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CONCOURS INTERNE
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DES PROFESSEURS DE LYCEE PROFESSIONNEL (CAER)

Candidats inscrits : 82
Candidats présents a I'épreuve écrite d’admissibilité : 61
Candidats admissibles : 15
Candidats présents a I'épreuve orale d’admission : 15
Candidats proposés pour I'admission : 8

Epreuve d’admissibilité
Note la meilleure 13,50/ 20
Moyenne générale des candidats admissibles 8,70/20

Epreuve d’admission
Note la meilleure 10,20/ 20
Moyenne générale des candidats admis 08,96 /20

Ensemble des épreuves ( admissibilité et admission)
Moyenne générale des admis 8,97/20
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SESSION 2009

CONCOURS INTERNE DE RECRUTEMENT

DE PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT TECHNIQUE
ET CONCOURS D’ACCES A L’ECHELLE DE REMUNERATION

Section : SCIENCES ET TECHNIQUES MEDICO-SOCIALES

ETUDE SCIENTIFIQUE ET TECHNOLOGIQUE

Durée : 6 heures

L’usage de tout ouvrage de référence, de tout dictionnaire et de tout matériel électronique est
rigoureusement interdit.

Dans le cas ott un(e) candidat(e) repére ce qui lui semble étre une erreur d’énoncé, il (elle) le signale trés
lisiblement sur sa copie, propose la correction et poursuit 1’épreuve en conséquence.

De méme, si cela vous conduit a formuler une ou plusieurs hypothéses, il vous est demandé de la (ou les)
mentionner explicitement.

NB : Hormis I’en-téte détachable, la copie que vous rendrez ne devra, conformément au principe d’anonymat,
comporter aucun signe distinctif, tel que nom, signature, ovigine, etc. Si le travail qui vous est demandé
comporte notamment la védaction d’un projet ou d’une note, vous devrez impérativement vous abstenir de
signer ou de Uidentifier.
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Inscrite dans la continuité de I’action engagce depuis 2002, année de la création des conseils
locaux de sécurité et de prévention de la délinquance (CLSPD), la loi n® 2007-297 du 5 mars
2007 relative a la prévention de la délinquance vise tant & prévenir la délinquance qu’a la
réprimer.

Cette loi a notamment pour objet d’adapter le dispositif juridique a la lutte contre les
destructions et violences urbaines (proclamation de 1’état d’urgence le 8 novembre 2005) et a
la délinquance des mineurs. Elle réforme plusieurs codes : le code général des collectivités
territoriales, le code de I’action sociale et des familles, le code de I’éducation, le code

pénal,...ct de nombreuses lois.

Initiée depuis 2003 et défendue au Parlement par le ministre de I'intérieur, la loi du 5 mars
2007 modifie plusieurs dispositions de I"ordonnance de 1945 sur la délinquance des mineurs
pour les adapter a des comportements délictueux aujourd’hui plus violents et précoces.

Question 1

Aprés avoir défini le concept de prévention de la délinquance, précisez sur quels principes
repose la justice des mineurs.

Question 2

Montrez comment une nouvelle approche de la politique de prévention de la délinquance des
mineurs, est nécessaire en France, aujourd’hui, compte tenu de I’évolution de la société.

Question 3

La loi du 5 mars 2007 place le maire au cceur de la prévention de la délinquance.
A T'aide d’un exemple, présentez les principaux acteurs institutionnels qui contribuent au
traitement de la délinquance des mineurs au niveau local.

ANNEXES
ANNEXE 1 : Extrait de la loi n°2007-297 du 5 mars 2007 relative & la prévention de la

délinquance.

ANNEXE 2 : Actualités sociales hebdomadaires. Supplément au n° 2500-2501 du 30 mars
2007. Extrait



ANNEXE 1

Extrait de la loi n°2007-297 du 5 mars 2007 relative a la prévention de la
délinquance.

