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B) SAINT JEAN DE DIEU



UCC St Jean de Dieu :

e 10 lits dans une unité de

o

gérontopsychiatrie Qoo@
du Pole de Psychiatrie dL;Q@
Sujet Agé &

GQ)

o
KQ’

* Quverts en macp% 2009
dans le contg@fgte du Plan
Alzhelmer@ZOOS 2012
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Les mo";ens de I'UCC

&
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« Moyens medleéux

— Psychl%ﬂ'

— Gerlaﬁ'e
. Psyclm‘fogue clinicien
. Assfétant social

. M»byens paramédicaux

2 )

\)o — Infirmiéres L
s — Aides soignantes <
6@@ — Assistante de soins en
g geronto

 Possibilité de recours a
— Neuropsychologue
— Ergothérapeute N
— Ostéopathe ;
— Consultation douleur
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’'UCC ggn"@iwelques chiffres

§
e(\é{z}
6@
3 Age Age Age Age Age
DMHM
A g@&“ <60 | 60-75 | >75 | >85 | moyen | D€
S QS
,@ég 3\@0

?@60\ ACTIVITEUCC 2014 <

&ﬁ?b ,\O\‘)@‘
\) 7/
ép@"(129 43 50 0 26 56 29 81 &5
e";@\ séjours) &
O\
” ACTIVITE UCC 2015 &
100 b\@&
(125 42 52 1 17 45 37 «*| 80 1
séjours) &
e(\(;
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Pour 2015 : 8

NPI entrée : 53 \0,;;@

NPI sortie : 30 5e©
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Pour des patients déments troublés
&0
«psychiquement
?\’1/

&

Sur le plan individuel :

*Symptomatologie psycho-
comportementale de P
présentation psychiatrique &
décompensée ou révélée par 0@‘"
processus démentiel (anxiétéys
dépression, moments délirghts et
hallucinatoires,...)

&

*Episodes antérieurs géllure
psychiatriques résqitis
(dépression, anxjfé“fé, répétition de
traumatismes. )

*Troubles dgfa personnalité

Bacon, Head_VI (1949) anCIenS@\&
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Sur le plan famlllak

Psychopathologg&%mhale relation d’aide, en lien avecles
activée ou reactbl&'/ee a l'occasion  troubles psycho

du processusp‘eurodegeneratlf comportementaux du patient

du patlentg«\ (que ce soit au niveau familial
(\é}b ou de l'institution qui accueille,
& EHPAD) &
‘\\(b '0(\
é\"&

LA RECHERCHE PHOTOGRAPHIQUE - FE\/RIERV&O
(@)

. v
Jacques-Henri Lartigue, Autoporé\tbgit familial (1925) 6
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Quelé symptomes ?

Les plus tﬁéquents
(evaluatloga“”‘NPI ES)

40
b

1. agxlete
258gitation, agressivité
3. Irritabilité, instabilité
~* humeur
4. dépression, dysphorie

5. comportement moteur
aberrant

o

,ngaln Gagnon, Psychose ,2006
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Quels dwgnostlcs cognitifs ?

Alzheimer: 36% P

&

Démence mixte 15% &

Démence vasculaire 9%0,‘°
Démence Corps de Le‘Vvy 6%

Démence fronto-etemporale 5%

Sans precmop“ﬁS%
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* 1roub
* 1roub

* 1roubp

Le cri, Miinch, 1893 o

Quels diagnostics psychiatriques?

esde I'humeur : 35%
es anxieux : 25% o
es délirants 25% <

o2

Q)é@
* Substances psychoactives: 10%
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Prmupgﬁ de prise en charge

\'1/
Q)?“

Les SPCD sont liés aux i€sions neu rodégénératives etal’impact du processus
démentiel sur Ia\me psychique du patient et de son entourage : ils témoignent
d’un fonctlonﬁement psychique et cérébral, d’une vie mentale.

\\’?}0{0 N
Certains sxjﬁptomes seront plus spécifiquement liés a des |ésions cérébrales : 6Qc*;éo
O
. DCb@et hallucinations visuelles <&
>
. QP‘T et apathie ou désinhibition e
\0 : C\'Qf.:
&° Démences vasculaires et troubles thymiques &
4 : : Y
lls peuvent étre une traduction de la souffrance psychique du paufe°nt etdesa
famille: o
: &
 Angoissesde mort Q@
* Perception de modificationsinternes (eventuellemerg@prOJete sur I'extérieur,
I"autre..) on

 Perte de compréhension, de maitrisedel’ enwr@hnement




V4 <\6 ] 7 (] .
*Desamorcer |@trise ; éviter le passage catastrophique par les

urgences (&0&& &
*Prise etyc%arge globale et synergique : approches medlcamenteusgs
et no médicamenteuses &

@
Ag?r sur I'environnement (soin relationnel; environnement apalgant

&ﬂder I’entourage a repérer les priorités), sur les habitudes glae vie
(rltuallsatlon du quotidien, évaluer nécessité d apalseme,ﬁt et/ou
stimulation, accompagner sans assister) @\@

*Par les soins individuels et groupaux, permettre rgﬁssurance
optimiser les capacités restantes, reamenagemeﬁt de défenses

«\9

psychiques « adaptatives ». <



Nos @Iltlls cliniques

(QG

v\“VQ\
Une hospitaIisation&ontractualisée
Principe du retgﬂ“r au domicile (propre ou EHPAD)
Une evaluagon psychiatrique, gériatrique et sociale &

Des outlLs"’de soins variés et individualisés issus de I'expérience de'gso
somspsy &Q&Q
°L®‘S soins institutionnels

e‘&Le nursing comme soin relationnel
Les traitements psychotropes <
Les entretiens familiaux W
*Les soins psychocorporels &
*Le travail groupal médiatisé RS
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A1a sortie

e}é\
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Pour permettre wt retour dans le lieu de vie, étayé par un plan
de soin adaptéet individualisé, organisation possible de :
Q
\.6@

*Sortie Q&bgresswe avec permissions &
°Rengentre avec I’EHPAD qui va accueillir le patient a la sortie

°Ae€ompagnement par un soignant a la sortie : « passage de &

Eé(]al » g?/

e‘\ ®oVisites a domicile : IDE, Assistante de soins en geronto,
ergothérapeute. Plus rarement psychiatre. 0%&"
*Etayage groupal a la sortie (groupe médiatisé pou r@es patients;
aide aux aidants) Vy
*Intervention de I'équipe mobile: si rechute, a#ant de décider
d’une réhospitalisation Q{@@

*Hospitalisations séquentielles programrﬁees
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