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1. Introduction

Apparue au début des années 1970 [1] sous le terme de « blocked-bed », la
problématique des patients occupant des lits hospitaliers sans justification médicale n’est
pas nouvelle. La sémantique a ensuite évolué pour désigner directement les patients
impliqués dans cette situation: les « bed-blockers » [2]. De par la consonance trop
péjorative de ce terme, une multitude de propositions ont émergé : « delayed discharge » au
Royaume Uni en 2001 [2, 3,], « Alternate Level of Care patients » au Canada [4], « prolonged
length of stay », « inappropriate hospital stay » [5] ... Aucun terme francais n’a pour I'instant
réuni de consensus pour aborder cette problématique et ces patients. Nous utilisons ainsi, a

défaut, 'expression « bed-blockers » dans ce travail.

Un patient « bed-blocker » est un patient dont I’état médical permet la sortie et qui reste
pourtant hospitalisé. Le traitement de I'épisode aigu est terminé ou en cours mais efficace et
bien toléré, I'expertise médicale est finalisée, le patient présente une stabilité clinique qui
permet la sortie d’hospitalisation avec une continuité des soins qui est assurée. Si le patient
n‘est pas totalement guéri, son état de santé ne nécessite plus une prise en charge
hospitaliere avec les soins, la technologie, I'expertise, I'observation et les colts qui en

découlent [6].

Le taux de patients « bed-blockers » rapporté dans les études est trés variable du fait de
I'hétérogénéité des Services étudiés, de la durée du recueil, des différents modes de calcul...
Les résultats varient de 3% a 50% [7] ! Dans certains rapports, le patient peut étre qualifié
de « bed-blocker » pendant une période représentant jusqu’a 50% de la durée totale de son

séjour [8].

Les causes du retard a la sortie et les caractéristiques des patients concernés ont été
maintes fois étudiées dans la littérature internationale [4, 5, 7-13] mais peu dans la
littérature francaise [14]. L'attente d’une place en institution ou d’aides a domicile, les
problemes familiaux, I'attente d’examen complémentaire ou d’avis spécialisé constituent les
raisons principales. Les caractéristiques principales de ces patients sont : un dge avancé, un

haut niveau de dépendance et I'existence de troubles cognitifs et fonctionnels.



L'objectif principal de cette étude est de calculer la prévalence des patients « bed-
blockers » dans le Pole de Gériatrie du CHU de Poitiers un jour donné. Les objectifs
secondaires sont de préciser les caractéristiques socio-démographiques et médicales des
patients, d’évaluer la durée de prolongation de leur hospitalisation et d’identifier les causes

de cette prolongation.



2. Généralités

Les personnes de plus de 60 ans représentaient, en 2015, 24% de la population des
pays développés avec une projection a 34% en 2050 selon le département des Affaires
Economiques et Sociales des Nations Unies [15]. Dans le département de la Vienne (86), les
plus de 60 ans représentaient, en 2015, 27% de la population totale, avec 10,7% agés de plus
de 75 ans soit 46 492 personnes [16, 17]. Une augmentation de 11% des plus de 75 ans a été
constatée en I'espace de sept ans (46 492 personnes en 2015 et 41 746 en 2008 [17]). Une
caractérisation du cadre de vie des personnes de plus de 75 ans vivant dans la Vienne a été
réalisée en 2012 par la Direction de la Recherche, des Etudes et de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES) [18] : 48,7% vivaient a domicile avec de la famille (époux(se) et/ou
enfant(s)), 37% étaient seuls et 10,7% résidaient en institution (3,6% restant non

caractérisés).

Les personnes agées ont comme principale caractéristique un état de santé plus
précaire que le reste de la population générale. Elles présentent de nombreuses
comorbidités, de multiples pathologies chroniques plus ou moins intriquées et un risque de
perte d’autonomie fonctionnelle [12]. De ce fait, elles sont des utilisateurs majeurs du
systéme hospitalier et représenteraient actuellement entre 40 a 60% du total des patients

hospitalisés dans les pays occidentaux [19, 20].

L'augmentation prévisible dans les années a venir de cette population a forte
consommation de soins hospitaliers est donc un enjeu de santé publique. Par ailleurs, cette
augmentation coincide avec une période d’économie de santé marquée par le plan de
redressement des finances publiques de 2015 a 2017 dans lequel I’Assurance Maladie doit
supporter un effort de 10 milliards d’euros d’économie. Une partie sera assurée par les
établissements de santé avec programmation d’une baisse du nombre de lits hospitaliers
[21]. Cette tendance existe déja au niveau national avec une baisse significative de 4% des
lits installés en hospitalisation compléte entre 2009 et 2014 (427 232 vs 410 921) [22]. Le
développement de I'ambulatoire n’est pas forcément adapté a cette population. Les
différentes études réalisées sur ces patients « bed-blockers » montrent ainsi une
discordance entre les besoins de cette population et I'acces aux Services de soins

(hospitaliers ou d’aval...) [9-11, 23]. Il faut faire aussi bien, voire mieux, avec parfois moins de
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moyens en optimisant les ressources a notre disposition pour obtenir le meilleur service

médical rendu.

La situation de la Vienne, jusqu’en 2014, était plutét inverse. En effet, avant
d’affronter les répercussions des nouvelles politiques de santé, le nombre de lits de court
séjour hospitalier de médecine et de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) ont augmenté
respectivement de 17% et 21% de 2008 a 2015, de concert avec le nombre d’habitants de
plus de 75 ans qui a progressé de 9% [17, 18]. Concernant l'offre de structures médico-
sociales pour les personnes agées en Vienne, elle a évolué de maniére adaptée par rapport a
la population avec, en 2014, 166 places pour 1000 personnes de plus de 75 ans réparties
entre les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les
maisons de retraite, foyers-logement, Unités de Soins de Longue Durée (USLD) et services de

soins a domicile (SSIAD + SPASAD) versus 153/1000 en 2008.