J.0 1n° 56 du 7 mars 2007 page 4297

texte n° 1
LOIS

LOI n® 2007-297 du 5 mars 2007 relative a fa prévention de la définquance (1)

NOR: INTX0600091L

L'Assembiée nationale et le Sénat ont adopté,
Vu fa décision du Conseil constitutionne! n° 2007-553 DC du 3 mars 2007 :

Le President de la République promulgue la loi dont la teneur suit :

Chapitre ler

Dispaositions générales

Article 1

Le code général des collectivités territoriales est ainsi modifié

1° Dans l'article L. 2211-1, aprés les mots : « sécurité publique », sont insérés les mots - « et de prévention de

la délinquance » ;
2% article L. 2211-3 est ainsi rédigé -

«Art. L. 2211-3. - Le maire est informé sans délai par les responsables locaux de la police ou de la
gendarmerie nationales des infractions causant un trouble a l'ordre public commises sur le territoire de sa
commune.

« Le maire est informé, 4 sa demande, par le procureur de la République, des classements sans suite, des
mesures alternatives aux poursuites ou des poursuites lorsque ces décisions concernent des infractions
mentionnées au premier alinéa.

« Le maire est également informé, & sa demande, par le procureur de la République, des jugements devenus

définitifs ou des appels interjetés lorsque ces décisions concernent des infractions mentionnées au premier
alinea ou signalées par lui en application du deuxiéme alinéa de I'article 40 du code de procédure pénale.

« Les informations mentionnées aux trois alinéas précédents sont transmises dans le respect de ['article 11 du

méme code. » ;

3% Aprés l'article L. 2211-3, sont insérés deux articles L. 2211-4 et L. 2211-5 ainsi rédigés :

«Art. L. 2211-4. - Sous réserve des pouvoirs de F'autorité judiciaire et dans le respect des compétences du

représgr}tant de I'Etat, des compétences d‘action sociale confiées au département et des compétences des
collectivités publiques, des établissements et des organismes intéressés, le maire anime, sur le territoire de fa

commune, la politique de prévention de la délinquance et en coordonne la mise en oeuvre.
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Le Centre Hospitalier Universitaire « la Charmille » est un établissement situé dans I'agglomération de J qui
comprend 350.000 habitants.

Ce centre hospitalier comporte un important pble gériatrique, qui a pour missions, le soin et la prise en charge de
la population agée de l@gglomération et plus particulierement des personnes agées fragiles et polypathologiques,
grace a ses différentes unités fonctionnelles.

Doté d@ne structure de management innovante, il propose en effet le panel des différentes activités
gérontologiques hospitalieres habituelles, présente des atouts majeurs et poursuit d@mbitieux projets de nature a
répondre au mieux aux besoins des personnes agées accueillies et, plus largement, a la population vieillissante locale.

Conformément aux préconisations concernant I'amélioration de la filiere de soins gériatrique, une Unité Mobile
Gériatriqgue (UMG) est mise en place au CHU de J. depuis 2004.

Le chef de service envisage, dans le cadre de I'amélioration continue des prestations fournies par le pble de

gériatrie, d’engager le service d'UMG dans un processus de démarche de qualité.

La cadre de santé, nouvellement nommée, se voit confier cette mission. Elle fait donc une analyse de I'activité et
de I'organisation actuelle de 'UMG, qui lui permet de repérer des difficultés.

I/ ACTIVITE PRATIQUE

1-1- Présenter les éléments de l'analyse qui ont permis au cadre de santé d'établir le diagnostic des
dysfonctionnements.

Kkkkkkkkk

Ce diagnostic permet de fixer 2 axes principaux de travail :

L'information de I'ensemble des partenaires potentiels ;
La mise en place d'un dossier unique de prise en charge.

1-2- Présenter les moyens que peut mettre en ceuvre la cadre de santé pour informer les partenaires sur la
procédure d@tervention de 'TUMG.

Réaliser un support visuel présentant cette procédure d'intervention et qui s'intégrera dans un des moyens

1-3- Proposer une organisation qui améliore le recueil de I'ensemble des informations permettant la prise en
charge du patient, I'intervention de I'équipe et I'évaluation de I'action de 'UMG.

[l EXPLOITATION PEDAGOGIQUE

2-1- Situer la réponse a la question 1-2 dans les enseignements de la série Sciences et Technologies de la santé et
du social (ST2S), les BTS Economie Sociale Familiale (ESF) et Services et Prestations des Secteurs Sanitaire et
Social (SP3S) au regard de leurs finalités respectives.

