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L’ hépital de jour dans les filieres de
soin: un dispositif en marche....
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25 eme journée de Formation de
L’APHJIPA .

16 et 17 Juin 2005 .Nimes
Ch . Girtanner . CHU . St Etienne .
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L’ hépital de jour dans les filieres de

| soin: un dispositif en marche....

» Des créations récentes et progressives :
wmp 1971 :1er HDJ a L’hopital Charles Foix
d’lvry
wmm) 1994 : 35 HDJ ( Ler livre blanc ; puis
2eme 1999 )
mm) 2005 : 126 HDJ

= Création en 1988 de L’Association pour la
Promotion des Hopitaux de Jour pour P.A
(APHJPA)

L’ hépital de jour dans les filieres de

| soin: un dispositif en marche....

= Organisation des journées pluridisciplinaires
de formation depuis 1983 soit depuis 22 ans
avec la richesse de rencontres d’équipes
meédicales et para médicales dans différentes
villes de France, themes variés (cf site internet)

s Création de formations complémentaires de 3
Jours a Paris depuis 2001 (troubles du
comportement ; travail avec les familles )

» Société filiale de le SFGG depuis 2004 .




Typologie |

géronto-psychiatrique
Suslustion-réadaptation
&uslustion seule

non défini

Paris et petite courenne

aphjpa.org

23 000
Patients
suivis_en
2004

Des structures hétérogénes

n Evaluation : 14

» polyvalent : 62

Evaluation et réadaptation (suivi)
Psychogériatrique

n Gérontopsychiatrique : 18

Hoépitaux de jour :
des Structures médicalisées hétérogenes

= Une visibilité complexe pour nos tutelles .

n Un effort a fournir pour améliorer la
classification et bien préciser le
fonctionnement de ces lieux de soins et leur
place dans les filieres de soins .

s Hétérogéneité :Richesse de structure non
figée ou le patient reste au cceur du dispositif
de soin

s Quelques circulaires évoquent ces structures

Circulaire du 18/03/02

Amélioration desfilieres de soins gériatriques offrant un
panel de ressources adaptées aux besoins des P.A
fragiles;

Renforcement de l'acces a des soins de proximité
Développement du court séjour gériatriqgue

Amélioration des réponses en aval de I'hospitalisation de
courte durée

Consultation et pble d’évaluation (H.D.J) « le cas
échéant diagnostic et prise en charge .... »

Favoriser 'acces aux soins , la coordination; la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge




Circulaire du 05/03/04

| relative a I'élaboration des SROSS de troisieme génération

» Assurer une organisation sanitaire territoriale
permettant le maintien ou le développement
d’activités de proximité (médecine ,
permanence des soins , prise en charge des
personnes agées avec organisation graduée
des plateaux techniques .

» Association plus étroite des professionnels de
santé ; des établissement et des usagers

= Définir une graduation des soins en précisant
les complémentarités et les coordinations a
mettre en place

Circulaire 03/10/04 (CMRR)

| Circulaire 30/03/05 (CMP)

= Articulation avec les Centres Mémoire de Ressource et
Recherche .
Et les Consultations Mémoire de Proximité .

= H.D.J cité comme un des moyens possible
assurant les consultations mémoire dans les
CMRR et CMP ;

= fonctionnement en réseau avec toutes les
consultations mémoire via informatique .

| Créer une filiere de soin.

m c’est savoir proposer un projet de
soins continu , gradué et cohérent
aupres du patient et sa famille

avec travail en réseau ville hépital ;

Hopital de

Jour

Pavillon d’'urgence]
Consultations médicales
généralistes ou spécialistes ot
Consultations memoire
IServic.2s de court séjoui
ou soins de suite

Hopital de jour

Domicile +_
IDE ; SSiad;

& _ Accueil de jou e




Hopital de jour :

| structure médicalisée sanitaire ;

n Evaluation médicale , fonctionnelle
= comorbidité,
= psychologique,(décryptage des liens familiaux),
= social .

= Rééducation (suite fracture du col, hémiplégie...)
= Reéadaptation et Rehabilitation , lieu de la

meédecine gériatrique (sens plus large ex
diabete , suivi diététique , chute.... Fragilité ....

iatrogénie)
Formation, Enseignement ;
Recherche .

= Prévention

Hopital de jour :

| structure médicalisée sanitaire ;

n Soutien aux familles
» Traitement médicamenteux
. et a visée relationnelle

psychothérapie

-| I Thérapie familiale I

Groupes médiatisés
thérapeutiques

=Lieu de coordination

Lieu privilégié pour la mise en place
| d’un Projet de soin individualisé
» Equipe pluridisciplinaire médicale
gériatre,cardiologue,neurologue,psychiatre

psychologue,ergothérapeute , kKinési.....
= Assistant social .
n et Paramédicale:1.D.E, A.S, AMP....
= Plateau technique(ex . Biologie ,imagerie...)
» Interface entre I'hopital et le domicile

= Complémentarité et synergie de compéternce
spécifique sans avoir peur de perdre son
identité

Richesse d’une équipe para
i médicale et médicale
w 126 HDJ .....Environ 550 soignants

= Infirmiéres ,aides soignantes, AMP
psychologues ....qui sont des acteurs
responsables de la gériatrie

= Acquisition d’un savoir faire dans la rencontre
avec les patients.

s Recherche de formation avec participation aux
Journées annuelles de formation (250 a 300
soignants)
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Soit un réel professionnalisme
Cela suppose un codt financier

w Orl’HDJ reste un lieu d’expertise de qualité
sur la dépendance par la richesse et
I'hétérogénéité des regards , levier central
pour la reprise ou I'amélioration de
l'autonomie des patients sans rupture avec le
domicile

» Evaluation réguliere du patient et de son
aidant plus transmissions avec le médecin et
tous les acteurs du domicile

HDJ réadaptation ou
réeducation .

= Concerne la médecine gériatrique au sens large ;

1.Cardiaque ,diabete ; HTA ;1 Rénale DMLA; latrogénie...

» et toutes les pathologies nécessitant de la réeducation

héemiplégie, suite de fracture du col ....

=  DMS parfois plus longue en HDJ (ex:hémiplégie) mais

moins codteuse de toute facon que la DMS dans un
service de soins de suite car suivi séquentiel a raison de 2
a 3 jours /semaine sans rupture avec le domicile .

= Faut-il que tous les bilans biologiques, radios , et

rééducation kiné ; ergo soient réalisés en HDJ ?? Et non
doublés ..ou complétes en ville car double financement SS

Plan Alzheimer :CMRR ; CMP ...

= CMRR : 800 a 1000 nouveaux diagnostics de
Maladie 'Alzheimer

ou syndromes apparentés. /an ?22?

= Ciblé sur L’évaluation neuropsychologique
mais le suivi ??? Projet de soin personnalisé
en partenariat avec le médecin de ville ?2?
Pour certains patients , projet de soin possible
gréce a partenariat et travail en réseau avec
les professionnels de ville ;

Plan Alzheimer :CMRR ; CMP ....

= Mais un diagnostic +ou - précoce risque de
confronter le patient et sa famille a I'échec et
a un désarroi qui peut déclencher une
véritable crise familiale et hospitalisation en
urgence « de ces voyageurs dans l'espace et le
temps « (B. Plaquet )

= Peut-on se passer de la trajectoire de vie de
ces patients pour assurer un décodage des
symptdmes
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Un projet de soin individualisé
demande du temps ....Cohérence du
soin continu et gradué

= Importance d'un travail de liaison interne avec ce qui se
passe
Maintenant ,Avec la famille
pour le rattacher progressivement a I'histoire ancienne
pour leur donner du sens ;

= Aider a restaurer une dynamique familiale et que tous
puisse retrouver la bonne place dans la fratrie .

= Savoir cheminer au rythme du patient et sa famille .
S'appuyer sur ces temps de séparation ;
I’ alternance présence — absence est ce qui fait soin .

Savoir étre ..... Savoir Faire ....
Compétence et professionnalisme

Une nouvelle offre de soins :
les accueils de jour ; lieu médico-social

= Personnel qualifié : A.S ;+- AMP; +- I.D.E
forfait soin (fevO5)et +- psychologue +-
animateur ..... via forfait dépendance .

= Projet individuel d'aide et de soutien pour le
patient .

» Information ; soutien et structure de répit pour
les aidants

Une nouvelle offre de soins :
les accueils de jour ; lieu médico-social

= Prévision de 4000 places  en 2002
la réalité : 1750 places

= Financement dotation soin :21€ a 34 € / jour
{pers selon le GIR + une partie du
Inancement complémentaire via APA selon les
revenus .(30 € soit total de 50 € )

» H.D.J :forfait de 200 € a 300 € voir plus si
HDJ eévaluation

Questions et réponses .....

» Faut —il dissocier les lieux d’évaluation et de
suivi ??222L°’HDJ lieu d’évaluation et accueil de

bien différent ....

s HDJ, lieu par excellence pour anticiper les
crises familiales et éviter les hospitalisations
en urgence ou dans des services non adaptées
aux P.A avec une durée de suivi certes a savoir
limiter . Puis complémentarité si nécessaire
avec les accueils de jour

12




Questions et réponses .....

n Faut-il dissocier

les HDJ géronto psychiatriques des HDJ
psychogériatriques ? car le champ de la
psychiatrie est trés particulier ??

= Rapport aux tutelles différents si secteur
psychiatrique Et non confrontés ...a prori et
pour l'instant par la tarification T2A

= Pour certains , mémes patients et les objectifs
sont souvent les mémes ; les moyens parfois
différents du fait de leur spécificité propre ;

» Interét de parler plutét de Neuro-psychiatrie
de la P.A ou de psychiatrie de la P.A .

Conclusion :
Dynamisme des HDJ

» Désir de se retrouver pour la mise en commun
des points positifs et des difficultés ,_équipes
médicales et paramédicales .

= Accepter une Remise en cause de leur
fonctionnement pour améliorer les procédures
et leur lisibilité ; Répondre aux
questionnaires.....(84%6 )

Conclusion :
Dynamisme des HDJ

= Recherche et reconnaissance de
Professionnalisme ce qui suppose un codt
financier des consultations pluridisciplinaires
donc une recherche sur une tarification
équitable est fondamentale

. - groupe de travail sur la T2A (Mme
Aoustin)

(Septembre 2005)

Conclusion :
Dynamisme des HDJ

» Réflexions sur la bonne place de ces structures dans la
filiere de soin sans clivage mais complémentarité ;

» HDJ peut éviter des hospitalisations complétes ou les
compléter.

N - groupe de travail avec le Ministére de la
Santé et la Direction Générale de la Santé (octobre
2005 )

= Mais tout ceci nécessite du temps ..... tous tres accaparés
par de multiples fonctions ..... consultations ,
responsabilités de services de court séjour ou soins de
suites ; enseignement .... Beaucoup de conseils , de
critiques.....
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APHJPA : une association.....qui ne

peut fonctionner qu’avec tous ceux
!-| qui en font partie....

= Un bureau
= Un conseil d’administration et
s Une assemblée genérale

s Venez nombreux pour donner votre avis
1fois/an ......

Jeudi 16 Juin & 17h30
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Politique régionale
pour la création d'hépitaux de jour

Dr Odile BLANCHARD
Direction Médicale du Service Médical
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Politique régionale pour la création d’hépitaux de jour gériatriques
en Alsace

Docteur Odile Blanchard,
Service médical d'Alsace-Moselle, CNAMTS

Le schéma régional d'organisation sanitaire (SROS) décrit le dispositif sanitaire de prise en charge des
personnes en Alsace comme dans chaque région. Ce SROS Alsace, arrété par le directeur d'Agence
Régionale de I'Hospitalisation (ARH) pour la période 1999/2005, comprend un volet "personnes agées".
Y figurent des recommandations de prises en charge des personnes agées, et notamment un objectif de
maillage territorial d'hdpitaux de jours gériatriques (HJG). Ce SROS reconnait aux HJG trois missions :

e une mission de diagnostic clinique et d'évaluation et orientation thérapeutique

e une mission de prise en charge plus prolongée pour rééducation, réadaptation, réinsertion ou soutien a
domicile

e une mission spécifique d'évaluation des fonctions cognitives et de prise en charge des troubles
psychogériatriques, notamment la maladie d'Alzheimer.

Pour remplir ces missions, les HIG doivent disposer d'une équipe pluridisciplinaire de base comportant
gériatre, infirmier, aide-soignant, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychologue, travailleur social et
secrétaire. Un acces a des consultations spécialisées sur place (neurologue, rééducateur, psychiatre, etc) est
nécessaire, ainsi qu'un acces facile a un plateau technique de base (biologie, radiologie, échographie).

Ces HJG ont une véritable activité sanitaire, ils sont destinés a des personnes agées dont I'état clinique n'est
pas stabilisé. La prise en charge peut étre d'une seule journée a quelques journées, jusqu'a stabilisation.

Historique de la situation alsacienne

L'Alsace est une région précurseur dans le domaine : le premier HIG voit le jour en 1979 sous I'impulsion du
Docteur Bernard Peter a Mulhouse, puis un second en 1982 a Strasbourg.

En 1998, lors de I'élaboration du SROS 1999/2005, les professionnels persuadent les autorités de tutelle de
I'intérét de ce type de structures. L'Alsace compte alors huit HIG répartis dans six communes : Bischwiller,
Strasbourg, Cernay, Colmar, Mulhouse et Pfastatt totalisent 92 places. Le SROS arrété en 1999 préconise
une offre de soins d'un HJG au moins par arrondissement, soit au minimum 13 HJG.

Aujourd'hui en 2005, on compte 15 HJG répartis sur 11 arrondissements, et 133 places. Des projets sont en
cours sur les deux derniers arrondissements : un & Brumath pour l'arrondissement de Strasbourg-Campagne,

I'autre a Ribeauvillé.

L'objectif de maillage territorial d'HJG sera probablement atteint fin 2005.
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Intéréts et limites

La modélisation de I'HJG telle que réalisée en Alsace est nécessaire, notamment pour positionner le
dispositif par rapport aux accueils de jour (structures médico-sociales) et autres appellations comme les
centres de jour, etc.

L'HJG est une structure sanitaire, régie comme toutes les alternatives a I'hospitalisation compléte, en
particulier par le décret d'octobre 1992. Les limites de la prise en charge sont I'état stabilisé ou a l'opposé, la
situation particuliérement instable ; les filieres d'aval sont le domicile ou le secteur médico-social, et
notamment I'accueil de jour pour les malades atteints de la maladie d'Alzheimer ou apparentées, mais aussi
les établissements hébergeant des personnes agées deépendantes (EHPAD). Pour un patient en situation
particulierement instable, il peut é&tre nécessaire de recourir a d'autres dispositifs du systéme sanitaire
(hospitalisation en soins de courte durée et soins de suite et de réadaptation "classiques").

Le recours a I'HJG est préférable aux consultations spécialisées dans la mesure ou les problemes souleveés par
le patient gériatrique sont complexes, relevant de plusieurs intervenants, et nécessitant outre I'entretien avec
le malade et son examen minutieux, un temps d'échange avec les proches.

Il évite I'nospitalisation compléete en dehors de I'urgence, et constitue un recours protégeant du risque de
décompensation hors du lieu ordinaire de vie ; il est mieux accepté par le patient. Néanmoins, il s'inscrit dans
la filiére gériatrique en complémentarité avec les autres dispositifs : citons outre ceux déja mentionnés, les
unités mobiles gériatriques, les consultations mémoire, etc. Les missions respectives des HJG et des hdpitaux
de jour psychogériatriques font néanmoins débats et mériteraient d'étre clarifiées.

Conclusions

En Alsace, un maillage territorial d'hépitaux de jour gériatriques va étre acquis fin 2005. Ce dispositif
régional, unique en France de par sa couverture, permet une prise en charge sanitaire de proximité des
personnes agées, alliant compétences et praticité. Ceci offre une réponse particuliérement adaptée a la
personne agée fragile. Il s'agit d'un maillon précieux du dispositif de prise en charge dans la filiére
gériatrique.

Se pose dorénavant la question de la preuve de I'efficacité médicale et économique du dispositif.
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Politique régionale

pour la création d’hépitaux de jour
gériatrigues en Alsace

£
Docteur Odile Blanchard XX Assurance
CNAMTS, service médical Alsace-Moselle Maladie
Journées APHIPA
16 et 17 juin 2005

DEFINITIONS

gence Régionale de I'Hospitalisation d’Alsace

chéma Régional d’Organisation Sanitaire

"X ipssurance
Maladie

DEFINITIONS

opital de Jour Gériatrique

« diagnostic et évaluation,
« prise en charge plus prolongée,
* mission spécifique relative aux fonctions cognitives

gériatre, IDE, aide-soignant, kinésithérapeute, ergothérapeute,
psychologue, travailleur social, secrétaire

HISTORIQUE

Mulhouse
Strasbourg
8 HJG, 92 places

15 HJG, 135 places

:-*?'l'lssumnce :-*?'l'lssumnce
Maladie Maladie
Hagyenau
Suagbourg Hnpagne
Sﬂmwgm Facteurs de développement
gériatres et directions d’établissement
® Enfonciomement tutelles et SROS
o Enatente douverture
© Fopencon taille de la région
:-*?'l'lssumnce :-*?'l'lssumnce
Maladie Maladie
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INTERETS ET LIMITES

Nécessaire modélisation
Prise en charge
Patient
Positionnement par rapport a I’accueil de jour

Positionnement dans la filiére

‘ENpssurance
Maladie

INTERETS ET LIMITES

Valeur ajoutée par rapport a I’hospitalisation complete

Protection du risque de décompensation hors du
milieu ordinaire de vie

Mieux accepté du patient

Mieux accepté du médecin traitant

‘ENpssurance
Maladie

INTERETS ET LIMITES

Valeur ajoutée par rapport a la consultation spécialisée
Temps pour un examen minutieux
Temps d’échange avec les proches

Disponibilité de plusieurs intervenants et différentes
compétences

‘ENpssurance
Maladie

INTERETS ET LIMITES

Mission restant a clarifier par rapport a la filiere,
notamment les HJ psychogériatriques

Co0t important, d 'ou vigilance par rapport a la « médico-
socialisation » de la structure

‘ENpssurance
Maladie

INTERETS ET LIMITES

Compétences réunies
Proximité

Absence de rupture / domicile
Sociothérapie

Temps d’observation

Nécessaire réactivité pour donner un diagnostic le
méme jour

Gestion du nombre de prises en charge

Risque de médico-socialisation

‘ENpssurance
Maladie

CONCLUSION

Maillage territorial d’HJG en Alsace

Compétence et proximité au service de la personne
agée fragile

Preuve de I'efficacité médicale et économique du
dispositif ?

‘ENpssurance
Maladie
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

l'articulation Hopital de jour
Accueil de jour

Dr Nathalie SCHMITT
Dr Jacques HILD
CH Colmar




L’'articulation Hopital de jour Accueil de jour

Bonjour,

Le Dr Blanchard vient de vous parler des hdpitaux de jour gériatriques alsaciens, et je ne
reviendrais donc pas sur cet aspect des choses. Notre communication traite plus
spécifiquement de la collaboration qui s’est installée entre les hdpitaux de jour, structures
centrées sur le soin et les accueils de jour gériatriques.

Depuis 3 ans, I’hopital de jour dans lequel je travaille a pris I’habitude de travailler
régulierement avec un accueil de jour. Dans notre expérience, cette coopération est surtout
utile dans la prise en charge de patients déments, dans la mesure ou les services rendus par
I’hépital de jour et par I’accueil de jour sont trés complémentaires dans cette population.

Le cadre réglementaire

Je vais tout d’abord vous parler du cadre réglementaire qui structure I’activité des accueils de
jour et leurs relations avec la filiere gériatriques, puis je vous parlerai de notre expérience de
cette collaboration au quotidien .

L’intérét des accueils de jour dans la prise en charge des patients déments a été clairement
énonce des le plan démence de 2001. Celui-ci prévoyait d’ailleurs la création de 7000 places
d’accueil de jour en 4 ans.

Pour les structures respectant un cahier des charges, le plan démence prévoyait une possibilité
de financement par I’assurance maladie, a concurrence de 150 francs par jour et par personne.

La circulaire du 30 mars 2005, relative a I’application du plan Alzheimer et maladies
apparentées reprend ces différentes idées.

Elle clarifie également la différence entre hépital de jour et accueil de jour et édicte un cahier
des charges, destiné a garantir la qualité du service proposé par les accueils de jour.

Les objectifs qui leur sont fixés sont:

-La socialisation des patients

-La possibilité de répit pour les aidants

-L’obligation de proposer pour chaque personne accueillie un projet personnalisé
-L’articulation obligatoire avec une consultation mémoire

-Et enfin I’obligation pour les accueils de jour d’embaucher du personnel soignant.

Au niveau régional et départemental, une réflexion a également été menée, aboutissant dans le
Haut Rhin comme dans le bas Rhin a la rédaction en 2001 de guides de bonnes pratiques.

Les orientations prises dans les deux départements sont légérement différentes puisque le Bas
Rhin fixe des régles plus strictes en matiére d’encadrement médical des structures d’accueil
de jour:

-Evaluation par un gériatre obligatoire avant I’admission.

-Obligation de travail en réseau avec un Hopital de jour gériatrique

-Obligation d’embaucher au moins 1/3 d’infirmiéres ou d’aides soignantes parmi le personnel.

En pratique, la plupart des accueils de jour alsaciens ont signé des conventions avec les
hopitaux de jour situés a proximité, y compris dans le Haut-Rhin ou ce n’est pas obligatoire.
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Présentation des deux structures

Pour mieux illustrer la différence entre Hopital de jour et Accueil de jour je vais vous
présenter le service ou je travaille, et I’ Accueil de jour situé dans notre ville.

Nous sommes un hdpital de jour polyvalent de 20 places qui fait partie des hopitaux civils de
Colmar.

Nous accueillons en moyenne 26 patients par jour pour une file active d’environ 230 patients.
Actuellement, nous faisons une quarantaine d’admissions par mois

Pour répondre a nos missions nous disposons d’une Equipe pluridisciplinaire.

Nous avons également acces a I’ensemble du plateau technique hospitalier, en terme de
biologie, d’imagerie et de consultations spécialisées.

Nos locaux sont vastes et adaptés tant aux soins techniques qu’a la rééducation ou a I’accueil
de patients lourdement dépendants. Un certain nombre de piéce sont réservées aux activités de
groupe.

Notre mission est clairement centrée sur le soin: diagnostic et évaluation, mais aussi
traitement, rééducation et suivi, sans oublier I’aspect de prise en charge globale de la personne
agée.

C’est au niveau de cette mission de prise en charge globale que se situe I’articulation avec
I’AdJ.