Personnes = 75ans 41 591 43515 44 402 45143
Lits court séjour hospitalier 800 863 916 937
SSR (hors MPR) 505 497 593 609

Taux d'équipement PA 152,82 168,1 169,6 165,9

Recueil pour le département de la Vienne
selon les données de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) [18]

Evolution en Vienne de 2008 a 2014
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Recueil pour le département de la Vienne selon la DREES [18]



3. Méthode

Population

L'étude a été réalisée dans les unités sanitaires du pble de Gériatrie du CHU de
Poitiers qui comporte 2 sites hospitaliers. Le p6le est composé sur le site de La Milétrie de
187 lits sanitaires répartis dans 7 unités avec 86 lits de court séjour gériatrique (UGA) et 101
lits de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) gériatrique (définis par des patients 275 ans et
polypathologiques). Le site de Lusignan comporte 30 lits de SSR polyvalents c’est-a-dire
n’accueillant pas que des patients dits « gériatriques ». La durée moyenne actuelle de séjour
dans le pole est de 9,3 jours pour les UGA et de 18,4 jours pour les services de SSR. Le pole
de Gériatrie comporte également en aval plusieurs lits en unités médico-sociales : 74 lits de
Soins de Longue Durée (USLD) sur le site de la Milétrie, 30 lits d’USLD et 164 lits d’EHPAD sur
le site de Lusignan. En dehors de I'équipe médicale, soignante et paramédicale, du temps

social a hauteur de 3,5 ETP (Equivalent Temps Plein) est dévolu au pdle.

L’étude proposée a été réalisée dans 5 unités sanitaires du site de la Milétrie et dans

I"'unité SSR de Lusignan et concernait un total de 190 patients, 86 d’UGA et 104 de SSR.

Il s’agit d’'une étude transversale avec un recueil un jour donné (coupe transversale) :
le 7 juin 2016 a Poitiers et le 9 juin 2016 a Lusignan sur la totalité des patients présents en
hospitalisation. L’identification des patients « bed-blockers» a été obtenue aprés
interrogation des médecins référents des différentes unités. Les données de chaque patient
ont ensuite été collectées a partir de l'interrogatoire du personnel médical (médecins et
internes), paramédical (infirmiéres et aides-soignantes) et social (assistantes sociales) et par

I'étude du dossier médical.

Recueil de données

Les données suivantes ont été recueillies (Annexe 1) :

» socio-démographiques : comprenant la date de naissance, le sexe, le mode de vie avant

I’hospitalisation ;

» données concernant I'hospitalisation :



- motif d’hospitalisation classé en 2 catégories (probléeme somatique ou probleme de
maintien a domicile/perte d’autonomie),

- mode d’admission dans le service (directement depuis le service des Urgences, aprés
prise en charge temporaire dans [|'Unité d’Hospitalisation d’Aval (UHA), ou
hospitalisation programmée),

- dates d’admission a I’hdpital et dans le service de gériatrie,

- unité gériatrique d’accueil au moment de I'enquéte (UGA ou SSR),

nombre d’hospitalisations dans les 6 derniers mois ;

» données sociales : tracabilité d’une prise en charge sociale au cours de I'hospitalisation

et délai de sa mise en place par rapport au début de I’'hospitalisation ;

» motif de qualification « bed-blocker » établi par les médecins responsables du patient et
réparti en plusieurs catégories :

- raison sociale : attente d'institutionnalisation (EHPAD, foyer logements ...), attente
du déblocage des aides a domicile/de livraison de matériel a domicile, raisons
familiales ou personnelles (refus de sortir, pression familiale diverse, répit de I'aidant
principal),

- raison organisationnelle : attente de place en structures de soins d'aval (HAD, USLD
et SSR), gestion de service hospitalier (manque de personnel soignant, diminution du
personnel le week-end...), attente d’examens complémentaires paracliniques ou
biologiques, d’avis spécialisé,

- autre raison, a préciser ;

> données a caractere médical : recherche de critéres de vulnérabilité, niveau d’autonomie
par le score groupe isoressource (GIR) [24] et nombre de comorbidités grace au score de

Charlson [25].

Huit criteres de vulnérabilité ont été recueillis: la polymédication (>3 traitements), la
polypathologie (=3 pathologies chroniques), la présence de troubles cognitifs ou
psychologiques, de troubles locomoteurs (troubles de la marche, chutes a répétition ou
autre), de troubles sensoriels, la dénutrition (Indice de Masse Corporelle <21 ou

hypoalbuminémie <35g/L) et I'isolement social.



Le score d’autonomie GIR (Annexe 2) est établi par I'équipe soignante et permet une
catégorisation des patients de 6 (autonomie compléte) a 1 (dépendance compléete) en
fonction de la capacité totale ou partielle ou de l'incapacité du patient en termes de :
cohérence, orientation, habillage, toilette, alimentation, élimination, mobilisation et
aptitude a faire les transferts lit-fauteuil. Ce score refléte ainsi I'autonomie sur les activités
de la vie quotidienne et permet d’envisager un plan d’aides adapté. Au niveau de la prise en
charge sociale, les patients ayant un score GIR <4 peuvent bénéficier de I'allocation
personnalisée d’autonomie (APA) [26].

Le score de comorbidités de Charlson (0-5 ; Annexe 3) classe les patients en du nombre de

comorbidités.

Un mois aprés la réalisation de la coupe transversale, un nouveau passage a été
réalisé aux seins des unités afin de voir ce qu’il était advenu des patients identifiés

initialement « bed-blocker ».

Analyse statistique

Les valeurs moyennes (+écart-type) ont été calculées a I'aide du logiciel GraphPadPrism.
Les comparaisons des données quantitatives ont été effectuées avec le test T de Student

(GraphPad Prism).



4. Résultats

Prévalence de patients « bed-blockers »

Quarante-et-un patients ont été qualifiés, le jour donné, « bed-blockers » et représentaient

21,6% des patients hospitalisés, majoritairement en unité de SSR (Tableau 1).

Bed-blockers Pourcentage
Court séjour gériatrique N=8/86 9,3%
Unité SSR N=33/104 31,7%

Tableau 1 : Prévalence des bed-blockers

L’dge moyen des patients était de 81,4 + 12 ans [50-95]. Le ratio homme/femme était de

0,64 (Tableau 2).

