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Amélioration: quels objectifs?
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* Proposer un parcour@‘tel qu’il peut exister aujourd’hui mais au plus grasid

nombre \0@ ;@
* Proposer un pafcours adapte aux patients jeunes et aux patients, eges
* Faire conna@’re les actions et les structures existantes @$§
 Eviter si @bSSlbIe le recours aux hospltallsatlons (@”v

. Prévenlr les ruptures de parcours o

* Développer de nouvelles actions ou de nouvelles°°structures pour
compléter la « filiere comportementale » ems\t,ﬁnte

* Favoriser le maintien a domicile
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Plusieurs axes d’amélioration
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* Action plus prg@oce sur les SPC des le dlagnostlc et<a

&
@

chaque etage ‘du parcours de soins ou de prise g
charge

'Amellcwer le parcours concernant les dlspos“ltlfs
eX|s’gants

. Dé‘velopper des actions, des organlsatfons .. pour
ameéliorer le parcours
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Action pl«us orécoce des le dlagncéuc
et chaﬂue étape du parcours d@ SOINS
Ou.€ de prise en charge



La prise en charge desﬁmptémes
psychocomportem@«ﬁtaux
fait partie mtegraﬂte du projet de soins global

\b

e Difficile de séparet’ ik accompagnement
global de celui g¢&s symptdmes
psychocompm“’tementaux

e || s'agit defeperer les facteurs = Gt i oo
Predlspgﬁa nts (contextuels) et les D I co i crons
acteuss précipitants pouvant jouer un _ s e
rolesdans la survenue des SPC. | optimisera phamactnéraple Communiue
QQ/ e Valuer la secur e condaure Iephndlﬂm
Vv Faciliter la planification 3 lensemble

préalable des soins et les soins
de fin de vie

() Patient St Evaluer les besoins des

partenaires de soins

des partenaires
et de I'équipe
de soins

Evaluer les besoins des aidants

i Aida nt : \ : .. . ‘ ;?::ITI?:TES abus présumés
e Environnement i

Se référer aux services d’aides

Algase et al_’ 1996, Bourque & Voyer, 2013’ Voyer’ 2014 61' Dementia Action Collaborative of Washington State  Adapted from ACT on Alzheimer's® tools and resources (September 2022)
(1/
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& FIGURES AND TABLES
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FIGURE 1: Screening, Identifying, and Managing Behavioral Symptoms
Repérer, |dent|f|e[‘°
O
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* Le repérage, I’|dent|fgé°at|on et la
logique de reventmn et de prise
en charge des SPEdoivent
s'intégrer danso&l% plan de soins:

e desle dlagg%stlc

* achaqug™ étape du suivi (au moins
une fQ;ré par an)

° ou a: “chaque etape du parcours de
sofhs et ge vie ou lors de la survenue

sde phénomenes intercurrents
(hospltallsatlon changement de lieu

de vie, ...).
* Ne pas attendre la crise !
I 5 N:\:w Inventory O PCPI, Physician Consortium for Performance
comportementale & S N———

@ it S A

wO skl tra activib functional
(5\'.\ ::’:’v‘::uum mxmmmmm therapist i orc:orcmnw y and balance, fall mkmucdon
d sosie ek mmﬂe.cam ‘‘‘‘‘ ng Suppon, and skl irinkng: nurse for medication and

Qq&e' ’ from Gitlinn LN, Kales, Hf yketsos CG. Nonpharmacologic management of behavioral symptoms in dementia, JAMA
C)o 1 B(19):202( J. Used by permissi 3 2012 Amarican Medical Association. All rights resarved
©
&
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Dementia Action Collaborative of Washington State Adapted from ACT on Alzheimer's® tools and resources (September 2022)



Repérer, identifier*

* Le repérage, l'identifj¢ation et la
logique de prevention et de prise
en charge des SP€doivent
s’intégrer dangde plan de soins:

* des le diaggbstic
* 3 chaqug®étape du suivi (au moins
une fQis par an)

e ou @chaque étape du parcours de
sefhs et ge vie ou lors de la survenue

sde phénomenes intercurrents
(hospitalisation, changement de lieu
de vie, ...).

