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l. Introduction

Avec l'allongement de la durée de vie, I'avancée en age des générations du
baby-boom, et un taux de natalité francgais en baisse, le vieillissement de la population

francaise se poursuit.

En 2016, I'espérance de vie a la naissance est de 79,3 ans pour un homme et
85,3 ans pour une femme, soit respectivement 5 et 3 ans de plus qu’il y a 20 ans. (1)
Les personnes agées de plus de 75 ans représentent 9,1% de la population, contre
7,2% en 2000 et 3,8% en 1950. (2) Ce vieillissement de la population s’accompagne
d’'un accroissement du recours aux soins, notamment hospitaliers. Dans les services
de soins de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique), un peu plus d’une
hospitalisation sur trois concerne des personnes de 65 ans ou plus (3) avec un séjour
sur sept causé par une maladie de I'appareil circulatoire (4) et 12% des hospitalisations

concernent des patients de plus de 80 ans. (5)

L’état de santé des personnes agées est variable. Nous distinguons les sujets
vigoureux avec un bon état de santé, indépendants et bien intégrés socialement,
autonomes d'un point de vue décisionnel et fonctionnel ; les sujets fragiles, qui
présentent des risques de déclin fonctionnel, de dépendance, et d’événements
péjoratifs tels que les hospitalisations, les entrées en institution et le décés (6);
les sujets dépendants, avec un mauvais état de santé en raison d'une polypathologie

chronique évoluée, source de handicaps et d'isolement social. (7)

La gériatrie, en tant que discipline étudiant les personnes agées, s’intéresse
particuliérement aux patients fragiles et dépendants. L’hospitalisation est un facteur

de risque de déclin fonctionnel et d’aggravation de la dépendance (8), I'enjeu de la



prise en charge est donc d’éviter que le patient fragile bascule vers la dépendance.
La fragilité est par ailleurs significativement associée a un allongement de la durée
moyenne de séjour en hospitalisation. (6,9) Environ une personne agée sur cing
nécessite un séjour en soins de suite et réadaptation (SSR) aprés son hospitalisation
en meédecine, notamment au vue de la fréquence des pathologies chroniques qui

augmente avec 'age, lesquelles sont source d’incapacité et de dépendance. (10)

En ce sens, les patients de plus de 75 ans regroupent plus de la moitié des

hospitalisations dans les services de SSR. (11)

Ces services jouent donc un réle important au cours d'une hospitalisation, étant
souvent l'intermédiaire entre les services de chirurgie ou de médecine et le retour a
domicile. L'admission en SSR peut également se faire directement apres le passage

aux urgences ou en provenance du domicile mais ces situations restent rares.

Les missions des SSR sont :

- la rééducation d’'un organe lésé en vue de sa restitution intégrale ou optimale,

- la réadaptation du patient pour lui permettre de s’adapter au mieux a ses

limitations,

- le recouvrement maximal des conditions de vie de ce patient avant son séjour

hospitalier.

A travers ces missions, la prise en charge du patient se veut globale, tant sur le plan

social et médical que psychologique. (12)

En 2016, en France, nous dénombrons 1660 services de SSR, avec un million
de patients hospitalisés dans ces services sur I'année. Les pathologies les plus

fréequemment prises en charge sont, dans l'ordre décroissant : les pathologies de



'appareil locomoteur, de [l'appareil neurologique et cardiovasculaires. (13)

En région Hauts de France en 2016, il existe 134 établissements de SSR.

Nous dénombrons 85000 patients hospitalisés dans ces services, dont 39% de 80 ans

au moins. (14) Nous comptons dans la région 1575 lits de SSR gériatriques.

Le service de SSR de I'Hopital Saint Vincent de Paul est un SSR adulte polyvalent.

Devant I'accroissement de la population agée, la filiere gériatrique hospitaliere
s’est développée depuis 2002, et plus fortement depuis 2008, avec des compétences
particuliéres, tant sur le plan médical que paramédical et social. Celle-ci s’organise
autour des services de court séjour gériatrique, SSR gériatrique, unités de soins
longue durée, équipes mobiles, hdpitaux de jour et des consultations spécialisées.
En 2014, dans le Nord Pas-de-Calais, prés de 70% des établissements disposent
d’'une unité gériatrique. Les courts séjours gériatriques se sont largement développés
avec 723 lits en 2014, contre 201 en 2003, avec un taux d’occupation proche de 100%.
Cette activité est cependant encore insuffisante face aux besoins démographiques :
nous observons en effet que certains patients alors méme qu’ils relevent d’'une prise
en charge gériatrique sont parfois hospitalisés dans un service de meédecine de

spécialité ou polyvalente en raison du manque de lit d’aval. (15)



Dans la population gériatrique, nous retrouvons souvent des syndromes
spécifiques. Ces derniers, dits syndromes gériatriques, sont des situations cliniques
ne correspondant ni a une pathologie, ni a un symptome. Cependant, bien

qu’hétérogénes, ils présentent quatre caractéristiques communes :

une fréquence accrue chez les sujets agés,

une origine multiple avec des facteurs précipitants et favorisants,

une conséquence entrainant fréquemment une perte d’autonomie et une

prise en charge multifactorielle et pluridisciplinaire,

requérant une approche holistique du patient.

Dans le cadre de cette prise en charge pluridisciplinaire, les intervenants sont multiples
(médecin, infirmier, assistante sociale, aide-soignant, kinésithérapeute,

ergothérapeute, psychomotricien, diététicien, psychologue, pharmacien...).

Les syndromes gériatriques classiquement décrits sont: les chutes, les troubles
mictionnels, le syndrome confusionnel, la démence et les troubles du comportement,
les troubles du sommeil, les déficits sensoriels, la dénutrition, la dépression, les plaies

chroniques (escarres), la déshydratation et I'ostéoporose. (16)

Une prise en charge gériatrique optimale permet une diminution de la mortalité, de

linstitutionnalisation et des ré hospitalisations. (17)

Devant une population gériatrique hétérogene du fait des différences de
vieillissement et des nombreux syndromes gériatriques, il est difficile de connaitre la

population type prise en charge dans notre structure.



