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CONTEXTE NATIONAL

Plan Alzheimer 2008 – 2012 (mesure 17)

Circulaire DHOS N°°°° 02/01/DGS/MC3/2008/291 du 15 
septembre 2008 relative à la mise en oeuvre du plan 
Alzheimer.

L'objectif de cette circulaire est de structurer et améliorer la L'objectif de cette circulaire est de structurer et améliorer la 
prise en soins des patients Alzheimer ou apparentés 
présentant une décompensation comportementale afin de les 
réinsérer dans leur milieu de vie habituel.



CIRCULAIRE DHOS 15/09/2010

* Principe d'organisation générale

- au sein du service SSR existant

- unité de 10 – 12 lits

- projet spécifique de prise en charge des 
malades (soins/médical/lieu de vie/considération malades (soins/médical/lieu de vie/considération 
éthique)

- identifié au sein de l'établissement sous forme 
d'unité fonctionnelle



* Nature des soins

Un programme d'activité structuré et adapté doit 
être proposé avec pour objectif de :

- de permettre de diminuer / stabiliser les troubles du 
comportement,

- de diminuer le recours au psychotropes sédatifs autant 
que possible et la contention,

- de mettre en place des stratégies compensatoires du - de mettre en place des stratégies compensatoires du 
déficit cérébral et améliorer l'adaptation aux aides de 
la vie quotidienne,

- d'assurer les soins préventifs d'une situation de crise.



* Ressources Humaines

- en plus du personnel habituel SSR 

Il faut du personnel DEDIE et SPECIFIQUE du SOIN Il faut du personnel DEDIE et SPECIFIQUE du SOIN 
RELATIONNEL et de L'ACCOMPAGNEMENT .

- médecin ayant 1 expérience en réhabilitation psycho-
comportementale,

- psychologue,

- psychomotricienne / ergothérapeute,- psychomotricienne / ergothérapeute,

- assistant de soins en gérontologie,

- AMP.



* Architecture

- intégradation / juxtaposition de l'unité au service de 
rattachement (SSR),

- Plateau technique de réadaptation aux actes de la vie - Plateau technique de réadaptation aux actes de la vie 
courante, activité thérapeutique,

- chambre à 1 lit,

- espace de déambulation,

- environnement sécurisé / rassurant,

- lieu commun de vie sociale et activités,- lieu commun de vie sociale et activités,

- accès à des plateaux techniques d'exploration et 
rééducation spécialisées ? ?



* Critères d'orientation

- patients Alzheimer / apparentés

=> valides

=> troubles du comportement

» Agressivité» Agressivité
» Hallucinations
» Agitation psychomotrice
» Troubles du sommeil...

- admis après validation médicale- admis après validation médicale

=> domicile / EHPAD

=> court séjour gériatrique / urgences 



URCC Centre Hospitalier de BRIVEURCC Centre Hospitalier de BRIVE

Pôle de Gériatrie :

- Consultation mémoire labélisée,

- Accueil de jour de 10 places pour Alzheimer / 
apparentés

- Court séjour  31 lits et SSR 53 lits dont 10 UCC

- EHPAD et USLD- EHPAD et USLD

- équipe mobile intra-hospitalière



URCC Centre Hospitalier de BRIVEURCC Centre Hospitalier de BRIVE

Création :

- Fin décembre 2009 / janvier 2010

- Unité initiale 8 lits => 10 lits

- Même étage que SSR G et Court séjour ==> 49 lits

- chambre seule

- salle de restauration / salle d'activités- salle de restauration / salle d'activités

- durée de séjour = 18 à 20 jours 



Composition équipe : 

1 secteur de 14 lits de SSRG dont 10 d'URCC

Personnel Commun :

- 1 IDE et 1 AS matin et après midi- 1 IDE et 1 AS matin et après midi

Personnel dédié : 10 lits URCC

=>  1 AMP matin et après midi 7J/7

=> Pyschomotricien 2 ½ J, 1 ETP le 1er 
juillet

=> Psychologue 4 ½ J=> Psychologue 4 ½ J

=> Médecin gériatre

=> Psychiatre 1 vacation/semaine

=> Assistante sociale



Place dans la filièrePlace dans la filière

Domicile
Service de 
médecine 
non gériatrique

UCC
EHPAD
EHPAD

Urgences

non gériatrique

Court séjour 
gériatrique

Consultation Urgences Consultation 
mémoire



DEROULE après l'admission
1 – Recueil des données spécifiques et évaluation

==> Recueil spécifique de données

* situation familiale (liens, qualité des rapports, * situation familiale (liens, qualité des rapports, 
structuration familiale, les rôles de chacun)

