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Mesure n°17: création d’unltes 'spécialisées au sein des services de SSR,
pour ma\kédes atteints d’Alzheimer
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Contexte et erﬁ@ux

Axe d’ ameLLératlon de I’ accueil en établissement pour une o
melllew*e gualité de vie des personnes atteintes de |la maladlg
d’ Ale?welmer ou d’ une maladie apparentée 0@%
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qusurer la continuité des soins en facilitant I’'acces a Iaq,ﬁllere

hospitaliere dans tous les cas ou une hospltallsatlaon est
nécessaire. ol
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CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du volet ngmitaire du plan Alzheimer 2008-2012 (3eme plan Alzheimer)
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Critéres d’orientation
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Patients atteints de Iajnalad|e d’Alzheimer ou maladie apparentee .@g&

présentant I’ ensg?“nble des caractéristiques suivantes :
— Mobilité : pgeflents valides ef"

— Agresswgtfé troubles du comportement productifs (hyperemotwlte
hallugfﬁatlons troubles moteurs, agitation, troubles du sommell graves)

— Og@%ntatlon faite par un médecin de ville ou un medecnw’esponsable du service

ae court séjour apres la réalisation d’un bilan medma}@‘appropne
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CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du volet ngmitaire du plan Alzheimer 2008-2012
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N@‘@?ture des soins
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« Un programme d’ a@tmtes structuré et adapté peut conduire a une reduftlon de
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20% de ces troubles » &0&&0\
avec . 05\406 é@éﬁ

; d|m|nLLts|on de I" utilisation de I’ utilisation des psychotropes @édatlfs etdela
conteogﬁon Q&e

- @ﬂse en place de stratégies compensatoires des deﬂutg&

-'soins préventifs d” une situation de crise en dehors gbé 1" indication d’ une
hospitalisation gff

- maintien voire amélioration de |” adaptation au& actes de la vie quotidienne
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CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du voletSanitaire du plan Alzheimer 2008-2012



« En plus des personnel§qﬁabltuels de I’ unité SSR, il faut des professionnels ciédles
et spécifiques du sg‘in et de I’ accompagnement » avec :
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- médecin expgeﬂmente ou formé en réhabilitation cognitivo- compog@ementale
- psycholog@e &

\’1/

- profes@onnels de rééducation (ergothérapeute, psychomotmaﬁlen)
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- as§<fStants de gérontologie (AG)
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diéteticien, musicothérapeute... S

CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du voletSanitaire du plan Alzheimer 2008-2012



Considérations a@mhltecturales et matérielles
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unité intégrée ou Juxtgposee avec un SSR gériatrique ou polyvalent &

S

- plateau techmqge“ de réadaptation aux actes de la vie courante adaptgosaux
activités theﬁépeuthues et plateau de réhabilitation cognitive é\@@
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- acces a dq@ plateaux techniques d’ exploration et de reeducatlomspeuallses
- chamb,cr%s a un lit &
- espﬁce de déambulation &

- environnement sécurisé et rassurant o
- lieu commun de vie sociale et d” activité &

CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du voletSanitaire du plan Alzheimer 2008-2012
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— 120 UCC (66 M‘E de fonctionnement et 24 d’investissement sur 5 aasf
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— Strq&:"ture appelée a développer les connaissances et a gelgzérer ses propres
r@férentlels (C. Balandier, Benoit Lavallart) \@\0‘\
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CIRCULAIRE du 15 septembre 2008 relative a la mise en ceuvre du voletSanitaire du plan Alzheimer 2008-2012



Synthese &
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Enquéte SFGG eﬁ? DGOS mai a juin 2011 (43 réponses sur 55 kafC)
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Enquetey‘natlonales DGOS-SFGG mai a juin 2012 (72 U@C exhaustivité)
et 13 s*éptembre au 22 octobre 2018 (80 réponses pa‘ur 120 UCC)
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Etudes KALIUCC — Fondation Médéric Alzhelmﬁr et Gérond’IF janvier
2021 .\@9

* M. Noblet-Dick et al, Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2013 ©