Le mode de vie avant I’hospitalisation était réparti de la maniere suivante :
- 80% des patients vivaient a domicile (n=33) dont 46% seul(e) (n=19),
o 73% (n=24) d’entre eux bénéficiaient d’aides a domicile,
- 12% vivaient en EHPAD (n=5),
- deux étaient dans des situations autres (sans domicile fixe et vivant chez des
amis).
A noter que 15% des patients étaient sous protection juridique au moment de I'enquéte

(tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice).



Effectif
n=41

Pourcentage

16/25 39/61

19 46
= Avec famille 14 34

Seul

Aides a domicile (n/33) 24 73

Foyer logement
= EHPAD
Divers

(S,

12

Polymédication
- Polypathologie 25 61
- Troubles cognitifs/psychiatriques 28 68
- Troubles locomoteurs 29 71
- Troubles sensoriels 16 39
- Dénutrition 14 34
Isolement social

Tableau 2 : Caractéristiques des patients



Les motifs d’hospitalisation étaient les suivants (Tableau 3A) :

- Probleme somatique : 34 patients. Les motifs étaient répartis de la maniére
suivante : 14 patients ont été hospitalisés a la suite d’une chute, 5 pour
pathologie cardiaqgue, 5 pour sepsis, 4 pour un probleme psycho-
comportemental, 2 pour syndrome confusionnel, le reste pour des motifs divers
(n=4),

- Probleme de maintien a domicile ou perte d’autonomie : 7 patients.

L'admission dans le pbéle de gériatrie était dans la majorité des cas programmée,

directement par le service ou apres acceptation de transfert depuis un autre service (53,3%).

Effectif

Pourcentage

Probleme de maintien a domicile ou perte
d’autonomie

Via les urgences
Via 'UHA

Par le service
Transfert d’un autre service

Tableau 3A : Caractéristiques de I’hospitalisation
La durée moyenne de séjour au CHU de ces patients « bed-blockers » était, au moment de la
coupe transversale, de 48,7 + 11,0 jours, dont 37,1 + 7,0 jours au sein du po6le de gériatrie

(Tableau 4B).

La tracabilité d’une prise en charge par une assistante sociale a été trouvée pour les % des

patients avec un délai moyen d’intervention de 10,6 * 2,5 jours [1-69] (médiane a 7 jours)

(Tableau 4A et 4B).
Moyenne [min-max] Médiane
(en jours) (en jours)
= AuCHU de Poitiers 4?'57_3+7/é]11 20
= Dans le pole de gériatrie 3[1’12-;/9_]7 19

Tableau 3B : Caractéristiques de I’hospitalisation
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Motifs déclaratifs de la qualification « bed-blocker » (Tableau 4)

Les différents motifs retrouvés lors du recueil ont été répartis en deux catégories :

» Les problémes sociaux : cette catégorie représente 75,6% des « bed-blockers » du péle.
Les quatre principaux motifs étaient :
- l'attente d’une institutionnalisation en EHPAD ou en foyer logement pour 15

patients, soit 36,6% des patients bed-blockers,

raisons familiales ou personnelles (pression familiale ou du patient, répit de

I'aidant...) pour six patients (14,6%),

autres raisons : attentes de déblocage des dossiers administratifs (attente de tutelle,
réponse de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH),

déblocage aide financiére...) pour quatre patients « bed-blocker » (9,8%),

absence de solution pour quatre patients (9,8%), dépendants pour une période de

temps limitée (par exemple : patiente avec manchette platrée des 2 bras) ;

» Les problemes organisationnels avec deux principaux motifs :
- I'attente d’une place en structure d’aval médicalisée de type HAD, SSR, ou USLD pour
5 patients (12,2%)
- la gestion propre au service hospitalier, responsable du statut « bed-blocker » dans 4

cas (9,8%).

Effectif Pourcentage
(n/41)
Attente de place en institution
=  Probleme familial ou personnel 6 14,6
= Attente de déblocage des dossiers
. . 4 9,8
administratifs
= Offre d’aval non adaptée 4 9,8
= Attente aides a domicile/livraison de
f s .. 2 4,8
matériel a domicile
Au total 10 24,4
= Attente de place en structure d’aval 5 122
Problemes médicalisée (HAD, SSR, USLD) !
organisationnels = Gestion de service hospitalier 4 9,8
= Attente examen complémentaire, avis 1 24
spécialisé !

Tableau 4 : Motifs de qualification « bed-blocker »
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Réévaluation a 1 mois

Un mois apres le recueil initial des données, un deuxiéme recueil a été effectué pour savoir
si les « bed-blockers » identifiés lors du premier recueil étaient toujours présents dans le

Pole.

Le pourcentage des patients « bed-blockers » sortis d’hospitalisation était de 66% (n=27/41).
La durée moyenne de séjour hospitalier de ces patients était de 38,3 + 6,3 jours. Leur
orientation d’aval se répartissait de maniere homogene : 45% de retour a domicile et 45%

d’institutionnalisation (EHPAD et foyer logement) (Tableau 5).

Pour les 14 patients encore présents dans le service la durée moyenne cumulée de leur
séjour depuis leur admission au CHU était de 112,9 + 29 jours. Un seul de ces patients avait

eu 22 hospitalisations au cours des six mois précédents.
L’ensemble de ces données se trouve dans le tableau 5.

A postériori, nous avons récupéré les dates de sortie définitives des patients « bed-
blockers » encore présents lors du recueil a un mois. Leur DMS a été au final de 137,3 £

108,4 [37-412] ; 9 sont entrés en institution, 4 a domicile et 1 en USLD.

