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Le vieillissement continu de la population a fait émerger au cours des 30 dernieres années de
nouveaux besoins de santé liés au grand age. Contrairement aux prédictions pessimistes des
années 80, le vieillissement actuel de la population se caractérise par la compression de la
morbidité dans le grand &ge et une diminution réguliére des incapacités, y compris chez les
plus agés V. Ce phénomene nécessite la promotion de la prévention, y compris a I’égard de la
population agée de plus de 85 ans. Le programme national pluri-annuel 2003-2005 " Bien
Vieillir " est consacré a la promotion du bien-étre et de la santé et a I’amélioration de la
qualit¢ de vie ®. 1l n’en reste pas moins que ’avancée en 4ge s’accompagne d’une

augmentation de la polypathologie, de la fragilité et de la dépendance.

Notre systéeme de santé doit faire face non seulement a la prise en charge de pathologies
complexes, mais aussi aux conséquences sociales du vieillissement. Depuis de nombreuses
années, les professionnels de santé, ainsi que les pouvoirs publics se sont interrogés sur les
adaptations possibles de notre systeme de soins. L’adaptation de 1’offre de soins a 1’état de

santé des personnes agées est devenue une préoccupation majeure de Santé Publique.

L’approche gérontologique multidisciplinaire, structurée autour de 1’Evaluation Gériatrique
Standardisée (EGS), permet d’appréhender les besoins spécifiques de cette population agée
croissante. De nombreuses études ont démontré le bénéfice apporté par 1’évaluation
pluridisciplinaire chez les patients hospitalisés. . Plus tard, des travaux ont montré qu’une
prise en charge associant une évaluation multidisciplinaire initiale et un suivi avec soins
primaires gériatriques coordonnés améliorait les fonctions cognitives, le statut fonctionnel, la
perception de bonne santé, le sentiment de bien étre et limitait le déclin fonctionnel ®®©® (@

L’efficacité des soins gériatriques est cependant conditionnée par une bonne coordination ®)

(10) et par une bonne éducation des patients et des aidants V.

Ces résultats issus de I’Evidence Based Medecine (EBM) ont encouragé la création de lieux
d’évaluation des personnes agées et le développement de filiéres de soins. Les missions des
Hopitaux de Jour (HDJ) ont été définies par la circulaire DHOS du 28 mars 2007 @ ™) dans
les suites de programmes gouvernementaux ¥ % (@9 | es HDJ se sont développés afin
d’optimiser la prise en charge des personnes agées dans un réseau gérontologique structuré.

Les Hopitaux de Jour anglo-saxons, associant traditionnellement évaluation et réhabilitation,
ont fait ’objet d’études d’efficacité. La méta-analyse de Forster et al. montrait une supériorité
des soins en HDJ sur des soins gériatriques non coordonnés, mais pas sur d’autres soins

gériatriques coordonnés " ®® Malone et al. ont montré que 3 mois aprés I’arrét d’une prise
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en charge en HDJ les paramétres d’évaluation, améliorés a la sortie, rejoignaient leur niveau
antérieur 9.

En France, peu d’études ont été réalisées sur les Hopitaux de Jour : Durand-Gasselin a établi
en 2002 une typologie descriptive des différents Hopitaux de Jour francais, mettant en
évidence leur hétérogénéité “%. Une étude, réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)

de Bichat-Claude Bernard de Paris a décrit I’activité d’un HDJ d’Evaluation francais V.

L’efficacit¢ des HDJ n’a pas encore été évaluée, par manque de données nationales
descriptives : ce travail nécessite une bonne connaissance préalable de ’activité des HDJ et
des patients pris en charge dans ces structures. L’objectif principal de notre étude était de
disposer d’¢léments caractérisant la population prise en charge a I’Hopital de Jour
d’Evaluation Gériatrique d’Annecy, et de décrire son activité en la comparant a celle de
I’Hopital de Jour du CHU de Bichat.

Les notions d’efficacité et d’utilité sont proches et constituent la base de 1’évaluation d’une
structure sanitaire. La premiére introduit la notion de rapport col(t-bénéfice. Notre étude a
cherché a évaluer essentiellement 1’utilité de I’HDJ: apportait-il des améliorations en termes
de diagnostic, de traitement, de prise en charge sociale et d’éducation des patients ?
remplissait-il les missions qui lui avaient été confiées ? répondait-il aux besoins et attentes des
usagers ?

Une approche de I’efficacité a été réalisée par 1’étude des réhospitalisations : pouvait-on
déterminer les facteurs de risque de réhospitalisation afin d’optimiser la prise en charge de

cette population en HDJ et dans la filiére de soins ?
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1.1. Epidémiologie et vieillissement

Le XXeme siecle a été marqué par un accroissement spectaculaire de la longéviteé.
L’espérance de vie moyenne a la naissance est aujourd’hui de 66 ans dans le monde, soit une
progression de 20 ans depuis 1950. Elle devrait encore augmenter de dix ans d’ici 2050 @2,
En 2007, la population des personnes agees de 65 ans et plus représentait 7 % de la population
mondiale ®®. Un véritable défi démographique se profile a I’horizon 2050 : alors que le
vieillissement est déja avancé dans I’ensemble des pays développés et notamment en Europe
occidentale, on constate la méme tendance dans [’ensemble des pays en voie de
développement 2.

On distingue aujourd’hui trois profils démographiques. Le " Vieux Monde ", 1’Europe,
compte la méme proportion de personnes de plus de 65 ans et de moins de 15 ans (16%).
L’ Amérique du Nord, en cours de transition, ne compte encore que 12% de personnes de plus
de 65 ans contre 20% de moins de 15 ans. C’est dans les pays du Sud, comptant en moyenne
3 a 4 fois plus de moins de 15 ans que de personnes de plus de 65 ans, que I’on s’attend au
vieillissement démographique le plus rapide ®. Selon ’ONU, la population mondiale
comprenait en 2002 environ 600 millions de personnes agées de plus de 60 ans. Ce chiffre
doublera vers 2025. Le groupe qui connait la croissance la plus rapide est celui des 80 ans et
plus. De 70 millions en 2000, leur nombre devrait étre multiplié par cing au cours des 50
prochaines années 2.

L’Europe est aujourd’hui avec le Japon, la région du monde ou la population est la plus agée.
Historiquement, la France fut le premier pays touché par le vieillissement en Europe. La
baisse de la fécondité puis le recul de la mortalité notamment aux grands ages expliquent

I’évolution de la pyramide des ages V. (0)

L’espérance de vie en France en 2008 était de 77,5 ans pour les hommes et 84,3 ans pour les
femmes. Deux personnes sur trois agées de 75 ans et plus étaient des femmes. La part des
personnes de plus de 65 ans (16% de la population) progresse tandis que celle des moins de
20 ans decroit (25%). C’est pour les plus agés que la progression est la plus rapide: en 10 ans,
le nombre des plus de 75 ans a augmenté d’un tiers, soit prés de 5 fois plus vite que la
population totale ®.

(@) @1 si les tendances démographiques récentes se

Selon les projections de I’'INSEE
maintiennent, la France métropolitaine compterait en 2050 soixante-dix millions d’habitants,
soit 9 millions de plus qu’en 2005. Un habitant sur trois serait &4gé de 60 ans ou plus, contre

un sur cing en 2005. C’est entre 2006 et 2035 que cette hausse serait la plus importante avec
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I’arrivée des générations du baby—boom. Des 2014, la proportion des moins de 20 ans serait

inférieure a celle des 60 ans ou plus.

La région Rhone-Alpes se place au sixiéme rang des régions les plus jeunes ®. Elle compte
plus de 877 700 personnes de plus de 65 ans, dont prés de la moitié est agée de plus de 75 ans,
avec plus de 1000 centenaires. La répartition géographique des personnes agees est tres
hétérogéne %) elle varie de 13% en Haute-Savoie & plus de 20% en Ardéche. Méme si les
zones rurales et montagneuses sont beaucoup plus “agées” que les autres, les trois quarts de la

population des plus de 65 ans vivent dans des unités urbaines de 10000 habitants ou plus.

La Haute-Savoie est le département le plus jeune de la région ©%. Il est cependant celui qui
connait le plus fort taux d’accroissement des personnes de plus de 65 ans (+ 2,2% par an).
Quelques cantons se démarquent par leur population relativement plus agée: Seyssel,
Samoéns, Thonon-les-Bains, Annecy. En 2007, la population du bassin annecien comprenait
6 % de personnes de plus de 75 ans.

Ces tendances démographiques laissent entrevoir pour 2020 une augmentation de 55% du
nombre de personnes agees de plus de 75 ans dans la région Rhéne-Alpes. C‘est en Haute-
Savoie que la croissance sera la plus forte ?®. L’effectif des personnes agées de plus de 75 ans
devrait augmenter de 86% en 20 ans, passant de 35800 en 2000 a 67000 en 2020.
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1.2. Polypathologie et dépendance

Le vieillissement démographique est traditionnellement mesuré par la croissance de la
proportion de personnes agées de 60 ans et plus. Cet age, défini selon une vision
administrative par la fin de la vie professionnelle, ne tient pas compte de 1’évolution des
conditions de vie et ne semble plus pertinent lorsque 1’on aborde des questions de santé et de
dépendance ©V. Le vieillissement actuel de la population se caractérise par la compression de
la morbidité dans le grand age et par une diminution réguliere des incapacités, y compris chez
les plus agés ©?. En 2001, ’espérance de vie sans incapacité a 65 ans était estimée a 10 ans
pour les hommes et 12 ans pour les femmes %,

L’incidence et la prévalence de nombreuses maladies augmentent avec 1’dge et leur
retentissement est plus sévere chez les patients agés. L’association de plusieurs maladies
chroniques définit la polypathologie. L’interaction entre les différentes pathologies peut
modifier leur expression clinique et rendre difficile le diagnostic et la prise en charge
thérapeutique. La polypathologie entraine souvent une polymédication et une augmentation

du risque iatrogéne.

Le retentissement fonctionnel des maladies chroniques sur la vie quotidienne est une
dimension importante a prendre en compte dans la médecine des personnes agées. De
nombreuses affections peuvent altérer la capacité a réaliser seul des activités de la vie
quotidienne. L’autonomie est définie par la capacité a se gouverner soi-méme. Elle se réfere
au libre-arbitre ®. La dépendance est 1I’impossibilité partielle ou totale pour une personne
d’effectuer sans aide les activités de la vie, qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales,
et de s’adapter a son environnement. Elle se référe a un besoin d’aide. Dans les années 70, des
recherches ont ét¢ menées pour définir et mesurer 1’état fonctionnel des individus 34 3 dans
le but notamment d’évaluer les conséquences de I’allongement de 1’espérance de vie sur ’état
de santé des personnes. Dans ces travaux, il était suggéré de distinguer les limitations
fonctionnelles et les restrictions d’activité. Les limitations fonctionnelles relevent de
problémes sensoriels, physiques ou mentaux ressentis par 1’individu et induits par une
déficience de I'organisme. Les restrictions d’activité représentent les difficultés rencontrées
lors de la réalisation d’activités du quotidien, pouvant conduire & un désavantage social
comme la dépendance. Des études récentes ont montré que les limitations fonctionnelles sont
predictives de restrictions d’activité et qu’elles constituent une premicre alerte au risque de
dépendance ©®. Elles montrent aussi que le passage des limitations fonctionnelles aux

restrictions d’activité n’est pas sytématique.
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L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), afin de distinguer les différents niveaux de
retentissement de la maladie, a repris I’analyse fonctionnelle des maladies de Wood ©”. Cette

analyse distingue la déficience, 1’incapacité et le handicap.

= La déficience correspond a une anomalie d’un organe, d’un appareil ou d’un
systeme. Elle peut étre sans conséquence pathologique, mais le plus souvent, elle
est symptomatique et équivaut a la maladie.

* L’incapacité représente une des conséquences de la déficience et en est
I’expression en termes de fonction ou de performance.

» Le handicap est le désavantage résultant de 1’incapacité.

D’aprés I’enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance de 'INSEE ©® | la population des plus
de 60 ans comptabilisait prés de 7% de personnes dépendantes (Groupes Iso-Ressources ou
GIR 1 a4)®9. Aux trés grands ages (aprés 90 ans), huit personnes sur dix déclaraient avoir
recours & une aide au quotidien “°.

Selon Cambois et al ®, il existe des disparités face au risque de perte d’autonomie. Les
déterminants d’une plus grande indépendance peuvent étre 1’exposition aux différents types
de problémes fonctionnels (physique, sensoriel ou cognitif) ou la maniére de les gérer,
certaines personnes en compensant mieux les effets que d’autres. Il semblerait qu’un meilleur
accompagnement des problémes fonctionnels courants (par des aides techniques,
aménagements, rééducation...) permettrait a un plus grand nombre de personnes de prolonger
leur autonomie “Y. Le cumul des problémes fonctionnels physiques et cognitifs génére
davantage de restrictions séveres d’activité. Les problémes uniquement cognitifs, relativement
rares, n’ont un impact significatif qu’apres 70 ans. C’est la présence d’un probléme physique
qui accroit le plus fortement le risque de restriction d’activité et il est d’autant plus fort que le

probléme physique s’accompagne de limitations cognitives et sensorielles ©©.

Lorsque la perte d’autonomie fonctionnelle est sévere, le recours a des aides professionnelles
est toujours nécessaire, permettant au malade dépendant de rester a domicile. La réussite du
maintien a domicile et la qualité de vie des patients sont tributaires de la bonne organisation et
de I’efficacité des aides apportées. Lorsque les ressources du maintien a domicile atteignent
leurs limites, il est préférable d’organiser dans le calme I’orientation du malade sans attendre
une situation de crise. Actuellement, ’entourage joue un role majeur dans le maintien a
domicile. Les aidants principaux sont en majorité des femmes (1’épouse ou les filles) et ont le

plus souvent entre 50 et 79 ans (79% des aidants). Selon les projections de 'INSEE a
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I’horizon 2040 “? le nombre de ces aidants devrait augmenter nettement moins que le
nombre de personnes agées dépendantes. Cette évolution démographique s’inscrit dans un
contexte de changement de la société elle-méme : I’augmentation de ’activité professionnelle
des femmes et les modifications de la structure familiale avec 1I’¢loignement géographique
des enfants interviennent sur les possibilités d’aide informelle.

L’ensemble de ces facteurs risque d’avoir un impact important sur la prise en charge des
personnes agées dépendantes et les besoins d’aide professionnelle a domicile “?. Cette
perspective a fait émerger de nouvelles propositions de soins comme la création des Hopitaux

de Jour Gériatriques.

1.3. Les Hopitaux de Jour Gériatriques

1.3.1. Développement des Hopitaux de Jour (HDJ)

a. Définition

L’hospitalisation de jour est une hospitalisation a temps partiel ou a durée déterminée “3) Elle
est définie par le décret du 2 octobre 1992, qui précise les alternatives a 1’hospitalisation. Les
Hopitaux de Jour sont des structures sanitaires, a la différence des accueils de jour qui sont

des structures médico-sociales #4.

b. Des structures relativement jeunes

Les prémices de ces structures sont apparues en URSS en 1932, issues d’équipes
psychiatriques. Dés les années 50, elles se développent en Angleterre et aux Etats-Unis “%.
C’est a Oxford en 1958 que nait le premier Hopital de Jour de Gériatrie.

En France, le premier HDJ gériatrique a été créé a I’Hopital d’Ivry en 1971 aprés le rapport
Laroque “® et la circulaire 1575 du 24 septembre 1971 ciblée sur le maintien & domicile des

personnes agées *3.

C. Développement de la filiére gériatrique

Depuis plus de trente ans, des réflexions successives ont été menées sur les moyens de faire
face au vieillissement. A 1’aube du XXIeéme siccle, le constat est fait que la prise en charge
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hospitaliere des personnes agees reste inadaptée. Elle se limite le plus souvent a une
hospitalisation compléte, 1’entrée a 1’hopital se faisant essentiellement par le Service
d’Accueil des Urgences (SAU). Les erreurs d’orientation sont fréquentes par absence d’avis
gériatrique, de prise en charge spécifique, et par manque de communication entre ville et
hopital. De ces lacunes résulte un codt financier (46) et surtout humain important, avec un
risque non négligeable d’entrée dans la dépendance, d’institutionnalisation ou de

réhospitalisation non programmée “".

Dés 2002, I’accent est donc mis sur 1’amélioration de la filiére de soins gériatriques.
Plusieurs plans et programmes gouvernementaux se succedent. Le Plan " Vieillesse et
Solidarité " “® élaboré dans les suites de la canicule, prévoit entre autres le renforcement des
services permettant le maintien & domicile des personnes &gées dépendantes. Le
développement de structures alternatives a I’hospitalisation compléte est abordé dans le
Programme de Prévention et d’Organisation des Soins pour les Personnes Agées Fragiles
2002 -2005 “", qui insiste particuliérement sur la prévention par le dépistage des syndromes
gériatriques et sur une approche fonctionnelle multidimensionnelle des personnes agées. Les
consultations gériatriques avancées et les poles d’évaluation gériatrique sont créés dans cet
esprit afin de renforcer I’accés a des soins de proximité suite a la circulaire DHOS du 18 mars
2002 “9. La consultation gériatrique avancée, organisée dans les Centres Locaux
d’Information et de Coordination (CLIC), permet une premiere évaluation médico-sociale en
ville. Les poles d’évaluation gériatrique, implantés dans I’hopital, réalisent des évaluations

pluridisciplinaires a la demande des services hospitaliers ou des médecins traitants.

La création de ces structures de prise en charge ambulatoire se situe dans un programme
d’organisation globale de la gériatrie intra et extra hospitaliére, défini par la méme circulaire :
développement des Courts Séjours Gériatriques, des équipes mobiles gériatriques, des Soins
de Suite et de Readaptation, de 1’Hospitalisation a Domicile (HAD). L’objectif de cette
articulation ville-hopital est une politique coordonnée de soins dont la mise en place passe par

le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) et par les projets d’établissements.

d. Une organisation territoriale de I'offre de soins

La mise en place de réseaux gérontologiques est encouragée de 1999 a 2004 par le SROS de
deuxiéme génération. Dans les SROS 1 et 2, la carte sanitaire est définie au niveau national
®0 Dans le SROS 3 (2006 & 2010) ®Y, ce sont les Agences Régionales d’Hospitalisation

(ARH) qui définissent les territoires de santé et fixent des objectifs quantifiés pour I’offre de
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soins. L’objectif est de poser les conditions d’une amélioration de la prise en charge sanitaire
au sein d’une organisation en filiére gériatrique dans chaque bassin hospitalier, pour une
prise en charge globale et coordonnée de la personne agée ©V. Il encourage le développement
de structures alternatives a I’hospitalisation compléte telles que les Hopitaux de Jour

Gériatriques.

La filiére de soins gériatriques s’organise et se structure peu a peu, autour des objectifs et des
missions recommandés par deux programmes majeurs : " Un programme pour la Gériatrie "
en 2006 *® et le " Plan Solidarité-Grand Age 2007-2012" . " Les personnes agées doivent
pouvoir bénéficier d’un continuum de prise en charge sans rupture, au fur et @ mesure de la
gradation des soins requis. Seule une offre de soins adaptée est susceptible de leur assurer un
parcours sans perte de chance et de réduire le risque d’installation ou d’aggravation d’une
dépendance " . Le maintien a domicile doit étre favorisé dans le respect du libre choix des
personnes.

La filiere de soins gériatriques doit s’ organiser dans chaque territoire de santé, labellisée par
les ARH. Elle comprend une unité de Court Séjour Gériatrique, une unité de Soins de Suite et
de Réadaptation, une Unité de Soins de Longue Duree, une équipe mobile de gériatrie et un
pole d’évaluation gériatrique composé d’un Hopital de Jour, d’une consultation polyvalente et
d’une consultation-mémoire.

La filiére gériatrique est décrite dans le " Programme pour la Gériatrie " comme " le dispositif
de soins couvrant I’intégralité des parcours possibles de la personne agée prenant en compte
le caractere évolutif de ses besoins de santé ". Elle doit s’articuler autour d’un “centre référent

gériatrique " coordonnateur de la filiere @9,
La circulaire DHOS du 28 mars 2007 reprend 1’ensemble de ces recommandations dans un

référentiel d’organisation des soins. Elle définit précisément les filiéres de soins *?, les unités

de consultations et les Hopitaux de Jour Gériatriques @2,

e. Prise en charge de la démence, enjeu majeur de santé publique.

Compte tenu de 1’augmentation importante des troubles cognitifs avec 1’avancée en age, la
prise en charge de ces patients devient progressivement une préoccupation majeure de santé
publique. La Maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées font 1’objet de circulaires
spécifiques successives 2. Leur prise en charge est considérée comme une priorité nationale.

La structuration de I’acces a un diagnostic de qualité et le soutien aux personnes malades et a
19



leurs familles sont mis en avant. Des structures de recours en cas de diagnostic difficile ou de
formes particulieres de ces maladies se développent, les Centres Mémoire de Ressources et de
Recherche (CMRR). Les Plans Alzheimer 2004-2007 % puis 2008-2012 ® insistent sur
I’importance du soutien pour ’amélioration de la qualité de vie des malades et des aidants, le
renforcement de la coordination, 1’aide au maintien a domicile, 1’amélioration de 1’acces au

diagnostic et I’optimisation du parcours de soins des patients.

1.3.2. Définition du cadre légal

Le développement des Hopitaux de Jour Gériatriques se base sur la circulaire du 28 mars
2007 qui définit les moyens a mettre en ceuvre ™. Les HDJ doivent étre situés sur un site
hospitalier disposant d’un Court Séjour Gériatrique et offrant 120 journées d’hopital de jour
pour 1000 habitants de 75 ans et plus sur le territoire d’implantation de la filiére. IIs doivent
disposer d’au moins 5 places d’HDJ. L’équipe pluridisciplinaire doit pouvoir comprendre un
Equivalent-Temps Plein (ETP) gériatre qui coordonne 1,5 ETP infirmiére, 0,5 ETP aide-
soignant, et du temps de psychologue, de diététicienne, de podologue, d’assistante sociale et
de secrétaire, formés a la prise en charge gériatrique. L’acces aux avis spécialisés et au
plateau technique est possible sur le site ou par conventionnement. Cela concerne la
radiologie standard, I’échographie doppler, 1’échocardiographie, la TDM, I’'IRM, les analyses
biologiques, les explorations fonctionnelles respiratoires, les endoscopies digestives et
bronchiques et les explorations urodynamiques. L’accés a la consultation doit se faire par le
médecin traitant, apres consultation préalable ou avis d’un gériatre de la filiére. Un courrier de

synthése doit étre adressé au médecin traitant le jour méme de la venue en HDJ ©%.

Ce reférentiel ne constitue pas une norme opposable. Il sert de base a une démarche

4 Les établissements de santé

dynamique de création ou d’amélioration des filieres
¢laborent avec les ARH leurs plans d’action prioritaires dans les Contrats Pluri-annuels
d’Objectifs et de Moyens (CPOM). Cette organisation contractualisée du systeme de soins
permet une mise en place progressive des recommandations de la circulaire tenant compte des

spécificités de chaque territoire sanitaire.
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1.3.3. Missions des Hopitaux de Jour Gériatriques

Elles ont été définies dans la circulaire DHOS de 2007 ® et dans la littérature francaise par

Girtanner et al. ®® et Strudel et al. “¥.

a. Missions diagnostiques

= Dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale a la demande du
médecin traitant afin de proposer une stratégie de prise en charge adaptée (plan de
soins individualisé proposé par une équipe multidisciplinaire).

= Etre un recours pour le médecin traitant apres repérage de problémes durant la
consultation de prévention dispensée aux personnes agées de 70 ans et plus.

= Collaborer au suivi du patient par des réévaluations régulieres et des prises en charge
spécialisées.

* Proposer des bilans programmés sur une courte durée afin d’éviter les traumatismes
engendrés par une hospitalisation classique, et notamment un bilan gérontologique
médico-psycho-social aux résidents des EHPAD sur demande du médecin traitant et
du médecin coordonnateur.

= Dépister les situations a risque et les sujets fragiles, prévenir le risque de perte

d’autonomie et de complications liées & une éventuelle hospitalisation complete.

b. Missions thérapeutiques

= Réalisation de traitements programmés ou de soins lourds, impossibles a dispenser a
domicile (transfusions, plaies complexes...)

= Controle de la iatrogenie.

= Plan de soin des maladies neuro-dégénératives évolutives.

= Réadaptation cognitive (optimisation des capacités restantes et apprentissage de
nouvelles stratégies).

= Suivi des malades chroniques.

= Suivi diététique intriqué avec des polypathologies.

» Reééducation de troubles de la marche.

= Soutien des aidants.

= Soutien au maintien a domicile.

= Préparation a I’entrée en EHPAD.
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C. Mission de coordination

Les HDJ doivent s’assurer de la coordination des soins autour du patient et étre en lien
régulier avec les différents acteurs participant a la prise en charge ambulatoire (CLIC, centres
meédico-psychologiques, SSIAD...), les professionnels libéraux et le cas échéant les accueils

de jour. lls doivent également participer a I’organisation du soutien au domicile.

1.3.4. Regroupement des Hopitaux de Jour Gériatriques

La majorité des HDJ (plus de 80%) sont réunis dans une association loi 1908, créée en 1988
par P. Leroux : I’ Association pour la Promotion des Hopitaux de Jour pour Personnes Agées
(APHJIPA) ®. Elle est actuellement présidée par le Professeur B. Durand-Gasselin.
Les HDJ gériatriques sont inégalement répartis sur le territoire francais et regroupent des
structures trés hétérogénes de part leur situation dans la carte sanitaire (rattachement a une
structure gériatrique, psychiatrique ou géronto-psychiatrique), leurs missions, leur mode de
fonctionnement et leur colt “Y. Face a cette importante diversité mise en évidence dés les
premiéres années de vie de 1’association, le Professeur Durand-Gasselin s’est proposé en
2002 de décrire les HDJ regroupés par I’APHJPA et d’en définir une typologie @) On
distingue trois catégories d’HDJ en fonction de leurs caractéristiques:

1) HDJ diagnostiques (évaluation)

2) HDJ thérapeutiques (évaluation-réadaptation)

3) HDJ gérontopsychiatriques (psychogériatrie).

Beaucoup ne sont pas identifiés clairement sur le site de 1’association. En 2008, plus de 130
Hopitaux de Jour Gériatriques, cotisant a I’APHJPA, étaient répertoriés dans les livrets
blancs, totalisant plus de 1000 places d’HDJ pour environ 30 000 patients pris en charge
chaque année. s employaient 60 temps-pleins médicaux ou équivalents et 500 soignants ©°.
En 2006, leur nombre total sur le territoire francais était déja estimé a 150 environ. La moitié
des personnes prises en charge étaient de nouveaux patients 2.