L’objectif principal de I'étude était d’établir la photographie de I'activité du SSR

de I'Hépital Saint Vincent de Paul.

L’objectif secondaire était d’évaluer le lien entre certains syndromes gériatriques et

d’autres caractéristiques des patients du service.



Il. Matériel et méthode

A. Matériel

Le Groupement des Hopitaux de ['Institut Catholique de Lille (GHICL) est un
ensemble universitaire d’hépitaux, de cliniques et d’établissements médico-sociaux,
de gestion privée a but non lucratif participant pleinement au service public de santé.
Il regroupe I'Hépital Saint Vincent de Paul a Lille, 'Hbpital Saint Philibert a Lomme, la
clinique Sainte Marie a Cambrai, 'TEHPAD Notre Dame de 'Accueil a Lille et 'TEHPAD

Saint Frangois de Sales a Capinghem.

La clinique de médecine de I'HOpital Saint Vincent de Paul regroupe différentes
unités : Médecine polyvalente, Court séjour gériatrique et SSR. Cette derniére

comporte 16 lits.

Les patients hospitalisés dans le service de SSR de I’'Hopital Saint Vincent de
Paul entre le 1 janvier 2016 et le 31 décembre 2016 ont été inclus dans 'étude. Les
patients dont la durée de sé€jour en SSR était inférieure ou égale a 2 jours n’étaient

pas inclus (nombre de patients peu important).

B. Méthode

L’étude était rétrospective, observationnelle et monocentrique.

Les données étaient recueillies pour chaque patient a I'aide du dossier médical
informatique et de la lettre de sortie. Les données démographiques suivantes étaient
collectées : I'age, le sexe, le mode de vie avant I'hospitalisation (seul ou non), le lieu
de vie (en institution ou non). Concernant I'hospitalisation et I'état de santé, les
données recueillies étaient la provenance (médecine, chirurgie, gériatrie, urgences ou

domicile), la durée du séjour en SSR et dans le service précédent, le mode de sortie
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(retour a domicile, transfert en soins palliatifs ou autre, institutionnalisation, décés), la
dépendance (physique et cognitive), le nombre de pathologie d’organe (cardiologique,
pneumologique, onco-hématologique, locomotrice, psychiatrique, neurologique,
diabétique), une éventuelle prise en charge palliative, la présence d’'une anémie
(définie par une hémoglobine inférieure a 11g/dL), de chute, de fracture, d’escarre,
d’'une infection durant I'hospitalisation, de troubles de la déglutition, de troubles
sensoriels (auditifs et/ou visuels), I'état nutritionnel du patient au cours de
I'hospitalisation et I'éventuelle prise en charge par la diététicienne et nutrition entérale
par sonde naso-gastrique, le nombre de traitements per os avant et a la sortie de

I'hospitalisation, la présence de troubles cognitifs.

La dépendance du patient était évaluée par l'infirmier du service selon six
variables : dépendance physique (habillage, déplacement, alimentation, continence)

et cognitive (comportement et communication).

Pour chaque critére, était attribué :

1 point en cas d’'indépendance compléte,

2 points si le patient nécessitait la présence d’un tiers pour superviser sans
intervenir,
- 3 points en cas d’aide partielle,

- 4 points en cas d’aide totale.



L’état nutritionnel des patients était défini selon les critéres de la Haute Autorité

de Santé (HAS) (18), distinguant :

'absence de dénutrition protéino-énergétique (DPE), avec une albuminémie
supérieure ou égale a 35 g/L, un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a
21 kg/m? ne suffisant pas a affirmer 'absence de DPE,

la DPE modérée, avec une albuminémie supérieure ou égale a 30 g/L et
strictement inférieure a 35 g/L ou avec un IMC strictement inférieur a 21 kg/m?,
la DPE sévere, avec une albuminémie strictement inférieure a 30 g/L ou un IMC

strictement inférieur a 18 kg/m>.

La présence de troubles cognitifs (TC) était évaluée par un dépistage en utilisant

le test Mini Mental State Evaluation (MMSE). La classification établie par I'HAS (19)

permet de définir :

I'absence de trouble cognitif en cas de MMSE strictement supérieur a 25/30,
des TC légers pour un MMSE compris entre 21 et 25,
des TC modérés pour un MMSE entre 11 et 20,

des TC séveres pour un MMSE inférieur ou égal a 11.

Nous avons choisi de regrouper 'absence de TC et les TC légers puis les TC modérés

et les TC séveéres.

La polymédication était définie par la prise de plus de trois traitements per os

avant I'’hospitalisation.

La polypathologie était définie par la présence de plus de trois antécédents.



Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel R (version 3.4.2). Une
analyse descriptive des données était d’abord réalisée : les moyennes et écart-types
étaient calculés pour les variables quantitatives, les médianes et interquartiles pour les
variables discrétes, les effectifs et fréquences pour les variables qualitatives. Des
analyses bivariées étaient ensuite réalisées. Pour les liens entre un facteur quantitatif
et un facteur qualitatif, des tests t de Student ou de Mann-Whitney-Wilcoxon en
'absence de normalité étaient en cas de 2 modalités, des Anova ou des tests de
Kruskal-Wallis en I'absence de normalité si plus de 2 modalités. Les liens entre 2
facteurs qualitatifs étaient étudiés a I'aide de test du Khi-2 ou de Fisher exact en cas
de faibles effectifs. Pour certains tests, les p-valeurs étaient corrigées par la méthode
de Holm afin de contrdler le risque d’erreur. Lorsqu’un lien significatif était trouvé dans
la comparaison des groupes a plus de 3 modalités, des tests post-hoc de comparaison
2 a 2 avec correction par la méthode de Holm étaient réalisés afin de connaitre
précisément entre quel groupe cette différence existait. Nous considérions un seuil de

significativité de 5% pour toutes les analyses.

L’analyse statistique était réalisée par la cellule biostatistique du Département
de Recherche Médicale du GHICL. L’étude était approuvée par le comité interne
d’éthique de la recherche médicale du GHICL. Une déclaration était faite auprés de la

Commission Nationale de I'Informatique et de Libertés (CNIL).