Réévaluation a M+1 Effectif Pourcentage

Moyenne [min-max] : 38,3 +/- 6,3 [6-135]
Médiane : 26

Domicile

- Institutionnalisation 12 45
- HAD et SSR 2 7
Déces

Moyenne [min-max] : 112,9 +/- 29 [36-409]
Médiane : 72 - R
Tableau 5 : ré-évaluation a 1 mois des patients bed-blockers
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Les patients « bed-blockers » encore présents a un mois dans le service de Gériatrie étaient

significativement moins polypathologiques que ceux (p=0,02). autres
caractéristiques ne different pas de maniere significative (Tableau 6).
Caractéristiques Présents M+1 Sortis M+1
(n=14) (n=27)
Age 77 [50-93] 84 [58-95] NS
Antécédents d’hospitalisation 0,57 [0-4] 0,70 [0-3] NS
Criteres de vulnérabilité 3,85 [1-6] 4,03 [1-7] NS
GIR 2,92 [1-5] 2,81 [1-5] NS
Score de Charlson 2,78 [0-5] 4,37 [0-11] p =0,02

Tableau 6 : Comparaisons des principales caractéristiques des patients bed-blockers présents ou

sortis a M+1
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5. Discussion

Notre étude réalisée un jour donné a identifié 21,5% de patients « bed-blockers »,
dont un tiers avait encore ce statut 1 mois plus tard. La grande majorité d’entre eux (83%) a
été admis pour un probleme somatique et prées de la moitié (46%) était en perte
d’autonomie sévere (GIR 1-2). Plus d’un tiers (36%) attendait une institutionnalisation et

12% une filiere d’aval (HAD, SSR, USLD).

Cette prévalence de patients « bed-blockers » présent dans le p6le de Gériatrie du CHU de
Poitiers sur une coupe transversale correspond aux données retrouvées dans la littérature
[7]. Ces patients « bed-blockers » ont une durée de séjour au minimum 2 fois plus

importante que la DMS standard du péle.

Notre étude est cependant difficlement comparable avec les autres données de la
littérature pour plusieurs raisons. La principale est qu’il n’existe pas de définition arrétée et
acceptée d’'un « bed-blocker » [3]. Cette notion de patient sortant « médicalement » est trés
subjective et a I'appréciation du clinicien responsable du patient. L'étude de Manzano-
Santaella expliquait que suivant le rang hiérarchique et la spécialité du praticien, les
conclusions pouvaient étre discordantes pour un méme patient [3]. Deuxiemement, chacune
des études analysées a été réalisée dans des conditions différentes : sur un temps donné,
dans un service donné ou sur un hopital ou une région... Suivant le type de service (chirurgie,
médecine, SSR ou long séjour), la durée moyenne de séjour n’est évidemment pas la méme
et notre étude ne fait pas exception lorsque I'on compare les DMS UGA et SSR. Enfin, le
dernier élément qui rend les études difficilement comparables concerne les différences de

capacité d’accueil en aval entre les différents pays et structures [11].

Il serait utile d’avoir une définition standardisée et universelle d’identification du patient
« bed-blocker » et d’en repérer le risque précocement. La puissance de notre étude est
malheureusement trop faible pour proposer un test robuste. Il pourrait étre intéressant de
réaliser une nouvelle étude prospective de tous les patients entrant dans notre péle en
recensant les principales caractéristiques des patients « bed-blockers » en les comparant a
des non « bed-blockers ». Ceci serait néanmoins encore a 'appréciation des cliniciens et
peut-étre non objectif, car un patient jugé « non bed-blocker » un jour donné pourrait en

définitive s’avérer étre un réel « bed-blocker » ultérieurement au cours du séjour...
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Un des objectifs secondaires de notre étude était de caractériser les patients « bed-
blockers » présents dans le Pble. Ceux-ci présentent des caractéristiques similaires a celles
décrites dans la littérature [4, 5, 7, 12, 14] avec une moyenne d’age aux alentours de 81 ans,
une majorité de femme, des patients provenant de leur domicile avec plus ou moins d’aides
préexistantes, des patients vulnérables (en moyenne presque 4 critéres dans notre étude),
peu autonomes (avec un GIR aux alentours de 3) et présentant de nombreuses comorbidités
(>3 en moyenne), en particulier des troubles cognitifs (68%). L'isolement social, un des
criteres de vulnérabilité retenu, a la plus faible prévalence dans notre étude (tout de méme
présent chez 32% des patients) et semble étre un critére a prendre en considération selon

Landeiro et al. [27].

La plupart de nos patients « bed-blockers» n’ont pas recours en permanence a
I’"hospitalisation car 80% d’entre eux avaient moins d’'une hospitalisation dans les six mois
précédents et peu ont été adressés en USLD. Ces résultats rejoignent les données de I'étude
de McCloskey et al. qui rapportaient 62% de patients « bed-blockers » sans hospitalisation
antérieure au cours de I'année écoulée [4]. Cependant, méme si I'étude montre certaines
caractéristiques prédominantes, qui se retrouvent également dans la littérature, nous
n’avons pas de facteurs de risque trés distinctifs (patients >75ans et polypathologiques).
Deux études corroboreraient cette hypothese. L'étude de Sona et al., concernant les recours
a I'hospitalisation chez les personnes agées, retrouve les facteurs de risque suivants :
personnes vivant seules a domicile, dépendance pour les activités de la vie quotidienne,
troubles cognitifs et présence de comorbidités [19]. Une autre étude rétrospective
comparant un groupe de patients « bed-blockers » et un groupe de patients « non bed-
blockers » montre I'absence de différence en termes de nombre d’hospitalisations I'année

précédente et de motif d’hospitalisation entre les deux groupes [11].

Apres avoir essayé d’identifier les patients a risque, il est important de s’attacher a
comprendre les raisons de cette situation pour essayer d’'y apporter une réponse. Dans
notre étude, la plupart des motifs découlent de l'attente de place en structure post-
hospitaliere avec en premier lieu I'attente de place en institution (36,6%) ou en structure
d’aval médicalisée (HAD, SSR, USLD) (12,2%). Ces données, associées a l'attente de la mise

en place d’aide a domicile (4,8%) et a l'offre d’aval non adaptée (9,8%), représentent

15



guasiment les deux-tiers des raisons de prolongation du séjour hospitalier. Il est important
de mettre en exergue que 17% des hospitalisations des « bed-blockers » de notre étude ne
le sont pas pour des motifs somatiques mais pour des probléemes de maintien a domicile ou
de perte d’autonomie ne nécessitant pas une hospitalisation. Ainsi, il existe un manque
d’anticipation pour au moins 17% des patients et potentiellement plus si le probléme
somatique n’était pas la seule raison de non retour a domicile. Pres de 10% des « bed-
blockers » étaient en attente d’une filiere d’aval dont un SSR, soulignant ainsi le ratio
insuffisant MCO/SSR sur notre structure. Cette problématique de I'attente de structure
médicalisée d’aval peut aussi concerner des patients vivant en EHPAD, en effet pour deux de

ces patients, nous attendions une HAD et une place en USLD.