Profil de§@<pat|ents
— A ge: \oq,;\\oﬂ*é\m

e ded40a 103 ansbe’
e 81 %des pa;;erents ont plus de 75 ans (35 % plus de 85 ans)
* 5%de pg»tlents de moins de 65 ans
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— Sexgo@ao % de femmes
(19‘1/
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— Un tiers des patients est adressé par un médecin geenerallste

N
2



Adressage des pa’flents

(Quatre modes d'adressage sont plus frquénts
&
-court séjour génatrique (mutation dua%eme établissement)

-EHPAD N
-médecin généraliste XN
,00

S
-MCO d'un autre ét%ghﬁssement
N

total
% total

On observe toutefois une hétérogéneité des modes d’adressage. Ainsi par exer@?e le court sejour
génatrique issu du méme établissement est a zéro dans nombre d'UCC dnnteté rattachement ne

permet pas de I'envisager mais peut atteindre des pourcentages élevés qgfmd Il est présent :
O
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Enquéte nationale SFGG-DGOSS 2018 q,Qq'
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Répartition par&pﬁthologie des personnes
prése%@% le jour de I'enquéte
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q,&:b patien15| séjours patienu| séjours | patients | séjours patienu| S8 jours patien15| S jours pat{nb@%‘l SE jours patlenu| S8 jours
>
l démence type démence type | autresdémences| affection psy syndrome c@‘fb trouble du troubles de la
Alzheimer DFT chronique du cnnfus:innne,k\% comportement marche non

| sujet dgé 6060 perturbateur | rattaechésaune
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En ordonnée : nombre de patients et nombre de séjours %\\o(\
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Objectifs dé prise en charge
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Objectifs de prise en charq.gb
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Le décompte s apg{t&ue aux personnes présentes le jour de I'enquéte. Il était demandé de ne compter ée?
chaque persmnr@presente qu'une fois. @e@
«e $®
Trois mmtﬁ&aﬂnt plus présents : gestion d’'une situation de crise, amélioration du comportement et &6*
attente gﬁlne place en institution. &&0
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nbval 80 80 80 80 80 80 80 80| 4o 80 80 74
total 197 254 39 121 38 58 62 54 & 178 69 13
% 18,2 23,5 3,6 11,2 3,5 5,4 5.7 0 164 6,4 1,2
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Les échelles & 7
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Aucune échelle n'a géke imposée afin de ne pas bloquer les UCC dans la poursuite de I'enquéte. Les &6\\%
réponses les plugéhombreuses concernent MMSE et NPI ES. &00%
P t'o @Q,‘
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o (@v\
S NN
> N
.Qt'oe ‘%Q,Q
S & Echelle
° MMSE NPI famille | NPI ES (équipe N Cohen
moyen MNA moyen | moyen soignante) IADL&® Mansfield
nbval 75 22 17 62| 29 11
S

moyenne 10,45 14,39 36,94 33,39 4,00 62,57
médiane 10 17,235 44 3\4%35 2,5 49

écart type 3,60 6,93 20,36 AQ,e\>1.¢1,57' 5,75 49,82
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eBase : 69 ucc

Durée’de séjour
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Délai moyen entre ld demande et 'admission

©

*Base : 53 ucc 38

supérieur a 15 jours 6%

¥ de 11 3 15 jours 11%
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de 0a 5jours 40203‘0

Délai moyen : 7,60 jouss
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Les tmltements

Les données concermnent les persneaﬁes présentes le jour de I'enquéte. Plusieurs réponses sont
possibles pour une méme pers,g\a‘ﬁe_ Pour chacune des spécialités prescrites, on distingue avec/sans

revision ?‘
&

Les spécialités les plus&f’escrrtes sont les anti-dépresseurs non tri-cycliques, les neuroleptiques et
psychotiques et les gé‘?‘lzodlazeplnes :
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Evolution des trm*iements entrée / sortie
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La consommation moyer@”e de médicaments par patient est identique a I’entrée et a

la sortie, soit 2 medlcqments/patlent 4
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La répartition des@\ﬁ‘ledlcaments a I’entrée et a la sortie est différente. A
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100,0% 1 % deQ’patlents consommateurs de médicaments a I’entrée et a la sortie de ’'UCC &é‘(’
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T T T T Q\ T
Neuroleptique Antidépresseur Benzodiazépine  Antiépileptique in?/pnotique Traitement Thymorégulateurs
F spécifique MA
({b