Comme tout hopital de jour gériatrique nous sommes fréquemment confrontés a des patients
isolés et incapables de retrouver une vie sociale satisfaisante, ou a des familles épuisées,
désireuses de pouvoir confier une personne agée dépendante a des professionnels une journée,
le temps de « souffler ». Pour compréhensible que soient ces demandes, elles ne relevent
cependant pas de nos missions premieres.

L’accueil de jour, nous permet de répondre a ces besoins légitimes. Il faut dire que le
démarrage de I’accueil de jour est arrivé a point nommé pour nous. En effet notre hépital de
jour a ouvert en septembre 2000 et début 2002, nous commencions a avoir un probléme de
délai d’admission. Les places dont nous disposons étaient, si j’ose dire « embouteillées » par
des patients ne relevant plus sticto sensu d’une prise en charge hospitaliere, mais dont la
situation a domicile ne permettait pas d’envisager purement et simplement une interruption
des seances.

Comment fonctionne en pratique I’ Accueil de jour de Colmar?

Eh bien c’est une émanation de I’APA 68, dont la responsable se trouve aujourd’hui parmi
nous.

Comme je vous le disais il fonctionne depuis 3 ans.

Il accueille des personnes ageées atteintes de détérioration intellectuelle trois jours par semaine
et des personnes ageées isolées un jour par semaine. Les groupes sont de 12 a 15 personnes
maximum.

L’ Accueil posséde une Equipe réduite, non médicalisée, composée d’une coordinatrice,
d’animatrices, et de bénévoles.

Le taux d’encadrement est de 1 personnel pour 3 personnes accueillies.

Les locaux sont axés sur la convivialité: grande salle commune, cuisine, jardin, sanitaires
adapteés.
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Repas pris en commun avec le personnel d’encadrement, au restaurant d’une résidence pour
personnes ageées située a environ 200m.

Les objectifs de I’accueil de jour sont clairement d’ordre social:

Pour la personne agée accueillie il s’agit de lutter contre I’isolement, d’offrir des activités
adaptées au degré de handicap, au travers d’un un projet personnalisé.

L accueil vise également a redonner un réle social a la personne, en se servant des capacités
restantes en évitant la mise en échec. Tout cela doit se passer dans une ambiance conviviale et
sécurisante.

Mais I’ADJ souhaite aussi étre un lieu d’aide aux aidants :D’une part par le temps de répit
hebdomadaire qu’il leur offre, mais aussi par la possibilité d’y trouver un lieu d’écoute et de
partage des expériences. Enfin, les proches peuvent y trouver des renseignements sur les
autres aides dont ils pourraient bénéficier.

Ces objectifs ne sont pas spécifiques de I’accueil de jour me direz-vous, et il est vrai qu’on
plus du suivi medical nous effectuons ce méme travail en hopital de jour. L’intérét de I’ADJ
est de proposer cette prise en charge dans un cadre plus léger et moins onéreux que celui de
I’hopital.

Mode de financement

Ce qui nous améne évidemment a parler d’argent...
... et par consequent du co(t respectif des deux structures et de leurs modes de financement.

I est difficile pour moi d’estimer le colt réel d’une journée d’ADJ dans la mesure ou
interviennent de nombreuses subventions, des actions de bénévolat etc...

Néanmoins on connait la participation de I’assurance maladie qui s’éléve a 22.4 € par jour et
par personne démente accueillie. Ce qui reste a la charge de la famille est d’environ 40 euros
dont une partie peut étre prise en charge par le Conseil Général au titre de I’allocation
personnalisée d’autonomie.

Pour I’hopital de jour I’évaluation du codt réel d’une journée est aussi assez délicate a I’heure
du budget global et bient6t de la T2A. Mais cela codte grosso-modo 300 a 350 euros.

La différence de prix est facilement explicable par la différence de degré de formation des
personnels, le codt de I’infrastructure et des examens complémentaires.

La collaboration HDJ ADJ

Si la collaboration entre HDJ et ADJ s’est instaurée aussi rapidement et efficacement ce n’est
pas non plus un hasard.

D’une part mon chef de service a participé au projet de création d’un ADJ a Colmar, d’autre
part les gériatres des différents hdpitaux colmarien font partie des équipes d’évaluation
médico-sociales en charge de I’attribution de I’allocation personnalisée d’autonomie. Cette
participation a permis que les journées en ADJ puissent étre intégrées dans un plan d’aide
APA.

Actuellement, on peut dire que dans le Haut-Rhin les ADJ sont un mode de « sortie » des
HDJ. A I’inverse, les HDJ sont un lieu d’expertise pour les ADJ.
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Dans notre cas, cette coopération est formalisée par la signature d’une convention avec I’ADJ.
Dans les cas les plus fréquents la collaboration se traduit en pratique par un suivi conjoint des
patients.

Actuellement nous suivons conjointement 20 patients, soit 50% des personnes prises en
charge par I’accueil de jour escapade et 8% des personnes suivies par notre service. Cette
coopération n’est pas exclusive, puisque Colmar possede également un centre de gériatrie
privé et que I’accueil de jour suit également certain de leurs patients. De méme il nous arrive
d’avoir des patients communs avec d’autres Accueils de jour moins proches
géographiquement.

Ce chiffre de 20 personnes suivies en commun est a peu pres stable. En revanche ce pool de
patients se renouvelle relativement rapidement (en moyenne 1.5 nouvelle personne suivie en
commun par mois)

La collaboration en pratique : 'exemple de M. W.

Pour rendre tout cela un peu plus concert, je vous propose de vous raconter I’histoire de M.
W.

Nous faisons la connaissance de M.W. en 2002. il a a I’époque 78 ans et nous est adressé par
son médecin traitant pour des troubles mnésiques et comportementaux.

Au termes des quelques séances consacrées au bilan des fonctions supérieures, le diagnostic
de maladie d’Alzheimer avec participation vasculaire probable est posé.

Nous proposons a M.W. et a sa famille un suivi hebdomadaire a I’hdpital de jour, le temps de
mettre en route les inhibiteurs de I’acétyl-cholinestérase et d’essayer une stimulation cognitive
en individuel.

Rapidement il devient évident que le patient supporte mal la prise en charge individuelle. Il
est par contre bien intégré dans les activités de groupe, et il existe une demande claire de
soulagement familial.

Nous rencontrons la famille de M.W. et leur proposons un transfert vers I’accueil de jour.
Mme. W. hésite, mais accepte de recevoir la visite de la responsable de I’ADJ a son domicile.
Apres ce premier contact Mme.W. est rassurée et des démarches d’obtention d’une allocation
personnalisée d’autonomie sont entreprises.

En parallele et avec I’accord du patient nous transmettons un certain nombre d’information a
I’ADJ, pour les aider a préparer I’admission du patient.

D’une part une feuille de liaison comportant les renseignements administratifs...

... et d’autonomie

D’autre part un certificat médical précisant les activités conseillées ou déconseillées pour ce
patient.

C’est ce certificat qui permet a I’ADJ de bénéficier du financement de la sécurité sociale pour

la prise en charge de ce patient.

Dés que I’admission en Accueil de jour est réalisée, nous diminuons le rythme des séances a
I’hépital de jour.
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En régle générale, et sauf demande contraire du patient ou de son médecin traitant nous avons
I’habitude de démarrer alors un suivi conjoint.

En pratique le patient se rendra fréquemment & I’ADJ: dans le cas de M. W. le rythme choisi
était d’une fois par semaine le lundi.

En parallele il continuait a &tre vu 1 fois toutes les 6 semaines a I’hopital de jour, pour suivi
de son état intellectuel, rééquilibration éventuelle du traitement psychotrope et suivi
somatique (M.W. est diabétique et sa démence rend difficile la réalisation des examens de
suivi en cabinet de ville)

Cela peut sembler compliqué a premiére vue et éventuellement générateur de confusion pour
les patients. En pratique c’est généralement tres bien accepté, a condition que la transition soit
préparée et accompagnée et que le réle de chacun soit bien expliqué.

L articulation entre les deux prise en charge se fait grace a des Appels téléphoniques
fréquents et a une réunion de synthése tous les trois mois entre la responsable de I’accueil de
jour et le médecin de I’HDJ. Je précise que ce genre de suivi ne fonctionne que si le médecin
traitant adhere au projet. En pratique les rapports directs entre le médecin traitant et I’ADJ
sont rares et c’est donc a I’HDJ de faire des efforts de communication.

Revenons a M. W.

Début 2003 il commence a presenter des troubles du comportement alimentaire avec un
amaigrissement. En dépit de la baisse des antidiabétiques oraux il présente en juillet 2003 un
coma hypoglycémique motivant une hospitalisation. A sa sortie de I’hopital il a une escarre
sacrée et des troubles de la marche.

Nous décidons de le reprendre en charge une fois par semaine a I’hdpital de jour pour de la
rééducation et pour le suivi de sa plaie. Les séances d’accueil de jour sont temporairement
suspendues. Son épouse rencontrera réguliérement la diététicienne car, apres avoir passé des
annees a guerroyer contre son mari pour qu’il respecte son régime diabétique, elle a beaucoup
de mal a laisser manger maintenant qu’il et dénutri. L’ ergothérapeute réalisera également une
visite a domicile pour adapter la salle de bain au nouvel état de dépendance du patient.

Vous voyez donc que I’HDJ remplit un role de « filet » médical en cas de probléme.

Au bout de trois mois, méme si M.W. a beaucoup perdu, tant sur le plan intellectuel que
physique, son état est & nouveau stabilisé et nous espacons le suivi hospitalier a une fois par
mois.

Il est par contre repris en charge a I’ADJ, cette fois deux jours par semaine pour soulager
d’avantage son épouse .

Le suivi conjoint se poursuivra pendant plus d’un an en depit de la baisse continue mais lente
des capacités du patient. Il ne s’interrompra que quelques mois avant le décés de M. W.,
lorsque, devenu tout a fait grabataire, il ne relévera plus d’une structure ambulatoire.

Un suivi commun : pour quels patients ?

Trois ans de recul nous ont permis de cerner mieux les patients qui bénéficient vraiment du
suivi conjoint que je viens de vous décrire.
Leur profil découle directement de la connaissance des points forts des deux structures.

Le fait de disposer d’une équipe multidisciplinaire, et notamment de I’intervention d’un
psychiatre et d’appartenir a un centre hospitalier important nous permet de prendre en charge
a peu pres tous les ennuis médicaux de nos patients, a partir du moment ou ni la chirurgie, ni
une hospitalisation compléte ne sont nécessaires.

27



Le fait d’avoir un délai d’admission court et une fréquence de prise en charge trés modulable
nous permet de gérer les cirses, quelles soient médicales ou liées a I’environnement. VVous
savez tous a quel point une maladie du conjoint peut mettre en péril le maintien a domicile
d’un patient dément.

Tout en mettant I’accent sur ces priorités clairement sanitaires nous veillons néanmoins a ce
gue nos patients soient pris en charge dans une ambiance conviviale et sécurisante.

En ce qui concerne I’ADJ, son mode de fonctionnement est plus favorable a la prise de
repéres pour les patients désorientés: les locaux sont moins vastes, le groupe est limité a 12
patients et 4 ou 5 membres du personnels. D’une semaine a I’autres les patients retrouvent les
mémes horaires et les mémes personnes.

Par ailleurs les groupes sont composes de patients qui sont en gros au méme stade de la
maladie, ce qui facilite les activités communes.

Enfin de nombreux patients apprécient de se retrouver dans une ambiance démédicalisée, ou
I’absence de blouses blanches et les activités centrés sur le bien étre les aident a se sentir
comme tout le monde.

Toutes ces constatations nous ont amené a élaborer un certain nombre de criteres qui nous
conduisent a proposer ou non le transfert en ADJ a nos patients désorientés.

Tout d’abord des critéeres médicaux: le patient doit présenter un état clinique stable, tant sur le
plan somatique que psychique. 1l ne doit plus nécessiter de bilan diagnostique, d’adaptations
thérapeutiques rapprochées ou de soins médicaux lourds qui justifieraient son maintien en
hopital de jour. De méme, vue I’absence de rééducateurs en ADJ, il ne doit plus nécessiter de
soins de rééducation.

Ensuite viennent des critéres d’autonomie. L’ADJ n’a pas été congu pour accueillir des
personnes présentant une dépendance physique lourde. 1ls ne peuvent pas prendre en charge
de patients alités ou effectuant trés difficilement leurs transferts.

De méme les troubles sphinctériens doivent étre facilement gérables, que ce soit par une
rééducation comportementale ou par I’utilisation de protections. L’ ADJ prend par exemple en
charge une patiente porteuse d’une colostomie qui accepte facilement les changements de
poches, mais ne pourrait pas gérer un patient présentant des urinations.

Ce qui nous ameéne a parler des critéres comportementaux:

Les patients admis ne doivent pas présenter de troubles majeurs du comportement et
notamment pas d’agressivité physique. De plus la majeure partie de la journée étant consacrée
a des activités de groupe, celles-ci doivent étre bien acceptées par la personne agée.

Enfin il est bien évident que nous ne proposons I’accueil de jour que si nous en attendons un
bénéfice, soit en terme de stimulation et de socialisation de la personne, soit en terme de
soulagement pour ses aidants.

En conclusion

En conclusion je dirais que la coopération entre hopital de jour et accueil de jour marche bien
parce que...

D’abord nous nous connaissons bien et nous nous apprécions. Je pense que cela se sent et que
cela pousse nos patients a accepter facilement le suivi conjoint.
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Ensuite nous sommes convaincus que nos apports sont complémentaires, nous avons donc a
cceur de rester chacun dans notre domaine de compétence et de respecter le travail accompli
dans I’autre structure.

Et puis nous avons fait le choix d’investir du temps dans la communication, entre nous, en
destination des patients, des familles et des medecins traitants. Comme souvent pour le travail
en réseau c’est chronophage mais efficace.

Notre conviction est donc que

La prise en charge de patients déments en accueil de jour non médicalisé s’avere efficace
Pour le bien étre du patient

Pour le soulagement de la famille

Pour des patients stables

A condition

Que le personnel soit formé

Qu’elle s’accompagne d’un suivi médical régulier et d’une bonne coordination médico-
sociale
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L ’articulation
Hopital de Jour

Accueil de jour

Dr. N. Schmitt, Dr. J. Hild, CH Colmar

Le cadre réglementaire

m Circulaire du 30 mars 2005 relative &
I’application du plan Alzheimer et maladies
apparentées.

L’accueil de jour est clairement différencié de
I’Hopital de jour. Il est défini comme une
structure d’accompagnement et de répit.

Définition d’un cahier des charges

r -
T AL Y

Le cadre reglementaire

Le cadre réglementaire régional
et départemental
m Guides de bonnes pratiques formalisés en
2001

m Degré de médicalisation plus important
dans le Bas Rhin que dans le Haut Rhin

Le cadre réglementaire

m Plan Démence de 2001

Prévoyait le développement des Accueil de
jour: 7000 places en 4 ans

Projet de financement par I’assurance maladie
a raison de 150 francs par jour et par
personne pour les accueils respectant un
cahier des charges.

Le cadre réglementaire local

m Les conventions

Signature de conventions entre les
accueils de jour et les hépitaux de jour
situés a proximité.
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Présentation

¥
B e

LW o L

des deux structures

L’hopital de jour: un lieu de soin

Diagnostic, Evaluation
Traitement
Rééducation

Suivi médical

Prise en charge globale _

L’hopital de jour

m Hopital de jour
gériatrique polyvalent

m Fait partie des
Hopitaux Civils de
Colmar

m Accueille environ 26
personnes par jour.

w

L’articulation

m L’isolement social
m La nécessité de stimulation
m | ’aide aux aidants
m L’impératif de

libérer des places

L’hoépital de jour W

m Equipe
pluridisciplinaire

m Plateau technique hospitalier accessible
facilement

m Locaux adaptés

L’Accueil de Jour
m Emanation de L’Association Haut-Rhinoise
d’aide aux personnes agées (APA 68)

m Ouvert en 2002

m Accueille des personnes agées atteintes de
détérioration intellectuelle et des personnes
ageées isolées
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L’Accueil de jour

m Equipe réduite, non
médicalisée

m Locaux axés sur la convivialité: grande
salle commune, cuisine, jardin

m Repas pris en commun avec le personnel
d’encadrement, au restaurant.

_ T A e
Hépital de jour

[ m  Prix de journée:

financé par I’assurance
maladie = tiers payant
(ALD dans les démences)

22.40 € /j /personne

42€ Environ 300 euros

m Pour la personne agée
Socialisation
Stimulation

m Pour la famille
Soulagement
Information et écoute

La collaboration

ey

ADJ - HDJ

Mode de

Financement

Histoire d’une collaboration

m Participation du Dr Hild au projet de
création de I’ Accueil de Jour

m Participation des gériatres colmariens
aux équipes d’évaluation médico-
sociales en charge de I’attribution de
I’APA.
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La collaboration actuellement
m Les ADJ sont un mode de « sortie » de
les HDJ

m Les HDJ sont un lieu d’expertise et de
formation pour les ADJ

m Formalisé par une convention
m Le suivi conjoint

Monsieur . W. 78 ans

m Admis a I’Hopital de jour en 2002 pour un
bilan de troubles mnésiques et
comportementaux.

m Diagnostic de Maladie d’Alzheimer avec
participation vasculaire probable

m Suivi a I’HdJ le temps du bilan, de
I’instauration du traitement médicamenteux
et d’un essai de rééducation individuelle

La collaboration en quelques
chiffres

m Les suivis communs concernent
20 personnes actuellement
50 % des personnes suivies a I’ADJ
8% des personnes suivies a I’HDJ

En moyenne 1 a 2 nouvelles personnes
par mois

.

Monsieur W.

m Echec de la stimulation cognitive mais
bonne participation au groupe et demande
de soulagement familial

m Proposition d’accueil de jour
m Aide aux démarches
m Transmission d’informations

La collaboration en pratique

L’exemple de Monsieur. W.
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Y

Monsieur W. : ¢a se gate...

m  Coma hypoglycémique,
grabatisation, escarre

m Retour en HDJ 1x/sem pour
équilibration du traitement,
pansements, rééducation

m Stabilisation a un degré de
dépendance plus important

»

Certificat médical

Monsieur W. : ¢a se gate...
m Retour en AdJ 2x/sem
m Baisse progressive d’autonomie

m Déces.

Monsieur W. : suivi conjoint

m Accueil de jour

Suivi rapproché 1 x / semaine
m Hopital de jour

Role d’expertise gériatrique 1 x / 6 semaines
m Suivi commun

Appels téléphoniques fréquents

Réunion de synthese tous les trois mois

En collaboration avec le médecin traitant

Un suivi commun:

pour quels patients?
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Les points forts de I’'HDJ

m Prise en charge médicale

m Délai d’admission (ou réadmission) court
donc possibilité de gestion des crises

m Multidisciplinarité et compétence des
personnels

m Convivialité malgré tout

Les critéres de transfert en ADJ

.Criteres comportementaux
sAbsence de  troubles
comportement
= Bonne acceptation du groupe.

.Critére “ social ”
s [ntérét pour le patient du maintien d’une
vie sociale

= Et /ou utilité d’un répit hebdomadaire pour
les aidants familiaux.

majeurs  du

o

2w
Les points forts de I’ADJ

m Des repéres plus faciles a acquérir: COﬂC| USIOﬂ
m Des groupes homogénes .
*wg“ b R e A
m | ’absence de blouse blanche ' o
m Des activités centrées sur la valorisation et
le bien étre
®. i W » i 3
= “'i“ R Gl e i = “«t‘ B =

Les critéres de transfert en ADJ

.Critéres médicaux

sEtat clinique stable (somatique et
psychique)

.Criteres d’autonomie
s Transferts
sBonne gestion de I’incontinence

Ca marche ... parce que

m Bonne connaissance
m Respect mutuel
m Temps consacré a I’échange d’information
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m La prise en charge de patients déments en
accueil de jour non médicalisé s’avere
efficace

Pour le bien étre du patient
Pour le soulagement de la famille

m Pour des patients stables
m A condition
Que le personnel soit formé

Qu’elle s’accompagne d’un suivi médical
régulier et d’une bonne coordination médico-
sociale

F
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Politique départementale
pour la création d'accueils de jour

M. Christian FISCHER

Direction de la Solidarité Conseil
Général du Haut-Rhin Colmar




Conseil Général
I T\_@,, =\
N2
Haut-Rhin

~ POLITIQUE
DEPARTEMENTALE
POUR LA CREATION

D’ACCUEILS DE JOUR

LE CONTEXTE :
»>700 000 habitants

>Population alsacienne moins agée que la
population frangaise mais un accroissement
annuel moyen des 60 ans et plus de + 2,1 %
contre 1,7 % au niveau national

»Taux d’équipement (hors foyer logement)

v France : 120 lits pour 1000 hab. de 75 ans et
plus

v Alsace : 159 lits pour 1000 hab. de 75 ans et
plus

v Haut-Rhin : 166 lits pour 1000 hab. de 75 ans

et nlus
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LE CONTEXTE (suite):

»Taux d’équipement en accueil de jour
v France : 0,07 lits pour 1000 hab. 75 ans et +
v Alsace : 0,94 lits pour 1000 hab.75 ans et +
v Haut-Rhin : 1,44 lits pour 1000 hab. 75 ans et
+
»>9 accueils de jour
v 5 autonomes
v 4 G;ldOSSéS a un établissement pour personnes
agées
Soit un total de 76 places

Autorisation

= Pourquoi developper ce mode d’accueil
?

= Selon quelles modalités ?

=»Sur quels territoires ?

=»Avec quels porteurs de projet ?
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Détermination des tarifs

= Un flou juridique

=»Une hétérogénéite des tarifs de 17 € a
44,20 €...

Les aides financiéres

>L’impact de I’allocation personnalisce

d’autonomie
=»La question du transport

<> Les personnes agées autonomes
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Place des hdpitaux de jour
dans la filiere gérontologique

Pr Olivier SAINT JEAN
Hépital Pompidou Paris




Quelle place pour les hépitaux de jour dans la filiere gérontologique ?

Pr O SAINT JEAN, service de gériatrie, Hopital Européen Georges Pompidou, Paris

La filiere gérontologique se définit comme un ensemble de dispositifs de prise en charge des
malades agés. Ceux-ci relevent de I’h6pital comme du soin communautaire, du social comme
du médical. Leur articulation harmonieuse est I’une des conditions de la qualité du résultat
pour le malade, celui-ci reflétant autant la qualité du meilleur comme du plus faible maillon
de I’ensemble. La question de la place d’un dispositif au sein de I’ensemble peut s’aborder
selon deux axes, fort différents.