L’étude réalisée par Couillot et al. [14] dans un service de SSR des Hauts de Seine
retrouve a peu pres les mémes résultats que nous: 29% d’attente de place en structure
d’aval (vs 36% dans notre étude), 15% résultant d’un probleme familial (vs 14,6%) et 9%
d’attente de tutelle (vs 9,8% pour des attentes de validation de dossier). Ces données,
retrouvées fréquemment dans la littérature [5, 7, 10, 11, 13, 23, 28], nous laissent penser
qgue l'offre d’aval est insuffisante ou discordante par rapport au besoin réel [9, 12]. Dans la
Vienne, la DREES décompte en 2014, 166 places pour 1000 personnes de plus de 75 ans
réparties entre les EHPAD, maison de retraite, logements-foyers, USLD, services de soins a
domicile (SSIAD + SPASAD). Une situation loin d’étre chaotique comparée a la situation
nationale ou la population des plus de 75 ans a augmenté de 9% depuis 2008 (5 875 312 vs
5373 701) alors que I'offre d’accueil des personnes dgées en aval n’a augmenté que de 3%
(142,2 vs 137,89). La problématique de I'accueil post hospitalier est donc réelle et ne semble

pas aller en s"améliorant au fil des années [18]...

Devant cette difficulté persistante des services « embolisés » par les patients « bed-
blockers », diverses politiques ont été engagées dans différents pays dont certaines prenant
le probleme dans sa globalité. Par exemple, le Community Care Act au Royaume Uni [10] a
mis en place un systeme d’amende que les hépitaux font payer aux services de soins a
domicile pour chaque jour de retard de prise en charge du patient lorsque celui-ci est sortant
médicalement. De leur c6té, les Intermediate Care Services au Pays Bas [29] ont créé le
« buffer management » qui est un systéme de gestion des flux hépital-EHPAD grace a un

« service tampon » géré par un manager. Ces différentes mesures politiques n’ont pas eu les
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succes escomptés avec peu d’efficacité sur la prévalence des patients « bed-blockers », mais
seulement un déplacement des différents probléemes. L'attente pour les structures d’aval
s’est transformée en attente pour I'Intermediate Care Services avec une augmentation des
réadmissions [10]. La mise en place de fonds communs pour la prise en charge médicale et
sociale du patient a également été testée. Mason et al. [30], a travers une revue de la
littérature, a évalué cette pratique et retrouvait des résultats mitigés sur la durée moyenne

de séjour.

A coté de ces politiques globales, d’autres initiatives ont vu le jour. Depuis plusieurs
années, des services de gériatrie spécialisés dans la prise en charge des personnes agées
fragiles ont été créés : les Acute Care for Elders [31], les services d’ortho-gériatrie [32], les
équipes mobiles de gériatrie et unités de gériatrie [33] et des programmes tels que HELP
(Hospital Elder Life Program), NICHE (Nurses Improving Care for Health) [7, 34]. Toutes les
études s’accordent sur le fait que la prise en charge globale et multidisciplinaire des patients
agés fragiles dans ces unités ou ces programmes permet une diminution du déclin
fonctionnel par rapport a la prise en charge dans les services de médecine ou de chirurgie
classiques [35]. La plupart d’entre elles montrent également des bénéfices en termes de
diminution de durée de séjour, du nombre de réadmission hospitaliere, de limitation des
risques de iatrogénie et d’isolement social. Un article écrit par Meschi et al. [36] sur la prise
en charge spécifique des patients « bed-blockers » dans une unité dédiée « long term critical
unit » sur huit ans a montré effectivement une diminution de la DMS et du nombre de
réadmission mais pas de la prévalence des « bed-blockers ». Un résultat similaire a été
retrouvé par Caminiti et al. [8]. Ces résultats sont intéressants car 'efficience du systeme de
santé est actuellement souvent évaluée a travers la DMS mais nous pensons qu’il serait
pertinent, sous réserve d’une définition consensuelle, d’ajouter la notion de « bed-
blocking ». Les « bed-blockers » sont par définition des patients dont la DMS est supérieure a
celle gu’elle devrait et ils ont une incidence directe sur ce critére [9]. En effet, il suffit de peu
de patients « bed-blockers » présentant des durées de séjour trés longues pour augmenter
considérablement la DMS d’un service. Nous retrouvons cet effet dans notre étude de facon
indirecte : les patients toujours présents lors du second recueil (donc probablement les plus

« chronigues ») avaient une DMS de plus de 137 jours...
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L'identification d’un « bed-blocker » est probablement limitée a |'appréciation et
I'expérience du clinicien référent. Ainsi dans notre étude, l'attente d’'un examen
complémentaire ou d’'un avis spécialisé était peu souvent rapportée comme motif
d’identification « bed-blocker ». Ceci est satisfaisant mais peut-étre pas objectif. Ce type de
motif pour un patient donné n’est pas responsable d’une grande augmentation de la DMS,
mais les conséquences de quelques jours d’attente pour un examen a I’échelon d’un

établissement ne sont pas négligeables.

Si la problématique de I'accueil post-hospitalier joue un réle majeur, il n’est pas
moins important de se pencher sur les autres motifs de « bed-blocking ». Dans notre étude,

deux autres problématiques regroupent un quart des motifs.

