secours Populaire, Croix-Rouge...).
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o Vie sociale et culturelle :

(0]

Les SAVS.

Les GEM.

Les associations : notamment avec Culture du Cbeut,08, Le Colombier, Scéne
ouverte, qui ont conventionné avec le CHD.

Soutien aux familles et aux aidants :

UNAFAM.

Sur le territoire du CHAM : 1 GEM, I'association IMANIS, TUNAFAM, 2 ESAT.

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

o

O O O O

Les objectifs médicaux de cette filiere sont déguxc véhiculés par les soins de

réhabilitation psychosociale eux-mémes :

Prévenir I'apparition du handicap chez les perssrsoeiffrant de troubles psychiques.
Améliorer la qualité de vie des personnes handempgsychiques et limiter le
handicap fonctionnel dans la vie quotidienne.

Aider a l'insertion socio-professionnelle.

Permettre la sortie de I'hdpital des sujets a resd@ chronicisation.

Prévenir les rechutes et les hospitalisationstités

Informer et lutter contre la discrimination envégs personnes souffrant de troubles
psychiques.

Accompagner les familles et les proches.

Développer et structurer I'offre de soins en réliabion psychosociale sur le territoire :

Permettre I'acces a ce type de soins a I'ensenla @gopulation du territoire, en les
structurant sur deux niveaux, avec un Niveau loidessde proximité proposés par le
secteur et un Niveau 2 de soins plus spécialisés an recrutement a I'échelon
départemental.

Permettre l'accés a ce type de soins le plus pedcent possible au cours de la
maladie psychique, c’est-a-dire en privilégianpgpulation jeune et en développant
ces soins des le décours de la crise.

Développer l'information auprés des profession®glde la population concernant la
spécificité de certains soins en reéhabilitation chggociale encore méconnus
(remédiation cognitive, entrainement aux habilet@siales, éducation thérapeutique,
ateliers techniques thérapeutiques...) et améliardisibilité de I'accés a ce type de
soins.

Renforcer la complémentarité et la coordination s@es proposés par le CRPS 45 et
le Centre Thérapeutique Maurice Parienté qui ctussit les 2 structures pivots des
soins de Niveau 2, au sein d’'une structure dépa@réate unigue et mieux repéreée.
Décloisonner les champs de I'action sanitaire, o@dbciale et sociale en créant des
passerelles pour construire, mettre en ceuvre etleoner les parcours de soins et de
vie des personnes atteintes de troubles psychigoasune plus grande fluidité.
Développer des partenariats pour une cohérenceeesynergie des interventions des
acteurs concernés : psychiatres, médecins génésaligrofessionnels de santé mais
aussi professionnels des secteurs meédico-sociab@al, du monde judiciaire, de
I'éducation, et les élus locaux.

Projet Médical Partagé du GHT 45 93



c- ANALYSE DES BESOINS DE POPULATION IDENTIFIES

- Les indicateurs épidémiologiques et les données ladittérature

o La prévalence des troubles psychiatriques :

Les soins de réhabilitation psychosociale s’adrdsaex personnes présentant un trouble
psychiatriqgue sévere. La prévalence en France,opulg@tion générale, de ces principaux
troubles psychiatriques est la suivante, selongd&drsation Mondiale de la Santé :

= Schizophrénie = 1%

= Trouble bipolaire = 1%

= Episode dépressif Sévere = 3%

= Troubles du spectre Autistique = 0,6%

o Le handicap psychigue

Les Maisons Départementales des Personnes HanescapdDPH) constatent que les
personnes souffrant de troubles psychiques repertet0% des personnes reconnues comme
présentant un handicap

0 L’'insertion professionnelle

Selon I'Organisation Mondiale de la Sdfitdes troubles mentaux sont la premiére cause de
reconnaissance d’invalidité professionnelle et &¢'wdes premieres causes d’absentéisme au
travail. Les troubles psychiques séveres constitaémsi 'une des dix premieres causes
d’'incapacité chez les 15 a 44 ans. Seuls 15 a 2¥fdrsonnes vivant avec la schizophrénie
travaillent et la plupart n’ont pour seule resseugae I'Allocation Adulte Handicapé (AAH).

Il est estimé que les taux d’activité des persorsmesfrant de troubles psychotiques sont de
I'ordre de 10% pour le travail en milieu ordinagtd’environ autant pour le travail en milieu
protége.

Selon I'|GAS, 8% des personnes handicapées psyehisgraient accueillies par Cap Emploi,
moins de 5% feraient I'objet d'un placement damploi et 60% percevraient une allocation,
principalement 'AAH”. Les personnes vivant avec une schizophrénie aimsrd’accés a
'emploi : 50 % ne travailleront jamais, 30% pountdravailler dans le cadre d’un emploi
protégé et les 20% restants atteindront un empiet ane qualification inférieure a celle a
laquelle ils auraient pu prétendre avant le débuedr maladie’.

o0 L’'insertion sociale et la précarité

Les personnes présentant une schizophrénie sofgnmégd plus souvent célibataires et
rapportent significativement moins d’événementsrapport avec les loisirs ou avec les
relations sociales et familiaf®s

Les troubles mentaux sont associés aux phénoméeeslusion sociale. Les troubles
mentaux et les troubles de la personnalité paeiti@ la précarisation des personnes en

 oMs 2006

Yla prise en charge du handicap psychique, Rapport IGAS, ao(t 2011

> La schizophrénie, B. GRANGER, J. NAUDIN, 2006

'8 Qualité de vie des personnes souffrant de schizophrénie, A. PROUTEAU et al., 2009
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altérant leurs aptitudes sociales, économiqueatioahelles. L'enquéte Samenta indique que
le risque de rupture sociale pour les personnesntds de troubles psychotiques et de
’humeur est dix fois plus important que pour lapplation générale. Inversement, les
situations d’exclusion sociale, la précarité finane forment un terrain propice a lI'apparition
et/ou a l'aggravation des troubles psychiques. lgrs tdes populations en situation de
précarité sociale et financiere souffrirait de bi@s psychiatriques séveres (troubles
psychotiques, troubles de I'humeur, troubles angiéu

0 Les hospitalisations prolongées ou itératives :

Il est considéré que 30% de patients seraient tadisgs par « défaut », du fait de
I'insuffisance de voies de sortie sécurisées.

0 Les troubles cognitifs :

Les troubles cognitifs touchent en moyenne 80%pdéisnts souffrant de schizophrénie, 60%
des patients présentant un trouble bipolaire, eo&®%# en population générale. lls ont un
impact majeur dans le handicap fonctionnel.

- Les indicateurs d’activité du CHD

o L’analyse des durées moyennes de séjour (DMS) :

= En 2014 : 18,5% de séjours supérieurs a 30 jounis 8006 séjours), 4,8 % de
séjours de plus de 3 mois, 2% de séjours SupérRedirois.

= En 2015 : 16,8% de séjours supérieurs a 30 jonis3209 séjours), 4,2% de séjours
de plus de 3 mois, 2% de séjours supérieurs a §. moi

= Plus de 50 % des séjours supérieurs a 6 mois gafisgs dans les deux unités
d’hospitalisation a temps complet d’insertion. U28IS dans ces 2 unités sont de
56,9 jours et 39 jours en 2014, de 53,1 jours @ urs en 2015.

» Les pathologies pourvoyeuses d’hospitalisation l@sgsont la schizophrénie, les
retards mentaux et les troubles envahissants dela#ement. Les autres psychoses
et les troubles bipolaires alimentent égalementhospitalisations. A contrario, les
dépressions et troubles anxieux génerent des sgpus courts.

o L’analyse des données socio-démographiques (asaradyec précautions car beaucoup
de données sont manquantes) :

= Sur 10 421 patients pris en charge en 2015 (tonteklités de soins confondues) :
e 473 sont considérés comme ayant un logement peédifficultés a maintenir
dans le logement ou hébergement provisoire et taies.
* 82 n’ont aucun logement a la sortie de I'hospidien.
» 80 sont sans domicile fixe.
* 6,1% des patients ont des difficultés liées aurue.
e 27% travaillent (dont 4,5% en milieu protégé e696,en milieu ordinaire).
* 33% sont sans activité professionnelle.
e 8,7% sont demandeurs d’emploi.
* 11% bénéficient d’'une prestation liée au handicap.

v Enquéte Samenta (SAnté MENTale Addictions), Observatoire du Samu Social, 2011
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d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS

ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU B

ESOIN

STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS EN REHABILITATMPSYCHOSOCIALE SUR
LE TERRITOIRE

FORCES

OPPORTUNITES

En amont des soins en réhabilitation psychosoci: :

Orientation vers le Niveau 1 :
L'existence de dispositifs de proximité (CMP, CATHBRJ) est
connue par les partenaires extérieurs.

Orientation vers le Niveau 2 :
Des plaquettes d'information ont été créées aebaibn des
professionnels et des usagers, pour expliquer t@ss sen
réhabilitation du Centre Parienté et du CRPS 4ar&tenter ce
structures.

Une fiche d'information est en cours de réalisatdmlestinatiorn
des soignants du CHD pour repérer les troublesitifsgohez les
personnes souffrant de troubles bipolaires et ptigies, pour
favoriser I'orientation vers les soins de remédimatcognitive et
d’entrainement aux habiletés sociales.

Pendant les soins en réhabilitation psychosociale

Les outils de soins en réhabilitation de premieoues, de sectel

Des activités thérapeutiques a médiation, des goagnements
des interventions a domicile, des actions de p®aication, son
proposés dans les CMP@ATTP/HDJ des secteurs ;

Dispositif important d’appartements thérapeutigiadternatives 3
'hospitalisation) et de dispositifs dédiés a léngon
(appartements d’insertion), avec des eéquipes dedigéela
réalisation des projets individualisés en lien alescéquipes de
secteurs ;

Soins de proximité de « Niveau 1 ».

Les soins en réhabilitation plus spécialisés, dépsntaux :
1 Programme d’'Education Thérapeutique pour les epist

le CRPS 45
1 Programme d’'Education Thérapeutique pour les epist
souffrant d’un Trouble Bipolaire, en cours de camsion ;
CRPS 45: évaluation neurocognitive et fonctioree
programmes individuels ou groupaux de Remédiatiogn@ive
et d’Entrainement aux Habiletés Sociales ;

Centre Thérapeutique Maurice Parienté: prise emrgel
individualisée associant des activités thérapeatighi médiatior
dirigées vers linsertion dans la cité, 5 atelidechniqueg
thérapeutiques pour une mise en situation profiessite sansg
exigence de productivité, des actions d’éducatisycipo-sociale
(autour de la notion de travail, de logement, d&ascaux soins...)
Soins de « Niveau 2 » spécialisés.

souffrant de Schizophrénie, validé par I'ARS et erisceuvre parLe rapport d'information sur |

Les lois et rapports qui
promeuvent la réhabilitation
psychosociale

Le rapport « Mission et
organisation de la santé mentg
et de la psychiatrie» (2009),
présenté par Edouard COUT
(conseiller maitre a la Cour d
scomptes) a Madame Rosely
BACHELOT-NARQUIN
(ministre de la santé et d
sports), qui fait la promotion de
réhabilitation psychosociale et
I'éducation thérapeutique ain
que de la lutte contre |
discrimination et la stigmatisatig
du malade, de la maladie ment
et du handicap psychique.

r
L’évaluation du plan psychiatri
, et santé mentale 2005-2008 pa
tHaut Conseil de la San
Publigue (2011) qui donne

| priorité  au logement et

l'insertion professionnelle
promeut les pratiques ¢
sréhabilitation psychosociale

fait du changement d'image d
troubles mentaux et dg
personnes qui en sont attein
une priorité.

santé mentale et l'avenir de
psychiatrie (2013) qu
recommande le développeme
2ld’une offre de logements adapis
le développement de linsertig
professionnelle et un
amélioration de [larticulatior
1avec le médico-social, afin d
favoriser l'insertion sociale.

Loi HPST du 21 juillet 2009
portant I'éducation thérapeutiqt
comme une priorité nationale
définissant le cahier des charg
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Les compétences humaines spécifigues :

national.
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Des personnels du CHD formés aux outils de remédi

cognitive, a [I'éducation thérapeutique et aux soies
réhabilitation psycho-sociale ;
Des postes a compétences spécifiques :
Au CHD :

o0 1 neuropsychologue (CRPS 45)

0 1 orthophoniste (CRPS 45)

o 5 moniteurs d’ateliers techniques (Centre Parienté)

0 2 éducateurs spécialisés (Centre Parienté)

0 En plus des infirmiers, psychiatres, assistant@egc.
Au CHAM :

o0 1 neuropsychologue

Association de personnels issus du champ sanita@dico-socia
et social au sein-méme du CHD (exemple au CentieriR@)

Le travail en réseau :

Avec les équipes de soins référentes du patient: des
syntheses, des courriers au médecin qui adresse...

Avec les partenaires extérieurs: via des convestiae
partenariat, des syntheses...

En aval des soins en réhabilitation psychosociale
Socialisation et accés a la culture :

Existence de conventions avec des partenairesaxte(Culture
du coeur, Scéne Ouverte, Le 108, le Théatre d'Cs|édm
gymnase de Semoy, Le Lien, Musique et Equilibre...)

Acces au logement :

Le tissu des hébergements sociaux et des dispgositifdico-
sociaux est développé dans le Loifet. diagnostic de l'axe
« Précarité »]

L’AIDAPHI a développé un dispositif d’hébergemene d.0
places (Maison Relai Les Floréales) dédiées auzopees er
situation de précarité et souffrant de troublescptriques
stabilisés.

L’AIDAPHI souhaiterait conventionner avec le Cenfarienté
(ou plus largement avec le CHD).

L'association le Lien offre un accés a des logesé@mdividuels
ou collectifs pour les personnes recevant des gaiyshiatriques.
Acces ou maintien dans I'emploi :

15 ESAT dans le Loirdtf. tableau listing];

« Ouverture » progressive des ESAT a I'emploi desqanes
handicapées psychiques ;

Conventions de stage possibles entre les ESAT areprises

adaptées/le patient /le CHD.

nt

La reconnaissance d
compétences spécifiques :
Le Programme  d’Educatio

Thérapeutique pour les suje
souffrant de schizophrénie a ¢
validé par 'ARS ;

Le CRPS 45 est référencé
niveau national, auprés (
I’Association Francaise d
Remédiation Cognitive (AFRC).

Les partenariats sollicités et les
nouveaux dispositifs :
Convention de partenariat ent

'AIDAPHI et le Centre
Parienté '® pouvant faciliter
lacces a des logements
Maison Relai ou Résideng
Sociale ;

Projet d'une structure d'Accue|
de Jour pour les personn

présentant un Trouble Bipolaire| g
Orléans, de 'EHPAD Nazareth
PUV L’Entraide ;

Le Répertoire Opérationnel d
Ressources (ROR) de la régi
Centre Val de Loire ;

Le GHT (loi du 26 janvier 2016)/|;
Les Comités Locaux de Santé
Mentale.

D

FAIBLESSES

RISQUES

En amont des soins en réhabilitation psychosociale

L'offre de soins psychiatrique et le recours aufédents
CMP est mal identifiée et manque de lisibilité ptes
partenaires sociaux, médicaux sociaux et sanitaires
Difficultés de recrutement d'un nombre suffisant
patients, au niveau du secteur (dans les C
CATTP/HDJ), pour des prises en charge group

Risque de fermeture dé
ateliers techniques du Lol
Pendu en lien ave
I'’éventuelle cessation du bg
de décidée par les propriétaireg
MP, Locaux vétustes et inadapt
ales du Centre Parienté ;

1

(0]

spécialisées (type psychoéducation, actions d’didunc

a- Localisation  géographiqu

18 . .
En cours de rédaction.
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Pendant les soins en réhabilitation psychosociale :

En aval des soins en réhabilitation psychosociale :

psycho-sociale...) ;

Manque d’orientation vers les structures spécifiqde
soins en réhabilitation psycho-sociale (CRPS 45
Parienté), par manque de connaissance de cesussl
et des soins qui y sont proposeés.

Peu ou pas de soins spécifiques en
psychosociale en intra-hospitalier (hormis PETAkt

des actions mises en ceuvre dans les unités diorsert

intra-hospitalieres) ;
Absence de coordination structurée entre le CRPIS
Centre Thérapeutique Maurice Parienté (CTMP) ;

réhabilitation services

inadaptée du CRPS et facte
de confusion (au sein dé
et locaux d’'un CMP) ;
Développer le travail e
réseau tout en s’attachant
respecter le secret médid
dans les partenariats avec
médico-sociau
sociaux, les acteurs du char
professionnel etc.

ct

et

Eloignement géographique entre le CRPS et le CTMP g

ne favorise pas la coordination et la complémetétakes
prises en charge ;;

Les structures inter-polaires (le CRPS 45 et le €]
sont rattachées a 1 pble de soins ce qui peut
confondant ;

Absence de gouvernance pour I'ETP au sein du CHD|;

Encore trop peu de professionnels du CHD formés
outils spécifiqgues de soins en réhabilitation es
professionnels formésont affectés dans des structu
diverses du CHD mais ne sont pas repérés.

Pour le CHAM :

o Manque d’alternative a I'’hospitalisation sur
secteur du Montargois (pas d’apparteme
thérapeutiques), ce qui engendre
hospitalisations prolongées (10 lits en moye
occupés par des séjours de plus de 35 jours).
Pas de conventions de stage d’ESAT possi
avec le CHAM.

Les partenaires évoquent un manque de formatio
leurs équipes pour prendre en charge ou accudéh
personnes souffrant de handicap psychique ;
Les partenaires mettent en avant certaines rupiiue
suivi et des soins psychiatriques une fois querikepen
charge ou l'accueil sont assurés par eux et |
difficultés pour amener les personnes vers le soin

Les partenaires déplorent encore parfois un maiigy
réactivité des CMP.

Pour 'acceés et le maintien dans I'emploi :
o0 L’insertion par I'emploi n'est

développée

Stigmatisation,

pas ass

o] « fantasmes », manque

étre

aux
le
res

le

Nts
des
nne

bles

n de

eurs

de

sensibilisation limitant I'emploi des personnes

handicapées psychiques

Absence de dispositif spécifique d'aide
maintien dans I'emploi mis en place par le CH
Manque de places en ESAT et absence

(0]

(0]

au

U

de

convention de partenariat avec les ESAT ;

19 Poly Espace Thérapeutique d’Activités et de Loisirs
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0 Manque de partenariat avec les collectivités
locales pour des stages professionnels ou de
découverte ;

0 Absence de contrat de sous-traitance entrg les
ateliers technigues du Centre Parienté et |des
entreprises locales (qui permettrait « un palier »
supplémentaire dans I'évaluation des
compétences professionnelles des patients).

Pour I'acces et le maintien dans le logement :
o0 Absence de convention de partenariat avec|des
bailleurs sociaux pour des acces « privilégiés|» a
des logements.

0 Besoin exprimé par les bailleurs sociaux djun
partenariat renforcé avec les équipes de secteur

afin de faciliter le maintien dans leur logement
des patients ayant des troubles psychiatriques.

Pour le soutien aux familles :
0 L'UNAFAM met en avant |absence de
programme d'éducation thérapeutique (type
ProFamille) dans le Loiret.

o

o

e- EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

Accés au logement :

Appartement-test du SAVS Espoir 54 en Meurthe-es®lle, avec un T1 financé par le
Conseil Général et la Fondation de France pourediticwne personne souffrant de
troubles psychiques vivant dans un lieu de vie agtonome (famille, foyer...), dans un
logement autonome, et permettre une évaluatioresle@mpétences en situation réelle,
sur une durée de 24 heures a 3 mois.

Depuis 2011 et dans 4 villes francaises (Marsdilles, Toulouse, Paris), le programme
« un chez soi d’abord » permet a des sans-abrifr@aude troubles psychiatriques et
d’addictions d'accéder sans condition a un logement de bénéficier d'un
accompagnement global.

La Maison de la Réhabilitation de Poitiers, centie post-cure psychiatrique de
33 places qui accueille des jeunes patients saffimne schizophrénie débutante au
sein d’une unité de moyen séjour (24 mois).

Foyer d’'Hébergement Les Sablons de TESAT ESSORaters comportant 49 places
d’hébergement a temps complet pour des personmelichpées psychiques.
Association Les Invités au Festin a Besancon, mapio2 Maisons Relai spécialement
pour les personnes souffrant de handicap psyclugueental.

Le projet Oikeo de I'Association pour la Réadaptatet I'Intégration a Bordeaux,
repose sur une priorité d'acces a un logement auterde personnes sans-abri atteintes
de problémes mentaux séveres. Le logement n’estl’phjectif de 'accompagnement,
mais son point de départ. Il est pensé comme kabike a 'engagement des soins et a
un parcours d’insertion.

Acces a la formation, a I'emploi :

Le dispositif Passerelle a Pau (CH des Pyrénéep)giant I'insertion par le travail de
personnes en situation de handicap psychique ptéeention des décompensations
dans les ESAT. Collaboration entre le CH des Pwemé les ESAT du SIFA ADAPEI
de Pau.
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o L'Association Psychotérapeutique d'Aide a [I'Inserti Socio-Professionnelle
(A.P.A.L.S.) a Nantes, chargée de la réinsertionpdesonnes handicapées psycho-
sociales, tente de stabiliser ses patients entleuvant des stages en entreprise. C'est
ainsi qu'opportunément I'A.P.A.1.S. s'est assoai@x une grande surface de Nantes qui
assure du travail aux stagiaires handicapés.

- Soutien aux familles :
o Cluster ProFamille en lle-de-France qui est unabgp inter-sectoriel regroupant les 5
équipes animant le programme ProFamille (prograndee psychoéducation des
familles des malades) en lle-de-France.

- Dispositifs de réhabilitation psycho-sociale aves doins de remédiation cognitive, EHS
etETP:

o Le dispositif régional de Réhabilitation Psychoateeen Rhéne-Alpes (CH Le Vinatier)
comprenant 3 niveaux de structures, intervenagsberplémentarité des secteurs de
psychiatrie et de la psychiatrie libérale.

0 CRISALID - Centre Intersectoriel de Remédiation Qitige et de Réhabilitation
Médico-Psycho-Sociale du CHI Clermont de I'Oises@+ Picardie).

- Autre, au Canada par exemple :
0 Le «Case Managememt= la gestion de situations individuelles ;
o IPS (ndividual Placement and Suppp®st un programme qui offre un suivi intensif
individualisé a la recherche d’emploi, au maingémau soutien a I'emploi sur le marché
du travail régulier.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION

PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE

Chef de projei médical : Dr Nadége BAUERHEIM (CHD), Dr Monique OLLAND (CHDJle chef
du p6le Sud Ouest du CHD

Public concerne: Toute personne du Loiret présentant un troublelpgue sévere, potentiellement
source d’'un handicap psychique, déja inscrite dansarcours de soins psychiatriques, en dehors
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.

FICHE PROJET N° 1 : Création d'un centre de soins de réhabilitationgsy-sociale de niveau 2
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

de

Objectifs meédicaux :

- Développer l'accés aux soins speécialisés de rétaluh psycho-sociale pour les patients
département et favoriser I'accés le plus précocempessible a ce type de soins afin de limite
chronicisation et le handicap.

- Structurer l'offre de soins de réhabilitation psyetociale en créant une filiéere a deux niveau
recours : des soins de réhabilitation au sein destsres sectorielles de niveau 1 (CM
Hopitaux de jour, CATTP...) et un centre référe@partemental de niveau 2 ayant pour miss
la réalisation de bilans spécialisés, la dispeosate soins pour les patients et de formation f
les équipes soignantes.

- Renforcer la complémentarité et la coordination gt#es proposés actuellement par le Centr
Réhabilitation Psycho Sociale 45 et le Centre Tihgwique Maurice Parienté qui constituent
2 structures pivots des soins de niveau 2, audseire structure départementale unique et mi
repérée, en y joignant également les programmehicétion thérapeutique « schizophrénie
« trouble bipolaire ».

- Permettre I'évaluation des besoins de soins erbilhtion psycho-sociale des patients a tray
la réalisation de bilans intégratifs multidisciglires.

- Développer l'utilisation d’outils de soins innovanén réhabilitation (programmes d’éducat
thérapeutique, de remédiation cognitive, d’entnai@et aux habiletés sociales...)

- Mutualiser les compétences des soignants formé®labilitation psychosociale ainsi que
moyens.

- Permettre une meilleure visibilité, en interne n&galement pour les partenaires extérieurs,
soins spécialisés en réhabilitation psychosociabel favoriser I'adressage et I'orientation ¢
patients vers ce type de soins.

- Optimiser l'articulation avec les partenaires enoam(services hospitaliers de psychiat
psychiatrie libérale, médecins généralistes, sirest médico-sociales...) et en aval (serv
médico-sociaux et sociaux) afin de fluidifier lerg@urs de soins et de vie du sujet, de limiter
ruptures.

Contenu du projet de prise en charge et/ou d’orgaidn de la prise en charge :

- Regroupement, au sein d'une méme structure, dess gmioposés au CRPS, au Cer
Thérapeutique Maurice Parienté et en éducatiompleétique Schizophrénie et Trouble Bipolg
(ETP).

- Relocalisation des ateliers techniques du CentrieriR@, actuellement situés a Saint-Pryvé
risque de cessation brutale du bail).

- Conservation de 3 axes de soins distincts (remédiabgnitive/ETP/Centre Parienté) pour
patient, mais développement de passerelles eted@aues entre ces types de soins pour
patients, en mettant en place des réunions clisigete de coordination inter-équipes,
permettant une plus grande souplesse et une plasdgrmobilité pour le recours a
compétences spécifiqgues des soignants au seirscetgpes de soins.

- Définition d’'un parcours du patient au sein deillare de soins en réhabilitation psychosociale.

- Travail en complémentarité des soins déja propbagex les équipes de soins référentes po
patient (réunions de synthese, concertations eta@s de restitution).
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- Travail en réseau avec les partenaires du chamgmgédcial et social.
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Plusieurs hypothéses concernant le regroupementSCRP+ Parienté + Education Thérapeutique

1. Réhabilitation des locaux actuels de Parienté
0 Avantages:
= Localisation géographique idéale, bien desservidgsaransports en commun, a proximité
lieux qui ont conventionné avec le CHD (théatresoagtion 108...) ou d'autres liel
permettant I'acces a la culture (musées, médiathejju
» Lieu déja bien repéré par certains partenaires [EENAFAM, GEM...) ;
0 Inconvénients :
= Limites structurelles dans les possibilités de Iodhation des locaux de Parienté ;
= Maintenir l'activité de Parienté pendant la durée ttavaux ;
=  Eventuelles difficultés d’'intégration pour les swagts du CRPS et de 'ETP
2. Création d’'une nouvelle structure
Avantages :
= Elaboration d’emblée d'un projet commun et completat nouveau pour les différent
entités.
0 Inconvénients :
= Difficulté a trouver un lieu géographique suffisaemhbien desservi par les transports, pro
du cceur de ville d'Orléans.
= Risque d’'un moins bon repérage par les partendors nécessité de bien communiquer
de faire connaitre cette nouvelle structure.
3. Création d'une nouvelle structure + regroupemerdcakes thérapies spécifiquést.
groupe de travail « thérapies spécifiques »]
Avantages :
= Permettre des ponts plus faciles entre ces diffeérgmpes de soins, selon les besoins
patient, amélioration de la coordination du parsale soins ;
= Proposer 1 structure « référente » regroupant @ies spécialisés a vocation département
sans distinction de secteur.
0 Inconvénients :
= Perte de lidentité d’'une structure dédiée a la&habilitation psychosociale », identité
valoriser ;
= Probléme de repérage lié a des soins trés diffelestuns des autres, destinés a un pt
différent et travaillant avec des partenaires difés ;
= Difficulté a trouver un lieu géographique et degalox satisfaisant toutes les équif
concernées.

(@]

(@]

Relocalisation indispensable des ateliers de SRt
0 Risque de remise en cause du bail actuel pourtédiera rue du Loup Pendu (Bois, Fer/Espa
Verts et Floriculture) ;

0 Nécessité de regrouper les 5 ateliers actuels3(lpgcédents + Travaux Ménagers/Cuising
Potager) sur un méme lieu ;

0 Mise aux normes des ateliers (normes de sécigitktion phonique et thermique) ;

o Elaboration du projet d’'un atelier intermédidicé fiche projet n°3j;

o Conserver une localisation différente entre le piiacipal de I'unité de réhabilitation psych
sociale (lieu d'accueil, de secrétariat, lieu degetiens, consultations, bilans, réunions...)eg
site technique (symbolique de se rendre au trayail)

o Envisager une nouvelle localisation a proximitendBESAT par exemple, afin de faciliter certa
liens ou activités communes et de renforcer lecpariat.
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CONTRIBUTEURS A MOBILISER

CRPS 45, Centre Thérapeutique Maurice Parientép@s|iETP Schizophrénie et Troubles Bipolair
Groupe de travail « Thérapies spécifiques » ; Dimag ARS Centre-Val de Loire.

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de Echéancier =~ Ressources nécessaires Budget Modalités

I'action prévisionnel de suivi
Etudier la Groupe de 2017 - Validation
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pertinence travail sur les en
d'opérer un | thérapeutiques Directoire
rapprochement spécifiques et Mise a
avec les groupe de travail jour de la
thérapies Réhabilitation fiche
spécifiques projet
Regrouper le| Chef de péle et - A moyens constants dans
CRPS 45 +le| cadre sup. du un premier temps, par
Centre pole sud ouest mutualisation des
Thérapeutique Docteurs ressources humaines
Maurice BAUERHEIM, actuelles dehaque UF
Parienté OLLAND et concernée
+les GOUMEIDANE - Officialisation des 0,5
programmes | Les cadres de ETP d'infirmier Suivi dans
d’ETP santé du CRPS 2017- 2020 actuellement prétés parlef, A le cadre
schizophrénie 45 et de CMP La Source pour le définir | du projet
et trouble Parienté ; CRPS foncier
bipolaire La DLAP - Réévaluation des besoins
selon la montée en charge,
avec contribution du PNE
si besoin (car vocation
interpolaire)
- Programme architectural
et d’équipement a réaliser|
Relocalisation Docteur - Programme immobilier et
des ateliers de BAUERHEIM d’équipement a réaliser A
Saint-Pryvé et Mme 2017-2020 définir
DEBRAY-
AIGROT

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Plan Santé Mentale (2011-2015) et rapy
Laforcade (2016).

Cahier des charges de I'ARS Rhone-Alf
pour «les centres référents de réhabilita
psycho-sociale et de remédiation cognitive
Localisation géographique de la futy
structure principale en coeur de vi
d’'Orléans, bien desservie par les transport
commun avec une localisation géographi
différente pour les ateliers techniques, a
acces aux transports en commun.
Envisager de situer les ateliers technique
proximité d'un ESAT afin de renforcer I
partenariats possibles (exemple : terrains
friche en face de 'ESAT des Cents Arpents

Gouvernance intersectorielle a clarifier.
Localisation de la structure principd
inadaptée, mal desservie par les transport
commun ou trop éloignée du cceur de V
d’Orléans.

Réfection de Parienté trop codteuse
inadaptée aux nouveaux besoins.
Manque d’orientation des patients par
partenaires internes ou externes si
structure est mal repérée ou mal sit
géographiquement.

Risque de fermeture des ateliers technid
de Saint-Pryvé par cessation soudaine du
actuel en I'absence de relocalisation.
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INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

La file active, ventilation par motif/diagnostioventilation par provenance (type d’adresseu

recrutement géographique) ;

Les délais de prise en charge ; durée moyenneisken charge ;

Le nombre de patients ayant participé a des pragesnd’éducation thérapeutique,
remédiation cognitive ou d’entrainement aux haéetociales ;

Nombre de patients accédant aux soins de réhébititat hospitalisés de maniére prolongée
CHD (dans les unités HTC d’insertion ou les appaetets thérapeutiques par exemple).

rs -

de

au
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Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION

PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE

Chef de projei médical: Docteur BAUERHEIM Nadeéege, Docteur OLLAND Moniquehéf de Péle
du PSO

Public concerne¢: Toute personne du Loiret présentant un troublelpgue sévere, potentiellement
source d’'un handicap psychique, déja inscrite danparcours de soins psychiatriques, en dehors de
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN

CHARGE DU PATIENT

Objectifs meédicaux :

- Proposer un accueil dans un logement individuelyr pane personne souffrant de troubles
psychiques vivant dans un lieu de vie non-auton¢famille, foyer, institution, appartement
thérapeutique ou d’insertion, appartement collegtifafin d’expérimenter la vie quotidienne seul
et d’évaluer les compétences et les limites deel@sgnne en situation réelle, sur une durée
contractualisée maximum de 3 mois.

- Réaliser un bilan d’autonomie en vie quotidienné\aluer la pertinence d'un éventuel projet
d’acces a un logement autonome pour le patient.

- Offrir au patient d’expérimenter une étape suppliaiee vers I'autonomie en expérimentant iine
période de rupture d’avec son environnement hadkingitution, domicile parental...).

- Mettre en évidence les besoins en accompagnemeséigunt nécessaires dans la mise en cguvre
d’'un éventuel projet de logement autonome.

- Aider a l'orientation du patient vers les différesitsolutions alternatives d’accés au logement.

Contenu du projet de prise en charge et/ou d’orgatidn de la prise en charge :

- 1 appartement individuel mis a disposition, sita@ehors d’une structure de soins, dans la cité.

- Pour 1 patient qui peut s'inscrire dans la dynamiges soins de réhabilitation psychosocjale

proposés par le CRPS 45 et Parienté.

- Contrat de soins passé avec I'’équipe du Centreapkétique Maurice Parienté, d’'une durée de 3

mois maximum, non-renouvelable.

- Bilan d’autonomie en vie quotidienne (compétenclsites de la personne dans la gestion [des

actes quotidiens), réalisé par I'équipe de Parienté

- En fonction de ce bilan, mise en place des accongragnts soignants nécessaires durant le

temps de la prise en charge dans ce logement éurggiéne personnelle, cuisine, entretien du

logement, gestion du budget et des taches adnaitivgts...).

- Dispositif ouvert 7j/7, avec intervention soignamjé/, en journée. Recours au CPAU en cas

d’urgence la nuit et les week-ends.

- Accompagnement pluri-disciplinaire : Assistante ialedinfirmier/éducateur spécialisé/aide-

soignant/ASH, selon les besoins de la personneretigtonomie et proposition d'aide via des

outils de remédiation cognitive pour I'organisatitaplanification...

- En fin de prise en charge, compte-rendu d’expéeeiait au patient et a I'équipe de sojns

référente du patient et retour du patient dandiearde vie habituel en fin d’expérience.

- Maintien d'un suivi ultérieur d'un éventuel projefaccés a un logement autonome, |en
coordination avec I'équipe de soins référente.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Centre Thérapeutique Maurice Parienté et CRPSId$ appartements thérapeutiques et d’insertion

des 2 Poéles Adultes, I'association Le Lien, repnés#s des usagers (Passerelle 45 avec un lien

possible avec leur projet de « résidence accuedNAFAM) ; bailleur social : intérét manifesté par

Pierres & Lumiéres pour travailler des partena@aisc le CHD.
ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de Echéancier Ressources nécessaires Budget Modalités

I'action prévisionnel de suivi
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Trouver un Docteur 2019 - Achat d’'un logement par

appartement BAUERHEIM/ le CHD ou location par le

individuel Direction CHD a un bailleur avec

dans la cité sous-location au patient. Projet

et mettre en - Ressources humaines :| a foncier/

ceuvre le moyens constants, avec les A programme
projet moyens humains actuels jedéfinir de

Parienté, avec interventions conventions
selon les Dbesoin et d’accés aux
I'autonomie de la logements
personne ;
- Programme d’équipement
a définir.

Développer| Equipe de 2019-2020

des échelleg Parienté

d’évaluation| + Equipe du i

CRPS

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Expérience préalable de [I'équipe
Parienté d'un dispositif d’Equipe Mobi
d’Accompagnement (EMA) dans
logement.

Association Le Lien, bien identifiée par |
bailleurs sociaux.

Intérét porté par Passerelle 45 et
TUNAFAM dans la réflexion autour de G
projet.

Possibilité de conventionnement avec
bailleur social si montage type « sol
location ».
Travail en partenariat avec I'Apparteme
Pédagogique de I'’AIDAPHI.

» Contractualisation également avec la struc
ou la personne hébergeant habituellemen
patient, car engagement a reprendre la pers

ure

t le

onne

en fin de contrat de soins.
Difficultés du patient a regagner son lieu
habituel en fin de contrat d’hébergement.

Changements fréquents de locataire a gérer,

de

vie

Vis-

a-vis du voisinage et du bailleur si montage

type « sous-location ».

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

* Nombre de patients ayant bénéficié de cet appantetast avec un projet d’'insertion par le

logement a l'issue ;

» Durée des contrats de soins et d’hébergementé&éalisec les patients (de 24 heures a 3 mois

motifs des arréts précoces du contrat (avant 3)mois
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Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION

PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE
Chef de projei médical: Docteur BAUERHEIM Nadeéege, Docteur OLLAND Moniquehéf de Péle
du PSO
Public concerne: Toute personne du Loiret présentant un troublelpgue sévére, potentielleme)

t

>

source d’'un handicap psychique, déja inscrite danparcours de soins psychiatriques, en dehors de
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.

FICHE PROJET N° 3 : Création d'un atelier technique intermédiaire
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Les objectifs médicaux :

- Aider a l'insertion socio-professionnelle des perses présentant des troubles psychiques ;

- Préparer I'entrée en ESAT afin de rendre l'accukl la personne plus facile et créer des
passerelles avec les ESAT ;

- Proposer aux patients dont le projet de réinseniaiessionnelle est bien avancé, une étape
supplémentaire dans leur parcours vers I'emploi ;

- Eviter les points de rupture dans les projets diitisn professionnelle des patients, dans| les
périodes notamment d’attente de stage ou de favmadi bien d'attente d’un poste de travail,|en
leur permettant d’intégrer cet atelier qui se rapperait d’un environnement professionnel|de
type ESAT ;

- Renforcer I'estime de soi du patient et valorigetrdvail engagé par le patient ;

- Confronter la personne aux contraintes et aux exige d'un emploi ou aider au deuil d’'une
activité professionnelle le cas échéant ;

- Conserver la dimension de soin au sein de ceeatdliol son positionnement intermédiaire entre
les soins et 'activité professionnelle et propates outils de remédiation cognitive.

Contenu du projet de prise en charge et/ou d’orgatidn de la prise en charge :

- 1 atelier technique de type conditionnement au daeitCentre Thérapeutique Maurice Parienté,
géré par un éducateur technique spécialisé, propesee activité quotidienne, 5 jours sur|7,
calguée sur les horaires, les consignes de trawaih type d’activité retrouvés en ESAT, avec la
recherche de contrats de sous-traitance, afinrdtnire une exigence (limitée) de production et
une attente de résultat ;

- A différencier des autres ateliers techniques deeR@#&, sans exigence de productivité, et dont le
rythme de présence ainsi que les horaires sont@slapchacun, leur objectif étant moins tourné
vers l'insertion professionnelle et davantage Versertion sociale et le bien-étre personnel ;

- Contrats de sous-traitance passés avec des ESATS personnes, a temps complet ;

- Contractualisation avec chaque personne, avecmdgodurée pour permettre turn-over sur
cet atelier ;

- Bénéfices de l'intervention d’'un ergothérapeutesain de cet atelier, pour I'évaluation des
besoins de la personne pour un futur poste deitrava

CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Centre Parienté, CRPS 45 ; Direction du CHD; Paites médico-sociaux : ESAT ; Partenaires de
I'insertion professionnelle : associations d'ingsrtprofessionnelle, CAP Emploi...

ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de Echéancier Ressources nécessaires Budget Modalités
I'action prévisionnel de suivi

Elaborer le

cahier des Docteur
charges, aveq BAUERHEIM ; Programme foncier A Suivi en
étude du statut Mme 2018 LS . défi ; définir | directoire
juridique selon| DEBRAY- equipement & definir €
réglementation  AIGROT

en vigueur

Création de Le Centre Lors de la__ - Ressources masail A Suivi par
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mise en
ceuvre de la
nouvelle
localisation
des ateliers
techniques
de Saint
Pryvé

I'atelier Parienté

intermédiaire

ETP d'éducateur technique définir | le pole et
spécialisé/ 0,2 ETP 40,4 en
ETP d'ergothérapeute directoire

(mutualisation possible
avec le PASA du CAPA) ;
- Besoin de formation :
stage pour I'éducateur
technique spécialisé au se|n
du dispositif similaire
existant au CH Le Vinatier
de Lyon ; stage en ESAT
pour I'ergothérapeute;

- Investissement
immobilier : Prévoir le loca
pour cet atelier, au sein de
la nouvelle structure
regroupant les futurs
ateliers techniques de
Parienté.

- Investissements en
équipement :

Matériel nécessaire au
travail en conditionnement|;
- Démarches aupres des
ESAT pour trouver des
petits contrats de sous-
traitance.

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

* Intérét manifesté par la directrice adjointe
'ESAT des Cents Arpents a Saran di
I'élaboration de ce projet.

* Intérét de mettre ce projet en lien avec ¢
développé dans la fiche projet n
(renforcement des liens avec les ESAT).

» Existence d'un dispositif similaire au CH 1
Vinatier de Lyon permettant I'accés a ¢
conseils avisés dans I'élaboration de
projet.

» Expérience du Centre Parienté concert

les ateliers techniques dans le cha
sanitaire.

* Recrutement dun éducateur technig
spécialisé possédant les compéter
requises.

» Construction de nouveaux locaux pour

ateliers techniques de Parienté.

Risque de fermeture inopinée des atel

actuels de Saint-Pryvé par cessation du bail.

Cahier des charges, réglementation et st
juridique a préciser.

Difficultés pour trouver des petits contrats
sous-traitance.

Difficultés a tenir les engagements
production et les délais.

Eventuel manque de patients pouvant inté
ce type d’atelier.

ers

atut

de

de

jrer

Nécessité de contractualiser avec le patient en

introduisant une notion de durée limitée afin
permettre le turn-over sur cet atelier, sin

de
on

risque d’embolisation par manque de solution

en aval.
Quid de la rémunération compte-tenu
travail engagé.

du

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

* Nombre de patients ayant intégré cet atelier inéeliaire ;
» Durée de prise en charge a I'atelier intermédiaire

e Turn overde l'atelier ;
« Nombre de contrats de sous-traitance;

* Nombre de patients ayant pu ensuite trouver urepiets un ESAT, en milieu ordinaire ou d

une structure d’insertion professionnelle.

NS
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Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION
PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE

Chef de projei médical: Docteur BAUERHEIM Nadeéege, Docteur OLLAND Moniquehéf de Péle
du PSO

Public concerne: Toute personne du Loiret présentant un troublelpgue sévére, potentielleme)
source d’'un handicap psychique, déja inscrite danparcours de soins psychiatriques, en deho
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.

FICHE PROJET N° 4 : développer les prises en charges des patients awlssi Hopitaux de Jour ¢

CATTP ainsi que la coordination avec les soinséhabilitation psychosociale de niveau 2
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

t
s de

>

Les objectifs médicauxétoffer et diversifier I'offre de soins au sein d&gpitaux de jour et CATTP,

afin de :

- Prévenir les décompensations cliniques des patjgnigsen charge pour diminuer le nomk
d’hospitalisations a temps complet et la durée mogedes séjours en unité d’hospitalisatio
temps complet ;

- Surveiller I'état psychique des patients suivigelaboration avec les CMP ;

- Soutenir de meilleurs engagements et réflexioméqeles multidisciplinaires pour offrir des soi
personnalisés ;

- Augmenter l'investissement des patients dans legi®ms psychiatriques et améliorer
connaissance de leur maladie ;

- Travailler a réduire les symptdmes négatifs afiobténir une régularité et une implication d4
les soins proposes ;

- Favoriser le maintien dans I'emploi, soutenir lesidéde formation et d'acces a I'empilq
notamment pour les patients jeunes ;

- Soutenir I'insertion sociale des patients accugedti lutter contre le retrait social, la stigmatma
et I'exclusion ;

- Mobiliser les ressources psychiques et cognitives gatients au travers d'activités et
meédiations thérapeutiques et développer I'autonopsigchique et les aptitudes sociales
patients ;

- Accroitre la coordination et le partage des compe et des outils de soins entre les HDJ
CATTP, le CRPS 45 et le Centre Thérapeutique Maurigrienté ;

- Préparer et favoriser l'acces des patients destdwbpide jour aux soins de réhabilitation
niveau 2.

Besoin identifié en offre de soins a temps papibeir le pdle Sud Ouest

- Les trois hépitaux de jour existants ont chacun fileeactive importante et une populati
spécifiqgue (secteur urbain orléanais pour Marceluft;, secteur urbain et rural Sud Loire
Cossonniere, patients hospitalisés pour Le Stads) la nécessité de diversifier I'offre de so
pour accueillir un public plus large (hnotammentpesients de 16 a 25 ans).

Besoin identifiéen offre de soins a temps partiel pour le pdle rest:

- Limplantation des 3 CATTP couvre les besoins dar@bis et Pithiverais dont la population
éloignée du Centre de Jour de St Jean de Bray€EATETP de Saran répond a I'ensemble
besoins de la population urbaine du Péle ;

- Nécessité d'engager une réflexion sur la mise eéquaation des moyens selon I'activ
notamment a Gien et pour I'hdpital de jour de Saedn de Braye (besoin de 0.10 ETP de te
médical supplémentaire, nécessité d’'un véhiculeatesport collectif) ;

Modalités de prise en charge en amont et en a\al3ReT TP/Hbpitaux de jour :

- Protocoliser les articulations avec les différensdsuctures de soins (CMP, appartemsg
thérapeutiques, unités d’'HTC des 2 Pdles Adultess raussi 'HDJ pour Adolescents du P
Infanto-Juvénile).

- Favoriser la collaboration avec les soins en rditatinn psycho-sociale de niveau 2 (CRPS 4

re
na

de
des

les

de

DN
La
ns

est
des

té
mps

nts
Ole

b et

Centre Thérapeutiqgue Maurice Parienté) avec panpbedes temps de visites programmees

aux
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ateliers techniques de Parienté pour les patierghdpitaux de jour des 2 pdles et proposition de
formation a des outils de remédiation cognitive ddentrainement aux habiletés sociales |par
I'équipe du CRPS 45.
- Renforcer les partages d’expériences et la colé&lmor entre les hépitaux de jour des deux pples
adultes, mais aussi l'infanto juvénile.
- Renforcer les liens avec le tissu associatif (GE84ociations de quartier).
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Les HDJ et CATTP des 2 Pobles Adultes ; Les CMPeetises d’hospitalisation a temps complet|de
chaque pble ; Le Centre Thérapeutique Maurice R@rieLe CRPS 45 ; Les partenaires médico-
sociaux (essentiellement les GEM) ; 'ARS.
ACTIONS A ENGAGER

Porteur de Echéancier Modalités

Actions s o Ressources nécessaires Budget
I'action prévisionnel

de suivi

* Programme de
formation du
personnel soignant a

, D|versn‘|er_ de nouveaux supports
I'offre de soins de médiation
Eﬁuruﬁfcue;ﬂ'sr Dr thérapeutique ; Projet a
Iarpe (16?25 DIRADURYAN * Achat de matériels évaluer et
gans) cadre de santé correspondant aux suivre
Projet des hépitaux deg 2018-2019 gailj\s/:ygr?t rr?]?g;tlg:s - Ci%?: Ideu
wglrjnrolpl_l“;r Jour %Jup;c;[[e Sug place (a préciser en projet du
Mparcel Proust fonction des besoins) | poble sud
et la * Renforcement de la ouest
Cossoniére collaboration avec le

projet culturel ;

*  Programme
immobilier a définir
selon étude de besoins.