Illl. Résultats

A. Données socio démographiques

En 2016, 245 séjours étaient enregistrés dans le service de SSR de I'Hépital
Saint Vincent de Paul, pour un total de 211 patients. Les patients étaient

majoritairement des femmes (67%). (Figure 1)

Figure 1 : Répartition selon le sexe

= Femmes = Hommes

L’age moyen était de 82,8 ans (DS +/-8,8), avec une médiane a 84 ans, un
premier quartile a 78 ans et 3° quartile a 89 ans. Le plus jeune patient était 4gé de 54

ans et le plus agé de 101 ans.
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L’entrée dans le service se faisait le plus souvent par mutation au sein de
I'Hopital Saint Vincent de Paul (95%), aprés un séjour dans un service de médecine

(47%). (Figures 2 et 3)

Figure 2 : Mode d’entrée en SSR

1%

= Mutation = Transfert = Domicile

Figure 3 : Service adresseur en cas de transfert ou mutation

g% 1%

47%

44%

= Médecine = Gériatrie = Chirurgie = Domicile
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La durée d’hospitalisation dans le service adresseur était de 13,3 jours en
moyenne (DS +/-8,5). La durée moyenne de séjour en SSR était de 20,1 jours (DS +/-

13,3), avec une durée minimale de 3 jours et maximale de 131 jours.

Seuls 5% des patients vivaient en EHPAD avant I'’hospitalisation. Parmi les 95%

vivant a domicile, 65,6% des patients vivaient seuls.

En fin d’hospitalisation, 64,9% rentraient a domicile alors que 16,3% étaient
institutionnalisés, en EHPAD ou en accueil temporaire (AT). L’hospitalisation était donc

'occasion d’une entrée en institution pour 11,3% des patients. (Figure 4)

Figure 4 : Mode de sortie

2%
2%

~N

= Domicile = Accueil temporaire ou EHPAD
= Déces Service de soins palliatifs

m Autres services de soin
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B. Comorbidités a I’entrée

Trois quarts (73,9%) des patients étaient polypathologiques, avec une médiane

de nombre de comorbidités a 3, dont les plus fréquentes étaient cardiologiques (80%)

et locomotrices (66,5%). (Tableau 1)

Tableau 1 : Effectifs selon les comorbidités

Pathologie d’organe

n(%)

Cardiologique
Fibrillation atriale
Hypertension artérielle
Insuffisance cardiaque

Cardiopathie ischémique

196 (80%)
77 (31,4%)
163 (66,5%)
36 (14,7%)

35 (14,3%)

Pneumologique

40 (16,3%)

Onco-hématologique

73 (29,8%)

Locomoteur 163 (66,5%)
Psychiatrique 57 (23,3%)
Dépression 44 (18%)
Neurologique 152 (62%)
Démence 131 (53,5%)
Diabete de type 2 35 (14,3%)
Déficit sensoriel
Surdité 15 (6,1%)

Troubles visuels

51 (20,8%)
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C. Pathologies en cours d’hospitalisation

Plus de la moitié des patients présentaient une chute ou une infection, a l'origine

de I'hospitalisation ou durant le séjour. Prés de la moitié d’entre eux (49%) présentaient

une anémie avec une hémoglobine moyenne a 11,1g/dL (DS +/-1,6) et une valeur

minimale a 6 g/dL. La prise en charge était palliative pour 9% des patients.

(Tableau 2)

Tableau 2 : Effectifs selon les pathologies en cours d’hospitalisation

Pathologie n(%)
Chute 164 (66,9%)
Avec fracture 78 (31,8%)
Anémie 120 (49%)
Infection 127 (51,8%)
Escarre 42 (17,1%)
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D. Evaluation durant I’hospitalisation

1. Troubles cognitifs

Le score MMSE médian était de 22, avec une majorité de patient présentant

des TC modérés (41,8%). (Tableau 3)

Tableau 3 : Effectif des troubles cognitifs

Troubles cognitifs n (%) Valeurs
manquantes
Absents 51 (30,9%)
Légers 37 (22,4%) 80
Modérés 69 (41,8%)
Séveres 8 (4,8%)
2. Dépendance

La médiane de dépendance totale était de 17, avec un premier quartile a 16 et
troisieme quartile a 19. Les valeurs de dépendance totale variaient au sein de la
population de 6, soit une indépendance compléte, a 24, soit une dépendance totale,

tant sur le plan physique que cognitif. La médiane de dépendance physique était de

12. La médiane de dépendance cognitive était de 4.
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Figure 5 : Score de dépendance pour I'habillage
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Figure 7 : Score de dépendance pour I'alimentation
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Figure 8 : Score de dépendance pour la continence
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3. Etat nutritionnel

93% des patients étaient dénutris a I'entrée dans le service de SSR, avec une
albuminémie médiane a 29,3 g/L, et 1 patient sur 5 présentait des troubles de la
déglutition. Une élévation de la protéine C réactive (CRP) au-dela de 25 mg/L aurait
nécessité une correction de l'albuminémie. Néanmoins, la CRP médiane était a
15 mg/L pour la population étudiée et la correction n’a donc pas été effectuée. Seuls
2/3 d’entre eux bénéficiaient d’'une consultation diététique dans le service adresseur.
La quasi-totalité des patients bénéficiaient d’une telle consultation durant leur séjour
en SSR. Une prise en charge par nutrition entérale était instaurée pour 17 patients.
Une amélioration de la pré albuminémie ou du poids était observée pour 43,7% des
patients et une amélioration de ces deux variables pour 10,5% d’entre eux.