Les HDJ d’évaluation sont encore rares au sein de I’ensemble des HDJ gériatriques : Six sur
130 sont répertoriés. Ils se caractérisent par un nombre de places réduit, I’acces a un plateau
technique, une représentation médicale plus forte, un nombre important de patients pris en
charge (en moyenne 590 par an). lls réalisent un bilan diagnostique sur 2 passages en

moyenne. Le contenu de 1’évaluation n’est absolument pas harmonisé. Elle repose en partie
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sur le concept d’Evaluation Gériatrique Standardisée ou EGS (Comprehensive Geriatric

Assessment ou CGA dans la littérature anglo-saxonne) ©¥.

1.3.5. L’Hoépital de Jour d’Evaluation Gériatrique d’Annecy

a. Mise en place de la filiere gériatrigue hospitaliere

Le service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et I’Unité de Soins de Longue Durée
ont été créés a Seynod en 1977. En 1994, le Service des Convalescents est transformé en
Service des Convalescents Gériatriques. Il devient en 1998 le Court Séjour Gériatrique (CSG)
disposant de 20 puis 26 lits. En 1999, la Consultation Mémoire est créée en complémentarité
de celle de Neurologie ouverte en 1996. Cette méme année, 1’Unité Mobile de Gériatrie voit
le jour. En mars 2004, I’Hopital de Jour est créé. Les postes accordés par I’ARH en 2003,
initialement prévus pour renforcer le CSG, le SSR, 1’Antenne Mobile et la Consultation
Meémoire, ainsi que le rapprochement des services de Diabétologie - Endocrinologie et de
Néphrologie, ont permis la libération des locaux et du personnel nécessaires a la création de
I’HDJ. Le Centre d’Evaluation Gériatrique (CEG) regroupe 1’HDJ et la Consultation
Mémoire. Le CHRA dispose également d’un Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD), la Résidence Saint Francois. En 2008, une Equipe Mobile
Extra-Hospitaliére destinée a intervenir dans les EHPAD compléte ce dispositif.

Fort de tous ces éléments, le CHRA a vocation a organiser la filiere gériatrique sur son
territoire et & constituer un centre de référence pour le réseau gérontologique du bassin. La
filiere devrait étre renforcée en 2009 par la création d'une Equipe Mobile Gériatrique extra-
Hospitaliére orientée vers les situations complexes rencontrées par les personnes agées a

domicile.

b. Les objectifs de I’'Hopital de Jour

Les objectifs initiaux se sont inspirés des missions recommandées par la circulaire de 2002

(49) (52)

relative a la filiere gériatrique ™, et de la circulaire Alzheimer 2002

d’établissement 2007-2010 du CHRA, avec le Projet Médical du Pdle Gériatrie ©® insiste sur

. Le projet
le renforcement de la prise en charge pluridisciplinaire gériatrique, de la filiere gériatrique

intra et extra hospitaliére et de la fluidification de la prise en charge hospitaliere des personnes

ageées. Il met I’accent sur I’importance du réseau gerontologique ville-hopital.
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En ce qui concerne le CEG, ’objectif est donné de parvenir a un fonctionnement a sa capacité
maximum (5 places autorisées), sans interruption pendant la période estivale. L’Hopital de
Jour doit pouvoir constituer un recours pour le secteur ambulatoire en réévaluant des
situations médico-sociales complexes a la demande des médecins généralistes en charge de la
gestion a domicile. Au sein de I’hopital, il doit étre permettre de réaliser un complément
d’évaluation pour les patients venant du Service d’Accueil des Urgences (SAU), des services
de spécialité et de la filiére gériatrique, dans un but diagnostique ou afin d’¢élaborer un plan
d’aide ou d’information des familles. Il doit constituer une aide pour les retours a domicile a
risque en permettant une reconvocation a distance du patient et de sa famille.

A Dissue de la synthese pluridisciplinaire, I’hospitalisation de jour doit se concrétiser par une
hiérarchisation des problemes et par des propositions de prise en charge thérapeutique et

réadaptative afin d’éviter des hospitalisations classiques.

Chacun des maillons de la filiére gériatrique concourt a 1’efficacité de la prise en charge
globale des personnes agées sur I’ensemble du parcours de soins. La gériatrie devient
"transversale ". L’Hopital de Jour apparait comme le lieu privilégié de 1’évaluation

gérontologique.

1.4. L’évaluation gérontologique

1.4.1.Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS): définition et

historique

Ce sont les médecins anglais qui, les premiers, se sont intéressés a la notion d’évaluation
fonctionnelle du sujet agé. Le vieillissement physiologique et les maladies chroniques
(polypathologie) sont sources d’une diminution des réserves fonctionnelles de 1’organisme qui
lors d’une agression aigué ou d’un stress au sens large, peut basculer dans un état de
décompensation. Un schéma modélisant la décompensation fonctionnelle de la personne agée
a éte proposé par JP. Bouchon en 1984. Ce raisonnement gériatrique, ou " 1+2+3 de
Bouchon" s’applique 4 la plupart des situations cliniques en gériatrie ©” 9,

L’approche gériatrique de la personne agée malade se caractérise avant tout par une approche

globale, " bio-psycho-sociale . Elle se concrétise dans I’Evaluation Gériatrique Standardisée

24



(EGS) qui représente aujourd’hui, entre la médecine clinique et la médecine para-clinique, un
outil efficace dans la lutte contre le processus dynamique de fragilisation, source de
dépendance. L’approche thérapeutique, loin de se limiter a des actes de prescription
médicamenteuse souvent source de iatrogenie, nécessite une collaboration interdisciplinaire
étroite des intervenants médicaux, paramédicaux et familiaux %,

L’évaluation gériatrique a pour objectifs de repérer les fragilités des personnes agées et de
mettre en oeuvre un plan d’intervention adapté a leurs besoins. Rubenstein fut 1'un des
premiers medecins & avoir démontré que le devenir des patients agés hospitalisés bénéficiant
d’une EGS était significativement différent de celui des patients bénéficiant d’un suivi

hospitalier dit "classique " ® €9,

1.4.2.Les outils de ’Evaluation Gériatrique Standardisée

Les outils standardisés et internationalement validés de I’EGS conférent a la pratique de la

gériatrie une de ses spécificités et permettent d’apprécier 1’autonomie, la marche, 1’état
nutritionnel, les fonctions cognitives ou encore la thymie. Cette évaluation permet d’envisager
I’instauration de mesures préventives visant a devancer la survenue d’éventuels incidents

assombrissant souvent le pronostic fonctionnel ou vital des personnes agées vulnérables.

a. Statut fonctionnel

L’évaluation du statut fonctionnel est une des étapes les plus importantes de ’EGS. Les
capacités pour les activités de base de la vie courante sont mesurées par 1’échelle ADL

(Activities of Daily Living) ¢V

qui évalue les capacités du patient pour I’habillage, ’hygiéne
personnelle, la continence, les transferts ou encore la prise alimentaire. Les activités plus
complexes de la vie quotidienne sont évaluées par I’lADL (Instrumental Activities of Daily
Living) 62). capacité d’utiliser le téléphone, de préparer un repas, de faire le ménage, de faire
les courses, d’utiliser les moyens de transport, de prendre les traitements médicamenteux et de
gérer un budget personnel.

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources) est un instrument
d’évaluation spécifiquement frangais, élaboré par le Syndicat National de Geérontologie
Clinique et inscrit dans la loi comme outil d’évaluation de la dépendance pour déterminer
I’attribution financiere (Allocation Personnalisée a 1’ Autonomie). La grille comporte 10

variables discriminatives. Un algorithme classe les combinaisons de réponses a ces variables
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en 6 Groupes Iso-Ressources (GIR) ©? de la dépendance la plus importante (GIR1) & une
indépendance totale (GIRG6).

b. Evaluation cognitivo-comportementale

L’altération cognitive joue un role important pour le devenir du patient. En cas d’altération
des fonctions supérieures :

= les durées d’hospitalisation sont plus longues

= il existe un plus grand risque d’événements indésirables apres une éventuelle

hospitalisation ou une intervention chirurgicale

= la mortalité est plus élevée

» le risque d’institutionnalisation est plus grand (63)
Un des outils les plus communément utilisés est le Mini Mental Status ou MMS ©4 © qui
évalue les différents aspects des fonctions cognitives (orientation dans le temps et dans
I’espace, apprentissage, attention et calcul, mémoire a court terme, langage, praxie). Les
résultats de ce test varient en fonction du niveau socio-éducatif du patient. Le MMS donne
une évaluation quantitative des fonctions cognitives sans pour autant donner un diagnostic
précis.
Le Neuro-Psychiatric Inventory (NPI), utilisée dans le cadre de la pathologie démentielle,
participe & ’évaluation des troubles comportementaux ©®. Cette échelle inclut les items
suivants : hallucinations, agitation, dépression, angoisse, euphorie, apathie, troubles du
comportement, irritation, comportement aberrant. Le score total varie de 0 a 120. Plus il y a
de symptdmes, plus le score est éleve.

C. La dépression

Les symptoémes dépressifs sont relativement fréquents chez les personnes agées. Ils peuvent
étre a l'origine d’un isolement social, d’une perte de poids ou encore d’une perte
d’autonomie. C’est pourquoi le dépistage de ces symptomes et la mise en place de moyens
thérapeutiques adaptés sont necessaires. Différents outils de dépistage ont été eélaborés, parmi
lesquels I’échelle gériatrique de dépression (Geriatric Depression Scale ou GDS) ©7 Sj le
dépistage se révele positif, le patient doit pouvoir bénéficier d’un bilan diagnostique précis et
d’un éventuel traitement spécifique. La dépression est fréquente chez le sujet agé,
particulierement dans le contexte de pathologie démentielle. Elle reste sous-évaluée et sous-

diagnostiquée, trop fréquemment attribuée a 1’age...
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d. Troubles de I'équilibre

Les chutes et leurs conséquences peuvent étre graves chez le sujet ageé : fractures du col du
fémur, perte d’autonomie ou encore institutionnalisation ®®. L>épreuve de Tinetti permet une
¢évaluation clinique de I’équilibre et de la marche. L’épreuve dynamique est notée sur 28 : un
score inférieur a 20 points est corrélé a un risque de chute tres élevé alors qu’un score entre 24
et 27 correspond & un risque faible ®9. L’anomalie de la station unipodale est un bon
marqueur de risque de chute. Le Get up and Go " permet d’évaluer simplement le risque de
chute au cours des déplacements réalisés dans les actes de la vie quotidienne (se lever,
marcher sur 3 metres, faire demi-tour, s’asseoir). Les patients qui réalisent ce test en moins de
20 secondes sont parfaitement autonomes, ceux qui le réalisent en plus de 30 secondes sont
dépendants physiquement pour I’ensemble des activités de la vie quotidienne ; ceux qui se
situent entre 20 et 30 secondes présentent une perte d’autonomie sévere et présentent un fort

risque de chutes.

e. Statut nutritionnel

La population agée est a haut risque de dénutrition. Cette dénutrition est définie par un Indice
de Masse Corporelle (IMC= poids/taille?) inférieur & 18,5. Elle est classée en cing stades par
I’OMS (Annexe 2).

Différents facteurs sont a I’origine de ce phénomene, parmi lesquels : la grande fréquence de
pathologies chroniques, les incapacités physiques, les difficultés de mastication, I’isolement
social ou encore la polymédication. Le Mini Nutritionnal Assessment ou MNA Y est un outil
validé et standardisé d’appréciation de I’état nutritionnel. Un score supérieur a 24 (sur 30) est
le reflet d’un bon statut nutritionnel. En revanche, un score inférieur a 17 est le témoin d’une
malnutrition proteéino-énergétique. Dans ce cas, il est important de prévoir une alimentation
hypercalorique et hyperprotéique. Enfin, un patient avec un score entre 17 et 23,5 est un sujet

a trés haut risque de malnutrition.

f. Evaluation des co-morbidités

Les co-morbidités, définies par la présence simultanée de plusieurs pathologies chroniques
chez un méme patient, sans préjuger de leur relation, représentent I’une des caractéristiques de
la prise en charge gériatrique. Plusieurs échelles visent a donner une description concise,
prédictive et disponible pour les études statistiques. Parmi elles, la Cumulative Iliness Rating

Scale (CIRS) (Annexe 3) ® bénéficie d’un appareil de validation solide qui en fait une
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échelle majeure dans ce champ de I’évaluation gériatrique systématisée. Cette échelle est

remplie par le clinicien & partir de données de I’examen et du dossier médical .

1.4.3.Les apports de I’Evaluation Gériatrique Standardisée

Les bienfaits de I’évaluation gérontologique structurée autour de I’EGS ne sont plus a
démontrer, en particulier dans le secteur hospitalier. De nombreux aspects de la prise en
charge du sujet &gé hospitaliseé sont négligés, qui ont le plus souvent des conséquences
déléteres :

= La polypathologie n’est pas identifice,

= Les patients sont insuffisamment traités de leurs co-morbidités et de leurs

conséquences fonctionnelles, ce qui entraine une inadéquation du projet social
= Les sorties hospitaliéres sont trop précoces et mal préparées

= Les réhospitalisations sont trop nombreuses, pourvoyeuses de dépendances fixées ©2.

Une méta-analyse des travaux majeurs de la littérature internationale mettait en évidence des
1993 que I'utilisation de I’EGS permettait la réduction de la mortalité (de 14 %), la réduction
de la fréquence des nouvelles hospitalisations (de 12 %), I’augmentation de la survie des
patients a domicile (de 26 %), 1’amélioration des fonctions cognitives (de 41 %) et
I’amélioration du statut fonctionnel (de 72 %) ®),

Des travaux plus récents ont démontré 1’intérét d’associer une évaluation multidisciplinaire
initiale et un suivi avec soins primaires gériatriques coordonnés (Geriatric Evaluation and
Mangement ou GEM) : amélioration des fonctions cognitives, des IADL, de la perception de
bonne santé, du sentiment de bien étre et ralentissement du déclin fonctionnel © © () ®) (74)
L’efficacité de ces modéles de soins geriatriques est cependant conditionnée par une bonne
coordination des différents acteurs du parcours de soins © % et par une bonne éducation des

patients et des aidants ™.

Le développement du concept de fragilit¢ a conforté I’importance de la prévention et du
dépistage. Les auteurs proposent une définition dynamique de la fragilité, qui traduit le risque
de déstabilisation d’un équilibre précaire sous 1’action de nombreux facteurs souvent co-
existants '°).

Ce concept récent donne lieu a de multiples travaux de recherche visant & mieux comprendre

et & déterminer les processus de fragilisation ® "), C’est dans ce cadre de prévention globale
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et d’amélioration de 1’¢tat de sant¢ des personnes agées que s’inscrit I’évaluation

gérontologique qui permet de dépister les sujets agés fragiles et de proposer des interventions

préventives ciblées ©®.

1.4.4.Evaluation des Hopitaux de Jour Gériatriques

a. L’Evidence Based Medecine

On dispose de peu de données issues de I’Evidence Based Medecine (EBM) concernant les
bénéfices apportés par une prise en charge en Hopital de Jour. Forster et al. ont réalisé une
méta-analyse de douze études de la littérature anglo-saxonne, qui montre une supériorité des
soins en HDJ sur des soins gériatriques non coordonnés, mais pas de supériorité sur d’autres
soins gériatriques coordonnés ) 8 1°¢tude de Malone et al. *® montrait en 2002 que trois
mois aprés 1’arrét d’une prise en charge en HDJ, les paramétres d’évaluation du statut
fonctionnel, amélioreés a la sortie, rejoignaient leur niveau antérieur.

Dans la littérature anglo-saxonne, les Hopitaux de Jour Gériatriques correspondent a des
structures d’évaluation-réhabilitation. La récente typologie des HDJ francais met en évidence
des différences d’activité importantes entre les trois types d’HDJ ©@%. La généralisation des
résultats des études anglo-saxonnes aux Hépitaux de Jour francais est donc difficile. Nous
n’avons retrouvé qu’un seul article concernant 1’évaluation des HDJ gériatriques frangais.
Cette étude prospective réalisée en 2005 par Lacaille et al. portait sur I’analyse descriptive de
Iactivité de I’'HDJ d’évaluation gériatrique du CHU de Bichat-Claude Bernard & Paris @Y.

Leurs travaux évoquaient la pertinence de I’HDJ d’évaluation dans 1’offre de soins.

b. La démarche qualité

L’¢évaluation des performances d’une structure sanitaire associe aux ¢tudes d’efficacité la
démarche qualité qui s’appuie sur des indicateurs de structure, de processus et de résultats de
soins. Les indicateurs de structure, avec 1’accréditation depuis 2004, mesurent les moyens
dont dispose un établissement. Les indicateurs de processus (Evaluations des Pratiques

Professionnelles) permettent de mesurer 1’écart entre une pratique observée et une pratique
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optimale. Les indicateurs de résultats des soins correspondent notamment au taux de
complications morbides ou mortelles et a I’indice de satisfaction des patients (78)

La démarche qualité a été développée depuis les années 1930 dans le cadre des activités
industrielles. Elle s’inscrit en rupture avec ’artisanat et renvoie a des pratiques inspirées des
arsenaux militaires ou la précision, I’interchangeabilité des piéces et la standardisation sont
des gages de qualit¢ ™. L°ISO (International Organization for Standardization), est &
I’origine de la publication d’un ensemble de normes qui font référence dans le monde
industriel, au plan international, pour 1’assurance qualité. Dans le secteur de la santé, ce
travail d’évaluation de la qualité est réalisé en France par I’Agence Nationale d’Accréditation

de ’Evaluation en Santé (ANAES) .

A ce jour, la France ne posséde pas de cadre national englobant de maniere cohérente les
différentes stratégies et les objectifs pour améliorer la qualité des soins "®. L’ensemble des
objectifs a atteindre, tels qu’ils sont définis dans le cadre de la démarche qualité, doit étre
formulé en pertinence avec le principe de nécessaire réponse aux besoins. En aucun cas le but
recherché est de dire ce qui est mauvais, mais ce qui peut et doit étre amélioré. 1l peut parfois
y avoir une incohérence entre la réponse apportée et la réalitt de la demande. Le
développement d’une évaluation gériatrique multidisciplinaire de qualité, validée et ciblée

devrait améliorer 1’efficacité des interventions proposées aux personnes agées.
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2. Objectifs de I'étude







2.1. Objectifs principaux

Notre travail avait pour objectifs principaux :
= décrire la population évaluée a 1’Hopital de Jour du Centre Hospitalier de la Région
d’Annecy, en essayant d’en dégager les principales caractéristiques médicales et
sociales.
= décrire lactivité de cette structure en la comparant aux données de la littérature

frangaise.

2.2. Objectifs secondaires

Nous avons cherché a évaluer I'utilit¢ de I’HDJ : atteignait-il les objectifs qui lui avaient été
fixés ? Répondait-il aux besoins et aux attentes des usagers ?
Ce travail a été réalisé a I’aide de trois études complémentaires :
= Description des améliorations apportées et/ou suggérées par cette structure en termes
de diagnostic, de thérapeutique, de prise en charge sociale et d’éducation des patients.
= Evaluation de la satisfaction des aidants des patients.

» Suivi des recommandations a 3 mois de I’hospitalisation de jour.

Notre travail avait également comme objectif d’étudier le devenir des patients dans les trois
mois, en analysant le taux d’entrées en institution, et la survenue d’une réhospitalisation ou
d’un déces. Nous avons cherché a déterminer les facteurs prédictifs d’une réhospitalisation,

afin de reperer cette population a risque.
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3. Matériel et méthode







Nous avons réalisé¢ une étude prospective descriptive des séances d’HDJ réalisées entre le 10

mars 2008 et le 15 juillet 2008 au Centre d’Evaluation Gériatrique du Centre Hospitalier de la

région d’Annecy. Ce travail s’est inspiré de 1’expérience de 1’Hopital de Jour d’Evaluation

Gériatrique de I’Hopital Bichat-Claude Bernard-Paris V.

3.1. Population et terrain d’étude

3.1.1.Population étudiée

L’¢étude a porté sur tous les patients venus consulter au CEG dans le cadre de ’'HDJ. Les

patients de la Consultation Mémoire n’ont pas été inclus, de méme les patients recus en

consultation de suivi par le médecin gériatre seul. Il s’agissait d’une série consécutive de

patients.

3.1.2.L’Hopital de Jour

a. Le personnel

Quatre médecins du pole gériatrique ont une activité¢ de consultation a 1’Hopital de Jour. Les

effectifs en personnel du CEG au début de I’étude étaient :

Cadre infirmier =0,1 ETP

Infirmiére = 1,5 ETP. Ce temps a été modifié au cours de 1’étude.
Aide-soignante = 1,0 ETP

Psychologue = 0,8 ETP

Ergothérapeute = 0,7 ETP

Kinésithérapeute = 0,5 ETP

Orthophoniste = 0,5 ETP

Assistante sociale = 0,5 ETP

Secrétaire =0,5 ETP
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b. Fonctionnement de I’'Hopital de Jour

La capacité d’accueil de I’Hopital de jour é€tait de cinq personnes par jour quatre jours sur
sept. L activité s’est interrompue du 18 au 25 avril puis du 2 au 15 mai 2008, en raison des
vacances de Paques et du déménagement vers le site du Nouvel Hopital de la Région
d’Annecy.

Les patients et leur famille étaient convoqués par le secrétariat du CEG. Celui-ci planifiait les
interventions des différents professionnels de santé participant a I’EGS. La composition de
I’équipe pluridisciplinaire était déterminée au préalable par le médecin responsable de
I’hospitalisation de jour, en fonction des problématiques soulevées pour chaque patient. Le
jour de I’évaluation, I’accueil était réalisé par 1I’infirmiere ou ’aide-soignante. Les entretiens
se déroulaient soit par consultation individuelle, soit en présence des familles. Lorsque la
situation le nécessitait, les familles étaient vues pour certains entretiens sans le patient. Un
repas était proposé par le service lorsque I’EGS se déroulait sur la journée enticre.

En fin de journée, le gériatre animait la synthése au cours de laquelle les recommandations
faites par 1’équipe étaient formulées. L’équipe décidait au cours de cette synthese de
reconvoquer si nécessaire le patient au CEG. Le compte rendu de ’EGS était adressé par

courrier médical au médecin traitant, afin d’assurer le lien ville-hopital.

3.2. Déroulement de I’étude

Chague patient a été enregistré pour un ou deux passages en HDJ sur la période étudiée.
Chaque séjour en HDJ a été répertorié selon un numéro de venue (1 ou 2) et un numéro de
séjour, afin de différencier les analyses statistiques concernant les patients de celles
concernant les séjours.

Tous les items du recueil ont été complétés de facon prospective par un ou plusieurs des
intervenants de 1’équipe pluridisciplinaire, en fonction du role de chacun, au cours de la
journée d’HDJ.

Les accompagnants ont ensuite été rappelés par téléphone a 3 mois de I’HDJ afin de réaliser
une enquéte de satisfaction. A cette occasion les informations concernant le devenir étaient
recherchées (déces, entrée en institution), complétés en 1’absence d’aidant joignable ou en cas
de refus de rappel, par I’appel du médecin traitant ou de la mairie de la commune de

résidence.
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Les données ainsi obtenues ont été saisies dans un tableur Excel.

Les données manquantes ont été recherchées dans le courrier médical sur le logiciel ORBIS
puis dans le dossier du patient. Les données épidémiologiques, sociales et médicales n’ont été
analysées que pour le premier passage en HDJ. Les données concernant I’activité et les

apports du CEG ont été enregistrées puis analysées pour chaque séance d’HDJ.

L’étude de la réhospitalisation dans les 3 mois et I’analyse statistique ont été confiées au
Service d’Informatique et d’Etudes Médicales du NHRA. Les statistiques descriptives sont
présentées sous forme de fréquences pour les variables qualitatives et de moyennes avec
I’écart-type et 1’étendue pour les variables quantitatives. Les comparaisons de variables
qualitatives ont été réalisees grace au test du Khi 2. Les tests d’indépendance entre les
variables qualitatives et quantitatives ont été réalisés grace a 1’analyse des variances (ou
ANOVA). Tous les résultats sont associés a une p-valeur. Les p-valeurs inferieures a 0,05 ont

été considérées comme significatives.

3.3. Données recueillies

3.3.1.Lors de I’hospitalisation de jour

a. Caractéristiques générales du questionnaire

L’étude a été réalisée au moyen d’un questionnaire (Annexe 3) standardise, individuel,
compos¢ de 3 fiches, établi a partir de I’analyse des données bibliographiques.
Le questionnaire a ¢été introduit dans chaque dossier, préalablement a 1’évaluation

pluridisciplinaire.

b. Données épidémiologiques et identification des patients

Données recueillies a partir de I’étiquette du patient, permettant d’effectuer les recherches
sans risque de confondre deux homonymes :

N° d’IPP

N° de séjour

Date de naissance
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Les items suivants ont été complétés par I’infirmiére :

= |asituation familiale

= |e niveau scolaire et la catégorie socio-professionnelle

= a présence ou non d’un accompagnant le jour de 1’évaluation
= [’existence d’une personne ressource

= e lieu de vie.

C. Données concernant la séance d’hospitalisation de jour

Ces données, relevées par le gériatre, ont concerné :

» L’origine de la demande d’admission en HDJ : choix multiple possible parmi les
différents acteurs de la filiere gériatrique, les services hospitaliers (SAU et courts
séjours non gériatriques), le médecin traitant, la famille ou les aidants, le patient lui-
méme.

= Les passages antérieurs au SAU ou au CHRA (pour les 6 derniers mois) et en
HDJ (pour les 12 derniers mois)

» Le (s) motif(s) de I’hospitalisation de jour.

d. Données sociales

L’infirmiére répertoriait les aides humaines ou services en place a domicile (questionnaire a
choix multiples). Ce recueil était réalisé uniquement chez les patients vivant & domicile au
moment de I’HDJ (exclusion des patients en EHPAD, maison de retraite, SSR ou clinique).
Le nombre de grilles de Zarit (score sur 88) réalisées par I’infirmi¢re dans le cadre d’une
évaluation du " fardeau de I’aidant " a été noté avec leur score. Le gériatre notait le devenir
envisage par le patient et son accompagnant avant I’hospitalisation : maintien a domicile, ou
entrée en institution.

Il précisait également I’existence :

» de dossiers d’entrée en structure lorsque I’institutionnalisation était envisagée.
» d’une protection juridique en précisant le type de protection le cas échéant.