2-2- Proposer une progression détaillée de la partie du programme intitulée « Etablissements et services en faveur des
personnes agées », pour la classe de seconde option SMS.

2-3- Présenter une séance pédagogique du programme du pble « Méthodologies appliquées au secteur sanitaire et
social » intitulée « utilisation des systémes d’information dans le secteur sanitaire » et qui intégrera le document réalisé
dans la question 1.2 de I'activité pratique.




L'ensemble des documents relatifs a la question | sera remis au jury a l'issue de I'entretien.

Les questions 2-1 et 2-2 seront exposées lors de la présentation devant le jury, mais ne feront pas I'objet de
productions a remettre a celui-ci.
La question 2-3 fera I'objet d’'un document écrit & remettre au jury au moment de I'oral.

Les brouillons ne sont pas admis.

Annexes :
Annexe 1 : Circulaire n°2002-157 relative a I'amélioration de la filiere de soins gériatrique.
Annexe 2 : Présentation de I'Unité Mobile gériatrique du Centre Hospitalier Universitaire « la Charmille » de J

Annexe 3: Les Unités Mobiles de Gériatrie - Le site des professionnels de la gériatrie et de la gérontologie
(www.gerosante.fr).

Annexe 4 : Le déroulement actuel d’'une intervention de 'UMG de J.
Annexe 5 : Extraits du rapport d’activité 2008.

Annexe 6 : L'opportunité du DMP pour I'élaboration d’'un systéme d’information en santé - adsp n° 58 mars 2007



ANNEXE 1.

Direction de I@ospitalisation et de I©rganisation des soins
Direction générale de la santé

Circulaire DHOS/O 2/DGS/SD 5 D n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative
al@mélioration de lafiliere de soins gériatrique

NOR : MESH0230123C

Références :

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé ;

Circulaire DH/EO4/97 n° 841 du 31 décembre 1997 relative aux orientations en matiére d@rganisation des soins de
suite et de réadaptation ;

Circulaire DH/EO2/2000/295 du 30 mai 2000 relative a I@ospitalisation a domicile ;

Complément a la circulaire DH/E02/2000/295 du 30 mai 2000 relative a I@ospitalisation a domicile ;

Circulaire DGAS/AVIE/2C n° 2001/224 du 18 mai 2001 relative aux centres locaux d@formation et de coordination
(CLIC).

Le vieillissement de la population s@ccompagne d@n développement des pathologies liées au grand age, avec une
large part de polypathologies chez les personnes agées de plus de 75 ans. Avec le grand age et la survenue de
multiples pathologies, conserver son indépendance et une vie sociale représente I©@bjectif principal de la qualité de la
vie. La survenue d@ne maladie ou d@n accident peut rompre I@quilibre fragile en place. Tout I@njeu de la gériatrie est
de savoir reconnaitre et de prévenir les risques de perte d@utonomie par une prise en charge globale, que ce soit en
ville ou a I@bpital. La trajectoire de soins des personnes agées, notamment des personnes agées fragiles, doit pouvoir
s@scrire dans une filiere de soins gériatriques offrant un panel de ressources adaptées a leurs besoins.
La présente circulaire s@ttache plus particulierement a établir un état des lieux et a décrire les voies d@mélioration de
cette filiere de soins. Cette évolution repose sur un renforcement de l@ccés a des soins de proximité, le choix de
filieres courtes s@ppuyant sur un développement du court séjour gériatrique, l@mélioration des réponses en aval de
|@ospitalisation de courte durée. A tous ces niveaux, I@ccent est mis sur l[@nportance d@ne articulation ville-hopital et
d@n travail en réseau qui conditionne une utilisation optimale de cette filiere. Enfin, sont précisées les conditions de
mise en ceuvre de ce dispositif visant a une politique coordonnée de soins gériatriques.

1. Etatdes lieux (...)
2. Renforcer I@ccés a des soins de proximité (...)
3. Favoriser les filieres courtes en s@ppuyant sur le court séjour gériatrique(...)