(Tableaux 4 et 5)
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Tableau 4 : Evaluation nutritionnelle

n(%) Valeurs
manquantes
Consultation diététique avant le SSR 156 (63,7%) -
Dénutrition a I'entrée en SSR 19
Absence | 14 (6,2%)
Modérée | 90 (39,8%)
Sévere | 122 (54%)
Consultation diététicienne en SSR 238 (97,1%) -
Troubles de la déglutition 52 (21,2%) -
Prise en charge par nutrition entérale 17 (6,9%) -
Evolution a la sortie du SSR 16
Pas d’amélioration | 105 (45,9%)

Amélioration de la pré-albuminémie
Amélioration du poids

Amélioration de la pré-albuminémie et du poids

77 (50,7%)
71 (32,3%)

24 (10,5%)

Tableau 5 : Evolution des variables concernant I'état nutritionnel

Service

adresseur

Entrée en SSR

Sortie du SSR

Albuminémie (g/L)* 29,6 +/-4,9 (24)

29,1 +/- 4,1 (25)

29,2 +/- 4,4 (150)

Pré Albuminémie (mg/L)* | 153 +/- 60,3 (34)

175 +/- 64,1 (18)

172,8 +/- 59,7 (80)

Poids (kg)* 67,2 +- 17,3 (7)

65,7 +- 17,2 (1)

65,2 +/- 16,1 (25)

IMC (kg/m?)* -

*Moyenne +/- DS (valeurs manquantes)

24,6 +/- 6,2 (2)

24,4 +/- 5.8 (25)
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4. Traitement médicamenteux

La médiane du nombre de traitements meédicamenteux per os avant
'hospitalisation était de 5, avec une valeur maximale de 14. La médiane a la sortie
était de 6, avec une valeur maximale a 13. A I'entrée, 71,8% des patients étaient
polymédiqués. L’évolution thérapeutique était marquée le plus souvent par un ajout de

traitement durant I'hospitalisation. (Tableau 6 et Figure 11)

Tableau 6 : Evolution du traitement médicamenteux

Médiane [Q1;Q3]
Nombre de traitement médicamenteux avant I'hospitalisation 5[3;7]
Nombre de traitement médicamenteux a la sortie d’hospitalisation 6[4;8]
Evolution thérapeutique avant / aprés 1[-1; 2]

Figure 11 : Evolution du nombre de traitement per os durant I’hospitalisation

= Ajout = Pas de modification = Suppression
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E. Syndromes gériatriques

1. Etat nutritionnel

Il existait une relation entre I'état nutritionnel et 'anémie (p=0,035) entre I'état

nutritionnel et la présence d’une infection (p<0,001). (Tableau 7)

Tableau 7 : Relation entre I'état nutritionnel et d’autres variables analysées

Absence de Dénutrition Dénutrition
dénutrition modérée sévére P
(n=14) (n=90) (n=122)
Durée de séjour dans le
_ _ 15,4 +/-11,2 | 13,8 +/- 8,9 13,4 +/-8,1 | 0,96
service adresseur * (jours)
Dépendance *
Totale | 16,2+/-4,2 | 17,3+/-3,1 | 17,5+/-2,9 | 0,91
Physique | 11,1 +/- 3,4 12,1 +/-2,3 | 12,5+/-2,0 | 0,59
Cognitive | 5,1 +/- 1,7 52 +/-1,4 51+/-14 | 0,91
TC modérés et sévéres ** 4 (40%) 32 (51,6%) | 37 (44,6%) | 0,63
Pathologie
_ 4 (28,6%) 28 (31,1%) | 37 (30,3%) | 0,98
onco-hématologique **
Escarre ** 0 (0%) 13 (14,4%) | 27 (22,1%) | 0,07
Anémie ** 6 (42,9%) 35 (38,9%) | 69 (56,6%) | 0,035
Infection ** 5 (35,7%) 33 (36,7%) | 79 (64,8%) | <0,001

* Moyenne +/- DS ; ** n(%)

Les tests post-hoc de comparaison 2 a 2 montraient une différence entre les groupes

dénutrition modérée et dénutrition sévere (p=0,049). Il y avait plus de cas d’anémie

dans le groupe dénutrition sévére en comparaison avec le groupe dénutrition modérée.

Cette différence n’était pas retrouvée entre les groupes absence de dénutrition et

dénutrition modérée (p=1) ni entre les groupes absence de dénutrition et dénutrition

seveére (p=0,977).
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Il existait eégalement un lien statistiquement significatif concernant la présence

d’infection (p<0,001). Il y avait plus de cas d’infection dans le groupe dénutrition sévére

que modérée (p<0,001) mais il N’y avait pas de différence entre les groupes absence

de dénutrition et dénutrition sévére (p=0,13) ni entre les groupes absence de

dénutrition et dénutrition modérée (p=1).

L’amélioration de I'état nutritionnel des patients hospitalisés était corrélée de

maniére statistiquement significative avec une durée de séjour plus longue

(23,5 vs 17,6 jours en moyenne). (Tableau 8 et Figure 12)

Tableau 8 : Relation entre la durée de séjour et 'amélioration de I'état nutritionnel

Absence d’amélioration de

I'état nutritionnel (n=105)

Amélioration de I'état

nutritionnel (n=124)

Durée de séjour en 17,6 +/- 9,6
SSR* (jours)
* Moyenne +/-DS

23,5 +/-15,6

< 0,001

Figure 12 : Relation entre la durée de séjour et I'amélioration de I'état nutritionnel

o
o

Durée de séjour en SSR (jour)
LR}

Absence d’amélioration Amélioration de
de |'état nutritionnel nutritionnel
n=105 n=124

I'état
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2. Troubles cognitifs

La présence de TC modérés ou séveres était significativement associée a un

allongement de la durée de séjour en SSR et a une plus grande dépendance physique

et cognitive. Il n’y avait pas de différence significative entre la présence de TC et le

devenir des patients a la sortie d’hospitalisation. (Tableau 9)

Tableau 9 : Relation entre les troubles cognitifs et d’autres variables

Troubles cognitifs

Troubles cognitifs

absents ou légers modérés ou P
(n=88) séveres (n=77)
Durée de séjour en SSR (jours)* 19,2 +/- 11,2 22,3 +/- 8,9 0,0032
Dépendance totale* 16,1 +/- 2,7 18,2 +/- 2,3 <0,001
Dépendance physique* 11,6 +/- 2,2 12,6 +/- 1,7 0,0032
Dépendance cognitive* 4.5 +/-1 56 +/-1,3 <0,001
Mode de sortie de SSR ** 0,44
Domicile 62 (70,5%) 52 (67,5%)
Accueil temporaire - EHPAD 15 (17%) 16 (20,8%)
Décés 0 (0%) 0 (0%)
Service de soins palliatifs 0 (0%) 2 (2,6%)
Autres services 11 (12,5%) 7 (9,1%)
Infection** 41 (46,6%) 37 (48,1%) 0,98