= d’un dossier d’APA ou d’une demande en cours.

e. Données médicales
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Données issues du recueil médical et du recueil infirmier

Evaluation des co-morbidités :

Les pathologies retenues pour les items concernant les antécédents avaient été selectionnéees
en fonction de leur prévalence dans la population générale des plus de 65 ans, et de leur risque
de morbi-mortalité. Pour mesurer les co-morbidités, le choix s’est porté sur le score CIRS-G

(Cumulative IlIness Rating Scale — Geriatric) et le CIRS-Composite.

Evaluation de la polymédication :

Les molécules retenues pour les items de ce questionnaire a choix multiples avaient été
sélectionnées en fonction de leur fréquence de prescription dans la population générale des
plus de 65 ans, et de leur potentiel de iatrogénie.

Le nombre total de médicaments et le nombre de psychotropes ont été relevés. Etaient
considérés comme psychotropes les antipsychotiques, anxiolytiques, hypnotiques et sédatifs,
les antidépresseurs selon la classification officielle ATC (Anatomique-Thérapeutique-
Chimique) .

Evaluation du risque de chute :

Notion de chute(s) antérieure(s) en précisant le nombre au cours des 6 derniers mois.

Recherche d’une hypotension orthostatique : absente, présente, non réalisée.

Evaluation de la douleur par le score de 1I’Echelle Visuelle Analogique (EVA), sur 10.

Poids et taille le jour de ’HDJ. L’IMC a été calculé a partir de ces données.

Données de I'EGS

Choix des outils gériatriques

Nous avons retenu les tests validés au niveau international par les sociétés savantes

gériatriques et gérontologiques (Annexes 4 & 11) afin d’évaluer :

» la marche et 1’équilibre ( "Get up and Go" test), station unipodale, test de Tinetti, test
de 6 minutes de marche.

* |’autonomie physique : ADL, IADL et GIR.

* |’autonomie psychique et mentale : IADL.

= les fonctions cognitives : MMS.

=  ["humeur : échelle GDS.
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= les troubles du comportement du patient dément : echelle NPI.

= |’état nutritionnel : échelle MNA.

Données obligatoires

En raison de la réalisation en parallele d’un autre travail de thése, il avait été demandé a

I’équipe du CEG de compléter systématiquement dans le questionnaire:

I’ADL et 'IADL (évalués le jour de I’HDJ ou datant de moins de 1 an).
L’ADL était noté sur 30 et 'TADL sur 32, baréme choisi en fonction des
pratiques habituelles du CEG. Les valeurs ont été exprimées en pourcentage du
score total en vue de I’analyse statistique.

le MMS (évalué le jour de I’'HDJ ou datant de moins de 6 mois), noté sur 30.

le score de CIRS

I’appui unipodal de plus de 5 secondes : possible, impossible.

Ces items apparaissaient grisés dans le questionnaire.

Données facultatives

L’utilisation des autres outils de ’EGS a ét¢ laissée a I’appréciation de chaque professionnel.

La réalisation des tests suivants a été notifiée, de méme que le résultat, dans le questionnaire

qui comprenait :

5 mots de Dubois et test de I’Horloge : pathologique / non pathologique
mini GDS : résultat inférieur a 1, ou supérieur ou égal a 1

échelle NP1 : valeur numérique

échelle GDS : valeur numérique

test de 6 minutes de marche : valeur numérique en metres

Get up an go test : valeur numeérique en seconde et en score

test de Tinetti : score dynamique sur 18, statique sur 22

MNA : score sur 30

Role des différents intervenants

La réalisation des tests fonctionnels (Get up and Go, Tinetti statique et dynamique, test de 6

minutes de marche) et leurs résultats ont été notés par la kinésithérapeute.

Les données concernant la NPI et la GDS étaient collectées par la neuropsychologue qui

réalisait ces tests.
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Les troubles du langage et de déglutition ont été notifiés par 1’orthophoniste, en précisant
ceux dépistés au cours de I’HDJ.
Les données suivantes ont pu étre recueillies par plusieurs intervenants, selon la composition

de I’équipe pluridisciplinaire prévue pour cette hospitalisation:

= score ADL/IADL et évaluation du GIR par I’IDE et/ou I’ergothérapeute.
= score au MMSE, aux 5 mots de Dubois et au test de I’horloge, recherche de troubles
du comportement par la neuropsychologue et/ou le médecin.

» test d’appui unipodal par la kinésithérapeute et/ou le médecin.

Lorsque les résultats étaient différents d’un intervenant a I’autre, nous retenions le meilleur

Score.

f. Etude de I'activité de ’'Hopital de Jour

Nous avons décrit I’activité de I’HDJ depuis sa création en mars 2004 d’apres les rapports
d’activité annuels fournis par le Service d’Informatique et d’Etudes Médicales (SIEM) du
NHRA. Les parametres suivants ont été analysés : file active, nombre de séjours, origine de la
demande d’HDJ.

Les actes effectués au cours des séances d’HDJ ont été notés :

* intervention de spécialistes médicaux

= prise en charge spécifique par des intervenants paramédicaux (IDE, orthophoniste,
diététicienne, kinésithérapeute, ergothérapeute, assistante sociale, neuropsychologue)

= tests neuropsychologiques et/ou comportementaux réalisés par le gériatre

= examens paracliniques (biologie, endoscopie, ponction, EEG, ECG, examen
morphologique)

= actes thérapeutiques (transfusion, perfusion, pansement).

Les repas servis dans le service ont été comptabilises.

g. Etude des améliorations apportées

Les apports pour I’amélioration de la prise en charge du patient ont été définis par la sélection

un ou plusieurs des critéres suivants, par questions a choix multiples:

= En terme diagnostique : diagnostic d’une nouvelle pathologie, réévaluation du
pronostic ou de la sévérité d’une pathologie.
= En terme thérapeutique : introduction d’un traitement, adaptation thérapeutique,

réflexion sur la prévention de la iatrogénese, proposition d’intervention d’un
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kinésithérapeute ou d’un orthophoniste en ville, délivrance de conseils diététiques,
mise en place d’un suivi médical spécialisé ou d’un suivi au CEG qu’il soit clinique
ou paraclinique.

= Enterme social : mise en place d’aides a domicile (IDE, SSIAD, auxiliaire de vie, aide
ménagere, portage des repas, téléalarme), proposition d’adaptation du milieu de vie
(préconisation de matériel, visite a domicile d’ergothérapeute, conseils sur des travaux
d’aménagements), conseils sur les admissions en structure (institutions, accueils de
jour, sejours de répit), constitution et/ou information sur le dossier APA, mise en place
d’'une ALD, de la CMU, d’une mesure de protection juridique, information et

éducation du patient et/ou de 1’aidant.

En fin de séance, il a été demandé au gériatre d’établir le nombre de recommandations faites a
la famille et / ou au médecin traitant pour I’amélioration de la prise en charge du patient a

domicile.

3.3.2.Enquéte de satisfaction

a. Population et méthode

Cette enquéte s’adressait aux accompagnants et aidants des patients, présents ou non lors de
I’HDJ, et non aux patients eux-mémes.

Le consentement du patient et des accompagnants a été recherché a 1’aide d’un formulaire
distribué par I’infirmiére ou 1’aide-soignante au patient et a son accompagnant le jour de
I’HDJ. Ce document précisait que deux médecins réalisant une thése de médecine générale les
recontacteraient dans un délai de un mois afin de connaitre 1’évolution de leur situation et de
leur état de santé. Lors de la distribution de ce document, I’infirmiére ou 1’aide-soignante
expliquait que ce rappel s’adresserait a 1’aidant et non au patient lui-méme. L’accompagnant

était également libre de refuser le rappel.

En I’absence d’accompagnant, seul le consentement du patient était recueilli. Dans ce cas, soit
nous recherchions dans le dossier les coordonnées d’un accompagnant, soit nous demandions
au patient lui-méme lors d’un rappel les coordonnées d’un aidant. Lorsque nous ne pouvions
soumettre le questionnaire qu’au patient, les réponses étaient considérées comme non
fiables si le patient présentait des troubles cognitifs; cette information était recueillie dans le
courrier de I’HDJ.
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Au cours de 1’étude, il nous est apparu plus pertinent d’observer le devenir a 3 mois, aussi

3éme 4°™ mois suivant

avons-nous organisé pour tous les patients ce rappel entre le et le

I’HDJ.
L’accompagnant était considéré comme non joignable aprés au moins 3 appels téléphoniques

infructueux, réalises le plus souvent a des horaires variés.

b. Le questionnaire

L’enquéte a été réalisée au moyen d’un questionnaire (Annexe 3) standardise, individuel,
comprenant 16 questions fermees. Les themes étaient les suivants :

Qualité de la prise en charge lors de I’hospitalisation :

= D¢lai d’obtention de ’HDJ
= Accueil du personnel
= Information délivrée (volume, clarté)

= Sentiment d’avoir retiré un bénéfice de I’hospitalisation.
Qualité des recommandations faites au cours de I’HDJ :

= Réponse aux attentes des patients et de leurs aidants
= Clarté des conseils et recommandations délivrés par I’équipe
= Utilité des conseils et recommandations délivrés par 1’équipe

= Faisabilité des conseils et recommandations délivrés par 1’équipe
Mise en application des recommandations :

= Difficultés rencontrées pour la mise en place d’aides humaines
= Difficultés rencontrées pour la mise en place d’aides matérielles
= Modification du traitement

= Modification des services de soins a domicile

= Aménagement du domicile

Survenue d’une hospitalisation depuis 1’hospitalisation de jour.

Consultation de suivi par le médecin traitant.
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3.3.3.Etude du devenir des patients

Lors du rappel téléphonique a 3 mois, les données suivantes ont été recueillies :

=  Maintien a domicile
= Date d’entrée en institution

=  Date de déces

En I’absence de coordonnées de 1’aidant, le patient lui-méme était recontacté afin de vérifier
I’absence de déces et d’entrée en institution.
En cas de refus de rappel ou de patient / aidant injoignable, la recherche de décés ou d’entrée

en institution était réalisée:

= Dans un premier temps sur le logiciel ORBIS par la lecture des courriers de
réhospitalisation, ou sur le logiciel HEXAGONE, ORBIS ne comprenant pas les
courriers du SAU

= Puis par le rappel des médecins traitants, dont le nom était recherché soit dans le

dossier, soit dans ORBIS
» Enfin, en contactant la mairie de la commune de résidence des patients : seule la

notion de décés pouvait alors étre notée.

L’¢étude de la réhospitalisation au NHRA dans les 90 jours a pu étre réalisée par le SIEM.

3.3.4.Etude des courriers

Nous avons réalisé une analyse qualitative des courriers des patients décédés et des
réhospitalisés dans les 3 mois.

Nous nous sommes intéressées aux parametres suivants :

» Motif de réhospitalisation, recherche de corrélations avec les motifs d’évaluation en
HDJ
= Cause du déceés

= Eléments dans le courrier de I’HDJ laissant présager un risque d’évolution péjorative.

46



3.4. Bibliographie

Pour la recherche bibliographique, nous avons utilisé :

= |a base de données Pubmed

* Je réseau documentaire des bibliothéques de I’Université Joseph Fourier et les
ressources électroniques GAEL et le catalogue RUGBIS

= e catalogue CISMeF

= |e moteur de recherche Google.
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4. Résultats







4.1. Description de la population

4.1.1.Taille de I’échantillon

En quatre mois, nous avons étudié 206 sé¢jours d’HDJ. Ils concernaient 197 patients.

Deux séjours ont été enregistrés pour 9 patients (5%).
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4.1.2.Données socio-démographiques

L’age moyen était de 81,7 ans = 5,4 (66-98).

Les femmes représentaient 66% de la population.

Au cours des séances, 91% des patients étaient accompagnés d’un tiers.

Il existait une personne ressource dans 93% des cas.

Une majorité de patients vivait a domicile lors de I’'HDJ (n=161, 82%) dont 16% seules ; 15
personnes (8%) résidaient en EHPAD (Tableau 1).

. Pourcentage de
Nombre de patients=197 Effectifs g

Données manquantes=2 N patients
%
Situation de famille
Célibataire/divorcé 22 11.2
Marié/conjoint 79 40.1
Veuf 94 47.7
Niveau scolaire
Ne sait pas 10 5.1
Faible 64 325
Certificat d’études 74 37.6
Brevet 18 9.1
Baccalauréat 9 4.6
Etudes supérieures 20 10.2
Catégorie socio-professionnelle
Ne sait pas 5 25
Ouvrier/employé 90 45.7
Cadre/profession libérale 39 19.8
Agriculteur 18 9.1
Autre (femme au foyer, religieux) 41 21.8
Lieu de vie
Domicile 161 81.7
EHPAD 15 7.6
Maison de retraite 2 1.0
Hébergement temporaire 3 15
Soins de Suite Réadaptation et Cliniques 12 6.1
Autres (couvent, évéché) 2 1.0

Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée.
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4.1.3.Contexte social

a. Aides humaines ou services en place chez les patients vivant a

domicile

Dans 29% des cas, les patients vivaient a domicile sans plan d’aide (aides professionnelles ou

services a domicile) et sans structure d’accueil régulier.

Parmi eux, 8 patients (4%) vivaient seuls (Tableau 2).

Nombre de patients = 197
Effectifs Pourcentage des
*Données manquantes=2 patients
**Données manquantes=6 N %
***Données manquantes=3
Aides professionnelles*
Aide ménagere 59 29.9
IDE libérale 45 22.8
Auxiliaire de vie 44 22.3
SSIAD 10 51
Kinésithérapeute 18 9.1
Orthophoniste 2 1
Services a domicile*
Portage des repas 21 10.7
Teléalarme 15 7.6
Structures d’accueil régulier*
Accueil de jour 8 4.1
Hébergement temporaire 2 1
APA en place / en cours** 87127 44.2/13.7
Protection juridique*** 15 7.6
Tutelle 8 4.1
Curatelle 5 2.5
Tableau 2: Structures et aides en place avant I'HDJ
b. Evaluation de I'’entourage : " fardeau de I'aidant "

Dans 42 situations (20%), I’infirmiére du Centre d’Evaluation Gériatrique a estimé qu’il

existait un épuisement du/des aidants, ce qui a été suivi de la réalisation d’une grille de Zarit

dans 2/3 des cas (28 grilles).

Au total, 58 grilles ont été réalisées sur les 206 séjours d’HDJ.

Le score moyen était de 29,1 + 15,3 (4-65), pour une médiane a 27.
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C. Devenir envisagé par les patients et leurs aidants avant ’'HD]

Plus de 80% des patients et de leurs aidants souhaitaient un maintien a domicile. Pour 19%
d’entre eux, une demande d’institution de précaution était en cours ou d¢ja réalisée.

Un maintien a domicile n’était pas souhaité dans 17% des cas.

On retrouvait une seule situation ou le devenir envisagé était I’entrée en institution rapide sans

demande de structure en cours (Tableau 3).

Nombre de séances d’HDJ=206
Effectit oo

*données manquantes=3 N o
**données manquantes=11 Yo
Maintien a domicile* 167 81.1
Institution non envisagée 101 49
Entrée en institution** 75 36.4

Demande non faite 26 12.6

Demande en cours 10 49

Demande faite 39 18.9
Hébergement temporaire 8 3.9

Tableau 3: Devenir envisagé avant I'HDJ

4.1.4.Caractéristiques médicales

a. Co-morbidités

L’antécédent le plus fréquemment retrouvé dans notre population était la pathologie
démentielle avec une prévalence de 49%.

Il existait des troubles cognitifs non étiquetés chez 21% des patients évalués.

Dans 27 % des cas, on retrouvait un antécédent de dépression.

Soixante-sept pour cents des patients avaient au moins une pathologie cardio-vasculaire :
I’hypertension artérielle était la plus représentée (44% des patients) (Tableau 4).

La valeur moyenne du CIRS-G étaitde 7,5 + 3,2 (2-17).

Le CIRS composite moyen était de 2,8 + 1,4 (1- 8).
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Nombre de patients = 197 Effectif Pourcentage
N %
Au moins un antécédent neurologique 157 79.7
Démence connue 97 49.2
Troubles cognitifs non étiquetés 47 23.9
Accident vasculaire cérébral/Hématome sous-dural 31 15.7
Maladie de parkinson 10 51
Neuropathie périphérique 6 3
Epilepsie 2 1
Hydrocéphalie a pression normale 1 0.5
Au moins un antécédent cardiovasculaire 132 67
HTA 86 43.7
Insuffisance cardiaque 36 18.3
Troubles du rythme 30 15.2
Coronaropathie 29 14.7
Artériopathie Oblitérante des Membres inférieurs 8 4.1
Pathologie carotidienne et/ ou aortique
Maladie Thrombo-Embolique 6 3
Au moins un antécédent psychiatrique 57 28.9
Trouble anxio-dépressif 54 27.4
Psychose 6 3
Au moins un antécédent pulmonaire 19 9.6
Bronchopneumopathie chronique 19 9.6
Asthme
Dilatation des bronches
Insuffisance respiratoire 6 3
Oxygénothérapie a domicile 3 1.5
Hépatopathie 2 1
Insuffisance rénale 9 4.6
Au moins un antécedent endocrinien 26 13.2
Diabéte 18 9.1
Pathologie thyroidienne 12 6.1
Pathologie neurosensorielle
Déficit visuel (appareillés) 56 (39) 28.4 (19.8)
Déficit auditif (appareillés) 54 (24) 27.4 (12.2)
Ethylisme 11 5.6
Tabagisme 9 4.6
Au moins une pathologie orthopédique/rhumatologique 79 40.1
Arthrose 38 19.3
Ostéoporose 35 17.8
Fracture de hanche 12 6.1
Pseudo Polyarthrite Rhizomélique/Maladie de Horton 5 25
Néoplasie non évolutive 29 14.7
Néoplasie évolutive 7 3.6
Hémopathie 5 2.5
Anémie 4 2

Tableau 4: Répartition des antécédents dans la population étudiée.
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b. Traitements

Le nombre moyen de principes actifs par patient était de 5,4 (0-14).

64% des patients avaient entre 5 et 14 médicaments.

Médicaments a visée neurologique et psychiatrique

Prées de la moitié des patients avaient un traitement anti-cholinestérasique (45%); 6% étaient
sous Memantine (Tableau 5).

28% des patients avaient un traitement anti-dépresseur (ISRS ou tricycliques).

Le nombre moyen de psychotropes par patient était de 0,99 (0-5).

On retrouvait au moins un psychotrope pour 60% des patients.

. Pourcentage
Nombre de patients = 197 Sl des patiengtJS
N %
Traitements a visée cognitive
Anti-cholinestérasique 88 44.7
Memantine 11 5.6
Vasodilatateurs cérébraux 30 15.2
Psychotropes
Anti-dépresseur 55 27.9
IRS 53 26.9
Tricyclique 2 1
Hypnotique 41 20.8
Benzodiazépine 40 20.3
Neuroleptique 18 9.1
Autre psychotrope 21 10.7
Anti-comitiaux 11 5.6
Antiparkinsoniens 10 51

Tableau 5: Traitements a visée neurologique et psychiatrique
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Traitements a visée cardiovasculaire et pulmonaire

Plus de la moitié des patients évalués (60%) avaient au moins un traitement anti-hypertenseur
(maximum 4).
Les thiazidiques et les IEC étaient les plus prescrits (respectivement 22% et 21%).

Un quart des patients (24%) était sous aspirine; 11% sous anti-vitamine K (Tableau 6).

. Pourcentage
Nombre de patients = 197 Effectif des patiengtgs
N %
Traitements anti-hypertenseurs
Thiazidique 44 22.3
IEC 42 21.3
Inhibiteur calcique 33 16.8
Beta-bloquant 31 15.7
ARA2 28 14.2
Diurétique de I’anse 22 11.2
Spironolactone 11 5.6
Anti-hypertenseur central 3 15
Alphabloquant a visée cardiovasculaire 1 0.5
Anti-aggrégants plaguettaires et anticoagulants
Aspirine 48 24.4
Clopidogrel 16 8.1
Asasantine 2 1
Antivitamine K 22 11.2
Héparine/HBPM 2 1
Anti-arythmiques
Cordarone 11 5.6
Digitalique 9 4.6
Autre 1 0.5
Dérivés nitrés 15 7.6
Hypolipémiants
Statine 43 21.8
Fibrate 6 3
Anti-diabétiques
Anti-diabétique oral (ADO) hypoglycémiant 10 5.1
Insuline 8 4.1
Biguanide 0 0
Bronchodilatateurs / corticoides inhalés 11 5.6

Tableau 6: Traitements a visée cardio-vasculaire et pulmonaire
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Autres traitements

On retrouvait un traitement antalgique dans 30% des cas (dont 8% de pallier 11 ou 111).
La vitamine D était prescrite chez 17% des patients.

8% de la population était traitée par biphosphonates (Tableau 7).

. Pourcentage
Nombre de patients N = 197 Effectif de patientgs
N %

Antalgiques
Pallier 1 50 25.4
Pallier 2 13 6.6
Pallier 3 3 1.5
Anti-inflammatoires non stéroidiens 1 0.5
Corticoides 5 2.5
Traitement de I’ostéoporose
Calcium 33 16.8
Vitamine D 34 17.3
Biphosphonates 16 8.1
Sphere digestive
Inhibiteur de la pompe a protons 36 18.3
Laxatif 25 12.7
Antispasmodique 7 3.6
Sphére uro-génitale

Alpha-bloquant prostatique 6 3

Anti-cholinergique 3 15
Traitement a visée thyroidienne 13 6.6

Tableau 7: Autres traitements

C. Douleur

La douleur a été évaluée par I’EVA au cours de 128 séjours (62%).

Dans 52% des cas, ’EVA était a 0.

On retrouvait une EVA supérieure ou égale a 6 dans 3% des cas ; la valeur moyenne de
I’EVA était de 0,8.
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d. Etat nutritionnel

Perte de poids de plus de 5 kg au cours de I'année précédant I’'HD] :

Il existait une perte de poids pour 35 patients (18%).

Cette recherche a été effectuée dans 93% des cas.

Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’IMC moyen était de 24,4 + 5,46 (14-46), avec une médiane a 24.

Mini Nutritionnal Assessment (MNA)

L’infirmiére a réalisé 23 tests de dépistage, dont la valeur moyenne était de 8,9 + 4,5 (3-22,5).

Sur 22 tests réalisés, le score moyen du MNA total était de 18,6 + 4,9 (11-26).

e. Risque de chute

Antécédent de chute(s) dans les 6 mois précédant I’'HD] :

Il existait une notion de chute(s) antérieure(s) pour 19% des patients.
La moitié de la population (50%) n’avait pas chuté au cours de cette période.

Dans 31% des cas, le gériatre n’était pas en mesure de répondre a cet item.

Recherche d’hypotension orthostatique :

152 tests (74%) ont été réalisés au cours des 206 séjours et ont permis de mettre en évidence

une hypotension orthostatique dans 18% des cas.

Appui unipodal de plus de 5 secondes :

181 tests (88%) ont été réalisés au cours des 206 séjours.

Le test a été considéré comme irréalisable pour 70% des tests.

Epreuve de Tinetti et " Get up and Go " Test:

Les troubles de la marche et de 1’équilibre ont été évalués au moyen du "Get up and Go" Test

(16% des patients), du test de Tinetti statique (20%) et dynamique (10%) (Tableau 8).
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Get up score 31 [-10;0] 3.1
24.3 sec
Get up temps 31 [6:113] 22.7 166
o . 14
Tinetti Statique 39 [5:23] 51 158
s . 10.9
Tinetti dynamique 20 [2:13] 3.7 18 2 195
Test de 6 minutes 2

Tableau 8: Evaluation des troubles de la marche et de I’équilibre dans la population étudiée.

f. Statut fonctionnel

L’évaluation de 1’autonomie a été réalisée par 189 échelles ADL et 174 échelles IADL.

Les scores moyens de ’ADL et de ’IADL étaient respectivement de 13,2 + 5,6 (3-27) et de
24,3 £ 7,3 (1,6-32).

Le GIR moyen était de 3,2 + 1,1 (1-5), pour 96 GIR évalués.

8. Fonctions cognitivo-comportementales et troubles de 'humeur.

Le MMS moyen était de 19,2 + 5.5 (5-30) ; nous disposions de 181 données.

Vingt tests de Dubois ont été réalisés dont 18 étaient pathologiques ; sur les 24 tests de
I’Horloge effectués, 21 étaient considérés comme pathologiques.

L’évaluation de la dépression a été faite avec 1’échelle GDS pour 5 patients: la valeur
moyenne était de 18,6 + 8,9 (7-30).

Sept patients ont bénéfici¢ d’une évaluation comportementale par 1’échelle NPI: le score

moyen était de 23,3 (9-42).
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4.2. Description de I'activité de I'Hopital de Jour d’Evaluation

Gériatrique

4.2.1.Evolution de I'activité des urgences et des services

hospitaliers

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) et les services hospitaliers ont connu un fort
accroissement de leur activité depuis 2004. La répartition du nombre de séjours par tranche

d’age est représentée dans les Figures 1 et 2.
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Figure 1: Evolution du nombre de séjours hospitaliers au CHRA depuis 2004.
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Figure 2: Evolution du nombre de séjours hospitaliers au SAU depuis 2004.




4.2.2.Evolution de I'activité de I'HD] depuis sa création

Depuis sa création en 2004, I’HDJ connait une augmentation continue de son activité en

termes de file active et de nombre de séjours (Figure 3).

900
800
700
600
500
400
300
200
100

2004 2005 2006 2007

u file active 268 507 561 653
" nombre de séjours 405 765 791 854

Figure 3: Evolution de I'activité de I'HDJ de 2004 a 2007.
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4.2.3.0rigine de la demande d’hospitalisation de jour

Les séjours ont été programmeés dans 42% des cas a la demande d’un médecin de I’HD]J.
Seize pour cents des patients étaient adressés par leur médecin traitant et 15% par I’antenne

mobile de gériatrie (Figure 4).
Dans 10% des cas, on retrouvait deux origines pour la demande d’HDJ :
- Meédecin traitant et aidant principal/famille

- Antenne mobile de gériatrie et service hospitalier/SAU.

En 2004, le médecin traitant était a 1’origine de la demande d’HDJ dans 37% des cas

Autres Services SAU; 1,9%
Gériatrie Court Hospitaliers; 3,4% Patient lui-méme;

Séjour; 5,3% SSR; 4,4% | 0,5%
Consultation
Mémoire; 10,2%

Aidant
Principal;
10,2%

Figure 4:Origine de la demande d’HDJ au cours de I’étude.
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4.2.4.Motifs de I'hospitalisation de jour

Plus de la moitié des séjours (59%) correspondaient au suivi d’une ou plusieurs pathologies
déja évaluées au CEG. Dans 35% des cas, les patients étaient adressés pour bilan diagnostique

et dans 11% des cas pour avis thérapeutique.