Le premier réside dans I’observation de I’'usage du dispositif par les professionnels et les
usagers. Il offre une image contrastée de la place des hépitaux de jour. Cette hétérogénéité
rend compte des variations de vision des professionnels, d’organisationS locales, de
disponibilité de moyens, d’histoire de la structure. Cette lecture montre la grande richesse des
modeles d’hopitaux de jour gériatrique et leur capacité d’innovation. En revanche celle-ci aide
moins a la prise de décisions stratégiques pour satisfaire les besoins d’une population
identifiée.

La seconde approche réside dans la recherche de critéres d’usage approprié des dispositifs,
permettant de définir la place de chacun dans la filiere. Ce type de réflexion, tres peu
développée, permet de proche en proche d’aider a la décision d’adressage d’un patient donné
présentant un probléme gerontologique. Cette démarche permet au mieux de cerner les
besoins en terme de structure dans une région. Elle favorise également la conceptualisation
d’outils d’allocations de ressources plus pertinents.

Notre intervention tentera par ces deux approches de répondre a la question posée dans le
titre, sans pouvoir lever totalement I’interrogation.
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PLACE DES HOPITAUX
DE JOUR DANS LA
FILIERE
GERONTOLOGIQUE

Pr Olivier SAINT JEAN
HEGP Université Paris 5
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: : Centre d’evaluation

‘Médecin | MALADE - Hopital de suite et de

>

Traitant | readaptation
- Soins §1§ PO b :
_communau \ Hopital de soins
taires : - de longue durée
DnInInInInIn EHPAD

- SLD redéfinis

+ Service de soins
:adomicile et
: professionnels libéraux :
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LA REALITE FRANCAISE DES
FILIERES GERONTOLOGIQUES

 Prise en charge et financement
— Parcellisés
— Concurrents
* Insuffisance de certains dispositifs
— Quantitative
— Qualitative
» Redondance de fonction

* Absence de consensus professionnel fort sur le bon usage
des dispositifs
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DEUX AXES DE REFLEXION

» Usage que les professionnels font des HDJ
au quotidien pour prendre en charge les
malades agés
— Fruit d’un passé, des moyens mis en ceuvre et

des paradigmes professionnels

» Réflexion sur un usage approprié en
fonction de critéres pré-établis selon un
modele « idéal »
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QUELLE ACTIVITE DES HDJ
GERIATRIQUES A L’AP-HP

Selon le nombre de venues
Selon le PMSI

18 structures

Places : 197

Venues : 50940

Patients : 5782

P00 000ON0000800NNONIONIGY

UNE ALTERNATIVE AUX TROIS TYPES
D’HOSPITALISATION COMPLETE

Venues par % patients < [ % nouveaux

patient 3 fois patients aMILE

Patients Séances

UF

507 565 1,1 100,0% 92,7%
206 218 1,1 100,0% 97,1%
312 490 1,6 97,4% 83,0%
1,8 97,0% 76,6% Bilan -
720 15 96,4% 65,7% Diagnostic
386 1,8 95,9% 60,6%
319 15 95,0% 81,8%
297 54 90,6% 84,8%
487 12,5 64,7% 70,0%
299 19,6 59,2% 75,6%
358 52,5% 65,4%
109 24,2 38,5% 74,3% AT e
334 23,2 37,2% 60,5% (bilan + suivi)
75 20,3 34,7% 58,7%
109 25,0 23,9% 36,7%
83 23,9 22,9% 48,2%
50 35,5 10,0% 48,0% Suivi au long
105 40,9 6,7% 52,4% cours
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MAL REPEREE PAR LE CODAGE

Profil d'actvité selon le codage PMSI

de Bilan-Diagnostic Réeducation Suivi au long cours

Patients Nb % Nb % Nb %

507 501 98,8% 6 1,2%

206 193 93,7% 13 6,3%

312 312 100,0%

97,9% 22 2,1%

7,6% 665 92,4%

99,7% 1 0,3%

85,6% 46 14,4%

97,0% 9 3,0%

1,0% 461 94,7%

65,9% 102 34,1%

60,3% 68 19,0%

9,2% 99 90,8%

50,3% 156 46,7%

74,7% 19 25,3%

78,0% 24 22,0%

36,1% 53 63,9%

12,0% 44 88,0%

771% 24 22,9%

P00 000ON0000800NNONIONIGY

REGLES DE CODAGE DE
L’ACTIVITE AP-HP

Activité diagnostique
— DP : pathologie
Activité thérapeutique
— Z: chimiothérapie ou séance de transfusion
— Pathologie en DAR
Activité de rééducation
— Z: de rééducation (Z50.1)
— Pathologie en DAR
Activité de maintien au long cours
— Z de rééducation des AVQ (Z50.8)
— Pathologie en DAR
— Z74.3 (besoin de surveillance permanente) en DA
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EN L'ETAT A L’AH-HP

* Quels besoins de développement des HDJ
geériatriques (taux d’occupation non
optimaux) ?

* Quelle typologie et dans quels sites ?

» Quelle place dans le dispositif ?

 Des pratiques tres hetérogenes (dans
I’ Alzheimer notamment)

POODOOONO0MI0N00O0OOINONIY

PEUT-ON PROPOSER DES
- CRITERES D’USAGE
APPROPRIE DES HDJ ?
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DIVERSITE DE L’'HOPITAL

» Différenciation des structures selon la durée de
séjour
» En fait finalités distinctes entre :

— Court séjour : usage d’un outil hospitalier pour le
diagnostic et le « traitement »

— Moyen séjour : usage d’un outil hospitalier pour la
réadaptation et la réinsertion

— Ex « long séjour » : usage d’un outil hospitalier a
finalité médico-sociale au long cours

A Y T Y AR LY DL A AN I
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IDENTITE DE L'HOPITAL

» Ce qui n’existe nulle part en ville ?
— Plateau technique
— Concertation multidisplinaire
— Surveillance plus ou moins continue
» Ce qui est le plus commode pour le malade agé ?
— Prise en charge multiple en un lieu unique
— Compétence non disponible ailleurs
 Dualite de I’hopital : soins hospitaliers
ambulatoires ou avec hospitalisation compléte
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QUEL USAGE DE L'HOPITAL
STRUCTURE SPECIFIQUE ?

A larecherche d’outils définissant le bon
usage de I’hopital

» Essentiel
— Pour des raisons « laiques et républicaines »
— En situation de ressources rares
— Pour reduire la iatrogénie des hospitalisations
— Pour des raisons économiques
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APPROPRIATNESS
EVALUATION PROTOCOLS

Critéres proposés au début des années 80 aux
USA permettant de dire si, pour une journée
donnee, I’'usage de I’hopital est approprié ou non
Trois series de criteres pour AEP « court séjour »
— Critéres liés aux patients

— Criteres liés a la prise en charge soignante

— Critére d’utilisation du plateau technique
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SOINS MEDICAUX

Procédure en salle d’examen ce jour

Procédure programmée en salle d’examen pour le jour suivant
nécessitant une consultation ou une évaluation pre-opératoire
extraordinaire

Cathétérisme cardiaque ce jour

Angiographie ce jour

Biopsie d’un organe interne ce jour

Procédure invasive du SNC ce jour

Tout test ou examen nécessitant un contréle nutritionnel strict

Traitement nécessitant des ajustements fréquents de doses sous
supervision médicale directe

Surveillance medicale intensive par un médecin au moins trois fois
par jour

Journée post-opératoire (apres une intervention au bloc opératoire ou
critéres précédents)

P00 000ON0000800NNONIONIGY

ETAT DU PATIENT

Arrét des matigres et des gaz ou absence de mouvement intestinal
dans les dernieres 24heures

Transfusion liée a une perte de sang dans les dernieres 48heures

Fibrillation ventriculaire ou ischémie aigué ECG dans les dernieres
48 heures

Fiévre supérieure a 38°C dans les dernieres 48 heures si le patient a
été admis pour une autre raison que la fiévre

Coma : perte de conscience pendant au moins une heure pendant les
dernieres 48 heures

Etat confusionnel aigu dans les 48 dernieres heures, non dii a un
sevrage alcoolique

Signes ou symptomes liés a des désordres hematologiques aigus dans
les derniéres 48heures

Difficultés neurologiques aigués et progressives dans les derniéres 48
heures
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SOINS INFIRMIERS ET DE
REANIMATION

Assistance respiratoire continue ou intermittente (au
moins trois fois par jour)

Thérapie parenthérale : liquide intraveineux de fagon
continue ou intermittent quelle que soit la
supplémentation

Monitorage continu des signes vitaux au moins toutes
les demi-heures pendant au moins quatre heures

Equilibre hydro-électrolytique
Plaie chirurgicale majeure et soins de drainage

Surveillance infirmiére rapprochée, sur prescription
médicale, au moins trois fois par jour
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AEP HDJ DE TYPE COURT
SEJOUR EN GERIATRIE

 Sans doute pour des procédures de chirurgie de jour ou
accompagneées d’anesthésie bréve et pour des procédures
demandant une surveillance médicale et/ou infirmiére
attentive (transfusions, chimiothérapie type Mabthéra)

Sdrement par commaodité pour les malades agés des actes
ambulatoires faits d’examens multiples et d’évaluation
par des professionnels divers mais en reconnaissant que
une prise en charge identique peut étre faite ailleurs

Deux activités bien différentes, qui devraient logiquement
étre tarifées différemment en TAA
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USAGE APPROPRIE DU SSR

* Il n’existe pas d’outil de type AEP en SSR

o Aux USA arrét des remboursements HMO
si a trois semaines pas d’amélioration au
score MIF

* En France identification dans le PMSI des
procedures de rééducation selon la durée
mais aussi la diversité des professionnels
requis (PRR et PRRC)

POODOOONO0MI0N00O0OOINONIY

AEP HDJ SSR

* Au moins deux prises en charge de
rééducation par deux professionnels
différents

» Avec mesures itératives de I’incapacité
prise en charge

» Et donc une limitation de la prise en charge
dans le temps
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VL

USAGE APPROPRIE DU SLD

\

» Réforme de 1999 faisant disparaitre les
SLD

 Chantier d’une redéfinition des soins de
longue durée redéfinis 2000-2002, enterré
en 2002 et qui a I’air de reprendre

o Critéres liés a I’état de santé rendant les
patients éeligibles a ce type de prise en
charge, avec ou sans hébergement
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AEP HDJ DE SOINS
PROLONGES

» Maladies de Parkinson et affections apparentées si :
- Effet on-off
- Dyskinésies séveres
- Douleurs rebelles aux traitements per 0s ou transcutanés
Démences dégénératives avec :
— troubles de la déglutition entrainant des fausses routes répétées
— comorbidités séveres (une des affections citées comme autres
critere)
Les malades présentant une insuffisance cardiaque ou un angor
chronique séveres, réfractaires aux thérapeutiques habituelles
utilisables en ambulatoire (domicile ou substitut de domicile) et ne
pouvant bénéficier d "une alternative chirurgicale (par exemple :
présentant des poussées récurrentes nécessitant un traitement par
voie IV permanent ou itératif rapproché)
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ET LAPSYCHIATRIE

» Aucune réflexion menée sur le sujet
o 7777
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Place des hépitaux de jour
dans la filiére de soin Alzheimer

Pr Florence PASQUIER
CHU lille




Filiére de Soins Alzheimer

Hopital deJo Services Méd-Chir
oins de Courte Durés

Place des Hopitaux de Jour
Spécialiste

dans unefiliere de soins Alzheimer Neurologue
Psychiatre

Florence Pasquier oo
CMRR, EA 2691

| . -
CHRU Lille

=¥ «UVA»

Temporaire

CentredelaMémoirede Lille

: Objectifs de I’Hopital de jour
Hopital de Jouy

Neurologue NENTEENDLES) « Diagnostic

A Psychiatre .
Psychiatre Neur opsychologue = Trajtemgnt

Orthophonist el (0] atiol Q jucal() snula

Infirmiére: Bio, ECG, IADL

Coordinatrice (social)
Scanner / IRM

EEG . . . . .
SPECT * « Bilan somatique » (situations de crises)

Autre (cardio, ophtalmo, ORL...)
Diagnostic * Protocoles (CMRR)

Conduite a tenir Réunion de Synthéﬁe
Suivi

* Suivi

Le Dossier Standardisé (TCND) Le Dossier Standardisé (TCND)

» Données démographiques, sociales, infor mant e Rempli par un junior supervisé

»~Poids, taite; TA,—— « Fonction pédagogique
* ATCD perso et familiaux .

< Histoire dela maladie (Q fermees), frajectoire « Elément comparatif pour le suivi
« Traitements (actuelset antérieurs) e Syntheése (infor matisée)
Examen neurologique et général

MMS et évaluationneuropsycho (interne, , .
étudiant) Psyeho ¢ » Base des études observationnelles

Comportement
CDR
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« Bilans somatiques »

- Situations de crises- (B ESnEE e >

Examen clinique e Solutions:

Prélevement de bouche, bandelette —Fonction dela pathologie, de |’ aidant,
urinaire du médecin traitant

Biologie, ECG « Retour adomicile (+ aides)

Radio de Thorax, ASP * SSR: réseau

+ sl orientation (scanner...) o maedn

— Point(s) d’appel? * Hospitalisation (USAM)

— Analyse de la situation et recherched’une
solution

Réseau Régional des Centres de la Mémoire

Moyensdu CMRR deLille

Zuygeoote
Dunkerque 2o

» Nouveaux patients/an: 6 a 700 + Bailleul 3 a 400 ~ 1000
« Fileactive: 2.000 patients/an + Bailleul 600

Muuscrnn
Bailleul yTourcoing
eurologue 230 ETP souane F \ite '*””“’”‘

0,10 * &

— Psychiatre 0,20 3
— Neuropsychologue:  2,0ETP S Valencemes
— Psychologue clinicien: 0,5 \ Cam*b;a 59 3
— Orthophoniste 05ETP x
— I DE coordonatrice 1ETP v Hopital de Jour
— Autres IDE 1,5 ’ + Pasd’Hopital de Jour

— Secrétaire 1

Le Quesnoy
Maubeuge

Activité du Réseau Régional 1997-2004
Activité 2004 par Bassin de Vie
42 91
4542 |
5000

68807165

4126 | l I
o | |_| ol 78 o

o |

0
I M?2tropole  Littoral Artois Hainaut
1997 1998 1999 20002001 2002 2003 2004

Consultations
= Consultations H™pital de Jou
Hospitalisation
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L e centre mémoire

L ’infirmiére coordonnatrice

— Soins
: — Enseignement / Formation
dans un centre Alzheimer

¢ Centre Mémoire de Ressour ce et de Recherche
En+:

— Coordination
— Recherche

Infirmiér(e) Coordonnateur(rice)

SIS
[ ] A I e

— En fonction depuis 1995

» Gereconsultationset s§joursen HJ
— IDE ayant | 'expérience

— Par informatique
« Des per sonnes agées, des per sonnes démentes

* Des relations entre personnel médical, non médical

» Accueillelespatientset lesfamilles
et familles

e Fonction infirmiére (décret du 15 mars 1993)

— Prises de sang, mesure des constantes
— Recrutée par laboursedel 'emploi du CHRU ?é%%gbq?:jéigﬁseéva;&aetseicrt:st)echnlques
— Formation dans le domaine des démences '
— Spécificitéau CMRR: parleet écrit | 'anglais

Soins

— Entretiensstructurés, échellesd *autonomie sociales
—Bitan social

—Par téléphone
+ Renseigne et conseillelesfamilles — Coordonnelesbilanssomatiques
— Sur | "organisation a domicile,

« devant une aggravation comportementale, cognitive
— Letype de prestations existantes

 un syndrome confusionnel
— Trouve une solution médicale ou médico-sociale
— Lesmesuresde sauvegarde... : oy
) . . * En lien avec le médecin
" En lien avec [ assistance sociale Réunion de synthese...Codage de| 'activité
. - Y Yy £ . L T
e Contribue au soutien et al ’éducation des S ¥ 9
familles, entretien per sonnalisé avec les familles '
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Formation- Enseignement

.
— Aux enseignements pour les personnels
soignants (aides-soignants, infirmiers)

— Aux réunions de familles

* Regoit et encadre
— Lesstagiaires
— Lesvisiteurs

» Assurelalogistique desréunions et des
visites...

Recherche

» Facilelaréalisation de projets de recherche
clinique
— Mémoire de médecins, psychologues,
orthophonistes, IDE...

* En lien avec la secrétaire pour les recherches
informatiques

* Faciliteles procédures administr atives pour

les confirmations diagnostiques (préévements
cér ébraux)

Coordination

I " i

— Temps partagé

= Continuitédu suivi despatientsentreLitteet
Bailleul,

~ e+ Demandesd hébergement temporaire, SSou SLD
* Transfert de documents, de prélévementsdansle
cadre de protocoles de recherche
» A Bailleul spécifiquement:

— Participe a | 'encadrement des emplois jeunes

— Contribue aux liens avec les équipes paramédicales des
maisons deretraite

Recherche

eacilitel
recher che et les essais thérapeutiques
« Lien privilégé avec les soci é&és de monitor age des
labor atoires phar maceutiques pour la mise en place
des &udeset leur bon déroulement.

» Assure certaines évaluations (CIBIC)
» Se déplace au domicile des patients ou des
IEIIIIES

« Pour certaines enquétes ou prélévements dansle
cadrede protocoles

Recherche

« Membre du bureau del 'association de
recherche

— ADERMA: Association d ’éude et de recherche sur la
maladie d 'Alzheimer et affections appar entées

Coordination

consultations mémoire
—Enlien-avecl "ARC dédiée au réseau
= Participealamiseen placed 'un réseau
- relationnel
* Participeau rapprochement franco-anglais
des associations de familles (notamment
DFT et malades jeunes)
— En lien avec le Dr FlorenceL ebert
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Coordination Conclusions

~ +Organise [ . ronctionstrésdiversifiéees
— Les déplacements (missions, formation
continue) des membresde| 'équipe

— Lesvisitesdu centre, lesréunions... e
: . centres mémoire
° Repr_&sente le centre mémoire dans * Articulation avec les CLICs, les réseaux
certainesinstances gérontologiques, les coordinations et tout | ’ existant

— Notamment danslesréunions axéessur les * Recoursaussi pour le secteur liberal
aspects médico-sociaux — + fonction spécifique, proched 'un ARC dans
les centres de ressour ce et de recherche

* Emploi destiné a étre développé
— Lien entremédical et médico-social dansles

RESEAL REGIONAL DE LA MEMOIRE

Méotig
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Motivation et satisfaction
des soignants

Dr Jérome PELLERIN
M. Bernard MAURIN




APHJPA Nimes jeudi 16 juin 2005

Liste des communications orales atelier n°1
Motivation et satisfaction des soignants

Dr. Jéréme PELLERIN, M. Bernard MAURIN

1 & Présentation d’un nouvel outil de réflexion sur la pratigue d’un Hépital de jour
gériatrique. Le questionnaire de satisfaction du personnel soignant (QSPS).
Hopital René Muret-Bigotini. Hopital de jour Paul Berthaux, 93600 Aulnay sous Bois
Demesmacker P., Lallouette M., Ramamonjisoa M., Deniziot P.

2 & Etude de cas
Hopital de jour psycho-gériatrique « Fougerolle », ST Etienne
Skorny M., Sobocinski N., Albin A.

3 & Hopital de jour de Nimes : 13 ans aprés...Vécu des soignants
Hopital de jour, CHU Centre R. Ruffi, 30029 Nimes
L’ensemble de I’Equipe soignante.
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
NIMES
16 - 17 JUIN 2005.
FORMULAIRE DE RESUME

TITRE
Présentation d’un nouvel outil de réflexion sur la pratique d’un Hépital de Jour Gériatrigue
Le questionnaire de satisfaction du Personnel Soignant (QSPS)

AUTEURS et adresses

Melle Pauline Demesmacker (Psychomotriciennc)
Mme Marie Lallouette (Psychologue)

Dr. Mirana Ramamonjisoa (Gériatre)

Mr. Pierre Deniziot (Neuropsychologue)

Hopital René Muret- Bigotini. Hopital de Jour PAUL BERTHAUX.
14, Boulevard de Gourgues. 93 600 Aulnay-Sous-Bois

RESUME

Nous souhaitions présenter I’élaboration d’un outil permettant
d’évaluer la satisfaction du personnel soignant d'un hopital de
Jour Gériatrique. A partir d’un questionnaire, nous envisageons
de décliner un score global de satisfaction en différentes
catégories concernant par exemple I’environnement et le
matériel, le travail en équipe, le patient et sa famille et la
satisfaction de chacun sur ses modalités d’intervention et son
role.

Par ces différents parametres recueillis auprés de notre équipe,
nous souhaitons mettre en évidence de quelle facon un tel outil
peut guider la réflexion d’une équipe sur ses pratiques et cibler
plus précisément les domaines ou des améliorations peuvent étre
apportées a partir de la satisfaction des soignants.

Par ailleurs. cet outil pourrait permettre des comparaisons ciblées
entre différents Hopitaux de Jour Gériatrique. De ce type de
comparaison pourraient - émerger des solutions permettant
I’amélioration de leur organisation globale et de leurs prises en
charges.
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
NIMES
16 — 17 JUIN 2005
FORMULAIRE DE RESUME

| AUTEURS et adresses

; AUTEURS :
: M. SKORNY! Infirmiere

N. SOBOCINSKI, infirmiére
A. ALBIN, aide soignante ‘
Hopital de jour de psycho-gériatrie « Fougerolle »

CHU, 44 rue pointe Cadet, 42055 ST ETIENNE CEDEX tel : 04 77 12 70 45

RESUME

L’ hopital de jour de psycho-gériatrie du CHU de St-Etienne regoit des patients atteints de
pathologies de la mémoire et de syndromes dépressifs a différents stades.

A partir du cas individuel d’un patient, nous nous proposons de présenter 1’évolution de
ce patient tout au long de son suivi a I’hopital de jour a travers les différentes étapes dans
sa prise en charge, depuis son état a I’arrivée, son évolution, son investissement dans les
groupes de soins et les aides qui lui ont été apportées.

Nous conclurons par les exemples de son récit traduisant sa capacité d ouverture que lui a
permi sa prise en soins.

Feed-back sur la gratification de I’équipe soignante.

75






CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR — NIMES - 16-17 JUIN 2005

TITRE : HOPITAL DE JOUR DE NIMES : 13 ANS APRES.. VECU DES SOIGNANTS

AUTEURS : Equipe de ’'HdJ
CHU de Nimes
Centre Raymond RUFFI

RESUME :

Depuis son ouverture au Centre de gérontologie de Serre Cavalier en 1992, I’hdpital de jour a
considérablement évolué, tant par sa capacité d’accueil que par ses missions.