* Ne pas attendre la crise
comportementale

FIGURES AND TABLES

FIGURE 1: Screening, Identifying, and Managing Behavioral Symptoms
in Patients with Dementia

Etape 1

1. Continuer la surveillance (suivre le calendrier de suivi)
2. Eduquer le soignant

3. Minimiser les facteurs de risque de symptémes
comportementaux (par exemple, la détresse des
soignants, la douleur du patient, les besoins non

Des symptémes comportementaux
se manifestent-ils ?
Dépistage des symptdmes

Non

comportementaux a l'aide d'un outil
standardisé (par exemple, NPI-Q)

Impliquer des informants clés
satisfaits)

Etape 2

A quoi ressemblent les symptémes

comportementaux ? AT

o 5 comportementaux
Décrire les symptémes sontils condalie
comportementaux et impliquer les ou récents ?
informants clés

Y a-t-il un QN
probléme de ?\4’
sécurité ? Q’Q’
S
‘({b
(@)
e(\

Quelles sont les causes sous-jacentes ? . \a_,@

Identifier les déclencheurs Qaidant est-il en
potentiellement modifiables des be’ détresse ?
sympt&mes comportementaux

o

X

\)(b
Etape 4 + &
Quel est le plan de traitement ?

Elaborer un plan de traitement qui Si cibler

intégre les objectifs familiaux ;
travailler d'abord sur les symptdies
comportementaux les plus strsssant
et les plus dangereux

1 comportement

Si cibler plusieurs
comportements

Dementia Action Collaborative of Washington State Adapted from ACT on Alzheimer’s® tools and resources (September 2022)
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Evolution des cahlgrs des charges, Evaluation
des dISpOSItIfS Iafuture feuille de route MND

Q}
\\(o \QJ

2 N
J’T > * Le rapport IGAS porte sur I'évaluation des%&

c dispositifs spécialisés et originaux de Qf‘lse en

AN disposm@iiansg X charge qui se sont développés depg}‘% 15 ans:
:;:dfzsc::ﬁdd:gz ;\ﬁ::s atteintes de e poles d’activité et de soins adaptesﬁlc PASA)

& * unités d’hébergement renforceATJHR)

- %©0°°q * unités cognitivo- comporteméntales (UCC),

& * unités de vie Alzheimer (U’\/A) en établissements

* ainsi que les eques Sf)euallsees Alzheimer (ESA)
aupres de personne§ résidant a leur domicile.

Lowis-Charles VIOSSAT
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O n S a S ° ~\6‘® Evaluation des dispositifs spécialisés de
/{5@ prise en charge des personnes atteintes de
?\ maladies neurodégénératives

* D'apres I'lGAS, ces dgsf)%smfs ont répondu, dans I'ensemble, aux besomﬁq

e"o

des personnes attgorﬁtes de la maladie d’Alzheimer et des maladies &
apparentées majs présentent des limites et des inconvénients de ptus“gm —
plus visibles Sbu’}‘ le terrain : o —

&
& &
& ¥

. deflgﬁde 'offre ; &
. aIL@?s et retours entre structure spécialisée et lieu de re5|den9é hab|tuel de la

\.

&npersonne qui ne fonctionnent pas bien en pratique ; K

\30

¢ investissement dans les dispositifs spécialisés qui s’est fa«?f au détriment de I'absence
de transformation globale des EHPAD. 5

* d’'une maniere générale, le rapport considere que, Lé’s EHPAD ne sont pas adaptés au
changement rapide du profil des résidents qui pusésentent de plus en plus des
troubles cognitifs... &
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Quelques recomrqaﬁ%ations du rapport de

Evaluation des dispositifs spécialisés de

N
’ /1$\® prise en charge des personnes atteintes de
?\ maladies neurodégénératives
<
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L'IGAS propose de ren§orcer le soutien a domicile des personnes et de leurs prockes-
. “3 ” s ge o o ’ ° ” o 9
aidants par un doubfément du nombre de bénéficiaires des « équipes speual;lsiaqs .
Alzheimer » et une sensibilisation des services a domicile par ces professionpé€ls amnsi.....~
qu’un renforcergent des relais vers les autres solutions temporaires ou pérennes.

Le rapport reéommande une transformation globale de tous les EHPAQ&ﬁour les
préparer et’les adapter a l'arrivée significative de personnes atteintes$ de la maladie
d’Alzheipser. o

Le rapPort recommande le développement des EHPAD sans unités de vie fermées en
favgrisant les petites unités de vie organisées sur un mode fargilial, de doubler le
nombre des PASA en assouplissant leurs modalités de fonctionnement. Le déploiement
des interventions non medicamenteuses devrait sappuyegsur la pluridisciplinarité, la

sensibilisation de I'ensemble du personnel et I’experlmgﬁ%ation d’un forfait spécifique.