* Moyenne +/- DS ; ** n(%)
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3. Polymédication

Dans la population étudiée, la polymédication était significativement associée a

la polypathologie. Il n’existait pas de lien significatif entre la polymédication et les

chutes, la dénutrition ou les TC. (Tableau 10)

Tableau 10 : Relation entre la polymédication et d’autres variables

Pas de polymédication

Polymédication

(n=67) (n=171) P
Chute* 47 (70,1%) 114 (66,7%) 0,72
Polypathologie*® 36 (53,7%) 138 (80,7%) <0,001
Dénutrition a I'entrée en 61 (93,8%) 145 (94,2%) 1
SSR*
Troubles cognitifs 21 (51,2%) 54 (44,6%) 0,58

modérés et séveres*
*n(%)
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IV. Discussion

En 2016, 211 patients étaient hospitalisés dans le service de SSR, pour un total
de 245 séjours. Nous avons étudié chaque séjour séparément en raison de la possible
évolution de I'état de santé d’un patient entre deux séjours, notamment si ceux-ci sont

espaces de plusieurs mois.

Dans le cadre de notre étude, 'age moyen était de 82,8 ans et 75% des patients
avaient plus de 78 ans, ce qui est plus élevé qu’au niveau national et régional, ou les
patients de plus de 75 ans représentent 48% des patients hospitalisés en SSR,

spécialisé ou non. (12,20) L’age moyen est de 74 ans pour un SSR polyvalent. (12)

La population de notre étude était majoritairement composée de femmes,
entrant aprés un séjour en médecine. Il s’agit d'un reflet de la démographie
actuelle : en 2016, les femmes représentent 61% de la population de plus de

75 ans. (20)

En France, les entrées directes du domicile en SSR représentent 22% des
hospitalisations, alors que, dans notre étude, seulement 2 patients sont entrés
directement du domicile. (12,20) En effet, une évaluation dans un séjour de médecine
ou chirurgie est presque toujours faite au préalable. Celle-ci semble justifiée puisqu’un
patient passe en moyenne 13 jours dans le service adresseur. Lorsque le motif
d’admission aux urgences est principalement social, par exemple pour un maintien a
domicile impossible, une entrée directe en SSR serait probablement souhaitable.
Néanmoins, elle n’est pas toujours possible, les SSR connaissant un taux d’occupation
éleve, proche de 100%. (15) Dans ce cas, il est proposé une transition par un autre

service, qui permet souvent une évaluation clinique et sociale préliminaire.
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Prés de 75% des patients étaient polypathologiques : les comorbidités
prédominantes sont cardiologiques et locomotrices. L’hypertension artérielle est
notamment trés représentée avec une prévalence de 66,5% dans notre population en
comparaison a la moyenne nationale puisqu’en France en 2014, 58% des personnes
agées de plus de 75 ans prennent un traitement anti-hypertenseur. (21) La fréquence
des pathologies locomotrices peut expliquer la prévalence des chutes, a I'origine ou
survenant en cours d’hospitalisation (66%). En effet, si le premier prédicteur de chute
est la présence de chutes antérieures, de multiples autres facteurs de risque
existent dont les troubles de I'équilibre et de la marche, la faiblesse musculaire,
I'arthrose, mais également la dénutrition, les troubles visuels, I'incontinence urinaire,
la polymédication... (22) Cette corrélation coincide avec I'une des missions premiéres
des services de SSR qu’est la rééducation. Parmi ces facteurs de risque, les troubles
sensoriels semblent peu dépistés par les équipes au sein de notre population, face a
des chiffres bien inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature ou 40% de la population
de plus de 65 ans semble touchée par la presbyacousie et 1 patient sur 3 présenterait

des troubles visuels. (23)

Majoritairement, les patients présentaient des troubles cognitifs légers.
Nous notons une différence entre le nombre de sujets présentant des troubles cognitifs
estimés a partir du MMSE réalisé durant I'hospitalisation et le nombre de patients
présentant une démence comme comorbidité a I'entrée. En effet, le MMSE n’a pas pu
étre réalisé pour tous les patients (80 valeurs manquantes) : certains patients n’étaient
pas coopérants a cet examen ou leur état de santé rendait I'évaluation impossible ou
peu pertinente. De plus, le MMSE permet uniquement de dépister un déclin cognitif et
en aucun cas d’affirmer a lui seul le diagnostic de démence. (24) Son interprétation

nécessite la prise en compte de plusieurs parametres : le niveau socioculturel, I'activité
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professionnelle et sociale, I'état d’anxiété ou dépression et le niveau de vigilance. Cet

outil reste toutefois simple, usuel et rapide d’utilisation. (25)

La part de sujets de plus de 60 ans en région Hauts-de-France est en 2014 la
plus faible de toute la France métropolitaine. Toutefois, en raison du contexte sanitaire
défavorable, c’est également la région dans laquelle les personnes agées se déclarent
le plus en « mauvaise santé » : 30% d’entre eux déclarent avoir au moins une limitation
fonctionnelle (25% sur le plan physique, 13% sensoriel et 8% cognitif) et 7,5% d’entre
eux décrivent une perte d’autonomie, soit 1% de plus que la moyenne nationale et cet
écart se creuse avec I'avancée en age. (26) Dans le cadre de notre étude, le niveau
de dépendance des patients était en effet élevé. lls étaient plus dépendants sur le plan
physique que cognitif, avec une moyenne de dépendance cognitive a 4 sur 16, contre
5 sur 8 sur le plan physique. En effet, la rééducation cognitive n’a pas a ce jour montré
de résultat satisfaisant. (27) L'indication d’'un séjour en SSR est donc la plupart du
temps physique. L’hospitalisation est un facteur de risque de déclin fonctionnel : on
parle de dépendance iatrogéne liée a l'hospitalisation, dont les causes sontle
syndrome d’immobilisation, la confusion, les chutes, lincontinence urinaire, la
dénutrition et la iatrogénie. (8) Plus de la moitié des patients sont totalement
dépendants sur le plan de la continence. Au-dela des conséquences en terme de
qualité de vie, l'incontinence urinaire s’associe a un risque accru d’infection ou
d’escarre. Durant [I'hospitalisation, il s’agit surtout d’éviter I'apparition d’une
incontinence durable, notamment grace a des moyens environnementaux : éviter le
sondage a demeure, éviter le port de protection systématique, permettre a la personne
de se rendre aux toilettes grace a un personnel réactif et présent. De plus, la

rééducation permet une meilleure mobilité, et donc la possibilité pour le patient de se
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rendre aux toilettes. L'immobilisation et la prise médicamenteuse, sont d’autant plus

de facteurs précipitants, responsables d’'une incontinence. (28,29)