* lieu de vie habituel

* aide intervenant

* situation ayant motivé l'hospitalisation :

– Qu'est ce qui s'est passé
– Rencontres de l'entourage/ contact 

téléphonique
– Comportement à l'admission



* personnalité, structure familiale (psychologue)

* histoire de vie

– Profession
– Évènements marquants de l'histoire 

de vie 
– Habitude de vie

» Sommeil (horaire, lever, 
coucher, sieste, qualité du 
sommeil)sommeil)

» Alimentation (horaire, goût)
– Occupation
– Relation habituelle avec entourage 

proche



==> Evaluation : OUTILS / TESTS

ADL /IADL

NPINPI

MNA / IMC

GDS

MMSE

- réalisées à l'entrée et à la sortie

- par les différents membres de l'équipe



 



 



 





2 – Projet personnalisé / parcours clinique

- rédigé à partir des évaluations précédentes 

- programme d'activité (hebdomadaire)- programme d'activité (hebdomadaire)

- contenu des activités et lieu avec les objectifs de soins 

- recommandations générales pour la PEC

- modalités de participation de la famille

Le chemin clinique étant le déroulement chronologique 
du projet personnalisé avec le qui fait quoi.



3 – PATIENT / AIDANT

==> rencontre des aidants familiaux ou contacts avec les 
professionnels des EHPAD pendant le séjour par la 
psychologue l'assistante de gérontologie, l'assistante 
sociale et le médecin : évaluation des difficultés 
rencontrées.



==> élaboration avec les aidants d'un plan de soins post-
URCC :

• CMP

• accueil de jour

• Suivi aidant ou patient par psychologue

• Consultation mémoire (IDE projet)

• Hébergement temporaire

• Préparation à l'entrée en institution• Préparation à l'entrée en institution



Pour les soignants des structures d'hébergement : fiche 
de liaison remplie par l'assistante de soins en 
gérontologie et contacts téléphoniques à la sortie du 
patient.patient.

==> possibilité de contacter la psychologue ou l'assistant 
de soins en gérontologie si problème pour conseil 
(famille ou personnel soignant)

==> sécurisation des aidants familiaux(réhospitalisation 
directe si besoin) ou personnel soignant 



BILAN
étude sur 6 mois  - quelques chiffres

- 59 patients

- moyenne d'âge 83 ans

- 51 % de femmes et 49 % d'hommes- 51 % de femmes et 49 % d'hommes

- Provenance : 75 % domicile et 25 % EHPAD

- Sortie 44% domicile et 56 % EHPAD

- 2 patients réhospitalisés sur la période

Troubles du comportement:

- agressivité 32 %

- instabilité psychomotrice 17 %

- agitation 16 %



POSITIF POSITIF 

==> prise en charge en URCC :

- régression des troubles du comportement,

- amélioration de la qualité de vie des patients (plus sereins et plus - amélioration de la qualité de vie des patients (plus sereins et plus 
apaisés)

- satisfaction des familles pour lesquelles il n'y avait plus d'espoir ou 
peu d'espoir

- récupération d'un certain niveau d'autonomie (grâce au faire / faire, la 
renarcissisation / la valorisation des équipes)

- valorisation et reconnaissance du travail SPECIFIQUE de soins - valorisation et reconnaissance du travail SPECIFIQUE de soins 
relationnels des professionnels

- suivi dans le mois après sortie par consultation mémoire pour 
réévaluer les traitements 



NEGATIFNEGATIF

- non conformité au cahier des charges (architecture)==> contrainte

- neuroleptiques utilisés au delà des recommandations HAS (MAIS à 
très faible dose (1/5ème de la dose efficace) et réévaluée néanmoins 
à 1 mois)

- pas de suivi en situation après UCC ==> nécessité d'équipe mobile - pas de suivi en situation après UCC ==> nécessité d'équipe mobile 
psychogériatrique pour compléter le dispositif.



CONCLUSION
- URCC indispensable dans la filière de prise en soins des patients 

Alzheimer / apparentés, sur chaque territoire de santé.

- Prévoir de consolider, les bénéfices acquis en cours de séjour URCC 
==> équipe mobile (domicile et EHPAD)