HEntrée ' Sortie e'b
52,4% des patients prenaient des neuroleptiques a I’ entre@ 40 5 % en prennent a a sortie
<
©

el
Enquéte nationale SFGG-DGOSS 2012 q,Qq'



Les traitements non mégdicamenteux les plus pratiqués

@ g
Gym'- Psychomotricité
. @650 Kinésithérapie

S Ergothérapie

Q}b“”% Orthophonie
S
& 18%
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Enquéte nationale SFGG-DGOSS 2012

0% 10% s E1 4% 0% B0%

Stimulation sensorielle

Relaxation / Snozelen
/luminothérapie

17%

Art thérapie / Activités &8
manuelles / jeux / <@
thédtre / peinture

13% &




Destina

tions a la sortie

e Données 2012 (67 ucc) <9
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Retour a domicile o2 S
(dont familles d'accueil + foygléﬁogement) ‘<zf°'
& &
A,Z;S’ntrée en EHPAD 24,0% &
6‘@ é‘\@
o $
N Retour en EHPAD 20,6% "96
2 o\)
P &/\
" &’
Tra@gfert en Médecine ou Chirurgie 5,6% N
N N
bQ)(o ?{l/
& Transfert SSR 3,8% @‘&
& &
N )
& Entrée en USLD 3,2% &
S ¥
& Q
X &
© Décés 3,1% ¢
Jo) ’ s
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P &
N
Admission dans une UHR 1,2% geﬁlb
&
Transfert en psychiatrie 1,0% 606
&
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Autres | 0,3% 6\50
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Entrée Structure Handicap | 0,02% (5‘\\0
.Qge
N
o N 4 . O
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Autres : urgences, sortie contre avis médical... i rb@
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Suivis formalisés apreés la sortie

68,6 % &

.¢Y | UCCassurant au moins 1 type de suivi
(téléphone ou consultation de suvi)

PR) . e R
XD UCC assurant les 2 types de suivi %

N 9 &
S (téléphone et consultation de suvi) 21,4% &

Q;\\O UCC n'assurant aucun type de suivi
A (ni téléphone ni consultation de suvi)

consultation de suivi ¥ 85%

A
téléphone A6%

. &Q

O
Taux de réponse supérieur a 100% car plusieurs réponses possib@g’
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DIF ULTES RENCONTREES
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1 5 Les structures
@
QJ?B'" Absen.ce de filiére gériatrique et
Difficultés pour organiser la sortie &2 86% Alzheimer.
& Absence de géronto psy (bassin St
Q;Q)Q MGIO) \Q)Q
Q\\ Consultation Mémoire saturée. @
Difficultés liées aux trouble{d?a 0 Architecture inadaptée A0
comportement o 68% Chambres doubles 2
,5\\ Manque de moyens fonctionnels QJ@
N ] . . 'e%
© pour développer des activités %\
N N
Adéquation des patiemts par rapport ©
q p e&f p pp 59% 66
al obJectlfd?e Iunité <
¥
& . Les patients ‘ @0‘"
\)° Les — 60 ans : démarches /i}\@\
.. . epp: . X
Per%\&mel insuffisant en nombre 579% administratives Iong.yues, .dl_fflcultes q@v
& de placement (pb financiers pour la {
e{(}\o famille, et trouver les structures ©
@ ) d'accueil) «fi’ 2
S Demande d'admission induegyde
o . .
X Architecture peu ou mal adaptée 43% patients psychiatriques \60
Isolement social de cegams patients
i \0
~‘®
)
. . . o o
Personnel insuffisamment formé 41% 66\0 Les personnels
p Manque de financement pour les
- (i\@% formations,
e e D Stabilité des équipes médicales et
Difficultés de recrutement des 2 i
. 12% \b para-médicales,
patients ) o(\(z’ Gestion de la violence physique et
N . . L.
J MW verbale difficile pour les équipes au
@% long cours épuisement
3
C)O
rb©
V

Enquéte nationale SFGG-DGOSS 2012 >



Difficultés & R

- pénibilité resdentie
QQ’%O\ ,\o‘\?