* Etude de
dimensionnement du
CATTP de Gien selon
activité a réaliser ;

* Augmentation du
temps médical de 10%
au Centre de Saint
Jean de Braye ;

Pérenniser la
variété des
S0iNS proposeés Dr
(médiateurs | VAGAPOFF,
différents, Chef de Pole du

séjour PNE et :
thérapeutiques) médecins des 2018-2019 | - Contlnper les
et continuer dg CATTP/Hbpital formations des
développer de jour ; per,sonnfels en
I'éducation a la ade_quat|on a_veclles
santé pr_opts de soins ;
* Minibus alloué a
I'hdpital de Saint Jean|
de Braye
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
 Plan Santé Mentale 2011-2015 et rapfj ¢ Manque de clarification des indications entre
Laforcade ; hospitalisation a temps complet |et

* Les liens existants déja avec les parteng hospitalisation de jour ;
internes et externes, en amont et en aval * Patients accueillis insuffisamment stabilisés
hépitaux de jour ; sur le plan thérapeutique et clinique (risque de

non adhésion aux soins) ;
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* Inadéquation entre le projet médical des HDJ
du Péle sud-ouest et les locaux ;

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

 Nombre de patients suivis en commun par les hopitii jour/CATTP et le Centre Maurice
Parienté ;

* Nombre de patients ayant accés a 'emploi et aoxpgs d’entraide mutuelle ;

+ Diminution attendue du nombre et/ou de la duréetaespitalisations a temps complet pour |les
patients suivis en hopital de jour ;

» Proportion de patients pris en charge en hopitgade dgés de 16 a 25 ans ;

» Ventilation des prises en charge selon motif/diagng ventilation des provenances (adressage) et
des orientations a la sortie de la prise en charge

» Proportion de la population suivie au CHD et adtisedans ces structures.
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Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION

PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE

Chef de projei médical: Docteur BAUERHEIM Nadeéege, Docteur OLLAND Moniquehéf de Péle
du PSO

Public concerne¢: Toute personne du Loiret présentant un troublelpgue sévere, potentiellement

source d’'un handicap psychique, déja inscrite danparcours de soins psychiatriques, en deho
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.
FICHE PROJET N° 5 : renforcer les liens avec les ESAT du Loiret
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Objectifs meédicaux :
1- Mettre en place des stages accompagnés en ESATegqueatients :
- Permettre aux patients participant aux atelierfiriepes de Parienté d’expérimenter,
groupe, ponctuellement, le travail en ESAT.

- Permettre une mise en situation professionnelleniéau protége, différente de celle possib

en

e

avec les stages individuels de découverte en ESATpnservant en partie le cadre sécurisant

du groupe et du moniteur d’'atelier que les patieatsraissent.

- Aider a lutter contre la stigmatisation parfoisli& I'idée du travail en milieu protégé que peut
avoir le patient et a la représentation du traeaillsouffrant de troubles psychiques que

peuvent avoir les partenaires.
2- Mettre en place des stages pour les personnels :

- Echanges d’expérience et de savoirs entre les nesntlr personnel de Parienté ainsi que du

CRPS 45 et |le personnel des ESAT.
- Permettre au personnel de 'ESAT de mieux apprérdedravail réalisé au CHD et créer @
liens professionnels.
3- Mettre en place des conventions de stage en EQfEas avec le CHAM :
- Permettre la réalisation de stages individuels 8AE pour les patients de I'ensemble
territoire du Loiret, y compris du montargois.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Centre Parienté, CRPS 45 ; Direction du CHD etctima du CHAM ; Partenaires médico- sociau
les ESAT du Loiret.

ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de I'action Eghggnmer Rgssourpes Budget MOdal'.te.S
prévisionnel nécessaires de suivi
Définir les
Docteur conigﬁges et
Conventionnemenif BAUERHEIM et Suivi en
entre le CHD et des Docteur 2018 pro%qslerdun - director
ESAT OLLAND/direction (;?)ﬁvgriioﬁ Irectoire
des affaires générales X
apres rencontre
des équipes

Echange entre la

direction du CHD Proposer a la

direction
et celle du CHAM ection du
. . CHAM le
concernant la Directions 2017 modéle de
signature des CHD/CHAM )
. convention du
conventions de CHD

stages individuels
en ESAT

es

du

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES

pIr

* Nombre de travailleurs en ESAT présentant des tesy « La capacité des ESAT a pouv(

psychiques, en augmentation ces dernieres années encadrer et donner du travail arx

» Existence de liens professionnels avec I'ESAT « patients stagiaires »
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Cents Arpents; ESAT de Lignerolles ; ESAT APk« Absence de conventions de stages
(ESAT Rodin et Denis Papin) en ESAT possibles actuellement
* Expérience des moniteurs d’atelier de Parienté via le CHAM
* Expérience du CRPS 45 dans ['utilisation d’outils
remédiation cognitive pouvant étre intéressants
ESAT
e Liens CHD/CHAM et opportunité du GHT permetta
un croisement d’expérience

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

* Nombre de journées de stages accompagneés réalisées

* Nombre de patients ayant pu bénéficier de stagesgragnés en ESAT ;

» Proportion de ces patients ayant ensuite accédé stages individuels en ESAT ;

» Proportion de ces patients ayant pu obtenir un @nepl ESAT ;

» Nombre de journées de stages du personnel du CHIi3é&és au sein des ESAT et par type de
professionnel ;

* Nombre de journées de stages du personnel d’ESAEiawdu CHD et par type de professionnel ;

» Nombre de conventions de stage individuel en ES§iées avec le CHD et avec le CHAM ;
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Filiere STRUCTURER ET DEVELOPPER LES SOINS DE REHABILITATION
PSYCHOSOCIALE SUR LE TERRITOIRE

Chef de projei médical: Docteur BAUERHEIM Nadeéege, Docteur OLLAND Moniquehéf de Péle
du PSO

Public concerne¢: Toute personne du Loiret présentant un troubleipgye sévere, potentielleme
source d’'un handicap psychique, déja inscrite danparcours de soins psychiatriques, en deho
la crise. Sujets de 16 a 60 ans, en privilégiani &35 ans, plutét en début de maladie.

FICHE PROJET N° 6: Faire vivre et évoluer le réseau en réhabilitatipsycho-sociale du Loiret
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Les objectifs médicaux :

- Développer ou renforcer les liens entre les diffesacteurs des champs sanitaire, médico-spcial
et social en réhabilitation psycho-sociale sur deitbire du Loiret au travers d'un réseau

constitué ;

- Aider a la connaissance mutuelle des dispositifstants, mais également les faire connaitre
usagers ;

- Mettre en ceuvre la complémentarité des différectisuas afin d’envisager de mener des act
communes ou croisées et réfléchir a créer desnadleseentre les différents dispositifs existal
afin de limiter les points de rupture dans le parsale soins et de vie du patient en décloison
les actions ;

- Informer sur le handicap psychique et lutter coldrgtigmatisation.

Modalités d’organisation :

1. Organiser des rencontres (1 a 2 par an) réunigsapartenaires du réseau, aprés avoir défin
grands champs nécessaires de réflexion et d’éctafilgde prévoir une thématique principalé
chacune de ces réunions (exemple : acces au logjeaneas et maintien dans I'emploi, droits
patients...).

2. Réfléchir avec I'ensemble des partenaires a créeoutil, & destination des usagers et
partenaires, répertoriant et expliquant les difi&salispositifs du réseau de réhabilitation psyq
sociale (ex : guide ; site internet).

3. Travailler sur un contenu théorique autour de lebditation psycho-sociale et s’engager dang
processus de formation, d'information et de sehs#tion des partenaires, via le centre
formation du CHD.

4. Organiser une journée de la Réhabilitation Psyduiate a l'initiative du CRPS 45 et du Cen
Parienté, a destination des soignants du CHD eattéelement une autre journée a destina
des partenaires et des usagers.
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CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Ensemble des services du CHD, service de psyahialu CHAM ; Partenaires du réseau
réhabilitation psycho-sociale : GEM, SAVS, CAP EoipPble Emploi, Mission Locale, associatio
d’insertion professionnelle, associations d'usageAFAM, ESAT, MDPH, AIDAPHI, bailleurs
sociaux...

en
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1°2}

ACTIONS A ENGAGER
: Porteur de Echéancier Ressources Modalités de
Actions o i . ) Budget .
I'action prévisionnel nécessaires SN
- créer un
COPIL
- Lister les Suivi de la
L partenaires constitution du
Organisation de Dr concernés et réseau par le
rencontres entre g ;eppEM/Dr | 2018 identifier des COPIL :
partenaires du . ;
’ OLLAND representants calendrier et
réseau S .
repérés, issus programme de
de différentes rencontres
unités de soirn
du CHD et de
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la psychiatrig
du CHAM

Création d'un
outil

L'ensemble des
partenaires du

A étudier dans le

d’'information . cadre du projetdg A Projet de
réseau + les 2019 L e e
commun sur la , communication du définir | communication
PR représentants du
réhabilitation CHD
X CHD
psycho-sociale
Proposer un
contenu
théorique de - _ Programme de
A CRPS 45 et A définir en lien formation en
formation a L . o
o Centre Parienté 2019 avec le service de commission
destination des ) )

! formation formation et
soignants du DPC
CHD et des

partenaires
Organisation de|
2 conférences (1
a de_stlnatlon des CRPS 45 et A définir en lien Suivi dans I?
soignants du Centre Parienté 2019 avec le service A cadre du projey
CHD et 1 autre définir de

a destination de
partenaires et

des usagers)

communication

communication

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

 La HAS donne aux réseaux la mission d'ass
optimale des

une

coordination

intervenant®

e Centre de formation continue sur le site du C

et service communication

différer

+ La coordination des acteurs du réseau

sont nombreux

+ Le co(t des formations

qui

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

» Evaluation du fonctionnement du réseau : respeamaiyse des résultats du programme défini

» Nombre de professionnels formés en réhabilitation.

% Circulaire n° DHOS/03/CNAM/2007/88
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4- FILIERE PERSONNES EN SITUATION DE PRECARITE

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

1. LES ACTEURS DE LA PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE ET LA
GRADATION DES SOINS

= L’acces aux soins des personnes en situation de gaété

Les Permanences d’Accés aux Soins somatiques (PA%B)eans, Gien et Montargis
accueillent, évaluent et coordonnent l'orientatides personnes en situation de précarité
sociale. La PASS oriente vers les Centres Médigotpdogiques du territoire. Il est a noter
gu’il n’existe pas de PASS psychiatriques ni d’'@egsi mobiles psychiatrie-précarité adossées
ou travaillant en complémentarité des PASS gérséeslisur le territoire, a l'instar des autres
départements de la région.

Les Services d’Accueil et d’'Urgence du CHR d'Origadu CH de Montargis, du CH de
Pithiviers et du CH de Montargis,les médecins drditadressent les patients vers les
dispositifs de prise en charge psychiatrique. léadage et le repérage des troubles sont
egalement effectués par les acteurs médico-so@hsrciaux du territoire, les patients sont
aussi amenés a se présenter spontanément.

= La prise en charge psychiatrique de proximité généliste (niveau 1)

- En ambulatoire (CHD/CHAM)

Les dispositifs d’accueil et de premiere attentsmmt les Centres Médico-Psychologiques
pour adultes (> 16 ans) soit 7 CMP dans I'aggloti@maOrléanaise, 1 a Pithiviers, 2 a

Montargis, 1 a Gien, 1 a Sully-sur-Loire, 1 a Mewug-Loire) et enfants (< 16 ans) soit 4

dans I'agglomération Orléanaise, 1 a ChateauneafPlthiviers, 1 a Patay,1 a Meung-sur-
Loire, 1 & Montargis, 1 a Gien). Le CMP constiteatrée dans le soin de la grande majorité
des personnes touchées par la maladie mentalerid¢e gn charge est effectuée par une
equipe pluridisciplinaire selon leur domicile (swetation) sans distinction de pathologie.

C’est a partir du CMP que s’organisent toutes t&i®as ambulatoires, et que s’élaborent tous
les projets alternatifs pour éviter I'hospitalisati réduire sa durée et reéinsérer le patient. Il
réalise a ce titre des actions de prévention, distig) soins ambulatoires et intervention a
domicile.

Le Centre Psychiatrique d’Accueil et d’Urgence :digpositif ambulatoire d’urgence, situé
sur le site du CHD a Fleury-les-Aubrais, permetdiéation et I'orientation en urgence des
personnes souffrant de troubles psychiques, aersa¥une permanence téléphonique et de
consultations médicales et infirmieres 7 jours&at 24 heures sur 24.

- _En hospitalisation a temps complet (CHD/CHAM)
La prise en charge des populations en situatiorprédearité est effectuée au sein de la
population générale, a travers le dispositif d'litadisation a temps complet du CHD avec 7
unités d’hospitalisation a temps complet structsirgetour d’unités de crise ouverte, d’'unités
de crise fermées et d’'unités d’insertion ; du CHAMeC une unité d’hospitalisation a temps
complet.
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- En alternative a I'hospitalisation a temps comfGHD)
Les prises en charge de jour : Centres Accueilsape@itiques a Temps Partiel et Hopitaux
de jour (6 CATTP du CHD adossés sur les CMP outhdpide jour et 5 hbpitaux de jour au
CHD ; 1 CATTP/HDJ au CHAM) ont vocation a maintemiu favoriser une existence
autonome des patients par des actions de soutidm thierapeutique de groupe en vue d’'une
plus grande autonomie et d’une resocialisation. 2s®s en charge sont organisées en aval
des prises en charge aigues en temps complet aisdep CMP afin de prévenir le recours a
I'hospitalisation a temps complet.

Les dispositifs d'alternative a I'hospitalisatior®:places d’Accueil Familial Thérapeutique
(AFT), 35 places en appartements d'insertion, 2&¢8 d’appartements thérapeutiques sont
disponibles au CHD. Ces dispositifs constituent éa@e entre I’hospitalisation et le retour a
domicile ou I'entrée en structure médico-sociakdo8 le niveau d’autonomie du patient, ces
dispositifs nécessitent une présence et un étaglageurnée et/ou la nuit par des équipes de
soins pour développer I'autonomie et la réinsertidaccueil est limité dans le temps et est
souvent proposé a des patients ayant des troublghiptriques lourds et en situation de
handicap psychique, en attente de projet d'ingertib est a noter que le secteur du
Montargois est dépourvu d’alternatives a I'hosstion.

= La prise en charge spécialisée et de référence (eau 2)

Le CHD propose des prises en charge en ambulatdgejour ou en hospitalisation
spécialisées selon certaines populations ou pajigo(ex. : gérontopsychiatrie, addictologie,
autisme, etc.) Il existe notamment un dispositiécsalisé de réhabilitation psychosociale
intervenant dans la prise en charge en amont @lvahde I'hospitalisation comprenant un
centre de jour spécialisé, des ateliers d’inser{ldantre Maurice Parienté) et un centre de
remeédiation cognitive dispensant également ungigictd’éducation thérapeutique.

2. LES ACTEURS INTERVENANT EN AMONT ET EN AVAL DU SOIN POUR
LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES SOUFFRANT DE TROUBES
PSYCHIQUES STABILISES AVEC OU SANS PRECARITE SOCIALE ET/OU
FINANCIERE
2.1Insertion dans la cité par le logement social

= Les dispositifs d’hébergements adaptés des pers@msituation de précarité

Le SIAO a vocation a recueillir toutes les demandes d’lgdhaent et /ou de logement en
structures adaptées, a orienter les personnesdesrstructures d’hébergement, recenser les
places d’hébergement disponibles dans tout le tEpant. Il coordonne les dispositifs de
veille sociale, d’hébergement d’'urgence et d’irisartlu logement adapté :

- Reésidences socialessur Orléans (2 résidences AIDAPHI, 3 résidencBONA,

2 résidences COALLIA, 2 résidences les Acacias’'@utéanais, 2 résidences de
I’Association jeunesse ouvriere sur Orléans) ; 8dontargis (2 résidences
COALLIA).

- Centres d’'Hébergement et de Réinsertion Sociale (®8): 3 CHRS sur
Orléans : 2 AIDAPHI et 1 IMANIS ; 3 CHRS sur Mongis : 2 AIDAPHI et 1
IMANIS ; 1 CHRS sur Pithiviers : IMANIS. 1 CHRS ada.

- Centre d’hébergement de stabilisation(1 centre sur Orléans : la HALTE ; 1
centre sur Montargis: IMANIS)
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- Centre d’hébergement d’'UrgencgCHU) : 3 CHU AIDAPHI dont 1 sur Orléans,
1 & Gien, 1 a Montargis ; 1 CHU IMANIS sur Monta)gi

- Appartements d’'urgence meublés ALT gérés par I'AIDAPHI et 'AHU.

- Centres de mis a I'abri immédiate: 2 sites AIDAPHI sur Orléans, Maison St-
Euverte a Orléans pour les femmes en détresseite lg&é par 'UDAF sur
Pithiviers.

- Centre d’hébergement spécifigue pour demandeur d’Aike : Centre d’Accueil
(3 CADA sur l'agglomération Orléanaise/ADOMA/COALAlet Croix rouge ; 2
CADA sur Montargis/ ADAPHI et COALLIA ; 1 CADA suGien) ; Hébergement
d’'Urgence des Demandeurs d’Asile (HUDA) : 1 disgbsiroix rouge et Centre
Provisoire d’Accueil.

- Maison Intergénérationnelle: 1  St-Jean-de-Braye /HABITAT ET
HUMANISME.

- Maison RELAIS ou Pension de Famille 3 gérées par ’ADAPHI sur Olivet, St-
Privé-St-Mesmin et Gien ; 1 par IMANIS sur Montargi 1 par ADOMA sur
Orléans.

En coordination avec le SIAO, les demandes de @ikabri sont également traitées par le
SAMU social, Le service de Proximité de I'AIDAPHI qui effectue des maraudes, la
Plateforme d’Accueil pour Demandeurs d’Asiles (PADIA LOIRET), les 6 Maisons du
Département.

= Les dispositifs d’accompagnement social des peesmm difficultés d’accés ou de
maintien dans le logement

L'Espace Ressource Logement (ERLpst un groupement associatif solidaire (AIDAPHI,
AHU, UDAF) qui propose un Accompagnement SocialdieLogement (ASL). Il bénéficie
de la mise en commun de moyens humains, technifjnasciers...qui permet une prise en
charge personnalisée des usagers sur I'ensembiéplartement. L'ERL a pour mission
de prévenir les difficultés liees au logement (iggm expulsion...) ; garantir une insertion
durable des personnes dans leur habitat ; réalseractions permettant I'installation ou le
maintien dans le logement ; d'offrir aux usagers siervices diversifiés sous forme d’actions
collectives ou individuelles de maniére décentéalsssur 'ensemble du territoire.

Les dispositifs sociaux de droit commun chargés d&valuation et de I'orientation des
publics précaires vers le SIAO et 'ERL : les Maisons Du Département, les Centres
Communaux d’Action Sociale, les Mairies, la Préfieet distributeurs d’énergie, les bailleurs
sociaux, les commissions de médiation du FUL, 'BDI Maison de I'Habitat, le service
social du CHRO, le service social du CHD, etc. sdradrges de l'orientation et de la saisine
de ces deux services sur la base d’'une évaluaimalse compléete.

Parmi 'offre de logement HLM : LOGEMLOIRET, acteur du logement social principal
Loiret (16 500 logements) implanté dans 150 commuh@PH d’Orléans, Immobiliere Val-
de-Loire, Batir Centre, Pierres & Lumiéres, Le neaw Logis Centre, France Loire, AIPAL
et le Comité Local pour le logement autonome dasge dans I'agglomération Orléanaise,
HAMOVAL sur Montargis.

= Dispositifs spécifiques d’accueil, d’accompagneméirientation dans la prise en
charge du handicap mental ou de pathologies chuesiq
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Dispositifs d’accueil, d’accompagnement d’orientabn dans la prise en charge du
handicap mental: Services d’accompagnement médico-social poutteglinandicapés (2
SAMSAH Passerelle 45 et ASDM La Couronnerie dargdlomération Orléanaise, 2
SAMSAH ADPEP 45 et APF a vocation départementdés) Services d’accompagnement a
la vie sociale (SAVS): 1 a Artenay, 1 a Ferriene@étinais, 1 a Gien, 1 a Pithiviers, 2 a
'agglomération Montargoise, 8 dans I'agglomérat@néanaise.

Dispositif de prise en charge de la souffrance psyigue: FAM (7 FAM dans

’Agglomération Orléanaise, 1 a I'agglomération Mentargis, 1 & Artenay, 1 a Gien, 1 a
Meung-sur-Loire, 1 a Pithiviers), Foyer hébergemegour travailleurs handicapés (1 dans
'agglomération Montargoise, 1 a Ferriere-en-Gasina a Pithiviers, 1 a I'agglomération de
Gien, 1 a Artenay , 7 dans l'agglomération Orlésmpi; 12 foyers de vie dans
'agglomération Orléanaise, 2 dans l'agglomératide Pithiviers, 1 a Lorris, 1 dans
'agglomération de Montargis, 1 a Gien, 1 a ArtendyMAS ; L’association le Lien dispose

de 17 appartements sur I'agglomération Orléandi2eappartements sur Pithiviers.

Les dispositifs de prise en charge personnes souffit de maladies chroniques et en
situation de précarité: les Appartement de coordination thérapeutiqueTTAE 'APLEAT),
lits d’accueil médicalisé, Lits Halte soins sarttél{spositif IMANIS a Orléans et Montargis).

= Les dispositifs d’animation territoriale et de mese réseau des partenaires autour de
I'insertion sociale et de I'acces aux soins : atslisanté ville, conseils locaux en santé
mentale porté par les municipalités, les missioosales (Orléans, Montargis,
Pithiviers).

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

- Un chez soi d’abord : développer l'acces au logdnaglapté aux personnes ayant des
troubles psychiatriques avec des capacités affawdwiser l'insertion, prévenir le recours
a I'hospitalisation, maintenir la continuité desnso;, développer I'acces a un logement qui
soit adapté a la personne et a sa situation a mmemodonné.

- Mutualiser les compétences sanitaires et socialesir pfavoriser l'acces et
'accompagnement dans le soin et le maintien dansité des patients nécessitant des
soins psychiatriques et un accompagnement social ;

- Mieux identifier les dispositifs sanitaires, sociat médico-sociaux prenant en charge les
patients ayant des troubles psychiatriques et/ositeation de précarité sociale et leurs
indications ;

- Favoriser la coordination de ces acteurs pour dimites retards, prévenir le
développement des troubles, mieux repérer et @remtrs les soins et favoriser l'insertion
a l'issue des soins, éviter les ruptures dansdiag@agnement.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

3.1Données épidémiologiques

Plusieurs études épidémiologiques mettent en eselgusurreprésentation de la maladie
mentale au sein de la population en situation deanité”. Les troubles mentaux et les
troubles de la personnalité participent de la préaton des personnes en altérant leurs
aptitudes sociales, économiques, relationnellesapport Samenfaindique que le risque de

2L CHAUVIN et PARIZOT, 2005. KOVESS et MANGIN LAZARUS, 1999
2 Enquéte Santé Mentale Addiction, janvier 2011
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rupture sociale pour les personnes atteintes diles psychotiques et de 'humeur est dix
fois plus important que pour la population génératgersement, les situations d’exclusion
sociale, la précarité financiére forment un terg@iopice a I'apparition et/ou a I'aggravation
des troubles psychiques. Un tiers des populatiorsteation de précarité sociale et financiere
souffrirait de troubles psychiatriques sévéres m¥aple rapport Samenta (troubles
psychotiques, troubles de I’hnumeur, troubles angieu

L’acces et 'accompagnement aux soins des popukaten souffrance psychique et en
situation de précarité sociale, avec ou sans logef®bDF) est problématique d’'autant plus
gue ces populations ne sont pas souvent demand&ide ni de soins. D’autre part, la
précarité sociale des personnes prises en changdepadispositifs de soins, en unité
d’hospitalisation, en appartements thérapeutiqgeeshopital de jour ou encore en CMP
engendre des difficultés a élaborer et mettre evr@ain projet thérapeutique de réinsertion,
notamment en matiere d’acces au logement que tawsogégard du manque de ressources ou
aux difficultés d'acces a des logements pour dessopees présentant des troubles
psychiatriques stabilisés mais nécessitant un géagaignant adapté. Du coté des acteurs
sociaux, meédico-sociaux, si la forte prévalence deanifestations psychiatriques est
constatee, il leur est difficile de caractérises leoubles, d’évaluer la pertinence d’une
indication de soins psychiatriques et parfois dittfeer vers quel dispositif de soins orienter,
ce qui représente un obstacle a I'insertion et aintien dans les structures d’hébergement
social notamment.

La population en situation de précarité identifiégroupe :

- Les personnes sans domicile fixe, les migrantstetpersonne ayant des difficultés a
accéder aux soins avec un risque de basculer @asnsrdubles psychiatriques et/ou
somatiques et notamment des troubles liés aux tamitkc,

- Les personnes ayant des troubles ou un handicamipsg, isolés socialement, avec ou
sans précarité financiere et/ou nécessitant umgeagnement dans le soin et un acces ou
au maintien dans le logement.

a. Besoins de la population du Loiret : données sdéimographiques

La part de la population immigréeau F' janvier 2012 est de 51 175 personnes dans le
département du Loiret et représente 7,8% de lalptpa du Loiret, la moyenne régionale
étant de 6,1%, soit le plus fort taux de la régibes disparités infra départementales sont
observées dans la répartition de cette populatioresterritoire avec une concentration plus
importante au niveau des agglomérations OrléanaiséMontargoise puis le sud du
département (Gien, Sully-sur-Loire, Briare) et ithiverais, ce qui correspond aux principaux
bassins d’emploi du Loiret. Cette part de la poporaest supposée en évolution avec une
augmentation des primo-arrivants liée aux récemb@gations et I'ouverture de centres
d’accueil spécialisé.

Les indicateurs de précarité mettent en exergugauwx de personnes vivant sous le seuil de
pauvreté de 12% dans le Loiret, inférieur a la maogerégionale de 12.4% avec un taux de
chémage de 9,8% supérieur a la moyenne régionadebée. 5,6% de la population du Loiret

est bénéficiaire de la CMU-C contre 5,3% au niveagional. Les zones de précarité se

2 Définition INSEE de la population immigrée : personne née étrangeére a I'étranger (pays tiers a I'union européenne) et
résident en France.
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concentrent sur les deux bassins de populatiorcipenx, I'agglomération orléanaise et
montargoise, puis sur le nord (Pithiverais), l'eske sud-est du départem@nt

Les affections psychiatriques représentent ‘% dause d’Affections de Longue Durée au
niveau régional soit 5,9% des ALD pour les hommes/,8% pour les femmes. Cette
proportion est de 6% pour les hommes dans le Letrée 8,2% pour les femnfas

b. Analyse des indicateurs d’hospitalisations prolaegiét de précarité du CHD

L’analyse des durées moyennes de séjour (DMS) méviedence une proportion de 18,5% de
séjours supérieurs a 30 jours en 2014, soit 30Mirstet 16,8% en 2015, soit 3209 séjours
sur I'ensemble des unités d’hospitalisation a teogrsplet du CHD avec une baisse de DMS
; 4,8% des séjours de plus de 3 mois sont relewnéX0&4 contre 4,2% en 2015. Enfin, les
séjours supérieurs a 6 mois représentent 2% dagrsélepuis 2 ans. Il est a noter que plus de
50% de ces séjours supérieurs a 6 mois sont rea#&®s les deux unités d’'insertion. La DMS
de ces deux unités prenant en charge les patigats des pathologies chroniques en dehors
de la phase aigué et nécessitant un accompagneerdntcé dans le projet de sortie et
d’insertion est de 56,9 jours et de 39 jours erd2tlde 53,1 jours et 44,9 jours en 2015. Les
pathologies pourvoyeurs d’hospitalisation longuestsla schizophrénie et les retards
mentaux et troubles envahissant du développemerbrrario, les dépressions et troubles
anxieux générent des séjours plus courts.

En 2015, sur un échantillon de 10 421 patients prischarge, toutes formes d’activité

confondues, 473 sont considérés comme ayant umkgeprécaire (difficultés a maintenir

dans le logement ou hébergement provisoire et taried, 82 n'ont aucun logement a la
sortie de I'hospitalisation, 80 sont sans domifike. 33% sont sans activité professionnelle et
8,7% sont demandeurs d’emploi. 11% bénéficient el’prestation liée au handicap, 7,3%
bénéficie d’'une prestation de revenu minimum so&i@% bénéficient de la CMU-C, ce qui

correspond a la moyenne régionale.

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

Prise en charge des populations en situation depté
FORCES

OPPORTUNITES
Les retours
nd’expérience de
stdispositifs co-portés p3
des équipes sanitaires
médico sociales autod

En amont de la prise en charge psychiatrique :
Le tissu des acteurs sociaux et medico-sociauxvierant dans l'insertio
par le logement et le travail des personnes erat&itu de précarité es
important et diversifié sur le territoire du Loiret

=

et
ur

Parmi les dispositifs de repérage et d’acces auns ske Loiret est doté de
PASS, d'une équipe mobile de maraude de I'AIDAPHhatituée de
travailleurs sociaux qui réalisent un travail deémage, d’accompagneme
vers les prises en charge sociales et sanitaires.

Le Service Intégré de I'Accueil et de [lInsertiolSIAO) du Loiret
(AIDAPHI) a pour mission de coordonner, orienteréguler les dispositif
d'accueil et d’hébergement d’urgence, d’'insertibdeslogement adapté, ¢

3de l'acces aux soins, @
'accés et du maintie
ndans le logemen{cf.
rapport LAFORCADE]

Les travaux de
5 Comités  Locaux ef
srBanté Mentale en cou

S

* source INSEE- Indicateurs retenus pour définir les zones de précarité : Taux de familles monoparentales ; taux de
bénéficiaire du RMI ; taux de chdmage ; taux de personnes percevant I'allocation adulte handicapé ; taux de personnes de

20 a 29 ans sans diplome.
% Source CNAMTS retraitée par I'ORS Centre Val de Loire pour la période 2005-2013
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vue de favoriser I'accés au logement autonome Bapsrc locatif publig
ou privé. Il est la plateforme unique du diagnogiartagé, du référer
unique de l'accompagnement, de la mise en ceuvréa gmlitique du
«logement d’abord», de 'accompagnement vers e ialogement.

Pendant la prise en charge psychiatrique :
Sur le territoire du Montargois, le secteur psytigae adulte a dévelopg

un travail en réseau avec les partenaires impligaés la prise en chargéroubles psychiatriques

des personnes en situation de précarité (HUMANKDA, CHRS, etc).

Sur le reste du territoire du Loiret, le maillagéveloppé des CMP ¢
hopitaux de jour favorise le maintien dans la (itévail en réseau avec I¢
partenaires, visites a domicile).

Le CHD est doté d’'un dispositif important d’appanents thérapeutique
(alternatives a I'hospitalisation) et de dispositifédiés a I'insertion ave
les appartements d’insertion qui assurent une iv&ctans les prises €
charge avec des équipes dédiées a la réalisat®prdgets individualisé
en lien avec les équipes des secteurs.

Le centre de jour M. PARIENTE (CHD) propose unes@rien charg
spécialisée dans l'insertion et la réhabilitaticsygho-sociale au trave
d'un hépital de jour, de consultation de remédiattmgnitive, d'activité
d’éducation thérapeutique et d’ateliers d’insertidnee titre, le travail ef
réseau avec les acteurs de I'hébergement et deitian professionnelle ¢
sociale est développé.

En aval de la prise en charge psychiatrique :

Le tissu des hébergements sociaux, des dispositifdico-sociaux eg
développé dans le Loirtf. partie I].

L’AIDAPHI a développé un dispositif d’hébergemerg 80 lits pouvan
étre mobilisés en aval de la prise en charge radispi pour les personng
en situation de précarité et souffrant de trouptashiatriques stabilisés.
L’association le Lien situé en aval de la prisecbarge de I'hospitalisatio
offre un accés au logement adapté selon l'autonateg personnes. L
recours aux soins est facilité.

d’installation qui
itprévoit des axes d
travail et une mise e
réseau des partenair
autour de lacces &
logement des
épopulations souffrant d

Les bailleurs sociau
ptcomme

>4 OGEMLOIRET
proposent des capacit
d’accés au logement d¢
gersonnes  stabilisée
anoyennant un étayag
net un recours identifig
sen CMP en cas d
difficultés.

[1°0)

S
£S

D P

2Volonté de I'AIDAPHI
r<de  développer u
dispositif innovant
1 d’équipe mobile
rtcommune autour de |
prise en charge dg
personnes souffrant d
troubles psychiatrique
ten situation de
précarite.

—

[
S

=

FAIBLESSES

RISQUES

En amont de la prise en charge psychiatrique :

L'offre de soins psychiatrique et le recours auftédents CMP est mag
identifiee et manque de lisibilité, ce qui engendes difficultés pour le
partenaires sociaux, médico-sociaux et sanita@es tlorientation vers le
unités de soins psychiatriques.

Manque de relai avec des professionnels psychiasigle I'équipe mobil
sociale de I'AIDAPHI pour un repérage, une approcdwaptée de
personnes ayant des troubles et d'étayage afircabagagner la personr
vers le soin.

De maniére générale, le travail en réseau ave@daetenaires médica
sociaux et sociaux est a renforcer afin d’apparteétayage au repérage
a I'évaluation en amont de la prise en charge patrifues. Cet étayag
permet d'anticiper I'orientation du patient danspircours de soins et (¢
prévenir le recours a I'hospitalisation en urgence.

Pendant la prise en charge psychiatrique :

Manque de clarificatior
Ides indicationg
5d’admission et de sorti
sdes appartements

1

thérapeutiques
d’insertion, ce qui pe
bimpacter la mise e

sceuvre des parcours de
60ins.

Délais de traitement d
-certains organismes
dgex : orientation MDP
e acces a [I'AAH,
lenesures de protection)
qui retardent les prisgs
en charge qui peut
engendrer un retar

Manque d'alternative a I'hospitalisation sur letseic du Montargois (pal

sdans linsertion voir

Projet Médical Partagé du GHT 45

121



d’'appartements thérapeutiques), ce qui engendre hispitalisationg une chronicisation des
prolongées (10 lits en moyenne occupés par desirséfie plus de 3bpatients.
jours).

Les unités de soins psychiatriques rencontrentdifisultés de prise en
charge pour certaines populations :

- La population des migrants en situation de précaektréme est
croissante : précarité liée a l'isolement, au parea’exil, a 'absence
de droits au logement, au travail l1égal, aux seinséme parfois a la
résidence sur le sol francais. Cette populatiorsgre des troubles
psychiatriques nécessitant une prise en chargédiskiplinaire avec
accompagnement social et juridique, soutien pswydigle voire
psychothérapie, traitement médicamenteux alors bmeceés aux
médicaments n’est pas toujours possible faute deecture sociale|
Les intervenants de I'état, les dispositifs spédal dans I'accueil de
ces populations sont mal identifiés par les équilgesoins.

- La population des 16-25 ans en situation de précadciale e
d’'isolement qui ne dispose pas de ressources prmhdtacces al
logement et & I'emploi présente un risque d’agdiamade la
pathologie alors qu’une prise en charge précocpasstible. Ce const
s'est renforcé depuis la suppression des conteatsep majeurs d
département.

Les équipes de soins observent des freins a Itinsgpar le logement des

personnes en situation de précarité et présentantraubles psychiatriques
faute d’'un recours identifié et structuré avecdgsipes de secteurs ou en
raison de mesures de protection qui tardent a seeenan place. Ces freins

impactent la prise en charge psychiatrique notarhnaen niveau de
hopitaux de jour et des projets de sortie travaidlé sein des unités et des
appartements thérapeutiques (nécessité d’un loggmen

En aval de la prise en charge psychiatrique :
Les bailleurs sociaux expriment le besoin d’ungaatiat renforcé avec les
équipes de secteur afin de faciliter le maintiels gatients ayant des
troubles psychiatriques stabilisés.

Difficulté d’accés a des dispositifs adaptés aursgenes souffrant d
troubles psychiques stabilisés et nécessitant tdsepce y compris de nuit.

e- EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

1. Les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMRI®s: équipes interviennent dans la cité
afin d’accompagner les personnes en situation éeapité vers le soin en orientant et en
coordonnant I'acces aux soins.

2. Le Marabout (Marseille) : travail conjoint d'une EN? et d’'une équipe de maraude :
I'équipe pluridisciplinaire va a la rencontre desrgpnnes sans chez soi et vivant avec
une pathologie mentale sévére. Le patient est guagne vers les soins et un logement
autonome et adapté.

3. Les Permanences d’Acces aux Soins en santé mé@tiere Hospitalier de Pau) : mise
en place d’'une équipe pluridisciplinaire réalisané évaluation psychiatrique et sociale
au sein d’'un centre d’accueil des personnes eatgitude précarité, intervention dans les
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CHRS en collaboration avec les travailleurs sociduacces aux soins est facilité, la
coordination avec les acteurs de [I'hébergement abopermet d’anticiper les
hospitalisations programmées, d’en limiter la dudéerganiser la sortie.

4. Un «chez soi d'abord » (Assistance Publiqgue-Hopitde Marseille, dispositif OIKEO
de I'Association pour la réadaptation et l'intégsatde Bordeaux) : mise a disposition
d'un logement sans étre forcément conditionné 'pacéptation d’un soin psychiatrique
afin de favoriser I'adhésion et I'observance des@enes a une démarche thérapeutique
et & un traitement, en limitant le recours a I'hitadigation aigué.

5. Les appartements communautaires du CHS de Montrdéwelopper l'insertion par le
logement et les capacités de la personne en addj@yage soignant a ses besoins
autour d’un lieu de vie stable.

6. Groupement de coopération social et médico-soaials@anté mentale et habitat de
Marseille : Coordonner les acteurs autour de I'scegle maintien dans le logement,
développement de l'offre de logement, d’hébergereedtaccompagnements adaptés.

7. Partenariat hopital et maison relais (CH de Pargvail collaboratif entre une équipe de
soins et des travailleurs sociaux autour de ladination des soins et des démarches
d’acces et de maintien dans le logement qui a pedmiréduire le nombre de patients
hospitalisés au long cours avec une évaluatiordea@nticipée permettant le recours a
des hospitalisations de courte durée.

8. Les appartements de coordination thérapeutiquasgitamt I'accés au logement et un
étayage soignant et social sur un temps limitésapd@ulations en situation de précarité
et souffrant de pathologie psychiatrique chronidire décret de décembre 2016 établit le
cahier des charges.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DES POPULAT IONS EN SITUATION DE

PRECARITE
Chefs de proje : Dr DESCAMPS (CHD), en co-portage avec I'équipe deande de 'AIDAPHI
Public concerne: Personnes sans domicile fixe ou en logement peécaiisceptibles de présenter
présentant des troubles psychiatriques, identifieson dans la file active du CHD, a partir de a 3
Sur le territoire de I'agglomération Orléanaiseattons limitrophes.
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Objectifs :

- Réaliser un repérage précoce, adapter I'orientatida prise en charge des personnes rencory
selon I'évaluation, en coordination entre actentsrivenant dans I'acces au logement, I'accés
soins (somatiques et psychiatriques) et I'accelaoixs.

- Proposer un dispositif complémentaire, interseelositué a l'interface du dispositif de soins «

besoins des publics concernés. L'équipe ne seitudyat pas aux prises en charge sectorielle
psychiatrie (visites a domicile) mais permettrandeux évaluer et d’accompagner les persor
vers le soin et le logement, dans le respect dicipe d'un « chez soi d’abord ». Le projet est

territoire de I'agglomération orléanaise enviror Ktuations par an nécessitant une évalug
psychiatrique. Le CHD identifie dans sa file act8f patients sans abri et 473 patients ayarn
logement précaire sur un échantillon de 10 00@pti

Résultats attendus :

- Limiter le recours aux services durgence et a difitalisation en psychiatrie et en so
somatiques.

- Favoriser l'accés ou le maintien dans un logemeap& au moment du parcours du pati
nécessaire a l'inscription et a la continuité deas

Missions :

- Aller au devant des personnes en situation de pr&cet d'exclusion, quel que soit le lieu
leurs besoins s'expriment ou sont repérés (popuaprécarisées dans un quartier, accueillie
institutions sociales, grands désocialisés, pulgicaes ou adultes, pathologie mentale avéré
non, ala rue...).

- Effectuer un repérage précoce, évaluer les begaychiatriques, définir I'orientation adaptée
l'acces aux dispositifs de soins psychiatriquedgtatiques lorsqu'il est nécessaire.

- Coordonner l'accés aux soins psychiatriques, I'a@éx soins somatiques et I'acces aux dr
en lien avec la PASS, les professionnels du segsyrhiatrique, les professionnels de sq
somatiques.

- Coordonner l'acces et le maintien au logement @&dapt lien avec les dispositifs d'acces &
droits et au logement du territoire. A ce titres denventions entre I'’équipe mobile et les actg
du logement seront définies.

- Proposer un soutien aux acteurs de 1ére lignewsooia médico sociaux (débriefing, transfert
compétence) afin d’améliorer le repérage et pré\esirisques psycho sociaux.

Territoire d’intervention :
Le projet se structurera sur I'agglomération Oréésm et ses cantons limitrophes puis, dans un de
temps, un déploiement sur le Montargois et le WRitfsiis pourra étre étudié, suite a I'évaluation
projet.

Projets associés :
A noter que le département du Loiret ne bénéfiaaiaine PASS psychiatrique ni d’équipe mol
psychiatrie précarité, au contraire des autres rtpants de la région. La constitution du prd

construit et co-porté avec I'équipe de maraude’ A®APHI qui identifie actuellement sur le

ou

trées
aux

de

droit commun » et du dispositif social qui permadtappréhender au mieux la spécificité des

s de

S en
e ou

et

DItS,
ins

AUX
pUrs

de

con
du

le
jet

d’équipe mobile sera accompagnée d’'une réflexion lsu besoin de création d'une PAS

5S
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psychiatrique.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Co-porteur du projet : Equipe de maraude sociale de I'AIDAPHI ;

Contributeurs & associer a la définition et mise eweuvre du projet: CMP sectoriels pour adultg

et adolescents du CHD ; CMP d’addictologie ; APLEANPAA 45 ; PASS ; SAMU social ; Espa
Ressource Logement Orléans (AIDAPHI) ;Service ddmggagnement social au logement d’Orlé
(AIDAPHI) ; Service Intégré de I'Accueil et de I'@ntation (IMANIS) ; Médecine de ville (Maisor

de santé pluridisciplinaire).

Autorité de planification : ARS Centre Val de Loire

£S
e

S

Porteur de

Actions

I'action

ACTIONS A ENGAGER

Echéancier
prévisionnel

Ressources
nécessaires

Budget

Modalités de suivi

Professionnels de
I'équipe de
Dr maraude
: DESCAMPS (préciser) R .
?ggsztu?g'lst -Mme Juin 2017 Professionnels - ﬁ;%il d?ig:OJre;'g':
groupe profel | \ENAGER du CHD : prol
(AIDAPHI) médecin, cadre,
IDE,
psychologue ?
Projet de prise en
Temps de charge avec étude
réunions du besoin,
Composition de organisation et
I'équipe composition de
. . Dr (psychiatre, I'équipe,
Ecrire le projet DESCAMPS-| Septembre psychologue, conditions
et le soumettre . A .
2 IARS et aux Mme ] 2017- | IDE, travallleurs définir matgrlelles de
instances MENAGER | décembre 2017 sociaux), besoins fonctionnement,
(AIDAPHI) en matériels et montée en charge
investissement, progressive, plan
plan de de formation, plan
formation a de financement et
définir modalités
d’évaluation
Aller a la
rencontre Dr .
d’autres DESCAMPS-| Septembre Ider_1t|_f|_ca_t|on des .
L ! initiatives Calendrier de
équipes Mme 2017-décembre réaionales par ld - visites
mobiles MENAGER 2017 grou % rg.et
psychiatrie (AIDAPHI) groupe proj
précarité
Signature de Ia L Rencontres pour
. Direction i
convention de définir le
: AIDAHPHI —
fonctionnement Direction 2018 montage -
AIDAPHI- CHD juridique du
CHD partenariat
Installation de Dr Mises en ceuvre L
S des besoins Evaluation a 6
I'équipe et DESCAMPS- L X U
"y matériels de mois de l'activité
premieres Mme 2018-2019 fonctionnement et fonctionnement
prises en | MENAGER définis dans le de l'équipe
charge (AIDAPHI) ( quip
projet
125
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LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES

- Circulaire du 23 novembre 2005 relative § - Confusion et substitution des missigns
prise en charge des besoins en santé me d’intervention des CMP (cf. Vvisites |a
des personnes en situation de précarit domicile) avec le rdle de coordination |et

d’exclusion et a la mise en ceuvre d’équi d’interface de I'équipe mobile.
mobiles spécialisées en psychiatrie. - Refus d’accés au logement par les bailleurs
- Volonté commune entre professionnels sociaux par meéconnaissance du public| ou

CHD et de I'AIDAPHI de porter un proje mangue de partenariat avec les CMP.
commun, fondé sur la complémentarité
compétences du secteur social et sanitaire,

- Retours d’expériences sur le territoire natig
des dispositifs «un chez soi d'abord »
rapport LAFORCADE).

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- Nombre de personnes prises en charge par lTEMPP ;

- Nombre de personnes prises en charge par 'EMP&fibi&amt déja d’'un suivi CMP ;

- Ventilation des situations sociales (sans logentegement précaire) ;

- Ventilation des orientations aprés évaluation (egzagnement vers le logement, prise en charge
en CMP, orientation vers I'hospitalisation etc.) ;

- Ventilation selon modalités d’intervention (marausier signalement) ;

- Evaluation des hospitalisations inadéquates faeiflegement ou logement précaires au CHD ;

- Evaluation de la pertinence du parcours de soiasd(ft traceur) ;

- Analyse des événements indésirables (CREX).
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DES POPULAT IONS EN SITUATION DE

PRECARITE
Chef de projetmédical: Coordonnateur du Contrat Local de Santé Mentald'agdglomération
Orléanaise
Public concern¢: Personnes sans logement ou en logement précaisenpaét des troubles
psychiatriques, identifiés dans la file active ddI; a partir de 16 ans.
FICHE PROJET N° 2 : Commission logement —santé mentale au sein du €awmital de Santé
Mentale de I'Agglomération Orléanaise
OBJECTIFS ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS
Objectifs : Mettre en place une commission de doatibn « Habitat-Santé Mentale » dans le cadre
du Contrat Local de Santé Mentale de I'aggloména@uléanaise entre le CHD, les municipalitég de
'agglomération signataires du CLSM et les opénmatediaccés et de maintien dans le logement
ordinaire et protégé afin de :
- Faciliter 'accés au logement en optimisant etfowéveloppant I'offre du territoire ;
- Adapter I'offre d’hébergement répondant aux bespins
- Faciliter le maintien dans le logement par le déppément d’'un accompagnement personnalisé
et adapté coordonnés entre bailleurs et CMP ;
- Structurer les réseaux bailleurs- CMP au niveauefeisoires de proximité ;
- Informer et sensibiliser les bailleurs et actewss plolitiques publiques autour de la santé mentale.