3.3. Les équipes mobiles

Dans les centres hospitalo-universitaires et centres hospitaliers régionaux ainsi que dans les centres hospitaliers a
forte capacité, il peut étre utile de créer des équipes mobiles gériatriques. Toutefois, elles ne peuvent étre mises en
place que s® existe un service de court séjour gériatrique dans I@tablissement de rattachement. Ces équipes ont
notamment pour mission de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en charge de la personne agée
fragilisée dans l@nsemble des services de I@tablissement, y compris aux urgences. L@nnexe Il énumeére I@nsemble
de leurs missions ainsi que leurs moyens et leurs modalités.

4. Améliorer les réponses en aval de I@ospitalisation en court séjour (...)

-



ANNEXE 1 (Suite)

LES EQUIPES MOBILES GERIATRIQUES

1. Missions

L@quipe mobile gériatrique permet de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en charge de la
personne agée fragilisée.

Ses missions sont multiples :
conseil, information et formation pour les équipes soignantes ;
évaluation globale de la personne agée, c@st-a-dire une évaluation médico-psycho-sociale pour une prise en
charge adéquate de situations complexes ;
participation a I@laboration du projet de soins et du projet de vie ;
orientation de la personne agée dans la filiere gériatrique intra-hospitaliére ;
orientation a la sortie d@ospitalisation ;
participation a l@rganisation de la sortie.

Toutefois, la prise en charge médicale du patient reste sous la responsabilité du service dans lequel il est hospitalisé.
2. Fonctionnement

L@quipe mobile gériatrique intervient & la demande des services d@ccueil des urgences et de I@nsemble des services
hospitaliers. Elle doit étre adossée a une activité gériatrique structurée et reconnue.

3. Implantation
Il est souhaitable qu@ne équipe mobile gériatrique soit développée au minimum dans les CHU.
4. Moyens humains
L@quipe est constituée de professionnels ayant une expérience gériatrique incontestable.

Elle est composée au minimum : d@n gériatre, d@n(e) infirmier(e), d@ne assistante sociale et d@n secrétariat
accessible a tout moment.



ANNEXE 2.

Présentation de I’'Unité Mobile gériatrique de Centre hospitalier Universitaire « la Charmille » de J
Effectifs

Chef de Service: Pr. P

Postes
(en Equivalent Temps Plein)

Médecin Praticien Hospitalier

Cadre de Santé A 1 .
commun avec Hopital de Jour gériatrique

Infirmiére Diplomée d@&tat

Professionnels

Psychologue clinicienne
Ergothérapeute
Assistante sociale

Secrétaire médicale 0.8

Fonctionnement

L&MG permet des interventions :

"En interne (UMG interne): a la demande des praticiens des divers services du CHU, un des membres de I@quipe
se déplace afin d@valuer la situation médico-psycho-sociale d@n patient agé (>= 60 ans) hospitalisé, sur le CHU.
L®bjectif est d@ssurer une aide a la prise en charge d@ne situation complexe, de contribuer a la démarche de soins et
|©rientation ultérieure, au besoin en lien avec d@utres unités du Pble Personnes Agées (Médecine Interne Gériatrique,
Soins de Suite et Réadaptation Gériatrique, Hbpital de Jour gériatrique) L&MG se déplace habituellement dans les 48
heures suivant la demande.

"En externe" (UMG externe), aupres de différents établissements d@&ébergement pour personnes agées de
l@gglomération du CHU (Cliniques, EHPAD, Soins de Longue Durée, Long séjour, Maisons de retraites
conventionnées ou non, Appartements protégés, services de soins de suite ou de convalescence, ...), qui représentent
pres de 3000 lits. Ces établissements ont signé une convention avec le CHU. L@tervention se fait a la demande du
médecin traitant, du médecin coordonnateur de I@tablissement ou de I@firmiere référente. LObjectif est d@ssurer une
évaluation interprofessionnelle gérontologique au sein méme de la structure, avec I@quipe de soins habituelle et de
rechercher des solutions en vue d@viter le recours a une hospitalisation. L'UMG ne concerne pas les patients agés a
domicile.

Médecins référents:
UMG interne : Mme le Dr A. et Mme le Dr L.