Concernant 'habillage, prés de la moitié des patients inclus nécessitaient une aide
totale. En France en 2016, la majorité des bénéficiaires de ’APA vivant a domicile sont
classés GIR 4 (59%), et n‘ont donc besoin daide que pour la toilette et

I'habillage. (30,31)

Dans notre étude, un patient sur deux nécessitait une aide partielle dans ses
déplacements. L’hospitalisation en SSR est parfois I'occasion d’instaurer une aide
technique a la marche : de fagon transitoire dans le cadre de la rééducation, ou a long
terme. Une chute entraine une limitation de la marche par appréhension et
secondairement une diminution des capacités fonctionnelles par non utilisation : 'aide
technique permet donc de réduire les chutes mais également de rassurer le patient.
Elle doit étre adaptée a I'état cognitif, aux déficits sensoriels, a I'état musculaire global

et a 'environnement du patient. (32)

Plus de la moitié des patients du service retournent a domicile en fin
d’hospitalisation. La réautonomisation est alors primordiale, et favorise le succés du
retour a domicile. Les professionnels au premier plan de cette rééducation sont les

kinésithérapeutes et les ergothérapeutes.

La kinésithérapie est accés sur la rééducation, qui vise a réduire les incapacités et
déficiences d’'un patient, et la réadaptation, qui aide le patient a s’adapter a ses

incapacités lorsqu’elles sont stabilisées. (33)

L’ergothérapie consiste en I'accompagnement et la réinsertion des personnes en
situation de handicap, afin de leur permettre de maintenir une certaine indépendance

et autonomie.
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Ces deux disciplines, complémentaires, sont nécessaires a la prise en charge et

I'évolution du projet de vie d'un patient en SSR. (34)

Si le retour a domicile est envisagé, celui-ci peut étre préparé grace a une visite a
domicile avec l'équipe du service de SSR. Dans ce cas, l'assistante sociale,
I'ergothérapeute et le patient, plus ou moins accompagnés d’'un membre de sa famille,
se rendent au domicile afin d’évaluer les éventuelles adaptations ou aides a mettre en
place pour le retour : un lit médicalisé, un retrait des tapis, une chaise percée, un
changement de disposition des meubles pour la marche avec un déambulateur, une
barre d’appui, des couverts ergonomiques, passage d’une aide pour les repas...
Actuellement, en ville, deux mesures permettent de favoriser le maintien a domicile
des personnes agées dépendantes : I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) et
I'aide-ménagere. L'APA représente les neuf dixiemes des aides sociales en faveur des
personnes agées. Le nombre de bénéficiaires de cette aide est en constante
augmentation, avec une part importante (59%) de sujets modérément dépendants,

classés en groupe iso-ressources (GIR) 4. (35)

Notre étude met en évidence une association entre la présence de troubles
cognitifs modérés ou séveéres, et une plus grande dépendance totale (physique et
cognitive) et un allongement de la durée de séjour. Les troubles cognitifs se définissent
par une altération des fonctions intellectuelles et/ou des fonctions comportementales.
(36) Nous parlons de démence lorsque ceux-ci ont un retentissement dans la vie
quotidienne du patient et qu’il doit étre aidé, au moins pour les activités les plus
élaborées.(25) La démence est d’ailleurs 'une des premiéres causes de perte
d’autonomie dans le monde (37), et les troubles cognitifs sont un facteur majeur
d’allongement de la durée de séjour, d’autant plus lorsqu’ils nécessitent une

institutionnalisation a la sortie. (38)
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Etonnamment, la proportion de patients institutionnalisés en fin d’hospitalisation était
comparable, quel que soit leur état cognitif, alors que la maladie d’Alzheimer est le

premier motif d’entrée en institution. (25)

L’age moyen élevé, les troubles cognitifs et la dépendance de plus en plus
importante peuvent expliquer la part importante de patients vivant en
EHPAD avant I'hospitalisation (2% dans notre étude contre seulement 0,3% en
moyenne en France) (60). Ce résultat reste cependant bas en comparaison a la
proportion de sujets agés dans les services de médecine et chirurgie, notamment
parce que la prise en charge peut étre réalisée au sein de 'EHPAD, qu’elle soit
rééducative avec les kinésithérapeutes intervenant sur place, en hospitalisation a
domicile, ou méme palliative grace aux équipes mobiles de soins palliatifs, permettant

un retour plus rapide du patient dans son lieu de vie habituel.

L’hospitalisation était par ailleurs I'occasion d’une institutionnalisation pour plus
de 10% des patients. Parfois, I'attente d’une institutionnalisation est responsable d’'un
allongement de la durée du séjour en raison d’'une taux élevé d’occupation des
EHPAD (98%). (39) L’institutionnalisation est toujours difficile, méme lorsque le patient
est en demande. La décision doit étre discutée de fagon collégiale avec la personne
et ses proches, I'assistante sociale et le médecin responsable, afin d’éviter toute entrée
non consentie. (40) En 2011, les trois quarts des personnes agées vivant en EHPAD
déclarent avoir bien vécu leur changement de lieu de vie et plus de 8 sur 10 déclarent
bien y vivre (41), alors que le plus souvent la décision initiale n’est pas a l'initiative du

patient lui-méme. (42)

Par ailleurs, cette méme année, environ 14000 résidents permanents d’EHPAD
en sont sortis pour un retour a domicile. (43) Le fait d’évoquer cette possibilité peut

permettre au patient de ne pas se sentir « piegé ». De méme, le décret du 15 mai 2007
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institue le projet personnalisé, reposant sur le respect, de la personne, ses attentes,
ses choix, afin de lui permettre de conserver son autonomie sociale, physique et
psychique : l'objectif est ici de donner du sens a la vie de la personne

institutionnalisée.(44)