En 1997, I’'HdJ actuel est transféré en centre ville prés des Arénes, afin de faciliter une
ouverture sur la ville.

Pour la création de ce service, I’encadrement a sollicité des soignants travaillant déja dans le
secteur des personnes agees.

Avec un nombre croissant de patients, des pathologies variées, un suivi de formations
spécifiques...les objectifs des soignants ont évolué au cours des années.

Aujourd’hui, c’est I’occasion pour nous, de faire a la fois un bilan et de réfléchir sur nos
motivations, nos satisfactions professionnelles et personnelles.

C’est aussi un moyen d’analyser nos pratiques et peut-étre revoir nos objectifs. ..
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Fin de prise en charge
en hépital de jour

M. Alain SAGNE
Dr Martine LAPIERRE




APHJPA Nimes jeudi 16 juin 2005

Liste des communications orales atelier n°2
Fin de prise en charge en Hopital de jour

M. Alain SAGNE, Dr Martine LAPIERRE

1 2 Entrer a l'hopital de jour, c'est déja préparer sa sortie
Centre Acanthe, 13120 Gardanne
Pascal D., Hutin A.

2 8 Arrét de prise en charge
Hopital Corentin Celton, 92130 Issy les Moulineaux
Bagher M., Guyot J-P., Moreliére M-D., Augeard M-F., Bouquet C., Mathieu A-M.

3 & "Protocolisation et contractualisation”: une réponse aux difficultés rencontrées lors
de l'arrét de la prise en charge

Hopital Corentin Celton, 92130 Issy les Moulineaux

Foucher C., Sall H., Bocquet P.

4 & Histoire sans fin
CHU - Centre R. Ruffi, 30029 Nimes
Lapierre M., Finiels H, Agot R., Burlan D., Péan G.

5 &2 Pourquoi, quand et comment arréter une prise en charge en hopital de jour?
Hopital René-Muret-Bigottini, 93600 Aulnay sous Bois
Demesmaeker P., Deniziot P., Lallouette M., Ramamonjisoa M.
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
NIMES
FORMULAIRE DE RESUME

TITRE ENTRER A L’HOPITAL DE JOUR, C’EST DEJA PREPARER SA SORTIE

AUTEURS et adresses
Dr D. PASCAL . Hopital de jour Personnes agées, Centre Acanthe, 26, rue de Francgois, 13120 GARDANNE
A. HUTIN, psychologue, méme adresse que ci-dessus

Equipe infirmiére, méme adresse que ci-dessus

RESUME

Dr PASCAL : Nous allons parler de notre pratique en hdpital de jour psychiatrique pour personnes
agées. Les hdpitaux de jour psychiatriques font partie des dispositifs de soin et de réinsertion. Les
indications et les objectifs de soin y sont identiques. La fin de la prise en charge fait partie du début.
C’est pour cela qu'il est indispensable de définir dés I'admission, le cadre de soin. Au cours du premier
entretien se définit notre axe de travail qui est clairement et simplement énoncé. Le projet de soin est
impérativement tourne vers le futur, vers I'apreés hopital de jour. On vient a I'hopital de jour pour se
soigner, mais se soigner n’est pas un but en soi. L’objectif des soins n’est pas de se sentir bien a
I'hopital de jour, ce n’est qu’un lieu de transition.

Au travers de quelques exemples cliniques présentés par I'équipe infirmiére, deux questions : qui
décide de la fin de la prise en charge ? Quand sort-on de I'hopital de jour ?

A.HUTIN : La demande du consultant inaugure une situation dont on ne sait pas encore comment elle
va évoluer. Lorsqu’une prise en charge devient interminable ou s’interrompt brusquement, il est souvent
possible d’entrevoir les raisons qui ont bloqué la situation en reprenant la question au départ, lors de la
mise en place de cette prise en charge.

Comment et a travers quels échanges de paroles avons-nous décidé ou accepté la prise en charge ?
Quelle avait été la demande initiale ? Quel cheminement du dialogue avait conduit a la décision
d’entreprendre une prise en charge ? Quelle place de la famille dans la demande ?

A l'aide de notations cliniques, nous traiterons de I'hypothése de travail selon laquelle la fin de la prise
en charge interroge les conditions de sa mise en place.
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CONGRER DES HOPITAUX. DE JOUR
16 17 JUIN 2005
FORMULAIRE DE RESUME

[ ' ARRET DE PRISE EN CHARGE

—

| Hopital Corentin CELTON — Service de Gérontologie 2 — Hopital de Jour — 4 Parvig Corentin CELTON ~ 92130
i ISSY LES MOULINEAUX - TEL : 01.58.00.48.00 — FAX ' 01 58.00.41.52
l _ Docteur Marianne BAGHER
I Monsieur Jean Paul GUYOT - Infirmier
Madame Marie Dominique MORELIERE — Cadre infirmier
| Madame Marie France AUGEARD - Psychologue clinicienne
| Monsieur Christian BOUQUET — Assistant social
| Docteur Anne-Marie MATHIEU — Chef de Service

En 2004, nous avons intégré des locaux flambants neufs, ce qui, pour I'Hopital de Jour jusque la existant (une

seule grande pi¢ee et un bureau) a constitué une amélioration indispensable et a provoqué un nouvel élan. Ce

changement a été acoompagné d’une recomposition de 1’équipe paramédicale et d'un projet médical révisé et

solide mais toujours orienté vers la prise en charge des personnes dgées atteintes de démences de type

Alzheimer,

MAIS ce nouveau profil et celte réorganisation ont nécessité la révision des projets thérapeutiques de tous les

patient de notre file active. Nous nous sommes alors trouvés confrontés a trois grands problémes essentiels

delicats a prendre en charge :

{ - Ladurde de prise en charge n’ayant pas toujours été preécisée initialement, ou parfois mal comprise, lu.
patients, et surtout leurs aidants pensaient que celle-ci était illimitée,

- Le projet social n"avait pas été clairement défini, ainsi I'Hopital de Jour représentait-il un soutient et un
devenir définitif,

- L’ignorance des familles, le plus souvent entretenue par le médecin traitant, des objectifs de la prise en
charge en Hopital de Jour hien différent de celui de 'accueil de jour.

Au sen d’une équipe pluridisciplinaire motivée, 1a réorientation des personnes dgées 5" est voutue ferme mais
entourée de beaucoup d’écoute, d'attention, d”information dans un véritable projet d*accompagnement pour une
transition la moins douloureuse possible pour le patieot et aussi sa famille. Nous le savons, les changements de
reperes pour la personne dgée peuvent avoir des conséquences majeures et aggraver ses troubles et nécessitent de
la part des aidants de trouver auprés des nouvelles équipes la méme confiance qui 5°était établie auparavant avec
nous.
Ce semestre de réorganisation nous a conforté dans notre projet et a éclairé notre démarche dans laquelle il nous
est apparu impératif -
1-  définir et expliquer clairement le rdle et les missions de notre service et ses différences avee un accueil de
! Jour.
i 2-  de mieux préciser de fagon contractuelle la durée de la prise en charge a 1'accueil 4 1'Hopital de Jour,

3~ de poursuivre de fagon plus ferme, la mise en place avec I’assistant social et la famille des aides a domicile

afin d’éviter une dépendance totale a ['Hdpital de Jour,
MAIS AUSSI
4-  d’inclure dans le temps de la prise en charge le temps nécessaire & I"accompagnement vers le relais « accueil
de jour » ou « mstitution »,

- d'orienter la personne dgée et sa famille vers une structure adaptée et viable,
6 de proposer la continuité du suivi médical au travers de consultations réguli¢res.

2

Au travers des tém()igna&,eb du médecin, de I'iofirmier, de ’assistant social et de la paychologue du service, nous
vous proposons d’évoquer les aspects qualitatifs et quanntatlf'«‘- mais aussi organisationnels et humains qui ont
compose notre démarche
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
: NIMES .
16 — 17 JUIN 2005 -
FORMULAIRE DE RESUME

TMRE ¢« PROTOCOLISATION ET CONTRACTUALISATION » : UNE REPONSE AUX
DIFFICULTES RENCONTREES LORS DE L'’ARRET DE LA PRISE EN CHARGE

AUTEURS et adresses ‘
G FOQUCHER, H. SALL, P. BOCQUET
Service de Gérontologie clinique 1
Hopital Corentin Celton (AP-HP)

4 parvis Corentin Celton — BP 66
92133 Issy-les-Moulineaux

- L'HSpial de Jour (MDJ) du service, d'une capacité de 13 places, prend en charge, pour un
. bilan ponctuel ou un suivi régulier, des patients atteints de différentes pathologles. I y a
1 egviron 2 ans, & l'occasion de la restruciuration des activités de I'HDJ, nous avons constaté
qu'un certain nombre de prises en charge réguliéres, notamment de patients présentant une
. démence, tendaient & s'installer dans le temps. Cette situation créait a 'dvidence un
. phénoméne de dépendance chez les patients et leur entourage ainsl qu'un profond
| sentiment d’abandon & I'évocation de l'arrét de la prise en charge ; sentiments d’autant plus
douloureux que I'état de santé et la perte d’autonomie des patients s'étaient souvent,
aggravés. Paralldlement, une grande culpabilité &talt ressentie par I'équipe soignante, Afin
¢ prévenic ces situations, nous avons mis en place une protocolisation et une
contractualisation des prises en charge en HDJ reposant sur 4 types d'action :
*Instauration d'un Bilan initial d’Evaluation et de Réadaptation Gérontologique (BERG)
afin d'établir un projet de prise en soins individualisé,
i ¥ Sgnature d'un contrat de prise en charge réguliére Incluant une période d'essai ainsi
! qu'une durée déterminée, &ventuellement renouvelable, :
i v Misa en place de synthéses plurdisciplinaires régulidres, suivies systématiquement
d'entretiens avec les familles, permettant ainsi d'adapter les prises en soins et de
préparer I'avenir, '
v Utlisation d'un nouveau camet de llaison, non seulement comme outii de
communication, mais aussi comme support de la contractualisation. ;
i.na étude de cas illustrera la mise en place de ces différentes dispositions qui permettent de :
- rendre fes prises en charge plus cohérentes et plus constructives, notamment a Fegard du |
i projet de vie du patient. Cela passe essentiellement par un travail d'acceptation de la
| maladie et des aidaes ou relais afin de maintenir au mieux la qualité de vie du patient, Aprés 2
' ans de recul, il apparait clairement que les aéts de prises en charge sont moins douloureux
roud e patient, son entourage et I'équipe soignamte. L'HDJ s'est ainsi recentré sur sa
i ssion d'accompagnemernt dynamique et temporaire du projet de vie. '
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
NIMES
16-17 JUIN 2005
FORMULAIRE DE RESUME

TITRE

Histoire sans fin

AUTEURS et adresses

M. LAPIERRE, H. FINIELS, R. AGOT, D. BURLAN, G. PEAN
Service de Gérontologie et Prévention du Vieillissement
Dr D. STRUBEL
CHU - Centre Raymond RUFFI
Place du Pr. R. Debré
30029 Nimes Cedex 9

RESUME

Hopital de Jour polyvalent, crée en 1992, d’une capacité actuelle de 20 places. Structure
confrontée a des complexités multiples liées aux patients, & leurs pathologies, aux familles
et aux soignants.

Un contrat de soins modulable a été établi pour répondre aux différentes problématiques.
L’évaluation de cette nouvelle modalité met en lumiére des éléments positifs et négatifs.

Le probléme de fond persiste, principalement dans la composante socio-affective.
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CONGRES DES HOPITAUX DE JOUR
NIMES
16 — 17 JUIN 2005
FORMULAIRE DE RESUME

TITRE o o | K |
PCU. (ﬁu a} | ' CV an (\ ¢ ‘\’"' oM “\Q'\'\\f— Q (’,—[Zf- Tl
\)\UE en .(,\I\UJL \(L cn \’\Q P"Y&L de_ -&-0)/_ ?
' Ul Roné - Tlureh- 3y iy
AUTEURS et adresses \ NS S

L )emesmoe@.@ HOP\\C&& e %wa ?L"“& \\ae Howe
\1 390\ AG bd e GW‘AC&J“

W \/CL\\QJLW/ SR (\\,Q(\ou{ Cous oo
B(‘ RO[‘“O\'YD(\B\SCC&

RESUME

L’arrét d’une prise en charge en hopital de jour est la résultante de deux réalités : la premiere
est une mesure administrative obligatoire qui limite toute prise en charge dans le temps. La
seconde est I'évolufion, positive ou négative, du patient par rapport aux objectifs ‘
thérapeutiques.

Cet arrét est défini lors des réunions d’équipe hebdomadaires.

En prévision de l'arrét de la prise en charge, I'équipe se donne le temps et les moyens pour
envisager 'avenir du patient, en se concertant avec celui-ci et sa famille.

Ainsi, lors de l'arrét, le role de I'équipe est de proposer de nouvelles modalités de prises en
charge en coordination avec le réseau de soin externe, mais aussi de développer des
solutions alternatives telles que les ateliers externes de mémoire ou autre...
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Partenariat hépital de jour
accueil de jour

Dr Chantal GIRTANNER
Mme Frédérique Alex LANGEVIN




COMPTE-RENDU DE L'ATELIER N°3

Partenariat Hopital de Jour - Accueil de Jour

Trois communications ont été présentées.

1. Premiére communication :

Rencontre de 2 projets et de 2 structures, promotion et prevention :
""Mouvement, équilibre et cognition™.
Hopital Bretonneau 75018 Paris.

Monsieur Claude Lepresle, cadre supérieur de santé, directeur du
centre d'étude gérontologique ville - hopital (CEGVH), et Madame
Colette Le Corre, cadre supérieur de santé, coordinatrice du secteur
ambulatoire de I'hopital Bretonneau, assurant ainsi la responsabilité
de toutes les structures ambulatoires, le réseau ville - hopital, I'antenne
mobile de gerontologie et I'hopital de jour.

Ils ont fait la présentation d'un projet tres intéressant de collaboration entre
I'nOpital de jour Bretonneau, le CLIC niveau 3 du point Paris Emeraude 18
PPE et de l'université Paris V.

En effet, ils ont présenté une collaboration d'un travail d'évaluation et des
suivis en hopital de jour d'une part, du CEGVH dautre part et de
I'université V avec l'intérét d'un CLIC niveau 3 situé a I'népital Bretonneau,
soit la possibilité de partager toutes les structures hospitaliéres.

Le CEGVH a mis en ceuvre un programme d'évaluation modeste
concernant une petite évaluation motrice avec des tests moteurs simples,
une évaluation cognitive avec des tests simples (horloge) ; puis, a partir de
cette mini-évaluation, des ateliers corporels de gymnastique douce, de tai
chi chuan, de relation atelier équilibre, étaient mis en place, créant ainsi le
"Parcours Vitalité".
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Cette initiative a l'interét de faire venir des patients vivant a domicile,
parfois sans couverture médicale, sans suivi médical, assez isolés, afin
qu'ils bénéficient d'ateliers et, pour certains, les adresser dans un deuxieme
temps a I'hépital de jour de I'hépital Bretonneau.

Cette évaluation modeste a eté prise a l'initiative des personnes agées
venant au CLIC et a permis de faire émerger la nécessité d'une évaluation
beaucoup plus fine a I'ndpital de jour Bretonneau, présentant ainsi un
diagnostic souvent tres débutant de troubles des fonctions supérieures,
syndrome démentiel type Alzheimer ou autre.

Comme ils l'ont trés bien preécisé, les troubles de I'équilibre apparaissent
souvent dans ce type de pathologie neurodégénérative.

Il est important de rappeler que I'age moyen de cette population est de 83
ans.

En effet, parallelement, I'ndpital de jour Bretonneau avait mis en place un
programme appelé BRETEPAC, bilan et rééducation des troubles de
I'équilibre des personnes agées chuteuses, et proposait une évaluation
beaucoup plus fouillée et systématisée et surtout une reééducation des
troubles de I'équilibre a partir d'un programme canadien.

Soit une communication trés originale montrant I'intérét d'un partenariat
entre des structures hospitalieres, des structures de ville, permettant ainsi
un dépistage grand public de qualité et surtout de diagnostiquer des patients
qui spontanément n'ont pas acces a un suivi medical, soit par refus de suivi
médical, soit par isolement, solitude.

2. Deuxiéme communication :

Projet d*accueil de jour sur Nimes.
Réseau VIVADOM 30900 Nimes.

Monsieur G. Natton, directeur du réseau VIVADOM de Nimes, a
présente son projet d'accueil travaillé avec le Docteur Denise Strubel.

Le réseau VIVADOM représente une structure de maintien de soin a

domicile, 5 ans d'existence, plus de 500 salariés a Nimes, avec l'objectif
initial de favoriser le maintien a domicile dans de bonnes conditions.
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Ce secteur comporte tous les acteurs du maintien a domicile, en particulier
repas a domicile, téléalarme, SSIAD, 54 places de personnes agées, et pour
I'instant, c'est plus de 3000 personnes aidées a Nimes avec un GIR moyen a
4.

Ainsi, ils ont mis en place une demande D'Evaluation des Situations
Individuelles avec des Reponses (DESIR) et ils ont beaucoup insisté sur la
formation de leurs équipes et le soutien aux familles.

Ils ont étudié I'intérét d'ouvrir un accueil de jour, d'autant plus que 10 % de
la population de Nimes semblent atteints de syndrome démentiel type
Alzheimer. Mais leurs missions semblent différentes des accueils de jour
classiques, puisqu'ils ont I'intention d'accueillir des patients ages isolés ou
vulnerables, des patients souffrant de syndrome démentiel, enfin des
patients présentant des dépendances physiques, soit avec peut-étre des jours
ciblés pour ces différents types de patients, leur but étant de permettre un
maintien d'identité, reprise d'un lien social, échanger avec les aidants, les
rassurer ; puis, ils ont beaucoup insisté sur I'importance de cet accueil de
jour en continuité des patients hospitalisés en hépital de jour.

Ce projet représente l'intérét évident d'une articulation avec des secteurs

hospitaliers et tous les organismes de maintien a domicile et de soins a
domicile ; ce projet devrait ouvrir ses portes courant 2005, voire 2006.

3. Troisieme communication :

Articulation accueil de jour et hopital de jour.

Elle a été assurée par Frédérique Alix Langevin, psychologue, ciblée
sur I'accueil de jour, un accueil de jour fonctionnant dans une EHPAD
privée, La Rose des Sables (La Talaudiere, département de la Loire).

Cette psychologue a insisté sur les premieres étapes d'ouverture de cet
accueil de jour en lien avec les services hospitaliers, en particulier I'nopital
de jour psychogeriatriqgue du CHU de Saint-Etienne ; puis, les accueils de
jour ont été resitues pour le département de la Loire dans l'articulation
extrémement étroite avec le CHU, puisqu'il existe un groupe EXPERT des
accueils de jour fédéré par le médecin hospitalier du CHU (responsable de
la filiere de soin Alzheimer) se réunissant trois fois par an et réunissant
autour d'une table les directeurs des EHPAD, les responsables des accueils
de jour, le Conseil Général, les différents intervenants des accueils de jour.
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Ce travail a eu pour mérite de préciser d'une part que I'accueil de jour est
une prescription médicale, d'autre part des fiches d'admission communes,
enfin de mettre en place une maquette commune de tous les accueils de
jour, maquette en cours de rédaction actuellement qui va étre diffusée a
tous les médecins généralistes du département de la Loire.

Ceci permettra de fédérer le mieux possible les accueils de jour, de cibler le
type de patients adresses a lI'accueil de jour avec courrier écrit des médecins
de consultation Mémoire et médecins coordonnateurs des accueils de jour,
précisant le profil du patient, soit un patient ayant un diagnostic précis
neurologique, sans trouble du comportement, ni situation de crise familiale.

Par ailleurs, ces réunions de travail permettent également de mettre en
place une fiche d'évaluation et de réflechir sur les points positifs, les
complémentarités des accueils de jour et les difficultés.

Cette psychologue a insisté d'une part sur I'équipe, un AMP et un animateur
a temps plein (animateur formé a la Gériatrie), une psychomotricienne 0,25
équivalent temps plein, une psychologue 0,5 équivalent temps plein.

Dés I'admission de ce patient a l'accueil de jour, un dossier médical est
parlé avec le médecin coordonnateur ; une fiche d'évaluation et un bilan
sont refaits @ un mois avec le patient.

Ces entretiens réguliers permettent d'objectiver le décalage entre le
domicile et lI'accueil de jour.

Des groupes homogenes ont été mis en place, le rythme étant de deux jours
par semaine ; les ateliers sont variés, ciblés sur I'amelioration de la qualité
de vie, sur des themes tres concrets, en particulier un jardin thérapeutique,
des ateliers Mémoire, ainsi que des journées a theme ciblées sur la Savoie,
le Maroc, I'ltalie.

La psychomotricienne assure un suivi individuel, musique, photolangage.

L'AMP assure des soins esthétiques, massages, etc..., sorties extérieures,
en particulier le Musée du Chapeau, voire sorties au marche.

Un minibus est mis a la disposition par la résidence d'EHPAD, puisque cet
accueil de jour est accolé et dépend d'une EHPAD priveée, la résidence
ORPEA.

Egalement, des projets intergénérationnels fonctionnent en lien avec les
écoles primaires, visite de scouts.
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Enfin, la psychologue a exprimé I'importance des groupes de familles mis
en place une fois par mois, permettant aux familles d'expliquer leur
souffrance et leurs difficultés face au maintien a domicile de ces patients et
de la maladie neurodégénérative, toujours bien annoncée, mais
difficilement intégree par les familles.

Une fiche d'évaluation est mise en place ; actuellement, cet accueil de jour
de 15 places par jour présente un taux d'occupation a 80 % et les difficultés
de la psychologue résident plus dans les changements de groupe des
patients.

Certains patients présentent des maladies plus évoluées ou s'aggravent sur
le plan cognitif ; la psychologue désire changer le jour de ces patients, mais
les familles ont souvent tissé des liens importants avec les autres familles et
sont tres inquiétes au moindre changement.

Ainsi, font-elles régulierement appel aux consultations Mémoire qui vont
étre le tiers pour reparler avec la famille et réfléchir sur les possibilités de
revoir le projet a plus ou moins long terme.

En conclusion, I'importance d'une articulation étroite entre les consultations

hospitaliéres du CHU, les accueils de jour et les medecins, permet un projet
de soin plus adapteé et plus concret.

En conclusion, trois communications trés complémentaires, insistant sur
I'importance d'un travail en reseau ville - hopital.
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APHJPA Nimes jeudi 16 juin 2005

Liste des communications orales atelier n°3
Partenariat Hopital de jour — Accueil de jour

Dr CHANTAL GIRTANNER, M™* F.A. LANGEVIN

1 3 Rencontre de 2 projets et de 2 structures, promotion et prévention : « Mouvement,
Equilibre et Cognition ».