Résultats attendus dans la prise en charge dupatie
- Favoriser le maintien dans la cité et le logemeréyenir les ruptures et améliorer le parcours du

patient en anticipant mieux le recours aux disgesie soins psychiatriques ;
- Faciliter la mise en ceuvre des projets de sortie'ldipital psychiatrique afin d’éviter la

chronicisation du patient et permettre de répoadrsebesoins de la population.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

ARS ; Coordinateur du CLSM ; élus des municipallésCLSM ; CMP du CHD ; Service social du
CHD ; PASS du CHRO ; Direction Départementale dedhésion sociale (Etat) ; Direction du Pole
Citoyenneté et cohésion sociale (Conseil Départeat)enAIDAPHI ; AHU ; Bailleurs sociaux du
territoire ; Maison de I'Habitat

ACTIONS A ENGAGER

, Porteur de Echéancier Ressources Modalités
Actions S A . ) Budget -
I'action prévisionnel nécessaires de suivi
1ETP de
coordonnateur charge
Mettre en place un o
temps de o de la coordination du
Municipalité CLSM et de :
coordonnateur e A Fiche de
P de Fleury-les- 2017 'animation de la e
dédié au contrat . o définir poste
. Aubrais commission
local de santé
mentale logement-
Demande de
financement ARS
Constituer la e
S I Identification des programme
commission Coordonnateu = o
. personnes ressources a d’actions
Logement afin de| CLSM sous la . e e
e o L 2018 mobiliser- définition - annuel
définir les objectifs| présidence , N o
o § S d’'un reglement de suivi en
opérationnels etles  d'un élu . L
: N fonctionnement commission
actions a engager
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- Rapprochement et volonté des services de I'l - Absence de temps de coordinateur identifié
du conseil départemental, de la municipalité afin d'effectuer l'assistance a maitrise
Fleury-les-Aubrais, de I'AIDAPHI et du CHI d’ouvrage du projet ;
pour participer a cette initiative et mettre | - Grande diversité des partenaires ;
cohérence les differents schémas |- Eclatement des politiques publiques | et
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planification ;

- Signature du CLSM de [I'agglomérati(
Orléanaise ;

- - Diagnostic partagé des besoins entre

différents acteurs.

diversité des schémas de planification ;
Méconnaissance mutuelle des acteurs.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

Nombre d’hospitalisations inadéquates liées a #abs de logement ou logement précaire ; Tau

refus aux demandes d'accés au logement

X de
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DES POPULAT IONS EN SITUATION DE

PRECARITE
Chef de projeimédical: Dr DIRADURYAN, Dr VAGAPOFF, responsables médicaux des
appartements thérapeutiques et/ou d'insertion dles (fud Ouest et pdle nord-est (CHD).
Public concerne : Patients de plus de 18 ans, suivis au CHD, en p&tgonomie et ayant de graves
troubles psychiques, avec ou sans précarité d’pébent.
FICHE PROJET N° 3 : Améliorer le parcours des patients en appartemtrsapeutiques et
d’insertion
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
- Faciliter I'acces des patients aux dispositifs ci@ sjue sont les appartements thérapeutiques et les
appartements d'insertion ;
- Clarifier les indications et le niveau de recousx appartements thérapeutiques (offre de soin
alternative a I'hospitalisation a temps completntd’indication ne se réduit pas a l'accés a une
solution d’hébergement et dont la prise en chagjdimitée dans le temps, et les appartement
d’'insertion, qui s'inscrivent en aval de I'hospitaltion a temps complet ou en appartement
thérapeutique, avec des objectifs d’autonomie eéddaptation sociale ;
- Permettre le désengorgement des services d’hasaitah a vocation d’'insertion ;
- Eviter les prolongations d’hospitalisation dansuagés de crise pour motif d’hébergement ;
- Faciliter la sortie des patients pris en charge appartements thérapeutiques et d’'insertion, gdont
I'état psychique et I'autonomie le permettent, @vaillant a I'accés a des solutions d’ajefl
fiches projet sur la commission logement, la c@atid’appartement test pour la filiefe
réhabilitation]

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Services de psychiatrie du CHD (Unités d’'appartamérérapeutiques et d’insertion de chaque pole ;

CMP ; Unités d’hospitalisation a temps completanamnent unités d’hospitalisation longue/insertion ;

Service social ; Centre Thérapeutique Maurice Refie bailleurs ; Partenaires meédico-sociaux

(AIDAPHI, Passerelle 45, Imanis, AHU) ; Associatida Lien; Services de tutelles (APAJH,
UDAF) ; MDPH ; UNAFAM ; Conseil départemental.

ACTIONS A ENGAGER

. Porteur de Echéancier Ressources Modalités
Actions o o , ) Budget e
I'action prévisionnel nécessaires de suivi
Besoins en
Elaboration d’'un ressources
projet clarifiant le humaines a
parcours de soins des confirmer
patients en (demande d'un
appartements 0,5 ETP Suivi dans
thérapeutiques et Dr 2018 d’assistante A le cadre
insertion (prise en | DIRADURYAN sociale dédiée et définir | du projet
charge sociale ; 0,2 ETP de temps de péle
renforcement des secrétariat) -
liens avec CMP pour Voire les
actions communes hypothéses de
type VAD mutualisation au
sein du pdle.
Elaboration de
partenariats et Cf. fiches projet
rencontres avec les , :
: . Service « Partenariat
partenaires extérieurs .~ NSO -
. social/Direction d’accés a Suivi en
en vue de travailler . 2017-2021 e - :
. . des affaires I’hébergement » instances
les projets de sortie P .
q . | Qgénérales et « Commission
es patients vers deg
o . logement »
résidences relais,
appartements
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associatifs,
glissements de balil,
obtention et gestion
de ressources,
obtention de garants)
accés au Fond unifié
logement

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Orientation partagée pour accentuer les soinsag

hospitaliers

- Collaboration avec le CHAM pour développer leeaas|

et retour d’expérience.

- Service social et perspectives de développemen
partenariats dans I'accés a I'hébergement/logement.

- Lenteur dobtention des ressourd
financieres comme facteur de régress
psychique des patients avec risque
prolongation des prises en charge et
chronicisation des patients ;

- Turn over insuffisant lié &
I'engorgement des apparteme
d’insertion faute de solution d'av
d’hébergement/logement.

es
ion
de
de

nts

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- Nombre de patients pris en charge en appartemérdapgbutique ou d’insertion ; ventilation g

motif/diagnostic ;

- Taux de population en situation de précarité (nesss financiéres insuffisantes ; absence

logement ou hébergement précaire) ;
- Durée moyenne de séjour ;

- Nombre de prises en charge non justifiées (patidétsarés médicalement sortant mais n’ay

pas de solution d'aval) ;

- Nombre et proportion de sorties vers des structditegbergement médico-sociales ou logemg

individuels.

ar

de

ant

ents

- Analyse de la pertinence du parcours patient (petieceur).
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DES POPULAT IONS EN SITUATION DE

PRECARITE
Chef de projet: Dr BELMADANI (CHAM)

Public concerne: Patients du secteur du Montargetsintersecteurs pour les patients limitroph
patients souffrant de troubles psychiatriques reessitant plus une prise en charge aigu, néces
un accompagnement a l'insertion et en situatioprdearité sociale.

FICHE PROJET N° 4 Appartements de coordination thérapeutique suetgeuir du Montargois
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DES PATIENTS

PS
Sitan

Réduire le nombre des hospitalisations longues du@sanque de structures alternatives.
Développer un outil thérapeutique qui a fait sesupes et dont nous ne disposons
actuellement sur le secteur en termes de struatimmative a I'hospitalisation.

Créer un dispositif d'appartements associatifssae/thérapeutique.

Développer un outil d’évaluation de l'autonomiehtient (période d’essai et d’évaluation).

contrat d’objectifs écrit conjointement avec leigatt et I'équipe de suivi).
lieu de vie a la sortie du dispositif type apparairthérapeutique.

Faciliter 'accés a un logement autonome ou augeoditif d’hébergement adapte.
Mettre en place si nécessaire un dispositif d’aq@mnement lié au logement.

Développer un outil thérapeutique pour travaillauionomie du patient (projet individualisé ay

Evaluer la capacité du patient afin d’effectuerdetes de la vie quotidienne et d’orienter vers

pas

ecC

un

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

ARS ; Direction du CHAM ; Partenaires sociaux etimé-sociaux : UNAFAMAIDAPHI, Bailleurs
sociaux,/manis.

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de Echéancier Ressources Modalités de

Actions

Budget

I'action prévisionnel nécessaires suivi
Production d’'un
guestionnaire
Groupe de travail a pour préparer
constituer (16 les visites des
professionnels structures déja
Début : représentant 8 existantes.
Rédaction du Dr 17/10/16 professions A Production d’'un
) BELMADANI/ Fin : différentes) avec le| ... . | écrit global sur
projet N . .~ | définir :
Cadre de pble| décembre | personnel du service le projet de
2017 de psychiatrie du création
CHAM d’appartement
Visites de structures thérapeutique.
déja existantes Validation par
Directoire du
CHAM et ARS
Démarchage Rencontres avec les
aupres des Groupe de partenaires identifiés
différents travail, cadre | 2017-2018 (UNAFAM ; -
partenaires de pole AIDAPHI ; Imanis ;
potentiels bailleurs sociaux)
Signature de
5 appartements .
. convention ou
Recherche des pouvant recevoir 2 )
de partenariat
locaux en personnes (demande |
collaboration Dr faite au regard du A avec 1es
BELMADANI/ | 2019-2020 . e partenaires
avec les a nombre de patients| définir .
e~ Cadre de péle sociaux et
différents actuellement en
: O notamment un
partenaires hospitalisation de .
: des bailleurs
plus de 34 jours) :
sociaux
Projet Médical Partagé du GHT 45 131



Demande de
fond a 'ARS

Ouverture de la
structure ACT
ou
développement
d’'une équipe
mobile
intervenant sur
des
appartements
sociaux déja
existant réservé
pour des
personnes
souffrant de
pathologies
psychiatriques

Dr
BELMADANI/
Cadre de péle

fin 2020-
début 2021

Equipe de
professionnels ou

temps d’intervention
de professionnel déj

en poste a définir

A
. définir
A

Evaluation a 6
mois-1 an

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Projet inscrit dans le projet médical de 'UHP ;
Réponse adaptée aux hospitalisations longues ;
Contact déja existant avec les différents partesaipciaux
et associatifs ;

Les structures existantes proposent uniquement awe
accompagnement social et sont saturées ;
L’admission dans ces structures est d'autant pifficike
pour les personnes venant de la santé mentale des
troubles du comportement qui nécessitent

accompagnement de 'ordre du soin.

Financement du projet ;
Ressources humainé
insuffisantes.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

Nombre de patients pris en charge ; ventilationnpatif/diagnostic ;
Taux d’hospitalisation prolongée en service d’htaigiation a temps complet ;

Durée moyenne de séjour (DMS) ; tauxtaie over

Nombre et proportion de sorties vers des structditesbergement médico-sociales ou logemé

individuels.

- Analyse de la pertinence du parcours patient (Rttiaceur).

ents
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5- FILIERE ENFANTS ET ADOLESCENTS

a_

PARTIE I. DIAGNOSTIC

DESCRIPTION DE LA FILIERE

1. EN AMONT DE LA PRISE EN CHARGE

Selon la singularité des situations des enfantiegtadolescents autour desquels ils gravitent,
un vaste réseau d’'acteurs de premiére ligne désusesanitaire, médico-social et social vont
solliciter le dispositif de soins de psychiatri¢éamto-juvénile (CMP ou le CPAU). En dehors
des hospitalisations a l'initiative du représentdst I'état ou de Il'autorité judiciaire, les
parents ou les responsables légaoxvent étre demandeurs et donner leur accord |gour

prise en charge.

ADRESSEURS

POINT D’ACCES SOINS
SANITAIRES PEDO-
PSYCHIATRIQUES

MODALITES D'INCLUSION

Médecins généralistes/pédiatresLes CMP de psychiatrie InfantoL’ensemble des demandes|y
Pédopsychiatres libéraux juvénile du territoire compris de crise pour des
CMPP enfants et adolescents de 0 & 16
CAMPS ans, sur les horaires
PMI et creches d’ouverture au public ou sur
Education Nationale (médecip, rendez-vous

infirmiére, psychologue scolaire)

Maison des adolescents- Sur sollicitation des
AMARA 45 Equipe de psychiatrie de liaisorprofessionnels des services [de
Protection Judiciaire de ladu PIJ pédiatrie du CHRO, du CHAM
jeunesse ou du CH Pierre Dezarnaulds
Service des mineurs confiés| a (Gien)

TASE (MECS, Maison deg

'enfance, Famille d'accueill Situation de crise ou d'urgence
social) psychiatrique notamment le
Services d’'urgences de<CPAU soir et le WE et jours fériés
établissements MCO du

territoire  (CHAM, Pithiviers,

Gien, CHRO)

Autorité judiciaire U-HTC-A OPP

Représentant de I'état SDRE®

2. PENDANT LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE PSYCHIATRIQUE

2.1La prise en charge en CMP _(niveau de proximité)

La prise en charge en santé mentale de I'enfadé dtadolescent sur le territoire du Loiret

s’organise ainsi :

Un péle de psychiatrie infanto-juvénile (P1J) raktt& au CHD Georges Daumezon de

Fleury-les-Aubrais, prenant en charge la populafigée de 0 a 16 ans et intervenant
sur la partie du territoire située a I'ouest d’'ui@marcation allant de Malesherbes a
Sully-sur-Loire. Pour cela, le pble dispose de MPICATTP dont 6 sont situés dans

%% Soins a la Demande du Représentant de I'Etat
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'agglomération Orléanaise. Les 5 autres se troudams les villes moyennes de
Pithiviers, Meung-sur-Loire, Patay et Chateaunewftoire.

- Un inter secteur de pédopsychiatrie infanto-ju\emkégré au pole de psychiatrie du
CHAM enfant rattaché au Centre Hospitalier de I'hggération montargoise
comprenant 2 CMP « enfants et adolescents » satiliantargis et Gien.

Le CMP est la porte d’entrée de I'offre de soingeetoordonnateur du parcours de soins du
jeune patient. Le cadre des prises en chargesrgentivrir un large éventail d’actions et de
soins :
» Consultation et suivi pédopsychiatrique
» Bilan psychologique et psychométrique
» Bilan et prise en charge orthophonique et de psycitacité
» Psychothérapie individuelle ou en groupe
* Prévention
» Travail avec les familles
 Travail en partenariat avec les professionnels datesir médico-social et de
I'éducation nationale
* Reéunion de coordination avec les autres unitéstifomeelles (hdpitaux de jour, unité
HTC pour adolescents, SAFT : Service d’Accueil Hahihérapeutique)
e Séjour thérapeutique et de rupture

2.2 Les prises en charge en CATTP et hopital de jounfveau de proximité et

de recours)

L'offre de soins est complétée par les Centre difsdic Thérapeutique a Temps Partiel
(CATTP) et les hopitaux de jour. L’hépital de joest un maillon du parcours de soin. Il est
en lien avec les CMP et les autres unités fonceétbes. Un projet personnalisé et
contractualisé doit-étre systématiquement propas# phaque enfant. Les prises en charge
en CATTP et HDJ s’effectuent sur l'indication méde du pédopsychiatre responsable du
CMP de secteur dont dépend I'enfant. Le territoiveLoiret comprend 3 hépitaux de jour
situés a Chateauneuf-sur-Loire, a Saint-Jean-dgeBrta Fleury-les-Aubrais.

Le secteur de Montargis-Gien est dépourvu d’homltaljour et de CATTP spécifique a la
prise en charge des enfants et des adolesceselE possibilité de recours a cette modalité
de soins est I'hdpital de jour de psychiatrie galeépouvant prendre en charge les jeunes
patients a partir de I'age de 15 ans et 3 mois.

2.3L’hospitalisation temps plein pour adolescent (nivau de recours
départemental)

Le CHD dispose d'une unité d’hospitalisation a tenapmplet adolescents (U-HTC-A) dont
le recours aux prises en charge a temps plein gbutea pour vocation de s'adresser a
'ensemble des adolescents du territoire du LoAatsi, 'U-HTC-A propose une évaluation,
une aide diagnostique et thérapeutique pour lasegi@gés de 12 a 18 ahsa. capacité de
I'unité est de 6 lits pour les prises en charg&@spitalisation a temps complet et de 4 places
d’hospitalisation de jour. Le®*3®inter secteur de pédopsychiatrie du Loiret peignoer vers
des cliniques privées lorsque I'U-HTC-A est enaliton de saturation notamment.

2.4Les modalités de soins d’alternatives a I’hospitadation
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L’accueil familial thérapeutique (SAFT) est un dispositif de soins qui s’adresse a des
enfants et adolescents souffrant de troubles seed@u complexes voire méme a des enfants
en situation de crise, en supplément des prisesharge en CMP ou en hépital de jour. Il
s’agit d’accueils familiaux, partiels et séquergjalespectant la vie scolaire et familiale de
I'enfant qui sont contractualisés avec les parehtgquipe pluridisciplinaire du SAFT.

Les séjours de ruptures’adressent principalement aux enfants et adaitsamuffrant de
troubles du comportement pour lesquels une misstande du conflit serait profitable tant au
jeune gu’au milieu familial.

2.5Le CDAA 45 (niveau de recours départemental)

Le niveau de recours départemental est complétie @@DAA 45, le Centre de Diagnostic et
d’Accompagnement précoce de I'Autisme, compétenisdee diagnostic précoce et les
interventions coordonnées pour les enfants de midén$ ans présentant des troubles du
spectre de I'autisme et autres troubles envahissantéveloppement.

2.6Les interfaces avec les services de soins somatigjue

L’établissement du diagnostic nécessite parforedeurs au plateau technique proposé par le
CHR d’Orléans, et notamment :
* Les explorations neurophysiologiques ;
» La consultation neuropédiatrique ;
 Le réseau DYS 45 (CHRO) pour le diagnostic et éotation des prises en charge
dans le cadre de troubles du langage et de I'appsaqge ;
* Le recours au bilan et au diagnostic génétique.

Pour recourir a ce type de d’explorations et d’esasncomplémentaires, le service de
pédopsychiatrie du CHAM collabore avec des étadients de la région parisienne, et
notamment le centre hospitalier du Kremlin-Bicétre.

Le dispositif de psychiatrie infanto juvénile duites, intervient pour sa part, dans les
services de pédiatrie des différents Centre Hdspitde MCO du territoire dans le cadre de la
mission de psychiatrie de liaison. A ce titre, [@°3dnter secteur met 20% d'un ETP de
psychologue a disposition du service de pédiatri€dAM.

3. EN AVAL DE LA PRISE EN CHARGE

L’articulation en aval de la prise en charge s’epsurtout avec :
* LesCMP duPlJ
e Les CMP de psychiatrie générale adulte
* Les médecins psychiatres libéraux
* Les CMPP

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

- Organiser la prise en charge de l'urgence et deise des enfants et des adolescents
dans le Loiret.

- Développer I'offre de soins de recours en CATTRrehospitalisation de jour pour les
adolescents du Loiret.
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- Développer l'offre de soins de recours en hosgditilbn de jour pour les enfants et
adolescents sur le territoire infra départemenidiidntargois et du Giennois.

- Recentrer I'activité de I'unité d’hospitalisationtémps complet pour adolescents sur
I'hospitalisation programmeée.

- Communiquer aupres des professionnels partenaidesdamilles du territoire sur le
dispositif de soins pour les enfants et adolesces#s missions et ses modalités
d’organisation

c- ANALYSE DES BESOINS DE POPULATION IDENTIFIES

1. La population des moins de 20 ans dans le Loiret

Le Loiret comptait, au® janvier 2012, 165 290 jeunes de moins de 20 aiis25,3% de la
population totale du département. Cette derniéreoseentre surtout a 80% autour des aires
urbaines d’Orléans, Pithiviers, Montargis et Gi8nla proportion de jeunes de moins de 20
ans est trées semblable dans chacun de ces basspepualation (environ 25%), des disparités
infra départementales s’observent, et notammentiddlissement de la population plus
marqué sur le Giennois et le Montargois. Les ptajas pour 2020 prévoient un
accroissement de la population du Loiret au pdwita tranche des plus de 60 ans.

2. Evolution de la répartition géographique de la poplation sur le
territoire

a. Zone d’'attractivité et bassin de recrutement

La carte intitulée : « Evolution de la populationtre 1999 et 2009 par bassin de vie:
LOIRET » présentée dans le projet territorial detéalu Loiret 2013-2016 indique que la

principale aire d'attractivité de la population sl& territoire se trouve au centre du

département. En effet, cette zone située a I'é3tléans se développe le long des principaux
axes de circulation et draine un grand nombre desesux habitants attirés par des tarifs
immobiliers plus accessibles.

On trouve une deuxieme zone d'attractivité a lémte nord-est du département a la
périphérie de la ville de Montargis. Cette partieterritoire voit venir s’installer de nombreux

ménages désireux de s'installer dans une régioaleryermettant de travailler en région
parisienne en accédant a des logements a moindte co

b. Des inégalités cantonales au sein du territoire

La cartographie élaborée en 2010 dans le cadreedatnde menée par I'observatoire
Régionale de la Santé est construite a partir deinslfcateurs sociodémographiques
(mortalité, offre de soins, séjours hospitaliedmasions en affection de longue durée,...) et
mise a disposition dans le cadre du SROS. Elleemévidence une « fracture » ouest/est : en
effet, les populations vivant dans les zones casepridans le tiers ouest du département
semblent bénéficier de meilleures conditions deetid’acces aux soins (classe A). Le fait de
vivre dans les deux tiers situés a I'est du taretsemble représenter une perte de chance en

termes d’espérance de vie et d’égale accessibilitdfre de soins.

3- Les enfants et des adolescents pris en charge awaed des données
d’activité
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a. Analyse de la file active

La file active du pole de psychiatrie infanto-juilérdu CHD pour 'année 2015 était de 2 398

enfants et adolescents suivis dans les unitésifomatlles dont 134 ont été concernés par une
hospitalisation a temps complet et 128 par une itadigation de jour. Ces données sont en
augmentation comparativement a I'année précéedensgyselles progressent respectivement

de 3,8%, 7,5% et 8,2%.

La moyenne d’age des enfants pris en charge e§deans. Ce chiffre tend a diminuer
légerement au fil des ans (9,9 ans en 2011}elxeratioest de 1,8.

Malheureusement, les données d’activité quanteéatipar motif de prise en charge
renseignées dans les unités du pole de psychiataieto-juvénile du CHD ne semblent pas
parfaitement représentatives de la réalité duiteren effet, les modalités de saisie sont en
voie d’harmonisation et devraient assurer danshavune plus grande fiabilité. Néanmoins,
'expérience des professionnels du groupe configme les motifs de prise en charge
sont multiples et recouvrent I'ensemble des patiiek et souffrances psychiques que l'on
peut retrouver dans la population des enfants@eadents, tels que : les troubles envahissant
du développement, les troubles de la personnalgé|'’humeur et du comportement. De
nombreux jeunes patients sont également suivis ldacadre de difficultés en lien avec des
états dépressifs, de troubles anxieux ou des ctasdadldictives.

Pour le service de psychiatrie infanto-juvénile Mentargis et Gien, la file active pour
'année 2016 était de 1 208 patients.skex-ratioest de 1,67. 43,2% des enfants et adolescents
pris en charge dans 1&"Sinter secteur appartiennent a la catégorie dek41éns et 36,3% a

la catégorie des 5-9 ans. Il est a noter que 8% des jeunes patients ont pu bénéficier
d’'une prise en charge en CATTP.

b. La provenance géographique de la population prisenecharge

Un fort recrutement est constaté a I'extrémité bdesdépartement qui pourrait s’expliquer
par une relative densité de I'offre de soins suteceartie du territoire. On observe une autre
zone a fort recrutement sur le secteur de Chate&soe-Loire. Le Pithiverais semble

également drainer de nombreux patient vers lestatres de soins du CHD. La zone a l'est
d’Orléans semble recruter moins de patients madgndaillage formé par les CMP du péle de
psychiatrie infanto-juvénile. Enfin, deux dernietexritoires présentent des recrutements
moindres : un, relativement modeste, situé entil@rers et Orléans. Un second, plus vaste,
s’étendant du sud de I'agglomération Orléanaisgyasix limites solognotes du département.

c. La démographie médicale libérale

Ce point est particulierement problématique danisoieet. En effet, le département occupe
'avant derniére place en termes de ratio nombrmédecins/nombre d’habitants. La encore,
on retrouve des disparités infra-départementalesjpa sur le secteur de Montargis-Gien on
ne dénombre aucun psychiatre ou pédopsychiatrectews privé. La seule offre de soins
disponibles pour la pédopsychiatrie est proposééeparaticiens hospitaliers du CHAM (1,5

ETP).

De surcroit, ce secteur du territoire voit, a farsde I'ensemble du Loiret, de nombreux
meédecins généralistes cesser leur activité sangdrale remplacant pour prendre leur suite.
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4. Diagnostic synthétique : état des lieux de I'offr@le soins et des dispositifs

pour répondre aux besoins.

Prise en charge psychiatrigue des enfants et addssaénts

FORCES

OPPORTUNITES

en lien avec le CRA de Tours, conférences a

Formations (programme DPC sur I’autis;{'re
0

théme ouvertes aux partenaires, particip
a des programmes de recherche). -
Accés a la bibliotheque médicale et aux
revues professionnelles (CHD).
Bon réseau partenarial (éducation nationgle,
MDD, PJJ, structures médico-sociales, PMI,
CAMPS, CMPP, HDJ-SAFT Chevaldonné,

APLEAT).
Liens avec le CHRO, CHAM, CH de-
Pithiviers, CH de Gien.
Articulation avec la maison des adolescents.

n

Travail de prévention (accueil jeungs-
enfants-parents).
Equipes engageées, volontaires et

expérimentées, speécifiquement formées| en
psychiatrie en majorité. -
Travail pluridisciplinaire et pluralité des
approches théoriques. -
Partenariat CHD-CHAM pour les thérapies
familiales a Gien.
Palette d’offres de soins diversifiée au CHD.
Augmentation du nombre de places de l|U-
HTC-A.

Dynamique du projet territorial.

Le développement des conseils locaux de santé

mentale.
Plan national et régional sur I'autisme.

Activités transversales au sein du CHD
(thérapies familiales, éducation thérapeutique,

centre d’'activité Maurice Parienté, remédiat
cognitive, CPAU, U-HTC-A, CDAA 45).

on

Richesse du réseau partenarial & redynamiser

(MDD, éducation nationale, médico-social).

Création nouveau pole de psychiatrie infanto-

juvénile qui va favoriser la recherche d'u
homogénéité des modalités d’organisation.

Programme DPC sur l'autisme en lien avec

CRA et le CHU de Tours.

ne

le

Nécessité d’'une gouvernance de la psychiatrie

du territoire.

Elaboration du schéma départemental de la

cohésion sociale.
Projet d’augmentation de la capacité d'acc
de 'U-HTC-A de 6 a 12 lits.

leil

FAIBLESSES

RISQUES

Manque de lisibilité de l'offre de soins en
pédopsychiatrie et
fonctionnement.

EN AMONT DE LA PRISE EN CHARGE -
Difficultés d’accessibilité aux soins du fait : -

D’une répartition inégale de l'offre de soips
dans le Loiret.

D'un manque de cohérence
sectorisation  (découpage des
entrainant des difficultés d’accés aux soing).

de

L'accés a une prise en charge est plus long

et plus complexe lorsque I'enfant ou l'ade

n'‘a pas de suivi ou d'antécédent. Pas| de
« circuit court »
De la saturation de I'U-HTC-A d'ou up-

manque de place et difficulté a réaliser des
hospitalisations programmeées.
Manque de lisibilité des circuits et critéres
d’admission en U-H TC-A
De limportance des délais d'attente dans
plusieurs CMP (6 a 8 mois).

de ses modalités de

PENDANT LA PRISE EN CHARGE

secteurs

Gouvernance de la psychiatrie du territoire.
Difficultés a recourir & des professionn
libéraux (pédopsychiatres,
psychomotriciens,
kinésithérapeutes).

psychologue

Rupture des prises en charge orthophonique.

Manque de places dans les établissem
meédico-sociaux.
Manque de médecins scolaires dont le role
crucial dans le repérage des troubles
I'orientation du jeune public.

Suppression des contrats jeunes majeurs p
conseil départemental.

&S

orthophonistes,

su

D
-

ents

est
et

ar le
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Dans le parcours de soins et ses interfaces :

En termes de moyens :

En termes de formation :

Arrét du remboursement par la CPAM ¢

es

actes d'orthophonistes pour les enfants

bénéficiant d'une prise en char
d’orthophonie en libéral et d'un suivi €
CMP.

Le protocole dadmission des minet
n'integre pas la gestion des parcours
soins complexes et récurrents (OPP, min
non accompagné par le responsable I€
autorité parentale non connue).

Des réponses insuffisantes et/
incohérentes aux situations de crise
d’'urgence (enfant et adolescent).

Les institutions sollicitent souvent le CPA
dans le cadre de problémes éducatif.
Besoin d’une meilleure coordination avec
pédopsychiatrie pour la liaison en pédiatri
Articulation difficile avec les service
adultes dans le cadre de la consultatior
périnatalité de la psychiatrie de liais
lorsque la maman a besoin de soins
gu’elle n’est pas connue.

Pas de premier contact en maternité
CHRO possible pour l'instauration de
relation de confiance dans les prises
charge précoces.

pénurie des effectifs médicaux

ge
2N

rs
de
eur

gal,

ou
et

U

a

n

de
on
et

au
la
en

manque de pluridisciplinarité dans certajns

CMP

locaux inadaptés et/ou vétustes p
certaines structures (Gien et Montar
notamment)

manque de structure d’'HDJ pour adolesce
manque de structure d’'HDJ et de CAT]
sur le Montargois et le Giennois
manque de places en SAFT

acces complexe a la formation pour
professionnels du P1J du CHAM
formations collectives insuffisantes
interne (actualisation des connaissances
équipes pluri- professionnelles)

difficultés a mutualiser les connaissan
acquises en formation

formation insuffisante des familles d’accu

social

EN AVAL DE LA PRISE EN CHARGE
manque de coordination lors des passage
relais entre structures de pédopsychiatri
adultes entre 16 et 18 ans.
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pas d’offre de soins adaptée pour la prisé

 en
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charge des patients agés de 16 a 20| ans
présentant des troubles du spectre | de
l'autisme.
- liens insuffisants avec I'éducation nationa
pour anticiper et adapter la scolarisation

e

5. EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

Parmi les initiatives mises en ceuvre dans d’augegoires et qui semblent aujourd’hui des
pistes de réflexions intéressantes pour ameélitrd de soins dans le Loiret, on note :

e L'unité mobile pluridisciplinaire pour adolescenen crise de Rennes (35), du
Professeur TORDJMAN.

» La structure soins études de Sablé-sur-Sarthe.

* Le service de prise en charge des phobies scolir€ le Vinatier a Lyon.

* ISEMA(28), structure a triple habilitation (PJJ, BSARS) réalisant des prises en
charge systémiques.

 SARIA (41), structure organisant des séjours deureppour les jeunes ayant des
orientations IME/ITEP.

» SESSAD autistes adultes (28), rattaché a une steubbspitaliere.

» Les structures de prises en charge en remédiatignitocre pour troubles du spectre
autistique et Trouble du Déficit de I'Attention aveu sans Hyperactivité (TDAH).

* Les appartements thérapeutiques pour adolesc&#srgges SAND (18).
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : ORGANISATION DU PARCOURS DE SOINS DE L’EN FANT ET DE

L’ADOLESCENT SUR LE TERRITOIRE
Chef de projetmédical : Dr HASSAPI-CHARTIER, chef du pdle de psychiatriéainto-juvenile
(CHD)
Public concerne: les mineurs agés de moins de 16 ans, vivant sierriéoire du Loiret, connus o
non du dispositif de soins et dont les troublepigpes se manifestent de fagon critique demandant
une intervention spécialisée rapide (dans les @ges@ Peuvent étre concernés les enfants/adotescen
présentant des troubles du comportement, des decéislence, des conduites a risques, des passages
a l'acte ;Les situations de ruptures scolaires et socialédéquipe mobile peut-étre sollicitée par les
familles, les partenaires professionnels, lestitsdins, les urgences pédiatriques.
FICHE PROJET N° 1 : Création d’'une Equipe Mobile d’Intervention de @risn faveur des Enfant
et Adolescents (EMICEA)
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
- Améliorer la gestion de la crise et organiser $sepen charge sur le lieu méme de son apparition ;
- Articuler la réponse a la pression de l'urgencesdas situations de crise avec le souci de garantir
la pertinence du projet de soin du patient ;
- Intervenirin situ dans le cadre du systeme familial/institutionreel’dnfant/adolescent présentant
les troubles et ainsi faciliter I'initiation de paise en charge en intervenant au sein méme de cadr
de vie de I'enfant et de lI'adolescent, I'adhésias @nfants/adolescents et de leur famille en
initiant les soins au sein méme de leur cadre defavoriser I'accés aux soins et diminuer |les
risques de rupture dans le parcours de soins diatieet de I'adolescent ;
- Réduire le passage a I'acte suicidaire ;
- Prévenir et/ou évaluer les situations complexes ;
- Optimiser le recours a I'hospitalisation psychipe en désencombrant I'unité d’hospitalisation
pour adolescents et favoriser au maximum la pdgéibdies séjours programmeés ;
- Prioriser les situations de crise et garantir Umieifé optimale des consultations en CMP ;
- Soutenir et appuyer les partenaires dans I'accongragnt de la prise en charge de I'enfant et de
I'adolescent en crise.
INSCRIPTION DANS LE PARCOURS DE SOINS DE L'ENFANT ET L’ADOLESCENT
- Le dispositif de I'équipe mobile peut-étre solkicidirectement par les familles, les professionpels
médicaux libéraux, les professionnels de I'éducatiationale, de I'aide sociale a I'enfance et{du
réseau médico-social ;
- Ce dispositif est opérationnel du lundi au venddgli9h a 18h et intervient sur 'ensemble|du
territoire du Loiret ;
- Il a pour vocation de permettre une évaluafiorsitu et une gestion dans les 72 heures suiyant
I'apparition de la crise ;
- L’évaluation peut déboucher sur une orientatiors lerCMP de secteur, une orientation vers le
CPAU, une hospitalisation a I'unité d’hospitaligatides adolescents ; une orientation vergs le
service d’accueil d'urgence de I'établissement MIEQ@Ilus proche en cas de probléme somat|que
associé, une prise en charge par le SAMU ou lesusgppompiers, une orientation vers |les
services départementaux de la protection de I'eafan
L’équipe mobile peut assurer jusqu’a 3 consultatiompprochées pour permettre au service oy au
partenaire d’aval de s’organiser pour recevoirfb@tiadolescent dans les meilleures conditions.
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
L'’ARS ; le pble de psychiatrie infanto juvénile @HD Georges DAUMEZON ; le troisieme secteur
de psychiatrie infanto-juvénile du CHAM ; les pad&es sociaux et médico-sociaux.
ACTIONS A ENGAGER
Porteur de  Echéancier Ressources Modalités
I'action révisionnel nécessaires S de suivi
p
Définir et rédiger le Dr 25 Collaborateurs Validation
projet d’équipe mobile| HASSAPI- trimestre nécessaires : - en
en précisant ses CHARTIER 2017 Dr DEDENON et directoire et

Actions
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modalités de mise en
ceuvre et de
fonctionnement

chef de pdle
CSS du Pl

Mme POIRIER,
CSS au CHAM ;
Les médecins,

cadres et équipe du

PI1J du CHD

sollicitation

pour avis
des

instances

Mise en ceuvre du
projet :
- Recrutement

- Implantation des
locaux

- Dotation en
matériel

Médecin
référent de
'EMICEA

Cadre
référent de
'EMICEA

2018

1ETP de
pédopsychiatre
1ETP de
psychologue
0,5ETP

d'assistante sociale

(mutualisé)

3 ETP d'IDE (dont

1 ETP mutualisé)

1 ETP secrétaire

(dont 0.5 ETP

mutualisé)

0,50 ETP cadre de

santé (mutualisé)

Locaux mutualisés
dans le batiment
G.PE : programme
fonctionnel a
préciser.

Véhicules : 1
véhicule de type
minibus/camping-
car

ameénageé en bureau

mobile ; 1 voiture
de secteur ; 2
lignes de
téléphones
portables ; 2
ordinateurs
portables avec
connexion nomade
pour accessibilité
Cortexte

327 000
€

A

p -
valoriser

A

valoriser

Définition d'un plan de
formation spécifique au
professionnels de
'EMICEA

Ea)

Médecin
référent
Cadre de
santé
référent

A définir
avec le
COPIL

Collaboration aved
le service de
formation
professionnelle du
CHD : session de
formation
collective sur la
prise en charge de
I'urgence et de la
crise chez I'enfant
et 'adolescent.

A

valoriser

Suivi en
commission
formation
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Médecin collaboration avec
Définition d'un plan de| référent e le service
N A définir L
communication a Cadre de avec le communication du A
I'attention des santé CHD afin de valoriser
- Py COPIL o
partenaires référent définir un plan de
communication.

LEVIERS/RISQUES

OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES

« Comité national de pilotage sur la psychial ¢ Risque de sollicitation inadéquate faute
identifiant la psychiatrie infanto juvénile en tg d’identification claire des missions gt
gqu’axe prioritaire. champs d’action de I'équipe mobile.

» Dimensionnement cohérent du dispositif.

» Attente et besoins identifiés des partenaires.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

* Taux de satisfaction des usagers et des partema@g®sré via une enquéte

+ Nombre de consultations au CPAU pour des mineuraales de 16 ans

* Nombre de consultations au CPAU pour des mineuraaes de 16 ans du lundi au vendredi de
9hal7h

* Nombre de consultations au CPAU pour des mineuraales de 16 ans en soirée, le week-end et
la nuit

» Taux de réhospitalisation en hospitalisation teogaplet a 'U-HTC-A

* Motifs d'orientation vers I'U-HTC-A dont risque sudaire

» File active de 'EMICEA et répartition par tranctiége

 Nombre d’'actes et ventilation selon motifs de pesecharge et/ou diagnostics

* Nombre d’'appels et ventilation par motifs (évaloas téléphoniques)

» Analyse des provenances et modalités d'orientation

* Nombre d’interventions/patient

* taux d’intervention de 'EMICEAN situa l'issue de I'évaluation a distance

» Bassins et taux de recrutement géographique
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Filiere : ORGANISATION DU PARCOURS DE SOINS DE L’EN FANT ET DE

L’ADOLESCENT SUR LE TERRITOIRE

Chef de projet médical : Dr HASSAPI-CHARTIER, chef du péle de psychiatridaimto-juvénile du
CHD; Dr DEDENON, chef de service de pédopsychiattiecCHAM.

Public concerne¢: les mineurs agés de moins de 16 ans, vivant erriéoire du Loiret desservi pé
le CHD G. DAUMEZON et le CHAM.
FICHE PROJET N° 2 : Etude de I'offre de soins des hopitaux de jour 8TTP de psychiatrie
infanto juvénile du Loiret
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

- Adapter l'offre de soins aux évolutions des besalassanté et aux évolutions démographiq
infra départementaux de la population du Loiret ;

- Raccourcir les délais de prise en charge par unienre répartition des moyens au regard
besoins ;

- Prévenir le recours a I'hospitalisation a temps [letn;

- Améliorer I'’évaluation diagnostique ;

- Définir une stratégie thérapeutique personnaligaedn favorisant I'intégration scolaire.

PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET L’ADOLESCENT DANS LES HDJ DE
PSYCHIATRIE INFANTO JUVENILE DU LOIRET

Al

ues

des

- Le projet de soins en hopital de jour se coord@wee la prise en charge effectuée en CMP.
- Les enfants et adolescents sont adressés a I'hajstgour aprés indication médicale d
pédopsychiatres des CMP.
- L'équipe pluridisciplinaire de I'HDJ définit pourhaque enfant/adolescent un projet de s
personnalisé précisant :
0 Les groupes de médiation thérapeutique dans lesdwsit inscrit.
0 Les modalités de fréquentation de la structureotfesgfréquence et durée).
o0 L’échéance d’évaluation de sa prise en charge.
- Des bilans de la prise en charge sont effectuésliéégment auxquels est associé le méd
psychiatre référent du CMP de référence.
Ces bilans peuvent donner lieu a une poursuitesoies selon les mémes modalités, un aménage
du projet de soins mis en ceuvre au sein de 'HDdg@ment/renforcement), un arrét de la prise
charge en hopital de jour, une proposition de miseharge type CATTP.

es

DINS

eCin

ment
en

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

L'’ARS, le p6le de psychiatrie infanto juvénile dHD, le troisieme inter secteur de psychia
infanto-juvénile du CHAM.

rie

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de  Echéancier Ressources Modalités
Budget

Actions de suivi

I'action prévisionnel nécessaires
Données socio-
démographiques e
d’'activité du DIM
du CHD Daumezon
Données socio-

Etablir un diagnostic démographiques e
spécifique de I'offre d’'activité du DIM

de soins/besoins Dr du CHAM. Suivi en
concernant les HDJ deHASSAPI/Dr| 2017-2018 Indicateurs a Directoire

la P1J du Loiret par | DEDENON exploiter : nombre

territoire infra de places par HDJ

départementaux nombre d’ ETP par

métier et par HDJ ;

nombre de

demandeurs en
attente d'une PEC

par hépital de jour ;
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les provenances des
patients de la file
active ; les ratios :
population totale du
territoire pris en
charge/nombre de
places d’ HDJ par
structure ; I'analyse
de la situation
géographique
actuelle des
hopitaux de jour ;
'analyse de
I'activité des
hopitaux de jour ;
les motifs de prise
en charge et les
diagnostics ; les
mémes indicateurs
pour le Montargois
et le Giennois.

Elaborer un projet de

répartition/localisation Arb(letrr]age
et dimensionnement direnico
des places d’'HDJ de Dr A p
P1J a I'échelle HASSAPI/Dr| 2017-2018 aloriser| sollicitation
départementale au| DEDENON valori <
regard du diagnostic et :r?ces
et leur répartition :
entre les territoires pour avis
Adapter le projet —
f(?ncier (ljou J Direction 20182019 Validation
CHD/CHAM au CHD/CHAM ) _en
directoire

regard des arbitrage$

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Comité national de pilotage sur la psychia
identifiant la psychiatrie infanto juvénile en tg
gqu’axe prioritaire.
Les projets de
obligatoires au

certains locaux.

L'optimisation des ressources via les possibil
d’adossement a certaines structures.
Projet de relocalisation du CMP infanto juveén
du CHAM.

relocalisation de structu
regard de ['obsolescence

Taille critique insuffisante des hopita
de jour.

Implantation mal desservie par |
transports en commun.
Absence de couverture c

Montargois/Giennois en activité a tem
partiel.

UX

eS

ju
ps

INDICATEURS D’ACTIVITE ET DE QUALITE DU PROJET MEDI
D’EVALUATION

CAL ET MODALITES

Délai de prise en charge en hépital de jour/CATA®{ situations urgentes) ;

Taux d’enfants scolarisés ;

Durée moyenne de prise en charge en hépital d&JATTP ;
Taux d’hospitalisation et de ré-hospitalisationhaspitalisation a temps complet a 'U-HTC

par intersecteur ;
File active par unité ;
Nombre d’actes par unité ;

A
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* Analyse des provenances par territoire (bassiedeitement) et modalités d’orientation ;
» Répartition par tranche d’age ;

*  Motifs de prise en charge et/ou diagnostics ;

» Taux d’occupation des hopitaux de jour.
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Filiere : ORGANISATION DU PARCOURS DE SOINS DE L’EN FANT ET DE

L’ADOLESCENT SUR LE TERRITOIRE

Chef de projet médical : Dr CRISTEA, responsable de I'Unité d’Hospitalisatia temps Comple
pour Adolescents du CHD

Public concerne: Adolescents de 12 & 18 ans et pré-ados (8-12ans)

FICHE PROJET N° 3 : PROJET D’EXTENSION DE L'UNITE D’'HOSPITALISATION PRU
ADOLESCENT A VOCATION DEPARTEMENTALE
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Le dispositif de soins pour adolescents est aaasiiveau de la Région Centre, la seule unité kv
CHU de TOURS a pouvoir accueillir les adolescentsréese dans un cadre garantissant la sécurit
soins avec I'appui d’une équipe pluri professioteel

Les besoins d’hospitalisations sont croissants iddfmuverture en 2004 avec I'année 2013 qui Si
une période charniére dans l'augmentation notablendmbre de séjours. Le constat actuel
saturation réguliére de I'unité de soins améne jpuwea proposer des aménagements qui sont lo
satisfaire la qualité de I'accueil d’'une populatiparticulierement fragile (accueil d’adolescents
unité adulte). La situation de promiscuité entrel@stents en situation de crise ne manque pa
créer des difficultés supplémentaires au sein dpaditif (relations a gérer entre adolesce
amplification des phénomenes de groupe, violerates,

Compte-tenu de la demande croissante en hospitafisa temps complet et de l'insuffisance
I'offre, les objectifs du projet sont de :

- Porter la capacité d’accueil en hospitalisatioamgs complet & 12 lits en investissant dans
travaux d’extension du batiment existant ;

- Maintenir une a deux places « d’hopital Relais sadula journée (de 9h a 18h) dans
mémes locaux. Ces places d’accueil de jour peraietir une meilleure ventilation en amg
et en aval de la file active ;

- Organiser la prise en charge de l'urgence et deise des enfants et des adolescents da
Loiret et en Région centre (formalisation des cotieenements avec les autr
établissements accueillant une population d’adeldscen crise, communication sur
missions) ;

- Préserver la possibilité de faire des admissiongrammeées dans I'unité d’hospitalisatior
temps complet pour adolescents ;

—

Le projet d'agrandissement du dispositif de soimgr@dolescents s’inscrit dans le CPOM 2012-2016.
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CONTRIBUTEURS A MOBILISER

L’ensemble des structures du pdle de psychiatrieedéant et de I'adolescent du CHD et du CHAN
CMP, CATTP, Hopitaux de Jour, SAFT, CDAA 45 ; Seevidle médecine générale du CHD ; serv
de pédiatrie du territoire ; SAU ; partenaires méeiociaux ; Médecine de ville ; Educati
nationale ; Justice.