La premiere est représentée par les raisons familiales ou personnelles (14,6%) [7, 10].
La difficulté psychologique a accepter un nouvel état di a la maladie (et la perte
d’autonomie qui en découle) est présente pour 8% des patients « bed-blockers » de I'étude
de Couillot et al. [14] On peut aussi évoquer le répit de I'aidant ou du conjoint (en particulier
pour les patients atteints de troubles cognitifs séveres ou porteur d’un handicap lourd) et
aussi parfois le bénéfice secondaire d’une prise en charge a moindre frais pour la famille via
une hospitalisation. Cela nous rappelle que le patient avant d’étre un « probléeme médical »
est un étre humain a part entiere. Soigner le symptdéme sans prendre en compte
I’environnement et I'’entourage conduit, en gériatrie, dans presqu’un cas sur six dans notre
étude, a un échec. Cela nous rappelle également que dans ces situations de vulnérabilité
pour le patient qu’est la vieillesse et la maladie (toutes deux responsables d’une plus grande

dépendance), la prise en compte et en charge des proches et des aidants est primordiale.

L'autre problématique non négligeable est la gestion du service [6] responsable de 9,8% des
causes de « bed-blocking » de notre étude. Les sorties d’hospitalisation sont décalées de
guelgues jours pour un manque de personnel ou parce que c’est le week-end. Elles sont
souvent le fait de patients vivant déja en EHPAD (n=3/5) dont la sortie peut-étre facilement
décalée de quelques jours. Heureusement, la prolongation du séjour est alors souvent faible.
Mais si nous décidons de nous pencher sur toutes les problématiques, nous ne pouvons

éliminer celle-ci sans y réfléchir en équipe pour améliorer le service rendu au patient en
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diminuant la durée de séjour et potentiellement le risque de iatrogénie induite par un séjour

hospitalier qui se prolonge [37].

En découle une derniere problématique, intriquée a toutes celles citées auparavant
et probablement le meilleur levier d’action: la prise en charge sociale. Devant la
prépondérance des « bed-blockers » secondaires a des probléemes sociaux, nous avons voulu
connaitre le taux et le délai de prise en charge par les assistantes sociales de I’hopital. La
majorité des patients ont eu une prise en charge sociale pendant I'hospitalisation (75,6%).
Ceux qui n’en ont pas bénéficié (n=10) vivaient déja en EHPAD (n=5), avait déja une
démarche en cours (n=1), étaient hospitalisés depuis peu (moins d’une semaine ; n=3) et le
dernier pour une raison non retrouvée (n=1). Le délai de prise en charge était en moyenne
de 10 jours avec une médiane a 7 jours. |l est alors tentant de penser que pour la moitié des
patients, sept jours au minimum avaient déja été perdus pour la prise en charge sociale qui
est centrale. Cependant, nous ne connaissons pas les raisons de ce « retard » et au niveau
éthique, il est difficile de solliciter les familles dés les premiers jours d’hospitalisation pour
envisager I'orientation du patient alors que celui-ci est encore dans un état de santé jugé
instable. Plusieurs études ou ébauches d’étude ont été réalisées montrant effectivement
une diminution de la DMS si une planification de la sortie était mise en place rapidement
dans le service [36] et lorsque la coordination entre les services hospitaliers et sociaux est
bonne [7, 23, 29]. Mais est-il possible, avec les moyens humains actuels d’avoir une prise en
charge sociale adaptée et précoce pour tous les patients ? La planification précoce de la
sortie permettrait probablement de mettre a jour plus rapidement le risque social. Nous en
revenons a l'intérét de dépister précocement les patients a risque d’étre « bed-blockers »
pour leur proposer une prise en charge adaptée et optimisée. Certains services, comme celui
du SSR des Hauts de Seine, proposent la mise en place d’alerte lorsque les séjours
hospitaliers deviennent trop longs et la création de comité médico-sociaux afin de discuter

des dossiers les plus compliqués [14].

Diminuer le nombre de patients « bed-blockers » est-il une fin en soi ? Bien sir que

non. Notre objectif en tant que médecin est de prodiguer le meilleur soin possible au
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patient. Cependant le taux de patients « bed-blockers », méme s’il n’est pas le seul, est un
excellent marqueur d’efficience de notre systeme de santé. Il est en effet question des colts
financiers mais aussi humains. Un co(t financier car les lits de court séjour de médecine en
2015 coltent 1013 euros par nuit, ceux de SSR 355 euros par nuit et sont financés en grande
partie par la Sécurité Sociale [38] alors que le prix d’'un EHPAD est en moyenne a 2200 euros
par mois en 2009 [39] (financé par le patient pour la partie hébergement et le reste a
charge ; par 'APA et donc le Conseil Départemental pour la partie autonomie et par la
Sécurité Sociale pour la partie Soins). Un colt humain car un lit occupé par un « bed-
blocker » est un lit qui ne peut étre proposé a un autre patient en attente dans un lit
d’amont et la « rentabilité » du lit de court séjour diminue avec la DMS qui s’allonge [40].
Ainsi le « bed-blocker » diminue I'offre d’accés a I'hospitalisation et les retombées
économiques pour la structure. Il a également été validé que I'allongement de la durée
d’hospitalisations augmentait fortement les risques de iatrogénie [37], de déclin fonctionnel
et cognitif, de complications hospitaliere/de décubitus (infection, thrombose, escarre...),
d’isolement social et de répercussions psychologiques chez les personnes agées. Mais
attention de ne pas tomber dans |'exces inverse. Faire sortir les patients trop précocement
pour satisfaire aux exigences de diminution de la DMS ne doit pas se faire au détriment de la
santé du patient. Cela est parfois synonyme de mauvaise qualité de soins et de réadmission
hospitaliere précoce et n’est profitable ni pour le patient, ni pour l'institution au long terme

6, 23].

Notre étude présente de nombreuses limites a prendre en compte. Tout d’abord
celle-ci est une étude analytique réalisée sur un jour donné dans un seul centre hospitalier et
un seul péle. La principale difficulté méthodologique est I'absence de définition ou d’échelle
objective, valide et fiable permettant de caractériser un « bed-blocker ». Le terme
« médicalement sortant » implique une décision médicale du médecin référent qui peut étre

parfois subjective.
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6. Conclusion

L'identification d’un patient « bed-blocker » est une réelle problématique dans notre
société occidentale olu l'augmentation de la population des personnes agées, a forte
consommation de soins hospitaliers, se confronte a une période d’efficience de soins

passant par des économies de santé majeures et responsables de fermetures de lits.