Une expertise du maintien & domicile était demandée dans 41,3% des cas.

Les motifs d’évaluation concernaient en majorité des troubles cognitifs (84,4%), des troubles

comportementaux (25%) et des troubles de la marche (18%) (Tableau 9).

Nombre de séances d’HDJ=206 Effectif Pourc{entage
Données manquantes =1 N des séances
%

Motifs de PHDJ
Suivi d’une ou plusieurs pathologies(s) 121 58.7
Bilan diagnostique 71 34.5
Auvis thérapeutique 23 11.2
Probleme social 31 15
Demande de placement 9 4.4
Expertise du maintien a domicile 85 41.3
Annonce du diagnostic de démence 17 8.3
Oncogeériatrie 3 15
Autre 4 1.9

Pathologie(s) évaluée(s) en

Suivi / bilan diagnostique / avis thérapeutique
Troubles cognitifs 173 84
Troubles de la marche / chute 38 18.4
Troubles comportementaux / Troubles de 52 25.2

I’humeur
Prise en charge de la polypathologie 17 8.3
Soins palliatifs 0 0
Probléme nutritionnel 12 5.8
Plaie/escarre 4 1.9
Douleur chronigue 5 2.4

Tableau 9: Description des motifs d’hospitalisation de jour d’évaluation gériatrique

et des types de pathologies des patients
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4.2.5.Actes réalisés

Dans plus de la moitié des séjours, on notait 1’intervention d’une ergothérapeute (60%).
L’assistante sociale réalisait une expertise dans 59% des cas (Tableau 10).

L’HDJ a comporté une évaluation par une kinésithérapeute dans 29% des cas et par une
neuropsychologue au cours de 31% des sejours.

Les actes paracliniques les plus réalisés étaient les examens biologiques (38%) et les ECG
(19%).

) . Pourcentage
= Effectifs ,
Données manquantes - 1 N des séances
%
Interventions médicales et paramédicales
Ergothérapeute 123 59.7
Assistante sociale 121 58.7
Neuropsychologue 64 31.1
Kinésithérapeute 60 29.1
Orthophoniste 32 155
Médecin spécialiste 20 9.7
Infirmiére d’addictologie 1 0.5
Examens paracliniques
Biologie 78 37.9
ECG 39 18.9
TDM 16 7.8
Radiographie standards 6 2.9
EEG 6 2.9
Pansement 5 24
Echographie 2 1
Perfusion 1 0.5
Tests psychométrigques réalisés par le médecin seul 17 8.3
Repas 143 69.4
Total des actes (repas exclus) 591

Tableau 10: Actes réalisés lors des séjours d'HDJ
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4.3. Etude de l'utilité de I'Hopital de Jour

4.3.1.Améliorations apportées

a. Apports en termes diagnostique et thérapeutique

Le diagnostic d’une nouvelle pathologie a été fait au cours de 30% des HDJ.
Dans plus de la moitié des cas (55%), I’'HDJ a permis la réévaluation d’une pathologie
connue.

Une réflexion sur la iatrogénie a été menée au cours de 29% des séjours (Tableau 11).

Nombres de séjours (N=206) .

Données manquantes=2 Effectif Pourcentage

Apport diagnostique 170 82.5

Diagnostic d’une nouvelle pathologie 61 29.6

Réévaluation d’une pathologie connue 113 54.9

Apport thérapeutique 168 81.6
Introduction d’un traitement 52 25.2
Proposition d’adaptation d’un traitement 83 40.3
Réflexion sur la iatrogénie 59 28.6
Proposition d’intervention d’un kinésithérapeute 18 8.7
Proposition d’intervention d’un orthophoniste 10 4.9
Conseils diététiques 23 11.2
Mise en place d’un suivi clinique au CEG 78 37.9
Mise en place d’un suivi médical spécialisé 13 6.3
Mise en place d’un suivi paraclinique au CEG 7 34
Hospitalisation en urgence 2 1

Tableau 11: Apports diagnostiques et thérapeutiques de ’HDJ
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b. Apports en terme social

Sur le plan social, des modifications ont été suggérées dans plus de la moitié des séjours,
principalement avec la mise en place d’aidants professionnels (50%), I’orientation vers des
structures d’accueil temporaire ou définitif (41%) et la demande d’aides financiéres (29%).

Des recommandations ont été¢ formulées pour 1’adaptation du domicile dans 30% des cas, a la

Suite d’une expertise par 1’ergothérapeute.

Une information et une éducation ont eté dispensées lors de 94% des séjours (Tableau 12).

Nombre de séances=206 Effectif Pourcentage
Données manquantes=2 N %

Proposition d’un plan d’aide au domicile

Mise en place d’un aidant professionnel 104 50.5
Infirmier libéral 46 22.3
Auxiliaire de vie 27 13.1
Aide ménagere 17 8.3
Inscription au SSIAD 14 6.8

Mise en place de services 16 7.8
Portage des repas 9 4.4
Téléalarme 7 34

Orientation vers une structure d’accueil 85 414
EHPAD / Maison de retraite 58 28.2
Accueil de jour 17 8.3
Séjour de répit 10 4.9
Constitution du dossier APA 19 9.2
Information et conseils sur ’APA 42 20.4
Constitution du dossier d’ALD 23 11.2
Mise en place d’une protection juridique 13 6.3
Proposition d’adaptation du milieu de vie 63 30.6

Prescription de matériel 52 25.2

Conseils sur des travaux au domicile 20 9.7

Programmation d’une visite a domicile 5 24

Information et éducation 194 94.2

Patient et aidant 129 62.6

Aidant seul 53 25.7

Patient seul 11 5.3

Tableau 12: Apport social
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4.3.2.Etude du devenir dans les trois mois

a. Réhospitalisation et déces

Au cours des 3 mois qui ont suivi I’HDJ, seulement 12% des patients ont connu une évolution
péjorative : 22 ont été réhospitalisés, 5 sont décédés.
Le déces est survenu pour 3 personnes au cours d’une réhospitalisation.

173 patients n’ont présenté aucune de ces deux évolutions.

b. Institutionnalisation

Dans 5% des cas, I’HDJ a été suivie d‘une entrée en institution.

Trois patients institutionnalisés dans les 3 mois ont été réhospitalisés.

Un maintien dans le milieu de vie antérieur a été possible pour la grande majorité des patients
(N=185 ; 94% de la population étudiée).

4.3.3.Etude de la satisfaction

a. Analvse descriptive des résultats du questionnaire

Dans I'échantillon global

Nous avons recueilli 157 questionnaires (80% des patients).
Les données manquantes correspondaient a 24 refus de rappel, 10 patients injoignables et 3

patients non fiables.

Nos rappels ont permis de mettre en évidence que 1’hospitalisation de jour avait globalement
été percue comme bénéfique (90% des questionnaires, 75% des patients).
Pour 98% des personnes interrogées, la satisfaction était bonne concernant la qualité de

I’accueil. Le délai d’attente était jugé trop long dans 14% des cas (Figure 5).
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Figure 5: Satisfaction des aidants concernant le délai d’attente, la qualité de
I’accueil du personnel et ’information recue lors de ’HDJ (résultats en %

des patients interrogés)

Les conseils formulés par 1’équipe ont été jugés applicables lors de 75% des rappels
(Figure 6).

M oui Conseils clairs

non Conseils utiles

Conseils applicables

Difficultés pour la mise en place des
aides humaines

Difficultés pour la mise en place des
aides matérielles

Figure 6: Mise en application des recommandations par les aidants: étude de

la satisfaction et de la faisabilité.
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Dans la population avec évolution péjorative (déces et réhospitalisation dans les

3 mois

Parmi les 157 questionnaires de satisfaction recueillis, 19 concernaient des patients
réhospitalisés dans les 3 mois : 18 avaient le sentiment d’avoir retiré un bénéfice de I’'HDJ.
Pour les 5 patients décédeés, 2 familles avaient refusé le rappel et 1 famille était injoignable.

Les 2 aidants recontactés estimaient avoir retiré un bénéfice de I’HDJ.

Nb de questionnaires Nombre de % de patients Valeurs
(N=157) patients satisfaits satisfaits manquantes
Non réhospitalisés 19 refus
(effect f—17ps) 129 72% 10 injoignables

- 3 non fiables
Réhospitalises 0 4 refus
(effectif=22) 17 77.3% 1 injoignable
Décédes 0 2 refus
(effectif=5) 2 40% 1 injoignable

Tableau 13: Satisfaction selon le devenir
b. Analyse qualitative des entretiens téléphoniques

La grande majorité des accompagnants a accepté le rappel et a apprécié ce contact
téléphonique qui constituait pour eux un espace de parole. Quelques familles avaient refusé

d’emblée d’étre rappelées.

C. Bénéfices ressentis

Les bénéfices retirés de cette journée étaient différents pour les patients et les aidants : les
bénéfices percus ont été principalement une amélioration de 1’état de santé du patient, une
adaptation de sa prise en charge au quotidien, parfois une accélération des démarches déja en
cours.

Beaucoup estimaient, notamment dans le cas des démences, que le suivi du patient était

intéressant, mais n’avait pas d’impact sur I’évolution de la maladie.

Du point de vue des aidants, la consultation était utile en termes de compréhension de la
maladie et du patient, d’adaptation du comportement de 1’entourage a la personne &gée en

particulier dans le cadre des demences.
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L’accompagnement et les conseils apportés par I’HDJ pour I’adaptation du plan d’aide,
I’orientation vers des structures et la mise en ceuvre des démarches administratives ont été
particulierement appréciés.

Il ressortait des entretiens que I’HDJ constituait un véritable soutien pour 1’entourage :
I’écoute apportée par I’équipe permettait souvent aux aidants de partager leurs difficultés dans

I’accompagnement du malade.

d. Difficultés d’application des recommandations

Le refus du patient ou de son conjoint, parfois de la famille, a été cité a de nombreuses
reprises comme un obstacle pour la mise en application des recommandations.

Elles ont parfois été jugées inutiles par 1’aidant ou survenant trop tot dans 1’évolution de la
maladie.

Certains accompagnants n’ont pas os¢ affirmer leur désaccord face a [1’équipe
pluridisciplinaire, mais n’ont en pratique pas mis en place les aménagements proposés.
D’autres recommandations ont été laissées en suspens compte tenu du manque de
disponibilité de I’aidant. Cela concernait essentiellement 1’aménagement du domicile et les
démarches administratives, notamment les dossiers d’APA et les demandes d’institution.

Un contexte familial difficile (conflits familiaux, éloignement des enfants, polypathologie ou

troubles cognitifs du conjoint) pouvait limiter le suivi des recommandations

e. Causes d’insatisfaction

Délai entre 2 consultations

Parfois trop long, avec nécessité d’une relance par la famille. Quelques familles auraient

souhaité des rendez-vous moins rapprochés.

Durée de I’'HD]

Les personnes interrogées nous ont fréquemment exprimé leur mécontentement lié a la
longueur des journées d’évaluation, bien souvent fatigantes pour la personne agée et pour les
accompagnants. Il a été souligné I’impossibilité pour le patient de s’allonger durant ’HDJ,

malgré des périodes d’attente jugées trop longues.

72



Les aidants n’ont pas toujours bien compris I’intérét de leur présence tout au long de la
journée, étant donne que la plupart des entretiens et des évaluations se faisaient avec le patient

seul.

Redondance des questions

Certaines questions étaient reposées d’un entretien a I’autre (en particulier par I’infirmiére et
I’ergothérapeute). 1l a été reproché le manque de transmissions entre deux hospitalisations de

jour.

Information

Plusieurs personnes ont hésité a se faire expliquer certains termes mal compris.
La démarche a suivre concernant 1’arrét de la conduite automobile a été jugée peu claire, voire
erronée. Par ailleurs, une famille aurait voulu avoir plus d’informations sur la conduite a tenir

en cas de dégradation rapide de la situation médico-sociale.

Disponibilité des intervenants lors de I’'HD]

L’assistante sociale n’était pas présente lors de I’HDJ pour répondre aux attentes de quelques
familles, alors qu’une évaluation avait été programmeée. Cependant les problématiques ont pu
étre abordées au cours d’entretiens téléphoniques ultérieurs.

Le probleme de retard du médecin a la consultation a été évoqué a plusieurs reprises.

Accessibilité de la structure dans le NHRA

Le reproche le plus souvent formulé concernait I’accessibilité de I’hopital pour les personnes
agées a mobilité réduite et a fortiori atteints de troubles cognitifs (peu de fauteuils roulants
disponibles, parking difficile d’acces, longueurs des couloirs). Le prix du parking a été source

d’un grand mécontentement.

Comptes-rendus d’HD]

Le délai d’envoi au médecin traitant a été jugé trop long a deux reprises ; dans un cas, le
courrier n’a pas été recu par le médecin traitant.
I1 a été suggéré d’adresser de maniére systématique un courrier au médecin coordonateur de la

maison de retraite afin d’améliorer rapidement la prise en charge par les soignants.
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Un probléme particulier s’est posé avec une famille : le courrier qui était destiné a 1’aidant a
été adressé au domicile de la patiente. Elle a ainsi pris connaissance seule de son diagnostic

de démence. Dans les suites, la famille a refusé le suivi au CEG.

Inadéquation entre les solutions proposées et leur faisabilité

La faible disponibilité des professionnels de santé en ambulatoire, notamment en secteur
rural, et le manque de places en structures d’accueil ont fait remettre en cause la pertinence

des conseils donnés au cours de I’HDJ.

Manque de suivi des recommandations par le médecin traitant

Certaines propositions d’adaptation thérapeutique n’ont pas été suivies : les familles se sont
senties prises a parti entre deux avis médicaux. Ils ont eu I’impression que ce manque de
communication et de collaboration entre le médecin généraliste et 1’Hopital se faisait au

détriment des malades et de leurs familles.

Manque d’'impact de la consultation sur I'état de santé du patient

L’utilit¢ de ’HDJ a été remise en cause par des familles qui se disaient frustrées devant
I’absence de changement notable dans la vie du malade, en particulier en cas de troubles

cognitifs avancés.

4.4. Approche de I'efficacité de I’'Hopital de Jour

4.4.1.Suivi des recommandations a 3 mois

On constatait une proportion plus importante de recommandations faites chez les patients non

réhospitalisés par rapport aux patients réhospitalisés.

Les recommandations ¢étaient suivies dans moins de 50 % des cas, a I’exception des

modifications thérapeutiques dans le groupe des patients réhospitalisés (67%).
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L’adaptation du plan d’aide a domicile était effectuée dans 47% des cas chez les non

réhospitalisés (Tableau 14).

Non réhospitalisés
(effectif=175)

Réhospitalisés
(effectif=22)

Décédés
(effectif=5)

Recommandations

Modification
thérapeutique

Adaptation du plan d’aide
a domicile

Adaptation du milieu de
vie

Données manquantes
(refus / injoignables / non fiable)

Faites
Nb (%*)

101
(57.7%)

73
(41.7%)

57
(32.6%)

Suivies
Nb (%)

39
(38.6%)

34
(46.6%)

19
(33.3%)

32
(19/10/3)

Faites
Nb (%*)

9
(40.9%)

7
(31.8%)

7
(31.8%)

* pourcentage de recommandations faites dans le groupe considéré

Suivies
Nb (%)

6
(66.7%)

2
(28.6%)

3
(42.9%)

5
(4/1/0)

Tableau 14: Suivi des recommandations selon le devenir des patients

Faites Suivies

Nb Nb
1 1
0 0
0 0
3
0 (2/1/0)

4.4.2.Etude qualitative des courriers de I’'Hopital de Jour dans la

population a évolution péjorative

a. Patients décédés dans les 90 jours

Parmi les 5 patients décédes, les comptes-rendus de la journée d’HDJ mettaient en évidence

de maniére récurrente les points de fragilité suivants :

= alteration cognitive (5/5)

= ¢tat genéral précaire (3/5)

= fragilité du maintien a domicile (3/5)
= notion de chutes (2/5)

= comorbidités importantes (2/5)

* indication d’hospitalisation rapide en Court S¢jour Gériatrique pour bilan médico-

social (1/5)

Trois de ces patients sont décédés d’une pathologie aigué non prévisible (infarctus du

myocarde, insuffisance respiratoire aigué sur pneumopathie, embolie pulmonaire).
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Une patiente est décédée d’une contusion hémorragique cérébrale, dans les suites d’une chute.
Cette patiente avait eté evaluée en HDJ pour des troubles cognitifs et comportementaux dans
un contexte de chutes a répétition avec hypotension orthostatique. La conclusion portait
principalement sur le diagnostic de pathologie démentielle et les conseils de prise en charge
des troubles comportementaux; le risque de récidive de chute n’était pas explicitement noté.

L’origine du déces de la cinquiéme personne est inconnue.

b. Patients réhospitalisés aux urgences dans les 90 jours

Parmi les 22 patients réhospitalisés, trois patients faisaient partie des patients décédés.

Six patients ont été réhospitalisés pour une chute dont 4 avec fracture (col fémoral, trochiter,
malléole externe, cotes). Pour ces 6 patients, 4 courriers évoquaient des troubles de la marche
et de 1’équilibre (2/4) ou des chutes a répétition (2/4). Le risque de réhospitalisation n’était
pas clairement évoque, cependant 3 courriers faisaient état d’une fragilité du maintien a
domicile.

On dénombrait 5 hospitalisations non programmees pour des pathologies médicales aigués.

Le motif de réhospitalisation n’était pas connu pour 7 personnes. Il était évoqué dans un
courrier de sortie une situation a risque de réhospitalisation important en lien avec un
épuisement familial.

Une réhospitalisation pour troubles psychiatriques concernait une patiente recue en HDJ pour
le méme motif. Cette patiente avait déja fait de nombreux passages au SAU pour cette raison,
adressée par la clinique psychiatrique ou elle était hospitalisée. Le courrier de I’HDJ remettait
en cause la pertinence de cette évaluation chez cette patiente monopathologique jeune (69

ans).
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4.4.3.Recherche de facteurs associés a la réhospitalisation

Notre étude n’a pas permis d’établir un lien statistiquement significatif entre les variables

socio-démographiques et la réhospitalisation dans les 3 mois (Tableau 15).

Pourcentage Moyenne

Variables Nombre patients  (Ecart-type) Médiane p-valeur
Age 83.6+5.4 84 0.081
Sexe

Masculin 4 18.2%

Féminin 18 81.8% 0.09
Existence d’une 21 95 5% 0.743

personne ressource
Situation familiale

Célibataire/divorcé 4 18.2% 0.158
Marié/concubin 5 22.7%
Veuf 13 59.1%
Patient vivant seul
(avec ou sans plan 4 25% 0.294
d’aide)

Tableau 15: Association entre les caractéristiques socio-démographiques et la réhospitalisation

dans les 3 mois
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Nous avons mis en évidence un lien statistiquement significatif entre la réhospitalisation dans
les 90 jours et certaines caractéristiques médicales des patients: 1’appui unipodal impossible,
le nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au SAU dans
les 6 mois précédant I’HDJ (p-valeur < 0.05) (Tableau 16).

g Moyenne .

[«5)

o (Ecart-type) Médiane
Nombre de patients S .
réhospitalisés N=22 2 » » » » 3
Nombre de patients non 5 3 Q 3 3 =
réhospitalisés N=175 % = -3 = c s >

N = s = = s = o

c o c o o c o

c (72 [72] [72] [72]

S 2 2 2 2

a @ L @ @
IMC 21 245+92 244+48 23.9 24 0.983
ADL (score) 19 127+£59 13256 12 12.9 0.699
IADL (score) 17 224+6.9 24375 23 26.6 0.305
GIR 96 26+1.3 33+x1.1 2 3 0.113
MMSE 21 199+58 19.1+54 20 20 0.502
Passage au SAU
dans les 6 mois 22 095+1.1 1 0.004
précédant ’HDJ
Nombre de 22 650+26 7 0.038
traitements
Nombre de 22 145+13 1 0.024
psychotropes
CIRS-G 21 8+34 7 0.449
CIRS composite 21 3.14+1.6 3 0.252

réhospitalisés non réhospitalises

Appui unipodal Nb de tests Nb de tests
impossible (% de cette population) = (% de cette population)

20 18 (90%) 105 (67.3%) 0.037

Tableau 16:Association entre les caractéristiqgues médicales et la réhospitalisation dans les 3 mois
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5. Récapitulatif







5.1. Description de la population

Données générales :

197 patients; 206 séjours.

Age moyen 81,7 ans + 5,4 (66-98).
66% de femmes.

82% de patients vivant a domicile lors de I’HDJ, dont 29% sans plan d’aide.

Maintien a domicile souhaité dans plus de 80% des cas.

Co-morbidités et traitements:

Prévalence de la pathologie démentielle 49%.

Troubles cognitifs non étiquetés 21% des patients.
CIRS-G moyen =7,5 £ 3,2 (2-17).

CIRS composite moyen =2,8 £ 1,4 (1-8).

Nombre moyen de médicaments par patient = 5,4 (0-14).

Nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99 (0-5).

Caracteristiques cliniques :

MMS moyen = 19,2 + 5.5 (5-30).

IMC moyen = 24,4 + 5,46 (14-46).

Notion de chute(s) antérieure(s) pour 19% des patients.

Appui unipodal impossible pour 70% des tests réalises.

Autonomie :

GIR moyen =3,2+ 1,1 (1-5).

ADL moyen = 13,2 £5,6 (3-27).
IADL moyen = 24,3 +7,3 (1,6-32).
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5.2. Activité de I'Hopital de Jour

Origine de la demande : HDJ 42%, médecin traitant 16%, antenne mobile 15%
Motif de I’évaluation : suivi 59%, bilan diagnostique 35%, avis thérapeutique 11%
Pathologie évaluée : troubles cognitifs 84%

Demande d’expertise du maintien a domicile : 41%

Interventions paramedicales :

= ergothérapeute 60%, assistante sociale 59%,
= neuropsychologue 31%, kinésithérapeute 29%.

Réflexion sur la iatrogénie menée lors de 29% des séjours.
Recommandation sociale dans 40% des cas.

Information et éducation au cours de 94% des s€jours.

5.3. Utilité de I'Hopital de Jour

HDJ percue comme bénéfique : 90% des questionnaires, 75% des patients.
Conseils jugés inapplicables lors de 25% des rappels.
Suivi des recommandations dans moins de 50 % des cas sauf pour " modifications

thérapeutiques " dans le groupe des patients réhospitalisés 67%.

Evolution péjorative chez 12% des patients: 22 réhospitalisés, 5 décédeés.

Entrée en institution pour 5% de 1’échantillon total.

Absence de lien statistiguement significatif entre les variables socio-démographiques et la
réhospitalisation. Lien statistiquement significatif (p-valeur < 0.05) entre la réhospitalisation

et les variables :
= appui unipodal impossible
= nombre de traitements

= nombre de psychotropes

= nombre de passages au SAU dans les 6 mois précédant I’HDJ.
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6. Discussion







6.1. Discussion des principaux résultats

6.1.1.Description de la population évaluée en Hopital de Jour

Notre étude a permis de décrire la population de I’Hépital de Jour d’Evaluation Gériatrique
d’Annecy.

Notre série, avec un age moyen de 81,7 ans et un ratio hommes/femmes de 1/2 était
comparable avec les données de 1’étude réalisée par Lacaille et al. a I’Hopital de Jour
d’Evaluation de Bichat-Claude-Bernard en 2005 V. 11 se rapprochait de I’Age moyen des
patients regus dans les Hopitaux de Jour d’Evaluation d’aprés la typologie établie par B.
Durand-Gasselin en 2005 ®®. En dehors de ces études, nous ne disposons pas de séries
comparables dans la littérature nationale et internationale.

Notre population était marquée par la fréquence de la polypathologie (CIRS-G moyen = 7,5 +
3,2 et CIRS-Composite moyen = 2,8 + 1,4) et de la polymédication (nombre moyen de
médicaments par patient = 5,4 et nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99).
L’adaptation thérapeutique et la prévention de la morbi-mortalité liée aux accidents iatrogénes
fait ’objet d’une littérature abondante (81) (82) (83) (84) (89) (6) gelon I’Enquéte Santé Protection
Sociale ESPS 2002, quatre-vingt six pour cent des patients de plus de 65 ans consommaient
en moyenne 4,4 médicaments ©”. Dix a 20% des effets indésirables conduisaient a une
hospitalisation, alors que 30 & 60% de ces effets étaient prévisibles ou évitables ®®. La loi
n°2004-806 du 9 ao(t 2004 relative a la politique de Santé Publique fixait comme objectif de
parvenir d’ici 5 ans a la réduction de la fréquence des prescriptions inadaptées et des
événements iatrogénes d’origine médicamenteuse entrainant une hospitalisation. La HAS a
formulé des recommandations en 2008 pour I’optimisation de la Prescription Médicamenteuse
chez les Sujets Ages (PMSA) (82).

La prévalence des troubles cognitifs dans notre population était comparable a celle de 1’étude
du CHU de Bichat “?(71% dans les 2 cas). Dans la population francaise des plus de 65 ans, la
prévalence des démences en 2006 était estimée & 6,4% ©°. L’INSEE souligne la notion de
" vague épidémique ": en France, 880 000 personnes souffrent actuellement de la maladie
d’Alzheimer et 220 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année; la maladie

d’Alzheimer a été déclarée grande cause nationale en 2007 ©3),

L’augmentation de la polypathologie, de la polymédication et des démences caractérisent le

vieillissement démographique des 15 derniéres années. La prise en charge de la dépendance
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associee aux co-morbidités devient un enjeu majeur pour les autorités sanitaires et

gouvernementales. Le profil des patients eévalués dans notre étude correspondait bien a la

population ciblée par les programmes gouvernementaux récents.

6.1.2.Description de I'activité et évaluation de I'utilité de 'HD]J

Notre étude a permis de dégager les principales activités de I’Hopital de jour :
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I’évaluation plurisciplinaire : avec [’intervention importante des professionnels

paramédicaux : ergothérapeute 60% des seéjours, assistante sociale 59%,
neuropsychologue 31%, kinésithérapeute 29%.