Le rapport suggere enfin d’ouvrir une unité cognitivcﬁompqrtementale (UCC) dans la
dizaine de départements qui en manquent et darseter le deploiement des UHR, tout en
developpant I'articulation des unitées existantes g;a\?ec la filiere gériatrique.
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De fagon schématique

&9

* Assurer une bonne coywerture
te r r I to r I a I e beQ\\ owrce : Donndes d'activite 2018 DI%EES‘&Q‘.. DGLS — Exploitation : CREAMDAS Docitanis
o Carte 7 - Nombre de PASA ||Ir';'eléf'- par département - PASA, 2018

* Assurer une meillgur visibilité des G i L . N, WA
structures & S ¢

* Mettre en coliésion I'ensemble des
maillons dg’cette « filiere »
comportementale

e‘b

* Renfoscer le déploiement de la
Télgmédecine vers les établissements
medicosociaux

* Pour certaines actions existantes
assurer un déploiement pour
toucher un plus grand nombre et
moins de liste d’attente

Carte © - Nombre d'UHR identifiées par département - UHR, 2018

Beaumont A., Ledésert B. Analyse statistique des données issues des rapportsb@activité des
établissements et services médico-sociaux. Activité 2018. Toulouse : CREAH&RS Occitanie, nov.
2019, 88 p. Disponible a partir de I'URL : http://www.creaiors-occitanie.fr ... suvstigues annueies des éeaniissements 2016,

ource : Donndes d'activité 2018 DREES-CHSA, DGECS - Exploftation : CREARORS Oocitanie






Deve\opper des actions, des

organisations, ..

le parcours
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* Eviter hospitalisation ou@
rehospitalisation: &

 Travail en amont: J&écuellllr des
informations, mbérvemr en amont, liens
territoriauy, . o

* Travail en QVM assurer un transfert des
mformatbb@ns un suivi adapté, ..

* Dévelopy er des alternatives a
I"hos ﬁallsatlon si elle est peut étre
eV|t5@ ou pouvoir la différer, ..

« Pouvoir proposer dans la flllere de
soins un acces rapide et proportionne
a la sévérité des troubles et a la
situation

Offrir un parcou rs@progressﬁ et complet
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& The Effects of Dementia Care Co-Management on Acute Care,
) & Hospice, and Long-Term Care Utilization
Lee A. Jennings, MD, MSHS,* ® Simon Hollands, PbD," Emmett Keeler, PhD,”
Neil S. Wenger, MD, MPH,* © and David B. Reuben, MD*
e See related editorial by Callahan et al. in this issue.
Q Y
N

g Q
\’LQ BACKGROUND/OBJECTIVES: Although nurse practi- INTERVENTION: Dementia co-management model using
?‘ tioner dementia care co-management has been shown to nurse practitioners partnered with primary care providers
& reduce total cost of care for fee-for-service (FFS) Medicare

and community organizations.

s(\(b Fen;ﬁciarlzs, the 1:21;011.5 for LOS; zaungs_are unknown. To  MEAGUREMENTS: Average difference-in-differences per
S urihsrgndersEincdine ipact o dementia co-management quarter over the 2.5-year intervention period foy all-cause

on costs, we examined acute care utilization, long-term care hospitalization, emergency department (ED) visi, intensive
admissions, and hospice 1 &

S
Mise en place « d’infirmiere ressource ORIGINAL ARTICIE
SPCD »? IPA-TNC? & ;

_ g - w2 - ¥
N SET;1§G=AUr*;aSn academl Evaluation of a mobile team dedlcatq@to behavioural disorders as
e A e recommended by the Alzheimer Ggdperative Valuation in Europe

4 4 Q;\\o H JLA) Alzl
Développement d’éqdiipes mobiles SPC, de e joint action: obseggional cohort study
N

December 31, 2015, and

7y 7 . Oy 717 . b 2
teleconsultations gt'tele-expertises SPC? R T o . SR S —————
tion of Diseases-9 codes a A. Leperre@2splangues’ and V. Dauphino®

(éviter passage g&ix urgences, ...)