Les principales raisons ressortant de notre étude sont la difficulté a identifier
précocement les patients a risque pour mettre en place les mesures adaptées, dont la prise

en charge sociale et la problématique de I'accueil post hospitalier.

Différentes politiques ont été testées dans plusieurs pays. Aucune solution miracle
n‘a été trouvée pour régler cette problématique. Cependant, créer un lien durable et
efficace entre les services médicaux et les services sociaux avec une prise en charge précoce
et globale du patient et de sa famille semble étre pour l'instant la piste a privilégier, en
particulier pour les personnes agées. Dans notre service, diminuer le délai de prise en charge
par les assistantes sociales pourrait étre une piste a étudier (en tenant compte évidemment
de I'état de stabilité du patient et des ressources en assistance sociale). Il serait également
intéressant de développer un systeme de repérage des patients a risque d’hospitalisation
pour probleme de maintien a domicile ou pour perte d’autonomie par les médecins
traitants, les services d’aide a la personne et les infirmiers libéraux... afin de diminuer ces
hospitalisations non nécessaires (qui représentent 17% des patients dans notre étude) en
réglant les problémes en amont. Le principal motif étant tout de méme l'attente de place en
structure, il semble important d’alerter les décideurs et politiques de l'importance
d’augmenter les places en structure d’aval et de responsabiliser les citoyens pour une

anticipation depuis le domicile, évitant de prendre I'hépital en otage.

Enfin, un des points clés de notre étude est I'absence de criteres spécifiques
permettant de dépister rapidement et précocement les patients a risque de « bed-blocking »
des leur admission dans le service. Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude
prospective de tous les patients entrant dans notre pdble en recensant les principales
caractéristiques de nos patients bed-blockers et ainsi essayer de dégager des critéres de

risque de bed-blocking.
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Abréviations

AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressource

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DMS : Durée Moyenne de Séjour

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes et de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ETP : Equivalent Temps Plein

GIR : Groupe Iso Ressource

HAD : Hospitalisation A Domicile

IMC : Indice de Masse Corporelle

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MDPH : Maison Départementales des Personnes Handicapées

MPR : Médecine Physique et Réadaptation

PA : Personnes Agées

SPASAD : Services Polyvalents d’Aide et de Soins A Domicile

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

UGA : Unité de Gériatrie Aigue

UHA : Unité d’Hospitalisation d’Aval

USLD : Unités de Soins Longue Durée
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Annexes

Annexe 1 : fiche de recueil

Fiche recueil Thése Bed-blockers

Bed-blocker : patient considéré médicalement sortant sans prescription biologique en

attente (les soins sont finis ou peuvent étre poursuivis au domicile)

Date du passage dans l'unité : unité:A B C D E
0CSG oSSR

Patient :

Nom Prénom Sexe

Date de naissance Age

1)Motif d’hospitalisation :

O probléeme de maintien a domicile, foyer logement, résidence service.../perte d’autonomie

O probléme somatique : indication principale de I’hospitalisation :

2) Admission via :

O les urgences O passage par 'UHA

O transfert autre service (médecine-chirurgie) :

O consultation 0 hospitalisation programmée
3) Dates :

date d’admission a I’'hopital :

date d’admission dans l'unité :

durée du séjour dans I’'hopital au moment de I'’enquéte :
durée du séjour dans I'unité au moment de I'enquéte :

4) Mode de vie avant hospitalisation :
0 domicile : o avec aides o seul

O sans aides 0 en couple/avec enfant ou famille...

o famille d’accueil

O résidence personnes agées

o foyer logement

o EHPAD

0 Mesure de protection juridique
o Autre :

5) Atcd d’hospitalisation
Nombre d’hospitalisation au cours des 6 derniers mois :
Nombre d’hospitalisation en Gériatrie au CHU au cours des 6 derniers mois :
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Si déja connu, une intervention sociale avait-elle été réalisée : 0 O oN

6) Critéres de fragilité

0 polymédication (>3 traitements) 0O polypathologie (>3 pathologies chroniques)
0 Troubles cognitifs/troubles psychologiques

0O Troubles moteurs : 0 Troubles de la marche o chutes a répétition O autre :
O Troubles sensoriels

o Dénutrition (IMC : Alb : )

O Isolement social

7) Autonomie, Comorbidités
Score GIR au moment de I'enquéte :
Score de comorbidités (Charlson) :

8) Prise en charge sociale durant hospitalisation :
passage assistante sociale O oui O non
Si oui, délai entre début hospitalisation et début PEC sociale :

9) A quelle date le patient était médicalement sortant :

Motif du bed-blocking

O attente place en institution (EHPAD, foyer logement, résidence service, famille accueil...)
O attente aides a domicile, livraison matériel

o attente HAD, SSR, USLD

O pression/résistance familiale, épuisement de I'aidant/répit de I'aidant

0 demande du patient

0 probleme de personnel hospitalier, gestion de service...

O attente examen complémentaire paraclinique (IRM, TDM...), préciser examen :
O attente examen complémentaire biologique (INR, créat...), préciser examen :

O autre :

10) A M+1 de 'enquéte, patient toujours présent dans le service ?
O oui : durée du séjour :
O non date de sortie

lieu de sortie
o0 domicile : o0 avec aides o seul
O sans aides 0 en couple/avec enfant ou famille...

o famille d’accueil

O résidence personnes agées

o foyer logement

o EHPAD

0 Mesure de protection juridique
o Autre :



Annexe 2 : Grille AG-GIR

Chaque variable posséde trois modalités. Pour chacune des variables, il convient d’évaluer adverbe par
adverbe chaque activité, puis en fonction de la réponse aux adverbes, de coder la variable par A, B ou C

e A : fait seul les actes quotidiens : spontanément et totalement et habituellement et
correctement ;

e B : fait partiellement : non spontanément et/ou partiellement et/ou non habituellement et/ou
non correctement ;

e C : ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.