Hopital Bretonneau, 75018 Paris

Lepresle C., Le Corre C.

2 &, Projet d'Accueil de jour sur Nimes
Réseau Vivadom, , 30900 Nimes
Natton G.

3
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TITRE .
Rencontre de 2 projets et de 2 structures, promotion et prévention : « MOUVEMENT

EQUILIBRE ET COGNITION

AUTEURS et adresses

Claude LEPRESLE cadre supérieur de santé Directeur du CEGVH

Colette LE CORRE cadre supérieur de santé Coordinatrice du secteur ambulatoire
Hopital BRETONNEAU

23 rue Joseph de Maistre

75018 PARIS

RESUME

Le projet de I'hdpital Bretonneau porte en lui la dimension douverture sur la
ville. C’est sans doute une des raisons qui a fait que grace a la collaboration de
'hopital de jour, du Centre d’Etudes Gérontologiques Ville-Hopital (CEGVH), du Point
Paris Emeraude 18 (CLIC niveau 3) et de l'université Paris V, I'ndpital Bretonneau a
pu réalisé une mission de santé publique auprés des personnes agées du 18°™
arrondissement en alliant promotion de la santé et prévention

A partir d'un programme visant I'amelioration des capacités physiques et
nutriticnnelles des personnes agees, le CEGVH de I'hopital Bretonneau et le Point
Paris Emeraude 18 (PPE). ont mis en ceuvre un action comprenant une évaluation
des capacites physiques des personnes agees fréguentant le PPE afin de les
orienter de maniere personnalisee vers les différents ateliers existant ( Tai Chi
Chuar, relaxation, ateliers équilibre... ) créant ainsi le « PARCOURS VITALITE ».
Cette action de promotion, a l'initiative personnelle des personnes agees, en dehors
de tout contexte médical, a permis de faire émerger la nécessité d'une évaluation
plus fine pour certains, rejoignant ainsi le constat souvent fait que pres de la 7z des
patients présentant une détérioration des fonctions supérieures ne seraent pas
diagnostiquées du fait de la banalisation de ce type de troubles dans le cadre du
vieillissement ou de 'anosognosie souvent présente.

Fin 2C04. le CEGVH a mis en place en partenariat avec I'Université Paris V cette
évaluation, renouvelée a mi parcours et a la fin des activités afin de mesurer la
progression de chacun.

Cette dvaluation a permis de mettre en évidence des troubles physiques et cognitifs,
réalisant ainsi un 1°" dépistage « grand public »

Parallelement, ['hopital de jour a deéveloppé un programme appelé
BRET=PAC « Bilan et Rééducation des Troubles de [I'Equilibre des Personnes
Agées Chuteuses » et propose différents programmes de rééducation readaptation
des personnes agées présentant des troubles de I'équilibre et/ou des troubles
cognitifs, permettant ainsi d'accueillir les personnes agées issues de ce « depistage
grand public » et nécessitant pour un temps une prise en charge médicalisée avant
d’intégrer ou réintégrer les ateliers du PPE ou de poursuivre des activités ludiques
hors du secteur sanitaire.

C’est afin de donner de la cohérence a toutes ces reflexions et programmes
gu'est né un projet fédérateur - « MOUVEMENT EQUILIBRE ET COGNITION »
alliant promotion de la santé, prévention, soin et readaptation.

Théme : partenariat HdJ — accueil de jour

Mode de communication souhaitée : communication orale
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4>
VIVADOM

Simplifier la vie a domicile

ASSOCIATIONS ANADA - AMMADO - VIVADOM Intermédiaire

25°M JOURNEES ANNUELLES DE FORMATION DE L’APHJPA

Projet d’accueil de jour sur Nimes

RESUME DE LA PRESENTATION :

1. Le Réseau VIVADOM et I’Anada :
a. Chiffre : prés de 50 ans d’existence, plus de 500 salariés sur Nimes ;
b. Un seul objectif : permettre a toute personne de vivre chez elle dans le respect
de son autonomie et de ses choix de vie ;
c. Valeurs et missions.

2. Le projet d’accueil de jour :
L’Anada souhaite, en complément de son service d’aide, de maintien et de soins a domicile,
trouver une solution en réponse a une demande de plus en plus grandissante et a laquelle
notre pays reste encore bien en retard par rapport aux autres nations européennes : I’accueil
des personnes isolées et/ou désorientées une ou plusieurs journées par semaine.
Source de répit pour les familles, ces structures proposent un projet a chaque participant, qui
tient compte des capacités existantes et des souhaits individuels.

a. Contexte démographique gardois et nimois ;

b. Contexte médicale et sociétale : augmentation de I’espérance de vie et souhait
de rester vivre chez soi le plus longtemps possible ;
= Trouver des solutions d’aide a partir du domicile.

c. Les missions de I’accueil de jour :
> Prévenir ou lutter contre I’isolement de la personne agée vivant a domicile,
= Proposer aux familles un temps de répit dans I’accompagnement de leur

proche en situation de handicap psychique et/ou physique,

S’inscrire en structure relais des hopitaux de jour,

Soutenir la personne et son entourage dans son projet de vie a domicile et

lui permettre de différer son entrée en institution.

SIS/

RESEAU VIVADOM — 1028, route de Rouquairol 30 900 NIMES k . )
Tél. : 04 66 36 37 37 — Télécopie : 04 66 36 37 99 — e.mail : vivadom@free.fr - Site : www.vivadom.net Unassad
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Les objectifs de I’accueil de jour :
Pour la personne &agée :

S

SIS

$/

SIS/

$/

= Accueillir en journée des personnes agées pouvant présenter des troubles
physiques et/ou psychiques ainsi que des personnes souffrant de solitude,
Offrir a la personne agée la possibilité de vivre une journée a son rythme,
Inciter les personnes accueillies a étre de réels acteurs de leur journée et
garder une identité sociale,

Permettre a la personne agée de prendre du plaisir, de créer des liens dans
une ambiance amicale et conviviale,

Favoriser toute forme de communication verbale et non verbale,

Viser les potentialités en stimulant la personne au travers d’activités
adaptées,

Aider et encourager la personne &gée a maintenir ou retrouver image
positive, estime et confiance en soi

Pour la famille, les aidants

G.

Lol

Lo

Lol

Lo,
:.

H.':"

Etre a I’écoute des aidants,

Proposer des lieux ressources,

Echanger, informer, orienter,

Permettre aux aidants de prendre de la distance par rapport a un projet de
maintien a domicile ou un projet de placement en institution,

Assurer un relais dans I’accompagnement d’un proche agé et tenter de
limiter ainsi I’épuisement de I’aidant.

Un concept voulu volontairement hors établissement

Un accueil social prolongement de I’accueil médicalisé.

RESEAU VIVADOM — 1028, route de Rouquairol 30 900 NIMES k . )
Tél. : 04 66 36 37 37 — Télécopie : 04 66 36 37 99 — e.mail : vivadom@free.fr - Site : www.vivadom.net Unassad
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Les hopitaux de jour a I'étranger

Pr Claude JEANDEL
CHU Montpellier




Place des hdpitaux de jour dans
I'organisation des soins gériatriques en
France
Références aux expériences étrangeres

Claude JEANDEL
CHU de Montpellier
Secrétaire du CPGF

Un probléeme de définition

e Hopital dej
e Hopital dej olyvalent ?
- Qu’est-ce que la polyvalence ?
e Hopital de jour gériatrique ?
- Evaluation
- Diagnostic/pronostic
- Suivi
- Thérapeutique(s)
- Rééducation
- Type «soins de longue durée »
Centré sur les besoins du patient gériatrique ++

Pour Qui ?
Les spécificités du patient « gériatrique »

e Lerépérage des risques
e Lagestion de la polypathologie et des co-morbidités

e L’intrication des pathologies neurodégénératives et
somatiques

e Lachronicité, I'instabilité et les pathologies en
cascade

e Les modes de présentation atypiques

e Lagestion de la « complexité » médico-psycho-
socio-environnementale

Le soin gériatrique
G
L'approche globale, intégrée ++
La gériatrie : science de I'intégration
La continuité du soin ++ (chronicité)
L’évaluation, le diagnostic utile et « rentable »
La réadaptation, la réinsertion
La démarche qualité

Argumentation : plusieurs stratégies
.|
e Evaluation du SMR : les études étrangéres

Mais sur quels criteres évaluer la qualité du
service rendu ?

e Application du concept d’appropriatness
evaluation protocols (AEP) : la solution sans
doute appropriée, a modéliser et a expérimenter

e Application de la réglementation (circulaires)

Medical day hospital care for the elderly
versus alternative forms of care (Cochrane
Review). Forter A et al. 1999

e Background: Geriatric day hospitals provide multi-disciplinary
rehabilitation in an outpatient setting. Concern has been expressed
that evidence for effectiveness is equivocal and that day
hospital care is expensive.

e Objectives: To assess the effects of medical day hospitals for
elderly people.

e Selection criteria:

Randomised trials comparing geriatric medical day hospitals with
alternative forms of care.

The participants were elderly medical patients.

The outcomes were death, place of residence, dependency, global
‘poor' outcome (death, institutionalisation or dependency), activities
of daily (ADL) score, subjective health status, patient satisfaction,
and resource use.
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Medical day hospital care for the elderly
versus alternative forms of care (Cochrane
Review). Forter A et al. 1999

Data collection and analysis: Three reviewers
independently extracted data and assessed study quality.
Main results:

=Twelve studies were included involving 22 day
hospitals and 2867 patients.

<Five studies compared day hospital with comprehensive
elderly care.

«Four compared day hospital with domiciliary care.
=Three compared day hospital with no comprehensive elderly
care.

<There were no significant differences between day
hospital attendance and comparison treatments for the
outcomes of death, death or requiring institutional care,
death or deterioration in ADL.

Medical day hospital care for the elderly
versus alternative forms of care (Cochrane
Review). Forter A et al. 1999

When death or a ‘poor’ outcome at follow up was examined there was a
significant difference in favour of day hospital attendance when
compared to no comprehensive elderly care (odds ratio 0.73; 95%
confidence interval 0.53-1.00; P < 0.05).

Dependency was measured in 11 studies using a variety of ADL
measures :

« two described short-term improvement for the day hospital group
» one reported improved outcome for the comparison group

» while in the remainder there was no statistically significant
difference.

Using the outcome of deterioration in ADL among survivors, day
hospital patients showed reduced odds of deterioration compared
with those receiving no comprehensive elderly care (0.60; 0.38-0.97;
P <0.05).

Medical day hospital care for the elderly
versus alternative forms of care (Cochrane
Review). Forter A et al. 1999

O —

When resource use was examined the day hospital group showed
trends towards reductions in hospital bed use and placement of
survivors in institutional care.

Nine studies comparing treatment costs indicated that day hospital
attendance was a more expensive option, although only two
analyses took into account long-term care costs.

Authors' conclusions: Medical day hospital care for the elderly
appears to be more effective than no intervention but may have
no clear advantage over other forms of comprehensive elderly

medical services.

Three-month follow up of patients discharged from
a geriatric day hospital. Malone M and al. Age Aging. 2002

. |
e Effets immédiats :

- amélioration équilibre (get up and go) et GDS
(p<0.002)

e A 3 moais:
- déclin get up and go, MMS (p<0.001)
- stabilité GDS et tests fonctionnels (Barthel)

Economic evaluation of a geriatric day hospital :
cost-benefit analysis based on functional autonomy
changes. Tousignant M and al. Age Aging 2003.

e Despite the popularity of geriatric day hospital
programmes over the last decade, little is known
about their effectiveness

e As the result of a previous study, it is now possible
to quantify the benefit of a geriatric day hospital
based on functional autonomy changes

e The results of this cost-benefit analysis showed
that the benefits related to a Geriatric Day
Hospital programme exceeded the costs

Rappel des circulaires

.|
e 18/03/2002 relative a I'amélioration de la
filiere de soins gériatrique
- Reconnaitre et prévenir les risques de perte
d’autonomie par une prise en charge globale

- Patients agés de 75 ans et plus, polypathologiques,
a niveau ou risque de dépendance physique et/ou
psychique élevé
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La filiere gériatrique
e

e Consultations et pdles d’évaluation
gériatrique

e Court séjour gériatrique

e Equipe mobile

e HAD

e SSR approprié aux besoins des patients
gériatriques

e Hopital local

18/03/2002 relative a I'amélioration de la filiere de
soins gériatrique

. |
e Consultations et pdles d’évaluation
gériatrique
- Consultations gériatriques avancées
- Pdles d'évaluation gériatrique
Le cas échéant : la prise en charge pourra étre
effectuée sous forme d’une HJ

e Articulation avec Consultation mémoire et
CMRR

Le Plan Urgence : 4 mesures
gériatriques/23

G

e Renforcement des compétences gériatriques (2004-
2008) : 50 M euros
- Court séjour : 207 CH/CHU avec SAU
- Equipes mobiles : 160 au total

e Création de lits de SSR (15000)(2004-2008) : 66 M
euros

e HAD (8000 places)(2004-2005) : 66 M euros

e Développement des hopitaux locaux (2004-2007) :
88 M euros

Rappel des circulaires

.|
e 16/04/2002 et 30/05/2005 : Alzheimer

- Consultations mémoire (labellisation) :

e doivent se situer dans un établissement de soins de
court séjour pouvant avoir accés a un plateau
technique

e Autres moyens (non obligatoire) : nombre de places
d’HJ (avoir acces autant que possible al’HJ)

- CMRR
e Autres moyens (obligatoire) : places d’'HJ

Le Plan Alzheimer
r ]

e Financer de nouvelles consultations
mémoire et de nouveaux CMRR

e Renforcer les moyens existants
e CMP : 232 + 100
e CMRR: 16

et I’hOpital de jour ...
.|

e Eviter certaines hospitalisations
e Réduire la DMS
e Relai du MC non gériatrique (UMG)
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La mission « Personnes agées »
aupres de la DHOS

e Impact du vieillissement sur I'hdpital
(évaluation du service rendu a la personne)

e T2A et personnes agées
e Les soins prolongés (vs SLD)

e Les réseaux gérontologiques (DNDR) :
définition du cahier des charges

e ....L’hdpital de jour gériatrique !

L’'enquéte
. |

e Evaluation de I'offre gériatrique hospitaliére

e Nationale

e Aupres des établissements hospitaliers
publics : CHU/CHR/CH

e Limites : sont exclus les HL, les
établissements PSPH et privés

Etablissements concernés
. |

e CHU
- 24 CHU et 2 CHR
- AP Marseille : 2 sites H (Nord et Sud)
- Hospices civils Lyon : 9 établissements
- APHP

e 530 CH

Résultats partiels (hors APHP et CH)
G

e Quelle est ou quelles sont les entités
gériatriques de votre établissement ?

e Les types de regroupement et le nombre
de sites

e Le court séjour gériatrique
e Le SSR
e L'unité mobile

Résultats partiels (hors APHP et CH)
.|

e La consultation gériatrique (ou péle
d’évaluation)

e ’'hopital de jour gériatrique

e La consultation mémoire et le CMRR

e Le soin de longue durée

Résultats partiels (hors APHP et CH)
|

e Les liens avec d’autres services ou structures
- HTCD
- EHPAD
- Accueil de jour
- Soins palliatifs
- HAD
- Coordination gérontologique (CLIC, réseau)
e Laplace dela gériatrie dans I'établissement
e L’évolution dans le cadre de la nouvelle
gouvernance
e Les crédits alloués dans le cadre des 2 plans
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Court séjour gériatrique
. |
e 100 % des établissements
e Nombre total de lits = 1537
e De 16 (Angers) a 89 (Rouen)
e Moyenne =47
e DMS =13.6 jours

Court séjour gériatrique : accés au
plateau technique

. |
Radiographie standard

Echographie abdomino-pelvienne
Doppler veineux et artériel

Echographie cardiaque

TDM/IRM

Biologie

Sur place — a proximité (< 500 m) - éloigné

Court séjour gériatrique : acces au
plateau technique

e Sur place 32 %
e Sur place hormis TDM/IRM 25%
e A proximité 21 %
e Eloigné 21 %

Soins de suite et réadaptation
O —
e 86 % des établissements
e Nombre de lits fonctionnels : 2110
e Nombre moyen = 72.6 lits/établissement
e Ratio Court séjour/SSR
-0.1a231
- Moyenne =0.88
- Ratio de 1 pour 3:35%

Consultation/péle d’évaluation
G
e 89 % établissements
e Nb moyen de Demie-journées/semaine = 8
e Effectifs médicaux :
- par mutualisation dans la majorité des cas

- quelques vacations spécifiques)
- pas de DES

Hoépital de jour gériatrique
.|

e Absent dans 6 des 26 CHU/CHR (hors
Marseille et Lyon)

Marseille : 1 HJ pour 'AP!

Hospices civils de Lyon : 2/9 établissements
Nombre de place = 200

Nombre de place moyen = 13/établissement

Considéré comme insuffisant pour 69 %
(besoins variant de 3 & 10)
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Hoépital de jour gériatrique
. |

e Typologie
- EGS 100 %
- Diagnostic/pronostic 100 %
- Thérapeutique 50 %
- Rééducation 38.5%
e % de patients H dans le cadre d’une pathologie
démentielle
- 25% 0
- 50% 40 %
- 75% 53 %
- 100 % 7%

Mortality with dementia:
results form a French prospective community-based cohort
Helmer C and al. Am J Epidemiol 2001; 154 : 642-8

e 3675 participants cohorte PAQUID (> 65 ans ; indemnes de
démence)

2923 suivis 8 ans ; réévalués tous les 2.2 ans

281 cas incidents de démence (189 AD, 70 DV, 22 autres)
Age moyen de début : H=80 (5.9), F =83.5(6.1)

% de déces 8 ans : Démence =39.1 % ; Non D =22.2 %

Causes de déceés : affection cardio-vasculaire (20 %), AVC (12.7
%), néoplasie (12.7 %), pathologie respiratoire (10 %)

Facteurs prédictifs de survie
ajustés sur I'age au diagnostic, la durée de I'affection et le
niveau d’éducation

G
Hommes Femmes

Diabéte
OR : 1.76 (p=0.08)

Diabéte
OR: 1.95 (p=0.01)
Cardiopathie

BPCO
OR : 1.76 (p=0.04) OR :1.94 (p=0.001)
AVC
OR: 3.

Moritz DJ and al. Arch Neurol. 1997 ; 54 : 878-885

Hoépital de jour gériatrique
. |

e Une création ou une extension est-elle inscrite au
SROS de 3éme génération ? : NON dans 80 % des
cas

e Effectif médical (en ETP) :

- De0a25

- Moyenne = 1.17

- Equivalent/place : de 0 a 0.23 (moyenne = 0.12)
- 1 DES : dans 1/3 des cas

Consultation mémoire
. ]
e CMP : 88 % des établissements

e Dans la majorité des cas en relation
avec I’'hopital de jour

Deux enquétes (livre blanc)

Février 2003

Juillet a novembre 2003
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Taux de participation

Le questionnaire d’enquéte a été envoyé a 6 497
médecins gériatres

2 316 gériatres ont retourné des questionnaires
valides, soit un taux de participation de 37.3%

Le taux de participation est le rapport entre le
nombre de questionnaires valides (2 316) sur le
nombre de questionnaires envoyés a une adresse
postale correcte (6 216).

Modes d’exercice

Les modes d’exercice les plus fréquents sont :

I'exercice exclusif dans le secteur hospitalier public
(29% des gériatres)

I'exercice exclusif en cabinet libéral (17%)
I'exercice en cabinet libéral ET en EHPAD (15%)

I'exercice dans le secteur hospitalier public ET en
EHPAD (11%)

Les activités
Activités pratiquées dans I’établissement

Nombre %
Soins de suite ou de réadaptation 110 50,5%
Soins de longue durée 90 41,3%
Médecine aigué gériatrique 75 34,4%
Soins palliatifs 60 27,5%
Psycho.gériatrie 44 20,2%
Coordination EHPAD 38 17,4%
Consultation mémoire 32 14,7%
Consultation a I'hopital 24 11,0%
Services d'urgence 19 8,7%
Hoépital de jour 18 8,3%
Consultation réseau externe 14 6,4%
Consultation réseau interne ou antenne mobile 8 3,7%
Unités mobiles 1 0,5%

La filiere gériatrique
G
e Si Court séjour + SSR + UMG + Pdle + HJ
- 50 % des établissements

e Si Court séjour + SSR + UMG
- 62 % des établissements

Hépital de jour gériatrique : les liens
.|

e Consultations gériatriques

¢ CMP/CMRR

e UMG

e Consultations avancées (HL)

e Accueil de jour

e ...

¢ réseau -WP filiere de soin
Cons. hospitaliére

MG mémoire _ '
Spécialistes lits de crise
Paraméd soins aigus

' soins de suite
Al HDJ USLD

soins palliatifs
HAD

alternatives
accueil de jour, accueil familial,
hébergt temporaire, unités de vie
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HOPITAL
LOCAL

Centre hospitalier

. et en I'absence d’Hopital local,.. des modeles a
« expérimenter »...
CH/CHR

\Y Z

ES]
avancée

Deux enquétes (livre blanc)

Février 2003 Juillet a novembre 2003

B Mméthodologie

" Enquéte réalisée auprés de gériatres volontaires
libéraux et hospitaliers

1 Recrutement des gériatres :

- 'ensemble des chefs de service de gériatrie des CHU était invité a
participer a 'enquéte
- les gériatres libéraux et ceux des services de gériatrie des CH ont
été contactés par l'intermédiaire des CHU
= Recueil d’'informations pour les patients :
- entrant en hospitalisation de court séjour ou de soins de suite ou de
réadaptation

- vus en hospitalisation de jour ou consultation externe

- vus en consultation ou en visite libérale

B Caractéristiques des patients
(N=2390)

¥ 67% des patients sont des femmes

I La moitié des patients ont entre 75 et 84 ans. En moyenne,
les femmes sont agées d’environ deux années de plus que
les hommes (82 ans contre 80 ans).

% 68% des patients résident a moins de 10 kilométres du lieu
ou ils ont consulté un gériatre : la gériatrie est une activité de
proximité

M Situation des patients

Entranten
hospitalisation de
court séjour
16%

Vus en visite
libérale
19%

Entrant en
hospitalisation

Entrant en complete
hospitalisation de 35%
soins de suite ou de
réadaptation

Vus en consultation
19%

libérale
21%

Vus en
hospitalisation de
jour

7%

Vus ne consultation
externe
17%
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Hpatients vus en hospitalisation de jour (N=172) ou en
consultation externe (N=389) :

v contexte d'urgence ?

v durée de la consultation ?

v/ premiére rencontre ou suivi ?

v' de qui vient la demande ?

v quelle orientation aprés la prise en charge ?