UMG externe : Mme le Dr B et M. le Dr D
Contact administratif:

Bureau Secrétaire médicale et infirmiére : 03 29.53.80.01
Bureau Cadre de Santé: 03.29.53.80.00

Télécopieur: 03.29.53.80.02



ANNEXE 3
LES UNITES MOBILES DE GERIATRIE

L@volution démographique de notre société entraine une augmentation importante du nombre de personnes
agées. Cette population se caractérise par sa polypathologie et des déficits fonctionnels plus ou moins invalidants. La
demande de soins aprés 80 ans augmente donc sensiblement.

La prise en charge hospitaliere de cette population qui s@ccroit est spécifique ; ils sont pourtant majoritairement
hospitalisés dans des services non gériatriques.

C@st pourquoi, en France, des Unités Mobiles de Gériatrie (UMG) ont vu le jour et sont actuellement au nombre
de cinquante avec des fonctionnements tres divers.

Seuls 10 % des personnes agées de plus de 75 ans hospitalisées sont en gériatrie. C’est pour permettre aux
autres patients de bénéficier d'un avis gériatrique, quel que soit le service d’hospitalisation, que les Unités Mobiles de
Gériatrie ont été créées. Celle-ci s@st mise en place dans les suites d@ne réflexion de la communauté médicale sur
les particularités du sujet agé hospitalisé.

OBJECTIFS DES UMG

Tous les malades agés (Plus de 60 ans) ne sont pas hospitalisés en service de gériatrie. L&MG, par son
intervention, met a la disposition des services une compétence spécifique auprés des personnes agées hospitalisées
en s@dossant au service de Gériatrie de I&tablissement. Elle joue également un réle de liaison entre les différentes
structures gériatriques et les autres services de soins ; ce rble de liaison est également développé vis-a-vis des autres
structures non hospitalieres (lieu d@ébergement, structures sociales de ville) et avec les intervenants au domicile afin
d’éviter I'hospitalisation ou sa prolongation.

Evaluation des personnes agées hospitalisées en service non gériatrique
L'évaluation gériatrique standardisée est une approche globale de la personne agée. Elle a fait la preuve de son
efficacité en terme de diminution de la mortalité, d’institutionnalisation et de réhospitalisation précoce.

Cette méthode utilise des outils validés en matiere d’évaluation de I'autonomie, de la locomotion, des fonctions
cognitives, des troubles de 'humeur.

Cette évaluation globale est multidisciplinaire : médecin, infirmiere, ergothérapeute, assistante sociale.

Conseils de prise en charge dans les services

Les équipes hospitalieres des services accueillant des PA (Personnes Agées) sont confrontées a des
problémes gériatriques particuliers tels que dénutrition, troubles comportementaux, questionnements
éthiques... L'Unité Mobile de Gériatrie a pour objectif de répondre a leur demande d’avis spécialisé ; Mais
aucune prescription n'est réalisée car il ne s'agit pas de remplacer les soignants des services
d’hospitalisation ;

Projets de sortie
Le traitement efficace de la pathologie ayant justifié I’hospitalisation d’'une personne agée ne permet pas toujours le
retour a son mode de vie antérieur. La fragilité induite par les pathologies, voire les handicaps multiples, I'isolement
social et affectif, nécessitent la mise en place d@n projet de soins post-hospitalier adapté a la personne en fonction
des circonstances. Cette demande passe par le recours a des filieres opérationnelles au domicile ou a des projets
d’institutionnalisation.

Ces projets de sortie s’établissent avec le patient en collaboration avec les aidants, avec des acteurs sociaux, avec
le médecin traitant. Ils nécessitent I'existence de réseaux gériatriques tels qu’hépitaux de jour, centres d’accueil de
jour, Centres Locaux d’Intervention et de Coordination (CLIC)...

Sensibilisation aux spécificités gériatriques

Un échange régulier avec les soignants autour de problématiques gériatriques induit une vigilance plus aigué
pour des situations telles que refus alimentaire, troubles du comportement, incontinence urinaire... un des
objectifs des UMG est de Former les personnels et/ou les équipes des différentes institutions d’accueil afin
d’améliorer la prise en charge des personnes agées.



PRINCIPES DE FONCTIONNEMENT

Si on ne peut pas décrire un fonctionnement type d’unité mobile, I'expérience des unités existantes améne a énoncer
certaines recommandations.
L’activité d'unité mobile se fait avec des moyens spécifiquement alloués. Elle ne saurait étre une activité
faite en plus par des professionnels de la gériatrie déja surchargés.

