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Procedure transﬂmnﬂelle (Transitional care
intervention)

Q

Demarche d’accompagnement depuis le service
hospltaL;ér se poursuivant par une mterventlon@b
apresol’9hosp|tallsat|on

&0
@ &

—~Visite a domicile 5

@
o(\

& — Appel teléphonique &
$ — Guide, éducation, programme &

Coleman EA et al. J Am Geriatr Soc 2003 ; 51 (®4é)\ 549 95
Naylor MD et al J Am Geriatr Soc 2004 ; 52(@«)»“”675 84.
Jencks SF et al. N Engl J Med. 2009 Apr 2560(14) 1418-28.

é\

i
g
SO



<
0%

(A

Procedure tranS|t|on,ﬂeIIe (Transitional care
intervention)

Q

* Bénéfices aﬁendus

— Dlmlrlwnon des ré-hospitalisations non <
prqgrammees dans les 30 jours

C“ Médicaire : pénalité financiere des etabllsseme[}tﬁ a taux
° élevé de ré-hospitalsation (USA) @Q<°°
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Une Maia dans ugrCHU
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 Plan AIzhelmér 2008 - 2012

— Objectlfﬁ 2 Renforcer la coordination entre tous les &

2

mtervg"nants Ny

&
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I\/La‘la \Viéthode d’ Action pour I’ Integrahoﬁdes
eserwces d’ aide et de soin dans le champ de

& $|” Autonomie
s — Mission d’ intégration des services : cgﬁcertahons/
outils communs R

— Gestion de cas : accompagnemem@global d une
personne agée en situation comﬂolexe souhaitant vivre
a son domicile &
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« I m“tegrahon cherche arépondreala
fragmentanon du systeme qui se traduit p@f
» ~lne discontinuité du service rendu, paf
@«fo I"existence de doublons ou de repcmses
s redondantes. » "
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Spécificités de cefte Maia

Q

. Terr|t0|re Nantes agglomération vignoble

* Triple g@rtage CHU, Conseil Général et V|IIe
de Nantes

\0%

Pfemler CHU en France a porter une I\/Iaf‘a

@0@‘ — Importance du rattachement a un etabJ1°ssement
® sanitaire : décloisonnement (Cllnlcom liens, ...)
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La gestion de cas®

Q

° 6 geshonnafres de cas : équipe multld|SC|pI|na|re

Dlplome Inter Universitaire (DIU) de 6
coordmatlon gestionnaire de cas
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Démandes criteres de complexité — I’ en‘}Semble
des professionnels @,@,
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* [llustration par une situation con@fete
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De la Maia a |la cogfdination parcours patient
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* Souhait deq& réer le maillon manquant

RS
Falre Te lien avec le territoire des &
I’hospltallsatlon &
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Obijectifs de |” expérimentation

(19

o
(4
é}é\

&
0?‘

’b

* Repérer Ies@esnuatlons complexes/
madequates au sein des services de court &

sejourb ‘de soins de suite et réadaptation

M@f‘tre a disposition des équipes un &

ﬁbordmateur pouvant faciliter la sortleeﬁu
patlent et prévenir la rehospltallsat@n par un

SUiVI : &o\
— 6 mois pour les retours a domlcwe

— 1 mois pour les entrées en |r1,$’htut|on
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Coordinateur parcoufs patient : un poste a la
croisee des metleﬁs

,ng

°* Bedmanager °
— Vision gIQanIe des services
— Lien e@tre les différents servics

0 TravaLH”eur social &
— EVaIuatlon globale de la situation @ée&
& & = Accompagnement social du patient Q@Q<°°°°
& Gestionnaire de cas o
£ - Diplome national de qualification 6@@"’6

— Consolidé par l'intégration du terntowqﬁ’e la Maia

— Suivi global et intensif avec |la formausahon d’un projet de
vie

— Accompagnement dans la dur%e“°
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Une fiche de demﬁnde spéecifigue
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Demandes £manant des équipes

N Assstaﬁtes sociales ﬁb
— M@fﬁecms &
@‘*‘ Qée,&
—oeffadres de santé &
@Q&o
d ‘Création d’une fiche specifique ¥
@ GQ’

\a)
N
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» Comité de coordination parcours&qpatlent tous
les lundis a 14h30 &



* Pendant/ hosp«r‘fallsahon
— CoIIaboraan assistante sociale / médecine
— Rencc)sp‘fre patients / famille &
— Cogf\i\ct avec acteurs du domicile

. Pl,:eparatlon de la sortie o

0
\3
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@@ — Vérification documentaire r

X
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s — Contact personnalisé avec professionnels rg*%bis
* A domicile &
— Visites itératives o
— Suivi, adaptation, prévention Q&f
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La coordination dﬁef“‘barcours en chiffres
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* Apres 24 mgr% d’expérimentation
— 181 dem‘andes et 145 suivis effectifs &
— File aétlve de 20 situations par coordinatrice
— Mbyenne d’age de 83 ans &
+*70 % retours a domicile &Q@&‘

@*"’% — 30 % orientations : UCC / SSR / USLD / EHPsé(D

P — Délai moyen entre la date de la demanﬂ“e et la sortie
effective du service : 18 jours &of‘

— 27 % des demandes pour une en;«i@ee en
établissement, 73 % pour un rgtour a domicile

X
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* PROgramme, d‘?evaluahon du bénéfice de la
Coordlnahﬁn du parcours Patient ageé en
Etabllssﬁment de Santé (évaluation médico-
econcﬂmque)