- chargeeémotionnelle

»
s &
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< &

- risques liés aux troubles du comportement §
fagressivité verbale, physique...)

- Manque de reconnaissance &

Etudes KALIUCC - Fondation Médéric Alzheimer et Gérond’IF janvier %97?[
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Perspectives d’evolution "
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<« 144 UCC &
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s Cahier des charges décret n°2022-25 du 11 janvier 2022 £SMR
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Pers peqtfves d’évolution
v\“&
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L'UCC réalise le bilan de |a cﬁée de troubles productifs et la traite bf’
— Projet de soin |nd|V|QUaI|se (Med et ANM) .\%@%"}
— Mise en ceuvre eﬁreevaluatlon par équipe pluri disciplinaire /\O@O
& .
08\@ (‘7,\@@

Soutenir psych%loglquement les familles, assurer I'éducation des aidants, trangﬁwettre des stratégies
de prevengﬁ)n des troubles, orientation vers les structures d’aide s

S Q{\%
Sa
© &
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Maintenir le bénéfice de la réadaptation en préparant la sortie o0
66\(\6
66
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Appuyer les professionnels de la ville par un acces a I’expertlsf‘zdes troubles psycho-comportementaux

liés a ces pathologies. &
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1/ Intégrer plememenwfes UCC dans les SMR en affirmant leurs spécificités &
s &
b@ o\
& ‘6\@**
(\e\
- SMR ger@frlque W
o° \\fz?q
é{b\ ef\o

- Ogg‘énlsatlon ayant pour « cible minimale 2h/j de réadaptation/ actga?ltes
yﬁ’erapeuthues adaptée a I'état des patients mais en prenant en g@mpte
notamment de la phase initiale pour les situations non stablllseﬂés ».
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Perspectives d EV@IU’[IOH points clés

\’1/

- volet médical, sqpénant architectural, O

- readaptatlon,b"adaptee et individualisée, protocolisée, avec plusieurs mterven’gd“bns hon
medlcamel;LPeuses réalisées par différents intervenants v\m"’\

-10a %}‘ﬁlts (max 15) — deux UCC possibles pour certains centres @Qo“%
- Er}}d’ronnement sécurisé et sécurisant o8
ﬂ’PosyblIlte d’accueil adapté pour les patients MAMA jeunes &

\\;b
, ‘qﬁ

- Analyses des pratiques et réflexion éthique &
- Prévention épuisement et risques psycho-sociaux (tempggaz’échanges et formation)



Perspectives d’ evolutlon points clés

3/ Fluidifier les parcours en sortie cwcc avec des partenariats opérationnels

- télémédecine cQ& &

\. ’

w2
- Consultation de suwle D) &
&
- Equipe Mobile UCCJ6 ¥
0"9
- Orientation au, 5@|n des filieres existantes P
S &
be;% ev\’\/
’b g@

4/ Reconnaltreo“sur les territoires leur expertise de 3eme ligne sur les troubles p%ycho—
comporterg)a:éntaux en appui des consultations mémoire et des appuis gerla’rbmques

- FQ?%atlon avec accueil des internes G, P, N <
- Contribution a la recherche 3

5/ Intégrer les UCC dans un travail collaboratif sur le terntowggévec
&

- Les acteurs du parcours Alzheimer

- Les filieres gériatriques et l'offre de neurologie etfae psychiatrie notamment de la personne
agée. *
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De soins tres spgﬁi"alises / besoin de reconnaissance <&
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— En repondght a une demande par des unités de SSR, puis en avaj,opar I"UHR,
apparaltefe besoin en amont d’un MCO CC. &
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% &2
R
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La?creatlon des UCC a été la premiere pierre de la cons;«r%ctlon d’une filiere
cognitivo-comportementale voire d’'une spécialité ,\&8"’
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