L'unité mobile se compose au minimum d'une équipe pluridisciplinaire expérimentée, comportant un(e)
gériatre, un(e) infirmier(e) et un secrétariat. La collaboration d’un(e) ergothérapeute et d’'un(e) psychologue est
nécessaire pour effectuer les évaluations fonctionnelles et psychométriques. Un contact doit souvent étre pris
avec l'assistante sociale du service en vue d’échanger les informations utiles pour proposer un projet de prise
en charge post-hospitalisation. L’ensemble de I'équipe doit étre formé aux techniques d’évaluation gériatrique.

L’'unité mobile intervient suite a une demande émanant des services non gériatriques. Il est important que les
motifs de recours et la question qui est posée soient clairement formulés. L'UMG n@tervient aupres d’'un
patient qu’avec I'accord du médecin du service.

L'intervention de l'unité mobile se fonde sur la réalisation d’'une évaluation gériatrique standardisée. Cette
procédure a fait la preuve de son efficacité en terme de morbi-mortalité, ainsi qu’en terme de réhospitalisation.
Elle permet de poser les problemes dans toutes leurs dimensions, médicales, fonctionnelles, psychologiques
et sociales.

L’'unité mobile ne se substitue pas aux professionnels en charge du patient. Le service demandeur reste le
maitre d’ceuvre de la prise en charge. Il ne s’agit pas de faire a la place du service mais de I'aider a améliorer
sa pratique. L’activité d’unité mobile est une activité de conseils et de recommandations.

L'unité mobile instruit un dossier qui lui est propre. Il comprend, outre les éléments classiques de I'observation
médicale, les résultats des différentes évaluations réalisées. Une synthése est écrite dans le dossier du patient
en fin d@tervention.

L’intervention de 'unité mobile donne lieu & un compte-rendu écrit. Il est adressé au médecin dont émane la
demande. Une copie est envoyée au médecin traitant avec I'accord du service. Ce compte-rendu reprend les
éléments de I'évaluation ainsi que les recommandations a court et moyen terme. Il est archivé dans le dossier
de l'unité mobile.

Le fonctionnement de I'unité mobile s’inscrit dans un réseau gériatrique local. A elle seule, I'unité mobile ne
peut pas remplacer toute une filiere gériatrique. La coordination avec les hdpitaux de jour est fondamentale.
Des conventions sont possibles entre I'unité mobile et des établissements d’hébergement.

L'unité mobile s’assure du suivi de ses recommandations. Il a été clairement prouvé qu’un protocole de suivi
des recommandations est un gage d'efficacité des techniques d’évaluation gériatrique standardisée. Ce suivi
peut étre assuré en consultation ou en hépital de jour.

Le fonctionnement de I'Unité Mobile de Gériatrie nécessite une grande adaptabilité initiale pour établir une
coopération entre les équipes. L'UMG travaille chez les autres, en respectant le fonctionnement propre a
chaque service.

REFLEXIONS ACTUELLES

La lisibilité est un objectif important pour une équipe mobile ; elle nécessite une organisation claire dans les
interventions, des consignes écrites et orales, des comptes-rendus d’'activité au sein de I'établissement.

L'unité mobile constitue un des éléments de la filiere gérontologique. Elle émane d’'un service ou au moins d’'une
unité gériatriqgue de court séjour voire d’'un service de suite gériatrique. Sans cette base logistique ou s’exercent les
bonnes pratiques gériatriques, I'unité mobile n’est pas crédible.

L’activité de I'unité mobile doit étre valorisée. Actuellement, a notre connaissance, il n’existe pas de maniére de
convertir I'activité d’unité mobile en point ISA pour le service de gériatrie. L'activité cotée en consultation interne
n'est pas un reflet fidéle du colt réel de I'intervention de I'unité mobile. Il est essentiel de régler rapidement ce
probléme au moment ou de nombreuses équipes gériatriques s’investissent dans cette activité.

CONCLUSION
Les UMG sont des structures nouvelles qui agissent en équipes transversales auprés des patients agés

hospitalisés dans une étroite collaboration avec les équipes hospitalieres et les réseaux de soin. Elles ne peuvent
étre la réponse unique au défi démographique de soigner mieux a un age avance.