Dans notre service de SSR, nous avons porté un travail sur la thématique du
projet de vie en partenariat avec les patients, les familles et les EHPAD. La réflexion
autour d’'un changement brutal de lieu de vie est d’autant plus difficile pour un patient
isolé. Un grand nombre de patients n'ont pas anticipé la possibilité d’'une
institutionnalisation future. Ce changement non désiré peut étre néfaste sur I'évolution
du séjour, de la rééducation et sur la qualité et I'acceptation de I'admission en EHPAD.
Ce travail a permis d’éveiller I'attention de chaque professionnel a cette problématique,
d’améliorer lintégration des patients comme résidents en prenant en compte
notamment leurs préférences, habitudes et histoire de vie. L’évaluation des résidents
intégrés montrait un retour positif et une meilleure adaptation. Cette étude a renforcé

les liens entre I’'Hopital, la ville et 'TEHPAD. (45)

Sur le plan nutritionnel, plus de la moitié des patients de notre étude
présentaient une dénutrition sévere a I'entrée en SSR. Une indication d’'une nutrition
entérale était retenue pour moins d’un patient sur 10. En 2007, la HAS publie des
recommandations concernant le dépistage de la dénutrition chez la personne agée,
qui doit étre réalisé a I'entrée de chaque hospitalisation. (46) Nos chiffres montrent que
lalbuminémie, la préalbuminémie et le poids sont bien relevés en début
d’hospitalisation, pour la plupart des patients. Toutefois, si prés de la totalité des
patients étaient vus par la diététicienne en SSR, seul un peu plus de la moitié d’entre
eux bénéficiait d’'une telle consultation dans le service en amont. La dénutrition est

donc plutdt bien dépistée mais finalement peu prise en charge. L’évaluation de la perte
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de poids, bon reflet d’'une dénutrition récente, est rarement réalisable par manque de

mesure a domicile et donc de données disponibles.

Nous n’établissons aucune relation entre la dénutrition et les troubles cognitifs, la
dépendance ou une pathologie onco-hématologique, pourtant clairement identifiés
comme facteurs de risque. (46) L’atteinte des fonctions instrumentales, la survenue de
troubles du comportement alimentaire et les facteurs environnementaux tels que le
manque de stimulation sont responsables de l'apparition de la dénutrition chez le
patient présentant des troubles cognitifs. (47,48) Dans un contexte de pathologie onco-
hématologique, un hypercatabolisme protéino-énergétique directement lié a la maladie
et/ou les effets secondaires des traitements (dysgueusie, nausées et vomissements,
asthénie, atteinte des muqueuses...) est responsable d’'une dénutrition chez 30 a 50%
des patients. (49) Nous ne retrouvons pas de spécificité de notre population pouvant

expliquer cette différence par rapport a la littérature.

Récemment, une relation claire est montrée entre 'anémie et la dénutrition. (50)
Celle-ci est fortement retrouvée au sein de notre population (p=0,035). Les déficits en
fer, vitamine B9 et/ou B12 constituent effectivement une part non négligeable d’anémie

d’origine nutritionnelle par carence d’apport. (51)

Dans le cadre de notre étude, 'amélioration de I'état nutritionnel est corrélée a la durée
d’hospitalisation, ce qui montre la qualité de la prise en charge dans le service.
Ce résultat s’explique probablement grace au passage quasi systématique d’une
diététicienne et la surveillance clinicobiologique des paramétres nutritionnels. Nous
pouvons penser aussi que les patients les plus dénutris sont hospitalisés plus
longtemps et que les valeurs s’améliorent donc proportionnellement plus. Il s’agit d’'une
comorbidité pouvant aggraver un état de fragilité ou de dépendance, aggraver le

pronostic des maladies sous-jacentes et augmenter le risque de décés (46), rendant
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sa prise en charge primordiale en vue de la sortie. La durée moyenne de séjour
(20 jours) restant relativement courte pour voir une amélioration nutritionnelle, nous
pouvons supposer que celle-ci peut étre observée au domicile grace a la poursuite des
mesures mises en place durant I'’hospitalisation, telles que les conseils nutritionnels
ou compléments nutritionnels oraux. Toutefois, le suivi nutritionnel en ambulatoire est
difficile a organiser. Néanmoins de multiples supports sont disponibles plus facilement
et des supplémentations sous diverses formes sont accessibles. Des formations et des
sensibilisations sont proposées au personnel médical comme au grand public comme
le parcours du patient dénutri organisé sur la métropole arrageoise. (52)
Durant I'hospitalisation, les équipes para médicales pallient a certaines difficultés, dont
la nécessité d’'une aide pour I'alimentation aussi bien les aides-soignantes du service
sensibilisées a la gériatrie que les ergothérapeutes. De méme, des adaptations de la
texture des repas peuvent étre faites, ainsi qu'une consultation avec I'orthophoniste
pour dépister les troubles de la déglutition. |l est primordial de prendre en compte ces

difficultés dans I'adaptation des aides en cas de retour a domicile.

Prés de 75% de notre population était polymédiquée, en rapport a la part
importante de patients polypathologiques. En moyenne, la consommation journaliere
est de 4 médicaments chez les patients de plus de 75 ans. (53) La polymédication
s’associe a un risque de iatrogénie, conduisant a la nécessité d’optimisation
thérapeutique. L’outil DICTIAS (Diagnostic, Indication, Contre-indication, Tolérance,
Interaction, Ajustement de dose, Surveillance) (Annexe 2), créé par I'équipe de
I'Hopital Charles Foix a Ivry sur Seine, permet une révision de I'ordonnance d’un
patient, et est particulierement performant dans l'individualisation de I'analyse de la
prescription. (54) Cet outil est utilisé durant I'hospitalisation en SSR, a défaut d’une

conciliation médicamenteuse institutionnelle. Son objectif est une actualisation du
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traitement en éliminant au mieux les prescriptions inappropriées. Toutefois, notre
étude montre qu’une hospitalisation est marquée par I'ajout d’'un traitement per os en
moyenne. Une premiére explication a ce résultat est la supplémentation vitaminique
(vitamine D) systématiquement reprise dans lI'ordonnance de sortie et rarement
mentionnée dans le traitement a domicile. De plus, une hospitalisation étant souvent
motivée par une pathologie intercurrente, celle-ci peut nécessiter la mise en place

d’'une nouvelle prise médicamenteuse.