Contexte d’'urgence

Moins d’un patient sur dix est vu en hospitalisation de jour ou en
consultation dans un contexte d’urgence

Durée de la consultation

Durée Consultation
Premiére fois Suivi
MOYENNE 67 min 39 min
Ecart-type 26 18

Sur demande : "

- d’un médecin généraliste 46% 54%
(23%) —»|  de premiéres de suivis
- d’un médecin spécialiste rencontres avec le

(5%) P

- d’un autre gériatre (6%) gériatre

- du patient ou de sa famille

(9%)
- d’un autre professionnel
de santé (1%)

172 patients vus en hospitalisation de jour
389 patients vus en consultation externe
(100%)

l

Orientation souhaitée pour le patient

19% 15% 66%
hospitalisés apres hébergés en maintien a
la prise en charge EHPAD domicile

Premiére fois ou suivi :

- 46% des hospitalisations de jour ou consultations externes sont
des premiéres fois et 54% sont des suivis

- En cas de premiére fois, la demande vient d’'un médecin
généraliste dans 23% des cas, d’'un spécialiste (5%), d'un autre
gériatre (6%), du patient ou de sa famille (9%), d’un autre

professionnel (1%)

Orientation souhaitée apres sa prise en charge :
- 19% seront hospitalisés
- 15% seront hébergés en EHPAD

- 66% retourneront a domicile

H Tests d'évaluation gérontologique souhaités :

Evaluation des fonctions supérieures
Evaluation de I'autonomie 58%

Evaluation nutritionnelle

Evaluation neuro-psychologique approfondie
Evaluation de I'équilibre et de la posture
Evaluation de la thymie (humeur)
Evaluation des troubles du comportement
Evaluation de la douleur

Autre test d'évaluation

Evaluation du sommeil

Evaluation de la force musculaire

B Principaux examens a visée diagnostique souhaités :

90%
Biologie standard 92%
74%
71%
Clearance créatinine 66%
25%

Minibilan nutritionnel

Electro-cardiogramme

Radio pulmonaire

Biologie spécialisée

31% m Centre Hospitalier Universitaire
TDM ou IRM cérébrale 28% @ Centre Hospitalier

O Cabinet libéral

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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B Familles thérapeutiques & mettre en place ou & poursuivre Diagnostics principaux des patients pris en charge en CHG

B Démences

[ Cardio-vasculaire

O Rhumatologie

@ Neurologie

B Grabataire/Troubles de la motricité

O Psychiatrie

O Gastro-entérologie

M Autres pathologies
Endocrino-métabolisme

| Infectiologie

O Cancérologie

m Pneumologie

W Etat terminal

@ Hématologie

W Dermatologie

O Uro-néphrologie

@ Syndromes inflammatoires

® Ophtalmologie

Anti-hypertenseurs 40%

25%
Cardiotropes (diurétiques inclus) 39%

Sédatifs (diazépines, somniféres)
Anti-dépresseurs
Anti-cholinestérasiques

15%
Protecteurs gastriques

Anti-diabétiques
8% 8%
Neuroleptiques 8%

Antibiotiques
3%
. ; - 3% 94
Anti-inflammatoires et corticoides

2% 2% 2% 29 2%

50%

Diagnostics principaux des patients pris en charge en CHU

25% m Démences

@ Neurologie

O Psychiatrie

O Rhumatologie

B Grabataire/Troubles de la motricité
O Gastro-entérologie

O Cardio-vasculaire

m Pneumologie

| Autres pathologies

B Endocrino-métabolisme

O Cancérologie

| Infectiologie

m Dermatologie

@ Uro-néphrologie

@ Hématologie

@ Syndromes inflammatoires
W Etat terminal

m Opt i

25%

11%

7% 7%

6% 6%

5% 5%

4% 4%
o
3% 500

1% 1% 196 .
6
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Photographie des hdpitaux de jour
en France, enquéte 2004

Dr Bernard DURAND-GASSELIN
Hépital ND du Bon Secours Paris




Rappel 1999

PHOTOGRAPHIE 2004 * Enquéte « Typologie des HJ PA » sur 80
DES HOPITAUX DE JOUR e Ypolos
DE L’APHJPA « Conclusions :

— APHJPA = Association forte
 taux réponse : 77/80 (96%)
B Durand-Gasselin « 955 places, 11 000 patients/an, 200 000

PL Portron journées/an
pour I'APHJIPA — Typologie en 3 catégories, a affiner

Objectifs Méthode

e Principal : actualiser l'activité des HJ PA « Fichier mis a jour (n=126)
en 2004 . .
) < Questionnaire postal
» Secondaires ,
ner | lodi ) G * Relance relayée par les 23
~ Affiner la typologie proposee en correspondants régionaux

— Communiquer de facon transparente sur L.
les HJ pAq K P » Fichier Excel

Résultats (2)

Résultats (1)
Fort taux de participation Des HI PA
en moyenne plus petits...

e Réponses 110 (87%)
dont non prises en compte 16 = 976 places
= BB CE I 52 _ — 10 places/HJ en moyenne (vs 12 en 1999)
— restructuration/fermeture/fusion : 9 .
— ouverture 2005 : 3 — Quverture de petlts HJ entre 1999 et 2004,
= (B EmEIE) 2 majoritairement des HJ d’évaluation

* Non-réponses — Restructuration des plus grands HJ

- Exploités :
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Résultats (3)
...mais avec plus de patients...

e 23 000 patients/an
—Versus 11 000 en 1999
—dont 12 500 nouveaux/an

e 212 000 journées/an
— Versus 200 000 en 1999

Résultats (4)
Essai d’'une 4 éme catégorie

1999 : Catégories a posteriori
— Evaluation
— Evaluation-Réadaptation
— Psychogériatrie

2004 : « A quelle catégorie vous identifiez-vous le mieux ? »
— Evaluation
— Evaluation-Réadaptation
— Evaluation-Réadaptation-Psychogériatrie
— Psychogériatrie

Résultats (6)
Activité

Evaluation  Evaluation- Evaluation- Psychogériatrie
Réadaptation = Réadaptation-
Psychogériatrie

Places [¢] 11 15

£5 +6 +9

Patients 224 79

/an

+229 +39

DMS/an 18 43

+22

Résultats (3)
...et une activité plus soutenue

Durée moyenne de séjour/an
Année Evaluation Evaluation- Gérontopsychiatrie
Réadaptation

1999 1,9 24 49

2004 1,7 19 43

Résultats (5)
Description
Evaluation  Evaluation- Evaluation- Psychogériatrie

Réadaptation ~ Réadaptation-
Psychogériatrie

Nombre 14 17 45 18

Age 79 79 78 75
moyen 4 2 %3 +3

Respon- Gériatre Gériatre Gériatre Psychiatre
sable (13/14) (A7/17) (37/45) (13/18)

Prix 488 368 291 234

journée +117 +186 +124 +132

Discussion (1)
Professionnalisme

* 51% de questionnaires recus avant
relance

e Faible taux de non-réponse

* 5 % de données manquantes au total

— Principalement nombre de nouveaux
patients (11%) et prix de journée (18%)
— Sans influence de la catégorie d’HJ




Discussion (2)
Activité concentrée

e Diminution de la taille moyenne des HJ
PA
Augmentation du nombre de patients
Diminution du nombre de
séjour/patient/an

Discussion (4)
Diversité des HJ

Plus d'HJ d’évaluation, prenant en
charge moins de 5% des nouveaux
déments

Plus d'HJ de « Evaluation-réadaptation-
psychogériatrie » = plus de polyvalence

Ecarts-types trés étendus = grande
variabilité au sein méme d'une
catégorie

Conclusion

Les objectifs sont atteints, la photo est
nette
— Activité en augmentation

— Typologie en trois catégories
— Communication facilitée

e Continuer a travailler sur les patients,
l'activité, les filieres
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Responsable

Places

Patients /an

DMS

Discussion (3)
3 catégories

Evaluation Polyvalent

((REIEL]
Réadaptation
Psychogériatrie)
14 (4
Gériatre Gériatre

5 11

Discussion (5)
Avenir

Description des patients
Description de l'activité
Description de I'HJ dans la filiere
Description de la qualité

Gérontopsychiatrie

18
Psychiatre
15
79

43







“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Démarche qualité en hopital de jour

M. Gérard DE LE POMME
CHU Nimes




Démarche qualité en hépital de jour

Texte support de I’intervention du 17 juin 2005 aux journées annuelles d formation de
I’APHJPA.

J’ai eu quelques difficultés a trouver un fil conducteur a cette intervention. Reproduire
un discours plaque sur la demarche qualité me semblait a la fois peu pertinent et peu
attrayant au regard de I’auditoire.

L’ accréditation a contraint a institutionnaliser la procédure et a faire appel a des
référents specialement formeés, missionnés sur sa conduite et sur I’accompagnement
des équipes.

La méthodologie est maintenant connue et appliquée dans la majorité des
établissements.

Le plus dur pour les équipes de soins est souvent de mettre en place un processus
nouveau que personne ne maitrise suffisamment. Pouvoir initier la démarche, lui
definir un cadre, fournir les supports, accompagner le groupe, analyser les resultats
sont autant d’éléments facilitateurs et structurants.

A sa mise en place, elle releve souvent de la formation action.

Les référentiels fournissent le socle indispensable a I’autoévaluation.

Par le passe des démarches individuelles avaient déja amené a élaborer ce type d’outil,
mais leur élaboration était fastidieuse et souvent incomplete dans le respect des normes
de bonne pratique. En fait, il est difficile de savoir, entre régles de bonnes pratiques et
accréditation qui a le plus fait progresser I’autre, si tant est que I’on puisse maintenant
les dissocier.

Pour en revenir au propos initial de cette intervention, outre la connaissance et la
maitrise de I’outil, il apparait essentiel de ne pas oublier le plus important, a savoir
pour qui et pourguoi on fait les choses.

Dans cet esprit, deux domaines relévent de I’évidence :
- Les objectifs de réponse aux besoins des patients.
Entendons nous bien, répondre « aux besoins » ne doit pas se comprendre comme
cela a parfois été fait dans le passé. C'est-a-dire que I’équipe soignante décidait de
quoi avait besoin le patient et s’appliquait a y répondre. 1l est nécessaire de prendre
aussi en compte ses attentes et celles de son entourage.
Encore fait-il passer au crible de la faisabilité et de la cohérence ces attentes. Nous
savons tous, et encore plus dans les hdpitaux de jour pour personnes agées que
certaines pathologies ne permettent pas d’envisager la guérison.
Nous parlerons davantage de stabilisation, de rééducation, de réadaptation, de
resocialisation. Nous parlerons aussi d’aide au maintien a domicile, de préparation
a I’entrée en institution.
Pour I’entourage, I’aide devra faire admettre le coté inéluctable de certaines
évolutions, que ce soit sur le plan physique ou sur le plan intellectuel.
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L ensemble des objectifs a atteindre, tels qu’ils vont étre définis dans le cadre de la
démarche qualité, doit étre formulé en pertinence avec ce principe de nécessaire
réponse aux besoins.

La préoccupation constante doit étre de donner du sens a tout ce que I’on fait. C’est
un principe fondamental, couramment admis, mais qu’on peut perdre de vue quand
on focalise sur la méthodologie, quand on privilégie I’outil au détriment de I’ceuvre
a accomplir.

Les référentiels disponibles ne sont pas applicables en I’état a tous les secteurs
d’activité. L’interprétation, I’adaptation, en résumé I’intelligence doivent prévaloir.
L’étape d’apprentissage et de comprehension de la démarche est facilitante.

Il en est dans ce domaine comme dans celui de la musique, plus on est a I’aise avec
I’instrument, plus on personnalise son utilisation et plus le résultat est harmonieux.

- L’esprit de la démarche.

Une démarche qualité mal présentée, mal introduite, a parfois été vécue comme un
outil de contrble, d’évaluation des personnels et leur travail, alors qu’il s’agit avant
tout d’une approche positive dans I’analyse des prises en charge.

En aucun cas le but recherché est de dire ce qui est mauvais, mais ce qui peut et
doit étre amélioré.

Ce n’est pas un probleme de sémantique, c’est un probléme d’état d’esprit.

L’outil de I’auto évaluation est fondamental a ce niveau. Dans une perspective de
contrble, il aurait été fait appel a des évaluateurs extérieurs qui auraient pu
formuler des objectifs auxquels les équipes n’auraient pas forcement adhéré. De
plus, au fur et a mesure du déroulement du référentiel, des améliorations
importantes apparaissent aisées a mettre en place. A la fin de I’évaluation, des
progres ont déja été effectues, ce qui est motivant pour I’équipe dans la poursuite
du projet.

Avec I’expérience, on s’apercoit vite que peu de supérieurs hiérarchiques oseraient
étre aussi exigeants que ce que le sont les groupes de travail. On doit cela
essentiellement a la conscience et a I’implication de la grande majorité des
professionnels de santé. Encore faut-il favoriser I’expression ce cette volonté,
privilégier les remises en cause collectives plutét qu’individuelles, repenser les
organisations avant la place de chacun.

En résumé pour cette partie, une démarche qualité construite sur des objectifs centrés
sur le patient et menée de maniére positive a toutes les chances de trouver et de
conserver sa pertinence. Plus elle aura de sens, plus les professionnels s’y investiront.

Apres cette approche assez théorique du sujet, un abord plus concret peut en étre fait
sur les difficultés et les freins qui apparaissent.
Et pour cela une question primordiale mérite d’étre formulée :

Existe-t-il des cas ou les organisations et les prises en charge pensées et définies sont
en inadéquation avec les objectifs de qualité retenus.
La réponse est trés pragmatique, et elle émane du vécu. Le probleme se pose quand il y
a une perte de cohérence entre le projet médical, le projet de soins du service et la
population accueillie.
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Dans I’idéal, et donc dans la préparation des projets, les domaines principaux relevant
de la prise en charge en hopital de jour sont:

- L’exploration a visée diagnostique

- Le bilan des troubles

- La prise en charge thérapeutique

- Les préparations a la sortie

Dans la majorité des cas, le diagnostic initial a été porté lors d’une consultation et il
s’agit davantage d’explorer I’état d’avancement dans la maladie, les perspectives qui
s’offrent, d’organiser les ateliers thérapeutiques.

Pour les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer, la mesure de la MMS, corrélée
aux troubles du comportement permet d’analyser la pertinence d’une prise en charge
en hoépital de jour.

Il est couramment admis qu’en dessous d’une MMS a 15 ou en cas de troubles du
comportement lourds, I’indication est inadaptée, méme si chaque cas est individuel et
si les regles sont faites pour étre adaptées en permanence.

I n’en demeure pas moins que tous les services sont soumis a des pressions et des
besoins de soulagement des familles auxquels il est difficile de résister. Chacun
accueille, en proportion plus ou moins grande des malades qui ne rentrent pas dans le
profil retenu. Ce sont souvent des personnes déja connues, déja suivies, dont il est dur
de se décharger.

Les accueils de jour seraient plus adaptés, mais en I’attente de leur multiplication, le
vide existe, créant un besoin non satisfait.

La vocation de tout établissement de soin est de répondre a un besoin en santé de la
population.

Il peut parfois y avoir une incohérence entre la réponse apportee et la réalité de la
demande. De fait, pour palier les manques, certaines unités débordent de leur mission
premiére. Les HIPA ne sont pas plus épargnés que les urgences dans ce domaine.
Concretement qu’en résulte-t-il ?

Au pire, une unité a construit son projet et constitué son équipe pour prendre en charge
une population ciblée. Les objectifs de soins et la démarche qualité ont été élaborés et
conduits a partir de ces données. A I’arrivée une bonne partie de I’activité reléve d’une
autre organisation. Certains professionnels ne trouvent plus leur place et des lacunes
ressortent, entrainant lassitude et demotivation.

Une recherche du juste équilibre est donc nécessaire en permanence. Des situations
dramatiques, vécues par des patients et leurs familles ne peuvent laisser indifférents, et
font vivre quotidiennement des cas de conscience.

Mais refuser de conduire une réflexion spécifique au sujet serait lourd de sens, de
nature a susciter des tensions entre le corps medical, prescripteur des sejours, et
I’équipe de soins chargée de I’accueil.

Il convient aussi de prendre en compte les perturbations que peuvent provoquer
certains sujets dans les ateliers thérapeutiques.

En fait nous retrouvons dans ce domaine de la pertinence des indications la méme

préoccupation que nous avions dans la conduite de la démarche qualité, la nécessaire
concordance entre les objectifs définis et les organisations mises en place.
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Conclusion :

Une qualité des soins ne peut se concevoir sans la notion de cohérence, de
I’élaboration du projet de service a la composition de I’équipe.

De compromis en concessions, cette cohérence est fragile, soumise a des attaques
diverses et insidieuses.

Comme je I’ai dit en introduction, la démarche qualité est maintenant connue et
maitrisée par la majorité des établissements, il convient aujourd’hui de la faire vivre,
de la pérenniser.

Le meilleur d’une démarche qualité sera sans doute d’étre capable de s’inscrire dans la
permanence, dans la vigilance nécessaire a corriger des trajectoires parfois déviantes.
La spécificité des HIPA et des prises en charge qui y sont pratiquees necessité une
application intelligente de cette procédure, pensée dans I’intérét des patients et pas
seulement pour préparer au passage de visiteurs accréditeurs.
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hopital de jour s * Analyser les résultats

* Formaliser les objectifs

Demarche qualité
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— Ses modeles
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® Dans le contexte spécifigue d’'un HIPA : s Tournées vers I'amélioration
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" Projet médical

— Projet de service

® Fiables : — Population accueillie

= Sensibles et spécifiques — Equipe en place

Genclusion

demarche quitnecessite

& — e la cohérence
= Deila pertinence
— ['implication de tous

— Une remise en question inscrite dans la
continuité
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Quoi de neuf sur le plan thérapeutique 2
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Université Montpellier |

H _FcuLte
—Huu Mepecine

Quoi de Neuf en Gériatrie

Pr B de WAZIERES
Service de Médecine Interne et Gériatrie
Centre Hospitalier Universitaire
NIMES

Traitement du sujet agé

Amélioration de

Effets
econdaires
Réduction de la

Morbidité

Mortalité Co-morbidités

Poly-pharmacie

Updating the Beers Criteria for Potentially
Inappropriate Medication Use in Older Adults

Results of a US Consensus Panel of Experts

Zonna M. Fick, FAD, BN; fames W, Coapes, FAD, EPh: Walliass E. Wade, PharD, PASHP, FOCF,
Jenustfer L. Willer, PR, [, Bioas Maclean, MD; Mark H. Beers, MD

Arch tem Med. 2003 183:2706-2 724
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Drug Coneern

Meperiding (Damerol) ol an affective oral analgesic in dases commanly used. May causs
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Ticlopsding (Ticlid) Has basn shown 1o be no batter than aspirie in preventing clotting and
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& significant number have asymptomatic GI pathologic conditions.
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Ppressure, and hear faikre.
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Orphenadring (Norflex)

Guangthidine (smealin}

Guanadral (Hylorel)

Cyclandelate (Cyclospasmol)

koxsurping (Vasodilan)

Matroturantoin (Macrodanting

Dencazosin (Cardura)

Methyitestosterone (Android, Virlon, and Testrad)
Thioridazing (Mellari)

Masaridazina | Serantil)

Shioit ating nifediping (Procardia and Adalat)
Cloniding (Catapras)

Mineral ol

Cimwetkding (Tagamiet)

Ethacrymic acid {Edecrin)

Desiccated thyroid

{ecluding
and anarexics)
Estrogens only {ofal)

JPLRIES. LUK U1 BIERALY 1AL QU

(Causes more sedation and anticholnergc adverss efects than zafer
allamatives.

Mary causg orthostatic ypatension. Safer altematives exdst.

May cause orthostatic ypotension

Lack of efficacy.

Lack of efficacy.

Puotential for renal impairment. Safer atematives avaitable.

Potential for hypatinsion, dry meuth, and urirary problms.

Poteritial for prostaic yperrophy and cardiac problems.

(Gineater potential for GNS and extrapyramidal adverss effacts.

CNS and extrapyramical advarss eflacts,

Patential for hypatansion and conatipation.

Potential for orthostatic: hypotension and CNS adverse effects.

Potentlal for aspiration and adverse effects. Safer atematives avallable

CNS adverss affects inciuding corusion.

Potertial for hypertension and fluid imbalances. Saler allermatives
available.

Concems about cardiae effects. Safer alternatives available

CNS stimulant adverss efucts.

Evicknce of the i [breast and i ) potantial

of these agents and kack of cardioprotective eoct in clder women.

Agitation

 Parfois possibilité de contact et examen
clinique, maintient de la relation avec
contact oral

» Dans les cas extrémes : Contention
physique

» Sédation médicamenteuse
— La voie orale est souvent suffisante

— Injectable si nécessaire
* Par voie IM car pratique ( mais pas plus rapide!)

Agitation

* Trois criteres de choix du médicament

— Rapidité d’action

— Absence d ’‘effet indésirable grave aprées une

injection unique

— Facilite d’emploi, conditionnement urgence

Neuroleptique Injectable

» Butyrophenone. Droleptanr Haldolr

* Phenothiazines. Nozinanr
* Benzamides. Tiapridalr Solian =
» Diazepine. Loxapacr

Neuroleptiques

« Effets anticholinergique
— Rétention urinaire

— Glaucome
— Délire toxique

» Effets cardiovasculaires

— Hypotension
— Bradycardie

— Torsades de pointes/Trouble du rythme Vent.
* Troubles extrapyramidaux
— akathisie « incapacité de s’asseoir »

— Dystonies

Confusion
Malaise et chutes
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Benzodiazépines Injectable

* Clorazepate (tranxener)
* Diazepam (valiumr)
* Lorazepam (temestar ref. mais pas en France)

Meprobamate Equanil®
Hydroxyzine AtaraxR

Benzodiazépines

» Dépression respiratoire
+ Confusion
+ Sédation

Choix dans l'urgence

Revue Prescrire 2004

» Déments
—Haldok1mg (0.7a2.4)
— Tiapridalr

* Psychotiques
— Haldolr 5 mg

+ Etats confusionnels

— Haldolr 1 a 2 mg toute les deux a quatre
heures

Les Nouveaux Antipsychotiques

* Clozapine Leponexs
» Tiapride Tiapridal~
* Risperidone Risperdal~
* Olanzapine Zyprexar
* Quetiapine

Les Nouveaux Antipsychotiques

* Clozapine Leponexs
» Agranulocytose
— Parkinson

Les Nouveaux Antipsychotiques

» Olanzapine  Zyprexa R
— Demi vie longue(51 h chez la PA saine!)
— Peu de travaux gériatrique
— Forme galénique
« Velotab

« Pas de goutte!
« Injectable

* Mise en garde de 'AFFSAP 2004
« surmortalité » et donc contre indication chez le
sujet 4gé dément
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Les Nouveaux Antipsychotiques

* Risperidone Risperdalr
— X publications chez la personne &gées
— Demi vie courte (3 a 24 h)
— Tolérance (parkinson?)
— Dose consensuelles
* 0.25 mg a 2 mg/j

Mise en garde sur les AVC

Les Nouveaux Antipsychotiques

* Les précautions restent les mémes
— Syndromes malin
— Démence a corps de Lewy
— Jamais de forme retard
— Dyskinésie, syndrome extrapyramidal

Les Nouveaux Antipsychotiques

Discuter l'indication

 Bien connaitre la molécule

Faible posologie

» Et réévaluer le tt

Arrét si Tp°

Attention aux associations!