(g}

Variables discriminantes* A B

Cohérence Converser et/ou se comporter de fagon sensée

Orientation Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
Toilette du haut du Concerne le visage (incluant le rasage et le coiffage), le tronc, les membres supérieurs et les mains
corps

Toilette du bas du corps | Concerne les régions intimes, les membres inférieurs, les pieds

Habillage haut Le fait de passer des vétements par la téte et/ou les bras

Habillage moyen Le fait de boutonner un vétement, de mettre une fermeture éclair ou des pressions, une ceinture
et des bretelles

Habillage bas Le fait de passer des vétements par le bas du corps, y compris les chaussettes, les bas et les
chaussures

Alimentation : se servir | Couper la viande, ouvrir un pot de yaourt, peler un fruit, remplir un verre

Alimentation : manger Porter les aliments et les boissons a la bouche et les avaler

Elimination urinaire Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire
Elimination fécale Assurer I'hygiéne de I'élimination fécale

Transferts Se lever, se coucher, s’asseoir

Déplacement a Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant
Iintérieur

Déplacement a A partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

I'extérieur

O O O 0O O O g g O g o g g g g
O O O 0O O O g g O g 0o g g g g
O O O 0O O O g g O g 0o g g g g

Communication a Utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme
distance
Variables illustratives* A B C

Gestion Gérer ses propres affaires, D D D

son budget, ses biens

Cuisine Préparer ses repas et les |:| |:| |:|

conditionner pour étre
servis

Ménage Effectuer 'ensemble des |:| |:| |:|
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travaux ménagers

Transport Prendre et/ou commander
un moyen de transport
Achats Acquisition directe ou par

correspondance

Suivi du traitement

Se conformer a
'ordonnance du médecin

Activités de temps libre

O O O 0O
O O O 0O
O O O 0O

Activités sportives,
culturelles, sociales, de loisir
ou de passe-temps

* N’entrent pas dans le calcul du GIR.

GIR Degré de dépendance

GIR1

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont
gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue
d'intervenants,

Ou personne en fin de vie

GIR 2

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont
pas totalement altérées et dont |'état exige une prise en charge pour la
plupart des activités de la vie courante,

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable
de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

GIR3

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son
autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois
par jour d'une aide pour les soins corporels

GIR4

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette
et I'habillage,

Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée
pour les soins corporels et les repas

GIR5

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage

GIR6

Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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Annexe 3 : Score de comorbidité CHARLSON

Score de comorbidité CHARLSON

Index de comorbidité

Détermination des pathologies concomitantes: oui
rfarcils du myocorde

rsuffisonce cardioque congestie

haolodie vosculdie peipheicue

Molodie cersbro-vosculaine

Demence

Malcdie pumoncing chronioues

RFickiemes arficulaiies (sthumafismes)

Maolodie ucersuse

Hepotopothie dimportances foils

Dictoate

Hemiplegie

nsUfiscnCe réncle modérde o sevse

Uiobéte ovec 18sions au niveou des organeas cibles

[ S s G e g |

Turneurs 2
LEUCEmiE o
Lyrnphome 2
Hepatopathie moyenne ou s&wse 3
Metastases &
DA &
SCORE TOTAL 0a3?
Evaluation 3 ou > points: nsque eleve dune evoluticn

defononale

Interprétation Scome Moralite & 1 an

0 129

1-2 20%

34 2%

Sol = 85%




Résumé

INTRODUCTION : A I'heure de I'optimisation des soins, la problématique des patients « bed-
blockers », patients jugés médicalement sortants mais restant hospitalisés, est un réel enjeu.
L’objectif principal de cette étude est de calculer la prévalence des patients « bed-blockers »
dans le Pole de Gériatrie du CHU de Poitiers. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la
durée de prolongation d’hospitalisation, d’identifier les causes de cette prolongation ainsi
gue les caractéristiques de ces patients.

METHODE : Une étude transversale a été réalisée un jour donné et a concerné les patients
d’unité de médecine gériatrique aigué (UGA) et d’unité de soins de suite et réadaptation
(SSR) du Pole de Gériatrie du CHU de Poitiers. Les patients étaient qualifiés « bed-blockers »
par leurs médecins hospitaliers référents. Un questionnaire a été établi afin de recueillir les
données socio-démographiques, médicales (autonomie, comorbidités et criteres de
vulnérabilité) et les données sociales. Un deuxieme recueil a été effectué un mois plus tard
afin de voir si les patients initialement qualifiés « bed-blockers » étaient toujours
hospitalisés.

RESULTATS : Sur les 190 patients présents dans le P6le de Gériatrie au moment de I'enquéte,
41 (21,6%) étaient qualifiés « bed-blockers » : 9,3% en UGA et 31,7% en SSR. Le sex-ratio H/F
était de 0,64 avec un age moyen de 81,4 + 12 ans [50-95]. Les patients vivaient en majorité a
domicile (80%), étaient en perte d’autonomie avec un score GIR moyen a 2,85 + 0,16 [1-5] et
présentaient de nombreuses comorbidités (score de Charlson 3,83 + 0,33 [0-11]) et criteres
de vulnérabilité (3,97 + 0,23 [1-7]). Trois-quarts des motifs de « bed-blocking » étaient une
problématique sociale avec principalement une attente de place en institution (36,6%) et
des raisons familiales ou personnelles (15%). Les 25% des motifs restants sont divisés entre
I'attente d’une place en structure d’aval médicalisée et les problémes de gestion de service.
Au total, 75% des patients ont bénéficié d’'une prise en charge sociale avec un délai moyen
d’intervention de 10 jours. Un tiers des patients étaient encore présents dans le service lors
du suivi @ un mois; ceux-ci présentaient moins de comorbidités que les patients bed-
blockers qui étaient sortis (Charlson a 2,78 [0-5] versus 4,37 [0-11], p<0,02).

CONCLUSION : La prévalence des patients « bed-blockers » présents dans le plle est
similaire a celles retrouvées dans la littérature. Les principales raisons ressortant de notre
étude sont la difficulté a identifier précocement les patients a risque d’hospitalisation
prolongée non justifiée sur le plan médical. Ceci permettrait d’anticiper la prise en charge
sociale et la problématique de I'accueil post hospitalier.

Mots clés : bed-blockers, gériatrie, prévalence
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