I’évaluation diagnostique : des demandes de bilans diagnostiques motivaient I’HDJ

dans 35% des cas. Une nouvelle pathologie était diagnostiquée dans prés d’un tiers des
séjours.

le suivi de pathologies chroniques : il était demandé pour 59% des séjours. L’HDJ

permettait leur réévaluation dans 55% de cas.

la prise _en charge des pathologies cognitives: L’essenticl des hospitalisations

concernait 1’évaluation de troubles cognitifs ou de situations médico-sociales
complexes liées a ces pathologies (84%).

la réflexion sur la iatrogénie et I’adaptation thérapeutique : un avis thérapeutique était

demandé pour 11% des séjours. Une réflexion sur la iatrogénie était menée lors de
28% des séjours. Une proposition d’adaptation thérapeutique était faite dans 40% des
cas, Vvisant a améliorer une prescription sub-optimale (" underuse ", " misuse ",

2 00 [ introduction d’un traitement concernait 25% des

" overuse ")
hospitalisations. Chez le patient dément, pour améliorer I’observance, Arlt et al. en
2008 recommandaient de prescrire le moins de traitement possible, d’adapter les doses
aux caracteristiques individuelles du patient et de coordonner la prise des
medicaments avec un repérage précoce de la nécessité d’intervention d’une tierce
personne V.

la mise en place d’un plan de soin individualisé dans le but de favoriser le maintien a

domicile : une expertise du maintien a domicile était demandée dans 41% des cas.
L’intervention d’un aidant professionnel était recommandée dans plus de la moitié des
séjours. L ergothérapeute proposait une adaptation du milieu de vie dans 31% des cas.

I’éducation et I’information des patients et de leurs aidants : dispensée dans 94% des

séjours.



Nos résultats indiquent que I’Hopital de Jour d’Evaluation Gériatrique d’Annecy
remplissait bien les missions fixées par la circulaire DHOS du 28 mars 2007 @2,

La concordance entre les motifs d’hospitalisation et les propositions faites par 1’équipe
pluridisciplinaire montre que 1’Hopital de Jour répondait aux problématiques exprimées par
les médecins traitants, les patients, les aidants et les services hospitaliers qui sollicitaient la
structure.

Les hospitalisations de jour répondaient a une faible demande des médecins traitants (16%
des séjours), ce qui est comparable a I’HDJ de Bichat, et représente une faible proportion des
s¢jours, si I’on se rapporte au cadre 1égal défini qui préconise que " I’accés a la consultation
doit se faire par le médecin traitant apreés consultation préalable ou avis d’un gériatre de la
filiere". La réévaluation réguliére programmée par I’HDJ concernait 42 % des séjours. Ces
hospitalisations, sans répondre & une demande directe des médecins traitants, collaboraient au
suivi et a la gestion des situations médico-sociales complexes. Dix pour cent des HDJ étaient
réalisées a la demande des aidants ; parmi ces demandes certaines étaient programmeées sans
avis préalable du médecin traitant : cette part souligne 1I’importance de I’accessibilité de I’HDJ
aux familles en situation de " crise ", mais souléve la question de la pertinence de ces
hospitalisations. Peu de demandes étaient issues du SAU (2%) et des autres services
hospitaliers non gériatriques (5%). Elles étaient probablement sous-estimées du fait des
modalités du recueil : I’antenne mobile, a 1’origine de 15% des séjours, répondait a des
demandes des services hospitaliers, des aidants, ou du médecin traitant.

Notre Hopital de Jour constituait un recours pour les médecins de ville, les différents acteurs
du maintien a domicile et les services hospitaliers. Il était également un recours important au
sein méme de la filiere gériatrique (pres de 20% des patients venant des SSR, de la
consultation mémoire et du Court Séjour Gériatrique).

Le CHU de Bichat a fait le choix de se concentrer sur 1’évaluation diagnostique (74% contre
26% de suivi) . Le regroupement des compétences médicales et para-médicales, et
I’accessibilité d’un plateau technique performant permettait de conserver une unité de lieu et
de temps adaptée aux patients agés. L ’avis d’un médecin spécialiste était demandé dans 23%
des séjours. Des examens d’imagerie étaient réalisés dans 66% des journées. Les bilans
biologiques, les électrocardiogrammes (ECG) et les électroencéphalogrammes (EEG)
n’étaient pas mentionnés dans I’article. Le contraste avec notre étude est notable : faible
proportion d’actes d’imagerie (12% des séjours), fréquence des bilans biologiques (38%),
réalisation d’ECG (19%) et d’EEG (3%). L’intervention de médecins spécialistes était
demandée dans 10% des séjours.
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La comparaison avec le CHU de Bichat a rév¢lé des différences d’activité notables. Les deux
structures répondaient bien aux objectifs fixés par la circulaire DHOS de mars 2007, en
dispensant une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et en participant au suivi du
patient. Cette circulaire ne définissant pas précisément les volumes d’activité a dédier au
diagnostic et au suivi, on ne peut dire a ce stade de leur développement quelle orientation est

la plus adaptée a la demande de soins.

L’Hopital de Jour d’Annecy apportait une réponse satisfaisante aux attentes de la

population.

Voltaire disait : " L’utile est ce qui répond a la satisfaction des besoins physiologiques des
hommes ". Une structure sanitaire doit répondre a la demande de ses usagers. Leur
satisfaction constitue en soi un élément de santé et un résultat des procédures de soins, a
I’heure ou les aspects techniques de I’hospitalisation prennent le pas sur la dimension
humaine. Elle est de plus considérée comme un facteur d’observance thérapeutique et
contribue en cela au succeés de la prise en charge 2. Dans notre étude, les aidants interrogés
estimaient dans 90% des cas avoir retiré un bénéfice de I’hospitalisation de jour. La
satisfaction des aidants dans le groupe des réhospitalisés était également forte (77%), mettant
en évidence I’importance du soutien aux aidants quelque soit le devenir. Ce taux élevé de
satisfaction est a pondérer par la prise en compte des personnes ayant refusé le rappel
téléphonique : la littérature décrit classiquement les non-répondants (12% de refus de rappel
dans notre étude) comme non satisfaits ®?. Outre les causes d’insatisfaction suggérées par le
questionnaire, le rappel a pu ne pas étre souhaité apres une évaluation jugée trop longue et
éprouvante. Par ailleurs, certains aidants étaient peut-étre demandeurs d’une évaluation

ponctuelle, sans suivi.

Les recommandations faites par 1’équipe pluridisciplinaire étaient jugees inapplicables dans
prés de 25% des rappels. Le suivi des recommandations était inférieur a 50 %, malgré un
nombre de recommandations peu éleveé (trois en moyenne par patient). Ce faible taux de suivi
des recommandations se rapproche des données de la littérature ¥ ©*, et limite probablement
I’efficacité de I’EGS réalisée par ’'HDJ.
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6.1.3.Approche de I'efficacité

Une évolution péjorative dans les 3 mois n’a pu étre évitée malgré I’intervention de 1’Hopital
de Jour chez 12% des patients (22 réhospitalisés, 5 décédés). Nos résultats n’ont pas permis
de déterminer si I’HDIJ avait un effet sur la réduction de la morbi-mortalité. Une étude de la
réhospitalisation dans une population comparable n’ayant pas bénéficié d’hospitalisation de
jour aurait nécessité des moyens qui ne rentraient pas dans le cadre de ce travail.

La réhospitalisation est un critere scientifique couramment utilisé car il se calcule facilement a
partir des bases de données médicalisées. La pertinence de cet indicateur de résultat de soins
est basé sur ’hypothése qu’il existe une relation entre réadmission et qualité du processus de

soin lors de la précédente hospitalisation .

Nous avons pu démontrer qu’il existait une association significative (p-valeur < 0.05) entre la
réhospitalisation et 1’impossibilité de réaliser un appui unipodal de plus de 5 secondes, le
nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au Service
d’Accueil des Urgences dans les 6 mois précédant I’hospitalisation de jour. Le repérage de ces
facteurs pourrait étre utilisé pour cibler la population a haut risque d’évolution péjorative afin
de mettre en place des actions préventives renforcées chez ces patients. On s’approcherait de
la définition de I’efficacité proposée par Arah et al. ®® : " capacité a réaliser des résultats (des
soins) souhaitables a condition qu’ils soient bien dispensés a ceux qui en ont besoin et pas aux

autres " 79,

Notre étude des courriers a permis de mettre en évidence la fréquence des chutes dans les
motifs de réhospitalisations non programmeées (6 patients sur 15 données connues). En 2005,
24 % des personnes de 65 a 75 ans déclaraient étre tombés au cours des douze derniers mois
S L’Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie Courante (enquéte Epac) réalisée par
I’Institut de Veille Sanitaire ®® montrait que les chutes des personnes agées de plus de 65 ans
donnaient lieu a une hospitalisation dans 37% des cas. La Société Francaise de
Documentation et de Recherche en Médecine Générale et la HAS insistent sur le repérage et
I’évaluation du risque de chutes ©®. Une prévention efficace de la chute nécessite une bonne

transmission des résultats de ’EGS au médecin traitant.
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6.2. Forces et faiblesses de notre travail

6.2.1.Points forts de notre travail

Notre étude était prospective , ce qui nous a permis de faire le choix des données recueillies et
de limiter les données manquantes.

Nous avons obtenu une bonne participation de 1’équipe de I’Hopital de Jour pour le
remplissage des questionnaires. La taille de I’échantillon donnait une valeur statistique
satisfaisante aux résultats concernant la description de la population et de I’activité. Le taux
de réponse aux rappels téléphoniques était satisfaisant pour I’interprétation des résultats.

Notre description de I’HDJ d’Annecy s’inscrit dans une dynamique récente d’évaluation des
Hopitaux de Jour d’Evaluation gériatrique, sujet encore peu exploité dans la littérature

francaise.

6.2.2.Points faibles de notre travail

Les effectifs étaient parfois insuffisants pour les analyses dans le groupe des réhospitalisés, en
particulier pour 1’étude du suivi des recommandations et la recherche de facteurs prédictifs.
Les données recueillies sur ’activité ne peuvent étre extrapolées a une année complete car

I’étude a été réalisée sur 4 mois avec :

= une variabilité habituelle de I’activité selon le mois de 1’année

= la fermeture au cours des vacances de Paques et pendant les jours féeriés

* e ralentissement de 1’activité et la fermeture pour le déménagement de I’HDJ vers le
NHRA

= e redéploiement des effectifs infirmiers vers 1’ Antenne Mobile Gériatrique.

Notre enquéte de satisfaction s’est adressée aux aidants et non pas aux patients. Cette attitude
est criticable : respecter I’autonomie d’un patient implique de le placer au centre de son projet

thérapeutique. Sa satisfaction malgré les troubles cognitifs doit &tre prise en compte.
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a. Recueil des données au cours de I’hospitalisation de jour

Nous avons choisi arbitrairement les ¢éléments de I’EGS pour décrire notre population,
ce qui peut poser le probléme de la reproductibilité pour la comparaison a d’autres
travaux.

Le questionnaire de recueil de I’'HDJ était scindé entre les différents intervenants avec
des items pouvant étre complétés par plusieurs professionnels. Le but était de limiter
les valeurs manquantes, mais a entrainé une répétition des tests et parfois une
discordance entre les résultats.

La réalisation de quelques tests et le remplissage de certains items ont été rendus
obligatoires pour les besoins d’un autre travail de thése pendant notre période de
recueil. L’activit¢é de I’HDJ a pu étre surestimée pour : 1’évaluation nutritionnelle
(valeurs du poids et de la taille), I’évaluation de la perte de 1’autonomie (ADL, IADL),
I’évaluation des fonctions cognitives (MMSE) et I’appréciation des co-morbités
(CIRS-G). Cependant cela a permis une étude plus exhaustive de la population.

Il existait un biais de confusionlié a 1’absence de définition dans le recueil de
certaines variables : la réévaluation des troubles cognitifs non étiquetés pouvait étre
considérée soit comme un suivi, soit comme un diagnostic.

Le nombre de recommandations formulées était une variable laissée a 1’appréciation
des gériatres: nous n’avions pas défini au préalable quelles propositions pouvaient étre
considérées comme des " recommandations ".

Nous n’avons pas explicité clairement dans le questionnaire quels items pouvaient

avoir plusieurs réponses : motif de 1’évaluation, origine de la demande d’HDJ.
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b. Questionnaire de satisfaction

Le questionnaire de satisfaction présentait des faiblesses méthodologiques notables :

= La construction du questionnaire n’a pas ¢€té précédée d’une bibliographie

approfondie et ne s’est pas basée sur les standards d’¢laboration d’enquétes

d’opinion 2.

= Nous n’avions pas prévu initialement de question ouverte, mais devant

I’importance des remarques formulées spontanément au cours des premiers

entretiens téléphoniques, nous avons decidé de réaliser une analyse qualitative a

partir de ces données.

= Biais de désirabilité sociale: le répondant pouvait étre tenté de répondre

positivement a la question par crainte de représailles lors d’une consultation

ultérieure.

* Biais d’acquiescement : tendance a utiliser systématiquement la modalité de

réponse positive d’autant que les formats de réponses aux questions fermées

étaient similaires.

= Effet de halo : orientation du répondant par la réponse au précédent item.

» Biais dus aux déclarations des sujets: le rappel était effectué a 3 mois, ce qui

pouvait favoriser des oublis de données.

= Biais liés a la technique d’entretien : orientation différente du patient selon la

personne qui réalisait I’enquéte de satisfaction.

* Biais d’interprétation : le taux de non-répondants augmente probablement la

proportion d’insatisfaits.
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6.3. L’HDJ au cceur du réseau de soins : problématiques

6.3.1.La place du suivi est prépondérante dans notre HD]

Cette proportion est-elle voulue par I’établissement et déterminée par un choix médical?

) ne précisait pas les volumes d’activité qui

Le projet inital de I’Hopital de Jour d’Annecy
seraient accordés au suivi de pathologies chroniques et au diagnostic de nouvelles
pathologies. Dans notre étude, I’activité de suivi concernait essentiellement des patients

atteints de pathologies cognitives.

Avec une telle proportion de suivi, le risque est d’augmenter le délai d’acces a I’HDJ et de ne
plus proposer une structure adaptée aux demandes des médecins de ville ©9.

Plusieurs domaines risquent d’en patir :

» Ja diminution de I’accessibilité de la structure pour de nouveaux patients risque de
limiter la possibilité de nouveaux diagnostics. Cela prend une importance notable dans
le cadre des démences, probablement sous-évaluées et diagnostiquées trop tard dans la

population générale %0

. En 2008, la HAS insistait sur I’intérét du dépistage précoce
de la maladie d’Alzheimer et des pathologies apparentées Y : une prise en charge
pluridisciplinaire dés les premiers symptdmes de la maladie permet une action
préventive visant a limiter la perte de 1’autonomie et la réhospitalisation li¢e a la

polypathologie et a la iatrogénie ¢ 1%2),

* |’HDJ risque de ne plus représenter un recours pour les médecins généralistes en
demande d’une réponse rapide a une situation médico-sociale fragile, et risque

d’entrainer une augmentation du recours aux urgences.
Cette activité est-elle le résultat d’un suivi trop systématique en Hopital de Jour ?

La faible intervention de l’ergothérapeute et du kinésithérapeute dans 1” HDJ de Bichat
suggére que d’autres fonctionnements sont possibles. On peut s’interroger sur 1’efficacité
d’une réévaluation fonctionnelle en HDJ pour tous les patients : ne serait-il pas plus pertinent
d’organiser un suivi davantage ancré dans le milieu de vie, en particulier pour les patients les
plus fragiles et les plus dépendants ? Certains patients stabilisés et dont le diagnostic a été fait
pourraient bénéficier d’un autre type de prise en charge : suivi cognitivo-comportemental en

consultation-mémoire, suivi du statut fonctionnel en HDJ de réadaptation, équipe
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pluridisciplinaire intervenant a domicile (équipe gérontologique médico-sociale du Conseil

Général), soutien aux aidants délégué aux associations dans le cadre de la démence.

La proximité d’un plateau technique performant et I’acceés aux spécialistes sont des atouts
majeurs de notre HDJ. Le Centre d’Evaluation Gériatrique est 1'unique structure dans le
bassin Annécien pouvant réaliser cette offre de soins. Son potentiel dans le domaine de

I’expertise diagnostique semble sous-exploité.

Le nombre de places d’HDJ étant limité, il parait important de définir précisément les criteres

spécifiques d’un suivi en HDJ afin de mieux cibler les patients relevant de ce service.

6.3.2.Le suivi des recommandations n’est pas optimal

La synthése de 1’équipe multidisciplinaire de I’HDJ se concrétisait dans la formulation de
recommandations médico-sociales. Leur objectif est la prévention de la perte d’autonomie et
le maintien a domicile “® le plus longtemps possible.

Le suivi de ces recommandations conditionne 1’efficacité de 1’hospitalisation de jour. Selon
une ¢tude réalisée par Burns et al. en 1995, ’EGS a montré moins de bénéfices chez les
patients ambulatoires que chez les patients hospitalisés ‘). Cette différence est due en partie

au manque de contréle du suivi des recommandations chez ces patients non hospitalisés.

Dans notre étude, 1’analyse qualitative du questionnaire de satisfaction nous a permis de
dégager plusieurs facteurs de non suivi des recommandations.

Les différentes sources d’insatisfaction le jour de I’hospitalisation, en particulier la
redondance des interventions, ont pu étre un frein au bon suivi des recommandations compte
tenu d’une perte de confiance vis-a-vis de 1’équipe.

Certaines familles ont préferé différer la mise en place des aides, n’en percevant pas encore
I’utilité a ce stade de la prise en charge. Parfois I’opposition du patient, notamment en cas de
troubles cognitivo-comportementaux, a €té un obstacle majeur a toute intervention extérieure
ou changement dans le milieu de vie.

Cela met en évidence I’importance de 1’adhésion du patient et des aidants au projet de soins et

g (1) (109)

aux recommandation . Une éducation efficace et personnalisée du patient et des

(1)

aidants est indispensable ', afin d’obtenir une bonne compréhension du sens du soin

gérontologique. L’adhésion des aidants aux recommandations permet non seulement

d’améliorer leur suivi, mais également d’atteindre les objectifs fixés par ’EGS (105)
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L’aide a domicile doit tenir compte du fait que la personne agée, de méme que la famille,

restent " maitresses chez elle ™ %),

Le refus de toute intervention par le patient est
I’expression d’une des dernicres libertés qu’il lui reste face a la perte d’autonomie.
L’acceptation de la dépendance nécessite un cheminement long impliquant un ajustement
progressif du plan d’aide aux besoins du patient et de sa famille par des propositions
progressives, permettant d’anticiper les difficultés. L’¢élaboration du projet thérapeutique avec
le patient et les aidants permet une meilleure adhésion et une meilleure efficacité. Une
réévaluation a domicile permettrait de vérifier I’applicabilité¢ des conseils en tenant compte

des particularités du patient dans son environnement.

La littérature montre que I’adhésion du médecin traitant au projet de soins est également un
élément important pour le suivi des recommandations “*? “%) Une collaboration avec
I’équipe multidisciplinaire, et notamment le contact direct par téléphone, permet d’améliorer
ce suivi et de former les praticiens de ville aux bonnes pratiques © @%, le médecin généraliste
restant le coordonnateur des prescriptions.

La limitation du nombre de recommandations semble également étre un facteur prédictif de
leur suivi.

Les entretiens téléphoniques ont fait ressortir un manque de disponibilité des services de
soins a domicile: les propositions d’interventions d’aidant professionnel n’ont pu étre mises

en place du fait d’un manque de réseau d’aval en ville.

6.3.3.Réseaux de coordination : la place de I'Hopital de Jour

L’HDJ répond a une mission de coordination notamment en participant a I’organisation du
soutien a domicile. Forster et al. montraient la supériorité des soins en HDJ sur des soins
gériatriques non coordonnés mais pas sur d’autres soins coordonnés. Il a ét¢ démontré que
Iefficacit¢ de ’EGS est supérieure lorsque le parcours de soins bénéficie d’une bonne
coordination ) (10 10%),

Avant la réforme de I’ Assurance Maladie, la place de coordonnateur revenait essentiellement
aux médecins généralistes. Ceux-ci n’ont pas complétement investi la tache. Les raisons
avanceées étaient surtout le manque de moyens, en particulier le manque de temps et de

systéeme de partage d’information accessible sur tout le parcours de soins.
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Faute d’organisations spécifiques associant des compétences de gestionnaires et de soignants
experts sur le terrain, les médecins genéralistes continuent de remplir cette fonction. La
coordination n’est possible que dans un cadre 1égislatif et organisationnel formalisé : les roles
et les compétences des acteurs de la coordination doivent étre définis précisément %%,

Ceci implique la création de nouveaux metiers spécialisés dans la coordination dans le
domaine de la santé et la mise en place de systémes de partage d’information et de

financement 19,

Afin d’optimiser la prise en charge de la personne agée sur le parcours de soins, le
développement d’actions communautaires en lien étroit avec les experts hospitaliers est a
promouvoir. Des tels projets sont en cours sur le Centre Hospitalier d’Annecy: SOS
téléphonique, antenne mobile extra-hospitaliere intervenant en EHPAD, cellule de
coordination et d’interface ville-hopital, projet d’une antenne mobile gériatrique extra-
hospitaliere intervenant & domicile. Leur objectif est d’améliorer la communication et
I’articulation ville-hopital. La mise en ceuvre d’un systéme de soins continu associant
expertise hospitaliere et suivi de proximité permettrait d’optimiser I’offre de soins : améliorer
la prévention et le dépistage précoce des patients nécessitant une Evaluation Gériatrique
Standardisée, améliorer la cohérence du projet thérapeutique et améliorer la fluidité sur le
parcours de soins. La Gériatrie s’inscrit aujourd’hui dans la pratique d’une médecine

moderne, globale, éthique et pragmatique.

La création de structures innovantes organisées en réseau de coordination *? est un concept
émergent dans la littérature anglo-saxonne. Elle s’inspire des expériences américaines et
canadiennes qui offrent des perspectives de délivrance de soins pour les personnes agées
fragiles M2 Ces systemes de prise en charge ne sont pas transposables en France car ils n’ont
pas fait la preuve de leur efficacité. Ces systemes intégrent dans une structure colteuse la
coordination de plusieurs domaines par une seule cellule sur I’ensemble du parcours de soins:
I’encadrement de professionnels de santé, la gestion des moyens de communication et des
ressources financiéres, le partage de I’information sur un support unique. D’autres systémes
applicables aux patients a faibles revenus sont en cours d’évaluation aux Etats-Unis (113).
Ces ¢tudes laissent entrevoir des perspectives novatrices pour I’organisation de réseaux de

sante geriatriques performants.
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6.4. Vers une évaluation de I'efficacité des Hopitaux de Jour

d’Evaluation Gériatrique

6.4.1.La réhospitalisation : un critere d’évaluation inadapté pour

les Hopitaux de Jour Gériatriques

Frangois et al. suggéraient que le taux de réadmissions pouvait étre 1ié a I’avancée en age et a
la polypathologie. La réhospitalisation n’est pas de ce point de vue un bon indicateur de
qualité pour notre étude dans laquelle la population est agée et marqueée par la polypathologie.
On ne peut pas en déduire qu’elle soit le reflet d’un échec de la prise en charge ou d’une
mauvaise qualité de soins, méme si nous avons montré que la prise en charge préventive des
patients a risque de réhospitalisation pouvait étre améliorée.

L’¢étude de la satisfaction nous a montré que méme chez ces patients a I’évolution péjorative,
la satisfaction et le sentiment d’avoir retiré un bénéfice de 1I’hospitalisation étaient importants.
L’étude de Morishita et al. montrait une satisfaction plus importante chez les patients a haut
risque de réhospitalisation ™. On peut supposer que Iefficacité de I’hospitalisation de jour
chez ces patients réside dans I’amélioration de la qualité de vie du patients et des aidants.
Etudier la réhospitalisation dans les suites d’une venue en HDJ a présenté 1’intérét de dégager
des facteurs prédictifs de cette évolution. Cibler les sujets a haut risque de réhospitalisation
pourrait permettre de concentrer le suivi sur ces patients et de sensibiliser davantage les

médecins généralistes aux risques de décompensation.

6.4.2. Pertinence de I'HD]J dans I'offre de soins gériatriques

L’évaluation d’une structure est un travail complexe qui fait état de compétences dans le
domaine de la qualité et de I’Evidence Based-Medecine. Elle doit tenir compte d’objectifs
législatifs, politiques et economiques. Les principaux critéres appréciés dans ce cadre sont

I’efficacité, 1’efficience, la pertinence et la rentabilité.

Selon le Dictionnaire du Petit Robert, I’efficacité correspond & " la capacité de produire le
maximum de résultats avec le minimum d’effort, de dépense . Pour Donabedian ™ il s’agit

de I’aptitude a atteindre ou a réaliser toute amélioration en termes de résultats sanitaires. Elle
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est le critére principal d’évaluation de 1I’Evidence Based Medecine, mais néglige certains
apports de la prise en charge gérontologique en HDJ. L’amélioration de la santé subjective et
de la qualité de vie des patients et des aidants sont difficilement mesurables en Evidence
Based Medecine.

La pertinence est une notion proche de I’efficacité. Elle signifie que les soins fournis, basés

() Notre

sur de solides recommandations médicales, correspondent aux besoins cliniques
étude a permis de mettre en évidence la pertinence de I’offre de soins de I’Hopital de Jour
d’Annecy en appréciant les bénéfices directs apportés aux patients. Il représente un atout
majeur pour le réseau de santé gériatrigue du Bassin Annécien. Les répercussions sur
I’ensemble de la filiere de soins ou bénéfices indirects n’ont pas été évalués par cette étude, de

méme que les bénéfices a moyen et long terme.

On peut supposer que I’HDJ améliore indirectement la prise en charge de la personne agee
dans la filiere hospitaliére : diminution de la durée moyenne de séjour, diminution des
réhospitalisations precoces, réduction des consultations aux urgences pour situation médico-
sociale subaigué ou pour accident iatrogénique évitable, relais des services spécialisés pour la
prise en charge de la fragilité et de la polypathologie...

Au niveau ambulatoire, une enquéte de satisfaction apprécierait le service rendu aux médecins
généralistes. Le manque de temps et de valorisation pour cette activité sont souvent évoqués
par les praticiens de ville. Le contexte annoncé de pénurie future de médecins généralistes
risque d’aggraver ces difficultés de prise en charge et de coordination.

L’HDJ permet l’intégration du patient a risque dans un réseau gérontologique. Le
renforcement de cette action préventive nécessite la poursuite de la sensibilisation et de la

formation des médecins hospitaliers et généralistes.