— Primperanr,motiliume,pliticanz,agrealr

Atvpical antipsychotic drugs and risk of ischacmic stroke:
) ) i
population based retrospective cohort study

Sudeep S Gill, Paula A Rochon, Nathan Herrmann, Philip E Lee, Kathy Svkora, Nadia Cunraj,
Sharon-Lise 1 Normand. Jerry H Guewite. Connie Marms, Walier PP Wodchis, Muhammad Mamdani

Atypical antipsychotic drugs and risk of ischaemic stroke:
population based retrospective cohort study
Sudeep S Gill,

* Objective To compare the incidence of
admissions to hospital for stroke among
older adults with dementia receiving
atypical or typical antipsychotics.

Atypical antipsychotic drugs and risk of ischaemic stroke:
population based retrospective cohort study
Sudeep S Gill,

» Patients 32 710 older adults ( = 65 years)

with dementia (17 845 dispensed an
atypical antipsychotic and 14 865
dispensed a typical antipsychotic).

Design Population based retrospective cohort study.
Setting Ontario, Canada.
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Atypical antipsychotic drugs and risk of ischaemic stroke:
population based retrospective cohort study
Sudeep S Gill,

* Main outcome measures Admission to
hospital with the most responsible
diagnosis (single most important condition
responsible for the patient’s admission) of
ischaemic stroke. Observation of patients
until they were either admitted to hospital
with ischaemic stroke, stopped taking
antipsychotics, died, or the study ended

Atypical antipsychotic drugs and risk of ischaemic stroke:
population based retrospective cohort study
Sudeep S Gill,

» Results After adjustment for potential
confounders, participants receiving atypical
antipsychotics showed no significant increase in
risk of ischaemic stroke compared with those
receiving typical antipsychotics (adjusted hazard
ratio 1.01, 95% confidence interval 0.81 to 1.26).
This finding was consistent in a series of
subgroup analyses, including ones of individual
atypical antipsychotic drugs (risperidone,
olanzapine, and quetiapine) and selected
subpopulations of the main cohorts.

Atypical antipsychotic drugs and risk of ischaemic stroke:
population based retrospective cohort study
Sudeep S Gill,

» Conclusion Older adults with dementia
who take atypical antipsychotics have a
similar risk of ischaemic stroke to those
taking typical antipsychotics.

Atypical Typical
antipsychotics  antipsychoties
cohort cohort
Characteristics (n=17 845) (n=14 865)
Mean (SD) age (years) 825 (7.3) 827 (74)
Men 6431 (36.0) 5727 (38.3)
Long term care 8485 (47.5) 7682 (51.7)
Low income 6688 (37.5) 5807 (39.1)
Urban residence 2807 (15.7) 2673 (18.0)
Mean (5D frequency of medical contact (days)* 333 (254) 343 (26.8)
Year of entry to cohort:
1997 598 (3.4) 5452 (36.7)
1998 1588 (8.9) 4570 (30.7)
1999 3696 (20.7) 2680 (18.0)
2000 5580 (31.3) 1321 (89)
2001 6374 (35.7) 842 (57)
Chronic userst 13792 (77.3) 9929 (66.8)

Table 2 Event rates and hazard ratios for older adults with dementia
receiving atypical or typical antipsychotics

Atypical antipsychotic
cohort (n=17 845)

Typical antipsychotic

Main analysis (full cohorts) cohort (n=14 863)

No (%) of new admissions for 284 (1.8) 227 (1.8)
ischaemic stroke

Mean (S0) duration of follow up (days) 227.2 (264.0) 2501 (335.4)

Crude ewvent rate (No of events per 1000 255 223
person years)*

Unadjusted hazard ratio (95% Cl) 1.06 (089 10 1.27) 1.00

Adjusted hazard ratio (95% CIt 101 (D81 to 1.26) 100

*{No of eventstotal No of days per 355 days)=1000.

ThAdjusted for age; sex; low income status; residence in long term care; frequency of medical
contact; year of entry to cohort; history of stroke in past five years; history of atrial fibrillation;
hypertension; diabetes mellitus; acute myocardial infarction in past thres months; congestive
heart failure; number of distinet drugs; chronic use (22 consecutive prascriptions) of
antipsychotics; and baseline use of warfarin, antiplatelet drugs, antihypertensive drugs,
angiotensin converting erzyme inhibitors, lipid lowering drugs, antidiabetic drugs, and
hormaong raplacement therapy.

Atypical antipsychotics are commonly used to manage
behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD)

Recent evidence from clinical trials suggests an association
between atypical antipsychotic use and cerebrovascular events
(including stroke) among older adults with BPSD

These data prompted the UK Committee on Safety of
Medicines to recommend against the prescribing of atypical
antipsychotics to patients with BPSD

The choice of atypical or typical antipsychotics to manage
BPSD should not be based on concerns about the risk of
stroke

sy

Findings were consistent for a series of subgroup analyses
including ones for patients at high haseline risk of stroke

The chaice of atypical or typical antipsychotics to manage
BPSD should not be hased on concerns about the risk of
stroke
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Risk of myocardial infarction in patients taking cyclo-oxygenase-2
inhibitors or conventional non-steroidal anti-inflammatory drugs:
papulation based nested case-control analysis

Jutia Hippisley-Co, Carnt Coupland

Ay VOLUME 30 18 JUNE,

9218 cases with a first ever diagnosis of myocardial
infarction during the four year study period

86 349 controls matched for age, calendar year, sex, and
practice.

A significantly increased risk of myocardial infarction

was associated with current use of rofecoxib (adjusted odds
ratio 1.32) compared with no use within the previous three
years; with current use of diclofenac (1.55); and with current
use of ibuprofen (1.24).

What is already known on this topic

The VIGOR study found that rofecoxib was associated with
an increased risk of myocardial infarction compared with
naproxen

Uncertainty existed as to whether this reflected a true
increase or an apparent increase due to a cardioprotective
effect of napraxen

Rofecoxib has been withdrawn, but uncertainty persists
about the cardiovascular safety of the other selective
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)

What this study adds

Rofecoxib, diclofenac, and ibuprofen were associated with a
higher tisk of myocardial infarction; no evidence of a
cardiopratective effect for naproxen was found

The increased risk with rofecoxib in the VIGOR study was
genuine; the toxicity of conventional NSAIDs and newer
selective NSAIDs is also of concern

No clinically important interactions ocorred between any
NSAID and either aspirin or coronary heart disease

Annals of Internal Medicine ARTICLE

The Risk for Myocardial Infarction with Cyclooxygenase-2 Inhibitors:
A Population Study of Elderly Adults

Lisebi E. Lirvessyu, B5<Phon, MSe: hasas M. Broghy, MD, PhD; and Bis Thang, M

Ann intern Med, 2006:142:481-489,

Participants: 113 927 elderly persons without previous M and
newly treated with an NSAID between 1 January 1999 and 30

Annals of Internal Medicine ARTICLE

The Risk for Myocardial Infarction with Cyclooxygenase-2 Inhibitors:
A Population Study of Elderly Adults

Lisebi E. Lirvessyu, B5<Phon, MSe: hasas M. Broghy, MD, PhD; and Bis Thang, M

Ann intern Med, 2006:142:481-489,

Conclusions: These results provide evidence of an Increased sk
for acute MI In current users of rofecoxlb among elderly persons
with no history of MI. This risk appears greater at higher doses.

June 2002.
Asplrin use mitigates the risk assoclated with low-dose but not
high-dose rofecoxlb. There was no evidence of an Increased sk
with the other NSAIDs.
Annals of Internal Medicine ARTICLE

The Risk for Myocardial Infarction with Cyclooxygenase-2 Inhibitors:
A Population Study of Elderly Adults

Lisebi E. Lirvessyu, B5<Phon, MSe: hasas M. Broghy, MD, PhD; and Bis Thang, M

Ann intern Med, 2006:142:481-489,

Table 3. Crude and Adsted Rals Ratios of Aculs Myc<ardial infarction for Cutrent Use of Cebecontb and Rofecoxth
acconding to Dese
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Inclusion aux grandes études:

L'exemple de I'insuffisance cardiaque

+ Sur 20388 patients (Medicare) de plus de
65 ans (78 ans) avec ICC, seuls
— 18% étaient éligibles pour SOLVD
— 13% étaient éligibles pour MERIT-HF
— 25% étaient éligibles pour RALES

Masoudi: Am Heart J 2003;146:250

Etudes de mortalité: Moyenne d’age

* SOLVD Prevention: 59 ans
* SOLVD Treatment: 61 ans
* VeHeFT-Il: 60 ans
* SAVE: 59 ans
* AIRE: 65 ans
« TRACE: 67 ans
- DIG: 63 ans
. B I: 61 ans
* MERIT-HF: 64 ans
* COPERNICUS: 63 ans
* Val HeFT: 63 ans
« CHARM-added: 64 ans
* CHARM-preserved 67 ans

Hyperkalaemia and impaived renal function in patients
taking spi
retrospective study

polactone for congestive heart Gailure:

Mhortens Sremncos, Fiws Gistalimoon, Sowesy Cilithi, Pev R Hikkumslt, T A

BMJ 2008,327:1141-2

Comment

Taking spironolactone for congestive heart failure is
associated with considerably more frequent side
effects than previously thought, pwer LVEF, and
higher NYHAFC are predictors yperkalaemia and
azotaemia.

N Engl | Med 2003;348:2007-18

Stage A StageB | StageC Stage D
High risk Stuctural | Structural Refractory
vith no heart disease, symptoms
symptoms disease, no | previous or requiring
symptoms | current special
symptoms intervention

f Hospice
VAD, transplantation

Inctropes

Treat hypertension, disbetes, dyslipidemis; ACE inhibitors or ARBs In some patients

Risk-factor reduction, patient and family aducation

Figure 3. Stages of Heart Failure and Treatment Options for Systolic Heart Failure.

Béta-bloquants

cms s 1
Bisoprolol al — —
* MERIT-HF: 64 ans
: e
Métoprolol O

+ COPERNICUS: 63 ans Favors vl

Carvédilol Male —— e
Female
e
——

Farvors placeba

<E5 yrold
=65 yr old

Inclusion aux grandes études:
L’exemple de I’insuffisance cardiaque

COMORBIDITES

(pourcentage)
Démence /36
Chutes 130
Diabéte \23/
Anémie 20
BPCO 19
Dépression 17
Cancer 9
Parkinson 4
Néphropathie 1

Gambassi G ; Am Heart J 2000 ; 139 : 85 - 93
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Inclusion aux grandes études:
L'exemple de I'insuffisance cardiaque

» Donc pour le traitement de
l'insuffisance cardiaque du sujet agé, le
clinicien est en permanence hors AMM

Traitement anticoagulant dans la
fibrillation auriculaire

La FA est un modeéle de la problématique
bénéfice risque car

. Le risque d’AVC est bien connu mais
variable selon certains facteurs de
risques dont I'age...

. Les effets secondaires des AVK sont
aussi bien connu mais variable selon
certains facteurs de risques dont I'age...

[ OHIGINAL CONTRIBUTION

A Risk Score for Predicting Stroke or Death
in Individuals With New-Onset

Atrial Fibrillation in the Community
The Framingham Heart Study

Tl 1. Wasy, MIV

Context Prior nsk stratification schemes for atnal fibrillation (AF) have been basec
an randomized trial cohorts or Medicare sdminstrative databases. have included pa-
Tiénts with established AF, and have focused on stroke a5 the principal outcome
Objoctive To derve risk seoees for stroke alone and stroke or death in community.
s Itk wish Rew-anset AR

Design, Setting, and Frospectie, d

cobare in Framingham, Maw We identified BE3 participants with new. anset AF, 708
af wham were not treated with warfarin at baselre. Riak scores fior sroke (hchemic
or hemarrhagic) and stroke of doath were develaped with eemaonng when warfare
inatation accurmed during follow -up. Dvent rates were examined mn low-rak individu-
als, a5 defined by the risk score and 4 previouily published sk schemes

Maln Qutcome Measures Stroke and the combination of srake or death

® Results During a mean follow -up of 4.0 years free of warlarn use, stroke slone oo

TRIAL FISKILLATION (4

the most comman candiae  curred in B3 partiipants and stoke o death vecurred in F82 partcipants. A risk score

rhythim distrbance, - for stroke was denved that included the following risk predictors: advancang ags, fe-

ing more than 2 million in.  male sex_ increasing systalic blood peosure, priar stroke o trarsient lschemic attack
DT Y 13

daiibuial acdd diabrtes Wit the pek con § the cobart had 2 peedlicted 5oy iroke

Figure 1. Risque pré
Fimgue prvisible
Etaps 1 Etape 4 d'AVC & § ana
Etape 5
Etaps &
Etape 2
Etape 3

Beyth BJ. Quinn ML, Landefeld S. Prospective Evaluation of an Index.
for Prediciting the Fisk of Major Bleeding in Outpatiens Treated with
Warfarin. Am J Med 1998:105:91-9.

Méme risque que AVC!

1. Agez65ans:HR=27
2. Antécédent ’AVC ; HR =26

infarctus du myocarde et/ou un Hete < 30 % et/ou Cr > 1.5 mg/dl et ou

=77
=12

un diabéte ;

Faible riscue (sans aucun factenr)
Riscue modéré (1 ou 2 facteurs de risque)
Haut r1sque (= 3 facteurs de risque)

Tacidence annuelie ()
T

28
10
39
Y
105

d 182

ifhcation de Deyth eral)
[EETp—
)
Iisque moéré (1 en 2 faeveurs de nvue] 12
Hant risqoe (2 3 ficheurs de siupoe) 45
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A COMPARISON OF RATE CONTROL AND RHYTHM CONTROL IN PATIE
WITH ATRIAL FIBRILLATION

T ATrar FIBRILLATION FOLLOW-UP INVESTIGATION oF FyTim Maracement (AFFIRM) Invesmcarons®

None of the presumed benetits of rhythm control
noted above were confirmed in this study. The impli-
cation is that rate control should be considered a pri-
mary approach to therapy and that rhythm control, if
used, may be abandoned early it'it is not fully satistac-
tory. Our data also suggest that continuous antico-
agulation is warranted in all patients with atrial fibril-
lation and risk factors for stroke, even when sinus
rhythm appears to be restored and maintained.

N Engd | Med, Vol

23 ¢ December 3, 2002

304
25
20 ~-

Rhythrm control, .7,
- Rate control

Cumulative Mortality {%)
o
1

e
-
10 ~
/"
5
0 T T T T 1
0 1 2 3 4 5
Years
No.oF DeaTHs number (percent)
Rhythm cantrol 0 80 (4) 175 (8) 257 {13) 314(18) 352 {24)
Rate control 0 78 14) 148(7) 210(11) 275(16) 306 (21)

Figure 1. Cumulative Mortality from Any Cause in the Rhythm-Control Group and the Rate-
Control Group.

Time zero is the day of randomization. Data have been truncated at five years.

The NEW ENGLAND JOURNAL f MEDICINE

“ ORIGINAL ARTICLE ”

Amiodarone versus Sotalol for Atrial Fibrillation

Bramah N. Singh, M.D., D.Sc., Steven N. Singh, M.D., Domenic J. Reda, Ph.D.,
X. Charlene Tang, M.D., Ph.D., Becky Lopez, R.N., Crystal L. Harris, Pharm.D.,

Sotalol Amiodarone Atrial Fibrillation Efficacy Trial (SAFE-T)
N Engl | Med 2005;352:1861-72

A All Patients
1.04 Amiodarone vs. sotalal, P<0.001
Arniodarcne vs. placebo, P<0.001
o 0.9 Sotalol vs. placebe, P<0.001
E 0.8+
& é‘ 0.6 -
[ —
I 0-5-\ S .
e e
£5 04, Rﬂ.ﬂ; LAmiodarone
8.c h
E 039 —
£ 021 T " sotalol
0.1 T placebo
0.0 T T T T T T T T T
200 400 600 800 1000
Days
No. at Risk
Amiodarone 206 131 98 60 38 18
Sotalol 195 97 6l 38 21 13
Placebo 90 21 11 8 5 2

Figure 2. Kaplan-Meier Estimates of the Time to Recur-
rence of Atrial Fibrillation ameng Patients in Whom Si-
nus Rhythm Was Restored on Day 28,

Table 1. Baseline Characteristics of the Patients.*
Amiodarone
Group Sotalol Group  Placebo Group
Characteristic (N=267) (N=261) (N=137) PValue}
Age—yr 67.1+94 66.8+8.9 67.7+9.8 0.68
Male sex— no. (%) 265 (99.3) 757 (98.5) 136 (99.3) 027

| omcvuLewesticarion S

Oral Cyanocobalamin Supplementation
in Older People With Vitamin By, Deliciency
A Dose-Finding Trial

e J. P M. Eu

n Schncede, MD;

Arch Intern Med. 2005;165:1167-1172




Daily doses of 647 to 1032 pg of cyanocobalamin

Conclusion: The lowest dose of oral cyanocobalamin re-
quired to normalize mild vitamin By, deficiency is more
than 200 times greater than the recommended dietary al-
lowance, which is approximately 3 pg daily.

Vitamin E and Donepezil for the Trearment
of Mild Cognitive Impairment

N Engl | Med 2005;352.

CONCLUSIONS
Vitamin E had no benefitin patients with mild cognitive impairment. Although af-
ter three years, the rate of progression to Alzheimer’s disease was not lower among
patients treated with donepezil than among those given placebo, donepezil therapy
was associated with a lower rate of progression to Alzheimer’s disease during the first
12 months of treatment.

Role of muliivitamins and mineral supplements in preventing
infections in elderly people: systematic review and me
randomised controlled trials

Alia El-Raddiki, Alexander | Sutton

s of

BIMJ 2005;330;871-; originally published online 31 Mar 2005;

Conclusion The evidence for rouline use of multivitamin and
mineral supplements to reduce infections in elderly people is
weak and conflicting. Study results are heterogeneous, and this
is partially confounded by outcome measure.

Routine oral nutritional supplementation for stroke
patients in hospital (FOOD): a multicentre randomised
controlled trial Lo 2005365 755-63

The FOUR Treol Cobaboration”

Interpeetation Early mbse feeding might reduce case Tanaliny, bue o the expense of increasing the peoj
with poor sncome. Our da do nosuppon a policy of early infdatkon of FEG feeding in dysphagic

Interpretation We could not confirm the anticipated 4% absolule benehit for death or poor outcome from routine oral
nutritional supplemenes for mainky well noorished] samke patients in hesgpital, Oor eesales wouded e compailie with
a 1% ar 2% absalute bencfit or harm from oml supplements. These results do not suppaert 2 policy of rotine aml
supplementation afier stk

Effect of timing and method of enteral tube feeding for
dysphagic stroke patients (FOOD): a multicentre randomised
controlled trial

2 The FOOD Trial Collaboration®

thon suryiving
ko patkenis.

Effect of timing and method of enteral tube feeding for
dysphagic stroke patients (FOOD): a multicentre randomised
controlled trial

Lancet 2005; 365:764-72
The FOOD Trial Callaboration*

Figure 5: Kaplan-Meier survival curves
(A) early versus avoid and (E) PEG versus nasogastric tube.

Prise en charge des cancers solides et des hémopathies malignes
du sujet 4gé : I’oncogériatrie, une discipline en devenir.
Seconde partie : traitement des cancers solides (partie 2)

et des hémopathies malignes du sujet agé

5. Ladodre **="_ F. Ghiringhetli »*', B Manckoundia ?, B.O. Casasnovas *
LE Besancenot ®, P Plitsenmeyer

1 Solary

miédecine inferne
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PNEUMONIE ET IPP

Albumin, Length of Stay, and Proton
Pump Inhibitors: Key Factors in
Clostridium difficile—Associated Disease
in Nursing Home Patients

Farsah lwahim J. Al-Tieredhs, MDD, Ak Havsourn, MI2, Gisele Wolf-kKlan, ML}, and Henry lsenberg, PADY

(J Am Med Dir Assoc 2005; 6: 105-108)

Objectives: To identify risk factors for Clostridium diffi-
cile-associated disease (CDAD) in nursing home patiens.

The third significant risk factor was the use of proton
pump inhibitors, 60% versus 32%, respectively (2 4.137;
df 1, P .05). Levofloxacin was the most frequently
prescribed antibiotic (37%).

VACCIN CHEZ L'ENFANT
DIMINUTION DES PNEUMONIES CHEZ
LES SENIORS

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

MAY 1. 2003

Decline in Invasive Pneumococcal Disease after the Introduction
of Protein—Polysaccharide Conjugate Vaccine

Cases par 100,000

Figure 1. Rates of Invasive Pnesmococeal Disease among Children

under Five Years Old, According to Age and Year

Drata are from the Active Bacterial Core Survellance from 1996 through 2001
The 199 and 1997 rates do not include data from New York State. Asterisks
indicate P<0.05 for comparisons of the rate in 2000 or 2001 with the combinad
rate for 1998 and 1999

g

Cases per 106,000

4064 Yr old

———— . ]

198 1987 195 1999 000 2001

Figure 3. Rates of hwasive Pneumococcal Disease among Persons at Least
Five Years OM, According to Age Group and Year.

Duta are from the Active Bacterial Core Survesllance from 1996 through 2001
The 1995 and 1997 rates do not include data from New York State. Asterisks
ndicate P<0.05 for comparisons of the rate in 2000 or 2001 with the combined
rate for 1998 and 1999

Obesite Fragilite

CHOLESTEROL
NOUVELLE RECOMMANDATION
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Community-acquired meticillin-resistant
Staphylococcus aureus: an emerging threat
Nicola Zetdlg, John § Franis, Eric L Nuermberges, Wiliam R Bishai

Lancet Infect Dis 2005;
5:275-86

New strains of S aureus displaying unique combinations of virulence
factors and resistance traits have been associated with high morbidity
and mortality in the community.