ANNEXE 4
Le fonctionnement actuel des interventions de 'U.M.G. de J

La demande émane des différents services non gériatriques du centre hospitalier. Le cadre de santé ou le
médecin du service demandeur appelle la secrétaire ou l'infirmiere de I'UMG en notifiant nom, prénom de la personne
agée et le motif de I'appel.

Tous ces renseignements sont inscrits sur une fiche type "Post-it", qui est ensuite placée sur un tableau en liege.
Régulierement, au minimum une fois par jour, sur la base de cette fiche, le médecin et/ou I'infirmiére recueillent des
informations (fiche de renseignements administratifs, dossier médical, dossier de soins infirmiers) sur le site
informatique interne au CHU afin de réaliser une synthése sur une fiche cartonnée et définir s'il est prévu des
prescriptions médicales, infirmiéres ou les 2. Le médecin et l'infirmiére de 'UMG se concertent afin de définir la date
de passage dans le service demandeur et qui va y aller. Puis I'infirmiére appelle le service pour proposer une date de
passage et pour avoir éventuellement des renseignements complémentaires sur le patient agé ; Elle aura pris contact
avec l'assistante sociale du service pour faire le bilan social, la famille et, les professionnels de santé extra-hospitaliers
(services de soins a domicile, aide-ménageére, auxiliaire de vie, infirmiere libérale, etc...).

Le médecin et/ou I'infirmiére de 'UMG se déplacent dans le service demandeur.

Le patient est examiné par le médecin qui s’entretient avec lui et réalise différentes échelles d’évaluation avec
l'infirmiere.

Des propositions de prescriptions médicales, des conseils en soins infirmiers gériatriques, une aide a
I'organisation de la sortie du service sont inscrits dans un document de synthése et de conseils (pas de document-
type). Un exemplaire est conservé dans le service demandeur, un exemplaire envoyé au médecin traitant et au
meédecin responsable du service, un exemplaire est conservé au niveau de 'UMG dans une chemise (une chemise par
année).

L'UMG réalise une évaluation chiffrée de son activité. Il est demandé, d’autre part, lorsque le patient sort du
service d’hospitalisation, de faire parvenir un courrier a 'UMG ce qui permet une évaluation qualitative des actions. Ce
courrier de sortie est archivé avec la fiche de prise en charge du patient par 'UMG.

D’autres professionnels interviennent plus ponctuellement :

L'ergothérapeute se déplace dans le service ou a domicile pour donner des conseils liés a ses connaissances.

L'assistante sociale réalise un relais avec ses collegues du CHU ou extra-hospitalieres.

Le psychologue peut réaliser une évaluation neuro-psychologique et/ou un soutien de la personne agée ; Mais |l
peut intervenir aupres des familles et des équipes soignantes.

ANNEXE 5
Le rapport d’activité 2008 (Extraits).

L'UMG recoit les demandes, soit par télécopie, soit par téléphone.
Un recueil d’informations est fait par la secrétaire ou 'infirmiére sur une fiche autocollante.

Durant I'année 2008, 'UMG est intervenue auprés de 706 patients, soit 227 patients en externe et 479 patients
en interne.
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2
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1 1 1 1 1 1 1
0 100 200 300 400 500 600
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Les demandes d’intervention, justifiées ou non, se répartissent ainsi :
Evaluation en vue d'une admission dans le service de soins de suite et de réadaptation du péle
« personnes agees » : 221.
Avis gériatrique :
o Infirmiére : 547,
o Médecins: 267
Demandes de réalisations de soins infirmiers : 48,
Demandes d’ordonnances médicales (absence d’un médecin dans le service demandeur) : 12,
Autres demandes : 31.

En 2008, la moyenne du nombre de patients évalués par jour ouvrable est de 3,27 (I'objectif fixé est d'une
moyenne de 2 patients par jour).

Age des patients lors de la demande :
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Géographie des demandes.

Interventions "externes"
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Moyenne générale de I'épreuve : 10,30

Répartition des notes :

notes supérieures ou égales a 15 : 0
notes comprises entre 12 et 15 : 0
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