ACTIONS A ENGAGER

. Porteur de Echéancier Ressources Modalités
ABIRE I'action prévisionnel nécessaires Sl de suivi
Besoins en
ressources
Elaborer le humaines : 1 ETH
roiet Direction du PH;05ETP 120 000€
, broje CHD + Chef de assistant social ;|  (personnel Projet
d’extension de . e :
6 a 12 lits sur I3 pole et Dr Septembre- 03 ETP médical) soumis
CRISTEA et | octobre 2016| secretaire ; 2 ETR 182 760€ aux
base du o ) .
recensement I'équipe de IDE ; 1 ETP (personnel | instances
) 'UHTCA AMP-aide non médical)
des besoins . )
soignant ; 1 ETP
éducateur
spécialisé ; 0.2
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ETP
arthérapeute ; 1
ETP ASH

Lancer
I'opération
architecturale
d’extension de
l'unité

Direction/équipe
de TUHTCA

Février- mars
2017

Colt des

travaux :

2 100 000
euros (TDC) +
80 000 euros
d’équipement

Définition du
programme
architectural

Déménagement
en unité tiroir
(Moreau de
Tours) pendant
la phase
travaux

Direction/
équipe UHTCA

Janvier 2018

Réception des
travaux et
emmeénagement
dans la
nouvelle unité.

Direction/
Equipe UHTCA

ler semestre
2019

Suivi en
directoire
et CHSCT

LEVIERS/R

ISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

adolescents ;

Amélioration
partenaires ;
Communicati

Priorité nationale sur la prise en charge

Réflexion en cours sur 'organisation du p
de psychiatrie de I'enfant et de l'adolesc
(CMP, Hoépitaux de Jour du CHD) ;
relations

des

on Ssur

(interne et externe) ;

Adolescents

Projet de création dune Equipe Mob
d’Intervention et de Crise pour Enfants

(EMICEA).

la connaissance
dispositif et modalités d'accés aux so

avec |

Risque d’orientations inadéquates ;
Retard de la mise en ceuvre du prg
d’extension.

Djet

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

File active et répartition selon la tranche d’agtsix des moins de 12 ans pris en charge ; no
d’hospitalisations sous contrainte (SDRE) et sdoonance de la justice (OPP) ;

Nombre d’adolescents hospitalisés en service athute de place et ventilation par age ;
Nombre d’hospitalisations programmées ;
Liste d’attente et délais de prise en charge epitadisation ;

Nombre d’hospitalisations de patients hors dépatem

Ventilation des prises en charge selon motif/diatjog ventilation par provenance (adresse
géographie) et ventilation par orientation & ldisqr

Evaluation du parcours patient (Patient trace@REX

mbre

UrS-
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6- FILIERE TROUBLES DU SPECTRE AUTISTIQUE

PARTIE |. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE
|- Parcours des enfants avec autisme

Le SROS définit 3 niveaux de I'offre de soin engisgtrie.

Niveau 1 les soins de proximité, soin primaire @ (les psychiatres libéraux et les
premier recours mis en ceuvre par tous|le®decins généralistes) CMPP
acteurs de soin de proximité - CAMSP

Niveau 2 les soins spécialisés mis en ceuvre paiCMP/HDJ/ HTC

psychiatrie hospitaliere privée ou publiqueMPP - CAMSP
dont l'organisation peut étre déconcentréeDAA 45
dans la cité.

Niveau 3 les soins trés spécialisés de recouisnély | CRA de Tours

1. Prise en charge sanitaire
1. 1 En amont de la prise en charge sanitaire psychiague

Tous les partenaires sanitaires de niveau 1, Esliggements médico-sociaux, les écoles
peuvent adresser les parents aux CMP qui diagnestigprennent en charge (CMP, CATTP
HDJ) et accompagnent les jeunes enfants avec agistleur famille. Le point d’entrée au
CDAA est la demande des parents soutenue par umrigzoud’un psychiatre ou
pédopsychiatre.

12 - Répartition des principaux services de psychiatrie infanto-juvénile, des établissements et

services médico-sociaux et de ceux ayant des places dédiées a I'autisme dans le secteur enfance
dans le département du Loiret en 2016

N
Pithiviers
AAS A
Dadonvile
I Neuville-aux-Bois

E"‘- Patay :

; Saran Fleuryles-Aubras A \
Meung- ‘r{a Baigny-sur-Sienne v
sur-Loire VAV A Fay-aux-Loges Amilly  Mortargis

A A A A —Saint-Jean-de-Brays
_ v . Chateaunsuf-sur-Loire
Y N € ‘
}.\‘\'Bauls e

Types d'ESMS accueillant des enfanis
on situation de handicap

Certre d'Action Médico-Gocisle Précote ESMS accueillant des enfants avec autisme
Centre Madic o-Peycho-Pédagegique A Insttut Medico-Egueant

EEAP* A Service dEducation Spéciale et de Soirs A Domicle
Fayer #HEbergemant pour Enfants et Adolsscents Handicapis Servicas de psychiauie infanto-juvenile
T e s Gentre d'Activités Thérapeutiques & Temps Pariicl

Centra Madico-Dsychologigue
Institut Médico- Educatit )
. ¢ Hospetadsaion & lemps partel de jour
Inatitut pour Déficients Auditifs

fion complsts o Hospitdisation & temps particl e jour
/% Institut Thérepautiqua, Educati st Peyshologique

', Jsrdin dEnfont Spécialisd

A\, Servize dEdutstion Epdaiale ct do Soire.A Domisle
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1.2Pendant la prise en charge sanitaire

L’offre de soin sur le département pour les enfahies adolescents se compose de :
e 11 CMP et 10 CATTP d’'une unité a temps complet @mulalescents,
* une unité de diagnostic autisme a Montargis
* Une unité a temps complet pour adolescents
* 3 hopitaux de jour,
* un hopital de jour pour adolescents,
* une unité d’alternative a I'’hospitalisation,
* le CDAA-45

Le Centre de Diagnostic et d’Accompagnement précoake I'Autisme du Loiret (CDAA-
45), est un dispositif pluridisciplinaire de référenaa niveau du département dont les
objectifs sont :

» de recevoir les enfants domiciliés dans le Loikt age de 18 mois et avant 6 ans
avec leurs familles orientés par le médecin psyahiau pédopsychiatre qui suspecte
un trouble du spectre autistique (TSA) ;

» de coordonner les interventions entre les diff&aateurs du soin ;

» d’accompagner les parents dans la connaissandeodédes de leur enfant mais aussi
dans les meilleurs ajustements a lui proposer ;

» D’accompagner, si besoin, le développement dessetifants de la fratrie.

Le CDAA-45 a pour mission de proposer un dépisitgen diagnostic précoce sur la base
d’évaluations pluridisciplinaires, en lien avec familles et les personnes ou structures qui
adressent I'enfant.

Il a vocation a définir un projet personnalisé dseen charge de I'enfant en lien avec la
famille, les partenaires du secteur sanitaire eticoésocial.

Il travaille en partenariat avec les hoépitaux de jar et les Centres d’Accueil
Thérapeutique a Temps Partiels du Loiret, rattachésau Centre Hospitalier Georges
Daumezon, au Centre Hospitalier de I’AgglomérationMontargoise et avec les hopitaux
de jour du secteur associatif.

Le CDAA-45 travaille également avec les associatides familles afin de les accompagner,
de les informer et de les soutenir. Il existe umvention signée entre le CDAA et le CHRO
pour réaliser des bilans génétiques approfondis pesi enfants présentant des troubles
autistiques.

Niveau de recours régional avec le CRA de Tours pour les enfants agés de plus de 6 ans
pour lesquels le diagnostic s’avére complexé&ravail régulier de lien avec le médico-social
tout au long de la prise en charge des enfantstasii

1.3.En aval de la prise en charge

En aval, si indication médicale, le relais de @wigm charge sanitaire est réalisé entre les
services infanto-juvéniles et secteurs adultes.

27 .
Centre de Ressources Autisme

Projet Médical Partagé du GHT 45 150



2. Prise en charge médico-sociale dans le Loiret

Dans le Loiret 7,4% de I'offre médico-sociale cameeplus particulierement les enfants avec
autisme.

En 2016, le département comptait 1596 places aeétesidans les établissements et services
médicosociaux dont 118 places réparties dans IB4E3® qui accueillent des enfants avec
autisme, soit par le bais d'unités spécialiséemme a la Ferté-St-Aubin et a St-Jean-de-
Braye (30 places dont 10 en accueil de jour saet®nd site) ou a Nevoy (24 places au foyer
d’accueil temporaires et 3 places d’accueil permgneu sous forme de places dispersées
comme c’est le cas dans les IME de Pithiviers &ced), de Montargis (6 places) et de Baule
(5 places) et un jardin d’enfants spécialisé (JES).

Les places spécifiqguement autorisées pour l'autisome également présentes dans 3 services
d’éducation spéciales et de soin a domicile (SESSADN situé a Saran (26 places) et les
autres avec des places dispersées (5 a Montai@ia Bithiviers).

- Parcours des adultes avec autisme
2-1 Prise en charge sanitaire au niveau du Loiret
2-1-1 En amont

Les services orienteurs des patients autistes pe@re des structures internes au CHD ou
des structures médicosociales (FAMVAS®, foyers de vie) ou & la demande des familles.

2-1-2 L'offre de soin

La part de l'offre de soin de la prise en charge plstients autistes dans le Loiret est la plus
faible de la région. Elle n'accueille que 18,2% titsset places installées au niveau régional
(soit une proportion inférieure a ce que représkengmpulation loirétaine au niveau régional

(25,9%) eu ler janvier 2013.

Il n'est pas proposé dans le département de Ihegpitalisation compléte pour les autistes
adultes.

Il existe une structure hopital de jour pour aesstadultes le CJPAA anciennement
intersectoriel (jusqu’'en 2012 avec la mise en pldeg pbles) aujourd’hui rattaché au péle
nord Est proposant 12 places pour des patientsrir me 17 ans avec une équipe
pluriprofessionnelle expérimentée et formeée aigepen charge des autistes. Il offre une prise
en charge individualisée des patients (projets @lasspersonnalisé) au cours d’ateliers
collectifs et propose des séjours thérapeutiquepdeents.

Il a développé un réseau de partenariats avecM&s pour les patients dépendants de
'amendement de Creton, les FAM (FAM Hameau deedulAnais, J. Cartier...) et les IME
(Cigale, Baule), la MAS des Saulniers et égaleragat les associations de famille.

%8 |nstitut Médico-Educatif
» Foyer d’Accueil Médicalisé
* Maison d’Accueil Spécialisé
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Il travaille également en étroite collaboration @ae CRA adultes de Tours. L'équipe de
CJPAA participe a des groupes de travail avec destares accueillant également des
autistes adultes de la région. Un partenariat anmégeen place avec le CH Henri EY a
Bonneval et le CEAA de Niort pour les prises enrghasomatiques complexes pour les
patients autistes.

Pour les patients dépendants du poéle sud ouesisth#é jusqu’en 2016 une unité Falret qui
accueillait des autistes adultes en hospitalisatidemps complet devenue Hopital de jour
puis fermée en 2016. Désormais les patients santedlis dans les structures HDJ CMP
HTC non spécifiques aux personnes souffrant de TSA.

Le secteur de Montargis ne dispose pas non plssrdeture dédiée aux patients autistes. lls
sont orientés vers les structures de psychiatidea{CMP et HTC) sur le secteur 103 ou vers
le CJPAA mais ce qui n'est pas sans poser de dliffidiée a la distance géographique. Cette
répartition de I'offre traduit une inégalité d’ascpour la population a I'offre de soin sur le

territoire. Une convention signée avec le CHRO mtrd&sormais un suivi dentaire pour les
patients autistes.

2-1-3 En aval de la prise en charge
En fonction des places disponibles, les patients/gr@ étre accuelllis en foyers d’accuell

médicalisés (FAM), en Service d’Accompagnement Meédocial pour Adulte (SAMSAH)
et dans les maisons d’accueil spécialisés (MAS).

Dadonville

Pithiviers
ves

Artenay Ferriéres-
Fleury-es-Aubrais Fontenay-sur-Loing en-Gatinais

Montargis

Villemandeur

"¢ M=——Boigny-sur-Bionne s Amilly

Saint-Jean-de-Braye

Lorris

Y Chateauneuf-sur-Loire
Dampierre-en-Burly

augency Orléans Olivet
La Ferté Samt-Aubtnsuuy.b""‘-Lo‘re

Gien
oilly-lez-Gien

Type d'ESMS accueillant des adultes

en situation de handicap ESMS accueillant des adultes avec autisme
Etablissement et Service d'Aide par le Travail A\ Foyer dAccueil Médicalisé
Etablissement Expérimental pour Adultes Handicapés Maison d'Accueil Spécialisée

Foyer d'Accueil Médicalisé - - .
. il Services de psychiatrie pour adultes

Foyer d'Héberg
oyer dHisbemgement Centre d’Activités Thérapeutiques & Temps Partiel

Foyer Occupationnel - Foyer de \Vie Centre Médic o-Psychologique

i A Spéci & 2 -
Maison d’Accusil Specialisee Hospitalisation compléte

s  Aee s
Service d'Accompagnement a la Vie Sociale Hospitalisation compiéte et Hospitalisation a temps partiel de jour

Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés

Source : Statistique Annuelle des Etablissements 2015 - Répertoire FINESS 2016
Observatoire Régional de |a Santé, Diagnostics locaux de santé, 2012 3 2015
Réalisation : CREAI Centre-Val de Loire 2016
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2-2 Prise en charge médico-sociale

La majorité des places autorisées dans les établessts et services médico-sociaux pour
adultes avec autisme, 98 sur les 3 028 placegsaydont réparties dans les Foyers d’Accuell
Médicalisé (FAM) du département du Loiret situés :

a Boigny-sur-Bionne : 45 places ;
a Saran : 24 places ;

a Orléans : 10 places ;

a Fleury-les-Aubrais : 8 places.

Les 10 places restantes sont comptabilisées eroMdigccueil Spécialisé (MAS) a Boigny-

sur-Bionne (11 places).

SYNTHESE DU PARCOURS DU PATIENT AUTISTE

Le parcours du patient est présenté dans ses gréigdes. Le parcours n’est pas linéaire. Il

differe selon I'dge du patient, I'ancienneté danprise en charge, les choix des familles...

RESULTATS Niveau
ETAPES AGE | ACTEURS/DISPOSITIF ATTENDUS dintervention
Repérage Médecins généralistes/ | Intervenants en 1ére ligne En amont
Pédopsychiatres libéraux constituent le réseau
Pédiatres d’alerte
CMP CMPP
CAMSP
PMI & Creches
Education Nationale
Evaluation Pédopsychiatres CMP / | Il permet d’envisager une| Pendant la
Diagnostic simple CMPP meilleure adaptation de la PEC
Pédopsychiatres libéraux personne a
Diagnostic et CAMSP I'environnement, et de
complexe CDAA 45 pour les I'environnement aux
enfants avant I'age de 6 | besoins spécifiques de la
~ | ans personne.
Z [ CRA pour les enfants
LL
Elaboration du E CDAAA45 fait des Projet qui tient compte de| Pendant la
projet personnalisé préconisations aux recommandation de la PEC

et orientation en

concertation avec
les partenaires et |2
famille

:y

Mise en place du
projet de soin
personnalisé

Continuité des

structures adresseuses
CMP/CMPP
CAMSP

HAS élaboré en
concertation avec les
partenaires et la famille
Orientation scolaire avec
MDPH

CMP, CATTP, Hopitaux

Prise de contacts avec les Pendant la

de jour (secteur associatjfstructures PEC
et sanitaire), CAMPS, qui vont accueillir 'enfant
CMPP et/ou I'ont déja pris en
charge en amont :
| CMP, CATTP, Hopitauk  Evaluation deécessité| Pendant la |
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soins : de jour (secteur associatifde faire évoluer le projet | PEC

&Réévaluation et sanitaire), CAMPS, (ex : augmentation du

annuelle du projet CMPP temps d’accueil,

de soin changement de groupe
personnalisé thérapeutique...°

Passage de relai En aval
entre structure Sur indication médicale

enfants et structures A la demande des parenfs

adultes sinon prise en charge

médico-sociale seule

Orientation Familles et patients Orientation FAM/ MAS/ | En amont
adressés par les services foyer de vie

de soin ou lieux de vie | Orientation
SAVS/SAMSAH
Allocation AAH

Evaluation pour les CRA Tours
patients non H | CMP adulte
diagnostiqués 2
Diagnostic <
Projet de soin CJIPAA Pendant
CMP +HDJ non autistes
Projet de vie FAM SARAN de pendant ou en

dialogue autisme, J. aval
Cartier, ANAIS, le
Hameau de Julien la
MAS des Saulniers

a- OBJECTIFS DE LA FILIERE

©® Améliorer I'acces a I'offre de soin sur le teriidtout au long de la vie du patient.

® Communiquer auprés des partenaires et du grant pul 'organisation de la prise
en charge de l'autisme sur le territoire et lescpdures relatives aux parcours de prise en
charge.

® Concourir au développement de la formation defepsionnels médicaux et soignants
sur le territoire.

© Favoriser l'accés aux soins somatiques.

b- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

1. Incidence et prévalence de l'autisme dans la populan d’enfants de moins de 18
ans du Loiret

Le bassin de population du Loiret est composé de 88610 habitants Source INSEE:
populations légales en vigueur a compter dijahvier 2014).

La répartition de la population drainée par lest2rsecteurs de psychiatrie infanto juvénile
est de 460 606 habitants, doi#3543 enfantsde moins de 18 anslLe nombre
d'accouchements dans le Loiret en 2013 est de 8§@HR d'Orléans, la clinique Oréliance,
le CH de Pithiviers, le CH de Gien et le CH du Mavgois).
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La prévalence de l'autisme dans la population gloda est dun nouveau-né sur 150

naissances aon le rapport 2013, «Situation de l'autisme eanEe», association Vaincre
I’Autisme, agréée par le Ministére de la Santéndidencede I'autisme chez les nouveaux-

nés en 2013 dans le Loiretarie annuellement entre 58 et 70 nouveaux cas.

Ainsi, dans la population d’enfants deins de 18 andu Loiret,la prévalence de l'autisme
est de 830 enfants.

2. Activité relative a l'autisme au CHD et au CHAM
2.1 Activité relative de l'autisme a la pédopsychiatger le territoire du Loiret

Au CHD, sur les deux intersecteurs de pédopsyobider nombre de venues en hopital de
jour est passé de 118 en 2015 a 160 actes 20XBDAA-45 a réalisé 202 actes en 2016 dans
le cadre des bilans pluridisciplinaires de diagioqattcoce pour une file active de 13 enfants.

Au CHAM, sur le troisieme intersecteur de pédopgtcie, 20 enfants souffrant d’autisme
(entre 3 et 6 ans) en 2016 ont bénéficié d’'un b#ia8 étaient en attente de bilan. Environ les
deux tiers sont suivis 2 fois 30 minutes par semaim TED, les autres n’ont pas eu de prise
en charge car le diagnostic n'a pas conclu a uisraatet ont été orienté vers d'autres
structures.

L’activitée CATTP est majoritairement orientée autale la prise en charge des enfants
présentant des troubles autistiques ou appardmtésmodalités de prise en charge sont les
suivantes :

- Les enfants pour qui ont se pose la question délecautistique ou apparenté sont pris
en charge par le pédopsychiatre qui en fonctioaaheévaluation I'oriente au niveau du
CATTP pour une évaluation qui comprend un évertilah par le psychomotricien, une
observation filmée, une cotation des échelles dapcotement autistique et un bilan
psychologique.

- Si le diagnostic est posé et selon I'age de I'epfane prises en charge en thérapie
d’échange et de développement (TED) est ensuitatéélavec I'enfant en fonction des
objectifs de prises en charge qui sont dégagésiéota synthése pluridisciplinaire.

- Une orientation vers le centre de diagnostic (CD®AACRA) est proposée a la famille
parallelement a la prise en charge.

- Une orientation vers le service de pédiatrie @t faour un bilan somatique.

- Un travail en collaboration entre le pédopsychiatessistante sociale et la famille est
fait pour monter un dossier MDPH (Maison Départetalendes Personnes Handicapées).

- Un retour avec l'enfant et la famille est organisgée fois par an en présence du
pédopsychiatre.

2.2 Activité relative a l'autisme en psychiatrie adukeCHD Daumezon

Au CHD, le nombre de séjours d’adulte souffranutisme est de 11 par an en 2015 et 2016
pour une durée moyenne de séjour qui varie entret @B jours. Au CHAM, Les patients
présentant des troubles autistiques ou apparemt¢gpsu diagnostiqués ce qui ne permet pas
d’avoir des statistiques preécises.
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c- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

FORCES

FAIBLESSES

Troubles du spectre autistique

Offre de soin

Existence de I'Unité de diagnostie

CDAA 45 avec montée en char
de l'activité
Convention signée entre le CDA

et le CHRO pour réaliser de

bilans génétiques approfondis.
CJPAA St Jean de Braye : hopi
de jour autiste adultes 12 plag
(de 16 & 64 ans) avec comme fo
'expérience des professionng
sur la PEC des autistg
(professionnels formés).

Prise en charge individualisée d
patients  (projets de  soin

personnalisés) au cours d’atelie

collectifs. Séjours thérapeutiqu
des patients

Beaucoup de partenariats avec
FAM et bonne articulation avec
réseau (Anais, J. Cartier...) et |
IME (Cigale, Baule) + Travail d
partenariat avec les associatig
de famille

2 familles d’accueil thérapeutiqué

CAMPS de Montargis et Gien:

équipes formées a la PEC
'autisme

(L’équipe de Montargis est formé
au TED)

Gien : Orthophoniste formé 3
pré-langage

Les liens avec les CAMSP ¢
département

Les formations spécifique
d’autisme du personné
hospitaliéres TED

Education

Ecole maternelle de Boign
(UEMA) qui a 7 places d’enfant
autistes permettant la scolarisati

des enfants en milieu ordinaire

je

A
2S

al
es
roe
s
;)

(S5

U

(0]
S

D

(0]

n <

Ressources

Pénurie de médecins psychiatres dans les strud
sanitaires et meédico-sociales : probléme d’oriéona
systématique des patients pour le diagnostic ver
CDAA (alors que les pédopsychiatres sont habilidsr
poser des diagnostics)

Pénurie de pédopsychiatres dans le montargois
Pithiviers obligeant les enfants a se rende
I'agglomération orléanaise.

Pénurie de psychiatres et de médecin libéraux &
territoire accentué a Gien et Pithiviers

Manque de rééducateurs : Educateurs orthophonis
psychomotriciens — éducateurs spécialisés
Impossibilité de prise en charge des enfants psi
orthophonistes suivis en CMP.

Parcours du patient

Liste d’attente pour accés au soin enfants-adHé&x)
Chavaldonné ou CMP malgré la priorisation)
Difficulté dans le parcours du patient pour I'adsios
dans les structures médico sociales avec des (
d’attente trés élevés contribue a retarder la misplace
du premier accompagnement et freine I'@volution
I'enfant..
Diagnostic précoce : liste d’attente au CDAA
Inégalité dans l'accés au soin suivant le sectéls
géographique d’habitation notamment pour les pegi
adultes
CJPAA = seule structure HJ de la région Centregne
en charge uniquement les patients du pole nord-est
Service Montargis autiste adultes : Peu de patieESS.
Pas de diagnostic réalisé spécifiquement. Pasisie ¢n
charge spécialisée autiste. Pas de projet spéeifiqu
Probléme de PEC adaptée pour patients adultes.
Insuffisance de places en HDJ sur Montargis, (
Pithiviers.

tures
t
S |

et le

sur

ur |

tes

1élais

de

D ©

sien

Manque de structures adaptées pour les enfants

autistes : Absence d’hopital de jour et de CATTRrg
le ¥ intersecteur et le pithiverais.
Manque d'un systéme d’hospitalisation adapté pealt
autistes adultes au niveau départemental : Absimies

qui pourraient étre repérés pour des hospitalissit

adultes.

Difficulté de relais entre le secteur enfant eséeteur
adulte et notamment pour les patients entre 16 en32 :
un risque de rupture est présent entre 16 et 20 Arn
cela d'ajoute le temps de relai entre secteursniofg
juvéniles et secteurs adultes qui contribue a upéure
dans la prise en charge.

o

io

|

Prise en charge somatique (ex : appareil digestili
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dentaire, gynécologie...) des patients autistes fameer.
Pas d’avis génétique pour les patients adultes.
Manque de coordination/coopération entre le sagitet
le médico-social

Structures médicosociales

Manque de places dans les IME, SESSAD, ESAT ¢
liste d’'attente tres longue

Les IME accueillent plus d’enfants autistes quue
agréments le permettent, besoin de soins spécifigl
environnement adapté

Pratiques professionnelles :

Difficulté a élargir les approches thérapeutiques

Lien avec les partenaires

Difficulté de coordination avec la MDPH

Manque de lisibilité : Nécessité de clarif
I'organisation de la prise en charge de l'autisameurs,
couverture du territoire, organigramme ...) et
communiquer auprées des partenaires extérieur
familles.

Manque de sensibilisation et de formation sur ismué
des enseignants et AVS

Familles et aidants en demande d’information,
soutien, d’écoute

Recensement de la population

Patients autistes difficilement identifiables cagas
suffisamment de diagnostic réalisé et tracé.

nvec

e
e

er

de
et

de

RISQUES

OPPORTUNITES

Difficulté de mise en place de
recommandations de la HAS.

Difficulté a élargir les approches
Professionnels de la petite enfar
insuffisamment formés a I'autisn

accentuant le risque de passe
c6té des signes dalerte (
handicap

Ruptures dans le parcours de s
des autistes a différentes pha
(ex: arrét de SuiV|
pédopsychiatrique a I'age de
ans, passage d'adulte a add
vieillissant)

X4

oin
5es
L6
Ite

Mutualisation des ressources et des compétences
les partenaires du réseau (liens CRA et CD
rencontres des pédopsychiatres du département)
Mémes médecins exergant au CDAA45 et CMP enfa
Offre de formation par le CRA de Tours.

Mise en route et de conventions entre le CHRO ¢
CHD.
Formation des professionnels du CHD sur la prise
charge de la douleur chez les patients autistgemiee
par le Dr SARAVANE

GHT : mise en place d'un réseau de partenaireaemn|

et médico-social sur I'autisme au niveau du dépzete
3°™plan autisme comprenant 37 fiches actions s'aeti
autour de 5 axes :

Diagnaostiquer et intervenir précocement

Accompagner tout au long de la vie

Soutenir les familles

Poursuivre les efforts de recherche

ent
AA,

Nts
ot |e

p en

—

Former I'ensemble des acteurs

EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

téléstaff, téléconseils et téléformation.

Aquitaine.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADULTES ATTEINTS DE

TROUBLES DU SPECTRE DE L'AUTISME
Chef de projet médical : Dr DUPUCH (CHD)
Public concerné :
- Personnes de plus de 16 ans ayant un diagnostimdbles du Spectre de I'Autisme (TSA)|;
- Personnes avec une suspicion avérée de TSA ;
- Patients des structures d’hopital de jour, d’amtpird@ du département et prioritairement sur
Gien, Montargis et Pithiviers ;

- Reésidents des structures médicosociales hébergeaaltistes.
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
* Améliorer I'évaluation du diagnostic, I'accompagresh et la prise en charge des patients

souffrant d’autisme.
» Améliorer I'accés aux soins spécialisés.
» Favoriser la reprise du parcours de soins poup#tients non diagnostiqués ou avec retard de
diagnostic
» L’équipe mobile interviendrait dans les structuneédico-sociales et sanitaires prenant en charge
des adultes souffrant de TSA diagnostiqués et fEsupatients suspectés de présenter un [TSA
mais avec un retard de diagnostic ou non diagngstiq
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Pdle nord avec CJPAA et Pbéle sud du CHD ; Secteupgychiatrie adulte du CHAM ; CRA de
Tours ; ARS

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de SEAEE ey Ressources Modalités de

Actions prévisionne Budget

I'action I nécessaires suivi

Définir et rédiger le
projet d’équipe mobile
en précisant ses
modalités de mise en
place et de
fonctionnement
(description de la
pratique avec

Collaborateurs
nécessaires :

identification des Qaplres
o . supeérieurs de
criteres de pertinence santé
et de rattachement Dr Médecin du
polaire et d'unité VILLATTE, CHAM Validation en
Intervention ciblées | responsable du s A directoire et
S _ 2019 - 2020 Médecin du g i
prioritairement sur : CJIPAA, en PSO définir | consultation
- des structures HDJ et lien avec les . en instances
. N Représentants
ambulatoires du chefs de poble
A des structures
département -
L médico-
prioritairement sul :
Gien, Montargis et soua_lles
Pithi\}iers Professionnels
du CIJPAA

- auprés des structures
médicosociales
hébergeant des autistes
(FAM, MAS, foyers
d’accueil de jour
IMPRO)
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Mise en ceuvre du
projet
« Recrutement

e Implantation
des locaux

« Dotation en
matériel

Médecin
référent de
'Equipe
mobile

2021

Uno0,5 ETP
médecin
2 ETP IDE
Un 0,20 ETP
psychologue
Un 0,20 ETP
assistante
sociale
Un 0,20 ETP
secrétaire
Cadre du
CJIPAA

Locaux a
préciser selon
possibilités de
mutualisation (
1 secrétariat ;

bureau
infirmier ;
bureau
assistant social,
bureau
psychologue,
une salle de
réunion.

Acces a deux
véhicules de
secteur; 2
lignes de
téléphones
portables ; 2
ordinateurs
portables avec
connexion
nomade pour
accessibilité
Cortexte

189 00
0 euros

définir

Suivi en
directoire

Formations
complémentaires
spécifiques des
professionnels de I'EM

Référent
Service de
formation

professionnell
e du CHD

2020

Session de
formation
collective sur
la PEC de
I'autisme

définir

Plan de
formation

Communication sur ce
nouveau dispositif au
sein du CHD et aupres

des partenaires

Service
communicatio
n

2021

Définir un plan

de
communication
avec le service
communication

A
définir

Plan de
communicatio
n

Evaluation a 6 mois de
fonctionnement du
dispositif pour réajustef
ou faire évoluer le

Médecin
référent

2021-2022

Médecin DIM
Cadres
supérieurs de

santé

Bilan en
directoire et en
instances

Projet Médical Partagé du GHT 45

159



projet Médecin du
CHAM
Médecin PSO
Représentants
des structures
medico-
sociales
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- 3*™plan national en faveur de l'autisme 2013-20| - Gouvernance de la structure et portage
- Equipe mobile autisme : recommandation du { conjoint par les deux pbles de
régional autisme région Centre et expérience psychiatrie adultes
menée par plusieurs CHS
- CJPAA : structure ressource d’appui pour la misg
place de I'équipe mobile
- Réflexion antérieure au niveau du pbéle sud-oueg
CHD

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

- File active et ventilation par provenance géograiphiet tranches d’age ;

- Ventilation des patients ayant déja fait I'objetii’diagnostic de TSA ;

- Nombre de sollicitations de I'équipe mobile ayaoné lieu a la réalisation d’'un diagnostic ;

- Nombre d’'orientation vers le CRA ;

- Nombre d’actes et de bilans par catégorie métiers ;

- Evaluation de la pertinence des interventions skdsmecommandations des bonnes pratiques de
la HAS (évaluation des pratiques professionnelfesient traceur) ;
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADULTES ATTEINTS DE TROUBLE
DU SPECTRE DE L’'AUTISME

Chef de projei médical : chefs des péles de psychiatrie adulte et infarwérjile (CHD et CHAM)
Public concerne: Professionnels de santé et socio-éducatif du CHPretessionnels de santé |et
socio-éducatif du CHAM
FICHE PROJET N° 2 : renforcement des compétences des professionnebniaire sur la prise er
charge de patients autistes
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
» Sensibiliser et/ou renforcer les compétences defegsionnels de santé sur la prise en charde de
patients autistes
» Améliorer la prise en charge des patients autistes
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Service de formation continue ; ERTS ; CJPAA ; CRZDAA45
ACTIONS A ENGAGER
, Porteur de Echéancier Ressources Modalités
Actions " i . . Budget i
I'action prévisionnel nécessaires de suivi
Poursuivre les CDAA 45
formations dispenségs Autres
aux professionnels prestataires Définition d’un —
. A Commission
des structures de extérieurs du annuel programme de définir | Eormation
psychiatrie infanto- | CHD (CRA, formation
juvéniles du Loiret ERTS,
(CMP —HDJ —HTC)| CREAI...)
Temps de
coordination pour
CIPAA ’formallsatlon
e . d’un parcours de
Définir un parcours | Chefs de pble )
. ) : soins pour les o
de soins du patient Partenaires adultes souffrant Validation
adulte souffrant de (CRA, 2018 s en directoire
. e de TSA intégrant
TSA au sein du établissements I - et CME
o e es activités
territoire medico- spécifiques a
sociaux) pecifiq LY
associer (ateliers
thérapeutiques,
Snoezelen, etc.)
Proposer et Formation
poursuivre des continue,
formations dispensées direction des A
aux professionnels soins, cadre_ Définir un définir Commission
des structures adultes socio-éducatif | 2019-2022 programme de formation
concernés par le en lien avec formation
parcours de soins de  prestataires
I'adulte souffrant de| extérieurs du
TSA CHD (CRA)
Formation
Proposer les continue,
formations dispenségs direction des P A
. . Définir un e .
aux professionnels soins définir | Commission
; 2019-2022 programme de .
des structures de en lien avec . formation
L . formation
psychiatrie adultes prestataires
vieillissants extérieurs du
CHD
A l'issue des Formation Définir un Commission
. . 2019-2022 .
formations globales, continue programme de formation
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proposer des
formations
spécifiques
thématiques sur
l'autisme,
complémentaires de
I'offre de soins, défini
et retenu dans le
parcours de soin (ex|:
ateliers thérapeutique
type Snoezelen,
musicothérapie,
balnéothérapie,
équithérapie,
relaxation)

formation

définir

Proposition de stage

des professionnels de

santé du CHD au
CJIPAA

192}

CJIPAA

2017

Temps de
formation sur 15
jours

A

définir

Commission
formation

Evaluation du
dispositif de
formation pour
étendre au secteur
médico-social et
associatif

Formation
continue

2019-2022

Bilan formation

Satisfaction des| définir

professionnels
formés

A

Commission

formation

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

» Personnes ressources expertes de l'autisme ch
enfants et les adultes pour dispenser les formetig
Plan national autisme (former les acteurs)

Temps de formation a libérer pour |

professionnels

es

Risque de dispersion de la formation si
absence de définition du parcours
soins pour I'adulte souffrant de TSA

de

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

* Nombre de personnes formées
» Taux de satisfaction des professionnels formésiimdition sur la mise en pratiques des acqui

formation)

s de
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADULTES ATTEINTS DE TROUBLE
DU SPECTRE DE L’AUTISME
Chef de projei médical : Dr DUPUCH (CHD)

Public concerne¢ : partenaires du médicosocial et du sanitaire emnefeisagers autistes et familles
FICHE PROJET N° 3 : Mise en place d'un livret numérisé
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Améliorer la communication entre les partenaires,familles et les usagers autistes par créatiom
outil numérique ludique interactif: un livret nuns& répertoriant les structures pour autig
existantes et mises a jour (projet sur une année é&valuation)

d,
stes

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Service de communication ; professionnels du ClgBrtenaires des structures médicosociales ;
associations de familles ; MDPH ; ARS.

ACTIONS A ENGAGER
Porteur Echéancier Budget Modalités de

Ressources nécessaires

Actions b N .
cHo de l'action prévisionnel suivi

[

Définir I'organisme porteur
du dispositif — sollicitation
ARS- ROR- CREAI-FRAPS-
. cellule ROR pour identifier o
Formaliser s Formalisation
; les possibilités pour .
le projet et T du projet
A Mme coordonner la réalisation du .
étudier la . Etude du projet
DURAND, projet A
gouvernance . 2018 e e dans le cadre
assistante Définir le plan de deéfinir .
et la . , . du projet
o sociale financement du projet : S
faisabilité . o . communication
. identifier les besoins en et
du projet o d’établissemen
ressources et les modalités de
financement (participation
financiére des adhérents,
subventions, etc.)
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
= S’inscrit dans le cadre dd"3 plan autisme et du PRA ¢ ® peu d’actualisation du livret pa
'ARS manque de temps des acteurs

Participation des usagers et partenaires extérieurs

Répond a une demande des partenaires des EMS

S’appuie sur un travail de recherche/mémoire sajep

équivalent

= Formation des porteurs de 'action a visée d’'awtige
réductrice de cout a terme

= Suscite intérét de divers acteurs : partenaireagars,
familles

= Ludique et interactif : lutte contre le support sdigue

papier

448

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- Questionnaire de satisfaction
- Nombre de visite sur le site

- Sondage réalisé par les EMS pour savoir par qaéd ks personnes ont connu leur structure
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADULTES ATTEINTS DE TROUBLE

DU SPECTRE DE L’AUTISME
Chef de projei médical: Dr VILLATTE (CHD)

Public concern¢: Jeunes patient, adolescents, adultes autisteseowae suspicion averée de TSA.
FICHE PROJET N° 4 : Développer la télémédecine

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN

CHARGE DU PATIENT

» Développer des actes de télémédecine de téléesgpéié avis et téléstaff) depuis le CIPAA €
CDAA-45 a destination des services de psychiattidta et infanto juvénile du CHAM.
* Améliorer le diagnostic et la prise en charge ddgepts en optimisant les organisations (temp

déplacements).

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

CJPAA ; services de psychiatrie adulte et infanteépile du CHAM ; service informatique ; GC

télésanté/ACCOPRAT ; ARS

Actions

Porteur de I'action

ACTIONS A ENGAGER

Echéancier
prévisionne
I

Ressources
nécessaires

Budge
t

Modalités de
Suivi

Projet Médical

Partagé du GHT 45

GCS télésanté,
. ACCOPRAT,
Elargir le Médecins
COPIL Direction des affaireg i
télémédecin|  générales CHD 2018 responsables, IDE. -
e & lautisme du CIPAA et du
CHAM —
CDAA45
Validation en
Elaborer le Directoire
projet Dr VDIbL:‘JCT:E/Dr 2018 Communicatio
meédical n ARS et GCS
télésanté
Installation de
Définition | stations
d'un plan de télémédecine au
déploiement CIPAA-CDAA-
L . 45-CHAM (3
télémeédecin .
e surle s . §t§1thns o!e
CHAM COPIL télémédecing 2018 tgleme,decme
équipées de
(structures webcam, micro et
enfants et o '
structures v!deqprqjecteur)
Mise a niveau des
adultes) . .
liaisons internet
des structures
Elaboration
o Avant d’un protocole
_Rencont_res Médecins/cadres de chaque ) de de_mande
inter-équipes santé déploiement d'avis et
signature d’'une
convention
Formation
a(g:qcij?SeieS 14 CTCS Au moment Realisees par
médico- télésanté/ACCOPRA du T acte ACCOPRAT/QC -
! T S Télésanté
sociales
demandeuse
164



s | | |

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- Priorité du projet régional de santé dans le ci - Disparité territoriale des réseaux internet
de [l'expérimentation régionale de et insuffisance de débit qui risque de
télémédecine ; freiner I'implantation de la télémédecine|;
- Expérience de la géronpsychiatrie ; - Multiplicité des intervenants dans la mise
- Outil permettant d’optimiser les organisations a niveau des réseaux internet engendrant
psychiatrie. des délais d'attente de plusieurs mois.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

Nombre de télé avis et télé staff par an et pacsires
Délais
Satisfaction des utilisateurs

Projet Médical Partagé du GHT 45
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADULTES ATTEINTS DE TROUBLE
DU SPECTRE DE L’AUTISME
Chef de projei médical: Dr VILLATTE (CHD)
Public concerne¢ : Patients autistes a partir de 16 ans
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN

CHARGE DU PATIENT

» Faire évoluer I'offre de soins ambulatoire pouragsir un égal acces au soin sur le territoire

CJPAA étant actuellement un dispositif dessern@anbrrd-est du Loiret
» Faire évoluer progressivement le CJIPAA vers une afé soin intersectorielle
CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Chefs de pobles nord-est et sud-ouest du CHD ; Gadteéquipe paramédicale ; médecing

encadrement soignant des pbles sud-ouest et nbrd-es
ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de Echéancier = Ressources Budget Modalités

I'action prévisionnel  nécessaires de suivi

Rencontre des
responsgSIrgS de pole Cadres
. pour: . supérieurs de
- définir les modalitég . ]
gt . santé des pbles
d’évolution »
X , concernés
progressive de I'offre Bilan d'activité
de soin du CJPAA au
)Y " du CJPAA de
pole sud-ouest gt Chefs de pole , . -
. 'année A Suivi en
adolescents nord-est et Début 2018 L e . .
P - précédente | définir | directoire
- définir les modalités sud-ouest hl
. définir les
de fonctionnement besoins en
avec 'HTC au CHD
(repérer une unité moyens
HTC accueillant de: humains,
g matériels et
personnes autistes |
ocaux
adultes avec ung
équipe formée)
Validation
L , en
A]?J?]ﬁtgs:gorg c;ur dp:%es'fodr: Médecin du 2018 directoire et
- 9 CIPAA consultation
évolution
des
instances
Service
L . communication|
Communication au sein Encadrement Référent livret
du CHD et auprés des 2018 : -
: gy CIPAA informatisé[cf.
partenaires extérieurs ) .
fiche projet
n°3]
Ouverture par étapes du s
CJPAA aux autres Médecin et
o . Encadrement 2019
secteurs : élaboration de
) CJIPAA
protocole d’adressage
Bilan pour évaluer "
Ry e Chefs de péles
emconirées pour reajuster NOTGestet | 2020 DIM
. P g JUSIE sud-ouest
le projet si nécessaire

LEVIERS/RISQUES
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LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
» Expérience du CIJPAA intersectoriel e Gouvernance du projet et de
» Besoin identifié par les professionnels de sant€idD structure
et de ses partenaires
INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION
» File active ; Nombre de venues
» Durée moyenne de prise en charge
e Liste d’attente
» Délai d'attente
» Ventilation selon les provenances géographiques
» Taux d’'occupation
167
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7- FILIERE GERONTOPSYCHIATRIE

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

La population nécessitant des soins de geérontopdyieh comprend des personnes
vieillissantes souffrant de troubles psychiatriqués handicap psychique et/ou de troubles
psycho-comportementaux liés a I'age. Elles peu@éetpolypathologiques.

La prise en charge psychiatrique de la personne @sfestructurée sur le territoire de la facon
suivante :

Le Centre Hospitalier Georges Daumezon prend ergehas besoins de la population du
département a I'exception du territoire du Mont#@ge le Centre Hospitalier de Montargis
(CHAM) ayant un secteur de psychiatrie adulte.

L'offre de soins en gérontopsychiatrie est graderitee un premier niveau de prise en charge
de proximité effectué par les CMP généralistesapaiueillent I'ensemble de la population
adulte sur le territoire du Loiret au CHD et au QWAet un niveau de référence
départemental au CHD composé de deux dispositilsibatoires et de prise en charge de jour
spécialisés en psychiatrie de la personne agée€etgre pour Personnes Agées de Saint-
Denis-de-I'Hétel et le Centre pour Personnes AgBédivet. Ces structures proposent des
activités de consultations et de prise en charg@rgs partiel, interviennent a domicile et
dans les EHPAD. Les CMP proches des $Adé Gien et de Pithiviers réalisent une activité
de psychiatrie de liaison au sein des urgencesr@tes de spécialite.

Il n'existe pas de prise en charge spécialiséeaspitalisation a temps complet dédiée aux
personnes agées souffrant de troubles psychiasriqueCHD. Les personnes agées sont
hospitalisées dans les unités d’hospitalisatiorr pdultes (a partir de 16 ans).

Au niveau du Montargois, les personnes agées sasespen charge dans un dispositif
d’ambulatoire, de jour et d’hospitalisation a terapmplet pour adultes (a partir de 16 ans).
Les patients souffrant de ces troubles sont égaleatressés au court s€jour geriatrique, au
SSR gériatrique et UHR du CHRO des patients prasentdes indications
gérontopsychiatriques. La psychiatrie de liaisorC#RO intervient dans ces services.

En aval de la prise en charge aigué, il existeWiH&** & Saran (CHRO), une UHR & Sully-
sur-Loire (CH Sully), une UHR a Montargis (CHAM) eh réseau d’'EHPAD généralistes
et/ou dotés de dispositifs adaptés a la prise angehdes résidents souffrant de pathologie
d’Alzheimer ou troubles apparentés. Il n'existe passal médico-social spécialisé pour les
patients ages souffrant de troubles psychiatriques.

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

* Organiser un dispositif de soins spécifique, gradu@dapté a la prise en charge des
troubles psychiatriques de la personne agee ;

3! Service d’Accueil des Urgences
32 Unité d’Hébergement Renforcé
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» Développer un égal acces aux soins en psychiarla gersonne agée sur I'ensemble du
territoire ;

e Améliorer la bonne orientation du patient souffraet troubles psychiatriques vers un
dispositif de soins adapté a son état clinique ;

* Améliorer la visibilité du dispositif de gérontomyatrie sur le territoire, a destination
des partenaires et professionnels du territoiredet 'usager afin de faciliter les
orientations ;

* Renforcer la coordination entre gériatrie et gépaychiatrie (objectif du Projet
Régional de santé) afin de proposer une prise argetglobale du sujet agé;

» Développer un dispositif en aval de I'hospitalisatiadapté aux pathologies des
personnes agées souffrant de troubles du compartdi@e a la pathologie psychiatrique
et/ou au vieillissement.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

1. DES BESOINS CROISSANTS LIES A LA DENSITE ET AU VIELISSEMENT
DE LA POPULATION

La population nécessitant des soins de gérontofmyiehsont des personnes vieillissantes
souffrant de troubles psychiatriques ou de handgsychique et/ou de troubles psycho-
comportementaux liés a I'age. Elles peuvent éttgpadhologiques et nécessiter une double
prise en charge gériatrique et gérontopsychiatrique

Le Loiret est le département le plus densément Ipede la région centre avec 660 000
habitants (soit 26% de la population de la régidm. Loiret compte la proportion de
personnes agées de 65 ans et plus et la propdeid@® ans et plus les plus élevées (114 207
personnes de 65 ans et plus, soit 23% des persderate tranche de population en région
centre ; 60 263 personnes de 75 ans et plus, Z¢ditde la population de cet age de la région
centre). Le taux d’équipement du Loiret en lits élisés (EHPAD, USLE) pour 1 000
habitants de 75 ans et plus est de 103, soit esodesle la moyenne régionale de 106,7 (le
Loiret est en §"®position en ordre décroissant sur 6 départenténts)

Le Loiret est le département de la région Centmaprenant la plus grande proportion de
bénéficiaires de 'APA (21,1 personnes sur 100 agé es de 75 ans etspliis)ne moyenne
supérieure a la moyenne de la région (13,1) en@olgenne nationale (20,3).

Entre 2007 et 2040, la Région gagnerait plus de B®D personnes d’au moins 65 ans. En
2040, 25,7% de la population sera agée de plus @ dans le département du Loiret contre
16,3% en 2007. Parmi les personnes agées de 8& phss, les effectifs devraient doubler
durant cette période, passant de 5% de la popualatic2007 a 9,9% en 2040 (5,6% en 2007
en région Centre-Val de Loire contre 11% en 2040).