]
(%]
& &

. Ingfestlgateur coordonateur : Pr G BERRUT ¢
@ethef de projet : Mme DIBON o

@@@O' Ingénieur biostatisticien : Mme VOLTEAJJ
* Economistes de la santé : M. TESSIEB&&M RICHE

* Promoteur : CHU de Nantes &
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Obiectifs de I' étyg#
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* Objectif prfhupal

N ESl‘ImQJ‘ un ratio codt-utilité incrémental (RDCR ou,*

\\
P

ICEM de I"intervention d’un Coord PP dans &
Laéccompagnement des PA en situation comg&@xe
< comparée a I'accompagnement c|a55|que £ans
@c,o@% I"intervention d’un Coord PP, sur un ho,ri’zon

\b

e temporel de 6 mois.
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Objectifs de I" étygt
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* Objectif secondaﬁ‘qe

— Evaluer la plug%\/alue apportée par I'accompagnement par un Cood PP sur

— Le malntlgﬁ de I’autonomie du patient (a 3 et 6 mois) @0‘6\
Y
= evolgsﬁon du fardeau de I'aidant (a 3 et 6 mois) 5
FS
— U evﬁluhon de la qualité de vie du patient (a 3 et 6 mois) @@QQ
&
- 43a durée de séjour initiale et cumulée 06“00
\
e,z;\@‘f Le taux de ré-hospitalisation non programmée et délai de surverléd% (a3etb
& mois) <&
OO
Q\@@ — Le taux d’institutionnalisation non préparée et le délai de ;ﬁrvenue (a3eth
('1/
mois) &6\\%
ey 7 N . 9
— La mortalité a 6 mois <
&
&
Mais aussi: - Déterminer les parametres chmqug@ des patients en situation
complexe &

~
- Evaluer I'impact de Ia dlffu5|qpf hationale de cette prise en charge a 5
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Design de I etude@‘
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* PROCOPES est’Une étude
— Pilote 0\6@@9 &
— Medlcg’ économique R

— Por:ﬁént sur les soins courants
— Monocentrlque &
8 Prospectlve
& " _ Randomisée en ouvert <@

© — Contrélée (bras paralleles) @f

* Linclusion de 100 patients est prevue, 4650 dans chaque
bras de randomisation) +/- 80 aldanzs (répartis selon
les mémes bras de randomlsatlonqﬁue les patients
auxqguels ils sont rattachés)  «
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Evaluation médicgZéconomique

Evalwﬁtlon médico-économique

ew
Nd
QQ
é‘b @
O e’@
S &
2>

Recueil des cg@ﬁsommations Recueil des données PMSI du sejgér
de somsﬁurant le suivi initial & des ré- hospltallsatloraé
(pgﬁ’ent et aidant) éeventuelles — Valorlsatleﬁ

=» Comparaison des co(ts du séjour inLtoﬁgl
=» Comparaison des co(ts de chaqu@strategm
d’accompagnement pendant Ia»“”duree de suivi
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Critéres d’ inclusigh
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* Du patient &
— Agéde 70 ansé% plus
— Résidant su(PT\lantes ou son agglomération é&@'

&

— HospltaL&’e au CHU de Nantes &

— Dont. Léﬁospltallsatlon n’est pas pertinente au moment de la sollicitation d’ tﬁ\
Comd PP @QQ

- &ont la situation est complexe (sans solution au moment de la solllcrga%on)
¥ patient (ou représentant légal) ayant donné sa non-opposition ora&% de

.05"’\\ participation 5@‘
S <9
@O 6‘06
s° ¢ Del'aidant &
— Vivant au domicile ou venant sur le lieu de vie du patle,fﬂ au moins une fois
par semaine «o

— Ayant donné sa non-opposition orale de parhupgﬁon
NB : un patient peut participer méme si soqfdant refuse de participer.
L’inverse n’est pa§ vrai
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Critéres de non-in€lusion

&
&
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* Dupatient &
— Patient (ow‘fepresentant |égal) refusant de participer au

protocoge &
=)
- Pahem ‘dont le suivi est impossible (ex : déménagement &Q,\\@"’
prggramme espérance de vie de moins de 6 mois) o
¥ S
&S 60&00
pe "aidant &
0% @
> — Aidant sous tutelle ou curatelle 6,’\°°
@
,LQ@@ — Refus de participation du patient &
6\{0

NB : un patient peut participer méme 5|§on aidant refuse de
participer. v\w

L'inverse n est na”’s vrai
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Calendrier de |’ étside
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* Début des L«ﬁélusmns Décembre 2014
* Fin desmclusmns Aout 2015 &
F|n d‘u suivi du dernier patient : Février ZO:Lé’

c‘,\\

B?pport final de I'étude : Mai 2016 &

&Q’

©° c)@é"’
i Etat d’avancement: o
D
0\\’%

1¢re inclusion réalisée le 23/12/2014 @f\

92 patients inclus (45 CPP / 47 controles)?\m

Fin du suivi juin 2016 Qc)(\

&
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Conclusion

y
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* La coordmaﬁon parcours patient est un

systeme«tranahonnelle animeé par les
competence des gestionnaires de cas &
(00
* |l fepose sur une articulation avec I’mtegcf’atlon
@fde territoire.

©

* Les bénéfices en terme de quallteﬁe vie, et
d’efficience seront précisés paé@‘es résultats

de I'étude PROCOPES
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