D& | \)Qt d d 't'f d’ d o ket meiiny ¢ o 7
.eve op emﬁ@h : e ISPOSIUTS d admission . Roéle des inﬁrmiéres—ressourc@vSCPD

dlreCte . ar%g\ eS Ifll,leres Comportementales SI Depuis 2013, une équipe d'infirmiéms—ressourcesé‘égg offre des services & la clientéle atteinte de troubles cognitifs

e”es eX|§§€nt? (EVlter‘ passage aux urgences) présemanldesSCPDpersistant55urleterritoi&gﬂuHLS de Sherbrooke du CIUSSS de 'Estrie = CHUS. Voici un

apercu du mandat de ces professionnelles. Q‘

@
O

e ® .
Identjfication de consultations SPC? Qui sont les infirmiges-ressources?
T £ 1 : o infircitres cliganne
Identrﬂer des referents K« SPC » dUu sein des DT hiroaiEres clipclenies INTERET D'UNE UNITE MOBILE MULTIDISCIPLINAIRE

R S,
spemallates-\(de l'approche non EXTRAHOSPITALIERE DE NEURO-PSYCHO-GERIATRIE

consultations mémoire comme il peut y avoir pharmacggique pour s personnes  ITERVENANT £V EHPAD - Anlye e 255
des référents malades jeunes? R0 o s ey /21 NIONS

X
N 5 .
3 Cunﬁl lrantes aupres dEE Intervenantﬁ INTEREST OF EXTRAHOSPITAL MULTIDISCIPLINARY UNIT OF NELIRO-

Identlfler des référents ('( SPC » au Seln 'e@il[}ar:::z:?cgir;?présdes intervenants kb didin e tailogi e b
EHPAD, structures de soins? &

et des proches aidants afin de mieux

"Climivod amd Besearch Memory Cemire of LeQY
Riesed Ceantre [CRC VCF  Aging i — Fraifiy
Lyom; “INSERM LJ02x, ( .'\.K MRI262, Lo Newroscie

) J ;
S les outiller et de les conseiller sur
& : : Auréic BUISSON'®, Etierne DIARDIAS®, Aurélicn VICERIAT?,
S l'approche non pharmacologique et Eric. FAKRA®, Thomas CELARIER"
LN N ] "
© environnementale;

Q : ; s o
Vv » intervenantes a domicile, en résidence



ADC and Comparison Group Acute Care Utilization

.
PR

s
The Effects of Dementia Care Co-Manag€ment on Acute Care, - J | ] 1 ;-
. ol o RS ;” | . _ zo:;
Hospice, and Long-Term Care Utilizagion i | %I 4

Pra Past Fre Perst Pra Post P

Lee A. Jennings, MD, MSHS,* © Simon Hollands, Pb@éf\ Emmett Keeler, PhD,’ e e o e
Neil S. Wenger, MD, MPH,* © and David B. Rgulz\gﬁ‘, MD* AR
(%)

* Suivi de 856 patients insgfits au programme de soins pour la ===
maladie d’Alzheimer etles maladies apparentées, et 3 139
patients similaires atteints de troubles neurocognitifs qui
n‘ont pas participég.%u programme (groupe témoin).

* Intervention: ¢ggestion par des « infirmieres de pratique
avancee Alzhéimer », en partenariat avec la médecine de
ville et les sérvices de proximité. Résultats mesurés 2,5 ans

apres le giebut de I'intervention. S B S e o e T R
* Les patients suivis par « une infirmiére de pratique avancée &

Alzl€imer » ont eu 20 % de moins de visites aux urgences "
et Une durée de séjour a I'hépital plus courte (risque de ¢
complications réduit de 26 %5).

. . 7 . . ] Q’
* Les participants au programme étaient moins susceptiktes

7
%,
ty

08

)
6\(\
)

Probability of residing in the communi

d’étre admis dans un établissement d’hébergement (¢isque el
reduit de 35 %) et plus susceptibles de recevoir degservices -
de soins palliatifs au cours des 6 derniers mois dgsfeur vie
(36 %). oooq R e
@ Time since enroliment or pseudo-enrollment, mo
J Am Geriatr SOC 68:2500_ 2507’ 2020 (19(]:5 'ﬁ: --------- N‘:’.‘::ralri::\ez 2,087 1,303 1,000 T3 476 319 187 T
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Pour conclure: Commeﬁﬁt améliorer |le parcours du
patient porteur de metomes psychologiques et
comportementa X )

\
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* Savoir ce que l'on y‘eut ameéliorer s

PR
A’b

* Bien sUr pouvcm proposer des dispositifs a I'ensemble de la poptﬁ%tlon
* Pour les actfbns ou les structures qui ont montré une efflcacl;qé@ on peut

&

esperer Leur renforcement &

(\

. Innoyér pour pouvoir proposer des alternatives a I hosﬁtahsatmn

. Inhover pour anticiper et ne pas attendre |la deconw'ensatlon
comportementale

b@

* Attente de la feuille de route du plan MND moéﬁgs il existe déja des

experiences locales: pouvoir les connaltre&ﬁour diffuser les expériences, ...
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