2. UNE ACTIVITE AU CHD EN AUGMENTATION

Le Centre Hospitalier Georges Daumezon prend emgehane file active croissante de

patients de plus de 60 ans, toutes modalités de pn charge confondues : 3 139 patients de
plus de 60 ans en 2015, contre 2 751 en 2013. &popion des plus de 75 ans représente
35% de la file active des plus de 60 ans. Toutesepren charge confondues, I'analyse du

33 Unités de Soins de Longue Durée
*Source : Enquéte STATISS 2013
% Allocation Personnalisée d’Autonomie
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case mixdes patients de plus de 60 ans en 2015 toutesspis charge confondues met en
exergue une prédominance des troubles du compartetnes a l'alcool et autres
substances(414), les schizophrénies et psycho$d, (s troubles anxieux (245), les
troubles dépressifs (161), les troubles bipolaii&s8) ; les principales pathologies des plus de
75 ans sont les troubles dépressifs (121), lebkesuanxieux (78), les démences, confusions
et autres troubles cognitifs (74) et les schizopieset psychoses (67).

En hospitalisation a temps complet, les principgroupes de pathologies des plus de 60 ans
sont dans l'ordre décroissant les troubles dépgsgskis schizophrénies/psychoses et les
troubles anxieux. La prédominance de ces pathadoggeconfirme sur les plus de 75 ans
auxquelles s’ajoutent les démences, confusionstetsatroubles cognitifs.

10% de la file active des personnes agées de pllB0dans fait I'objet d’hospitalisation a
temps complet, ce qui correspond au taux moyensgitalisation de la file active tout age
confondu. 71% sont suivis en soins libres, 29%aemsssous contrainte. Le niveau de recours
a I'hospitalisation a temps complet est difficilgogéciser car de nombreux adressages sont
effectués aux services de court séjour et de*S@RCHRO.

95% de la file active est suivie en ambulatoiréo6&n CMP généralistes, 23% au CPA de
Saint-Denis-de I'Hétel ; 7,4% au CPA d’Olivet. Gettariation entre le niveau de recours du
Sud Ouest (CPA d'Olivet) et du nord-est du dépaerm(CPA Saint-Denis-de-I'Hotel)
s’explique par un recrutement intersectoriel du @GRASaint-Denis-de-I'Hbtel.

La durée moyenne de séjour (DMS) des personnes &géelus élevée (32,4 jours) que celle
de I'ensemble des patients hospitalisés a temppledni23,4 jours) en 2015. La durée
meédiane de séjour pour cette catégorie de popuolagstabilise autour de 15 jours.

Le recrutement : 72% des personnes agées hosgmligroviennent du domicile, 21,5%
viennent des services de médecine et de chirutgie données sont a prendre avec précaution
au regard de la qualité de saisie de l'information.

Les résidents d’'EHPAD pris en charge par les éguilgegerontopsychiatrie sont ages de plus
de 70 ans. Pour cette catégorie de populationtréesles dépressifs, les troubles anxieux
ainsi que les démences, confusions et autres #sudagnitifs et du comportement sont les
trois diagnostics principaux.

3. ACTIVITE DU CHRO

Le CHRO observe une augmentation des séjours denfsade plus de 75 ans pris en
charge : 3 182 séjours de patients de plus de §awt diagnostics psychiatriques en 2015 et
3 607 séjours en 2016. L'analyse clase mixmet en exergue la prévalence des démences,
principal diagnostic avec 1 106 s€jours en 2016irieubles de 'lhumeur avec 299 séjours en
2016 et les troubles névrotiques, troubles liéssifdcteurs de stress et troubles somatoformes
avec 240 séjours en 2016. Les troubles de la peasithhet du comportement représentent 58
séjours en 2015 et 91 séjours en 2016. Les schizojgls et troubles délirants représentent 36
séjours en 2016.

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AUX BESOINS

*® Soins de Suite et de Réadaptation
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FILIERE DE PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DE LA PERSINE AGEE

FORCES

OPPORTUNITES

En amont de la prise en charge :

Dispositifs CLIC et MAIA® qui structurent e
animent le réseau des professionnels interve
dans la prise en charge de la personne agée
le recours a un dispositif de gestionnaires de
complexes.

Pendant la prise en charge :

L'organisation de [offre soins €
gérontopsychiatrie du CHD tournée v¢
'ambulatoire au CHD : 2 sites spécialisés
psychiatrie de la personne agée (CPA Olive
Saint-Denis-de-I'Hétel). Le recours a Sai
Denis-de-I'Hbtel est notamment percu com
réactif et adapté par les partenaires.

Travail de liaison avec les foyers logements
EHPAD afin d’étayer les équipes et mainteni
domicile et en institution les personnes agées
travail en réseau en lien avec les partenag
(CLIC, MAIA, gériatrie etc.) et a domicile perm
notamment de prévenir la crise et le recour
I'hospitalisation. Visite a domicile des équipes
gérontopsychiatrie afin d'évaluer les situatig
complexes.

de

Sur le secteur du Montargois, le service
psychiatrie du CHAM prend en charge
personnes agées en ambulatoire, hopital de jo
hospitalisation a temps complet. |l
également la psychiatrie de liaison aux urgern
et dans les services de spécialité.

Le dispositif de gérontopsychiatrie du territo
est complémentaire de I'offre de soins géror
psychiatrique développée au CHRO en c(
séjour gériatrique (75 lits dont 15 en unité fern
adaptée pour les troubles du comportement e
patients présentant un risque de fugue
désorientés, 30 lits de post SAU et 30
d’admission directe depuis le domicile) et en S
gériatrique doté d'une Unité Cognitiv
Comportementale de 10 lits et de 7 lits de
dédiés aux personnes &agées présentant
troubles psycho-comportementaux. Ces sery
s’appuient également sur lintervention de
psychiatrie de liaison. Forte activité
consultations notamment consultation mémag
onco-gériatrie, hopital de jour gériatrique.

En aval de la prise en charge :

effecfu€ravaux

En amont de la prise en charge :

[ Le travail de réseau qui se construit actuellen
nantre les services de gérontopsychiatrie du C
&tetes Maisons de Santé Pluridisciplinaires
sateauneuf et  Saint-Jean-de-Braye
d'améliorer le repérage et I'adressage
personnes agées souffrant de troul
psychiatriques.

rL'unité mobile gériatrique extra hospitaliere
ersours  de  déploiement du CHRO  pour
grersonnes ageées polypathologiques a dom
t afin d'anticiper le bon adressage dans le parc
nde soins et de contribuer au maintien a domicil
me

Pendant la prise en charge :

k¢t recours a la télémédecine (téléavis et télgs
reést en cours de déploiement en gériatrie e
. @&rontopsychiatrie pour répondre aux bes
istayage, d’'avis des EHPAD. La télémédeg
een gérontopsychiatrie pourrait également
sdéployée avec les services de gériatrie autou
dstaffs communs.

ns

Souhait commun des gériatres du CHRO
psychiatres du CHD et du CHAM pour défiy
dme réponse spécialisée en gérontopsychi
esigué.

ur et

en cours des  équipes
agsrontopsychiatrie afin de clarifier les indicac
de la gérontopsychiatrie et les relais entre C
généralistes et Centres spécialisés en psych
rde la personne agée.
to-
prormation au CHD a la gérontopsychiatrie
néealture de la psychiatrie de la personne age
t d&selopper pour faciliter les orientations dep
tms autres dispositifs de psychiatrie (CMP), mig
litepérer les troubles, identifier le niveau de resc
SRIX structures spécialisées (CPA Olivet et Sé
b-Denis-de-I'Hbtel).
SR
Besval de la prise en charge :
ideojet médical du Centre d’Accueil des Person
lagées du CHD pour une prise en charge méd
deociale destinée aux personnes Vvieillissa
irguffrant de handicap psychique ou de trouble
comportement liés a I'age.
Ouverture d’'une UHR de 15 lits ’EHPAD au

nent
'HD
de
afin
des
nles

en
les
icile
ours
e.

taff
I en
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ine
Btre
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CHAM.

%7 Centres Locaux d’Information et de Coordination

* Maisons pour I’Autonomie et I'Intégration des malades d’Alzheimer
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1 UHR labellisée au CHRO, 1 UHR au CH

Sully-sur-Loire, 1 au CHAM. Besoins de recol

en UHR croissant.

Un travail de réseau et d’étayage proposé pa
structures de géronto-psychiatrie auprés
EHPAD du territoire, les foyers logements,
maisons de repos.

Les équipes des CMP interviennent dans
services gériatriques aux CH de Gien et
Pithiviers.

La MAIA est
accompagner
d’hospitalisation.

un dispositif-ressource po
les projets de SO

r ¢Esontopsychiatrie

de
usien avec le CHU de Tours et du CHRO au
travers du développement de la recherche en

des
es

les
de
ur
tie

FAIBLESSES

RISQUES

En amont de la prise en charge :
L'équipe mobile gériatrique du CHRO prévoit
temps de psychiatre actuellement non pourvu.

Difficulté pour les adresseurs et coordonnate
des parcours des personnes agees comm

MAIA d’identifier la bonne orientation entr

gériatrie et gérontopsychiatrie. Les indicatig
relevant des services de gériatrie de celles @

gérontopsychiatrie, notamment dans le recou
une hospitalisation d'urgence aigué,
clarifier et a communiquer afin de facilit
'adressage.

Les EHPAD et Foyers Logement observent
besoin d’'un recours a un dispositif de crise p
des séjours de rupture, hospitalisation séquent

afin de maintenir la personne en instituti
stabilisation de la pathologie psychiatrique.

Manque de lisibilité des ressources en gériatri

en psychogériatrie ce qui constitue un frein 3

prise en charge. La composition de ['offre
soins du CHD est notamment mal connue.
Lien ville-h6pital insuffisamment développé en
médecine générale de ville et le CHD.

Pendant la prise en charge :

Le Court Séjour Gériatriqgue (CSG) prend
charge les hospitalisations en urgen
psychiatriques faute de dispositif adapté su
territoire ; le recours a I'hospitalisation aigué
CHD se fait dans les unités de psychiatrie ai
qui ne sont pas forcément adaptées 4
vulnérabilité et au handicap de ces patie
(risques de violence, locaux inadaptés, pas
prise en charge spécialisée etc.).

Une hétérogénéité de Ila réponse
gérontopsychiatrie du CHD est observée par
partenaires selon les secteurs: ou Ss'adre
partenaires démunis pour les patients domic
dans certaines zones qui ne semblent

sont

Pendant la prise en charge :

uhe temps médical spécialisé en gérontopsychi
est contraint (2 ETP de gérontopsychiatres po

2uredecins au CHD).

e la

eLes personnes psychotiques vieillissantes de

pren plus jeunes avec des troubles neurologique

ebémeéficient pas toujours d’'une prise en chg

radaptée en hospitalisation a temps complet.
a

eEN aval de la prise en charge :
Difficulté a pourvoir les temps de psychiatt
autorisés en UHR.
Rifficulté a concilier en EHPAD les prises ¢

ocinarge Alzheimer et la prise en charge

ietbubles psychiatriques.

piiPrécarité sociale accentuée nécess
notamment un accompagnement de travail
social renforce.

e et

h la

de

tre

en
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rle
a
gué
la
Nts
de

en
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Sser,
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desservies en gérontopsychiatrie, frein a
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collaboration si la personne agée ne fait pas

o|le-

méme la démarche. La gradation des soins entre
prise en charge par les CMP généralistes e} les
centres de jour en gérontopsychiatrie est a

clarifier.

Manque de compétences en neuropsychologue au

CHD.

Difficultés de solution d’aval pour les personnes

atteintes de troubles envahissant

du

comportement. Pas de psychiatre pour I'ouverture

de 'UHR faute de candidature.

Manque de prise en charge a temps partiel

pour

les personnes agées sur le territoire du Gienmois e

de Pithiviers.

En aval de la prise en charge :

Difficulté pour le CSG et les SSR gériatriques| de
trouver un aval pour les personnes agées souffrant

de troubles psychiques souvent corrélés a
précarité sociale.
Difficulté pour les EHPAD du CHRO dans

une

la

prise en charge des résidents ayant une pathglogie
psychiatrique non stabilisée ou aigué. Recours a

lavis d'un psychiatre hétérogéne selon
structures et I'existence d’AlG.

les

EHPAD CHRO tres demandeur de recours
adaptés pour les troubles du comportement.
Recrutement important des + de 75 ans maig pas
de structure adaptée pour les patients plus jelines.

Les patients pris en charge relévent d’'une pris
charge aigué en gérontopsychiatrie.

een

e- EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES
» Filiere gérontopsychiatrique de 'lEPSM de Limoges.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DE LA PERSO NNE AGEE

Chef de projei médical: Dr VILLATTE, responsable du Centre pour Personngées de Saint-
Denis-de-I'Hbtel (CHD)
Public concerné :

Critéres cliniques : Patients présentant des tesupsychiatriques chroniques anciens (ex. : psgsh
vieillissantes, troubles bipolaires...) en perte tbaomie physique et cognitive ; patients présen
troubles psychiatriques liés au vieillissement (exoubles de I'hnumeur ; troubles délirants) seos
morbidités somatiques ou sans troubles somatidgigeis a troubles psycho comportementaux lié
des pathologies psychiatriques ou neurodégénésativerelais de I'UCC, des UHR et des service
gériatrie et neurologie.

Critere d’age modulable selon situation clinigygersonnes a partir de 65 ans et exceptionnelle
en-deca selon vieillissement différentiel de layapon des patients psychotiques.
FICHE PROJET N° 1 : Développer une prise en charge spécialisée et daiéhospitalisation a

temps complet pour les sujets ageés
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN

CHARGE DU PATIENT
Positionnement du projet dans le parcours de gginatrique :
Mise en place de lits repérés (15 lits — a confirme=c étude de dimensionnement prenant en co
l'activité du CHD, CHAM, CHRO avec une équipe dé&di la prise en charge psychiatrique d
personne agée. Dispositif & vocation départemestaldée site du CHD intégré dans un parcours
soins de la personne agée sur le territoire en iEngnt de I'offre de soins en ambulatoire et hdg
de jour du CHD et du CHAM, avec hospitalisation iswlications d’'un avis de gérontopsychiatre ;

mobile extra hospitaliere, UHR).

Modalités d’adressage apres avis du médecin gérsythiatre responsable de I'unité ou médd

psychiatre de garde :

- Recrutement depuis les structures de psychiateat(€s gérontopsychiatriqgues, CMP de sect
en période ouvrable ou depuis les urgences psyicjues, équipe du CPAU sur le SAU-HTCL
apres avis du médecin responsable de 'unité auétlecin de garde.

- Pour les patients n‘ayant pas encore d’évaluat@iagique somatique : une évaluation clinig
a l'entrée (24 heures) est effectuée par un médeminaticien du CHD sauf si le patient
bénéficié d’'une évaluation somatique par un serdicegence ou de gériatrie. Si la prise
charge somatique nécessite un recours au platedmnidee et une prise en charge ai
somatique, le patient est adressé au CHRO en salgigériatrie (+ 75 ans) ou de spécialité
75 ans) ou SAU selon la situation clinique apr&oatdu médecin du service d’accueil ;

- Recrutement depuis les services de gériatrie (a@jour ; SSR ; USLD ; UCC) ou médecine

- Les adressages depuis la médecine de ville ou EHRADfont aprés concertation
gérontopsychiatre des centres pour personnes agéeislisés ou via les SAU du territoire.

L’ensemble de ces interfaces fera I'objet de praiex médicaux d’adressage et de prise en ch

mutuels.

Les résultats attendus en termes de qualité déskagn charge :

- Améliorer la qualité et la sécurité de la priseatrarge de la personne agée en milieu i
hospitalier psychiatrique avec des locaux adapidsaadicap psychiatriques et physiques et
équipe dédiee formée a I'expertise gérontopsyaGhisr

- Assurer une meilleure cohérence du parcours des siinla personne agée en évitant
hospitalisations inadéquates en service de gériatri

- Eviter la chronicisation de la personne agée peiseharge dans les unités d’hospitalisatia

spécialité (a partir de 65 ans) apres bilans squesi et psychiatriques (psychiatrie de liaison)|;

oS
tant

ment

mpte
e la

5 de
ta
en

complément des dispositifs de la filiere gériateiqiu territoire (court séjour, SSR, UCC, équipe

2Cin
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),
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a
en
Jué
65-
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du
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une
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temps complet psychiatriques généralistes.
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- Prendre en charge en phase aigué (situation d8 etifospitalisation séquentielle ou de rupture
pour stabiliser et prévenir la crise afin de maiirtéa personne le plus longtemps possible a
domicile ou en EHPAD ;

- Garantir une prise en charge globale a la foislpayique et somatique au travers d'un recqurs
au suivi somatique d'un gériatre et a I'évaluatimurocognitive, organisé au travers d’'un temps
de gériatre et de neuropsychologue.

- Renforcer le travail de réseau en aval et en ahea prise en charge en unité d’hospitalisation
de gérontopsychiatrie, avec les centres de gérsytbfatrie, les établissements d’hébergement,
les médecins généralistes, les organismes sociamédico-sociaux (ex.: MAIA, CLIC) afin
d’accompagner les projets de recours ou de maintéers les EHPAD ou a domicile, et afin
d’éviter tout risque de chronicisation en assurantturn over satisfaisant de I'uniféf.projet
développement d’'un aval médico social spécialisé pes personnes agées souffrant de troubles
psychiatriques]

CONTRIBUTEURS A MOBILISER
ARS ;CMP, HTC généralistes sectoriels du CHD etGHAM ; les centres pour personnes agees
d'Olivet et de Saint-Denis-de-I'Hotel (CHD) ; serei de médecine générale du CHD ; services de
gériatrie du territoire : courts séjours, UCC, @gumobile externe du CHRO, les UHR ; services de
médecine interne et de spécialité dont neurolo§igl) ; EHPAD du territoire et autres établissements
d’hébergement (résidences autonomie) ; médecingldéMSP) ; MAIA.

ACTIONS A ENGAGER

Echéancier Ressources

Porteur de Modalités de

Budget

Actions

I'action prévisionnel nécessaires suivi
Constituer un groupe
projet composé deg
meédecins
gérontopsychiatres
. IDE, Assistantes
Formaliser le Dr 2018 sociales - Calendrier
projet médical | VILLATTE ! )
neuropsychologue, projet
médecin gériatre,
cadre et cadre
supérieur, médecin
généraliste
Etude de Réalisation du
dimensionnement 3 cahier des
réévaluer et étude de charges :
faisabilité a réaliser ressources
Identification de lits humaines,
repérés matérielles,
Identification des immobiliéres,
besoins en parcours
ressources patient, plan de
Evaluer la humaines : formation.
faisabilité du Directoire 2018-2019 | gérontopsychiatre,| 900 000€| Définition des
projet gériatre, temps phases du
neuro psychologue calendrier
Assistante sociale, projet
IDE, ASG, ASH, Plan de
cadre, kiné ou financement
psychomotricien, Evaluation du
diététicien. projet en
Définir les locaux de Directoire
prise en charge Consultations
retenus. des instances
Recrutement de Direction 1ETP 240 000 Suivi en
P . 2018 . : : i
temps médicaux des affaires gérontopsychiatre et € directoire
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médicales/ 1 ETP gériatre
Président de
CME
Constitution de
! eeqn“gi\f:e”:j'ﬁe DPPS- A évaluer Suivi en
lan de Direction | selon etude dg Programme a définif A définir commission
pia des soins faisabilite formation
formation le cag
échéant
Temps de rencontree Planification
. , avec les services de
Elaboration des A évaluer i des
Dr . gériatrie du GHT, . \
protocoles selon étude de . - conventions a
. VILLATTE Y services de o
médicaux faisabilité o réaliser — taux
psychiatrie du de réalisation
CHAM, EHPAD
Ouverture de Evaluat_lqn des
S modalités de
lunite et Dr fonctionnement
accue!l des VILLATTE D’ici 2021 - 3 6 mois en
premiers . .
. directoire et
patients .
instances

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Vieillissement de la population avec d
besoins qui augmentent

- Projet d’unité gérontopsychiatrique inscr
dans le précédent PRS mais non réalisée

- Expertise gérontopsychiatrique reconnue
le territoire au travers des structures p
personnes agées spécialisées du CHD
Travail de réseau existant de partenariat g
les services de gériatrie du GHT et avec
EHPAD partenaires susceptibles de facil
le parcours patient.
Projet de reconstruction du Centre d’Accy
pour Personnes Agées de Fleury-les-Aub)
avec une unité dédiée a I'hébergement
psychotiques vieillissant.
Projet porté par le CHD, travaillé ¢
partenariat avec les services de gériatrig
GHT, 'UHR-EHPAD du CHRO, 'UHR deg
Sully-sur-Loire, les gestionnaires de cas
la MAIA, les gérontopsychiatres du CHD

les psychiatres du CHAM.

Temps médical contraint de gérontopsychi:
au CHD ;
Turn over de [l'unité avec risque (
chronicisation en hospitalisation de

personne &agée qui nécessite un parten
renforcé avec les différents services de
filiere gériatrique, les UHR, les EHPAD

atre

e

la
ariat
la
et

foyer d’hébergement, en lien avec les centres

pour personnes agées du CHD.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

Evaluation des pratiques professionnelles sumigis@tions d’entrée et de sortie de l'unité a un

File active

Turn over de l'unité

Taux d’'occupation

Durée moyenne de séjour

Taux de refus a I'entrée de I'unité

Nombre d’hospitalisations prolongées inadéquatgs (#fficulté d’accés a un placement a

sortie)

Ventilation des provenances (adressage) et desliésdde sortie

an

a
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DE LA PERSO NNE AGEE
Chef de projetmédical: Responsables médicaux des centres pour personées dglivet et de
Saint Denis de I'H6tel (CHD)

Public concerné :

- Personnes agées souffrant de troubles psychiadrigfuge troubles psychologiques des EHPAD et
UHR du Loiret en premiere attention ;

- - Personnes agées souffrant de troubles psychiafigt de troubles psychologiques pris| en
charge par les gériatres des services gériatrgprgtaires du territoire, de I'équipe mobile exéern
de gériatrie du CHRO, des services de spécialit¢ mieurologie, en seconde attention.

FICHE PROJET N° 2 : Développer la télémédecine en gérontopsychiatrieldRAD et en gériatrie

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

O

Les actes de télémédecine proposés sont de lxpélkfise (télé avis et téléstaff) pour les situai
complexes.

L’outil de télémédecine compléte les pratiquestdiivention et d’étayage réalisé@ssitu dans les
EHPAD par les équipes des centres pour personmies @y CHD en complément d’évaluation et de
suivi in situ

Objectifs médicaux :
- Prévenir la crise et le recours a I'hospitalisatiem apportant une orientation thérapeutique
adaptée et spécialisée aux équipes demandeuses ;
- Soigner plus rapidement en facilitant I'acces aexyertise dans un délai raisonnable (8 jours) ;
- Développer I'étayage et le transfert de compétentepporter des préconisations aux situatjons
complexes au travers du téléstaff ;
- Améliorer la couverture des avis en gérontopsydbiagur les EHPAD du département len
optimisant les organisations (temps de déplacemedats le cadre de suivi notamment ;

Organisation du déploiement de la télémédecinéesigpartement :

- En premiére intention : Les EHPAD et maisons dééspluridisciplinaires du Loiret ;

- En deuxiéme intention : recours a I'expertise da®mtopsychiatres du CHD par les psychiatres
du CHAM ou avec les gériatres des services. giqigs sanitaires, le gériatre de I'équipe mobile
externe de gériatrie du CHRO, les neurologues dRGH

A l'issue d'un acte de télémeédecine, la prise esrgd proposée peut étre I'ajustement ou la mise en
place du projet de soins (traitement, préconisatitvérapeutiques de prise en charge en quotidien,

orientation vers un service d’hospitalisation).

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

EHPAD-UHR du territoire ; services de gériatrietdtritoire ; services de spécialité du territoimt
la neurologie ; maisons de santé pluridisciplirmireservices de psychiatrie du CHAM ; GCS
télésanté/ACCOPRAT.

ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de I'action Echéancier Ressources  Budge Modalités de
prévisionnel nécessaires t suivi
GCS télésanté,
ACCOPRAT,
I Médecins

Corstition |

télémédecine el Direction affaires Septembre IDE et cadres i Nombre de
générales CHD 2016 des centres pouf COPIL/an

gérontopsychiat A 2
personnes agées

'€ de Saint-Denis-
de-I'Hétel et
d'Olivet
Installation de 3 stations de Suivi en
stations de GCS télésanté Novembre télémédecine 17000 COPIL de la
e . 2016 S €
télémédecine équipées de mesure de I
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dans les centres

webcam, micro

satisfaction

pour personnes| et utilisateur sur
agées de Saint vidéoprojecteur 'usage de
Denis-de-I'Hétel (Centres pour I'outil de
et Olivet personnes agée télémédecine
de Saint Denis, sa
Olivet et CMP disponibilité
de Gien) et son
Mise a niveau ergonomie
des liaisons
internet des
structures
Elaboration
en COPIL de
la
Cartographie
Définition d'un o | de
17 lot en déploiement
plan de
déploiement Novembre sur le
télémeédecine sur éniom 0,20 ETP territoire du
EHPAD et : 2" loten gérontopsychiatr Loiret selpn
. COPIL télémédecing mars 2017 les capacités
, Services ise aj c d’hébergeme
gériatriques du M!se ajour qt 0.10 ETP IDE q 9
Loiret (objectif ajustement & nt des
de 5 EHPAD en chaque EHPAD, le
2017) COPIL _niveau
d’installation
des stations
et des débits
internet
suffisant
Suivi en
COPIL du
nombre et
implantation
Installations des des sites
stations de équipés sur le
télémédecine territoire et
dans les EHPAD GCS Télésanté A définir Se}on _plan de d1|spos,ar_1t
demandeurs et déploiement d’'un débit
mise a niveau internet
des débits suffisant
internet Nombre et
implantation
des EHPAD
restant a
équiper
Préalablemen  Elaboration Suivi en
Rencontres Médecins/cadres d¢  t avant protocole de COPIL des
inter-équipes | gérontopsychiatrie chaque fonctionnement rencontres
déploiement commun inter équipes
Eormation o Elaboration
actions des GCS AU moment Reéalisées par par le GCS
P télésanté/ACCOPR er ACCOPRATI/G du
d equipes AT du " acte CS Télésanté programme
emandeuses

de formations
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actions
Signature .
convgentions de Suivien
. Direction affaires . COPIL du
fonctionnement L, En continu -
entre générales CHD nombre de
, ; conventions
établissements
Journée
. organisée pa
Communication , 9 P
, . 'ARS — Ala
des retours Médecins de
, - . .. | demande des - -
d’expérience au| gérontopsychiatrie autres
niveau régional o
établissemen
S

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Reglementation de télémédecine qui permet -
financement des actes de télémédecine ;

- Priorité du projet régional de santé dans le cder| -
I'expérimentation régionale de la télémédecine ;

- Demandes des EHPAD et services de gériatrig

territoire ;

- Outil permettant d'optimiser les organisations

psychiatrie.

Ressources meédicales contraintes
EHPAD (médecin coordonnateur) ;
Risque de non utilisation par ¢
médecins libéraux intervenant
EHPAD, faute de temps ;
Ressources meédicales contraintes
gérontopsychiatrie au CHD ;
Disparité territoriale des résea
internet et insuffisance de débit g
risque de freiner l'implantation de
télémédecine ;

Multiplicité des intervenants dans
mise a niveau des réseaux inter|
engendrant des délais d'attente
plusieurs mois.

en

S
en

en

LIX
ui
a

la
net
de

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

- Nombre de télé avis et télé staff par an et pacsires.

- Nombre d’hospitalisations en psychiatrie de réssldiEHPAD (file active et journées) par an.

- Nombre de recours au CPAU de résidents d'EHPADalteL par an.

- Nombre et ventilation des préconisations en télis &é staff selon motif (hospitalisatio
ajustement de traitement, autres) par an et padirecpaur personnes agées.

>
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DE LA PERSO NNE AGEE

Chef de projeimédical: Dr GALLOPIN, médecin coordonnateur du Centre d’Agtupour
Personnes Agées de Fleury-les-Aubrais

Public concern¢: Personnes agées du Loiret souffrant de troublecatoportement et d'ung
pathologie psychiatrique vieillissante mais stab#is (ex : psychotiques vieillissants) avec ou sans
pathologie liée au vieillissement.

FICHE PROJET N° 3: Unité d’hébergement médico-social pour résideny&ipstiques agés
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Obijectifs et positionnement du projet dans le pargede soins de la personne dgée souffrant de
trouble psychiatrique :

souffrant d’'une pathologie psychiatrique stabiliséec ou sans troubles du comportement|
sein du Centre d’Accueil pour Personnes Agées éerfles-Aubrais, dans le cadre du projet
reconstruction et d’extension du nombre de lits.
- Créer une offre médico-sociale innovante départ¢ael’hébergement adaptée a des résid
qui rencontrent des difficultés a intégrer lesitosbns du fait des troubles du comportement

d’hospitalisation de psychiatrie et de gériatrieyelais des EHPAD.

résident aprés stabilisation des troubles par déetepaires EHPAD adresseurs (ex : EHPAD
Fay-aux-Loges, EHPAD de Lailly-en-Val).

Objectifs médicaux et résultats attendus pourdeleft :

concernées ;

aux besoins d’accompagnement de ces personnes ;
- Améliorer la qualité de la prise en charge des Ipatjgues vieillissants stabilisés dans un liey
vie adapté, avec un projet de vie adapté ;

hébergement séquentiel).
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Conseil Départemental et Agence Régionale de Sasédvices de gérontopsychiatrie du CHD

EHPAD de Fay-aux-Loges et EHPAD de Lailly-en-VMAIA.

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de Echéancier Ressources Budget Modalités de
I'action prévisionnel nécessaires suivi
Définition de
I'organisation
Extension des etla
I capacités a 17 lits composition de
Vilggtgn pour un EHPAD de I'équipe
Conseil 77 litsdont 12 4 14 Evaluation du
. Direction du Avril-mai lits pour résidents i plan de
départemental : A définir ,
. CAPA 2017 psychotiques financement
du projet il luation d
élaboré par le vieillissants en Evaluation de
COPIL hébergement I'impact sur le
définitif ou PMP et le
séquentiel GMP
Suivi en
COPIL
Définition du | DLAP/équipe A définir ASS|st,ance a Maitris 2 A définir
programme du CAPA d’ouvrage-
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manque de formation des professionnels des EHPABsicjues, depuis le domicile, les unités

- Offrir un dispositif de répit aux aidants (familleEHPAD du territoire au travers d'un

services de gériatrie des Centres hospitaliers ldli (8SR, UCC, UHR) ; EHPAD du territoire dont

- ldentifier une unité de 12 a 14 lits EHPAD spéisizs dans la prise en charge des résidents

au
de

ents
du

- L’hébergement proposé peut étre définitif ou sétjgemoyennant un engagement de reprise du

de

- Prévenir la chronicisation et le recours a I'haajgation psychiatrique des personnes agées

- Limiter 'embolisation des lits de SSR, UCC, UHR duritoire et adapter les projets de sortie

de

et



architectural

programmiste
Accompagnement
cellule du consell

départemental

Suivi de projet

Travaux de DLAP Fin 2018 - | Assistance a Maitrise 8,7 oraanisé par
construction 2020 d’Ouvrage millions gAMO P
Ouverture et Médecin Dimensionnement de EV?TI]L;?:%ga 6
accueil des | coordonnateur 2020 I'équipe en cours de A définir .
. P fonctionnement
résidents du CAPA définition
par le COPIL

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Projet de reconstruction et d’extension
17 lits soutenu par le Plan solidarité Loi
piloté par le Conseil Départemental.

- Projet porté par le CAPA travaillé ¢
partenariat avec I'EHPAD de Fay-au
Loges, 'UHR-EHPAD du CHRO, le
MAIA, les gérontopsychiatres du CHD.

- Impact des profils des résidents sur le PMP et

GIR a évaluer afin de dimensionner le plan
financement du projet et financer les besq
en personnels.
- Turn over de la structure afin d'évitg
I'embolisation des lits d’hébergement.

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- Evaluation interne et externe ;
- Suivi du GIR/GMP mensuels ;
- Taux d’occupation ;
- Taux de turn over ;

- Ventilation des résidents par type de pathologéstilation des provenances et modalités

sortie des patients ;

- Nombre de résidents psychotiques vieillissants ;
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Filiere : PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE DE LA PERSO NNE AGEE

Chef de projei médical : Responsables médicaux des centres pour personges di@livet et de
Saint Denis de I'H6tel (CHD)
Public concerné :

- Personnes agées souffrant de troubles psychiasrigfude troubles psychologiques des EHPAD et
UHR du Loiret en premiere attention ;

- - Personnes agées souffrant de troubles psychiatrigt de troubles psychologiques pris en
charge par les gériatres des services gériatrsprataires du territoire, de I'équipe mobile exeern
de gériatrie du CHRO, des services de spécialit¢ mieurologie, en seconde attention.
FICHE PROJET N° 4 : Harmonisation de I'offre de soins en Psychiatridal®ersonne Agée

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
1. Organiser le parcours de soins en centre de sdrenpsychiatriques au CHD : définir les
indications pathologies de recours aux dispos#fécialisés de gérontopsychiatrie ; définir le
parcours en hopital de jour et en unités a tempsplat (indications, admission, évaluation,
sortie) ; définir le contenu du bilan social enaygopsyatrie et les liens avec les partendires
sociaux ;
2. Définir les réles entre les CMP de secteurs (peisecharge des patients souffrant de trouples
psychiatriques anciens de plus de 60 ans ) qui mdfrent pas de pathologie liée au
vieillissement) et les centres de gérontopsycleiaiti CHD (patient souffrant de pathologie ljée
au vieillissement avec possibilité de passage ldésreu de prise en charge mixte entre CMP et
centre de soins gérontopsychiatriques en fonctem aliteres cliniques et de I'évaluation dg la
perte d’autonomie et d’'une éventuelle institutidizadion).
3. Harmoniser les modalités de prise en charge en lamire (visites a domicile, ou domicile de
substitution, lieux d’hospitalisation ; consultatgau CMP ; de prise en charge a temps partiel en
hépital de jour (ateliers et repas thérapeutigueseddemi-journée a une journée, une a plusieurs
fois par semaine pour un méme patient en fonctiolaalinique et du projet de soins) ;

4. Assurer le soutien aux aidants et, éventuellenm@idgntation vers des partenaires pour soutien,

vers le café des aidants, association France AtETeiASSOPARK, JALMALYV, etc.

5. Poursuivre le travail de réseau aupres et avepddenaires sociaux, médico-sociaux, sanitgires

(réunions de synthese, étayage des équipes, amysatiques, réunions cliniques, participation
aux travaux de la MAIA du Loiret et difféerents CLIGCCAS,... pour une meilleure
communication autour de la visibilité de I'offre deins, projet médical de territoire, relatigns
avec les tuteurs, télémédecine) ;
6. Améliorer le repérage de la gérontopsychiatrie eéfincssant un ou plusieurs outils de
communication (site internet, livret d’accueil sifi§cie) accessible aux partenaires ainsi qu'un
plan de communication (réunions, journée d'infoliote en santé mentale ; journée thématique
gérontopsychiatrie tous les 2 ans ; participatior programmes de recherche du CHD en tant
gue centre investigateur ;
7. Développer le transfert de compétence par I'accdeilprofessionnels en stage, la formation
aupres des professionnels (ex. : téléstaff ; téigton) ;
CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Les professionnels des Centres pour personnes dgéeldD et les adresseurs potentiels : partenaires

sociaux et médico-sociaux (EHPAD, assistantes kescides CCAS, CLIC, gestionnaires de cas|des

MAIA, maisons de convalescence, SSR, services esagddomicile, bailleurs sociaux, tuteurs...) ;|les

médecins généralistes (dont les maisons de santéiptiplinaires) ; services de gériatrie du

territoire, ou autres services hospitaliers (méueciurgences) ; services de psychiatrie (unité
d’hospitalisation & temps complet, psychiatrieidisdn).
ACTIONS A ENGAGER
Porteur de Echéancier Ressources
I'action prévisionnel nécessaires
Médecins Equipes des centres
2017 A~

responsables des pour personnes agé

centres pour de Saint-Denis-de-
personnes agees I'Hbtel, chefs des

Modalités
de suivi

Actions Budget

Elaboration d’'un
projet commun dg
gérontopsychiatrie

Suivi en

2018 120 000| directoire

Projet Médical Partagé du GHT 45 182



de Saint-Denis- pbles adultes +
de-I'Hotel et renforcement du
Olivet temps de
gérontopsychiatre (1
ETP)
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- Loi sur le vieilissement de la population | - Gouvernance hétérogene avec risque
rapport LAFORCADE qui souligne I'importang d’'inégalité d'acces aux soins spécialisés
des équipes de gérontopsychiatrie - Hétérogénéité des organisations | et
- Contrats locaux de santé pratiques
- Organisation de la prise en charge en ambula] - Démographie médicale spécialisée |en
avec les partenaires et repérée autour du cent gérontopsychiatrie contrainte
Saint-Denis-de-I'Hotel - Amplitude du territoire a couvrir et [a
- Existence de deux centres spécialisés multiplicité des partenaires.

ambulatoire et prise en charge de jour au CHD

- Demandes et besoins de la population
augmentent

- Dynamique avec les partenaires autour dg
structuration de la prise en charge

- MAIA qui permet de mieux identifier les centr
de gérontopsychiatrie

- Nouvelle spécialité médicale ouverte a linter
depuis fin avril 2017

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- File active, nombre de consultations et venueseatr&s pour personnes agees

- file active, nombre de consultations en CMP deesgstet ventilation par motif/diagnostic ge
prise en charge

- Nombre de visites & domicile

- Taux d’hospitalisations

- Evaluation du parcours du patient (Patient traceuanalyse des événements indésirables (CREX)
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8- FILIERE ADDICTOLOGIE

PARTIE |. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE
La filiere hospitaliere de soins en addictologie d#s le Loiret

Les structures de niveau 1 il existe deux ELSA’dans le Loiret : celle de Gien-Pithiviers-

Montargis regroupée en une unité fonctionnelleedie d'Orléans.

- A Montargis, 'ELSA intervient en MC® et en psychiatrie, ne dispose pas de lits propres
de sevrage mais d’'une consultation hospitalieredéui@s, infirmieres, psychologue)
recevant I'ensemble des addictions. En materra®,infirmieres peuvent trouver l'aide
d’'une sage-femme formée pour la prise en chargalzhc.

- A Gien, linfirmiére de liaison en addictologie @mvient auprés des patients hospitalisés
au SSR*, avec une possibilité de consultation de suivi résipdu médecin
gastroentérologue. Elle peut orienter les patieets la psychologue de 'ANPARet
vers le groupe coanimé par la psychologue de 'ANRAI'association ALISA.

- A Pithiviers, linfirmiére de liaison en addictolisypeut orienter les patients vers les
CSAPA® pour trouver un suivi ambulatoire spécialisé edicdlogie, avec une offre de
proximité réduite au niveau des antennes, seloprtatuits.

- A Orléans, 'ELSA intervient en MCO, dispose des lile sevrage dans le service de
gastroentérologie et d’'une consultation hospitalipartagée entre le Nouvel Hdpital
d’Orléans (NHO) et le Centre d’Addictologie SaingM. Elle offre un dispositif
spécifique sur la porte d’entrée tabac.

Les structures de niveau 2 :Cette activité est actuellement éclatée entredatr@ Paul
Cézanne a Chanteau (soins complexes a temps plean éopital de jour), le centre
d’addictologie Saint-Marc (consultations ambulas)r et le plateau technique médical du
NHO, avec un projet de regroupement de I'ensembleed structures au NHO qui fait partie
du projet médical depuis 2010.

Il 'y a pas de SSR addictologique dans le Loir&tis une possibilité de recours aux SSR des
départements limitrophes.

Articulation avec les partenaires

Le dispositif médico- sociat Dans le Loiret, trois associations differentesegt les CSAPA,
les CJC et les CAARUD:

L’APLEAT (Association Pour L’Ecoute et I'accueil Addictologie et Toxicomanie)
Réduction des risques : CAARUD Sacados & Orléams,RDR® & Sully-sur-loire, équipe
mobile a Pithiviers.

» Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie

© Médecine Chirurgie Obstétrique

*1 Soins de Suite et Réadaptation

*2 pssociation Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie

* Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie

* Consultations Jeunes Consommateurs

45 Centre d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers des Drogues
% Réduction des Risques
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- CSAPA : Orléans Sainte-Anne, Pithiviers a I'hdpitalau centre Madeleine Rolland,
Sully-sur-loire a I'hépital.

- CJC: Orléans La Station, Sully-sur-Loire au CCAR8hiviers, 23 points stations au
total (jeunes de - 23 ans).

- Centre Thérapeutique Résidentiel La levée Orléadhplaces mixtes).

- Ouverture en octobre 2017 d’un centre thérapeutmpue femmes enceintes ou avec
enfants de moins de 3 ans.

- Service PISTES : prévention, formation, rechercheeatination des jeunes, des
parents, des professionnels.

- Référent Centre Pénitentiaire Orléans-Saran (CPOS).

L’ANPAA

- CSAPA : Orléans, antennes a Gien (consultationshmdggue), Pithiviers (consultations
médicales), Montargis (consultations médicales).

- Service de prévention et formation, Orléans.

- Référent CPOS.

L’ASSOCIATION ESPACE

- CSAPA La Désirade a Montargis avec une équipe gikaiplinaire (psychologues,
assistants sociaux, psychiatre addictologue et omsl@ddictologues) et une antenne a
Gien avec un temps de psychologue.

- CJC Montargis (au sein de I'association mais égaitgmue de la Pontonnerie) et CJC a
Gien dans les locaux de la Mission Locale, CJC @A& de Courtenay.

- CAARUD Montargis/Est du Loiret/Gien avec une équaberidisciplinaire (psychologues,
assistants sociaux, CIP, éducateur) et mobile ieveamping-car.

- Programme régional de Réduction des Risques argsstegion Centre-Val de Loire

- CeGIDD" Montargis/Pithiviers (médecin, infirmier).

- Centre de vaccination Montargis/Pithiviers (médgitifirmier)

Les médecins de ville

Les services de psychiatrie_hors addictologietemps plein, temps partiel, ambulatoire,
clinique privée. lls adressent des patients ayasttidubles addictifs et prennent en charge un
certain nombre de comorbidités. Les unités d’hafipdtion sectorisées bénéficient a
Montargis et au CHD d’interventions infirmiéres addictologie de liaison. A Orléans, le
CPAU" assure les entretiens addictologiques infirmiesswuagences les week-ends.

Les associations d’entraide ou groupes néphalistes

» Les alcooliqgues anonymes : présents a Orléan(gs)

= Vie Libre : présents a Orléans, Pithiviers, Monigrg

= ALISA : présents a Sully-sur-Loire et a Gien.
Les 3 associations participent régulierement agnarame de soins complexes au centre de
recours Paul Cézanne.

Les services de médecine spécialiséla:gastro-entérologie est particulierement impliquée
dans la prise en charge de l'alcool.

47 Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic des infections par le virus de 'immunodéficience humaine
(VIH), les hépatites virales et les infections sexuellement transmissibles (IST)
48 Centre Psychiatrique d’Accueil d’Urgence
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Le GRAPPA: Groupement Régional des Acteurs Publics et Brigé I'’Addictologie.
Reconnu par I'ARS, ce groupement composé de 3tatescdont 2 d’addictologie (Le Calme
SSR dans le 28 et ESPACE dans le 45), a pour digefavoriser, par tout procédé, le
développement de la garantie d’'une prise en chglgieale et coordonnée, quel que soit
'usager et son lieu de vie en région Centre. Laveation de partenariat avec ce groupement
vise a partager savoirs et compétences, a mutudksemoyens, mener des études et
recherches, visant notamment & soutenir les piofessds de proximité, notamment les
meédecins généralistes, a la coordination des sl@rssainté complexes en addictologie.

GRCSMS CUP_ RdR: Groupement Régional des Acteurs Publics et Bride
I’Addictologie. Reconnu par I'ARS, ce groupement @mposé de 2 fondateurs (Aides 37 et
Chartres, ESPACE 45). Il a pour objet de favorjsar tout procédé le développement de la
réduction des risques en région Centre. A cet ,effegroupement aura notamment pour
mission de promouvoir la réduction des risques esiptdes instances officielles, des
professionnels de l'intervention sociale et médiootale et du grand public, de développer
des projets, actions et activités de réductionrdesies sur tous les départements de la région
Centre au plus prés des usagers.

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

La circulaire DGS/DHOS n°203 du 16 mai 2007 préqoi¢ les personnes ayant une conduite
addictive doivent bénéficier d’'une continuité deseren charge par l'articulation et la
coordination des professionnels intervenant dansliseositif médicosocial, le dispositif
sanitaire, la médecine de ville et les réseauxad&és

1) La filiere hospitaliere de soins addictologiques aour objectif de permettre a chaque
personne ayant une conduite addictive d’accéder ane prise en charge globale
graduée de proximité et, si nécessaire, d’avoir rears a un plateau technique
spécialisé.

- L’hospitalisation a pour objectifs I'évaluation globale du patielat, réalisation d’un
sevrage, la participation, si nécessaire, a unrprogne de soins complexes qui peut étre
effectué en hospitalisation complete ou en hogisgjour, une prise en charge courte dans
le cadre de situations de crise.

- Les consultationsont pour objectif I'évaluation, leepérage précoce, I'orientation et la
prise en charge.

- La liaison doit faire bénéficier les patients et les équipesgrsntes d'un avis
addictologique, quelque soit le service d’hosgtion demandeur, dés lors qu'il releve
de la zone de couverture de la filiere. Les équiediaison ont pour roles l'aide a la
prise en charge des patients, la formation despégusoignantes — en particulier celles
des urgences. Elles doivent aussi faire le liert é&® partenaires extérieurs et participer a
la formation et a la recherche.

Les structures de niveau 1, c’est-a-dire de prdéinaint pour mission de réaliser des sevrages
résidentiels simples, I'activité de liaison, dessdtations addictologiques.

Les structures de niveau 2 sont les structuregdaurs d’un territoire, offrant la possibilité
d’offrir des soins résidentiels complexes en hadig@tion compléte et en hospitalisation de
jour.

Les structures de niveau 3 sont les structureedeurs régional qui assurent, en plus, des
missions d’enseignement, de formation, de rechestke coordination régionale.
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2) Le dispositif médico-socialassure une offre de proximité pour permettre ugesasample
et proche du patient, la précocité et la contindég interventions, la diversité des prises
en charge et de 'accompagnement psycho-socibhidt a I'insertion.

CSAPA : le CSAPA assure l'accueil des personnestayae consommation a risque, un
usage nocif ou présentant une dépendance aux swestgpsycho actives, un site pour leur
entourage (accueil, information, évaluation médiggisychologique et sociale).

CAARUD : un CAARUD s’adresse a des personnes gaonepas forcément engagées dans
une démarche de soins ou a celles dont les modesodeommation ou les drogues
consommeées exposent a des risques majeurs (imgetinotamment hépatite C, VIH, etc.)