Les bénéfices indirects sont a prendre en compte pour apprécier 1’efficacité réelle de I’Hopital
de jour. Des études de cohortes multicentriques randomisées évaluant une prise en charge en
HDJ versus d’autres soins gériatriques sans HDJ sont nécessaires pour mesurer leur impact
dans ces domaines et démontrer la pertinence de leur offre de soins par rapport a d’autres

organisations d’évaluation et de suivi gériatriques.

L’IRDES fait apparaitre la nécessité¢ de définir au préalable la nature des résultats sanitaires
attendus. Les HDJ d’évaluation frangais, encore peu nombreux et mal décrits, sont appelés a

homogénéiser leur pratiques afin de démontrer leur aptitude a fournir ces résultats.
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L’¢tude de I’efficacité permet de donner a une structure sanitaire sa validité scientifique, mais
elle n’est pas suffisante pour faire 1’objet de choix stratégiques et politiques en économie de
santé. A I’heure d’une politique de maitrise des colts de santé, I’efficience et la rentabilité
sont mises en avant pour justifier les strutures sanitaires. L’efficience désigne le fait de
réaliser un objectif avec le minimum de moyens engagés possibles. Elle se rapproche de la
rentabilité qui est le rapport entre un revenu obtenu ou prévu et les ressources employées pour

I'obtenir.

L’amélioration de la qualit¢ des soins ne peut se concevoir dans une logique purement
économique qui néglige les apports humains. La réactivité d’un systéme se rapporte a la
facon dont le systeme prend en charge les patients pour répondre a leurs attentes Iégitimes
non liées a la santé ®. Elle renvoie & des notions telles que le respect des patients, la dignité,
la confidentialité, la participation aux choix, le soutien social, I’information dont le patient
dispose sur sa maladie et la possibilité d’un choix éclairé de sa part. Cet indicateur de qualité
de soins est un des points forts de I’HDJ et permet de mettre le patient au centre de la prise en
charge a I’heure ou I’hyperspécialisation et la technicité des soins sont davantage valorisées.
Cette structure présente les avantages d’une médecine moderne, technique, répondant a la fois
aux besoins spécifiques de la personne agée et aux obligations de labellisation d’une structure

sanitaire.

L’élaboration d’un réseau ville-hdpital performant, organisé autour de I’HDJ, représente un

investissement a moyen et a long terme prometteur.
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CONCLUSIONS :

Le vieillissement continu de la population a fait naitre au cours des trente derniéres années de
nouveaux besoins de santé. D’aprés le Haut Comité de Santé Publique en 2002, faire face au
vieillissement apparait comme " 1’un des principaux enjeux de la politique de santé a moyen
terme . Alors qu’une pénurie importante de médecins est annoncée, les problématiques
complexes médico-sociales liées a la polypathologie et a la dépendance des personnes agées

nécessitent plus que jamais une adaptation de 1’offre de soins.

L’évaluation pluridisciplinaire structurée autour de I’Evaluation Gériatrique Standardisée
fournit une prise en charge adaptée aux spécificités du grand age. Son efficacité est cependant
conditionnée par une bonne coordination entre les différents acteurs de santé et par la
nécessité de s’inscrire dans une politique de maitrise des cofits.

A T’heure ou I’hyperspécialisation des services hospitaliers est mise en avant, il est nécessaire
de favoriser le développement de structures innovantes telles que les Hépitaux de Jour

d’Evaluation.

L Hopital de Jour du Centre Hospitalier de la Région d’Annecy a été créé en mars 2004 pour
répondre a ces besoins. Notre étude a permis de mieux caractériser les patients et les
pathologies pris en charge dans cette structure et d’en décrire 1’activité :

Les patients (N=197, 206 sejours) etaient agés de 81,7 ans en moyenne, dont 66% de femmes.
La place de I’HDJ dans la prise en charge de patients atteints de troubles cognitifs était
importante (70% des patients). Une attention particuliére était portée sur la prévention de la
iatrogénie (réflexion menée lors de 28% des séjours, proposition d’adaptation thérapeutique
40%) dans une population marquée par la fréquence de la polypathologie (Cumulative Illiness
Rating Scale-Geriatric moyen = 7,5 £ 3,2 et Cumulative Iliness Rating Scale-Composite
moyen = 2,8 £ 1,4) et de la polymédication (nombre moyen de médicaments par patient = 5,4

et nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99). Le suivi médical de pathologie(s)
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représentait plus de la moitié¢ des motifs d’hospitalisation (59%), les demandes d’expertise du
maintien a domicile (41%), de bilans diagnostiques (35%) et d’avis thérapeutiques (11%).
L’essentiel des hospitalisations concernait 1’évaluation de troubles cognitifs ou de situations
médico-sociales complexes liées a cette pathologic (84%). L’Hopital de Jour accordait une
importance particuliere a 1’information et a I’éducation du patient et des aidants (94% des
s¢jours). Son rdle dans I’¢laboration d’un plan d’aide individualisé¢ était majeur avec
notamment la formulation d’une recommandation sociale dans 39% des cas.

Les hospitalisations répondaient & une faible demande des médecins traitants (16% des
séjours).

L’Hopital de Jour d’ Annecy apportait une réponse globalement satisfaisante aux attentes de la
population. Les aidants interrogés estimaient dans 90% des cas avoir retiré un bénéfice de
I’hospitalisation de jour. Cependant, la part d’aidants insatisfaits a été probablement sous-
évaluée, compte tenu des 12% de refus de rappel. Les recommandations faites par 1’équipe
pluridisciplinaire étaient jugées inapplicables dans 25% des rappels. Le suivi des
recommandations était inférieur a 50 %, malgré un nombre de recommandations peu éleveé (3
en moyenne par patient).

Une évolution péjorative dans les 3 mois n’a pu étre évitée malgré I’intervention de 1I’Hopital
de Jour chez 12% des patients (22 réhospitalisés, 5 décédés). Nous n’avons pas pu établir de
lien statistiquement significatif entre les variables socio-démographiques et la
réhospitalisation. Il existait une association significative (p-valeur < 0.05) entre la
réhospitalisation et 1’impossibilité de réaliser un appui unipodal de plus de 5 secondes, le
nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au Service
d’Accueil des Urgences dans les 6 mois précédant I’hospitalisation de jour.

La satisfaction des aidants dans le groupe des réhospitalisés était forte (77%), mettant en
évidence 1’apport de I’Hopital de Jour aupres de ces familles, en particulier grace au soutien

des aidants.

L’Hopital de Jour d’Evaluation d’Annecy se distinguait de celui du Centre Hospitalo-
Universitaire de Bichat qui accordait en 2005 une plus grande importance a 1’évaluation
diagnostique. Malgré cette différence d’activité, les deux structures répondaient bien aux
objectifs fixés par la circulaire de la Direction de 1’Hospitalisation et de 1’Organisation des

Soins du 28 mars 2007 relative a la filiere de soins gériatriques.
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L’¢tude de I’efficacité¢ des Hopitaux de Jour d’Evaluation nécessite une homogénéisation des
pratiques. Celle-ci ne peut s’envisager que grace a la poursuite de travaux visant a améliorer
la connaissance des caractéristiques des populations évaluées et des pratiques de ces
structures.

La réhospitalisation, indicateur de qualit¢ habituellement utilis€é pour 1’évaluation des
structures sanitaires, semble étre inadaptée a la complexité du patient agé, polypathologique et
dépendant. De nouveaux critéres d’évaluation, spécifiques au patient gériatrique et aux
Hopitaux de Jour doivent étre recherchés, prenant en compte la qualité de vie des patients et

de leurs aidants.

Afin d’optimiser la prise en charge de la personne agée sur le parcours de soin, le
développement d’actions communautaires en lien étroit avec les experts hospitaliers est a
promouvoir. Les Hopitaux de Jour d’Evaluation doivent-ils conserver une activité importante
de suivi et de coordination, en particulier dans le cadre des pathologies démentielles, ou
privilégier un role d’expertise diagnostique pour les services hospitaliers et les médecins de
ville ?

Les modeéles américains et canadiens, intégrant une coordination de proximité et une
expertise, laissent entrevoir des perspectives novatrices pour 1’organisation de réseaux de
santé geériatriques performants. Ces notions se concrétisent peu a peu dans les projets récents

d’antennes mobiles extra-hospitalieres intervenant a domicile.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

GRENOBLE, le A0 mawm Joog

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE

L

B.SELE PROFESSEUR A. FRANCO
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Glossaire







ADL : Activities of Daily Living

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources

ALD : Affection de Longue Durée

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

APA : Allocation Personnalisée a I’ Autonomie

APHJPA : Association pour la Promotion des Hopitaux de Jour pour Personnes Ageées
ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation

CEG : Centre d’Evaluation Gériatrique

CGA : Comprehensive Geriatric Assessment

CHRA : Centre Hospitalier de la Région d’ Annecy

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CIRS : Cumulative Illness Rating Score

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination

CMRR : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche

CMU : Couverture Médicale Universelle

CPOM : Contrat Pluri-annuel d’Objectifs et de Moyens

CREDES : Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
CSG : Court Séjour Gériatrique

DHOS : Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins

DMS : Durée Moyenne de Séjour

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
EBM : Evidence Based Medecine

ECG : Electrocardiogramme

EEG : Electro-encéphalogramme

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EHPAD : Etablissement d’Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

ETP : Equivalent-Temps Plein

EVA: Echelle Visuelle Analogique

GDS : Geriatric Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hopital de Jour

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

IEC : Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion
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INSEE : Institut National de Statistiques en Economie de Santé
IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de Santé
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

ISO: International Organization for Standardization

MMS: Mini Mental Status

MNA : Mini Nutritional Assessment

NHRA : Nouvel Hopital de la Région d’ Annecy

NPI : Neuro-Psychiatric Inventory

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SIEM: Service d’Informatique et d’Etudes Médicales

SROS : Schéma Régional d’Organisation Sanitaire

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

TDM : Tomodensitométrie
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Annexe 1. Pyramide des ages

POPULATION DE LA FRANCE
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Annexe 2. Classification de statut nutritionnel par I’'OMS selon
I'IMC

<10 dénutrition grade WV
10a129 dénuifrition grade IV
134149 dénuirition grade Il
15a16,9 |dénufrition grade Il
17a 18,4 dénutrition grade |
253299 |surpoids

30a349 [obésité grade |
354399 |obésité grade lI

> 40 obésité grade I
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Annexe 3. Recueil au cours de I'hospitalisation de jour

MNom : Prénom :

Date de naissance : / ! MNumeéro IPP :

Date de venue : i /! COLLER ETIQUETTE
RECUEIL MEDECIN

1) Données cliniques

Meédecin Traitant :

Passages antérienrs :

Premiére venne en Hd] pons année 2008 O Omd 0 Noa
Patient déja venm en Hd] O O 0 Non

Mombre de passages en Hd] sor les 12 derniers maods
Mombre de séjoncs hosprtaliers on de passapes anx nrgences an couss des ﬁdeuﬂfﬂmciszl:l

Origine de la demande d"HIDT :

O Meédecin traitant [ Le patient Iniméme
O Aidant principal et/on famille [ Service hospitalier antre
0 Antenne mobile de gériatrie [ Consltation mémuoire
O Service d'nzpences [ Hopital de joms

u|

O Service de pématne conrt séjons Soins de snite réadapration

MOTIF DE L'EVALUATION EN HDJ :
O Bilan diagnostique [ avis théapentgoe [Snmi concernant :
[ trombles copnitifs
O troubles de la marche et chute
O trombles comportementane / tronbles de Thnmene
[ poise en charpe de la polypathologie
O soins palliatifs
O probléme autntionne]
O plaie et escarre
O donlenss chroniques
O Probléme social
O Demande de placement
00 Expertise do maintien i domicile
[0 Annonce do diagnostic de démence

0 Oncopéngne
O Antre

CONTEXTE S0CIAL:

APA :

O pasde demande réalisée [ demande en conrs [ déji en place O ne sait pas
Protection juridique :

Onon 0 omi : O soms mtelle O zoms curtelle

Devenir envisage avant la consultation :

| Maintien  doaicil

O Demandes dinstimtionnalisation: [ nonenwizagées [ non fates [ encounrs [ fames
O S&jour de répit en hebergement temporaire 0 antre
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OBPCO O Insoffisance respiratoire [ O2 i domicile
Gastro-entérologiques :

Urologiques — néphrologigques :

O Insuffisance rénale chronique

Endocrinologiques :

O Dhabéte

Neurologigues :

OMaladie de Parkinson O Epilepsie

OTronbles cognitifs non étigqnetds [0 Démence connne

O AV (Erébral (dont ATT) O Neuropathie pénphérique
Psychiatriques :

O Tronbles anzindépressifs O Tronbles psychotiques
Meuro-sensoriel :

O Déficit visnel O apparedlé [ non appareille

O Defict andiuf O apparedle [ ille

Addiction :

O Aleool [ Tabae
Appareil ostéoarticulaire :
OOstéoporose OArthrose

O Fracture hanche O Autre fracture (bassin poignet, vertébre)
Néoplasigues :

0 Antécédents de néoplasie 00 Meéoplasie évolntive
Hématologe :

O Anémie 00 Hémopathie chronique
Antres et précisions si besoin :

JTRAITEMENTS HABITUELS ;

Cardio-vasculaires :

[0 Dinsétiqne thiazidiqne [0 Dinrétiqe de Fanse [ Spironolactone
O Icalcigme [ IEC [0 fblogoant [0 ARAZ [ Alpha blogmot [ Cemeral
[0 Dérivé nitré [ Cordarone [ Digitaliqne [0 Antre antiarythmigme

[ Statine [ Fibgate

[0 Aspirine [ Plawx [ Asasantine [ AVE

O Insuline OBiguanide O Sulfsmide O Glucor O autres
Psychotropes :

OIRS O Tacycligue OBZD O Hypnotique O Neuroleptiqe
Troubles cogmntfs :

OAnticholmestérasiques OEbixa O Vasodilatateurs cerébraux
MNeurologiques :

[ Anticomitianz [ Antiparkinsoniens

Appareil digestif :

O Protecteurs gastriques O Antispasmodiques O Laxatifs
Troubles unnaires :
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7] Alpha blogquants 7 Anticholinergiomes

Anrtalmques (d'aprés OLIS) et ano-inflammatoires :

OMivean 1 OMNivean 2 OMivean 3

O AINS OAnticox 2 O Aspmne O Corticoids
stéoporose :

O Caleinm OV D 1 Biphosphonates

Nombre total de médicaments :

Nombre de psvchotropes :

Score de co-morbidité : CIRS-G

Instmictions de cotaton du CIRS : ponr chague systéme, indiquer le degré de sévérité

0 = ancun pas de trouble de Forgane on du systéme

1=leger trouble n'affectant pas I'activité nommale /un traitement pent &tre ou ne pas S0e TBQUIs ;
pronostic excellent

2 = modere trouble affectant Pactivité normale,un traftement est nécessaire ; pronostic bon

3 = séware trouble invalidant ou handicapant;” un traitement est urpent ; pronostic résermé

4 = tés sévére  trouble menacant 1a vie/ traitement argent ou inefficace on n'existant pas ; pronostc prave

Items du CIRS-G (s phuicurs maladies dans mime systéme, coter la plus grave) 5[({3}01135'-
a

CARDIAQUE coenc senlement

HEMATOLOGIE sang, moelle ossense, rate, vaisseanx sanpmins, panglions

HTA cotation fondée snr sévénté (orpanes tonchés cotés séparément)

RESPIRATOIRE poumons, bronches, trachée sons laryns

ORL et OPH  ogeilles, nez, larpnx, yeux

DIGESTIF SUP cesophape, estomac, duodénmm, voies biliaires, pancréas

DIGESTIF INF  feste des intestins, dont hernies

HEPATIQUE foie senlement

REMAI. :eins senlement

GENITO-URIMNAIRE wsetéres, nrétre, prostate, vessie, ponades

MUSCULO-SQUELETTIQUE et TEGUMENTS mmuscles, os, pean

NEUROLOGIQUE cervean, (démences excloes), moelle épiniére, nerfs

ENDOCRI NO-METABOLIQUE  diabéte infection diffnse, intoxmication

PSYCHIATRIE incluze déemences, agitation, dépression, anmeéte, psychoses

LIRS-G roral

CIRS composite = nombre de systémes cotés = 2
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EXAMEN CLINIQUE :
Hypotension orthostatique (retenn =i chnte de la systoligoe i 1 min = 20 mmEyg) -

00 Présente 0O Absente 0 Non recherchée
Numh:edechntesdmshsﬁmdspﬂéuédmtl’&mde:lzl O ne sait pas
Appui unipodal > 5 secondes :

[ Poszible [ Impossible 0 MNon testé
Personne pressentie comme fragile # OOui [0ONon
EVALUATION DE LA MARCHE:

Temps test de marche (4,50 m) I:l secondes

EVALUATION DES FONCTIONS COGNITIVES / TROUBLES COMPORTEMENTALUTX ©
O Intervention de la nenmopsychologue pendant cette HDY]. Ne pas ponrsnivee cette mbnigne.

MAS - I:I’Sﬂ {Score réalisé ce jour ou antérieur de moins de 6 mois )

5 mots de Dubois : [0 patholopiqne O noroal [ non réalizé
Test de Phorloge : [ pathologigue [ poroal [ non ralise
Troubles dn comportement : 0 ond Onon

EVALUATION DES TROUBLES DE L'HUMEUR :
O Intervention de la nenmopsychologne pendant certe HDJ. MNe pas ponrsaivre cette mbpone.

Combien de fois lors de la semaine passée vous &tes vous dit ?
« Tout ce que je fais nécessite wn effort »

O Rarement on jamais O Parfous O Occasionnellement 0 La plapart dn temps
« Je ne vais pas pouvoir continmes ains »
O Rarement on jamais O Parfois O Occasionnellement 0 La phapart dn temps

Mmm Gename Depression Scale :
O =1 O supériens on éxal & 1 T non réalisée
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Nom : Prénom :
Date de nasssance : / / MNumero IPP :

Date de venne - / i COLLER ETIQUETTE
RECUEIL INFIRMIER

Présence d'un accompagnant pendant FHD]: O om [0 non

MODE DE VIE:

Simaton famibhale ;
[ Celibataire [ Mané [ Venf INombre denfants (décédés et vrvants) :I:|
[ 1 emste nne personne ressonrcedans entonrape proche (ne comprend pas le toten)

Absence de personne ressonrce

Niveau scolare :
[ Faible scolansation [ Cemificat d'émdes 0 Beevet [ Bac [ Emdes supérienres
[ ne sait pas

Catégone socioprofessionnelle :

[ Owwoer/employé O Agricultens
[0 Cadre/poste i sesponsabilite /profession hibérale [ Antre

[ ne sut pas

[ EHPAD 00 Héberpement temporire O Amtre

[ Infirniere Iherale 00 SIAD

O Aideménagéce [ Anxiliaire de vie
[0 Kindsrhicapente [ Onthophanisse
O Téléalarme O Postage des repas

EVALUATION DE LA DOULEUR :
EVA: : S 10 [ non réaliséepar ce test
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EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL :

Poids : kz Poids antérieur si disponible :[ | ke -date:_/_/__
Taille : cm

# Lors de cette derniére année, avez-vous perduplus de 5 kg 7 »

0 Oui 0 Non

Mim MNutmtonnal Assessment :

Smmdedépdiugeilzl Smnemtal'.lzl [0 non réalisée
81 ERGOTHERAPEUTHE NON PREVUE LORS DE L'HD]

Score ADL. - £330 (actmel gy antériens, précises la date. ............... ]
Score JADL /32 (actuel ou antériens, préciser la date................ )

EVALUATION DU FARDEAU DE L'ATDANT :

Epﬁm&sﬂdmﬁpdnc%luaﬁnn&ubi&cﬁvepul&m&gnm} 0 Ouwil] Non

Score de la golle de Zant - [0 non réalise
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Nom : Prénom :

Date de naissance : /! ! Numeéro IPP :

Date de venmne - ! i COLLER ETIQUETTE
RECUEIL AIDE SOIGNANT

Evalnaton des capacités physiques

Activités physiques pratiquées dans les 2 semaines préecédentes :

Type d'activité

Dhurée totale guppulee sur

les 2 semaines (omm)

Marche ponr faire les conrses on ponr le plaisir

Prendre les escaliers (montée)

Randonnée i pied

Tiches ménagéres énergiques

Danse

Gymnastigne 1 domicile

Gymnastiqne dans na club de pym

Ski

Jardinage

Entretien dn jardin, crenser, pelleter

Batizser les femilles

Tonde la pelouse {tondense non i motent)

P&'[leterlan&ige

Chasse

Péche

Veélo

Amntee

Force de préhension (gripping test) :

(échelle la plus hante sur Fappareal)

kg (main domingnte, 3 exais, meilleme walsr)

RECUEIL ERGOTHERAPEUTE

Score ADL
Score JADL -
GIR ce joux

/30 (actmel gy antériens, préciser la dave. ... 1
/32 (actuel py antériens, precises la date. ... i

[ ne sait pas demie:ﬂm.ﬂulzl
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RECUEIL NEUROPSYCHOLOGUE

EVALUATION DES FONCTIONS COGNITIVES ) TROUBLES COMPORTEMENTALTY ©

MMS : /30 (Score réalisé ce jour ou antérienr de moins de 6 mois )

5 mots de Dubois : [ pathologiqne [ noomal [0 non réalisé
Test de Fhodoge : O pathologiqne [ noomal [0 non réalisé

Trombles do comportement : 0 omi O non
Score de Péchelle Neuropsychiatne Inventory (INPL) : |:| [ non realisée

EVALUATION DES TROUEBLES DE L'HUMELUR :

Combien de fois lors de la semaine passée vous étes vous dit ¥

« Tont ce que je fis nécessite nn effart »

O Rarement ou jamais [ Parfods 0 Oerasionnellement 01Ia plopart dn temps
# ] NE TAis pas POUTOIL CONUNUET AN &

O Rarement on jamais [ Parfods 0 Ocrasionnellement O1La plupart du temps
Score de Péchelle Genatne Depression Scale :: [ non realizée

RECUEIL ORTHOPHONISTE

Troubles de la déglutiton :
Troubles du langage :

om [ dépistés ce jour
oni [ aphasie [0 dysarthoie [ dépiseés ce jonr

pateial
pateial

RECUEIL KINESITHERAPEUTE

Get up and go test : ECDIEHJ‘IJ].| | | |&Ecmde'5 [ non réakisé
TINETTI : Statgue > ... [ non realizé

dynamigque : ... [ non réalizé
Test de 6 mmutes de marche :

Appm umipodal > 5 secondes :
[0 possible [0 impossible [ non testé

122




MNom : Prenom :

Date de naissance : S ) MNumséro IPP :
Date de venue = J i COLLER ETTQUETTE
RECUEIL MEDECIN

2) Fiche de synthese

ACTES REALISES AU CEG

Orthophomiste
KEinesithérapente
Ergothérapente

Azsistante Sociale

Menrepsychologne
Fealization de tests nenropsychologigqnas O et/on évalnation comportementale

REPAS SUR PLACE :

O IRA

g
I
|
é

E

Transfosion
Pedmsion
Pansements

(par e méidecin)
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APPORTS DE L'HD]
POUR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

AFPPORT EN TERME DIAGNOSTIOUE : 0 om 0 neon
O Diagnostic d'ooe nouvelle pathologe
O Réévalation dn pronostic / de la sévénté d'nne pathologie connme

APPORT EN TERME THERAPEUTIOUE : [l oui 7l non
Introdnction d'on traitement

Proposition d’adaptation thérapentigne

Reflemion sur la préventionde la atrogénése

Proposition dintervention d’'nn kinésithérapente [0 on d'on orthophoniste en wille
Conseils distétiques

Mise en place d*nn snii médical spécialisé

Hospitalisation en nrgence

Mise en place d*nn summ an CEG - O climique 0 parachnigme

OoooooooOono

APPORT EN TERME SOCIAL :

Proposition d'na plan d'aide an domicile 0 om ] mon
intervention d'une IDE Lbesale

inserrption an SLAT

anxilizire de vie

portage des repas

elealarme

antres (g0 localisatenr. . )

3,

Com [ mon
matégiel: lit médicalisé, chaise parde robe, barre d'appmi
travans d aménagement dn lien de vie

visite d'nn ergothérapente an domicile (VATY)

Conseils sur les admissions en stometnse - Com [ mon

O Instivtionnalisation

[ Accneil de jous

Com [ mon

Demande TALD O 0w [ non
Mize en place de la CMTT Com [ mon
Mise en place d'nne protection mridique Com (O non
Information et édncation (o O non

[ Patient seul O Asdant senl

[ Patient et aidant 0 Cientation veds nne association

NOMBRE DE RECOMMANDATIONS FATTES EN FIN D'’HDY : I:l
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Madame, Monsieur,

Vous venez de bénéficier d'une évaluation génatnque an Centre

Hospitalier de la Région Annécienne.

Dans le cadre de leur thése de médecine générale, deux meédecins
souhaitent vous recontacter par téelephone dans un délai d un mois.

Quelques questions wvous seront alors posées afin de connaitre
I'évolution de votre situation et de votre état de santée.

[ Faccepte d’étre recontacté(e).
[ Je ne souhaite pas étre recontacté(e)

Nom :
Prénom :

Signature -
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Annexe 4. Entretien téléphonique a 3 mois

PATIENT

Mom : Prénom :
Date de naissance : ! I Numeéro IPP :
Date de venue : ! S

ENTRETIEN TELEPHONIQUE A 1 MOIS

SATISFACTION CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE FAITE LORS DE
L'HOSPITALISATION :

Le délai entre la demande et U'hospitalisation a-t-il été satisfaisant 7 CJow D non
Avez-vous été satisfait par 1'accueil du personnel 7 JOow Onom
L’ mformation qui vous a ét¢ donnée pendant "hospitalisation a-t-elle éte -

- suffisante 7 O om O non

- claire 7 O om O non

SATISFACTION CONCERNANT LFS SOLUTIONS PROPOSEES PAR
L HOSPITALISATION :

Les solutions proposées comespondatent-elles & vos attentes 7 Oom Onon
Avez-vous rencentré des difficultés pour la mise en place

O des aides humames. ... 7 0 om O non

O des aides maténelles... 7 0 o O non

Concernant les conseils qui vous ont éte domnés pendant ’hospitalisation

- Omt-ils été clairs 7 0 om 0 nom
- Ont-ils pu étre appliqués 7 O om O non
- Omt-ils éta utiles ? 0 om 0 mon

Y A-T-IL FU DES CHANGEMENTS :

O dans votre traitement suite & I’hospatalisation 7 O om O non
O dans la prise en charge & domicile par les services de soins 7 0 cwl O non
O concernant "aménagement de votre domicile 7 J ow O noen

AVEZ-VOUS REVU VOTRE MFDECTN TRAITANT DEFUIS L "HOSPITALISATION ?

