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Quand adresser un
&
: &
patient en EHPAD, eh
:&0
UHR ou PASA? .~
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Entrée en EHPAD

6@»
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é\

- (%Ja‘angement de vie important pour la personne
-g»\\ Demenagement &
o\°6- Rupture

» Decision difficile pour la personne elle-méme et p}%ur
sa famille @c\*
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- En@nnmpe prise par la personne concernéee

\)

& = Perte d’indépendance fonctionnelle sévere
o P

» Troubles du comportement perturbateurs (nw@
» | imites de I’aide a domicile (refus de I’ ald@‘)

» Mauvais etat de santé / hospltallsatlo,g\?repetees
®» Demande de |la fam|IIe/|soIement s;s)mal

®» Disparition/absence de domICL[,é

,\o
» Acceptation/non oppositigﬁ de la personne

&°
o

‘ZTSIus souvent conjonction de plusieurs conditions :

La décision d’entrer en EHPAD
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Roles des professionnels de santé :
conseil, igformation et accompagnement
(pas de prescription)

N

Médecin
de Médecin
famille de
I’hopital

Pros du
soin a

domicile

Assistant
social



Impossibilité
de vivre au
domicile

2. Concertation

Projet
d’entrée en
EHPAD

3. Elaboration

4. Visites

Plan de
financement

Choix de la
région <9

GHoix de
SEHPAD
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Unités d’hébergement renforcées
Poles d’activités et de soins adaptés

‘Q\(b&g
\&Q{@e )
‘000 0«6\
& oS
[rin2012  [PAsA UK
5 Objectif du Plan 1784 310 éf
&/ Alzheimer 2008-2012 &
D S
& Ouvertures réalisées 767 91 en EPAD
& (+55 en 8tD)
s

Libarté « Egalitd « Fratermicd

. REPUBLIGUE FRANCAISE anN 2003 » 20 12 y\"’

® UN ENGAGEMENT
POLITIQUE FORT
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Unités d’ ne“ioergement renforcees
POles d@ﬁCtIVIteS et de soins adapteés

gQ
g}\

ﬁdes EHPAD ont un secteur UHR
-gz>\° 13% des EHPAD ont un PASA &
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Les Unltés d’hébergement
reanrces ou UHR

{\%

ooUnlte de 12 a 14 places

\\’b

“m Secteur au sein des maisons de retraites®
ou des unités de soins de longue duree

,QO

(USLD)

» Hébergement complet o
éev

()
PR
@

®» | es soIns

&

® | es activités sociales et therapeuthues



60

<
6
P

Populaﬁ%n cible des UHR
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» re§|dents d’un EHPAD
§ouffrant de la maladie d’Alzheimer ou o

% Q

d’une maladie apparentée o

» avec des symptomes psycho- &
comportementaux severes et Chr@nlques

®» qui alterent la sécurité et la qlmllte de vie de
la personne et des autres resldents

®» consentement du remdgﬁt et de son proche
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Les Pol@s d activités et de
somsﬁdaptes ou PASA

((o
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= Unités de 12 a 14 places

Au sein des maisons de retraite

®» Fonctionnement de jour

» Accompagnement

» Thérapeutique &

®» S0oins
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Popul%tsi%n cible des PASA

&

- Fésidents d’un EHPAD &

\\’b Q)@

“» souffrant de la maladie d’Alzheimer OU; &
d’une maladie apparentée avec é®‘°

Q
’o
C‘Q
O

» avec des symptomes psycho- &

@

comportementaux modérés

'e’o.)

® qui alterent la sécurité et la Cfﬁalité de vie de
la personne et des autres«q’emdents

®» consentement du reslgl”ent et de son proche
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Prise en Qharge en PASA ou UHR :
une pr@*scnptlon medicale

(%] Q
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» 0Role central du Médecin coordonnateur
\\{b

s  Aprés évaluation de la situation en équipe
pluridisciplinaire

Importants
Chroniques

Severité ?

L, Modé:és
Chronicité ?

Fluciuants
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Prise enfcharge en UHR ou
en PA‘SA en pratique

\%

o
c‘)\(\

6®¢ ©
-o,z;@Entrée en URH : décision lourde &
o &
8° » Peu de places &
. be
» Si pas d’UHR dans ’EHPAD : changement <
d’établissement S
00
» Peu de sorties de I’'UHR vers secteur non-UHR %ébl’EHPAD
0 @
®» Prise en charge en PASA : plus souple 6{\°°
@
®» Places plus nombreuses @&e
» Arrét de prise en charge tres facile gb?e résident
s’ameéliore \f\°
<P
/1,5@\
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¢ les ressources disponibles dans leur EHPAD Ne
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Prise enfcharge en UHR ou
en PA‘SA en pratique

%
RS
oL
& "
o N

S
-\\°‘1_es equipes et les médecins coordonnateurs utilisent é\&""
\\’b @
&Qv
» Siun PASA existe : élargissement des indications (tr CL&F’
comportement séveres parfois) \oo

0

®» Recours a I’'UHR (en général autre EHPAD) résecr?/es aux

cas qui posent bcp de problemes la nuit o%ﬁw placent
les équipes en échec
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Une ev@“luhon souhaitable
des WR et PASA

Q‘
¥

o 8\\-@'
. . . 0 X
®3z>\\°Cah|er des charges moins contraignant = plus de &
PR\ <
& structures ouvertes &
S R
= Pas de maison de retraite sans PASA ? éeé\“

= Carte sanitaire des UHR ? Une UHR par bassin d%o‘%e ?

» Revoir la définition des résidents cibles des i@‘HR et PASA

= Moins basee sur la seévérite des troubles gd«ﬂ comportement

= Prise en compte de la temporalité dge% troubles chronicité,
pb de |la nuit /\o

» Mieux organiser la sortie de |’ L&ﬁf{ vers les autres secteurs
des EHPAD &
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