3) Les médecins de ville ont un réle pivot dans le r&page, I'évaluation et
'accompagnement des personnes présentant des coitda addictives. Compte-tenu
de la diversité des structures d’accueil et de présen charge, le réle de coordonnateur
du médecin traitant est essentiel.

4) Les réseaux de santé sont, selon la circulaire DHG# 26 sept 2008, les partenaires
|égitimes de la filiere addictologique sur le tertioire.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

1) La prise en charge et la prévention des addictiongu coeur des préoccupations de
santé publique en région Centre

Selon les données nationales, l'alcool est f& Facteur de risque de décés aprés
I'hypertension et le tabac, 1a®"F cause de mortalité évitable. Les morbidités agsesci
expliquent I'espérance de vie réduite chez lessajeoolo-dépendants, diminuée de 22 et 20
ans respectivement chez les femmes et les homraesorisommation excessive d’'alcool est
associée a une soixantaine de pathologies. C’eprdmiere cause d’hospitalisation (2,6
milliards d’euros de dépenses).

En région Centre, selon les données 2003-2011G1#RS; le taux comparatif de mortalité par
consommation excessive d’alcool est de 34,3 c@itr® en moyenne en France. Il est noté
une surmortalité prématurée par cancer et consolwmexcessive d’alcool par rapport aux
autres régions francaises.

2) L’intersecteur d'addictologie Paul Cézanne Saint-Ma&c, sa place en santé
mentale et en tant que service de recours :

Entre 2011 et 2015, la file active de l'intersectdiaddictologie s’est située entre 12 % et 14,
2 % de la file active globale du CHD. La part dembulatoire dans la file active de
l'intersecteur s’est située entre 97,6 % et 98,arifluant I'activité du centre d’addictologie
Saint-Marc et l'activité de liaison au NHO.

Au niveau de I'hospitalisation temps plein (hodjsttion de semaine, du lundi au vendredi),
la durée moyenne de séjour est en baisse, passdrit,8 jours en 2011 a 7,2 en 2015 la
durée moyenne de présence est passée de 13,4 adligbix d’occupation en hospitalisation

a temps plein est stable aux alentours de 66 %.

Au niveau de I'hospitalisation de jour, le taux ctapation est de 90,5% pour 5 places.
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Les problémes liés a l'alcool représentent plus6@e des patients suivis au niveau du
service de recours Paul Cézanne-Saint-Marc. Sioasidere les personnes venues pour une
dépendance a I'alcool, la coaddiction avec uneeasubstance (tabac, cannabis, opiacés), ou
I'association avec une addiction comportementalel@gantage la régle que I'exception. Les
diagnostics de comorbidité psychiatrique sont égate davantage la regle que I'exception
avec au premier plan, les troubles de la persa@natiais tous les troubles sont représentés.
Le soin addictologique doit donc pouvoir se dérgude maniere séquentielle, ou de maniere
intégrée, avec celui des comorbidités, psychiatsqromme somatiques.

3) Les problémes d’'acces au soin sont une thématiqueajaure en addictologie en
région Centre

Le centre de recours Paul Cézanne-Saint-Marc eecegsentiellement des patients de
'arrondissement d’'Orléans et d’'une partie sud dthiverais. Le reste du Pithiverais

représente une zone de recrutement intermédiaire EDrléanais et le Montargois/Giennois.

Pour Montargis et Gien, le taux de recrutement Ipaservice de recours est inférieur a
0,6/1000 habitants.

La densité en médecins généralistes en région €estr inférieure a la densité moyenne
hexagonale, pour les salariés comme pour les lisé@'est la plus petite densité hexagonale
(130/100 000 habitants). Notre région enregistigsiale plus fort pourcentage hexagonal de
praticiens agés de plus de 55 ans (49,4 %).

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

ADDICTOLOGIE

FORCES OPPORTUNITES
- Le maillage de professionnels formés a l'addict@agiétend) - La mise en place du Projet
sur les principaux bassins de population du Loiret. Médical de Territoire e

- Il existe sur le Loiret une offre diversifiée deasgs en charg santé mentale est une
au niveau addictologie, qui permet d'offrir destperd’entrée opportunité de réunir |
pour tous les produits ainsi que pour les addistiGang partenaires  d’addictologi
produits. L’équipe du CHAM prend en charge toutes pour favoriser les parcours
addictions. patients et renforcer |

11°]

- Le travail en équipes pluridisciplinaires (AS, IDEgdecins filiere.
psychologues, éducateurs) est décliné dans legrelites - Le GHT, avec I
unités fonctionnelles, garant de la mise en ceulwa doin construction du nouvel
addictologique. hopital d’'Orléans, est une

- Il existe des actions de prévention en milieu soolat autres opportunité de concrétiser
lieux pour les jeunes. dans la logistique u

- Il existe des Consultations Jeunes Consommateurs. regroupement des structures

- A Orléans, le partenariat ancien entre les équipesde recours, a partir des
d’addictologie du CHD et du CHRO a fait le socledispositif moyens déja fournis par |2
ambulatoire mutualisé, avec au quotidien échanges e établissements, pour une
coordination sur le suivi des patients, recueil ctiatés offre en addictologie plu
commun. lisible et une meilleur

- Le Centre Paul Cézanne/Saint-Marc a pu répondiappdl a synergie .
projets pour le niveau 2, structure de soins coxrgsleet dg - La nouvelle loi de santg
recours, dans la mesure ou le partenariat CHD/Céetettait prévoit une mission d
de répondre aux criteres requis, ainsi que les ctife prévention pour le
meédicaux. CSAPA.
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- L'unité de sevrage du service de gastro-entérolagi®HO a
vu le jour en 2015.

- Il existe un partenariat fort avec la psychiatrigl@ntargis et 3
Fleury-les-Aubrais : entretiens addictologiques li@ison,
sevrages en unités psychiatrigues sectoriséesaboaodition
avec le CPAU...

- Lamise a jour du ROR.

FAIBLESSES

RISQUES

Exemple de la prise en charge de la dépendance altool :
Dans un département bien pourvu en structures tadispes et
disposant d’une filiere d’addictologie, on ne pgué constater qu
certains patients dépendants a l'alcool arrivedd tardivement a
niveau des structures d'addictologie, notamment stade de
troubles cognitifs sévéres avec poly-pathologi@lddol représent
un colt énorme pour l'ensemble des structures, cakd,
chirurgicales et psychiatriqgues, mettant en évidemue leg

mesures de prévention, de dépistage, et de rédudts risques- Risque de clivages entre les

préconisées en matiére d’addicfibsont insuffisamment mises ¢
ceuvre dans notre département.

1) Les retards de prise en charge en addictologie peent étre

mis en lien avec plusieurs faiblesses :

- On note encore une méconnaissance du maillageaeixigar
les professionnels de santé et les professionreaslidtologie.
Notamment la lisibilité de la filiére sur Orléansuffre du
retard pris sur le regroupement des structuresdittaogie au

NHO. Certains services hospitaliers manquent enatee

culture addictologique.

- La région Centre connait un déficit en médecingaistes ;
des meédecins généralistes surchargés, isolés destusts
d’appui en addictologie et peu en lien avec les@atons de
patients, s’ils sont peu formés en addictologie,voat pas
inviter les patients a aborder leurs addictions.

- On note des inégalités d'accés aux soins spécsigee
addictologie pour certains cantons (Gien, Pithgjidvleung-
sur-Loire, Beaugency).

- La problématique de transport pour les patientss
agglomération Orléanaise rend difficile la prise emarge
ambulatoire ou en hopital de jour, notamment laedédpnce &
l'alcool affecte rapidement la capacité de déplaa@men
véhicule personnel.

- Les psychiatres sont regroupés essentiellementOsidans,
avec des délais d'attente importants en psychiiéeale.

- On note un déficit de communication sur le théme
addictions et de leur prise en charge, qu'l S'sgigle la
population générale, des usagers ou des profestsode santg
de certains secteurs.

2) La prise en charge des patients rencontre desffitultés qui
sont facteurs de rechutes, d’abandons de soins ouiqgaméenent
a I'hospitalisation :

—

11%

- Crainte de centralisation des
structures au vu de la
difficulté de déplacemen
des patients, notamment
cas de fermetur
hospitaliére, risque
d'absence de pérennité des
dispositifs excentrés.

—

Wb

n équipes lié a la pluralité des
structures intervenantes en
addictologie.

hor

de

- Les difficultés d’acces au logement, y compris alopbur les

49 . . e s s .
Recommandations de bonnes pratiques de la Société Francgaise d’Alcool
de consommation a réhabiliter notamment avec les nouvelles médication

ogie de 2014 : objectif de réduction
s, role pivot du médecin généraliste

pour accompagner précocement I'objectif du patient, mise en ceuvre de stratégies de réduction des dommages

chez les patients non abstinents.
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personnes souffrant de conduites addictives, anméien
patients de maniere non justifiée dans les serndaeggence et
prolongent des séjours hospitaliers non justifiés.

Les difficultés d’acces aux SSR généralistes pesipersonne
souffrant de problématiques addictives nécessitasitsuites ds
soins meédicaux ou chirurgicaux sont la cause deurg
prématurés au domicile aprés un sevrage ou unentgon en
MCO, et conduisent a des orientations non justfigers leg
services d’'addictologie ou de psychiatrie.

Il ne peut étre proposé une évaluation des troubbemitifs
pour les patients pris en charge en I'absencerdpsele neuro
psychologue dans la filiere d’addictologie.

L’absence d’'assistante sociale complique la pmiseharge des
patients du Montargois. Le temps d'assistante kocest
insuffisant sur la filiere Orléanaise comprenantsévice de
recours

——D—Wm
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : PRISE EN CHARGE DES PERSONNES SOUFFRANT DADDICTIONS

Chef de projet: Dr LAPUJOULADE (CHD)

Public concerne: Personnes souffrant de troubles addictifs
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

- Mise en ceuvre du projet de filiere de niveau 2.
- Amélioration de la visibilité de la filiére au trans du regroupement.
- Amélioration de I'accessibilité pour les usagers.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Equipes de soins des services d’addictologie halgpié du CHD (temps plein et partiel du centré
Cézanne, consultation ambulatoire St Marc et Utiiéldictologie hospitaliére de liaison (UAHL) ¢
CHRO ; Direction CHD et CHRO; Pharmacie ; servidesonsultations spécialisées du CHRO, S

: P
u
AU.

ACTIONS A ENGAGER
: o thgan|er Ressources Budge Modalités de
Actions Porteur de I'action prévisionne p ) .
I nécessaires t Suivi
Définir les E'ag,‘ijf“on
modalités du
roupement des programme Progr_amme
grou -1 Dr LAPUJOULADE / fonctionnel A fonctionnel
Services au seir . . 2017 P i s
. cadre Directions Définir les définir Suivi en
des locaux mis & " . .
i " modalités de Directoire
disposition par réalisation des
le CHRO
travaux
Définir les
modalités
d’organisation Elaboration
des fonctions des schémas
, - DIM o .
d’appui : . . N de distribution Suivi par les
: Services informatiques . A T
(pharmacie, Direction de la 2017 et fourniture définir directions du
dossier patient, - des prestations CHD/CHRO
- . logistique )
hétellerie- Conventions
restauration, avec le CHRO
maintenance et
entretien)
e Elaboration
Définir les ,
d’un protocole
protocoles Dr commun Suivi en
médicaux de | LAPUJOULADE/cadr 2018 convenu avec - directoire
fonctionnement e
avec le SAU le responsablg
du SAU
Organisation de
| iigtra:e?]léx Elaboration de Suivi par les
complémentaird Dr LA_PUJOULADE/ 2018 prot_ocole de ) directions du
services du CHRO fonctionnemen
s et CHD/CHRO
. t commun
consultations
spécialisées
Elaboration Définition des
; . ) Plan de
d'un plan de Service de outils et A L
L o 2018 o L communicatio
communication communication modalités de | définir n
aupres des diffusion (site
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partenaires et
usagers

internet,

plaquette, etc.

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Rapprochement avec le CHRO
- Recueil d’activité commun

- Continuité du projet médical existant a effe

constant

- Méconnaissance du projet par les usage
les acteurs de santé

'S et

INDICATEURS D’ACTIVITE ET DE QUALITE DU PROJET MEDI

D’EVALUATION

CAL ET MODALITES

- File active par modalités de prise en charge, Mainth par motif/diagnostic ; ventilation p

origine géographique.
- DMS ; Taux d’occupation.

- Taux de recours a I'hdpital de jour et a I'hossiatiion & temps complet.
- Nombre de prises en charge arrétées en cours eetomotifs.

- Evaluation du parcours patients (Patient traceuahalyse des évenements indésirables (CRE

- Nombre d’'actes et de prise en charge en éducdtimapeutique.
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES PERSONNES SOUFFRANT DADDICTIONS

Chef de projet: Dr LAPUJOULADE (CHD)

Public concerne : Personnes souffrant de troubles addictifs.

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

personnes en situation d’isolement et/ou de précari
- Permettre l'accés aux soins ambulatoires a tousbkssins de population notamment
Pithiverais, le Giennois
- Favoriser les liens entre les usagers, les médueitents et les acteurs de I'addictologie
- Réduire les risques notamment en matiére de trewoignitifs liés a I'alcool
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Partenaires de l'addictologie selon les bassins pdpulation; CSAPA (Centre de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologi@NPA, APLEAT, ESPACE, ELSA (Equip

Alcooligues anonymes, Vie Libre, Alisa, URPS (UnRégionale des Professionnels de Santé).
ACTIONS A ENGAGER

D

, Porteur de Echéancier ) , Modalités
Actions o A Ressources nécessaire: Budget o
I'action prévisionnel de suivi
Dimensionnement de
I'équipe a prévoir sur une
. premiére phase, selon
Mise en place activité identifiée 1 ETF Suiv
L . IDE en priorité,
équipe mobile Dr ossibilité de mutualiser selon
a destination | LAPUJOULADE P o 50 000 | rapport
o 2018 du temps d’assistante DAY
du territoire du Mme sociale € d’activité
Giennois dans| CHAMPAVERT N -~ du DIM
) Acceés a un véhicule
un premier L
temos Coordination avec les
b acteurs de l'addictologig
et des médecins traitants
autour du projet
Production Définition
d outll_de , Equipe Coordination avec le A d'un plan
communication & . 2017 . e e de
N e d’addictologie service communication.| définir .
a destination communi-
des partenaires cation
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- Rapprochement des acteurs du territoire| - Risque de clivage des équipes lié a
travers du projet médical de territoire pluralité des structures intervenantes
addictologie
- Financement des postes et consensus
acteurs de santé
- Communication entre les acteurs
I'addictologie et de la médecine générale

- Améliorer la prise en charge en addictologie audesd’'un sevrage hospitalier en faveur des

et

de Liaison et de Soins en Addictologie), médeciaségalistes, GRAPPA, groupes néphalistes :

en

des

de

INDICATEURS D’ACTIVITE ET DE QUALITE DU PROJET MEDI CAL ET
MODALITES D’EVALUATION

- Nombre dactes et de prise en charge; ventilatiselon origine géographique
motifs/diagnostic ;

- Liste d'attente ;

- Evaluation du parcours patient : nombre d’évalumtie suivi, taux d’hospitalisation pour so

et

complexes en addictologie
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Filiere : PRISE EN CHARGE DES PERSONNES SOUFFRANT DADDICTIONS

Chef de projei: Dr LABARRIERE (CHRO)
Public concern¢ : Personnes souffrant de troubles addictifs

FICHE PROJET N° 3: Prise en charge des troubles cognitifs précocearditfs liés a I'alcool
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

» Améliorer le dépistage, le diagnostic et la prisecharge précoce des troubles cognitifs lié
I'alcool
» Améliorer la prise en charge des troubles cogrséifgeres, tardifs liés a I'alcool

s a

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Addictologie hospitaliere du CHD (temps plein ettigh P. Cézanne, consultation ambulatoire
Marc), Unité d’addictologie hospitaliere de liaiso8entre d’addictologie de recours et UHAL (CH
et CHRO) ; SSIAD (Service de Soins Infirmiers a Dail|).

St
1D

ACTIONS A ENGAGER
: Porteur de Echéancier Ressources Modalités
Actions e P % . Budget e
I'action prévisionnel nécessaires de suivi
1 ETP neuro-
Réalisation de bilan psgggsézg;e
neuro-cognitif au CHRQ e
: I'équipe de
et dans les services liaison avec
d’addictologie du CHD Dr 2018-2019 mise & 60
afin de mettre en ceuvre LABARRIERE , . 000€
) disposition de
de soins complexes |
adaptés aux troubles temps pour les
neuro-cognitifs Services
9 d’addictologie
du CHD
Suivi a domicile des Ter."ps IDE et
personnes ayant des Dr gs(,js_lstant_somal A
troubles neuro-cognitif§ LAPUJOULADE 2019-2020 | a ||men3|(_)r?n,er définir
AVANCES selon activite
prévisionnelle
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
« Recommandations de développement d{ ¢ Fiche action conditionnée a la création djun
remeédiation cognitive poste de neuro-psychologue
INDICATEURS D’ACTIVITE ET DE QUALITE DU PROJET MEDI CAL ET MODALITES
D’EVALUATION
» Evaluation du nombre de prise en charge en bilaroreognitifs ;
* Nombre de suivi & domicile.
» Impact sur taux de réhospitalisation.
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9- FILIERE SOINS EN MILIEU PENITENTIAIRE

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

Le dispositif de santé dédié aux soins psychiagscula population pénale du département du
Loiret propose une offre de soins compléte et cémphtaire. Il convient de préciser ici, que
cette filiere de soins aux détenus s’adresse égaleatoute personne sous mains de justice
dans les établissements pénitentiaires dans larréggntre Val de Loire et de l'inter région
pénitentiaire de Dijon (Centre val de Loire, unetipade la Bourgogne et de la Champagne
Ardennes) en fonction des niveaux de soins dédriiessous.

Le Centre Pénitentiaire d’Orléans-Saran (CPOS)epitésla particularité d’intégrer dans ses

locaux une équipe soignante pluri professionndilrg@ée des soins psychiatriques de niveau
un et de niveau deux. De plus, des soins psydipiegsi de niveau trois sont proposés a
proximité avec la présence de 'UHSA sur le siteGsuntre Hospitalier Georges Daumezon a
Fleury-les-Aubrais.

Ces soins de niveau un, deux et trois sont orgarleéfacon parfaitement intégrée au sein
d'un méme pble «Psychiatrie en Milieu Pénitentiair du Centre Hospitalier Georges
Daumezon.

Au Centre Pénitentiaire d'Orléans-Saran (CPOS)igp@sitif de Soins Psychiatriques (DSP)
de niveau 1 comprend I'unité de consultation esaias ambulatoires (ex UCSA) et les soins
de niveau 2, unité d’hospitalisation de jour, (exvi&e médico-psychologique régional,
SMPR). Il s’agit d’'un champ bien particulier ounfgédical et le pénitentiaire ont a trouver un
juste équilibre.

A Soins de Niveau 1 a vocation locale sur le CPOSpins de proximité ou soins
ambulatoires gradués et diversifiés qui integrest $oins médico-psychologiques de
consultations, d’entretiens individuels, d'actigitéde soutien, de dépistage et de
prévention, d’accompagnement vers I'autonomie, ttdas sociologiques et educatives

(éducation a la santé). L'équipe soignante trawvaiin étroite collaboration et
coordination avec I'équipe médicale des soins sigmes du CHR Orléans.

A Soins de Niveau 2 a vocation régionale pour le CentVal de Loire: les soins en
hospitalisation de jour avec hébergement a proginde l'unité. Les soins sont
individualisés ou collectifs en groupes thérapeaudsy Il est proposé une alternance de
consultations, de thérapies individuelles et diaigis en ateliers thérapeutiques. Les
personnes détenues prises en charge sont soumis&girae de détention ordinaire.

A Soins de Niveau 3 & vocation inter régionale dépeant de la DISP de Dijon :Depuis
la loi n° 2002-11-38 d’orientation et de programimatde la justice prévoit dans son
article 48 que :"L'hospitalisation, avec ou sans son consentemeéiile personne
détenue atteinte de troubles mentaux est réaliaés dn établissement de santé au sein
d’'une unité spécialement aménagéetticle L 3214.1 du code de la Santé Public). Un
programme a été établi au plan national avec latioreé de 700 lits sur la période 2008-
2010. La loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 ptélans son article 46 de la Section
7 relative a la Santé que Lka qualité et la continuité des soins sont garamntaix
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personnes détenues dans des conditions équivakectdkes dont bénéficie I'ensemble de
la population ».

Cette prise en charge en hospitalisation a tempspletd concerne les personnes détenues
présentant des états psychiatriques aigus, aiestays les troubles psychopathologiques qui
ne peuvent étre pris en charge en ambulatoire dérurpénitentiaire. L'équipe soignante
s’engage a ce que les dispositions relatives apixsdiles malades ainsi qu’a la qualité et a la
sécurité des soins s’appliquent pleinement auxopees détenues hospitalisées dans des
conditions équivalentes a celles dont bénéficieséenble de la population. La continuité des
soins s'organise en articulation avec le dispositf prise en charge ambulatoire : DSP
Niveaul et niveau 2 et les secteurs de soins patyichues (CMP).

A La consultation pour les soins pénalement ordonnésprise en soins des personnes en
liberté, ou liberté surveillée, condamnées a uianation thérapeutique, une obligation
de soins ou une injonction de soins.

Dispositif a disposition de la population pénale epost pénale du département du
Loiret :

e CHRO: unité sanitaire: dispositif de soins somas niveau 1 sur le Centre
Pénitentiaire d’Orléans Saran.

e CHRO : hospitalisation temps complet la prise emarglh des soins somatiques en
chambre sécurisée.

* CHD : hospitalisation en temps complet pour leenogs psychiatriques ne pouvant étre
traitées par 'TUHSA (week-end et jours fériés), légeent pour les personnes suivies en
milieu ouvert et celles bénéficiant de I'article TB3(irresponsables pénalement).

e CHD au Centre Psychiatrique d’Accueil d’'Urgenceonsultation d’'urgence a visée
d’évaluation psychiatrique et de diagnostic.

* CHD : unité sanitaire : dispositif de soins somagig| niveau 1 (consultations) sur le
Centre Pénitentiaire d’Orléans Saran.

e CHD : unité sanitaire : dispositif de soins somagig| niveau 2 (hopital de jour vocation
régionale) sur le Centre Pénitentiaire d’'Orléanafa

e CHD en Unité Hospitaliere Spécialement AménagéeJHAH: soins de niveau 3
(vocation interrégionale DISP Dijon), hospitalisatia temps complet, sur le site du CHD
Georges Daumezon a Fleury-les-Aubrais.

« CHD: Consultations pour les soins pénalement ardsn sur le pble psychiatrie en
milieu pénitentiaire a De Clérambault sur le site @HD, et sur les structures
ambulatoires de tous les péles de soins en Cendtidg-Psychologique (CMP) repartis
sur 'ensemble du territoire du Loiret.

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

L'objectif global des activités du pdle psychiatea milieu pénitentiaire est de soutenir
'accompagnement de toute personne en situatiodétiention ou condamnée a des soins
pénalement ordonnés a bénéficier d’'un acces ams spiécialisés en psychiatrie équivalent a
I'offre de soins en psychiatrie générale.

» Promouvoir I'offre de soins en hospitalisation ed&A

» Ameéliorer la prise en charge et la continuité deissen particulier en développant
'accés aux soins post pénaux et /ou pénalemerdnass, en particulier pour les
auteurs de violences sexuelles, ou de violencgsigales,
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» Accompagner les patients psychotiques les pluslitag et en situation de précarité
vers une réinsertion sociale des la levée d’éctosuivi en milieu ouvert.
» Améliorer I'exhaustivité des actes de la consuitafpost pénale.

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

1. Analyse de la prévalence des troubles psychiatriggeen détention au niveau
national :

Un quart des détenus de métropole, hommes ou femprésenteraient un trouble
psychotique. Les associations de troubles sont uémgs dans ces
populations, essentiellement sous la forme de tesuhymiques et anxieux (3 a 4 détenus sur
10), troubles anxieux et dépendance aux substamees 'alcool, troubles thymiques et
dépendance, troubles anxieux et psychotiques, okacle ces associations concernant
environ 20% des déterils

2. Analyse de I'activité au niveau régional et départmental

La capacité théorigue des établissements pénitestide la région Centre est de 1973 places.
Le centre pénitentiaire d’Orléans-Saran, compreed duartiers a régime de détention
différents, doté de 768 places destinées a desrp@s majeures.

Le nombre de patients hospitalisés a 'UHSA augmetdpuis 2013 avec 107 séjours en
2013, 218 en 2014 et 294 en 2015. La durée moyears&jour est de 33 jours en moyenne,
ce qui permet d’assurer tuwrn oversatisfaisant de I'unité et est conforme au pnjédical.

Le dispositif de niveau let 2 (consultation amhnitatet hopital de jour du CPOS) a réalisé
une activité de 1 460 en 2014 qui a augmenté avewhtée en charge du dispositif avec une
activité de 7 540 venues en 2015, ce qui représkri28 patients en 2015 contre 333 en
2014. La consultation de niveau 1 s’est dévelogvée I'installation progressive de I'équipe
du DSP sur le CPOS entre 2014 et 2015. L'ouverdureniveau 2 (hopital de jour permet
également d’inscrire un plus grand nombre de pitielans un suivi et une évaluation
psychiatrique.

Environ 6,6% des patients pris en charge danssjgoditif de niveau let 2 a fait I'objet d'une
prise en charge a temps complet a 'UHSA.

3. Analyse de la précarité sociale des patients détemavant levée d’écrou

Le nombre de patients en fin de peine suivis seciaht entre le ®Ljanvier 2015 et le 30
novembre 2016 au DSP est de 142 patients. Surd@sulvis, 34 patients sont concernés par
la problématique d’'un acceés au logement.

Les 108 patients restants sont, soit prévenus (éonattente de jugement), soit transférés
(plus la main sur la situation sociale), soit imésés sur de longues peines (trop tét pour
travailler 'nébergement/Attente de transfert en)CDinsertion par le logement a I'issue de
la levée d’écrou est un enjeu majeur afin de préves récidives et les ruptures de prise en
charge liées a la précarité sociale (absence deug®s et de logement).

4. Analyse des besoins de prise en charge en psychiata I'issue de l'incarcération

> Ftude épidémiologique sur la santé mentale des personnes en prison. Frédéric ROUILLON, Anne DUBURCQ,
Drancis FAGNANI, Bruno FALISSARD, 2006.
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Sur 'ensemble des patients suivis en détentiorigppble de soins en milieu pénitentiaire du
CHD, 2% (10 patients) ont fait I'objet d’une hosflisation a temps complet ou a temps

partiel en 2014 et 3,3% (16 patients) en 2015.

196 patients d’'une consultation post pénale sovissdans les CMP de secteurs a ce jour
pour 569 actes médicaux et 730 actes infirmiersi@isn

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

DEVELOPPER LES SOINS EN MILIEU PENITENTIAIRE

FORCES

OPPORTUNITES

Activité :
3 niveaux de PEC compléte, graduée, complémen
(consultation — Hopital de jour — Hospitalisation
Temps Complet).

DMS courte en HTC et HDJ.

d'ateliers thérapeutiques ciblés.

Ressources :

Les équipes pluridisciplinaires, formées et quadi§
(formations ciblées).

Tous les soignants savent transmettre ¢
connaissances et compeétences aux nouveaux arfi
mais aussi aux étudiants et auprés des agen
I'administration pénitentiaire.

Toutes catégories professionnelles confondues,
professionnels sont trés engagés, volontaires
motivés et font preuve d’'une solidarité exemplé
pour la continuité des soins.

Des protocoles cadres existent et sont a disposiés
équipes

Les locaux sont neufs en intra comme en ¢
hospitalier, fonctionnels et agréables permettard
qualité de vie au travail malgré I'environnemg
pénitentiaire.

Dispositif de formation continue permettant
développement des expertises soignantes.

La direction du CHD en particulier le directe
référent de pdle est engagé et soutenant dan
projets du pblePMP.

Organisations :

Les réponses aux besoins de prise en soins
organisées, programmées, anticipées.

Le circuit patient est bien identifié.

Le travail de partenariat avec I'administrati
pénitentiaire est opérationnel pour le circuit geatj les
transferts, et la confiance est instaurée afin
permettre aux patients la liberté d’aller et vedns
les structures respectives sur des créneaux h®
définis dans les protocoles cadres.

Diversité de l'offre de soins avec un large panalteurs de violences sexuelles par

Activité :
téreconsultation post pénale existe dans {
lzs pbles de psychiatrie générale en CMP
Développement de la  consultati
spécialisée dans la prise en charge

professionnels formeés.

Ressources :
Attractivité du pole pour sa spécificité.
Attractivité du travail en 12h.
clrgrmation continue en fonction du projet
yanite.
sTide de pole opérationnel.
Travail partagé entre équipe médicale
déencadrement (confiance mutuelle).
et
li@rganisations :
Projet de pole structuré.
Projets médicaux dans chaque unité de s
utilisés comme repere.
xpyeotocoles cadres de fonctionnement
ures respectés.

q

3

surtout au DSP mais des liens sont
udévelopper pour la prise en charge
UHSA.

ur

s(eslité des soins:

Les protocoles qualitt du CHD sg
applicables dans toutes les UF du pdle.

sont

de

aire

Une grande richesse de concertation avec toute

ous

DN
des
des

de

et

oins

ont

>martenariat avec le SPIP et sa direction

a
en

nt

s les
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équipes ambulatoires quel que soit le centre
détention ou les liens avec les CMP pour les relai
prise en charge.

Polyvalence de I'équipe médicale, de I'encadrem
et de personnel administratif (secrétaire) sur 3¢
structures.

Qualité des soins :
Réunions cliniqgues dans chaque unité facilitant
compréhension des situations et I'approche soign
du patient.

Les protocoles sont connus et utilisés en respest

bonnes pratiques recommandées par 'HAS (ceci
reconnu par les experts visiteurs lors de la dezr
visite de certification)

Analyse des parcours patient et patient traceumu®
outil de diagnostic, retour des résultats la degtfon
trés satisfaisants

Trés bon partenariat pour la prise en charge list
des patients avec le dispositif de soins somatique
CHRO et la médecine générale du CHD
Analyse des pratiques dans chaque unité en HT
ambulatoire

de

[}

ent,

C et

FAIBLESSES

RISQUES

Activité :

Activité basse en UHSA liée a la carte pénitereaidér
plus petite en termes de population pénale. N
sommes dépendant des orientations des u
sanitaires qui manquent de meédecins prescrip
(peu de PH dans les unités sanitaires partenairda
détention) .

Pas de possibilité d’amission le WE et en so
(absence des médecins et formalités complexesesy
astreintes administratives)

Pas de possibilité d’admission des urgences,
patients sont orientés sur le CHD vers les senvieg
psychiatrie générale

Dispositif dépendant uniqguement de nos partenaiRes d’hébergement pour les patients en ¢

pour l'orientation de nos patients a la sortie dsepen
charge.

Ressources :

Effectifs soignants a flux tendu malgré un faildex
d’absentéisme, les équipes sont sur une autonosn
remplacements pour toutes les absences des g
(pas de suppléance extérieure, nécessité d
autorisation d'entrée et d'exercer sur la struct
demandée par I'administration pénitentiaire.

Un ETP de secrétaire non occupé pour raison dé.s
Difficulté de recrutement médical.

A

Organisations :

Difficultés de communication avec I'administrati
pénitentiaire (regard et logique différents).
Contraintes des circuits des matériels pour legitis

Activité :
Contraintes budgétaires ne permettant p3g

récidive des symptémes.
Manque de liens avec le SPIP en UHSA

i€sanitaire et pénitentiaire) avec d
\genifraintes distinctes
‘une

uGrganisations :
Lourdeur des procédures administratives
algs circuits d’admission a environ 6 jours

Taux de remplissage des lits en H]
insatisfaisant

DiICentres de détention tres éloignés, les dé
de route tres importants temps et ris
/insécurité pendant le transport :

thérapeutiques.

qui retarde l'intégration du patient d’autant.

1S le

aléveloppement de I'ensemble des projets du
fiéte.
e0etains centres hospitaliers gardent |les
sdétenus dans leurs services de soins ce qui ne
favorise pas le taux d’occupation des lits|en
réHSA.
irdElais d'admission en HTC longs nhe
facilitant le taux de remplissage en HTC.
les
sRessources :
Manque de financement pérenne
Bvee
d’écrou en situation de précarité, prise |en
charge interrompue brusquement, risque de

Cohabitation de 2 cultures difféerentes

es

sur
ce

rc

blais
jue
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Manque de relais d’alternative en hébergement aQaalité des soins :

levée d’écrou.

Qualité des soins
Difficulté sur la continuité des soins par rappatt
service de garde (certains PH refusent de venir

UHSA ou de se conformer aux exigences (des qui met les équipes en difficulté pg

formalités d’entrée).
Absence de programme de soins, Suite des soins

obligatoire en détention, recrudescence des synggpseche...).

conduisant a reprendre la prise en charge.

Contraintes pénitentiaires posent des limjtes

en terme daccés aux salles dactivi

té

thérapeutique et capacité limité dans |les

groupes.

@fficulté a connaitre les échéances de sartie

ur

construire les projets de sortie avec une

camtinuité des soins (levée d'écrou, sof

Mouvements des patients dépendant
I'administration pénitentiaire, qui n'a qu'un

tie

de
e

seule équipe de transfert ce qui occasignne

des retard d’intégration = retard de prise
charge.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : SOINS EN MILIEU PENITENTIAIRE

Chef de projet médical : Dr Frangois PARRO;Tchef du péle soins en milieu pénitentiaire (CHD)

CHARGE DU PATIENT

Public concerné¢: Population pénale de I'inter région pénitentiaioeerte par 'UHSA d’Orléans
FICHE PROJET N° 1 : Développel'offre de soins en hospitalisation en UHSA
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN

Résultats atten

détenues ;

dus :

Eviter le recours systématique a I'isolement ;
Durée moyenne de séjour (DMS) adaptée avant les rédaprise en charge en ambulatoire sy

Objectifs de soin:: Orienter les patients vers la prise en soinsua paptée, éviter I'hospitalisati
dans les hopitaux de proximité dans lesquels leditons de sécurité ne sont pas réunies.

Soins sécurisés pour le traitement de la crise &utmaintenant les droits des person

N

Administration pénitentiaire.

détention ;
»  Optimiser le potentiel de 'UHSA aujourd’hui souscapée (taux d’occupation a 58%).
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Equipes médicales et soignantes des établisseménitentiaires du ressors de I'UHSA dont|le
CPOS; les directions et équipes de soins desisgabients hospitaliers de proximité; ARS;

Actions

Informer nos
partenaires su
les missions

Porteur de
I'action

ACTIONS A ENGAGER

Echéancier
prévisionnel

Ressources
nécessaires

Budget

Modalités de
Suivi

Nombre de
des équipes de personnes
psychl_atrle en Fin 2017 et ¢ ] 1_C|blees par

milieu L'équipe semestre Déplacements sur I'information,
pénitentiaire, cauip . les établissements : Exhaustivité
sur les médicale et 2018’ puis pénitentiaires et ,Fra|s de des équipes
o d’encadremen action a R déplacements :
modalités de de FUHSA renouveler accueil / visite en soignantes
PEC et de UHSA rencontrées
. annuellement
relais. Taux
Redonner les d’occupation
formulaires, de TUHSA
indiquer le site|
internet.
Accompagner
l'information
aveg’l(j;zatlon Actualisation
laguette sur de la plaquetts Nombre de
plagt e Fin 2017 et 1 Collaboration plaguettes a
les dispositifs | |, . ! . .
de soins en L’encadrement semestre | avec le service de 500€ disposition
de TUHSA 2018, puis communication Taux
HTC et en S , .
. action a du CHD d’occupation
ambulatoire, e Y
- renouveler a'UHSA
visite des
P annuellement
équipes
soignantes
dans les
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centres de
détention et
les Centres
hospitaliers de
proximité
Elargissement Démarche &
du ressort o
o deéfinir
territorial de coniointement
PUHSA & un DISP Jomnt
et avec 'ARS
établissement R
PR aupres du
pénitentiaire ministere
d’ile de France
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
= Site du CHD peut étre réactualisé t| = Manque de temps pour visiter les équipes
rapidement pour une information renouvel ambulatoires des établissements pénitentiaires
= Opportunités réglementaires loi de 20
relative aux hospitalisations en UHSA p¢
les personnes détenues,
= Leviers: plaquette existante attractive, §
internet, liens inter professionnels réguli
gue ce soit en présence ou par téléphone

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

» Taux de ré hospitalisations.

» Bilan annuel d'activité de I'UHSA présenté notammem commission de coordination de
'UHSA : taux d’occupation, DMS, file active, velaiion par motifs de prise en charge, taux de
recours a I'hospitalisation de jour et I'hospitatisn & temps complet.

* Nombre d’hospitalisation hors UHSA, sur site du Cetlnotifs.

» Evaluation du parcours patient (patient traceurdyese des évenements indésirables (CREX)
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Filiere : SOINS EN MILIEU PENITENTIAIRE

Chef de projet médical : Dr Francois PARROT, chef du pdle soins en milienite@tiaire (CHD)

acteurs de violences (sexuelles, conjugales, aujrad’exclusion des problemes d’addiction.
FICHE PROJET N° 2 : Consultation post pénale pour les soins pénalemettnnés
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Obijectifs :
»  Améliorer la prise en charge et la continuité dgassen particulier en développant I'accés auxsspst
pénaux et/ou pénalement ordonnés.

*  Améliorer la coordination et éviter les retardspdee en charge.

*  Mettre des compétences spécifiques au bénéfice piesk en charge

Résultats attendus :

charge des auteurs de violences sexuelles par é&emp
»  Garantir une offre de soins pour toute personneammée.
CONTRIBUTEURS A MOBILISER

» Favoriser la prise en charge globale du patienuparévaluation médicale croisée et complémentaire.

Public concerne: personnes condamnées par la justice a une oblhgaticinjonction de soins des soins,

e Offrir une prise en charge adaptée grace a la fiomaes professionnels du pdle PMP (sur la pnise e

Les professionnels du pbdle PMP (praticiens hoseital psychologues, IDE) ; Service de Probation et
Insertion ; Administration pénitentiaire ; Jugepjdication des peines ; CMP du CHD ; 'ARS.
ACTIONS A ENGAGER
Py Echéancier
Actions de A I Ressources nécessaire: Budget  Modalités de suivi
Paction Previsionne
Elaboration du
projet de n_ouvelle Définir les besoins :
offre de soins post- . RESSOUIces
pénalei\ prqu)osée humaines : PH
par le péle. a
Consolider les gsg,i?:grlg?oufnseft IDE Elaboration de
coopérations et les : protocoles
. - Investissements en R o
liens PO d’orientation ;
. équipement :
professionnels ) b N nombre d’erreurs
. . Dr . immobilier : a A . :
inter équipes du fin 2017 . .| d’orientation/recours
pole PMP avec les PARROT moyens corjstants définir
CMP, le SPIP, les ] 55‘202[222;‘1 de
magistrats dans betel | Nombre de
L - Elaboration des . .
des objectifs rotocoles mé dicau>€ professionnels formés
qualitatifs de prise pDéfinition dun
en charge, ) )
rédaction de fpor?rg;?irgrr]ne de
protocoles
d’orientation
Mise en ceuvre dg Dr Evaluation a 6 mois
la consultation PARROT 2018-2019 - puis 1 an
post-pénale Suivi en directoire
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
= Opportunités : patients actuellement PEC dans| = Risques : insuffisance de moyens pour la
CMP par des équipes non formées mise en ceuvre du projet avec maintien [des
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=

=
=

Réglementairement cette nouvelle offre de s PEC par les CMP de proximité sans
permettra une lisibilité du dispositif facilita formations adaptées.

I'orientation et la PEC

Compétences reconnues de nos professionnels
Leviers : Chefs de pbles favorables a une ceratadis
de ces PEC spécifiques

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

File active, ventilation par modalités de soinsgdément ordonnés.
Durée moyenne des prises en charge en CMP.

Délais de prise en charge et nombre d’orientations.

retours de satisfactions des magistrats, bilane@rdaifonctionnement.
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Filiere : SOINS EN MILIEU PENITENTIAIRE

Chef de projet médical : Dr PARROT (CHD)
Public concerne¢: patients psychotiques sortant de détention, eatsitude précarité et isolés socialement,
nécessitant une poursuite des soins ; hors améeaget® peines (potentiel de 35 patients identdi¢sein
du péle soins en milieu pénitentiaire en 2016).

FICHE PROJET N° 3 : Création d’appartements de trarsition en sortie d’'incarcération
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
Prévenir la récidive pénale et la poursuite dessspisychiatriques en accompagnant les patientpliss
fragilisés et en situation de précarité dans umaadéhe d’insertion sociale dés la levée d'écrotranvers de
la mise a disposition d’'un appartement de 3-4 glace
CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Service social du CHD et CCAS, bailleurs sociaoygefs, psychiatrie : CMP ; SPIP ; Médecine libérale
ACTIONS A ENGAGER
Porteur de Echéancier Ressources Budget Modalités de
I'action prévisionnel nécessaires Suivi

Actions

Investissements en
équipement : locaux
dédiés avec chambres
individuelles et
espaces communs +
Rédaction du Rggé)(l)liﬁcr:es Investissement
Projet médical humaines - Immobilier
pour s_outer’nr I3 1.5 ETP IDE + 0,50 33 000€ .
création d'un . . Budget Suivi en
ou plusieurs ETP assistant somaJ, d’entretien : | directoire et
Dr PARROT 2017 le personnel recruté ' .
appartements venant renforcer 8 000€ consultation
alternatifs aved Iéquipe existante du RH: des instances
prévisions des quip . IDE 750 00€
o DSP pour déployer ; :
organisations .. | Assistant socia
cette nouvelle activite
et des moyens PN 25 000€
Temps médical a
moyens constants
Moyens mutualisés
suppléance infirmiere
et médicale en
interne au Péle PMH
Engager avec
le réseau la
continuité de la
PEC sociale,
en
hébergement , -
individuel ou Encadrement 2018 Achat d’'un véhicule 10 000€
S de secteur
en institution et
relais pour la
continuité des
soins.
Restaurer les
liens familiaux
Accueil des Evaluation a
premiers Dr PARROT 2018-2019 .
; 6 mois-1 an
patients
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES | PRINCIPAUX RISQUES
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Liens déja engagés avec APPLEAT, SPIP

Insuffisance de personnel paramédical et d’assis
social

Saturation du dispositif

Amalgame avec un lieu d’exécution des peines

stan

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

Nombre de prise en charge relayées en CMP ;
Ventilation des prises en charge en aval (accésgmment ordinaire, foyers, etc.) ;

Nombres de réincarcérations ;
Taux d’occupation et deirn over;
Durée moyenne de séjour ;
Satisfaction des usagers.
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10-FILIERE SOINS SOMATIQUES

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE

Le service de médecine générale intervient du landvendredi afin d’assurer la prise en

charge somatique de premiere attention des patntsspitalisation a temps complet. Les

unités de soin contactent le Service de Médecingéfaée en cas de nécessité d’'un examen
somatique des 24 heures, ou d’'un probléme somadigpue.

Le Service de Médecine Générale a pour objectifrdadre en charge les patients I'examen
somatique des 24 heures, si le patient est hasgitabus contrainte, examiner tout patient
hospitalisé en cas de plainte physique, le sueredlh cas de pathologie spécifique. Enfin, il
assure la prise en charge des urgences en lierlea8 VU et le SAU.

Pour ce faire, plusieurs conventions ont été imétmi avec des services du CHRO mais
également avec des partenaires extérieurs. A cel@gervice s’appuie sur une convention
avec le service de dermatologie du CHRO, le serdeeNeurologie du CHRO, le centre

d'Imagerie médicale de la Pointe Saint Loup a Sdedn de Braye, ainsi que le centre
d’'Imagerie faubourg Bannier a Fleury-les-Aubrais.

Le service n'a pas pour objectif de suivre le putiene fois qu'il est sorti du CHD. EN
revanche, quand cela est nécessaire, il rédigeumier au médecin traitant du patient ou a la
structure qui I'accueille afin de lui adresser aaumé des antécédents médicaux ainsi que des
prises en charge en cours.

Le Service de Médecine Générale organise 4 a Spaisan une commission des soins
somatiques incluant les médecins, les cadres supgrile santé, les cadres de santé, les IDE
afin d’échanger que les problémes que chacun pegbntrer et proposer des solutions pour
améliorer la qualité de la prise en charge somatidw patient. Il participe aussi a d’autres
instances : CME, CLAN, CLUD.

Le Service de Médecine Générale dispense égaletesrfiormations aux équipes medicales
et paramédicales ayant pour theme le chariot dhogeet les gestes d’urgence,
l'interprétation des ECG, et l'utilisation du MEOPA

Le Service de Médecine Générale organise la canepagivaccination contre la grippe, et ce
depuis 2013, ce qui représente chaque année erklrpatients (la plupart étant des patients
hospitalisés de longue date).

b- OBJECTIFS DE LA FILIERE

- Communiquer sur la prise en charge au CHD aupréspdetenaires extérieurs avec
lesquels il existe des conventions de prise engehdes soins somatiques (service de
spécialité au CHRO) au moyen d'outils type plagueftermettant d’expliquer
concrétement le fonctionnement et les moyens dous disposons pour la prise en charge
du patient.
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- Améliorer la qualité, la continuité de la prise @rarge et les délais d’acces aux soins de
spécialités somatiques au travers de protocolescandédavec les services de spécialité du
CHRO ;

- Améliorer la qualité et la continuité des soingrawers d’un échange facilité des données
a caractére médical (examens d’'imagerie, biologie).

- Pérenniser et développer I'offre de rééducatiortidis€iplinaire nécessaire a une prise en
charge globale en psychiatrie (kinésithérapie, psywtricité, diététique).

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES
1. Les indicateurs épidémiologiques des besoins ganté somatique en psychiatrie

Les patients suivis en psychiatrie présentent aeedirs de risques majorés cardio-vasculaires
et néoplasiques des patients sédentaires, neuséleptonsommant du tabac et autres
toxiques. La prévalence de I'obésité ou surpoiti#galement une co-morbidité fréquemment

associée.

50% des patients suivis ont un état dentaire cafdstjue selon une étude interne au CHD
menée en 2016.

La précarité sociale est également un facteurstpie régulierement rencontrée avec rupture
du suivi médical par la médecine de ville. Ce resest d’autant plus important que la
démographie médicale des médecins généralisteslel@st insuffisante pour faire face aux
besoins de la population du Loiret.

2. Les indicateurs d’activité du service de médecigénérale

En 2016, le Service de Médecine Générale a réalé8 consultations et donné 1200 avis
médicaux. Parmi ces consultations, 146 étaienudgsnces dont une cinquantaine vitales et
16 ayant nécessité une prise en charge par le SMUR.

Elles étaient réparties de la facon suivante : 2@Cardiologie, 18 en Pneumologie, 18 en
Traumatologie, 14 en Orthopédie, 10 en Infecti@pglO en Gastro-entérologie, 9 en
Neurologie, 7 en Soins Palliatifs, 3 en Gynécolpgieen Hématologie, 2 en Chirurgie
digestive, 2 en Réanimation, 2 en Ophtalmologien Dermatologie, 1 & SOS mains.