0 om 0 non

AVFZ-VOUS ETE HOSPITALISE DEPUIS VOTRE VENUE EN HDJ 7

0 om 0 non

PENSEZ-VOUS AVOIR RETIRE UN BENEFICE DE L'HOSPITATISATION ?

0 om 0 non
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Annexe 5. Test Get up and go

Get up and go test

# Le test : le sujet assis confortablement sur un sigge avec accoudoirs, placé a trois
métres d'un mur est invité

se laver,

rester debout quelques instants,

marcher jusqu'au mur,

faire demi-tour sans toucher le mur,

revenir jusgu'a son siége, a en faire le tour et

a s'y asseoir de nouveau.

L I I I I ]
TR IE TR TR TH

# Les résultats sont exprimeés en fonction d'une échelle cotée de 1 a 5.
» COTATION :
+ 1 aucune instabilité
2 trés légérement anormal (lenteur exécution)
+ 3 moyennement anormal (hésitation, mouvement compensateur
des membres supérieurs et du tronc)
+ 4 anormal {le patient trébuche)
*# 5 trés anormal (risque permanent de chute).

Observations durant le test:

1 Se laver du sidge:ocbserver si le sujte se penche en avant normalemant au moment de
se lever ou si il se rejette en arriére?

cotation:

se rejette en AR: -4

se penche anormalement en A:V O

Oblige de s'aider des accoudoirs: -2

Se léve d'un seul &lan: 0

Besoin de plusieurs essais: -1

Marcher devant soi Zm:
Marche rectiligne: 0
Meandres prononces: -1

Faire 1/2 tour rapidement
Pivote sur place: 0
Fait plusiesurs pas sur place pour tourner: -2

Retouner s'asseoir:
Descend avec contréle des genoux: O
Se laisse tomber: -4
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Annexe 6. Test de Tinetti

Test d'équilibre et de marche de TINETTI

Interprétation :

total inférieur & 20 points : risque de chute trés élevé
total entre 20-23 points : risque de chute éleve

total entre 24-27 points : risque de chute peu éleve
total & 28 points : normal

Le patient est assis sur une chaise sans accoudoirs :
1- Equilibre assis sur la chaise

0 se penche sur le cote, glisse de la chaise

1 =iir, stable

On demande au patient de se lever, si possible sans s"appuyer sur les
accoudoirs :

2- Se lever

0 impossible sans aide

1 possible mais nécessite I'aide des bras

2 possible sans les bras

3- Tentative de se lever

0 impossible sans aide

1 possible, mais plusieurs essais

2 possible lors du premier essai

4- Equilibre immediat debout (5 premiéres secondes)
0 instable (chancelant, oscillant)

1 =iir, mais nécessite une aide technique debout

2 slr sans aide technigue

Test de provocation de I'équilibre en position debout :

5- Equilibre lors de la tentative debout pieds joints

0 instable

1 stable, mais avec pieds largement écartés (plus de 10 cm) ou nécessite une aide
technique

2 pieds joints, stable

6- Poussees [sujet pieds joints, I'examinateur le pousse legérement sur le
sternum a 3 reprises)

0 commence a tomber

1 chancelant, s'agrippe, et se stabilise

2 stable

7- Yeux fermes

0 instable

1 stable

Le patient doit se retourner de 360° :
8- Pivotement de 360°

0 pas discontinus

1 pas continus

9- Pivotement de 360°

0 instable {chancellant, s'agrippe)

1 stable
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Le patient doit marcher au moins 3 métres en avant, faire demi-tour et revenir a
pas rapides vers la chaise. Il doit utiliser son aide technigue habituelle (canna
ou déambulateur) :

10~ Initiation de la marche (immédiatement aprés le signal du départ)
0 hésitations ou plusieurs essais pour partir

1 aucune hésitation

11- Longueur du pas : le pied droit balance

0 ne dépasse pas le pied gauche en appui

1 depasse le pied gauche en appui

12- Hauteur du pas : le pied droit balance

0 le pied droit ne décolle pas complétement du sol

1 le pied droit décolle complétement du sal

13- Longueur du pas : le pied gauche balance

0 ne dépasse pas le pied droit en appui

1 dépasse le pied droit en appui

14- Hauteur du pas : le pied gauche balance

0 le pied gauche ne décolle pas complétement du sol

1 le pied gauche decolle completement du sol

15- Symétrie de la marche

0 la longueur des pas droit et gauche semble inagale

1 la longueur des pas droit et gauche semble identigue

16- Continuita des pas

0 arrét ou discontinuité de la marche

1 les pas paraissent continus

17- Ecartement du chemin (cbservé sur une distance de 3 m}
0 déviation nette d'une ligne imaginaire

1 légére déviation, ou utilisation d'une aide technigue

2 pas de déviation sans aide technigue

18- Stabilite du tronc

0 balancement net ou utilisation d'aide technigue

1 pas de balancement, mais penché ou balancement des bras
2 pas de balancement, pas de nécessité d'appui sur un objet
19- Largeur des pas

0 polygone de marche élargi

1 les pieds se touchent presque lors de la marche

Le patient doit s'assecir sur la chaise :

20- S'asseoir

0 non sécuritaire, juge mal les distances, se laisse tomber sur la chaise
1 utilise les bras ou n'a pas un mouvement régulier

2 sécuritaire, mouvement régulier

SCORE MAXIMUM = 28 points
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Annexe 7. Echelle de la dépression

Modalitées de passation

SEMAINE.

Modalité de passation pour 1'observateur - posez les questions

L’échelle GDS (Genatric Depression Scale) a 30 questions

Modalité de passation pour le patient : choisissez, s'il vous plait, la meilleure
réponse pour décrnre comment vous vous sentiez au cours de la demiere

VERBALEMENT. Entourez la réponse donnéee par le patient. Ne la montrez pas

au patient.

1. En somme, étes-vous satisfait(e) de votre vie 7 |01|i ||1o|1 1)
2. Avez-vous abandonné de nombreuses activités ou de nombreux intéréts 7 loui (L) ||10|1

3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide 7 Iou.i (1) ||10|1
4_Vous ennuyez-vous souvent ? loui (1) ||1o|1

3. Avez-vous espoir en I'avenir 7 {oui ||10|1 (1)
%ft;ﬂ—mdﬁmgé{ﬂ)pmdﬁpmﬂéﬁqmmﬂﬂnﬂmpﬁﬁmﬁrdﬂmﬂt r’“i':l} non

7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? loui ||10|1 )
8. Avez-vous peur qu'un malheur vous arrive 7 Ioui 1)) ||10|1
9_Vous sentez-vous heureux la plupart du temps ? loui ||1o|1 1)
10. Vous sentez-vous souvent impuissant(e) 7 foui (1) ||10|1
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) et agité(e) 7 Iou.i (1) ||10|1
12 Préférez-vous rester 4 1a maison plutdt que sortir et faire quelque chose 7 loui (1) ||1o|1

13. Vous faites-vous souvent du souci pour I'avenir ? {oui (1) ||10|1

14 Avez-vous le sentiment d'avoir davantage de probléme de mémoire que 1a .

F’mﬂ des gens ? Iolu (1) |non
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre maintenant 7 |01|i ||10|1 (L)
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16. Vious sentez-vous découragé(e) et riste 7 |01|i M)

||10|1
17. Avez-vous le sentiment que vous ne valez pas grand chose en ce moment 7 |01|i (1) ||1o|1
18. Vous faites vous beaucoup de souci 4 propos du passé 7 |01|i (L) ||10|1
19. Trouvez-vous la vie excitante 7 lolu ||10|1 (1)
20. Vous est-il difficile de vous lancer dans de nouveaux projets 7 foui (1) ||1m1
21. Vous sentez-vous plem(e) d'énergie 7 Ioui ||10|1 (1)
22 Pensez-vous que votre situation est sans espoir 7 loui (1) ||10|1
23. Pensez-vous que la plupart des gens sont meilleurs que vous 7 Ioui (L) ||1m1
24. Ftes-vous facilement bouleversé(e) par les moindres choses ? loui (1) ||10|1
25. Aver-vous souvent envie de pleurer 7 {oui (1} ||10|1
26. Avez-vous du mal A vous concentrer 7 Ioui (L) ||10|1
77, Etes-vous heureux(se) de vous lever le matin ? loui ||10|1 )
28 Préférez-vous éviter les rencontres sociales ? Ioui (1) ||1o|1
20 Vous est-il facile de prendre des décisions ? loui ||10|1 1)
30. Avez-vous 1'esprit aussi clair gqu'avant 7 Iou.i ||10|1 (1))

Etablissement du score et interprétation

TOTAL : ajouter toutes les réponses entourées, chacune valant un pomt, pour le
score total.

Scores d'aprés la version initiale en anglais :

Lo 10-19 : légérement 20-30 - sévérement
0 a9 : normal dépressif dépressif
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Annexe 8. Evaluation de I’état nutritionnel

REITLE NUTHTEON IEHYICES

m Evaluation de I'état nutritionnel

pramp. Mini Nutritional Assessment MNA™
Nom: Prenom: Saxe Date:
Age- Puoids, kg: Taille en cm: Hauteur du ganouw, cm:

Repondez a la pramiere partie du questionnaire en indiquant ke score approprie pour chague question. Addit ormez les points de la partie.
Depistage, =i le resultat est égal a 11 ou infériewr, compieter le questionnaine pour obtensr | appreciation précisede | 8tat nuiritionmnel,

3 Contiendeveiablesroesle patert e o
1]

A L pationt prisente-tl une perte d appaic? 1 = Zraps
A-t-il mange maoins ces 1 damiens mos parmangue d'appetit, 1 = Irepas D
mmmtm:-mw
= EOEEeSENEe K Consomme-i-i7
‘I = ENmene modérie = Line fioks par jour au moirs.
? - pasdangresie (Il s produts laitiers? oi O mn O
= Line ow dewr finis par semaine
B [Perterdcente de poids {3 mois) des eufs oudes léguminesses? o O pon O
0 = portedepoids= kg = Chague jour de lavianda,
1 = mesaips du poisson ou de 3 volailie? o O mon O
? - petadepeidsentralet]kg O 00= s Doulau
3= de| di poi 05= s 2aui
Pedpee ke 10= s 3mi a.d
C  Maoincia
0 = duliteufEutel L Consomme-t-il dews fioks par jour su moins.
1 = eutonome i MNinterieur dies fruits ou des legumes?
? = sortc domicle [l 0 =nm 1 = o O
D Maladie sigue ou sress psychologique M Combien devemes de boissons consomme-t-il par jour?
lors des 3 demiers mois? (e, jus, cafis, the, lsit, vin, biara. .}
0 =oui ? = O L= moinsde 3veres
05= delaSvemes
E  Problemes nauropsychologiques 10= plus deSvares DD
0 = damence oudapression sevire - B
1 = démence oudepression modenee O N :]lliﬂﬂ?dﬂﬂm .
2 = de probilsmea peychologique = NeCEsSia LNa asSEEN0e
= 1 = sanowrit seu avec dificuke
F  lindice de masse coporalie [IMC = poids/ {taille)? enkgime) 2 = sanourit sel sars dificulte O
0 = L9
1= ﬂgiﬂhm 1] Lepamaecum-t-lhtmmﬂhd}h\esm.um
- O 11] - e rmh.unmrrndne
= = nesait pasou
1 - WeeA 2 = pasde probleme de rutrition O
Score de dépistage (sous-total max 14 poines) OO P Lepatientsesant-il en meilleurs ou en mains borne sante
poiscuphs  normal s besoin e continue T evakuation e -ormes e s agel
s oumains possilite de malurison - 05= nessitpas
i i 10= ussibonne
continuez l'valuation 20~ meileurn DD

0 Caconférence brachiale (CB encm)

. 0= (BA
Evaluation globale 05- CRL7iCE<E:

G Eﬁmﬂideﬁ;mmmamadumie? O 10= (B2 0.0
- o R Cicorference dumalet {CM en o
H Prend pls de I mecicaments 0 0= (M3l 1 = M2 O
0 = oui 1 = non -
Evaluation globale: jmax 15 points) OO.4d
|  [Escamesou cutanees? =
0 = oui ples 1 =non O Score de dépisiage mn
Score total max 30 poires) Odgd
el I&'H‘hﬂndr-]pimm- crlfan
mutritionsl siuie [re——— m;w L. i )
B L arker . r.dvu—nu:.‘.i:i—_:r.-__.mﬁ: Eﬁm*rﬂ“:_ﬂ -
Rﬁqudfq-hT-iﬁ- ;"“'E“"J- _ aﬂsp".“ "‘54'?. lEillJim”
e e B e mains de 17 points mainais atat nuritionnel 1

& 1990 Sociks dess Produits Nestke 50, Vevey, Switrerland, Trademark (emers
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Annexe 9. Evaluation des troubles du comportement

NPI-R

Inventaire NeuroPsychiatrique - Reduit

MNom du patient : Age: Date de I'evalunation :

Le but de U'lnventaire NeuroPsychiatrique (NPI) est de recueillir des informations sur la
présence, la gravité et le retentissement des froubles du comportement.
Le NPI permet d’évaluer 12 types de comportement différents.

PRESENCE :

La présence de chaque trouble du comportement est évaluée par une question.

Les guestions se rapportent aux_changements de comportement du patient qui sont apparus
depuis le début de la maladie ou depuis la derniére évaluation.

51 le sujet (votre femme, votre mari, ou la personne que vous aidez) ne présente pas ce frouble,
entourez la réponse NON et passez a la quesfion suivante.

GRAVITE :
51 le sujet presente ce trouble entourez la réponse OUI ef évaluez la GRAVITE du frouble du
comportement avec 1'échelle snivante :

1.Léger: changement peu perfurbant
2. Moven : changement plus perturbant
3. Important : changement trés perturbant

RETENTISSEMENT -

Pour chaque trouble du comportement qui est présent, il vous est aussi demandé d’évaluer le
RETENTISSEMENT, c’'est-a-dire a quel point ce comportement est éprouvant pour vous, selon
I'échelle suivante.

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légérement

3. Modérément

4. Sévérement

5. Trés sévérement, extrémement
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NPI-R
Inventaire NenroPsychiatrique - Réduit

RECAPITULATIF

Nom du patient : Age: Date de I'évaluation :

X irés proche’ prodipue des soins quotidiens
X proche’ s occupe souvent du patient
X pas gEs proche’ donne seulement le raiterment ou a peu 4" interactions avec le patient

Items NA  Absent Gravité Retentissement
Idées délirantes X 0 123 0123453
Hallucinations X 0 123 012345
Agitation/Agressivité X 0 123 0123453
Deépression/Dysphorie X 0 123 0123453
Anxiéte X 0 123 0123453
Exaltation de 'humenr X 0 123 0123453
Apathie/Indifférence X 0 123 012345
Désinhibition X 0 123 0123453
Irritabilité, Instabilité = X 0 123 0123453
Comportement motenr X 0 123 0123453
Sommeil X 0 123 0123453
Troubles de U'appetit X 0 123 0123453
Score total /36 /60

MNA = question inadaptés (non applicable)

The Neurapsychiatric Fventory: Comprafemsie ooesmmen gf prychopathology in demantia, JL. Cummimgs, 1904
NFER : (uertiornaire Fersion Reduive / Traduction Frangaise P Robert- 2000,
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IDEES DELIRANTES

« Le patient/la patiente croit-il/'elle des choses dont vous savez qu’elles ne sont pas vraies 7

Par exemple, il/elle insiste sur le fait que des gens essaient de Iui faire du mal ou de le/la voler.
A-t-il/elle dit que des membres de sa famille ne sont pas les personnes qu’'ils prétendent étre ou
qu’ils ne sont pas chez eux dans sa maison 7 Est-il/elle vraiment convaincu(e) de la réalité de ces
choses »

NON (zcore = 0) Passez 4 la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
[GRAVITH
1-Léger 2 _Moyen 3 - Important
Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel ?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimom 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
HALLUCINATIONS

«Le patient/la patiente a-t-il'elle des hallucinations 7 Par exemple, a-t-il'elle des visions on
entend-il/elle des vomx 7 Semble-t-il/elle voir, entendre ou percevoir des choses qui n’existent
pas?

NON (score = () Passez 4 la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITH
1-Léger 2 —Moyen 3 - Important

Changement peu important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT]| A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3

Minimum 1 Sévérement 4

Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
AGITATION / AGRESSIVITE

 Y-a-t1l des périodes pendant lesquelles le patient/la patiente refuse de coopérer ou ne laisse pas
les gens 1'aider 7 Fsi-il difficile de 1"amener a faire ce qu’on lni demande 7 »

NON (score = () Passez i la question suivante ‘OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITH

1-Léger 2 —Moven 3 - Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[FETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 2

Pas du tout 0 Modérément 3

Minimom 1 Sévérement 4

Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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DEPRESSION / DYSPHORIE

« Le patient/la patiente semble-t-il/elle triste ou déprimeé(e) 7
Dhit-il/elle qu’il/elle se sent triste ou déprime(e) 7 »

NON (zcore = 0) Passez 4 la question suivante OWUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITH
1-Léger 2 —Moyen 3 - Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT]| A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3

Minimum 1 Sévérement 4

Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
ANXITETE

« Le patientla patiente est-ilelle trés nerveux(se), inquiet(éte) ou effrayé(e) sans raison
apparente 7 Semble-t-il/elle trés tendu(e) ou a-t-il'elle du mal i rester en place 7 A-t-il'elle peur
d’étre séparé(e) de vous 7 »

NON (zcore = 0) Passez 4 la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITEH
1-Léger 2 _Moyen 3 - Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 2

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sevérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5

EXALTATION DE L'HUMEUR / EUPHORIE
« Le patient/la patiente semble-t-il'elle trop joyeux(se) ou heurenx(se) sans aucune raison 7
(Il ne s’agit pas de la joie tout A fait normale que 1'on éprouve lorsque 1'on voit des amis, regoit
des cadeaux ou passe du temps en famille). Il sagit plutdt de savoir si le patient/la patiente
présente une bonne humeur anormale et constante, ou s'il/elle trouve drole ce qui ne fait pas rire
les autres 7 »

NON (score = () Passez i la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITH,

1-Léger 2 —Moven 3 - Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3

Minimum 1 Sévérement 4

Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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APATHIE / INDIFFERENCE
« Le patient/la patiente semble-il/elle montrer moins d’intérét pour ses activités ou pour son
entourage 7 N a-t-il'elle plus envie de faire des choses ou mangue-t-il/elle de motivation pour
entreprendre de nouvelles activités 7 »

NON (score = () Passez 4 la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITH
1-Léger 2 _Moyen 3 — Important
Changement peu important Changement plus important Changement trés important
[FETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel ?
Pas du tout 0 Maodérément 3
Minimom 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
DESINHIBITION

i Le patient/la patiente semble-t-il/elle agir de maniére impulsive, sans réfléchir 7
Dhit-il/elle ou fait-il/elle des choses qui, en général, ne se font pas ou ne se disent pas en public 7 »

NON (score = () Passez i la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
[CRAVITH
1-Léger 2 —Moyen 3 - Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5

IRRITABILITE / INSTABILITE DE L’'HUMEUR

« Le patient/la patiente est-il/elle imritable, faut-il peu de choses pour le/la perturber 7
Est-1l/elle d"humeur trés changeante ? Se montre-t-ilelle anommalement impatient(e) 7 »

NON (zcore = 0) Passez 4 la question suivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
GRAVITEH
1-Léger 2 —Moyen 3 - Important

[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimom 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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COMPORTEMENT MOTEUR ABEREANT

« Le patient/la patiente fait-il/elle les cent pas, refait-il/elle sans cesse les mémes choses comme
par exemple ouvrir les placards ou les tiroirs, ou tripoter sans arrét des objets 7 »

NON (score = ) Passez a la question swivante Ul Evaluez la gravité NA = question non applicable
1-Léger 1 - Moyen J — Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT]| A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous an plan émotionnel 7

Pas du tout 0 Modérément 3

Minimum 1 Sévérement 4

Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
SOMMEIL

« Est-ce que le patient/la patiente a des problémes de sommeil ?

(Ne pas tenir compte du fait qu'il/elle se 1éve uniquement une fois ou deux par nuit seulement
pour se rendre aux toilettes et se rendort ensuite immeédiatement)

Est-1l/elle debout 1a ouit 7 Est-ce qu’il/elle erre 1a nuit, s habille ou dérange votre sommeil 7 »

NON (score = () Passez  la question swivante OUI Evaluez la gravité NA = question non applicable
1-Léger 1 _Moyen J — Important

Changement pen important Changement plus important Changement trés important
[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous an plan émotionnel ?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5

APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT

« Est-ce qu’il v a en des changements dans son appétit, son poids ou ses habitudes alimentaires 7
{Coter NA =i le patient est incapable d’avoir un comportement alimentaire avtonome et doit se
faire nourrir)

Est-ce qu’il ¥ a eu des changements dans le type de nourriture qu’il/elle préfere 7 »

NON (score = () Passez a la question swivante QU Evaluez la gravité NA = question non applicable
1-Léger 2 _Moyen 3 — Important

[RETENTISSEMENT] A quel point ce comportement est-il perturbant pour vous au plan émotionnel ?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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Annexe 10. Cotation de I'autonomie

EVALUATION DE L’'AUTONOMIE (Physical self-maintenance scale)

1** partie : ECHELLE DE S0INS PERSONNELS (MP LAWTON et EM BRODY)
(traduchion francarse : L. INRAEL et L. WAINTEAUE)

A - CONTINENCE 1

1 —va aux teileties seul et 0'est pas Mcontinent

2 — a besoin d'efre xide pour demeurer propre, d'etre souvent sollicite 3 visller 2 son hypiens, ou a de rares accidents (ume
fois/semaine marimmm)

3 — s somille pendant son somomed], phis d'une fods par semaine

4 — 52 sonille alars qu'il est éveille et plus d"une fis par semaine

5 — auom conindle sphincterien, anal oo vesical

B - ALDMENTATION 1

2 — mange ave ume lézére assistance pendant les repas et awer une préparation particulisre de 1a noarritre etiou besein d'aide pour
5 BssUyEr apres les repas

3 — est souwent neplige et a souvent besoin d assisAnce POUT 58 DETTIT

4 — a besoin d' assistance importante A tows les repas

5 — v parvient pas du tout 3 58 LOWTID of 3" oppose A0k tenfatves des autres pour ke nourmi

Remarques :

C — HABIT 1 FAMENT 1

1 — s’ hahbille, se déskabills, choisit ses vetements dans sa parde robe

2 —s'habille g se déshabille aver une lépere assistance

3 —a besoin d'une assistance modérée pour 5" habiller ou chodsir ses vatamants

4 —a besoin d'une assistance importante pour ;" habiller, mais coopere aux efforts des aufres pour 1'aider
5 — st completement incapable de 5 habiller et 5" oppose o efforts des autes pour 1 aider

Bemarques :

D — S0INS PERSONNELS —1

1 —toujours habillé proprement et bien soigne sans assisance

2 — 52 soiFne convenablement avec une assistance lézere ot occasionnelle, par eosmnle pouT sB rASET

3 —a hesoin d'une assistance moderes et reguliere ou d'une surveillance pour ses soins persommels

4 —a hesein gu"on 5"ocoupe intalement de ses soins personnels mais peul 52 MAINTENIT pROpres apres cala
5 —reduit 2 neant tous les efforts des aumes pour ki conserver me bomne hygiens

Remarques :
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E -MOBILTE

1 —va se promener dans les parcs ou en ville

2 — = deplace & I"mtereur de sa Esidence ou autour du paté de maison

3 — ze deplace avec 1'aide

O d'upe canne

O d'ume bequills

O d'un fabenil roulant

O realise les tramsfarts sans aide

O a besoin 4 aide pour les transfarts

4 — 5"aszied sans assistance sur une chaise ou um fartenil ronlant, mais ne peut s2 lever et en sortir sans aide

5 — prabataire phis de b moitia do tenps

Bemargues :

F-TOILETTE

1 — z& lave tout seul sans aide (bain, douche, gant de toiletis)

2 — =2 lawve tout szl i on Iaide 3 extrer ou a sortir de b baipnoire

3 —ne se lave que e visaze et les mains mais ne peut se baizner

4 — e 56 lave pas seul, mais coopers quand on Je lve

5 —ne 52 lave pas seul ef resiste aux efforts deploves pour le maintenir propre

Remarques :
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LES ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE
{mstriumental actraties of daly Inang)
2éme partie
IADL-E
MPLAWTON et EM BRODY
Traduchion francaise : L. ISRAFEL et .. WAINTRAUB

I - UTILISEE LE TELEFHONE

1 — 32 sert du telephone de = propre intatdve. Recherche les mumenos et les composes, et

2 — commpose seulement quelques mumeTos de telephone bien conms

3 — pet répendre au teléphone mais pe peat pas appeler

4 —ne se seri pas du fout du teléphone

— [ peut &ire cofe, 0°a pas 'occasion de se servir du telephons

Remarques :

II- FAIRE LES COURSES

I — pevat famre tourbes b= Courses nacessAINes de M{ON AIGnOme

1 —n'est independant que pour CEriAImMes COUIses

3 —a besoin d'aire accompagne poar faire ses courses

4 — st completement incapable de fire ses courses

— e peut éire cote, ne 5 applimee pas

Bemarques :

II - FREFARER LES REFAS

I —peat a [a Tows arpamiser, preparer et servio des repas de Mol uionome

3 — pet preparer des repas appropnes si les meredsents ho sont fourmis

3 — pet rechautier et servir Ges [2pas Precils U preparer Ges Tepas, [Mais De peul pas SUVTE [& [egime qui bl camien

4 — st completement incapable de fire ses courses

- I peut &ire cote, ne 5 applique pas
Bemarques :

IV - FAIRE LE MENAGE

1 — fait k= menage seul ou aver une assistance occasionnells (par exemple pour les gTos AV menagsrs)

2 — emanate des thches quotidiennes légéres, comme faire b vaisselle, faire son kit

3 —a besoin d"aide pour les travanx 4" eniretien de la madson

4 — e participe 3 anome tichs meénazére

— [ peut &ire cote, ne 5 applique pas

Hemarques :
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V- FAIRELA LESSIVE |

1 — faire sa propre kessive

1 — pet faire e petit linge, mais a besoin d une aide pour le linze plus important iel que draps ou serviethes

3 — nettoie ot rince le petit lingze, chanssettes, e

4 —1a lessive doit &ire faite par des tiers

— I peut gire cote, ne 5 applique pas

Bemargues :

VI - UTILISER LES TRANSPORTS —1

I —woyaze tout seul en unthsant kes anspaorts publics, le v on hen sa propre veitre

2 —wiilise les iransperts en commmm 2 condition d'sire accompazne

3 — 525 déplacements sont limités @ taxi ou A 1 voiure avec I"assistance d"un ters

4 —ne se deplace pas du tout a I'exterieur

— [ peut &ire cote, ne 5 applique pas

Bemarques :

VII - PRENDRE DES MEDICAMENTS 1

1 — prendre ses medicaments tout seul, a Iheurs weulue ot 2 1a dose prescrite

2 — st capable de prendre toat seul ses medicaments, mais 3 des oublis occasionnels

3 —est capable de prendre toat seul ses medicaments 5'ils sont prépares & avance

4 — st incapable de prendre ses medicaments

— I peut @ire cofe, ne 5 applique pas

Bemarques :

VIII - GERER SES FINANCES 1

1 — pete ses finances de maniers independarte (tient son fudpet, libelle des chegues, paye son loyer ef ses factures, va a la banoque

1 — gere zas finances de maniére indépendants, mais cublie parfnis de payer som loyer ou une aume factore, ou met son compte
bancaire 3 decomvert

3 - parvient 3 effectoer des achats journalisrs ; mais a hesoin d'aide pour =" oCooper de son compte en banque ou pour des achats
impertants. Ne peut pas rediger des chéques ou suivie en detail |"atat de ses depenses.