Severe invasive pulmonary infections in young, otherwise healthy
people have been particularly noteworthy.

Community-acquired pneumonia as the initial
manifestation of serious underlying diseases

Miquel Falguera, MD,* Mariela Martin, MD,* Aqustin Ruiz-Gonzalez, MD,*
Ricard Pifarré, MD,* Mercé Garcia, MD®

ORIGINAL INVESTIGATION

A Prescribing Cascade Involving Cholinesterase
Inhibitors and Anticholinergic Drugs

ME, MF

Arch Intern Med. 2005;165:808-813

Metheds: A population-based retrospective cohort study
was carried out in Ontario, Canada. Participants in-
cluded 44884 older adults with dementia (20491 were
dispensed a cholinesterase inhibitor and 24393 were not),
enrolled between June 1, 1999, and March 31, 2002. Sub-

» Adults with dementia who were dispensed
cholinesterase inhibitors had an increased
risk of subsequently receiving an
anticholinergic drug (4.5% vs 3.1%; P.001;
adjusted hazard ratio, 1.55; 95%
confidence interval, 1.39- 1.72), relative to
those not receiving cholinesterase
inhibitors.

Affiche Vaccin Pneumocoque
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

La tenue d’'un agenda
en hopital de jour

Mme C. TERRAT
CHU St-Etienne




25emes Journées Annuelles de Formation de I’APHJPA
Nimes 16 et 17 juin 2005

AIDE A L’UTILISATION D’UN AGENDA EN HOPITAL DE JOUR
Dr Catherine TERRAT

Cécile LEBRUN-GIVOIS Neuropsychologue
Hopital de la Charité CHU de St ETIENNE

Hopital de jour psycho-gériatrique Fougerolle
Service de gérontologie clinique

Hopital de la Charité

CHU de St ETIENNE

Maladies d’ Alzheimer et apparentées

Diagnostic (parfois), évaluation pluridisciplinaire

File active 26 patients, soins de suite

Elaboration et démarrage d’un projet de soin individualisé

OBJECTIES

- Optimiser le fonctionnement de la personne dans la vie quotidienne en mettant a profit des

fonctions preservees.
- Palier les déficits, réduire leur impact dans la vie quotidienne.
- Ameliorer, préserver I’autonomie a un moment de la maladie.

PERTINENCE DE CE TYPE D’INTERVENTION

Postulat initial :

Notion de plasticité cérébrale - potentiel de réorganisation fonctionnelle, a partir de
ressources résiduelles préservées

Notion d’hétérogénéité du déclin cognitif :

- fonctions atteintes
- fonctions plus préservees
- niveau d’expertise antérieur

Repérage et exploitation des facteurs pouvant participer a I’optimisation des
capacités :

- Ressources attentionnelles
- Aptitude d’apprentissage
- Aménagement de I’environnement

- travail de soutien
de réassurance
d’optimisation
de revalidation, de réhabilitation

149



Peu de travaux scientifiques
PLACE

-> Dans une prise en soins globale

- Du patient manifestations cognitives,
comportementales,
vie psychique

- De son entourage

MODALITES PRATIQUES

[J Le patient :

conscience des troubles, implication intérét, besoin, motivation, information (maladie,
proposition de soin)

Maladie trés débutante, débutante

MMS entre 21 et 26
Grober et Buschke entre 22 et 34

Mémoire procédurale préservee

Troubles modestes dans les autres domaines notamment :
Langage : oral, écriture, lecture + + +

Jugement, raisonnement + + +

Fonctions executives + + +

Importance d’une habitude antérieure d’utilisation de I’écrit
Stratégie de notes

De longue date personnelle

Amorcée au début des troubles

Critéeres de non inclusion :

- Troubles attentionnels importants
- Troubles psycho-comportementaux

Scores bruts des tests ne sont :

Ni des limites absolues (ajustements)
Ni les seuls criteres a considérer

0 Neuropsychologue :

temps individuel

connaissance globale du patient : - neuropsychologique
- psychologique
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O Entourage :

relais
pas toujours présent
prudence dans certains contextes

PROTOCOLE

- Temps individuel

- Une demi heure par semaine
- Méme lieu

- Méme jour, méme heure

- Méme intervenant

- Réadapté a chaque patient

1°® SEANCE
= Prise de contact
- Présentation intervenant
- Présentation de la proposition de travail
- Choix du support
SEANCES D’APPRENTISSAGE
* Nombre variables selon le patient
* Débutent toutes par :
le rappel des objectifs du travail
le rappel de la technique
un travail de repérage dans I’agenda

une réorientation dans le temps

* Travail d’enregistrement d’une information :

en virtuel

8 & 10 rendez-vous virtuels, un a un systématisation de ou ?
quand ?
pourquoi ?

Vérification de la capacité du patient a se relire, retrouver les informations notées, vérifier les
informations notées

Quand cette phrase est acquise on peut aborder I’étape suivante :
* Travail d’automatisation :

rendez-vous virtuels avec informations manquantes
automatisation de I’auto-vérification
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SEANCES DE CONSOLIDATION
* Travail d’automatisation des procédures :
-> routine de vie quotidienne

développement de séquences comportementales stéréotypées d’utilisation, de consultation du
support

travail sur des événements réels : rendez-vous, événements de vie

ou ? quand ? pourquoi ?
stratégie de recherche
consultation systématique

BENEFICES
* pour le patient :

- temporalité

- autonomie

- anxiété

- attention

- revalorisation
- position active

* pour son entourage :

meilleure acceptation des troubles aide, « béquille » dans le quotidien amélioration de la
communication

LIMITES
- Impact difficile & mesurer
- Tres petit nombre de patients (pour le protocole exposé ici)
- Prise en soin globale multidisciplinaire
- Colt
- Evolutivité, adaptation, accompagnement
Ajustement de I’utilisation de I’outil a des stades plus évolués de la maladie
9 Support plus ouvert

- Mémoire du quotidien « livre de vie »
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25¢me Journées Annuelles de Formation de I' APHIPA
Nimes 16 et 17 Juin 2005

AIDE A L’ UTILISATION

e Maladies d’Alzheimer et apparentées
e File active 26 patients, soins de suite

! eoo
R D' UN AGENDA :::: e Diagnostic (parfois)
EN HOPITAL DE JOUR 0ce e Evaluation pluridisciplinaire
° e Elaboration et démarrage d’ un projet de soin
individualisé

Dr Catherine TERRAT

Cécile LEBRUN - GIVOIS Neuropsychologue
Hopital de jour psychogériatrique Fougerolle
Hopital de La Charitt CHU de StETIENNE

H PERTINENCE DE CE TYPE |

OBJECTIFS

e Optimiser le fonctionnement de la personne
dans la vie quotidienne en mettant a profit
des fonctions préservées.

e Pallier les déficits, réduire leur impact dans la
vie quotidienne.

o Améliorer, préserver I'autonomie a un
moment de la maladie.

D’ INTERVENTION

= Postulat initial :

Notion de plasticité cérébrale

- Potentiel conservé de réorganisation
fonctionnelle cérébrale a partir de ressources
résiduelles préservées

= Notion d’hétérogénéité du déclin cognitif :

D’un patient a I'autre
Pour un méme patient
Détérioration pas toujours homogéne
Fonctions atteintes
Fonctions plus préservées
Niveau d’expertise antérieur

= Repérage et exploitation des facteurs
pouvant participer a I'optimisation des
capacités:

Ressources attentionnelles
Aptitudes d’apprentissage
Aménagement de I'environnement
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=> Approche cognitive
= Une sollicitation adaptée des fonctions
préservées induit leur renforcement

=> Travail de revalidation, de réhabilitation,
d’optimisation, de réassurance
= soutien

Peu de travaux scientifiques

PLACE

=>» Dans une prise en soin globale :
Du patient manifestations cognitives
comportementales

vie psychique

De son entourage

« INDICATIONS »

1. Le patient :

® Motivation, demande

® Maladie trés débutante, débutante
MMS entre 21 et 26

Troubles de mémoire de niveau débutant &
Conscience des troubles, implication moyen
Intérét, besoin, lien a la vie quotidienne Grober Buschke entre 22 et 34
Information ( maladie, proposition de soin )
Mémoire procédurale préservée
eses eses
i i

® Troubles modestes dans les autres
domaines notamment :

Langage : oral ; écrit : écriture, lecture +++
Jugement, raisonnement +++
Fonctions exécutives +++

® Importance d’une habitude antérieure :

D'utilisation de I'écrit
D’une stratégie de notes

Soit de longue date personnelle
professionnelle
Soit amorcée au début des troubles
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e Criteres de non inclusion :

Troubles attentionnels importants
Troubles psycho comportementaux
importants...

2. Neuropsychologue :

Temps individuel

Connaissance globale du patient
neuropsychologique
psychologique

3. Entourage :

Relais
Pas toujours présent
Prudence dans certains contextes

PROTOCOLE

Temps individuel

Y heure par semaine
Méme lieu

Méme jour, méme heure
Méme intervenant
Réadapté a chaque patient

1 ere Séance

= Prise de contact

e Présentation intervenant
e Présentation de la proposition de travail
e Choix du support

Séances d’ apprentissage
Nombre variable selon le patient
Débutent toutes par :

Le rappel des objectifs du travalil
Le rappel de la technique

Un travail de repérage dans I'agenda
Une réorientation dans le temps
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+« Travail d’enregistrement d’'une
information :

En virtuel
8 a 10 rendez-vous virtuels, un a un
Systématisation de ou ?
quand ?
pourquoi ?

Vérification de la capacité du patient a :

Se relire
Retrouver les informations notées
Vérifier les informations notées

Quand cette phase est acquise on peut
aborder 'étape suivante :

«+ Travail d’automatisation :

Rendez-vous virtuels avec informations
manguantes
Automatisation de I'auto-vérification

SEANCES DE CONSOLIDATION
+« Travail d’automatisation des procédures :
-> Routine de vie quotidienne
= Développement de séquences comporte-
-mentales stéréotypées :

D'utilisation
De consultation du support

Travail sur des évenements réels :
Rendez-vous
Evénements de vie

Ou ? Quand ? Pourquoi ?
Stratégie de recherche
Consultation systématique

BENEFICES

> Pour le patient : temporalité
autonomie
anxiété
attention
revalorisation
position active
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» Pour son entourage :

meilleure acceptation des troubles
aide, « béquille » dans le quotidien
amélioration de la communication

LIMITES

e Impact difficile & mesurer

e Trés petit nombre de patients

e Prise en soin globale multidisciplinaire

e Colt

o Evolutivité, adaptation, accompagnement
e Ajustement de l'utilisation de I'outil &
des stades plus évolués de la maladie

-> support plus ouvert

e Mémoire du quatidien, « livre de vie » ...
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“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Apport de la scintigraphie cérébrale
et de la neuropsychologie
dans le diagnostic différentiel
des démences de la personne dgée

Dr L. VOLPE-GILLOT
Hépital ND du Bon Secours Paris




Apport de la scintigraphie cérébrale
et de la neuropsychologie

dans le diagnostic différentiel

des démences de la personne agée

25eémes Journées annuelles de formation de TAPHJPA
17 juin 2005

Dr L. VOLPE-GILLOT
Centre mémoire
Hopital Notre-Dame de Bon Secours, Paris

Des mémoires

+*
+*

m |l n’existe pas « une »
mais « des »
mémoires, qui
peuvent étre atteintes
de maniére dissociée.

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Etapes de mémorisation

Codage des informations, mémorisation :
Role des mécanismes psychologiques pour favoriser ou inhiber
cette mise en mémoire.

Stockage :

L'information peut avoir tendance & s'effacer avec le temps ou a se
consolider (maintenance du stock).

Roéle du sommeil, en particulier paradoxal.

Rappel, évocation, remémoration :

Facilitation du rappel par le contexte.

Réle important des sentiments, des émotions, de I'ambiance.

La reconnaissance d’un souvenir est trés lié aux indices qui
'accompagnent.

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Intéréts d’un diagnostic
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Expliquer les symptomes actuels
Anticiper ceux a venir

Verbaliser les problémes et communiquer
Prendre les dispositions nécessaires

Proposer 1 thérapeutique et anticiper la réponse au
traitement : des traitements utilisés dans une pathologie
ne sont pas sans risque dans d'autres

Evaluer un « pronostic »

Or pas de diagnostic de certitude mais probabilité sur un
faisceau d’arguments => Nécessité d’outils

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Mémoire a long terme

m Mémoire déclarative (explicite)

Mémoire épisodique
Mémoire événementielle concernant aussi bien I'histoire
personnelle d’un sujet (mémoire autobiographique) que celle
de son environnement, peut concerner des faits récents ou
anciens, avec une référence spatio-temporelle

Mémoire sémantique :

corpus des connaissances d'un individu affranchies de toute
référence spatio-temporelle, gérant aussi le sens des mots et
des informations

= Mémoire non déclarative (implicite)

Mémoire procédurale (savoir-faire)

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Le test de Grober et Buschke

Apprentissage controlé d’'une liste de 16 mots, en
utilisant des indices sémantiques

Rappel immédiat
3 rappels libres et indicés (pour les mots non rappelés)
Rappel différé a 20 minutes et reconnaissance

=> Profil de la MA : difficultés de stockage (mais aussi
d’encodage) => difficultés d'apprentissage, peu d'aide
de l'indigage, troubles de la consolidation avec un taux
d’oubli en différé

=> en opposition a un profil sous-cortico-frontal ou il y a
un déficit surtout de récupération de I'i ;

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005




Place du bilan neuropsychologique

= Le profil mnésique

Cortical
Sous-cortico-frontal

m =>profil de la démence

Cortical type MA
Sous cortico-frontal type DFT, vasculaire, PSP ...
Cortico-sous cortical type DCL, mixte ...

m Une atteinte corticale autre que mnésique

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Scintigraphie cérébrale

Il existe un profil particulier | S & @ 1
d’hypométabolisme el s

) ; NN
(d’hypoperfusion) dans I,a MA {5 ‘-.-:;:‘
concernant surtout les régions o - g
tem -parié £y &

poro-pariétales g

associatives, le gyrus
cingulaire postérieur et de
maniére moins marquée le
cortex frontal.

Ce profil est différent, par
exemple, de celui observé
dans les pathologies fronto-
temporales, au moins en début
de maladie.

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Tests en consultation et évolution

MMS 12/30

OTS 2/10, 0 pt au calcul, au rappel, & la répétition,
exécution ordre écrit

m Epreuve de I'horloge échouée
= Epreuve des 5 mots 4/10

4 essais pour encoder les 5 mots
Evolution & 6mois :

Cardiopathie ischémique avec AC/FA paroxystique et maladie
rythmique auriculaire appareillée avec un PM double chambre

= => MMS a 15/30 avec OTS a 3/10

La patiente ne réussit pas a encoder les 5mots

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Qu’examine-t-on outre la mémoire?

L’attention
Le langage
Les praxies
Les gnosies

Le raisonnement, le
jugement, les
fonctions exécutives

m Le comportement

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Mme Le J. Marcelle, 90 ans

Adressée pour diagnostic étiologique de démence.

Doit étre aidée pour la toilette et pour s’habiller. Elle marche avec un
déambulateur. Elle explique qu’elle vit « comme un petit animal ».

Mode de vie : elle a été vendeuse en alimentation. Elle n’a plus de
famille. Elle vit dans une MdR médicalisée depuis avril 2001.

Bilan en 1998 ?

= Hospitalisée entre oct 2000 et janvier 2001 ?

Avril 2001 : MMS 19/30, désorientation temporo-spatiale,
« troubles du langage avec persévérations, logorrhée ... », chutes
fréquentes

Moral « moyen » avec quelques troubles du sommeil

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Mme Le J. Marcelle, scanner cér

L ——

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005




Scintigraphie cérébrale (99mTc-ECD)

Diminution franche de la
perfusion du cortex associatif
frontal, plus marquée au niveau
meésial et a gauche, incluant les
poles temporaux.
Hypoperfusion pariétale gauche
et un aspect aminci des
structures temporales internes.
Au total : Net gradient de
perfusion au dépens des régions
antérieures en faveur d’'une DFT
Dr M.O. Habert,
Hopital Pitié-Salpétriere, Paris

[N

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

ntiel DTA/vf DFT

52 scintis patients de 70 ans et plus,
MMS>17 et bilan neuropsy

=> 19 scintis évocatrices de DFT
=>15de DTA
=> mais sur 18 on ne peut trancher

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Les limites des profils « types »
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Gravité de la maladie
Atteinte cognitive diffuse et moins « spécifique » de I'étiologie
Formes particuliéres (f. frontale de MA)

Interprétation difficile des tests chez certains patients (psy,
langage ...)

Scinti : extension et variabilité de I'atteinte d’'un patient a
I'autre

=> Difficultés d’analyse d’autant plus marquées que
atypies cliniques : I'atypie clinique est retrouvée sur

I'imagerie (versus cas typiques utilisés dans les études d'imagerie

de la littérature)
L. Volpe Gillot, 17 juin 2005

Importance du suivi et réflexion sur
les pratiques

Place de la comorbidité et des facteurs « interférant »
Questions sur les traitements et leurs effets

Connaissance d’une variabilité dans la vitesse d’évolution et le profil
des patients au sein d’'une méme pathologie

=> || est important d’associer a I'analyse des profils, celle de
I'évolution, en tenant compte des tests, de I'imagerie et aussi de
« I'impression globale » de la famille, du médecin et de I'équipe
soignante et de la réponse au traitement

=> || est important de continuer de réfléchir sur les pratiques et
notamment les outils diagnostiques en intégrant les facteurs de
diversité et de variabilité et ce d’autant qu'on proposera des
thérapeutiques ciblées a l'avenir

L. Volpe Gillot, 17 juin 2005






“les hépitaux de jour dans les filiéres de soin : un dispositif en marche”

Evaluation des bilans d’ostéoporose
en hopital de jour

Dr V. TRICHET-LLORY
Hépital ND du Bon Secours Paris




Bilan d’'ostéoporose en
hopital de jeur

Dr V. Trichet Llory.

Hopital Notre Dame de Bon Secours, Paris

Activité en progression

Densité osseuse

Normale

En pratigue : indication des bilans

demandeés

> ATCD personnel de
fracture

> Avant 'arrét du THS

> Avant I'introduction du
THS en cas de risque
potentiel

> Pour apprécier la
balance bengéfice —
risgue du THS
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Définition

Maladie diffuse du squelette avec diminution de la
masse osseuse et altération de la micro architecture
responsable d’'une augmentation de la fragilité osseuse
et du risque de fracture.

» 30% des femmes ménopausées.

« 50 % des femmes aprés 80 ans.

La chute de la masse osseuse survient surtout dans les
2 a 3 premieres années de la ménopause.

A partir de 50 ans, le risque de fracture est évalué a :
« 17 % pour I'extrémité supérieure du fémur

« 16 % pour les tassements vertébraux

« 16 % pour le poignet

Caracteristigues de la population

100 % de femmes
Moyenne d’age de 61 ans allant de 47 a 75 ans

Patientes adressées essentiellement par 2
gynécologues

Répartition des résultats du bilan pour I'année 2004 :
« 43 % Ostéopénie

« 34 9% Densité minérale osseuse normale

» 19 % Ostéoporose post ménopausigue

« 4% Ostéoporose fracturaire post ménopausigue

Soit 66/% de résultats pathologigues

Recommandations de TANAES

> DMO recommandée chez la femme ménopausée en
cas de:
. - Fracture vertébrale sans traumatisme ni tumeur évident

» - ATCD de fracture périphérique sans traumatisme majeur
(sauf crane, doigt, orteils, rachis cervical )

» - Pathologies ostéopéniantes

> DMO proposeée si :
« - ATCD de fracture sans traumatisme majeur chez un parent
du ler degré
- IMC < 19 kg /m2
- Ménopause avant 40 ans

- Corticothérapie au début du traitement si durée > 3 mois
consécutifs et a une dose > 7.5 mg équivalent prednisone.




Déroulement type de la prise en
charge

accueil par IDE a 8H30

mesure de la taille et du poids

prise sang et ler recueil des urines

ECG

Alitement pendant 1 Heure

2éme recueil des urines

interrogatoire et examen clinigue par un médecin

gériatre avec rédaction d’'un dossier type
« ATCD personnels médicaux chirurgicaux et gynéco-obstétricaux, ATCD!
familiaux, Habitus, recherche de facteurs de risque d’ostéoporose...
Ostéodensitométrie

Rédaction d’'un CRH pour le médecin adresseur

Ostéodensitomeétrie

C’est la mesure de la densité osseuse appréciée par
absorptiométrie a rayons X ou DEXA.

Tscore => femme de 30 ans
Z score => femme du méme age

RESEE
« -normale si T score >- 1
« -oO0stéopéniesi -2.5>Tscore>-1
+ - 0stéoporose siT score <-2.5

Examen caractérisé par sa simplicité, sa rapidité (gg minutes) , son
innocuité (faible irradiation) , sa précision et sa reproductibilite.
L’examen n’est pas inscrit a la nomenclature et n’est donc pas
remboursé. Son prix est variable selon les centres de 25 a 200
euros.

Margueurs biologigues

> Formation osseuse
« Sang
Ostéocalcine
Phosphatases alcalines osseuses et totales
Propeptide N et C term du procollagene type | ( PICP et PINP )

> Résorption osseuse

« Sang
CTX ( collagéne cross links )
Phosphatases acides

« Urines
CTX et NTX ( télopeptide du collagéne type | )
Hydroxyprolinurie
Désoxypyridinoline et pyridinoline libres
Calcium
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Daessier type

Calcul du BMI

ATCD personnels médicaux et chirurgicaux

ATCD gynéco-obstétricaux

. _?T_’g_‘esde la puberté et de la ménopause, nombre de grossesse,

ATCD familiaux ( ostéoporose, fractures... )
Habitus

« activité professionnelle, tabac, alcool, activité physique, café,
laitages

Recherche de facteurs de risque d’ostéoporose

» dysthyroidie, immobilisation prolongée, anorexie ou malnutrition,
corticoides ...

Radiographies

> Pas recommandées si 0Sstéoporose non
fracturaire sauf si :
» suspicion de TV
» diminution de taille (& partir de —3cm)
» modification de la courbure du rachis.

> En cas de calcifications aortigues severes ou
TV ou arthrose

=> || existe un risgue de surestimation a la DMO.

Traitement

> Calcium

> Vitamine D

> Biphosphonates

> Traitement hormonal substitutif
> PTH




Conclusion

> Indications parfois critiguables mais bénéfice
pour le patient

> Réponse a une demande croissante

> Politigue de prévention
« lutte contre les fractures et la dépendance

> Role dieducation
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