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

AMELIORER L’ACCES AUX SOINS SOMATIQUES EN PSYCHIATE

FORCES OPPORTUNITE

* Les médecins du SMG sont présents 5 jourssur 7. |« Prise en compte de [état
e Bonne collaboration avec le CHRO et autres effesteu somatique du patient en milieu
du secteur privé (conventions), et avec les équipes psychiatrique.
meédicales et paramédicales du CHD, avec la phaemaei Prise en charge des patients

« Amélioration de la prise en charge de la doulewwcav  psychiatriques au CHRO.
I'équipe du CLUD. * Renforcement des conventions

« Equipement de toutes les unités de soins en irgra d avec les autres services médicaux
chariot d’'urgence et dispensation de formationslsyr  notamment le CHRO.
chariot durgence, l'utilisation du MEOPA et
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l'interprétation des ECG.

Mise en place systématique du bilan d’entrée.
Réalisation des petites urgences sur place et gease
initiale des urgences vitales.

La réactivité des partenaires adaptée: en cag
demande urgente, la réponse est dans la plupa
temps entendue.

D

rt du

FAIBLESSES

RISQUES

Manque d'effectif médical au sein du Service
Médecine Générale pour répondre a I'ensemble
besoins.

Absence d’acces au PACS du CHRO.

Logiciel de gestion de dossiers patients n’incluaas
les examens complémentaires.

Pas d’'accés a la messagerie sécurisée (Apicrypt).
Difficulté d’orientation des patients pour des 0
dentaires.

Orientation inadéquate par la psychiatrie de liaida
CHRO : adressage de patients insuffisamment stab
sur un plan somatique.

La récupération des antécédents du patient airesidg

de Risque lié a linadéquation dé

in

son dossier médical est un des points de rupture.

desoutils de communication accessik

aux partenaires.

Non suivi des protocoles médica
faisant I'objet de convention p:
les signataires.

2S
e

LIX
Al

Pérennité de la prise en charge

kinésithérapique (difficulté d
recrutement et d'attractivité po

I'exercice public de cette fonction)).

Précarité de la présence médic

au sein du Service de Médecine

Générale qui repose sur 2 ETP.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Filiere : AMELIORER L’ACCES AUX SOINS SOMATIQUES EN PSYCHIATRIE

Chef de projet médical : Docteur PIROELLE (CHD)
Public concerne: Services de soins des établissements MCO du GHT
FICHE PROJET N° 1 : Conventions
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

e Prévenir les ruptures de prise en charge des faseaivis en MCO et en psychiatrie ;

» Améliorer la qualité et les délais de prise en ghaen développant la communication et
transmission des données médicales nécessairgwiaddaen charge (formalisation des modal
de fonctionnement et d’adressage, documents aifpata.)

COLLABORATEURS A MOBILISER (Partenaires internes et externes)

Les services de spécialités du CHRO ; Service ddeklée Générale et de Psychiatrie ; Service

psychiatrie du CHD

ACTIONS A ENGAGER

tés

s de

Modalités
d’évaluation
Ressources nécessaires = Budget et
indicateurs
de résultats

Porteur de Echéancier

Actions S S
I'action previsionnel

Définition des circuits et du
parcours de soins ; Suivi en
2017-2019 | Formalisation des conventions - directoire et
en lien avec la direction deg instances
affaires générales

Elaboration
de protocoles Dr
de prise en | PIROELLE
charge

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES PRE-REQUIS/ RISQUES

Gain de temps et de qualité de prise « Non suivi du protocole par les signataires et
charge équipes lié a une mauvaise communication au C
Rapprochement facilité avec le GHT. ou au CHR lors de la mise en place ;

les
CHD

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

» Réduction des délais de prise en charge au CHR{@s8ervices a forte consultation

» Evaluation du parcours du patient (patient traceanalyse des évenements indésirables (CRE

X)
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Filiere : AMELIORER L’ACCES AUX SOINS SOMATIQUES EN PSYCHIATRIE

Chef de projet médical : Docteur PIROELLE (CHD)
Public concerne : Patients hospitalisés au CHD

FICHE PROJET N° 2 : Création d'un service de rééducation multidisciplie
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
 Améliorer la prise en charge somatique du patantsein du CHD avec la présence d'une

diététicienne et l'arrivée prochaine d'une psychdgienne
» Compléter et diversifier I'offre de rééducation pogée par les kinésithérapeutes du CHD
COLLABORATEURS A MOBILISER (Partenaires internes et externes)
Diététicienne ; Psychomotricienne ; Kinésithérapsutservice de médecine générale ; pble d’appu
ACTIONS A ENGAGER
Echéancier

Actions Paction prévisionnel
(début/fin)

Modalités
Ressources d’évaluation et
. : Budget S
nécessaires indicateurs de
résultats

Porteurs de

Mise en relatio B Suivi de I"activi'aé
de tout le Dr Materlel_d_e A en conseil de pole
PIROELLE | 2017-2018 | psychomotricienne g en CLAN et
personnel de Dr DAVID salles de travail définir commission
rééducation ' .
somatique
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRE-REQUIS/ RISQUES
* Prise en charge somatique plus compl¢ « Non communication entre les différents
* Locaux communs pour faciliter la pris personnels
en charge somatique et la visibilité | « Demande exponentielle qui ne permettrait pas de
I'équipe par les équipes de psychiatrie répondre a toutes les sollicitations
INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION
« Nombre de prises en charge par type d'activité réBumoyenne de prise en charge|en
psychomotricité et kinésithérapie.
» Taux de patients bénéficiant de prescriptions tlggtés ; psychomotricité ; kinésithérapie.
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Filiere : AMELIORER L’ACCES AUX SOINS SOMATIQUES EN PSYCHIATRIE

Chef de projet médical : Docteur PIROELLE (CHD)
Public concerne : Patients hospitalisés au CHD ayant eu des exameGsiRO.
FICHE PROJET N° 3 : Amélioration du dossier patient
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT
» Amélioration du dossier patient avec interactidtec les dossiers du CHRO avec notamme
biologie et la radiologie, comme le font un grandmbre de médecins libéraux (accés
plateforme de recueil des analyses biologiques,HAC
» Permettre au dossier Cortexte d’'intégrer des imatgssscans, etc.
COLLABORATEURS A MOBILISER (Partenaires internes et externes)

nt la
5 a

Service Informatique CHRO ; Service InformatiquelH

ACTIONS A ENGAGER
Modalités

Echéancier d’évaluation
Porteurs de

Actions prévisionnel Ressources nécessaires Budget et

raction " (qgbutfin) indicateurs

de résultats

Evaluer la faisabilité de

I'acces au PACS et de la

2018 mise en place de la gestio

externalisée des documen
dans le DPI

Accéder aux
examens
biologiques
et d'imagerie
du CHRO

Schéma
directeur du
systéme
d’information

Informatique
CHD,
Informatique
CHRO

définir
S

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES PRE-REQUIS/ RISQUES

« Information rapide des résultats, gain| « Panne des serveurs transmettant les données
temps * Perte d'informations

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES = D’EVALUATION

* Taux de services bénéficiant de la gestion extesé®ldes documents dans le DPI.

» Effectivité de I'accés au PACS et plateforme d'acagx analyses de laboratoire.
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11-AXE THERAPIES SPECIFIQUES

PARTIE I. DIAGNOSTIC

a- DESCRIPTION DE LA FILIERE

Outils

. . Adressage- Point d’entrée dans le dispositif- modi&ts d’inclusion
thérapeutiques

1. Les équipes pluridisciplinaires des structures @eblissements CHD et
CHAM, les médecins libéraux, psychologues, infinag scolaires
(colleges, lycées), établissements scolaires éohiais des enseignants),|le
CHRO (urgences, psychiatrie de liaison), le Jugealdants, les services
sociaux (ASE,...), Espace Famille Loiret.

2. Accueil téléphonique centralisé pour CMP Pablo $5oaet CMP infanto

juvénile Gien ; site de l'ancien hdpital de Moniardlieu existant san

moyens humains actuellement).

Demande de rendez-vous.

Thérapies
familiales

[

Les médecins du CHD, les médecins libéraux psyesaitt généralistes.
CRPS45 (accueil téléphonique et physique au CMPadgource).
Courrier médical et rendez-vous médical

Remédiation
cognitive

Les médecins du CHD, médecins libéraux psychiatrgenéralistes.
Maurice Parienté (troubles schizophréniques), HDJJ&n de Bray
(troubles bipolaires), Paul Cézanne — Chanteau idmiiocgie), CMP
Bascule (pédopsychiatrie), HDJP CHAM (troubles kapes).

Courrier médical et rendez-vous médical

N EIWN W

D

Education
thérapeutique

Les médecins du CHD principalement, équipes plsciglinaires.
Villa des Pins (PNE), HDJ CHAM.

Demande d’'un premier rendez-vous avec un entretiende définir leg
objectifs thérapeutiques avec les patients

WNPw

Arthérapie

1. Psychiatres et généralistes libéraux, psychiatospitaliers, patients eu
mémes par l'intermédiaire du site de 'AFTCC.

Saint Marc, CMP de Montargis.

Lettre de motivation du patient, courrier médicaCHD) ; fiche
d’indication remplie par médecin ou psychologu@npiers entretiens IDE
(CHAM)

TCC

wnN

Psychiatres hospitaliers ou libéraux (cliniques).
Actuellement, patients orientés de maniére dispessé les départements
voisins (Venddéme, Sainte Anne, Tours,...) ; projetears au CHAM.
Indication par le psychiatre, recommandation HA#a(lh information
patient,...) ; acte sous anesthésie.

Nécessité d’'un acces a un plateau technigque angrstd’anesthésiste.

Sismothérapie

1. Médecins du CHD, psychologues, infirmiers de CM$3chiatres libérau
Stress victimologie Orléanais ou région et hors région.

(R45) 2. Y% journée au NHO, %2 journée au CPAU ; CMP Montaiadives.
3. Prise de contact avec le Dr CAVEL, premier entrefieur indication.

b- OBJECTIFS DE L'AXE

1- Pour 'axe « Electroconvulsivothérapie »

L'objectif est de faciliter 'acces au soin spégife de I'ECT, pour les patients du
département qui en présentent l'indication (notamini@ dépression résistante), dans leurs
formes résistantes a la chimiothérapie. Les béegfittendus pour les patients sont :

- laréduction de la durée et de la frequence dgsitatisations ;
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- I'amélioration de la qualité de vie par la rédusties traitements médicamenteux
nécessaires au décours (traitement d’entretien eoyprdvention des rechutes :
réduction de l'impact des ESI des traitements poilgdicamenteux lourds,
alternative actuelle des ECT).

Les regles de bonne pratique et la sécurité de o smposent de construire un
partenariat avec un Centre Hospitalier disposann gilateau technique et d’'un service
d’anesthésie-réanimation.

2 — Pour I'axe « thérapies spécifiques »

L'objectif médical est de développer l'activité de consultation en rapie Familiale,
Thérapie Cognitive et Comportementale, Remédia@ognitive, Education Thérapeutique,
Victimologie et Thérapies Psychocorporelles, Arépée et autres thérapies médiatisées. Ces
soins ambulatoires, sur indication médicale, sotstination de la population de I'ensemble
du Loiret, sans distinction de secteur. Ce sont geses en charge spécifiques
complémentaires des structures ou professionngisesheier recours.

Les objectifs d’amélioration de la qualité des ssisont d’élargir I'offre de soins sur ces
activités (pour certaines tres peu représentéeslddroiret), conformément aux directives du
rapport Laforcade. Il est question également d’'@rel la lisibilité de ce type de soin, pour
favoriser I'adressage des patients d'une parta etobrdination du soin dans le parcours du
patient d’autre part, en améliorant les interfaecafre les structures de soins et avec les
correspondants libéraux. Le rassemblement de d¢Eseatites activités dans un méme lieu
permettrait d’atteindre ces objectifs, et de cr@esi une structure ayant une dimension de
« Référence » : lieu de soin trés spécialisé, piamele relai ou la coordination des prises en
charge en lien avec les CMP, les généralistessopdgchiatres libéraux.

c- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

FORCES OPPORTUNITES

» Personnel(s) formé(s) dans chaque Rapport LAFORCADE souligne la nécessité
thérapeutique ciblée : Remédiation Cognitive, de renforcer les prise en charge orientées vers
Thérapie  Familiale  systémique (TK), remédiation cognitive, TCC, Education

Victimologie, Thérapie Cognitivo  thérapeutique.
comportementale (TCC) et arthérapie. » Collaboration CHD/CHAM.
« Demandes de la population pour TGG, Absence doffre concurrentielle en libérale
Hypnose, TF. sur le département.
FAIBLESSES RISQUES

* Ressources humaines : équipes d’ambulatoire Prise en charge transversadesifficultés de
(CMP) trop petites pour permettre d’'affecter coordination transpolaire des soins.
partiellement des soignants sur ces unitéseet Confiance inter-équipes dans le travail| et
de développer une activite pérenne | et difficulté a intégrer une prise en charge

répondant aux besoins. complémentaire avec une prise en charge
» Dispersion géographiqgue des activités globale de secteur.
adosseées sur plusieurs unités. » Pas de cadre de gouvernance claire.

+ Compétences spécifiques: Formations| «a Probleme de repérage et adressage : Quelle
développer pour certains axes (RC, ETP, lisibilité (utilisation d'un futur ROR er
victimologie). Pour dautres (TCC psychiatrie) : manque d’information
notamment), personnels formés dispersés : a visibilité.
recenser, a organiser, a valoriser dans
I'activité.
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* Organisation: Absence de gouvernance
unique facilitant I'organisation.
e Education thérapeutique, remediation
cognitive insuffisamment connues.
» Offre d’ECT inexistante dans le Loiret d’ou
adressage en dehors du département.
* Manque d’information et de culture de |la
psychiatrie intégrative (soins intégres,
complémentarité des prise en charge globale
et prise en charge spécifique).
» Absence de messagerie sécurisée pour
échanger avec l'extérieur.

d- EXPERIENCES ET INNOVATIONS IDENTIFIEES ET RECENSEES

L’électroconvulsivothérapie, les thérapies famd&l les Thérapies Cognitivo-
Comportementales, I'Education Thérapeutique et éan&liation Cognitive font I'objet de
publications régulieres et de recommandations ded® pratiques des sociétés savantes.
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Axe : EVOLUTION DES THERAPIES SPECIFIQUES DANS LE L OIRET

Chef de projei médical: Dr F. GOUMEIDANE (CHD)/Dr H.BELMADANI (CHAM)
Public concern¢: patients présentant un trouble indiquant un traétanpar ECT, notamment
dépression résistante, sans distinction de sedRaientiel de 150 séjours par an pour le Loiret -
protocole ECT d’environ 10 séances pour un sejour.

FICHE PROJET N° 1 : Création d'une offre dElectroconvulsivothérapie (ECT)

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Objectifs :
- Faciliter l'acces au soin spécifique de 'ECT pées patients du département qui en préser
l'indication, dans leurs formes résistantes a lanathérapie. Les bénéfices attendus pour

d’entretien ou de prévention des rechutes : réoatie I'impact des ESI des traitements p
médicamenteux lourds, alternative actuelle des ECT.

Modalités du projet :

- Adressage par les psychiatres hospitaliers oudibér

- Les patients seraient accueillis dans le servicesgiehiatrie du CHAM : hypothése de lits dédi
intégrés dans une structure proposant un protatmlgrise en charge globale incluant l'accu
I'hospitalisation des patients et la réalisatiochtéque de la cure, mais aussi I'étayage
I'évaluation diagnostique ainsi que le suivi des6lition des patients.

- Réalisation des actes dans un CH disposant d'uegulaechnique et d'un service d'anesthé
réanimation: en moyenne 3 séances par semaine thiede de la cure sur 12 séances, soit
hospitalisation a envisager sur au moins 1 moisebkité de détacher du temps médical du C
pour renforcer I'équipe médicale du CHAM (4 psytiga) et désigner un référent- consult
ECT sur le CHD afin de participer a la réalisati®s actes et assurer la pérennité de I'activ
terme.

- Choix du CHAM pour établir cette activité car ihgit d’'un établissement psychiatrique et MC
cela limiterait les codts de transports : 1 alltour avec temps d’accompagnement soignant
2 heures par patient et par séance) au lieu de &paines si activité au CHRO.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER
Communauté médicale du CHD ; CHAM (psychiatrieresthésie-réanimation) ; direction CHD et
CHAM.

tent
les

patients sont la réduction de la durée et de lgudce des hospitalisations ; 'amélioration de la
gualité de vie par la réduction des traitementsica@denteux nécessaires au décours (traitement

oly

és,
eil,
et

sie-
une
LHD
ant

té a

O ;
(soit

ACTIONS A ENGAGER
Actions Porteur de I'action Ec,hfegnmer R,essourpes Budget Modall'te's de
prévisionnel nécessaires Suivi
Etude
prospective sur
un e
échantillonnage Dr mDoEggl‘iltrélgsde Résultat de
de dossiers sur| GOUMEIDANE/Dr | avril 2017 Pétude en lien - Fétude
'année 2016 BELMADANI
avec le DIM

pour évaluer le
nombre de
patients éligibles

Participation a
la 6™ rencontre

Analyser les Dr inter régionale
retours GOUMEIDANE/ 1 juin 2017 au CHU de ) Résultat de
d’expérience Dr MAGIS/Dr Bordeaux : I'étude
d’autres équipes BELMADANI « Les ECT, une
thérapeutique

innovante »
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Rédaction du
projet medical Temps médical
avec étude | Dr GOUMEIDANE avecpa o
d’'impact Dr BELMADANI Sept- DIM 2qu A Consultation
médico- DIM décembre controle de | valoriser directoire et
économique et Responsable 2017 estion du CHD instances
définition d’'une Anesthésie 9 et CHAM
organisation
médicale
Lits de
psychiatrie
Convention dgﬂf&)(au
CHD/CHAM I '
our accueil Dr Plages .
pot ' | GOUMEIDANE/Dr programmees .
traitement et . Avis des
. BELMADANI sur le planning - :
prise en charge Di ; q thési instances
des patients irections 'fm.e,s e\3|e
o CHD/CHAM dédiées a la
(psychiatrie, ) hérani
anesthésie) sismothérapie
Protocoles
médicaux a
formaliser
Plan de
formation :
identifier les
Sensibilisation besoins
des €AUIPES | gervice formation | er exprimes Nombre de
Formation des - 1" semestre| (nombre de )
P Commission DPC - : - professionnelg
médecins et deg RC 2018 soignants formes
équipes CHAM et
soignantes médecins CHD
/CHAM pour
pratique des
actes).
1 sismothére
Acquisition d'un er eX|s,tant Fm’;\?hat
. 1°" semestre| d'un Z™a A
deuxiéme CHAM L lori
sismothere 2018 .prev0|r ; valoriser
maintenance des
appareils
Définir un plan
de
communication
Premiers actes Médecins 2¢€ semestré pl?ausr:grr(]essfg(lehusres Suivi DIM
CHD/CHAM 2018 aux indications )
de 'ECT et aux
modalités de
traitement.

LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Construction de la Communauté Psychiatrique

- Possibilités

de

déplacement ¢

es

Territoire psychiatres du CHD a Montargis a tqur
- Opportunité de développement d’'une activité p de réle ?

le CHAM - Représentation de [I'ECT dans
- Répartition des actions de soins départementale I'établissement
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psychiatrie

-  Recommandations des  sociétés
recommandations ANAES 1998
Fédération francaise de psychiatrie

savan
notamme

Manque d'information du grand publjc
et mangue de formation des soignants

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

- Nombre de patients adressés; ventilation par fd@gnostic; ventilation par origine

géographique des patients

- Nombre d’'actes de sismothérapie réalisés ;
- Evolution de la durée moyenne de séjour par pagieritospitalisation a temps complet au CHD,

pour les pathologies concernées ;

- Durée moyenne de séjour pour les cures ;

- Conformité des indications ;
- Liste d'attente ;

- Satisfaction patients et aidants (impact sur ldigude vie des patients).

- Evaluation du parcours du patient (Patient tracetr)analyse des évenements indésirar)les

(CREX).
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Axe : EVOLUTION DES PRATIQUES SPECIFIQUES DANS LE L OIRET

Chef de projetmédical (CHD) : Dr MAGIS (thérapie familiale) en lien avec Dr OLND

Cognitive et Comportementale) ; Dr CAVEL (victimgie et thérapies psychocorporelles),
VAGAPOFF (Arthérapie et thérapies médiatisées)
Public concerne: Population du Loiret, sans distinction de segt@atients adressés sur indicat

structures ou professionnels de premier recours.

FICHE PROJET N° 2 : Développer un centre de thérapies Spécifiques

OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS D ANS LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT

Objectifs :

Victimologie et Thérapies Psychocorporelles, Artipée et autres thérapies médiatisées.

- Définir les caractéristiques d’'un lieu pouvant mgrer I'ensemble de ces activitee constat es
celui de la difficulté de fonctionnement de cesvéés (voire I'impossibilité, par exemple pour
TCC) : I'éparpillement actuel des actions de soigslées ou associées aux CMP au gré
compétences et des intéréts de chacun entrainentispersion des moyens et des ressoy
(formations non valorisées, non utilisées).

- Deux hypotheses ont été élaborées, basées surnktataue la remédiation cognitive
I'éducation thérapeutique se situent a I'intergactle 2 groupes de travail : I'un sur les Théra
Spécifiques, l'autre sur la Réhabilitation psyclawi@le, travaillant sur un projet rassembl
remédiation cognitive, éducation thérapeutiqueédidence Parienté. Les 2 hypotheses de tr
sont les suivantes :

= Rassemblement des thérapies familiales, thérapiegnittves et comportementale
Victimologie et thérapies psycho-corporelles ehérapie et thérapies médiatisées, en lais
évoluer de maniere autonome le groupement Rélalulit Psycho-sociale (résiden
thérapeutique Maurice Parienté/rémédiation cogelifiducation thérapeutique). Ce
hypothése conduirait a la recherche de 2 liewéfits.

sur 7 UF dans un batiment commun. Cette hypothésegitrait de mener un travail global a
fois sur le plan de la réhabilitation et sur celaila coordination du parcours du patient (pc
par exemple entre Thérapie cognitive et comportéaheret remédiation cognitiygrise en
compte de la famille, ou encore travail conjointtrenThérapie Familiale et Educati
Thérapeutique, travail d’arthérapie avec la résidelRarienté, etc.) Ce lieu devra étre cen
dans la cité, accessible aux transports en comrhwavex une possibilité de stationnem
simple a proximité.

- Faciliter 'acces a ces soins spécifiques pourskenble de la population du Loiret (coordinat
du parcours du patient).

- Sensibiliser les équipes pluridisciplinaires a diéf€rents outils thérapeutiques afin de perme
les orientations/indications.

- Donner a cette structure une dimension de « référen lieu de consultations trés spécialis
gui permette le relai ou la coordination des primegharge en lien avec les CMP, les général
ou les psychiatres libéraux (a rapprocher de légonatle « consultation a forte spécialité
MCO).

- Permettre une bonne lisibilité interne et exterae dctivités et de la structure pour I'adress
des patients (politique de communication et d’infation).

(Remédiation Cognitive et Education ThérapeutiqDe)., APUJOULADE et Dr HUGAIN (Thérapie

médicale (psychiatres hospitaliers ou libéraux égélistes) ou par des partenaires de réseau @nise
charge aprés validation par le médecin de I'unféjses en charge spécifiques complémentaires des

- Développer l'activit¢ de consultation en Thérapiamitiale (TF), Thérapie Cognitive et
Comportementale (TCC), Remédiation Cognitive (RE&yducation Thérapeutique (ETR),

Dr

on

t
la

des
rces

et
pies
ant
avail

S,
sant
ce
tte

= Lieu unique qui accueillerait Thérapies SpécifigaefRéhabilitation Psycho-Sociale, réparties

la
nts

DN
tral,
ent
on
ttre
Bes,
stes

en

age

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

Médecins référents de chaque UF ; équipes pluiplisaires des CMP ; communauté médicale
CHD et CHAM ; chefs de pble ; ARS

du

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de Echéancier Ressources Budget Modalités

Actions

I'action prévisionnel nécessaires de suivi

Projet Médical Partagé du GHT 45 219



Etudier la
pertinence
d’opérer un
rapprochement
avec le projet de
Réhabilitation
Psycho-Sociale

Dr MAGIS/Dr
BAUERHEIM

2017

Suivi en
directoire

Etudier la
faisabilité
opérationnelle du
schéma retenu

2018

Ressources
soignantes et
médicales mobilisées
actuellement : 0,10
ETP en thérapies
cognitives et
comportementales,
1,2 ETP en éducatioh
thérapeutique ; 2,9
ETP en en thérapie
familiale ; 4,5 ETP
enRC;0,2ETPen
victimologie ; 1 ETP
en arthérapie.
Ressources
supplémentaires
nécessaires :
0,5ETP PH ou
psychologue en TCC
;0,5 ETP
psychologue en
victimologie.
Définir la
gouvernance du
dispositif.

Entre
60 000
et
90 000

Suivi en
directoire

Définir un lieu
hébergeur selon
I'hypothese de
regroupement de
activités retenue

[

Instances

Définir le programme
fonctionnel selon
I'hypothése retenue

Si regroupement sans

la remédiation
cognitive : 1 salle
d’arthérapie ; 1 salle
équipée pour la
thérapie familiale ; 1
bureau individuel
pour Victimologie et
thérapies
psychocorporelles,
insonorisé ; 2 salles
de groupe + 1 salle
groupe thérapie

cognitive et

relaxation ; 3 bureauk
individuels (TCC,

RCetETP); 1
bureau cadre ; 1
secrétariat ; 1 salle
d’attente ; 1 salle de
réunion ; acces

A
définir

Validation
en
directoire et
consultation
des

instances
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transports en
commun et parking
facilité.
Définir le programme
d’équipement

Projet formation
TCC sur

Former les I'établissement, a
équipes coordonner avec Dr o
pluridisciplinaires Centr(_e de LAPUJOULADE et A SU'V! en
formation/ ) L .| commission
pour permettre A 'AFTCC définir .
. . chefs de poble . L formation
les orientations/ Musicothérapie et
indications danse thérapie a
développer, en lien
avec arthérapie
Permettre une
bonne lisibilité et Service Plan de A
sensibilisation | communication communication définir

des équipes

LEVIERS/RI

SQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

Construction de la Communauté Psychiatri
de Territoire, en parallele du proj
d’établissement

Rapport LAFORCADE

Volonté médicale de promouvoir ces nouve
orientations thérapeutiques dans I'établissen
conformément & la littérature scientifique et &
recommandations de bonnes pratiques.

- Coordination

communication  sécurisée
internet sécurisée) ;

- Gouvernance du dispositif permettant
cohérence fonctionnelle ;

INDICATEURS QUALITE DU PROJET MEDICAL ET MODALITES D’EVALUATION

File active, nombre d’actes selon prises en changéif/diagnostic ;
Ventilation selon adresseur, origine géographique ;
Nombre de prise en charge conjointe entre prisehamge de secteur et prises en charge

thérapies spécifiques ;
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transversale du parcours

patient (dossier patient informatige,
confiance inter équipes autour de la prise
en charge d'un patient), en extenne

(messagerie
ne

- Contrainte des orientations budgétaires :

recours aux ressources en péripde
d'absentéisme qui remet en cause| la
participation des professionnels formés a
ces activités.

en



12-AXE DEMOGRAPHIE ET ATTRACTIVITE MEDICALE

PARTIE I. DIAGNOSTIC
a- DESCRIPTION DES ACTEURS ET DISPOSITIFS

Sur le territoire, deux établissements (CHD — CHABbncourent a I'élaboration d’'une
stratégie d’attractivité autour de la spécialitépdgchiatrie adulte, de pédopsychiatrie et, pour
le CHD, de la médecine générale. La communautécakedet les affaires médicales des deux
établissements portent ces démarches.

L’effectif médical du CHD est de 62 ETP médicaugyrs a 'lEPRD dont 54 pourvus.

Le recrutement est organisé autour d’'une procédarescrutement et de rémunération des
meédecins. Une politique d’attribution de logemeattilite I'accueil des nouveaux arrivants.
Le développement de la recherche est réalisé analiec le CHU de Tours. La formation
meédicale est structurée autour d’'une commissione@@pement Professionnel Continu
(DPC) médical et recherche clinique.

Concernant le CHAM, l'effectif médical est de 4,3FEen psychiatrie adulte et 1,4 ETP en
pédopsychiatrie. L'accés a la formation médicatecestraint.

b- OBJECTIFS DE L'AXE

- Développer l'attractivité du territoire au travels la recherche et de la formation
- Apporter une meilleure lisibilité tant en internaren externe des forces et
compétences du CHD

c- ANALYSE DES BESOINS IDENTIFIES

Au regard de 'augmentation de la population dudib{seul département dont la population
augmente dans la région Centre Val de Loire) ek facune démographie meédicale
vieillissante (établissements public de santé berdiux), il convient d'anticiper les
recrutements medicaux. L’analyse quantitative deéélamographie médicale du Loiret montre
une disparité entre le milieu urbain et rural. Gejamt les données en termes de démographie
meédicale pour la spécialité de psychiatrie sormatiretment pauvres. De plus, 'ARS qui
travaille sur le Plan Régional de Santé (PRS) etésaentale ne dispose pas, a ce jour, de
données concernant cette problématique.

Le CHD prévoit 13 départs en retraite de psychsati@ns les 5 ans soit 21% de son effectif
médical total.

A noter également le besoin croissant de médeénérglistes au vu du nombre de départs en
retraite programmeés dans le Loiret, ce qui ne gas sans incidence sur la santé de la
population, d’ou la nécessité de renforcer I'équipanédecine générale au CHD.

En termes de recrutement, I'accent est mis sucdemétences ciblées (TECvictimologie,
thérapie familiale systémique...) et la recherche pdafils spécifiques afin d'offrir des
évolutions de carriéres et de diversifier les digtivet les pratiques.

51 . . .y
Thérapies cognitivo-comportementales
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Concernant la formation, I'enjeu est de délocalataines formations réalisées au CHU de
Tours sur le site du CHD afin de créer des liemsmpuvoir des séminaires permettant une
ouverture sur I'extérieur, développer I'évaluatides pratiques professionnelles, tutoriser les
jeunes professionnels. Améliorer la lisibilité defffe de soins du CHD est un besoin
identifié en interne comme en externe par les pamtes du CHD.

Concernant la recherche, il s'agit de développefiéas avec le CHU de Tours et le CHRO et
proposer le CHD comme lieu d’investigation et deherche (formation des professionnels du
CHD par le CHU, cas pratiques, définition de them#s centre d'investigation
(psychothérapie, recherche par pathologie, démmesssistante).

d- DIAGNOSTIC SYNTHETIQUE : ETAT DES LIEUX DE L'OFFRE DE SOINS
ET DES DISPOSITIFS POUR REPONDRE AU BESOIN

Anticiper le renouvellement de la démographie meldiet développer 'attractivité du territoire

FORCES FACTEURS EXTERNES /
OPPORTUNITES
| Médecins en formation | PH titulaires || - Liens avec le CHRO facilités dans
Accueil, carriere et conditions de travail : le cadre du Groupement Hospitalier

- Etablissement mono spécialité permettant des de Territoire (GHT)

évolutions de pratiques cliniques tout au longade|| - CESP54
carriére - Mesures incitatives nationales g
Possibilité de logement pour les internes et les [installation
nouveaux medecins arrivant - Mesures de valorisation des statuts
- Pour les internes, divers des médecins a I'hopital public
lieux de stage agrées - Liens avec le CHU en
permettant des activités développement notamment pour la
diversifiées (UHSA®? | recherche clinique
addictologie, unités  Diversité des| - Liens avec d'autres établissements
d'HTC ouvertes e approches spécialisés : Bourges, Bonneval...
fermées, dispositif pour thérapeutiques. -
adolescents, CDAA*® , |- Perspectives  de
CMP, hépitaux de carriere au sein de
jour,...). I'établissement.

- Agrément de médecin
pour accueillir des
internes (PH).

- Visioconférence régulier
avec la faculté  d¢
meédecine de Tours

- Acces internet
Prét de véhicule de
I'établissement pour les
internes.
Qualité formation stage|:
bon encadrement, stages

©—D

diversifiés
- Qualité de l'accueil des
internes : personne

référente facilitant le

*2 Unité Hospitaliére de Spécialement Aménagée
>3 Centre de Diagnostic et d’Accompagnement précoce a |’Autisme
54 . . .

Contrat Exercice de Service Public
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La formation :

La recherche :
L'importance de la file active du CHD est une

bon fonctionnement d
l'internat et les
différentes  démarches
des internes

- Existence d'un service de médecine génér
assurant les soins somatiques en journée du Iy
au vendredi.

- Creche du personnel

- Acceés facilité a la formation

Ale

ndi

ressource intéressante en termes d’'investigation et

pour la production de rapports, mémoires |et
théses ;

Assistance et ressources par le DIM et |la
bibliotheque médicale ;

Possibilité de participer a des groupes de travalil
Intérét des nouveaux médecins recrutés pour

effectuer de la recherche clinique ;
Possibilité de faire des études au CHD.

FAIBLESSES

FACTEURS EXTERNES / RISQUES

Médecins en formation | PH titulaire |

La formation :

Accueil, carriére et conditions de travail :

- Gardes : densité - Accuell des
de travail nouveaux
arrivants

insuffisamment
structuré

- Déficit d’'image (site internet peu attractif)
- Production des comptes
rendus/ordonnances/dossiers de liaison no
satisfaisante (délai et complétude)

- Mangue de lisibilité du CHD sur la pluralité deg
prises en charges, les compétences acquise

>

S

Démographie médicale déficitaire
La région Centre est de moins e
moins attractive pour les internes ¢
les médecins : la proximité de Par
et Bordeaux engendre un taux d
fuite des médecins vers ces région
L’'aménagement du territoire dd
Loiret (réseau routier, SNCF) ren
difficile lattractivité de I'exercice
de psychiatrie dans les zones rural
du Loiret

Hétérogénéité du  départemer
(urbain/rural) : Pithiverais, Giennois

ot

\*2)

(professionnels formés et personnes ressources)  difficultés d'accés aux soins
- DPC : pas de retour sur les compétences acquises (désertification médicale,
et mise en pratique. problématique de transport
- Mangue de promotion des expertises - ROR® non opérationnel
La recherche :
- Difficultés de mise en ceuvre lorsque plusiedrs
poles sont impactés par I'étude.
- Manque d’organisation sur le plan institutionnel.
- Mangue de remontée des études des collegues.
- Pas de personnes «relais » dans I'établissement
pour aider a structurer la recherche puis effectuer
la communication.
- Le CHD ne réalise pas de publications.
- Les quelques expériences en matiere de recherche
clinigue ne sont pas suffisamment médiatiséeq et
valorisées.
>3 Répertoire Opérationnel des Ressources
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PARTIE Il. FICHES PROJETS

Axe : ANTICIPER LE RENOUVELLEMENT DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE ET
DEVELOPPER L’ATTRACTIVITE DU TERRITOIRE
Chef de projet: Docteur HUGAIN (CHD)

Tours

Public concern¢: personnel médical et para médical du CHD du CHR@HAM et du CHU de

FICHE PROJET N° 1 : Structurer et développer la recherche clinique
OBJECTIFS ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS

file active ;

- ldentification du CHD comme établissement ressoercéermes de centre d’investigation et
lieux de réalisation de la recherche clinique (ésudliniqgues) compte tenu de la richesse d

- Réalisation, grace a des personnes identifiéesid#é cliniques, de théses et de publicat
permettant d’augmenter I'attractivité tant pourjEsnes médecins que pour les internes ;

- Fidélisation des médecins et participation a laemdsjour des connaissances permettant
ailleurs un temps de respiration évitant la lagisitet la fatigue.

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

En interne : les médecins, les para médicaux epsgshologues ; en externe de |'établisseme
CHRO, CHU Tours, CHAM, ARS

Actions

Prendre contact
avec le CHU de

ACTIONS A ENGAGER

Porteur de
I'action

Echéancier
prévisionnel

Ressources
nécessaires

Budget

Modalités de suivi

Tours afin de | Présidente CME Fin 2017 Suivi en CME
définir un
partenariat
Création et suivi er
. . commission
S:[[uc'gurer Médecin recherche -DPC
'équipe coordonnateur
. L - Nombre de
recherche (lieux| avec l'aide d’'un A roarammes de
temps de collegue dans | 2018-2021 Formations | ... . prog
o ~ définir recherche
secrétariat, chaque pble,
" - M= Nombre de
modalités DIM et équipe .
d’organisation) | pluridisciplinaire professionnels paf
catégorie investis
dans un programm
clf)lr?\?:;ﬁgrlindi PCME/Direction Suivi en
. des affaires 2018-2019 - CME/Commission
partenariat avec médicales recherche-DPC
le CHU de Tours
L , Trouver un
'gurfnzgleo gr?ntr;ﬁe intervenant
J Sur une Médecin « téte Suivi en
thématioue de coordonnateur /|| Courant d'affiche » i commission
q service 2018 Moyens recherche DPC
recherche avec S 7 . .
communication logistiques Taux de satisfactio
une ampleur
; Plan de
nationale o
communication
LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Volonté
partenaires

- Relations avec le CHU de Tours et le CHRO
institutionnelle et

adhésion

d

- Déficit de temps médical
- Pas de budget dévolu au projet
- Fatigabilité du porteur du projet si le tem
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- Demande de recherches cliniques au niv de démarrage est trop long
national

- Possibilités offertes aux médecins de se dég
du temps

- Développement des indicateurs utilisables g
la recherche

INDICATEURS QUALITE DU PROJET ET MODALITES D’EVALUA TION

- Evaluation par le groupe DPC -recherche cliniqueatenariat avec le service qualité
- Nombre de programmes de recherches et de pubhsatio

- Nombre de professionnels investis dans un prograpaneatégorie métiers

- Nombre de participants aux journées « rechercheetaurs de satisfaction
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Axe : ANTICIPER LE RENOUVELLEMENT DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE ET
DEVELOPPER L’ATTRACTIVITE DU TERRITOIRE
Chef de projei: Docteur RESTELLI (CHD)

Public concern¢: Médecins du CHD

FICHE PROJET N° 2 : Structurer et améliorer I'accueil des médecins ad0C
OBJECTIFS ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS

- Fidéliser les médecins

- Promouvoir I'image de I'établissement auprés desealcollégues

- Harmoniser la coordination des modalités d’acomeite les différents services concernés

- Augmenter l'attractivité de I'établissement et aipter la désertification médicale annoncée d
les cing ans

ans

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

En interne du CHD : affaires médicales, PrésideleteCME, chefs de pble, cadres des unités, L
service informatique, services techniques

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de I'action Ec,h_éqncier R,ezssourpes Budget MOda”.té.‘S de
prévisionnel nécessaires Suivi
Définir une
procédure
d’accueill
(présentation des
structures ;
pre:_sentanoh de Validation en
linternat ; directoire
CPAU et BE | Directoire/Direction N
. Septembre Enquéte de
pour les gardes des affaires ) .
date de médicales 2017 dsatlsfactlon
formation €S nouveau
Cortexte définie arrivants
avant l'arrivée ;
codes d'acces
informatique ;
trousseau des
clés, etc.)
LEVIERS/RISQUES
LEVIERS/OPPORTUNITES PRINCIPAUX RISQUES
- Investissement des différents acteurs - Défaut de coordination entre Direction
- Envie d’attirer et de fidéliser les collegues des affaires médicales et médecins
- Enjeu national, intérét de 'ARS - Manque de circulation de I'informatign
sur les dates d’arrivée
Défaut de suivi de la procédure

INDICATEURS QUALITE DU PROJET ET MODALITES D’EVALUA TION

- Taux de satisfaction des médecins

- Nombre de médecins recrutés parmi les internes
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Axe : ANTICIPER LE RENOUVELLEMENT DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE ET
DEVELOPPER L’ATTRACTIVITE DU TERRITOIRE
Chef de projei: Docteur HASSAPI-CHARTIER (CHD)

Public concerne: Professionnels du CHD, partenaires, usagers

FICHE PROJET N°3 : Renforcer la visibilité du centre hospitalier Daurne
OBJECTIFS MEDICAUX ET RESULTATS CONCRETS ATTENDUS

- Valoriser les activités réalisées au CHD

- Améliorer la connaissance de l'offre de soins offeaux patients, le développement de

recherche clinique et les facilités d’accuell

- Favoriser le développement des activités transhkersiaérapeutiques proposées au sein du CH

- Etre plus attractif lors des recrutements médicaux

CONTRIBUTEURS A MOBILISER

En interne : directoire, service communication pgterne de 'établissement : ARS, CHU, CHRO

ACTIONS A ENGAGER

Actions Porteur de Echéancier Ressources Modalités de
I'action prévisionnel nécessaires suivi
Définition d'un
cahier des charges
Creéation d un Service 2017-début parun groupe de Suivi en
houveau site communication 2018 travail et les directoire
internet instances
Accompagnement
par un prestataire
Accompagnement
Peuplement du par la cellule du
plemet Dr MAGIS : ROR de I'ARS .
Répertoire Juin 2017- Suivi en
Opérationnel des N- DELLI Mars 2018 selqn maquette directoire
ZOTTI nationale sur
Ressources , .
I'offre de soins en
psychiatrie
Définition d'un
plan de
communication
aupres des
professionnels de
sante en mt_erne € Constitution d’'une
vers la ville
£t ) cellule
(création d’'une S
communication .
cellule Suivi des
S Programme de .
communication ; . actions de
. Cellule . formation pour les o
outils de L Fin 2017 communication
, ) communication membres de la
présentation des cellule par la cellule
actlvm_es 3 communication communication
communication aux techniques de
médias ; forum et Ique
: > communication
journées portes
ouvertes ;
communication
des travaux de
recherches
effectués au CHD
LEVIERS/RISQUES

LEVIERS/OPPORTUNITES

PRINCIPAUX RISQUES

- Service

communication
communication

et proj

Difficultés a mobiliser les acteurs
Difficultés a pérenniser I'action
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- Volonté institutionnelle

Difficultés a trouver des membres a

cellule communication en I'absence

formation

la
de

INDICATEURS QUALITE DU PROJET ET MODALITES D’EVALUA TION

- Evaluation de la satisfaction utilisateur du giteinet en directoire
- Evaluation de la satisfaction utilisateur du RORI#FRS

- Etat d’'avancement du plan de communication en wirec: nombre d’actions annuelles, enqu
d’'image, retours d’expérience...

éte
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llI- VOLET QUALITE
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En préalable a la construction d’'une certificattmmmune, conformément a l'article L.6132-
4 du code de la santé publique, le GHT se donne qgectif de développer une démarche
gualité permanente et partagée, en garantissanitgiiement la sécurité de la prise charge
des patients, a travers le respect des filieranidéf

Le college médical du GHT s’assure de la mise emreedu dispositif nécessaire a cette

démarche a travers la mise en place d’'une commis$éuliée, composée a minima d'un

représentant médical par filiere nommé par le pgeggidu college médical, de représentants
de la commission de soins du GHT, et des servigesrts du GHT.

Cette démarche de sécurisation des soins a I'écdel neuf filieres identifiées se traduira
par :

- La mise en place d’'un dispositif coordonné de dgmnant et d’analyse des événements
indésirables graves, par filiere, en lien avecclesrdonnateurs de la gestion des risques
de chaque établissement du GH3ela passe par la création d’une fiche de signal@me
par filiere identifiée «filiere » et intégrée austyme de signalement des évenements
indésirables propre a chaque établissement, paletiification d’'un référent medical
par filiere chargé d’en mener I'analyse pluridistiimire en CREX.

- Lamise en place d'un CREX par filiere.

- La définition et le suivi d’'indicateurs communs sgtécifiques par filieres (nombre de
protocoles communs, respect des gradations pearefildélai de prise en charge, délai de
mise en ceuvre des moyens de transport, indicadeyssatiques cliniques, RMM...).

- L’analyse des parcours patient a travers la raalisa’audits patients traceurs par filiere.
De facto, la commission qualité-sécurité des salus GHT sera managée par la
Commission d’Amélioration Continue de la Qualit@etla Sécurité des Soins (CACQSS)
de I'établissement support et aura pour missions :

0 La mise en ceuvre du dispositif de gestion des esgus-cCité.

o L’élaboration du Programme d’Amélioration de la Qt@aet de la Sécurité des Soins
du GHT.

o La mise en ceuvre de la démarche de certificatiomoane du GHT.

0 La coordination de I'offre DPC a I'’échelle du GHT.
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V- BIOLOGIE MEDICALE, IMAGERIE
MEDICALE ET PHARMACIE
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La réflexion sur le projet médical partagé en miatidge biologie médicale, d’'imagerie et de

pharmacie s’est attachée, dans un premier tempgparter des réponses aux questions
organisationnelles les plus prégnantes des étabiests membres. Elle envisage par ailleurs
des pistes de développement de la coopération asrois disciplines a moyen et long

terme.

BIOLOGIE MEDICALE

En matiere de biologie médicale, le CH de Pithsi@rencontré des difficultés a compter de
I'été 2016 pour maintenir la réalisation des exan@&wepuis lors, un projet de collaboration
étroit avec le CHRO est en cours de déploiementpryvoit que le laboratoire du CH de

Pithiviers devienne prochainement un site du laiome&adu CHRO.

Par ailleurs, les examens de biologie médicale ldild€ Beaugency vont étre entierement pris
en charge par le CHR d’Orléans, dans le cadre diergaiat étroit en cours de définition
entre les deux établissements et de I'adossematitahéu service de médecine et de SSR du
CH de Beaugency aux services de médecine aigugtrigue et de SSR du CHR d’Orléans.

A moyen terme, et dans le cadre de l'approfondiesgentes coopérations au sein du

groupement, le projet de biologie médicale prélojirise en charge, par le CHR d’Orléans et
des lors qu’il est en capacité de les réaliser, ed@snens actuellement externalisés par les
établissements membres vers des structures priegdss laboratoires de biologie médicale

publics hors région Centre-Val de Loire.

IMAGERIE MEDICALE

Le présent projet s’est attaché a répondre avarntaox besoins en termes de radiologie
interventionnelle. Par la modification de son oigation telle que décrite notamment dans la
filiere cancérologie et médecines interventionrseke la filiere chirurgie, le CHRO est en
mesure d’apporter une meilleure réponse aux bestasttablissements du groupement en
matiere de radiologie interventionnelle.

Pour une prise en charge optimale des patientsalipgment, le partage des images apparait
primordial. Le projet « Mutualisation d’lImagerie &€gion Centre » (MIRC), actuellement
en cours de déploiement, permettra ce partage gémau sein du groupement, sous réserve
gue I'ensemble des établissements s’engagent eamejet.

PHARMACIE

A l'occasion de la constitution du GHT, I'adhésida I'ensemble des établissements du GHT
a un méme groupement d’achat a constitué I'avamegeure dans ce domaine. Chaque
pharmacie a usage intérieur du groupement conses/erérogatives en termes de pharmacie
clinique, de gestion et de distribution des praphlarmaceutiques.