4 — est mcapable de 5" oConper de son argent

— I peut &tre cote, ne 5 applique pas

Bemargue :
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Annexe 11. Classification AGGIR de la dépendance

LA GRILLE AGGIR

LA GRILLE AGGIR CLASSE LES PERSONNES
EN 6 NIVEAUX DE DEPENDANCE

le groupe iso-ressources 1 comprend les
personnes agées confinées au lit ou au fautewil,
dont les fonctions mentales sont gravement
altérées et gui necessitent unme présence
indispensable et continue d'intervenants

le groupe iso-ressources 2 concerne les
personnes agées confinées au lit ou au fautewil,
dont les fonctions intellectuelles ne sont pas
totalement altérées et dont 'état exige une prise en
charge pour la plupart des activitds de la wvie
courante. Ce groupe s'adresse aussi aux personnes
dgées dont les fonctions mentales sont altérées,
mais gui ont conservé leurs capacités de se
deplacer.

le groupe iso-ressources 3 réunit les
personnes 3Qees ayant conserve leur autonomie
mentale, partiellement leur autonomie lecomotrice,
mais qui ont bescin guotidiennement ex plusieurs
fois par jour d'étre aidées pour leur autonomie
corporelle,

le groupe iso-ressources 4 intégre les
personnes agees n'assumant pas seules leurs
transferts mais gqui, une fois levées, peuvent se
déplacer 2 l'intérieur de leur logement. Elles doivent
parfois &tre aidées pour la toilette et ['habillage. Ce
groupe s'adresse également aux personnes agees
n'ayant pas de problemes locomoteurs mais devant
&tre aidees pour les activités corporelles et pour les
repas.

le groupe iso-ressources 5 comporte des
personnes ageées ayant seulement besoin d'une aide
ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas
et le ménage.

. GIR 1
. GIR 2
. GIR 3
. GIR 4
. GIR 5
. GIR &

le groupe iso-ressources 6 réunit les
personnes agées n'ayant pas perdu leur autocnomie
pour les actes essentiels de la vie courante.

143






Bibliographie







1. CREDES: Sermet C. Evolution de I'état de santé des personnes &gées en France. Bulletin
d'information en économie de la santé. CREDES. Juin 1998, 12.

2. Ministére délégué a la sécurité sociale, aux Personnes ageées, aux Personnes
handicapées et a la Famille. Programme national pluri-annuel 2003-2005 « Bien Vieillir ».
Mars 2003.

3. Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric
assessment: a meta-analysis of controlled trials. Lancet. 23 Oct 1993, Vol. 342(8878), pp.
1032-6.

4. Rubenstein LZ, Stuck AE, Siu AL, Wieland D. Impacts of geriatric evaluation and
management programs on defined outcomes: overview of the evidence. J Am Geriatr Soc.
Sep 1991, Vol. 39(9 Pt 2), pp. 8S-16S; discussion pp.17S-18S.

5. Reuben DB, Frank JC, Hirsch SH, McGuigan KA, Maly RC. A randomized clinical
trial of outpatient comprehensive geriatric assessment coupled with an intervention to
increase adherence to recommendations. J Am Geriatr Soc. Mar 1999, Vol. 47(3), 269-76.

6. Burns R, Nichols LO, Martindale-Adams J, Graney MJ. Interdisciplinary geriatric
primary care evaluation and management: two-year outcomes. J Am Geriatr Soc. Jan 2000,
Vol. 48(1), 8-13.

7. Boult C, Boult LB, Morishita L, Dowd B, Kane RL, Urdangarin CF. A randomized
clinical trial of outpatient geriatric evaluation and management. J Am Geriatr Soc. Apr 2001,
Vol. 49(4), 351-9.

8. Cohen HJ, Feussner JR, Weinberger M, Carnes M, Hamdy RC, Hsieh F, Phibbs C,
Courtney D, Lyles KW, May C, Mc Murtry C, Pennypacker L, Smith DM, Ainslie N,
Hornick T, Brodkin K, Lavori P. A controlled trial of inpatient and outpatient geriatric
evaluation and management. N Engl J Med. 21 Mar 2002, Vol. 346(12), pp. 905-12.

9. Gudmundsson A, Carnes M. Geriatric assessment: making it work in primary care
practice. Geriatrics. Mar 1996, Vol. 51(3), pp. 55-65.

10. Miller DK, Lewis LM, Nork MJ, Morley JE. Controlled trial of a geriatric case-finding
and liaison service in an emergency department. J Am Geriatr Soc. May 1996, Vol. 44(5), pp.
513-20.

11. Maly Rose C, Leake B, Frank JC, DiMatteo MR, Reuben DB. Implementation of
Consultative Geriatric Recommandations: The role of Patient-Primary Care Physician
Concordance. J Am Geriatr Soc. 2002, Vol. 50(8), pp. 1372-1380.

12. DHOS. Circulaire n° DHOS/02/2007/117 relative a la filiere de soins gériatriques. 28
Mars 2007, Vol. Annexe | - Référentiel d’organisation des soins pour la filiére de soins
gériatriques.

147



13. —. Circulaire n° DHOS/02/2007/117 relative a la filiére de soins gériatriques. 28 Mars
2007, Vol. Annexe 1V - Référentiel d’organisation des soins pour I’unité de consultations et
d’hospitalisation de jour gériatrique.

14. Ministere des Solidarites de la Santeé et de la Famille. Plan "Alzheimer et maladies
apparentées™ 2004-2007. [En ligne]
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/alzheimerpresse/synthese.pdf.

15. Ministere délégué a la sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes
handicapées et a la famille. Plan Solidarité - grand age 2007-2012. 27 juin 2006.

16. Jeandel C., Pfitzenmeyer P., Vigouroux P. Un programme pour la gériatrie. Avril
2006.

17. Forster A., Young J., Langhorne P. Systematic review of day hospital care for elderly
people. BMJ. 27 Mar 1999, Vol. 318, pp. 837-841.

18. Forster A, Young J, Langhorne P. Medical day hospital care for elderly versus
alternative forms of care. Cochrane Database Syst Rev. 2000, Vol. (2):CD001730.

19. Malone M., Hill A, Smith G. Three-month follow up of patients discharged from a
geriatric day hospital. Age Ageing. Nov 2002, Vol. 31(6), pp. 471-5.

20. Durand-Gasselin, B. Les hépitaux de jour gériatriques en France. La revue de Gériatrie.
2002, Vol. 27(5), pp. 319-322.

21. Lacaille S., Delpierre S., Karoubi E., Stoianovici 1., Boutron I., Faucher N., Legrain
S. L'hopital de jour d'évaluation gériatrique: I'expérience de I'n6pital Bichat - Claude Bernard
- Paris. La Revue de Gériatrie. Oct 2007, Vol. 32(8), pp. 585-92.

22. Nations Unies. Rapport de la deuxiéeme Assemblée mondiale sur le vieillissement. 8-12
avril 2002. Annexe II : Plan d’action international de Madrid sur le vieillissement.

23. INSEE. Population par groupe d'age dans le monde. INSEE. [En ligne] 2007.
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=98&ref id=CMPTEF02134.

24. Sardon J.P. Evolution démographique récente des pays développés. Population-F. 2006,
Vol. 61(3), pp. 225-300.

25. INSEE: Pla A. Bilan démographique 2008: plus d'enfants, de plus en plus tard. INSEE
Premiére. Jan 2009, 1220.

26. INSEE: Robert-Bobée I. Projections de population pour la France métropolitaire a
I'norizon 2050. INSEE PREMIERE. Juillet 2006, Vol. 1089.

27. Futuribles. Projections démographiques pour la France, ses régions et ses départements
(horizon 2030/2050). INSEE Résultats. Aolt 2003, 16 soc.

148



28. Joseph V, Guye O, Sonko A, Dreneau M, Gonon V. Les personnes dgées en Rhone-
Alpes: Situation démographique, épidemiologique et sociale . Observatoire Régional de la
Santé Rhone-Alpes. Sept, 2003.

29. La population &gée en Rhone-Alpes. Observatoire régional de la santé Rhéne-Alpes.
2001.

30. La population agée en Haute-Savoie. Observatoire Régional de la Santé Rhone-Alpes.
2001.

31. Gaymu J. Aspects démographiques du vieillissement. Numéro thématique: La Santé des
Personnes Agées. Bulletin épidémiologique hebdomadaire InVS. 7 fev 2006, N°5-6.

32. Rainfray M., Bourdel-Marchasson 1., Dehail P., Richard-Harston S. L’évaluation
gérontologique : un outil de prévention des situations a risque chez les personnes agées. Ann.
Med. Interne. 2002, VVol. 153(6), pp. 397-402.

33. Collége national des enseignants de Gériatrie. Autonomie et dépendance. Corpus de
gériatrie. Masson, 2000, Vol. 1, pp. 91-100.

34. Nagi SZ. An epidemiology of disability among adults in the United States. Milbank Mem
Fund Q Health Soc. 1976, Vol. 54(4), pp. 439-67.

35. Wood P., Badley E.M. An epidemiological appraisal of disablement. In: Recent advances
in community medicine. ed. Bennett A.E, 1978, Vol. 1, pp. 149-173.

36. DRESS: Cambois E., Robine J.M. Vieillissement et restrictions d'activité: I'enjeu de la
compensation des problemes fonctionnels. DRESS: études et résultats. Sept 2003, N° 261.
37. OMS. International classification of impairments, disabilities and handicaps. OMS. 1980.
38. DRESS: Cambois E., Lievre A. Risque de perte d'autonomie et chances de récupération
chez les personnes agées de 55 ans ou plus: une évaluation a partir de I'enquéte Handicaps,
incapacités, déependance. DRESS: Etudes et résultats. Nov 2004, N° 349,

39. Colin C., Coutton V. Le nombre de personnes agees dependantes d'apres I'enquéte
handicap-incapacité-dépendance. DREES: études et résultats. Déc 2000.

40. INSEE: Morniche P. Le handicap se conjugue au pluriel. INSEE PREMIERE. 2000, N°
742.

41. Verbrugge LM, Rennert C, and Madans JH. The great efficacy of personal and
equipment assistance in reducing disability. Am J Public Health. March 1997, Vol. 87(3), pp.
384-392.

42. DRESS: Bontout O., Colin C., Kerjosse R. Personnes agées dépendantes et aidants
potentiels: une projection a I'horizon 2040. DRESS: éetudes et résultats. Fev 2002, N°160.

43. Girtanner C, Durand-Gasselin B, Pellerin J, Hild J, Abalain C, Portron P. Les

Hopitaux de Jour gériatriques: un maillon de la filiére de soins gériatriques. Lieu d’expertise

149



et de suivi des situations gériatriques complexes. L ’Année Gérontologique. 2007, pp. 159-
166.

44, Strubel D., Lapierre M. Les hdpitaux de jour gériatriques. livre Blanc de la Gériatrie
Francaise. 2004.

45. Laroque P. . Politique de la vieillesse , La Documentation Frangaise, 438 p. Paris : s.n.,
1962.

46. Anderson GF, Steinberg EP. Hospital readmissions in the Medicare population. N Engl
J Med. 1984, Vol. 311, pp. 1349-53.

47. ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports. Le Programme de Prévention et
d’Organisation des Soins pour les Personnes Agées Fragiles 2002 -2005.

48. Secrétariat d'état aux personnes agées. Plan « Vieillesse — Solidarités ». Nov 2003.

49. DHOS (Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins). La circulaire
DHOS/02/DGS/SD5D n°2002/157 relative a I’amélioration de la filiére de soins gériatriques.
18 mars 2002.

50. ARHRA. Le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire de Rhone-Alpes 1999-2004. sept
1999, pp. 44-45.

51. —. La Constitution des filiéres de soins. In : Le Schéma Régional d’Organisation
Sanitaire de Rhdne-Alpes 2006-2010. 2006, p. 5 :23.

52. DHOS. Circulaire N°DHOS/O2/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/DSS/1A/2002 /222 relative a
la mise en oeuvre du programme d’actions pour les personnes souffrant de 1a maladie
d’Alzheimer ou de maladies apparentées. 16 avril 2002.

53. Ministere des Solidarités, de la Santé et de la Famille. Plan "Alzheimer et maladies
apparentées” 2008-2012. [En ligne] http://www.plan-alzheimer.gouv.fr/.

54. Piette F., Vincent H. Centres d'évaluation gérontologique. L'année gérontologique. 2007,
Vol. 21.

55. site web de I’Association pour la Promotion des Hopitaux de Jour pour Personnes Agées
(APHJPA). [En ligne] http://www.aphjpa.org/.

56. Picot F., Frandji D., Petit C. Projet médical du pole Gériatrie. Centre Hospitalier
d'Annecy. juin 2007.

57. Bouchon JP. 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie. Rev Prat. 1984, Vol.
34, p. 888.

58. Debray M. Concepts de fragilité. Colloque alpin. [En ligne] 2008.
http://www.colloquealpin2008.communications-sante.com/colloquealpin/debray.pdf.

59. —. La personne agée malade : particularités séméiologiques, psychologiques et

thérapeutiques. Corpus validé par le collége national des enseignants de gériatrie. [En ligne]

150



octobre 2004. http://www-sante.ujf-
grenoble.fr/sante/corpus/disciplines/geria/vieillissement/59/leconimprim.pdf.

60. Rubenstein L.Z. Comprehensive geriatric assessment : An update. 1997.

61. Katz, S, Downs, TD, Cash, HR, Grotz, RC. Progress in development of the index of
ADL. Gerontologist. 1970, Vol. 10, pp. 20-30.

62. Lawton MP, Brody EM. Assessment od older-peopole: Self-maintaining and
instrumental activities of daily living. Gerontology. 1969, Vol. 9, p. 1179.

63. Nourhashemi F. L'évaluation gerontologique standardisée. gérosanté. [En ligne]
http://www.gerosante.fr/IMG/pdf/evaluation-gerontologique.pdf.

64. Folstein MF, Folstein SF, McHugh PR. « Mini-Mental State »: A pratical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975, Vol. 12, p. 189.
65. Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage francais du
Mini Mental State (MMS) version GRECO. Revue de neuropsychologie. 2003, Vol. 13, pp.
209-36.

66. Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein J:.
The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia.
Neurology. 1994, Vol. 44, pp. 2308-2314.

67. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey MB, Leirer VO.
Development and validation of a geriatric depression screening scale: A preliminary report.
Journal of Psychiatric Research. 1983, Vol. 17, pp. 37-49.

68. Institut de Veille Sanitaire. L’Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie Courante
(enquéte Epac). Bulletin épidémiologique hebdomadaire. Oct 2007.

69. Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J
Am Geriatr Soc. 1986, Vol. 34, pp. 119-26.

70. Podsiadlo D. and Richardson S. The timed “up and go” : A test of basic functional
mobility for frail elderly persons. JAGS. 1991, Vol. 39, pp. 142-148.

71. Guigoz Y. The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the literature--What does it
tell us? Applied Science and Quality Assurance, Nestle Product Technology Centre, Nestle
Strasse 3, 3510 Konolfingen, Switzerland.

72. Linn BS, Linn MW, Gurel L. Cumulative illness rating scale. J Am Geriatr Soc. 1968,
Vol. 16, pp. 626-6.

73. Deker L. The Cumulative Iliness Rating Scale. Ann Gérontol. 2009, Vol. 2(1), pp. 9-11.
74. Pitkala K. The effectiveness of day hospital care on home care. J Am Ger Soc. 1998, Vol.
46, pp. 1086-1090.

151



75. Gonthier R., Blanc P., Farce S., Stierlam F. Individualisation des personnes agées
fragiles et filieres de soins. Psychologie & NeuroPsychiatrie du vieillissement. Sept 2003,
Vol. 1(3), pp. 187-96.

76. Linda P. Fried and all. Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. Journals of
Gerontology Series A: Biological Sciences and. 2001, Vol. 56:M146-M157 , pp. 146-157.
77. Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski
A. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. Lancet. 16 Jan 1999, Vol.
353 (9148), pp. 205-6. 30 Aug 2005; Vol 173(5) pp.489-95.

78. IRDES: Or Z., Com-Ruelle C. La qualité des soins en France: comment la mesurer
pour I'améliorer? . IRDES. 2008. DT N°19.

79. ANAES. Les méthodes et les outils de la qualité en santé. Manuel d'acccréditation des
établissements de santé. Juillet 2000.

80. URCAM du Limousin. Les médicaments psychotropes. [En ligne] 1999.
http://www.urcam.assurance-
maladie.fr/fileadmin/LIMOUSIN/publications/psychrotropes.pdf.

81. Shmader KE, Hanlon JT, Pieper CF, Sloane , Ruby CM, Twersky J, Francis SD,
Branch LG, Lindblad CI, Artz M, Weinberger M, Feussner JR, Cohen HJ. Effects of
geriatric evaluation and management on adverse drug reactions and suboptimal prescribing in
the frail elderly. Am J Med. 15 Mar 2004, Vol. 116(6), pp. 394-401.

82. HAS: Legrain S. Pourquoi développer des aides a la perscription chez le sujet trés agé?
HAS. Juillet 2008.

83. Prévenir les séjours imprévus et mieux sortir de I'hdpital. coordination de soins en
gériatrie. Blanchard F., Laniéce 1. [éd.] 12éme congree interrégional de gérontologie.
Rouen : s.n., 20 nov 2008.

84. Pirmohamed M., James S., Meakin S., Chris Green C., Scott A.K., Walley T.J.,
Farrar K., Park B.K, Breckenridge A.M . Adverse drug reactions as cause of admission to
hospital: prospective analysis of 18 820 patients. BMJ. 3 July 2004, Vol. 329, pp. 15-19.

85. Hajjar ER, Cafiero AC, Hanlon JT. Polypharmacy in elderly patients. Am J Geriatr
Pharmacother. Dec 2007, VVol. 5(4), pp. 345-51.

86. Liu GG, Christensen DB. The continuing challenge of inappropriate prescribing in the
elderly: an update of the evidence. J Am Pharm Assoc (Wash). 2002 Nov-Dec;42(6):847-57.
J Am Pharm Assoc (Wash). Nov-Dec 2002, Vol. 42(6), pp. 847-57.

87. IRDES. Enquéte Santé Protection Sociale. [En ligne] 2002.
http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/Enquetes/ESPS/EnqueteESPS.html.

88. AFSSAPS. Prévenir la iatrogénése médicamenteuse chez le sujet &gé. Juin 2005.

152



89. Institut de Veille Sanitaire. La Santé des personnes agées. Numero thématique. Bulletin
épidémiologique hebdomadaire. fév 2006, N°5-6.

90. Steinman MA, landefeld CS, Rosenthal GE, Berthenthal D., Sen S., Kaboli PJ.
Polypharmacy and Prescribing quality in older people. J Am Geriatr Soc. Oct 2006, Vol.
54(10), pp. 1516-23.

91. Arlt S, Lindner R, Rosler A, von Renteln-Kruse W. Adherence to medication in
patients with dementia: predictors and strategies for improvement. Drugs Aging. 2008, Vol.
25(12), pp. 1033-47.

92. Labarere J., Francois P. Evaluation de la satisfaction des patients par les établissements
de soins. Revue de la littérature. Rev. Epidem. et santé Publ. 1999, pp. 175-184.

93. Aminzadeh F. Adherence to recommendations of community-based comprehensive
geriatric assessment programmes. Age Ageing. Sep 2000, Vol. 29(5), pp. 401-7.

94. Devor M, Wang A, Renvall M, Feigal D, Ramsdell J. Compliance with social and
safety recommendations in an outpatient comprehensive geriatric assessment program. J
Gerontol. 1994 Jul;49(4):M168-73. J Gerontol. Jul 1994, Vol. 49(4), pp. M168-73. .

95. Frangois P., Bertrand D., Beden C., Fauconnier J., Olive F. Evaluation du taux de
réadmissions précoces comme indicateur de la qualité des soins a I'hdpital. Rev. Epidem. et
Santé Publ. 2001, Vol. 49, pp. 183-191.

96. Arah o., Klazinga N., Delnoij D., Asbroek A., Custers T. Conceptual frameworks for
health system performance: a quest for effectiveness, quality and improvement. International
Journal for Quality in Health Care. 2003, Vol. 15, pp. 377-98.

97. InVS. Problemes de santé spécifiques a des groupes de population. Chutes des personnes
agées. Mise a jour. InVS. Aodt 2007.

98. Société Francaise de Documentation et de Recherche en Médecine Générale, HAS.
Prévention des chutes accidentelles ches la personne agée. Recommandations pour la pratique
clinique. Nov 2005.

99. Black DA. The geriatric day hospital. Age and Ageing. 2005, Vol. 34, pp. 427-429.

100. INSERM. Maladie d'alzheimer - Enjeux scientifiques, médicaux et sociétaux. Synthese
et recommandations INSERM. 2007.

101. HAS. Diagnostic de la maladie d'Alzheimer et des maladies apparentées. Mars 2008.
102. Nourhashemi F, Gilette-Guyonnet S, Andrieu S, Rolland Y, Ousset PJ, Vellas B.
PLASA group. A randomized trial of the impact of a specific care plan in 1120 Alzheimer's
patients over a two years period: design and baseline data. J Nutr Health Aging. Apr 2008,
Vol. 12(4), pp. 263-71.

153



103. Burns R, Nichols LO, Graney MJ, Cloar FT. Impact of continued geriatric outpatient
management on health outcomes of older veterans. Arch Intern Med. 26 Jun 1995, Vol.
155(12), pp. 1313-8.

104. Shah PN, Maly RC, Frank JC, Hirsch SH, Reuben DB. Managing geriatric
syndromes: what geriatric assessment teams recommend, what primary care physicians
implement, what patients adhere to. J Am Geriatr Soc. Apr 1997, Vol. 45(4), pp. 413-9.

105. Bogardus ST Jr, Bradley EH, Williams CS, Maciejewski PK, Gallo WT, Inouye SK.
Achieving goals in geriatric assessment: role of caregiver agreement and adherence to
recommendations. J Am Geriatr Soc. Jan 2004, Vol. 52(1), pp. 99-105.

106. Belmin J, Chassagne PH, Gonthier R, Jeandel C, Pfitzenmeyer P. Gérontologie pour
le praticien. Paris : Masson, 2003.

107. Reuben DB, Maly RC, Hirsch SH, Frank JC, Oakes AM, Siu AL, Hays RD.
Physician implementation of and patient adherence to recommendations from comprehensive
geriatric assessment. Am J Med. Apr 1996, Vol. 100(4), pp. 444-51.

108. Wolfs CA, Verhey FR, Kessels A, Winkens RA, Severens JL, Dirksen CD. GP
concordance with advice for treatment following a multidisciplinary psychogeriatric
assessment. Int J Geriatr Psychiatry. Mar 2007, Vol. 22(3), pp. 233-40.

109. Robelet M., Serré M., Bourgeuil Y. La coordination dans les réseaux de santé entre
logique gestionnaire et dynamiques professionnelles. Revue francaise des affaires sociales.
Janvier-Mars 2005, N°1, pp. 233-260.

110. ANAES. Sortie du monde hospitalier et retour au domicile d'une personne adulte
évoluant vers la dépendance motrice ou psychique. ANAES. Déc 2004.

111. Kodner, DL. The quest for integrated systems of care for frail older persons. Aging Clin
Exp Res. Aug 2002, Vol. 14(4), pp. 307-13.

112. Kodner DL, Kyriacou CK. Fully integrated care for frail elderly: two American
models. Int J Integr Care. Oct-Dec 2000, Vol. 1: e08.

113. Counsell SR, Callahan CM, Buttar AB, Clark DO, Frank KI. Geriatric Resources for
Assessment and Care of Elders (GRACE): a new model of primary care for low-income
seniors. J Am Geriatr Soc. Jul 2006, Vol. 54(7), pp. 1136-41.

114. Morishita L, Boult C, Boult L, Smith S, Pacala JT. Satisfaction with outpatient
geriatric evaluation and management (GEM). Gerontologist. Jun 1998, Vol. 38(3), pp. 303-8.
115. Donabedian A. An Introduction to Quality Assurance in Health Care. Oxford University
Press. 2003, Vol. 2003, p. 240.

154



Serment d’'Hippocrate







Hirrocnartes 9

SERMENT D" HIPPOCRATE

Quidissmemorem faudes, repetdmque fideles
Ingcni}dm:;s,l-ﬁpﬂocmu’s ue decus
ca,

Democtiti auditor Phasbea, 8, Goi propago,
Cercius an quis to tradidicartis opes?

Ifn présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
Peffigie £ HIPPOCRATE,

je promets et je jure dérre Sfidele aux lois de Phonneur et de la probité dans
Cexercice de fa Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement 4 lindigent et w'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai & aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans (intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce Qui s’y passe ; ma
{angue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas & corrompre

les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de refigion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon pdtilmt.

Je garderai e respect absolu de la vie humaine.

Meme sous la menace, je wadmettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de (humanité.

Respectueux et TECONNAISSANt envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
linstruction gue j'ai recue de leurs péres.
Quee les hommes m’accordent levr estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert tf’oppr‘oére et méprisé de mes confréres si j'y manque.

157