A travers cette étude, nous avons uniqguement comparé le nombre de traitement per
os entre le domicile et |a sortie. Il aurait été intéressant d’étudier plus précisément les
modifications, afin d’identifier I'arrét de certaines thérapeutiques jugées inutiles au
profit de nouveaux traitements justifiés. Nous ne mettons pas en évidence de relation
entre la polymédication et les chutes ou la dénutrition, pourtant habituellement
associés (55,56), ou les troubles cognitifs. Il est toutefois possible que le recueil de
données concernant les chutes durant I'hospitalisation ne soit pas exhaustif, d’autant
plus si celles-ci ont lieu la nuit ou le weekend, et peuvent ainsi ne pas étre retranscrites

dans le dossier par I'’équipe qui les constate.

Notre étude comporte des limites. |l s’agit d’un travail rétrospectif, comportant
donc des valeurs manquantes ; le recueil des données dépend ainsi des données
saisies lors de I'hospitalisation du patient. Les patients ayant un séjour d’'une durée
inférieure a 2 jours n’étaient pas inclus dans I'étude (2 patients). Ces patients
présentaient un état clinique non compatible avec un séjour en SSR, devaient étre
retransférés rapidement en unité de soins aigus. Leurs caractéristiques cliniques et
biologiques n’étaient pas représentatives du profil type du patient hospitalisé en SSR.
L’évaluation de la dépendance des patients pose question : une cotation selon les

échelles plus connues et étudiées telles que le GIR (31), I'Activities of Daily Living
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(ADL) (57) ou I'lnstrumental Activities of Daily Living (IADL) (58), aurait permis une
meilleure comparaison aux données actuelles de la littérature. Suite a notre étude, il
parait essentiel de systématiser I'évaluation de la dépendance des patients via ces
échelles au sein du service. Lors du recueil de données, I'évolution fonctionnelle était
décrite mais rarement cotée de fagcon hebdomadaire, rendant impossible I'étude de
celle-ci. Aucune échelle ou bilan défini de fagon systématique n’est utilisé a I'entrée ou
dans I'’évaluation de sortie. Certains syndromes gériatriques étaient recherchés dans
une population qui ne l'est pas, puisque 25% des patients étaient 4gés de moins de

78 ans.

Notre travail était monocentrique, rendant les données peu extrapolables. Nous
n‘avons pas effectué de recueil exhaustif de tous les syndromes gériatriques mais
nous nous sommes centrés sur les plus fréquents (59). Les troubles du comportement,
fréquents et déterminants dans la prise en charge médicale, dans la rééducation et
dans le devenir de la personne agée, n’étaient pas collectés, car leur description n’était
pas systématique dans le dossier médical, de méme pour les troubles du sommeil ou
les troubles sensoriels. De plus, les consultations et soutiens psychologiques sont peu

fréquents au sein du service, rendant I'équipe moins a I'aise avec cette problématique.
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V. Conclusion

Le SSR de I'Hépital Saint Vincent de Paul est polyvalent. Notre étude montre
cependant que les patients sont majoritairement gériatriques. Leur prise en charge
nécessite donc une approche spécifique du patient, nécessitant l'intervention de

multiples professionnels médicaux et paramédicaux.

Certains pans de la gériatrie sont d’ores et déja pris en charge de fagon optimale
par I'équipe soignante. Pour exemple, la prise en charge nutritionnelle semble
adaptée, avec la quasi-totalité des patients bénéficiant d'une consultation
diététicienne. La réadaptation/rééducation semble aussi efficiente puisqu’'un nombre
important de patients retourne au domicile a la fin de I'hospitalisation D’autres
domaines de compétence semblent moins abordés et devraient étre dépistés et pris

en compte.

L’hospitalisation en SSR est souvent l'occasion d’évaluer de multiples
problématiques, médicales, paramédicales et sociales. Le domaine de la gériatrie
nécessite de nombreux intervenants, une multidisciplinarité, mais également plus de
temps qu’une prise en charge adulte classique. La mise en place d’un projet de vie
avec un patient requiert un temps de réflexion, pour lui-méme et ses proches, et
lorsqu’une institutionnalisation est envisagée, le temps nécessaire aux démarches
administratives peut s’y ajouter. Une telle prise en charge, si elle se veut qualitative,

se fait au prix d’un allongement de la durée de séjour.

Le développement d’une filiere gériatrique étiquetée permettrait encore une
amelioration de la prise en charge, avec une sensibilisation et une professionnalisation

de I'équipe. Nous pouvons peut aisément imaginer I'intervention de professionnels tels

36



que les psychologues ou psychomotriciens, auprés des patients mais également des

familles.
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Annexe 1 : Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du

GRECO)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

EVAIUE() PAF & et

Niveau SOCIO-CUILUIEl ....cicieiiiiiciicie et sse e ennene e

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont tres
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’Nui ? .......cocooveieeeicicieeiieeeeee e

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

10oul!

10oul!

1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !
2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !

3. en quel mois ? ! !

= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’'Hopital ou nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

APPRENTISSAGE

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14. 93 ! !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
17. 72 ! !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a I'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! !

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26. Pliez-la en deux.
27. et jetez-la par terre ».
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :
dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIES CONSTRUCTIVES.

= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0

a 30) !

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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Annexe 2:

Date : Nom du patient :
Fonction rénale : MNotes :

Liste des médicaments actuellement recus et ceux qui pourraient étre ajoutés

D1 € T 1 A S
c -t}
.E é Conclusion
Nom du médicament % E S § E ﬁ g O% oy
i g :'i'_; —T = gl & E Commentaire| STOP - arréter
5| @ CAR-IR- IR DOSE : maodifier
al|l == H S| S posologie
S ] AJOUT - ajouter
ol a

Dans chaque case DICTIAS noter / si ok, X si probléme
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