Pour autant, la constitution du groupement permatvisager des coopérations renforcées
entre les établissements :

- Fabrication de préparations magistrales et hoggiéa par la PUI du CHRO au bénéfice
des établissements du groupement.

- Conventions de dépannage possible en matiere rilesatén.

- Participation a des projets de recherche clinique.
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- Stock centralisé d’antidotes a envisager au CHRO.

Enfin, il convient de noter que la préparation delges de nutrition parentérale par le CHU de
Tours au bénéfice des établissements de la régiouneprojet en cours de déploiement qui
pourra profiter aux établissements du groupement.
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V- ANNEXE 1: SYNTHESE PAR FILIERE

Légende :
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a.

FILIERE GERIATRIE

Mod
Filigre patizat d.:“::e CH
Heuville aux Bois. Sully 3/ CH CHR Orlianz
Loire, CH Mostargis Giem CHR Orléans CH Mostargis CHR Orléans CHU Tours
Beangency,
| o

Hirean 1

Hopitanr de prozimit

Hircam 2
Hapitanx de réfErence

Hivean 3
Héapitauz de recours

Caractéristiques gémérales

- Courk sfjour gériatriqus
= Trajectaire $5R, EHPAD ot LELD
- M de eiléphone de régulation uniqus --
> régulation, conseils de suivi,
programmation d'haspitalization
- Conzultations suivi pansements
- Téléstaffs
- Guichet intdgré CLIC ¢ MALA
- Unitd d'Hibergement Renforcée
- Cenzultations de suivi mEdzcine inkerne
! gériatrie

- Comrk sdjour
gdriakrique

- Trajectoire B3R,
EHPAD ek LELD

- Trajectoirs S8R

- M de téléphone de
réqulation unique :
régulation, conseils
de suivi,
pregrammatian
d'hospitalisation

- Trajectaire $5R,
EHFAD et LELD

- Téliztaffz

- Guichet intdgré
CLIC ! MALA

- Conzultations de

- Comrk sdjour
gériatrique

- Trajectoire $3R

- Conzultations suivi
pansements

- Consultations de
suivi midecine interne
! gériatric

midecine inkerne|
! gériatric

- Régulation

- Courk sdjour
gériatrique

- Unitd d'Hibergement Fenforcée

- 22R gériatrique

- Equipe mabile de gériatric intra et
extra-hospitalidre

- Service d'HOW de 30 lit=

- Téldstaffs

- Guichet intdgré CLIC f BIALA

ORLEANS + MONT ARGIS :

I de téliphone de régulation un
programmaticn

ique : régulation, conseils de suivi,
d'hezrpitalization

Modes de
sortie

Diécompensations aigues
d'organe [cardie, preumo,
HGE . rhumato...]

Flateau kechnique « gériatre + spdcialiste d'organes

Hazpitalization cn médecine ou en gériatriz

Prize «n chargs
hyperspdcialisde

Fathalogies infecticuses

Flateau kechnique + gériatre + spicialiste d'organes

Frice en charge

Oncolagic : cx sigues
[pathe ou traitement]

Plateau technique spécialiske d'organes

Haspitalization

n en oncologic

Dicompensation popcho-
COmportementale

Prize en charge en
2y chizbriz

Flateau kechnique « gériatre + spdcialiste d'organes

Prize «n charge en peychiatriz, neuralegic ou gériatric f UICC
Consultations mémaire ¢ géronto-psy

AVC

Prise cn charge en gériatrie

Plateay technique ! thrombaolyse

Plateau technique ! thrombalyss
LIS
Consultations post-A4YE

Price en charge
hyperspécialisée

.. | Chutes compliquies sans
Patient S8 | oo

adrezsd wux

RECOURS ADAPTE ALX URGEMCES

Conzultations troubles de la marche: !
chutes 3 Tully

Plateau technique, chirurgicns, spécialistes, gériatric

Conzultations chutes

urgERees N rgences chirurgicales

Plateau technique, chirurgiens, spécialistes, gériatres

Unité Post Urgences Gériatriques

Diécompensation d'organes

Prizc cn charge en gériatrie

Frise cn charge cn gériatrie

e . = . P Flakzau technique + gfriatre + zpacializte chirurgicn T rhumatalzque
Chutes “non” compliquéss = Prizz «n chargs en gériatriz R Bt . L
E Frice en charge en médecine ou en qériatrie
Perte ou puizement de w
Faidant ¢ Mainticn au Eu Servics zacial
domicil: impossible E E
Pas de médecin braitant =4 Service social Elimination des pathologics aigues
Transfert d'EHFAD & % Eervice social Elimination des pathologies aigues
Admizsi RACD wia | = Accds direct médecine ¢ gdriatrie 3 [ @il PP A
misEian ah il = cees Slireck medecine §geratre 3 Accds direct médecine ! gériatric & organiser
a4l o organizer
Plaies chroniques [ Aoz direct dermatologie ! geriatric 3 organiser
PEC palliakive berminale Spdeizliztes | gériatres Equip: mabil: di zoins palliatifs
w2
=
Paticnt 39& E ) . Mewrologic
p [ Censultstions de gériatrie . P .
précentantdos | E HEW mémoire Ganzultations d gériatriz Hospitalisation en gériatrie pour les phaces aiques Centrs Mimaire de
troubles i 3 HOJ mémaire Hilka G [P RS Fessources st de Recherche
intellectuels ¢ z Plateau technique
- (=1
dément [avec o
ou sans
troublez W q
5 e S Platean techniqus
compartement | . . = Gériatriz, équipe pluridizciplinairs, P S B A P a A [ o A
Fituations aiques i N . Giériatrie, équipe pluridisciplinaire, service social Hospitalisation en gériatrie powr les phases aigues
anx] 2] service social i
o Meuralagic
=1
Canzultations dt cancérelogic
b RCF
Z Plateaux bechniques (imageric,
= médecine: nucléaire, biologic
o = Consultations onco- . - Jache e
Oncogériatric [ i Consultations anca-gériatriques spécialisée...)
= gerlatriques Centre d'activitd Douleur-Sains
2 palliatifs
Q

LIZP danz pluzicurs zervices de
spécialitds

23R polpealent
! apécialisé f
gériatrique

Retour &
Domicile

HAD
sz
EHFAD

LHR
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FILIERE GERIATRIQUE - GHT 45
GRADATION DE I'OFFRE DE SOINS

Si la filiere hospitaliere de soins gériatriqguesieé de couvrir I'intégralité des parcours poss#bl

du sujet ageé, elle doit aussi prendre en compteatactere évolutif de ses besoins de santé
(souvent plus rapides que chez I'adulte) et le anivée recours au plateau technique pour y faire
face. La faible densité médicale et I'hétérogéngdtielle de I'offre de soins nécessitent donc une
gradation géographique structurelle et fonctiomelli les segments de la filiere se devront d’étre
complémentaires.

La dynamique de la filiere gériatrique permet dems adaptés a la personne agée fragile en
amont, pendant et en aval de I'hospitalisations segments constitutifs sont en interrelation
permanente (staffs, échanges informatiques, téléamgg, rencontres informelles). Elle nécessite
des outils d’évaluation communs et un systéme afinftion partagé.

| — ORGANISTION STRUCTURELLE

L'état des lieux des 9 établissements de santéiquébldu Loiret, auxquels s’ajoutent
I'Etablissement PSPH de Briare et les MAIA, a &glisé debut 2016 et a fait I'objet d’'un rapport
(29 avril 2016). Trois territoires apparaissenéiassants pour favoriser les complémentarités et
les regroupements :

~WElesherbes 3

ola Feae

Sheflbin S

GHT 45 — Filiére Gériatrique

I — ORGANISTION FONCTIONNELLE

Un document de synthése résume en 3 missionsftésedies pistes de réflexions pour faire face
aux difficultés de recrutement médical, une foré¢éhogénéité d’accés aux soins des personnes
agees, une insuffisance d’anticipation des trajextode vie conduisant a une surutilisation du
SAU:

1 - Fluidifier le parcours santé.
2 - Repérer la fragilite.
3 - Diffuser la culture gériatriqgue aupres deséléhts partenaires.

Quatre conditions sont nécessaires pour facilieerbbn fonctionnement de la gradation
gériatrique :
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- Mise en place d’'une fiche traceuse commune ( ?).

- Gestion centralisée des demandes par le secréjériatriqgue adossé a 'UMG de I'hopital
de référence ou de recours.

- Pluridisciplinarité au sein de la filiere. Les imtournables gériatriques prédominants :

0 En court-séjouwter: diagnostics / traitements des pathologies aigniésarchisation des
comorbidités, révision de I'ordonnance, initierTE (Education Thérapeutique).

0 En SSR.r: diagnostics / traitements des pathologies clyues déséequilibrées, soins
médicaux (curatifs ou palliatifs) d’ajustement deSrapeutiques initiées en court-séjour,
rééducation et réadaptation pour limiter les haapb¢c validation d’adéquation entre
I'environnement futur et I'état de santé.

o En EHPAD / USLD : continuité des soins mis en raaméérieurement, élaboration d’'un
projet de vie, accueils temporaires pour aiderai@snts du domicile.

0 Le respect des choix de vie et I'écoute du patetntle sa famille, partagés avec les
acteurs du réseau (médecin traitant, CLIC, MAIAIAES HAD...).

0 La déléegation de taches aux IDE en gériatrie estmaie de travail expérimenté
maintenant de longue date aupres des UMG. Ce medewhil sera a renforcer au sein
des consultations gériatriques (dédiées ou nonljerravec la télémédecine et les pobles
d’expertise ayant un role de régulation des flux.

Syntheses structurelle et fonctionnelle de I'offrele soins :

OFFRE
dGeEgal\'I’\'lFsleUES Proximité : Référence : Recours :
Hopital de...:
Phase Dg consultatioge, Consult dédiées Consult dédiées
(bilans a froid) (chutes, mémoire, ongg) (chutes, mémoire, ongg)
Hosp. NON programm. Hospit. Programmables Hospit. Programmables
(Court séjouge,) (Court séjouge,) Coordination en oncogériatrie
SSRser SSRser
Télémédecine
Phase Tt SSRser SSRser Unité Péri-Opératoire Gér.
dont lits Soins Pal EHPAD (UPOG)
EHPAD HAD en EHPAD SSR Spé
dont hébergement temp CH Psychiatrie
HAD en EHPAD
Service social CLIC/MAIA CLIC/MAIA

Il — MODES D’PENTREE DANS LA FILIERE

Le repérage de la fragilité est au coeur de limeton gériatrique. Sa détection permet
I'élaboration d'un Plan Personnalisé de Soins (RR&fomporte des recommandations et la mise
en place de leur suivi avec des mesures de préwvertioutil idéal visant a repérer la fragilité ne
fait pas encore I'unanimité. Tout réecemment, it@r@ontré que la grille SEGA (Short Emergency
Geriatric Assessment) a des propriétés métrologiqgei seraient satisfaisantes pour son
utilisation au SAU, dans les secteurs d’hospitibss et chez les personnes agées vivant a
domicile.

La figure ci-dessous ne peut résumer I'ensemblesitiggtions « urgentes » ou toutes les situations
délicates nécessitant d’élaborer un PPS (Plan Resieé de Soins) dans une région a faible
densité médicale. Cet outil (ou un autre) tentecabiflustrer:

- L’importance d’unoutil commurpour repérer la fragilité.
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- La nécessit@’anticiper les trajectoires de vie
o Utiliser les_« entrées directes » en court-sgjgour éviter le stress du SAU.
o Devant l'entrée en dépendance et les situationsicmédciales difficiles,
I'importance de susciter a temps une inscriptior décurité » en institution.

PA > 75ans
du domicile
Pathologie aigue Syndrome(s) gériatrique(s)
ou décompensation d’une pathologie chronique ou MADD (Maintien A Domicile Difficile)
SAU / HTCD / court séjour MC Méd Tt / SSIAD ....

\ 4 \ 4

Grille de repérage de la fragilité - (SEGA ?)

Secrétariat Ger Proximité Voire:

l Plateforme de régulation Hép. De Référence / Recours
8>11 Si pas d'entrée directe nécessaire en court séjourg,,
PA trés fragile
Pb éthique?
8<..211 o g 8>11
3 Avis orientation? . 2
PA fragile Hébergement temporaire?
EGS par UMG Litde répit? HAD ? ...

8<.. 211 |nscription « sécurité » faite?
PA fragile
<g  CLC?MAIA?UCC?....

Puis PPS
=8

PA peu fragile

Gérée comme l'adulte .
PA peu fragile

CLIC / CCAS

IV — EXEMPLE PRATIQUE

L’oncogériatrie a été trés structurante pour l@igife gériatriqgue autour de I'outil « G8 ». Les 3

étapes ci-dessous résument les démarches partdgéesix filieres qui se completent autour du
soin du sujet a4gé. La consultation d’onco-gériapermet une évaluation du patient et une
classification selon son état de santé et son aspérde vie : elle contribue a favoriser « le juste
soin » en permettant de donner sa chance au pgiatar les sous-traitements) et d’éviter les sur-
traitements (iatrogénie).

Déces d'une
autre cause
ou du cancer

RCP+— Suivi oncogériatrique ———— i Récidive
[ | i | >
[ I |
E"“h‘“,ﬁ?“ . i X Intervalle libre sans symptomes
Oncogériatrique Traitement oncologlque avec autonomie suffisante

- 1%® ETAPE: évaluer avec les mémes outils standardigifisés par tous les gériatres
(cohérence de communication entre gériatres etlogwes + potentialité d’exploitation a des
fins de recherche).

- RCP et SYNTHESE GERIATRIQUE : quelles recommandeti® Cela nécessite une
souplesse d'organisation (du secrétariat + addpéaliles rendez-vous indispensable et
souvent apaisante pour la personne agee et sadpddll’équipe d’onco-gériatrie, qui doit se
mettre au service des oncologues.
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- TROISIEME et DERNIERE ETAPE: organiser le suivi sderecommandations
(hiérarchisation des éléments gériatriques de lfiagit des comorbidités, intégration des
soins de supports avec les traitements, plannirsyi¥edes recommandations).

ONCOGER :

o ) Proximité : Référence : Recours :
Hopital de...:
Anamneése, o A CS°Onco-Ger (age 75 ans
clinque (TR, seins...) Cere = 1o ) Scintigraphie / TEPSCAN
A HDS Ger L
EGS (a4ge 75 ans) Biopsies
Phase Dg o A TDM /IRM .
CS°Ger (age 75 ans E PP Ex spécialisés
- X spécialisés AL
Bio Télémédecine
Echo Inclusion programme recherche
Transfusion (anémie) Chirurgie Co
Bisphosphonates Chimiothérapie Chlmlotheraple Ipurde
o . Radiothérapie
CSse°Ger Soins de support
Phase Tt o SSR-Oncoger
SSR Polyvalent CS°Ger Surveillance TEPSCAN
Dont lits soins PAL SSR Polyvalent
EHPAD / UHR Dont lits soins PAL
Service social CLIC MAIA

V- LES FACTEURS CLE DE SUCCES AU SEIN DU GHT 45

Le gériatre n’est pas oncologue, mais sa démaretmagt a I'oncologue de prendre une décision
thérapeutique collégiale adaptée a I'espéranceéedeéusujet agé.

Plusieurs conditions a cela :

1°- Favoriser un acces rapide a la filiere gédaiei:

- Acces a la filiere pour prise en compte des spi@f des personnes agées cancéreuses.
Rapidité d’'acces ne devant pas retarder la phaémpbutique apres l'obtention d’'une
histologie (plages de RV dédiées, télémédecine).
= Face a des « structures de recours » déja tropesbgaturées, il devient urgent qu’une

culture :

o Oncologique se développe au sein des équipes rijfuiedg des hdpitaux de recours,
mais aussi pour ceux de « référence » et de «mit#xp.

o Gériatrique auprés des services d'oncologie ethdairgie (utilisation collégiale du
G8).

= Des réunions de bibliographie communes et des maets d'activités partagées de
recherche, en lien avec I'antenne d’Onco-Géridbamtre-Val de Loire seront propices a
diffuser une culture dans les deux sens.

2°- Assurer une formation « onco-gériatrique » géxiatres évaluateurs ? Les deux cultures -
oncologique et gériatrique - sont a travailler ppusore de concert.

3°- Limiter les freins d’accés a la trajectoire e de la personne agée relevant de la filiere

gériatrique :

- Personnes agées cancéreuses, ayant recours au [@&ktbnnes agées étiguetées MADD
(Maintien Au Domicile Difficile) ou événement frachire pathologique révélateur de
néoplasie méconnue).

- Les délais d’acces aux plateaux techniques.

- Le pronostic et I'aval structurel sont a imaginésda RCP, y compris I'acceés a une unité
palliative.
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b. FILIERE URGENCES

Niveau 1
Hopitauz de référence

Hivean 2
Hapital de référence

5
[ L%
Filiére = Evaluation
patient oo du patient
HI
Ef
Wl
g EBESOIN DE
i RECOURE A
g UNE
H SPECIALITE
a
PATIENT EN u
SITUATION 5
D'URGENCE 5 ABSENCE DE
A DOMICILE E BEZ0IN DE
E RECOURS A
- UNE
z SPECIALITE
H
<
H DOUTE
DIAGNOSTIC
L"ETAT DU
" PATIENT HE
g JUSTIFIE PAS
z UNE PRISE EN
PATIENT SE g CHARGE DE
IPRESENTANT ] RECOURS
DANS UNE a
STRUCTURE 4 L'ETAT DU
D'URGENCE o PATIENT HE
x JUSTIFIE PAS
I UME PRIZE EN
“ CHARGE DE
RECOURS
HOPITAL NE
DISPOSANT
PAS D'UNE
STRUCTURE
D'URGENCE
"]
H
MALADE EN =
SITUATION E
D'URGENCE e
HOSPITALISE 2
DANS UN £ HOFIT AL
SERYICE DE z DISPOSANT
S0INS = D"UNE
-] STRUCTURE
D'URGENCE

CH
e aux Bois,
Iy 57 Loire, CH CHR CH
Beaugency, Mostargis
Beaune I

Rollande

Dasmézon Orléans

PRIZE EN CHARGE AU ZEIN DE L'HOPIT AL
LE PLLIE PROCHE

CH Mostargis CHR Drlans

PRIZE EM CHARGE AU SEIN DE
L*HOPTAL
LE PLUE PROCHE

PRIZE EM CHARGE DANE AL EEIN
DE L'ETAELIZZEMENT D'ACCLIEIL

TRANSFERT YERS L'UN DES
ETAELIZSEMENT DU TERRMTOIRE
DIEPOEAMNT D'UNE STRUCTURE
D'URGENCE

PAE DE TRANEFERT 21 PRISE EM CHARGE
POEZIELE SUR PLACE

OFFRE DIZPONIELE 3u CHRD ou sy CHAR:
Oricntation du pakicnk vers 'établizzement le plus prochs

OFFRE DIEPONIELE UMIRUERENT AL CHRO: orientation vers le CHRO

EUR REGULATIORN DU AR,
TRAMSFERT YERS:
1ére Intention: CHRO
2¢me inkention: GHU DE TOURS
Fdme intention: HORE REGION

ZIPRIZE EM CHARGE IMPOZZIELE 2R PLACE:
TRANEFERT WERSE L'HOPITAL DE REFEREMCE LE PLUE PROCHE
EUR REGULATION DU S AR

ElEE=0IN D'LINE OFFRE DE
BECOUES, TRAMSFERT SUR
REGULATION DU S4MU,VERS:

1ére Inkention: CHRO
2déme intention: CHU DE TOURE

Zdme intention: HORE REGION

HOSPITALIZATION
OU RETOUR A DOMICILE

HOEPITALISATION

HOSPITALIZATION

OU RETOUR & DOMICILE

OU RETOUR A DOMICILE
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c. FILIERE PERINATALITE

Miveau 1 Miveau 2 Miveau 3
Hopitauz de prozimité Hopitauz de référence Haopitauz de recours
Filiére patient l:l!ude-__s Pathologies uder_. de
d'entrée T =] o ST (T sortie
- - - rieans
Orléans Montargis CH Gien Fithiviers CH Montargis CHR Orléans [ £HLE de Tourd
FEMMES o W FRISE EM CHARGE IMTIALE MATERMITE TYFE Il MATERMITE TYFE I
w = H
ENCEINTES AVEC i EM HOSFITALISATION TIU 32-34 TIUEMTRE 24 ET 32 54
COMFLICATION AU il DOMICILE
COURS DE LA E l::
GROSSESSE S5 TRAMSFERT AU CHR EN CAS
DE COMPLICATION & PARTIR
DE 23 SEMAINES
D' AMEHORRHEES
FILIERE
ENDOMETRE CANCEROLOGIE
=z COL DE MULTIDISCIFLIMAIRE &
=} ECRIFE
= L'UTERUS
X
DIAGMOSTIC ET PRISE EN CHARGE IMITIALE
CANCERS = DOMICILE
GYNECOLOGIQUES 2
= OYAIRE FRISE EM CHARGE AU CHRO
=]
[}
PRISE EM CHARGE IMITIALE
SEIN TS R R CEMTRE DE SEMOLOGIE
CONSUL PRISE EM CHARGE AU
FI¥ TATION s DOMICILE
SANS
] SUSLF;E'EI'DD: DE FRISE EM CHARGE AU CHRO
ENFANTS = SS5R{
i} NEURODLOGIGUE
IFOLYTRAUMATISES 1] Q DOMICILE
£ SUsPICION DE FRISE EM CHARGE AU CHRU
LESION DE TOURS
NEURDLOGIQUE
BHD:?"E:S'—'TE FRISE EM CHARGE DES EROMCHIOLITES MO
] COMPLIGLES
BRONCHIOLITE DU = COMPLIQUEES
w DOMICILE
NOURISSON @ BHD"ES""D'-'TE FRISE EM CHARGE DES
5 EROMNCHIOLITES
HEA""';MD'HE REAMMATOIRES
ETF EN
CONSUL FRISE EM CHARGE DE LEDUCATION
DIABETOLOGIE DOMICILE
PEDIATRIQUE TATION THERAFEUTIGIE DES PATIERTS
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d. FILIERE CANCEROLOGIE ET MEDECINES INTERVENTIONNE LLES

Farcmurr patisnt

Trpar da prirs sn c

Hivsan 3

Hillpitanx ds racmurr

CHR Orlfanr

CH Hantargir

CH Gian

CH Hantarygir

CHR Orlfanr

CHR Orlfanr
L R S Fauwraf

rmrtis

Conrultation 4o

resourr au GHRO

HEFATOCARCINOHE Diaanartic et kilan i s e
e S e
canfhrence aves lo CHU o Taurr

CHIFURGIE SIMFLE Eilar + <hirur 3iz
CHIRURGIE COMPLERE Fiecndiargsdsla
el crmrie

CAHCEROLOGIE Yalidation Walidakion traikement

GTHECOLOGICUE FELFIEHHE Aoefigeriory curicthErapis +

CURIETHERAFIE

curicthirapic
[RGF )+ ruivi port-
EhErapcukique

proqrammation ankizipbe
dutraitoment + G5
radioth&rapic

CAHCERS DRL
FARCOURS DU FPATIEHT EH
DEESITE SEYERE

IMTERYEMTION
CHIRURGICALE

Traitemenkradio
thirapcutique
ckfou chimio
thErapcutique

Intervenkion chirurgizale + RCF

FATIEMTZ LOCALEMENT
AVAHCES GHEZ UILA

CHIRURGIEN'AFASETE
FRETEMUEIHITIALEMEHT

Auir RGF pour zonfirmer la
<ontre-indization
ophratoire

CAMCERS ORL TRES

Froparition radinth&rapic

CoMPLEReS Rl :::::::::::: Jomton.rltﬁ
i P T o o
qerte aprir Gtude par s
RADIOLOGIE radinloque + proparition
INTERTEHTIOHHELLE dharpitaliration dane I
rervico dorpheialith
HEHORRAGIES DIGESTITES . . . o
vyl r;::::::::«::.::r 9 F::::-un:::::rupumbllltﬁ onlitr ot de
CHARGE EH REAHIHATION ¥ Anmaraphia F
RADIOTHERAFIE Virio zonfhrence
STEREOTAZICUE Conrultation radiothirapic + HOW + ruivi au CHRO
FPATHOLOGIES HEFATICUES Cantre de comp ke nee maladior rares duFaie
COHFLEIES (HALADIES P
RARES DU FOIE, TRAITEHEHT e e 2 FUCE
DE L"HEFATITE C)
Flatoau tochniqus
SYMOROMES Gertion urqenze HEd ave 2 kable 4 zoronaroqraphic

URGEHCES CARDIDLOGICUES

CORONAIRES AIGUS

primaire par le SMUR

Qrienkation verr le GHRO 4 tour ler patientr prir en charqe on

FOUSZEES
DIMZUFFISAMGE
CARDIARUE AIGUE

Oricntakion verr le GHAM oule CHRO enFanction dela

Inzalirakian qoqraphique dupati

ehE

AUTRES FATHOLOGIES
GARDIO-VASCULAIRES

Irnucrkiqations 3 virke:
Etinloqique ne pousant Gkre
rhalirbor danr lor hBpitaux
FEriph&riquer

TROUELES DU RYTHME

Mirc on place d'unrkimulateur cardiaque
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e. FILIERE NEUROLOGIE

Principaux
pathologies

Niveau 1
Hipitaux de proximité

Niveau 2

Hbpitaux de référence

Miveau 3
Hapital de recours

) rrfees o Modes CH Beaune la Rolande, CH Modes de
d'entrée Meuville au: Bois sortie
charge | - Daume CH Montargis CH Pithiviers CH Gien CHR Orléans
Beaugency, Sully sur
actes L zon
Laire
ANC . . )
sohdmi Prize en charge par IUNY de taute urgence vasculaire
[Eehemiques cérébrale, en dehors des hémarragies méningées, qui sont
m:l i rizes en charge au CHRU de Tours
b P g
&marragiques
Régulation occasiannelle par le SAL paur adresser le patient 4 Orléans
Accueil des patients aprés leur prise en charge a UMY '0Odéans
Les patients pris
. e e i encharge 3
Systéme de télémédecine o | ert Sustéme de télémédecine avec le CH de Maontargiz FUNY drorléans
Régulation avec le CHR I Odéans curles patients Riégulation SAMLU 45 ; i
essentiellemen ; présentantun AYCnen 1) sy du CHR drorléans accusille tous les patients candidats sark ensute
Pour les patients . P 4 "
tpar e SAMU présertant un AYC non hosp.ntahses =n LI, 1 Alathrombolyze du Lairet, quelque soit leur Sge Z ressets solda
45, parfois l= P serait zouhaitable de LMY accusile sustématiquement tous les patients jeunes E'.'S’GE'H rE,S =
p. hozpitalizés en LMY, (| . v d - 3 q =P [ rédducation
Thrombalyses SAMU 41 et zerait soubaitable de créer Greer Une Lnike de présentant un &YC [« B0 ans) ou les cas présentant une MER sdants
. ) - L . adaptés
intraveineuses | rarement par LN Lnité de prowimits 3 prowimité & Gien complerité particulidre aprés discussion avec le neuralague (LADART gu e
les SAL de Mantargis permettant :?E[me.itiht tion d d,ESt'E‘inEE‘- Ciote-aul soit
Montargis. Fhaspitalisation de ospilalization de Le bilan &ticlagique ainzi que les principaus axes de la prise dans lec
Gier =t patients neurologiques Eatlents nelumlngu:::ues en charge thérapeutique initiale peuvent 8tre protocolisés sur cordices de
Pithiviers dans un méme sectaur et ENE LN MEME SECLEL laregion.

de pouair y attribuer des
perzonnels de
ré&ducation
[kinésithérapeute,
orthophoniste...]

et de pouvair v attribuer
des personnels de
ré&ducatian
[kinésithérapeute,
arthaphoniste. ]

médecine de
Mantargiz, Gien
o Pithiviers.

Thrombectomi
& mecanique

Se poze la question pour
les patients du montargois
d*une prise en charge en
région parisienne [CH
Herri Mardar] en raizan
de la prowimité
géagraphique (122 km vz
203 km).

Actuelement lez patientz sont adresséz au CHU de Tours
avec une filigre spécifique gui a été mize en place [signature
J'une corvention en attente].

Le CHR d'rléans se positionne pour &tre un centre
thrombectomiseur & moven terme, sous réserwe de recruter
des neuraradiolagues interventionnels.

Cansultations

Lez patients des autres bazsins qu'lrléans pourraient &tre suivis en consultation &

Lez patierts ayant bénéficié d’une thrombolyse intraveineuss
ou d'ure thrombectomie ainsi que ceus de Fagglomératian
orléanaise seront vus en consultation au CHR d*arléans
[reurclague au gériatre du S5R)

post-8%C prosimité aves la mise en place d'une feville de consultation cammune.
Un deusigéme avis pourrait &tre priz dans lez cas compleses au
CHR d"Orléans.
} . . - - Le retaur au
Tableaus Le service de neurclogie darléans reste & disposition des CH cerine
compleres de Gien, Montargis et Pithiviers powr prendre  en cruoueLr Sota s
[encéphalopat hospitalisation pour avis dizgnostique et thérapeutique tout :::\Iution
hie, Orientation de tout patient présentant un tableauw neuralogique compless vers patient présentant un tableau neurologique complese. privilégide &

méningoencép
halite, myélite,
lézions
inexpliquées
du SHC)

Orléans [pour haspitalisation pour avis diagnastique et thérapeutique)
Accusil du patient aprés paszage par Orléans

En caz durgence, la discussion passera par le neuralogus
J astreinte pour une hozpitaliz ation dans les 2d-d45 heures.
Sile patient est médicalement stable, une demande zerafaite
dans le secteur de neurclagie générale [via baite mail
secrétariat] pour une programmation dans | semaine.

moaduler selon
Féuclution de la
maladie et les
traitements 3
SnWisager.
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Principaus
pathologies
| prises en
charge !
actes

Modes

d'entrée

Hiveau 1
Hbpitaux de proximité

Hapitaux de référence

Niveau 3
Hiapital de recours

CH Beaune la Holande.
Neuville aux Bois,
Beaugency, Sully sur
Loire

SEP

CH
Daumé
zon

CH Montargis

CH Gien

Diagrostic initial de la SEP, prize en charge des pouzsées, mise enplace d*un
traitement de fond, suivirégulier des patients.
Les dasziers complexes pourront étre discutés lors des visioconférences avec
Orl&ans, Tours et Elais, aprés accard du neuralogue référent du patient.

CHR rléans

Modes de

sortie

Diagrastic initial de la SEP, prise en charge des pouszsées,
mize en place dun traitement de fond, suivi régulier des
patients.

Ure consultation spécialisée SEP ot maladies inflammataires
du SNC aliew au CHR d"Orléans.

Le CHU de Taurs sera prachainement centre expert.

Oes visio-conférences réguligres [erwiron toutes les B
semaines] sont mises en place avec le CHU de Tows et la
participation des CH de Blois ot 8'0rléans.

La consultation spécialisée des Maladies inflammatoires du
CHR d'Orléans peut &tre propozée pour un second avis
diagnostique danz les foarmes compleses ou pour la
dizcuzsion d°un raitement de 2e ligne [Tysabri, Gulenia....].
Ces raitementz de Ze ligne peuvent &tre réalizéz en HOJ
aprés dizcussion et 2nd avis.

Reédaction de pratocales communs.

Maladie de
Parkinson et
BUtres
syndromes
parkinsoniens

Le diagnostic et le suivi simple peuvent s& faire a proximite.

Suivi alterné =i proposeé

Une consultation spécialisée Parkinson a liew au CHR
d"Orléansz depuiz 2003, Le CHU de Towrs est centre expert.
Le CHR d'0rléans peut constituier un recours pour :

- Lez diagnostics des cas compleres [second avis] ou
proposer un suivi alterné entre le CH de proximité et Oiléans
[exemple de Gien)]

-Ure hospitalisation pour adaptation de traitements chezles
patients fluctuants (blocages, duskinésies importantes)

-Ure guartification de la dose en HOJ pour les stulas
d*apokinon

- La dizcuzzion desz traitements de zeconde ligne dans la
maladie de Parkinsan [pompe d’apomarphine, duc-dopa ou
stimulation des novaus souz-thalamigues)

-Le zuivi dez patients avart bénéficié d'une stimulation des
royaus sous thalamiques.

La prize en charge de
pradimité  [pose  dune

La prise en charge de
pradimité [pose dune

Le centre expert est le CHU de Touwrs. Existerce dunréseau
MeuraCentre. Il sera demandé au PrCarcia des consultations
avancées au CHR &°0Ordéans pour les patients du Lairet.

Les patients atteints de SLA bénéficierant au CHR d*une HOJ

Laprize en
charge peut Stre
poursuivie &

SLa gastrostomis, sUivi gastrostomie, =Livi avec os pheumo, s neuro, et selon les bezoins, o= ergo, diet, domicile suec
respiratoire] peut se faire 3 respiratoire]  peut  ze | artha, gastra.. Fzide de FHAD
I S oon . N s ) aide de B
prowimite faire & proximité llz peuvent également &tre hospitalisés dans le service de ' de FEADISE
) . - etde .
Meurclogie pour une prise en charge globale dans les lits
identifiéz soins palliatifs.
Canzultations premiére crize + suivi d°une épilepzie
. . harmacosensible
Caonsultations premiére p, P ) N )
crise + suivi dfune L épilepzie pharmaco resistante peut &tre wue en consultation
. - o - spécializée
Canzultations premigre Zpilepsic L i . P
crise + sLivi dune phamacosensible Les états de mal épileptiques partiels, généralisés ou
Epilepsie infracliniques doivert bénéficier d'une hospitalisation dans

épilepsie
pharmacasensible

L*épilepszie pharmaca
resistante peut Stre vue
en consultation
spécializée

ure structure bénéficiant de réanimation et 4’ accés facile ot
répété A PEEG. Pour Finstant, les EME zeront hospitalizés au
CHR d~arléans.

Cette indication sera  revair en cas de mize en place dun
rézeau dlinterprétation des EEG [1élé EEC).




Principaux
pathologies

Hiveau 1
Hopitaux de proximité

Hiveau 2
Hopitaux de référence

Niveau 3
Hapital de recours

D s e '_"ﬂ‘d'E"S CH Beaune la Rolande, CH H'Dd'E'f_- de
charge ! SiSpbes Neuville aux Bois. Daumé CH Montargis CH Pithiviers CH Gien CHR Orléans sorte
N Beaugency, Sully sur zon
Loire
Bilan et suivi
Les sundromes de Guillain Barré justifient 4'une
hospitalisation dans une structure bénéficiant de réanimation
et I accés facile et répétés & FEMG.
Taute suspicion de SGE zera hospitalizée au CHR 4'0rléans
JNeuropathies Bilan et suivi Bilan et suivi [en neuralogie ou réanimation médicale selon état du
patient).
Le semice de Neurogie du CHR dorléans peut proposer
-Ur second aviz sur des dossiers de neuropathies complexes
= Ur aviz thérapeutique sur les neuropathies dysimmunitaires
-Laréalization ’'EMG dans les caz complexes.
Lizgnostic et prise en charge
Le semice de newralogie d'0réans suit des patients
prézentant une patholagie démentielle le plus souvent avant
IF&ge de 70 ans, ou une démence d*évalution rapide et enfin
une démence secondaire A une  autre  pathologie
reurclogique [parkinson, vazculaire]. ..
Oes temps de consultations neuralogigues et de bilan
. Diagnostic et priss en charge neurnF\sychDID?iques spéjcifiqu??s y gont dédjést. )
Jpemences Pozzibilité de participation aus visioconférences rimestrielles & tudier Des visuoconférences timestrielles sont réslisées avec le
CMRR du CHU de Towrs (Or K. Mondaon).
Il faudra woir dans un second temps la faizabilité technique
pour gue les autres CH puizsent v participer.
Les patients peuvent étre adressés au CHR darléans :
= Pour un aviz ponctuel sur des cas awpiques,
-Powr  ume  hospitalization programmée [HOJ  ou
Hospitalisation clazsique zelon FPautoromie du patient]
Cuatmuatt oot o adar auplataotecboing
Injection de Le seul certre injecteur est le CHR d'Oréans. Tous les
Losine patients présentant une dustonie peuvent &tre priz en charge
botulinique au CHE 3 Oil&ans.
IFiise en
charge Callabor
Conjointe o ation
camplément air avecles Callabaration aves le CHOaumezon et les autres CHS
e entre la autres
neurclogie et la CHS
pzuchiatie
Adaptations Adaptations Les patients de la filiére neuro-ancolagie sont pris en charge
MNeuro- thérapeutiques en cas thérapeutiques en cas par les neurachirurgions et les onco-radiothérapeutes.
oncologie d*épilepsie tumorale mal d*épilepsie tumorale Adaptations thérapeutiques en cas d*épilepsie tumorale mal
Equilibrée mal &quilibrée Equilibrée
Les meurologues du CHR d'orléans mfont pas de walence
reuropédiatrique. Le Or Barthez consulke dansz le service de
Neuro- pediatrie du CHR J4'Orléans pour Fepilepsie. Les patients
pédiatrie pédiatriques seront domc adressés au CHU de Towrs,

jusquau  déweloppement  dune  activitd  réguliere  de
C LY )

peugnediarie sy CHE OSSR
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f. FILIERE AUTRES MEDECINES

Filiére patient

Modes

d’entrée

Miveau 1
Hopitaux de proximité

Niveau 2
Hopital de référence

Niveau 3
Hopital de recours

CHR Orléans CH Montargis CH Fithiviers CH Gien

CH Montargis

CHR Orléans

CHR Orléans
[ AL e Toourd

Modes de

sortie

DOiagnostic ek transfert

Haospitalisation dans
les 48H aprés la

demande
RTHRITES .
CEPTIQUES . FPonction
ES Conzultation VAl e pa.lce- ou
RTICULATIONS | Hospitalisatio adaptation e
ROFONDES N .ant|h|nthera|:u|e’ Fetour 3 domicil=g
T Urgences Stahilisatinr_n de I'&tat
PONDYLODISCI du patient
TES Fié adressage
établissement
Hospitalisation éventuelle pour suites de prise en charge
Consultations de
Suivi
RISES Diagnostic, évalaution de la gravité, transkert dans le service adéquat du CHRO
EHEPANDE'\'TAI Urgences Fetour & domicil=y
ES GRAVES | | | Prize en charge de la période aigus
Suivi infra-annuel en prosimite
?SEEEE?E" o E;:;tu;;astﬁg Mﬁﬂ:ﬂ?ﬁ;:: Tféﬂ?u” E-:-Tgaff Fistour & domiciley

n

Frige en charge du patient

ESIONS
USPECTES EN

ERMATOLOGIE

Consultation
Hoszpitalisatio
n
Urgences

Eesoin d'avis { aide a diagnostic auprés d'un dermatalogue du CHRD

Transfert en dermatologie an CHRO des patients porteur d'une pathologie mettant
en cauze leur pronostic vital ou présentant une maladie de systéme

Frize en charge des patients jusqu'a stabiliz ation de

leur &tat

Suivi en progilité [médecin généraliste au praticien hozpitalier]

Retour & domicile

EFATITES
IRALES

Consulkation
Hi=pitalizatio
n
Urgences

Adressés au
CHRO ou CHAM
en fonction de la
résidence
génqraphiqus

Eilan pré-thérapeutique
Conzultation
avancées CHR

Erize encharge des patient

Retour & domicile
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g. FILIERE CHIRURGIE

Filiére patient

Modes d'entrée
I CIJR CH Mostargis _ [_:“_ CH Gien CH . CHR Orléan=s
Orléans Pithiriers Mosatrgis

Miveau 1 Nirean 2
Hopitauz de prozimité Hépiral de référence

Modes de
sortie

CHIRURGIE DU FOIE,
PANCREAS, OESOPHAGE -
IZECHEMIEE MESENTERIRUE

Urgences,
conzultations ou
hospitalization des
Etablizzements de
mivean 1

Diagnostic et indication

Priz h hirurgical CHR d' .
riz en charge chirurgicale au Fretour 5 domicile

Zuikes aprés stabil

ISCHEMIES MESENTERIRUES
ET
COMPLICATIONS INFECTIEUSES
OU HEMORRAGIBUES
SECONDAIRES DES
PANCREATITES SEYERES

Urgences,
conzultations ou
kospitalization des
Etabliscements de
miveanw 1

Diagnostic

Paticnt haspitalizé en réanimation

Hozpitalization au CHRO pour |2 phase aigué [ et ponctions et drainage des Retour 3 domicile

complications infecticuzes des pancrdatives sdvéres]

Rié adresgage au CHAM pour poursuite
de la prize ¢ charge apriz stabilization

CHIRURGIE BARIATRIGUE

Cossultation CHAM

Prize ¢n charge des patient abéses

Fietour & damicile

Prize en charge des paticnts cn

obizité séwine

TRAUMATIEZME THORACIEUE -
PHNEUMOTHORAX

Urgences CHAM
CH GIEN
CH PITHIYIERS

Poze de drain

Fietour & domicils
ou 3R

Transfert au CHRO pour prize ¢n charge en caz de traumatizme thoracique

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE
DU FPOUMON - TALCAGE

Cosultations CHAM
CH GIEN
CH PITHIYIERS

Diécouverte sion

Ritalization du bilan Eidalisation du bilan Ricteur i demicile

paticntz CH Gien, Pithiviers

Chirurgic au CHRO

Suites du kraitement

Zuites du
traitement

FATIENT POLYTRAUMATISE
ou
FATIENT POLTYFRACTURE

Cosnltations CHAM
CH GIEN
CH PITHI¥FIERS

Prise ¢n charge de premicr niveau sur régulation du
SAMLU

Fretour &
I'établissement
adregseur apris

stabilization, retour

Chirurgie =i absence
lézion neuralogique
o vasculaire

Chirurgis zi abzence lzian
neuralagique ou vasculair:

Tranzsfert CHRO ou CHAR

& domicile
Zi suspicion de [€sian abdominale, neuralagique ou vasculaire: transfert au au
CHRO pour prize en charge aigue et stabilization 2R
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VI- ANNEXE 2 : EFFECTIFS MEDICAUX PAR SPECIALITE
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A- MEDECINE - CHIRURGIE - OBSTETRIQUE

CHAM CH GIEN CH PITHIVIERS CHRO GHT 45

SERVICE/SPECIALITE ETP CIBLE | ETP REEL | ETP CIBLE | ETP REEL | ETP CIBLE | ETP REEL | ETP CIBLE | ETP REEL | ETP CIBLE | ETP REEL | ECART | TX DE VACANCE
URGENCES 20,43 14,2 13,4 13,2 11 76 44 28,3 88,83 63,3 255 29
REANIMATION MEDICALE 5 4,2 11 11 16 15,2 0,8 5
GYNECOLOGIE - OBST 8 6,1 4,6 32 2,8 37 19,3 16,6 34,7 29,6 5.1 15
NEONATOLOGIE 10,8 10,2 10,8 10,2 0,6 6
PEDIATRIE 8 6 4,6 2,6 2 2,6 16,2 14,8 30,8 26 4,8 16
CHIRURGIE PEDIATRIQUE 5 4,9 0,1 2
ONCOLOGIE 56 4,51 5 4 10,6 8,51 2,09 20
RADIOTHERAPIE 6 6 6 6 0 0
HEMATOLOGIE 8 8 7 1 13
H. GASTOENTERO 56 43 09 08 0,425 0,425 9,7 9,7 16,625 15,225 4 1 8
CARDIOLOGIE 5 4,4 08 08 12,35 10,8 18,15 16 2,15 12
PNEUMOLOGIE 2 1 1,3 1,3 9,6 8,5 12,9 10,8 2,1 16
NEUROLOGIE 0 0,3 1 09 1 1,2 -0,2 -20
RHUMATOLOGIE 2 2 0,6 0,6 12,2 11,7 14,8 14,3 0,5 3
MEDECINE INTERNE 1 1 1 1 0,025 0,025 72 56 9,225 7,625 1,6 17
ENDOCRINOLOGIE 8,1 5,35 6 6,4 14,1 11,75 2,35 17
DERMATOLOGIE 6,4 6,2 6,4 6,2 0,2 3
MAL. INFECTIEUSES 7 74 7 7,4 0,4 6
DOULEUR SONS PAL 0,2 0,2 8,4 8,1 8,6 83 0,3 3
MEDECINE GENERALE / PLOYVALENTE 2 2 48 4.8 6,8 6,8 0 0
CHIRURGIE GENERALE 0,3 03 0,3 03 0 0
CHIRURGIE VISCERALE 4,6 4,23 5,6 5,4 10,2 9,63 0,57 6
ORTHOPEDIE 4 4,375 6 5 10 9,375 0,625 6
CHIRURGIE THORACIQUE 2 2 2 2 0 0
CHIRURGIE VASCULAIRE 0,025 0,025 3 2 3,025 2,025 1 33
UROLOGIE 2,25 2,25 4 4 6,25 6,25 0 0
ORL 2,4 2,4 55 53 7.9 7,7 0,2 3
OPHTALMOLOGIE 1 1 6,75 5 7,75 6 1,75 23
STOMATOLOGIE/ CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 0,7 0,7 2,6 2 33 2,7 0,6 18
ANESTHESIE 8,42 7,6 3,4 2,7 1 1 33,4 18,5 46,22 29,8 16,42 36
BIOLOGIE 4 38 08 08 2 1 16,8 15,8 23,6 21,4 2,1 9
IMAGERIE 5 2,4 3 3 1,6 1,5 28,5 23 38,1 29,9 8,2 22
PHARMACIE 1,1 1,1 1 1,4 16 16,1 18,1 18,6 -0,9 -3
DIM 1 1,3 0,4 01 3 3 4,4 4,4 0 0
HYGIENE 06 1 0,1 01 1,6 16 2,3 2,7 0,4 -17
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B- PSYCHIATRIE

CH DAUMEZON CHAM CHRO GHT 45
ETP CIBLE |ETP REEL |ETP CIBLE |ETP REEL |ETP CIBLE |ETP REEL |ETP CIBLE |ETP REEL | ECART | TX DE VACANCE

POLE SUD OUEST 13,6 14,3 13,6 14,3 0.7 5

POLE NORD EST 23,4 21,4 23,4 21,4 2 9

POLE

PSYCHIATRIE

o 13,5 11,5 13,5 11,5 2 15

JUVENILE

POLE

PSYCHIATRIE EN

el 5 43 5 43 0,7 14

PENITENTIAIRE

SERVICE

PSYCHIATRIE 9,1 5,7 9,1 5,7 3.4 37

(CHAM)

PSYCHIATRIE DE

LIAISON (CHRO) 4 3 4 3 1 25

TOTAL 68.6 60,2 8.4 12
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C- GERIATRIE (Services de court séjour, SSR gériatriges et USLD/EHPAD)

ETP CIBLE ETP REEL TX DE VACANCE
CHAM 11,9 11,6 3
CH GIEN 4,3 3.8 12
CH PITHIVIERS 6 6 0
CH DAUMEZON 0 0
CH BEAUGENCY 1 0,5 50
CHBEAUNE LR
CH NEUVILLE 2,1 3,9 -86
CH SULLY 2,3 1,3 43
CHRO 31 26 16
TOTAL GHT 45 58,6 53,1 9
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