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Etat degﬁeux en 2008

= En EHPAD: 33 go“ZB % de patients déments :
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e 54% refuseﬁt les patients avec des SPCD, 60% refusent ceux «a
risque deb“Fugue ». e

ée' ((\
. SPCT5 les plus fréquents = SPCD « perturbateurs » : agressw&t‘é
g@mportements moteurs aberrants, déambulation. &
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<+ ¢ Absence de formation spécifique : facteur de rlsqug@d épuisement
et de maltraitance. &
««O%
e SPCD = Facteur de risque d’ hospltaIlsatlongﬁeratlves passage aux
urgences dans 1 cas sur 2 = & escarre, ceﬁfusmn dépendance

iatrogene, déces.

Villars H et al. 2009, Cah. Année Gerontol
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Les unités spécifiques Alzheimer

Consensus de 2008 : 5 criteres pour définir une unité spécifique Alzheimer
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"Une popﬁﬂatmn ciblée : patients souffrant de maladie d’Alzheimer ou

syndrgme apparenté compliqué(e) de symptomes psycho

’0
\00

combortementaux dits « productifs », « génants » ou « perturbateurs >259
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* ="Un personnel en nombre suffisant, qualifié, volontaire, formé et&soutenu
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="Un projet de soin spécifique et un projet de vie personnaljsé’.
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"Une participation de la famille et un programme d’ag&°es aux aidants.

"Un environnement architectural adapté et indg?;pendant du reste de la

structure

&
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Criteres Unites Spécifigﬁes Alzheimer Tle-de-France

Préconisation ARS lle-de-Fr:ance

Définition de critéres q@éntree des résidents et des modalités de prise en charge,

éventuellement de §8rtle en fonction de I’évolution de la maladie, et modalités &
d’information dq@?amllles/proches sur les conditions de fonctionnement de ces
unités (et notaﬁ'nment celles liées a la sortie). &\\Q”@
Descrlptlcm des modalités de prise en charge et des activités par groupes honw%enes

de somzs 60(}\00

Da@s" un environnement architectural adapté, en particulier pour pouvazﬁ‘ organiser

gl@s activités communes. &

o "?’6
> Définition d’un plan de formation spécifique pour tous les profegﬁlonnels qui
exercent au quotidien aupres des malades d’Alzheimer au se|g°de 'unité spécifique

et hors de cette unité. ¥
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Pour les autres résidents de I’'EHPAD qui ne sont pas he@erges dans l'unité
spécifique, définition des modalités de prise en chagéé et des activités prévues pour
les résidents atteints de la maladie d’Alzheimer Qlﬂ °d’une maladie apparentée.
L'ensemble de ces points doit étre formalisé gl%ms le projet d’établissement.
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Premier critere d’entree dans I’un#te specifique Alzheimer
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Troublegzﬁﬁ comportement productifs
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Préserver Ies\@ﬁ%pamtes intellectuelles existantes
0(\

&

@ W i i
ég%ﬁeserver les capacités motrices existantes
© Activités a visée thérapeutique

Troubles du comportement non productifs
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Obsé‘rq}vatoire Fondation Mederick Alzheimer, 2014




Premier critére de sortie de I’unitg&eé“’pécifique Alzheimer
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Aggravation de la dé%eﬁQdance physique avec
perte d‘ali;énomie motrice
N
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Disparition ou aﬁelioration durable des troubles
«du comportement
0@\
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Soins E@‘ﬁiatifs et accompagnement en fin de vie
&
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v Perte de l'aptitude a participer aux activités
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Obsé‘r&vatoire Fondation Mederick Alzheimer, 2014




Critere le plus déterminant caractensant les unités
specifiques Alzheimer

Projet de soins spéciﬁ’que et individualisé
0
e‘Enwronnement sécuriseé
\\
Liberté d’aller et verlthour les personnes malades

Liberté d’ adaptgg&fes horaires aux habitudes de vie
o8 . . 3
.&6 Environnement architectural adapte
g

¥ Personnel formé
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Stmu,ﬂatlon cognitive réguliere adaptée aux déficits

'Z>
Q,\é‘ Accueil assuré jusqu’a la fin de vie
g
Qq@ Place privilégiée accordée aux familles
X ) AN X
,\u© Population ciblée homogene

(‘1/
Concertation entre médecin coordonnateur et médecin traitant
Acceés organisé a un avis psychiatrigue
Procédure d’accompagnement de fin de vie

Suivi thérapeutique protocolisé

Obsé‘rq}vatoire Fondation Mederick Alzheimer, 2014




. Comm@malres
. Faul;be-ll modifier ces criteres ? o

. A@vez -vous regu des

recommandatlons/preconlsatlons pQUr la mise
" en place unités spécifiques ALZ ?% 2
e Faut-il définir un cahier des cbérges pour les
unités spécifiques ALZ?

&
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Popufatlon cible
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= Diagnostic de mé‘fadle d’Alzheimer ou syndrome apparenté
documenté Msagnostlc DSM 1V, NINCDS-ADRDA).
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@ Presgm’%ant des SPCD : &

-« Pmductlfs » ou « génants » (agitation psychomotrlce&o‘\
Qﬁ’croubles du sommeil, agressivité verbale ou physg@e)

° & séveres et/ou dont la persistance compromet Ia%efuallte de vie
P

du patient et sa sécurité, &

\§<>

- non compatibles avec le maintien dans I’wnlte traditionnelle
de ’'EHPAD. é&“
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Persom]el soighant
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" Les soighants dgfvent étre en nombre suffisant, qualifiés,
motivés, voloﬁtaires et soutenus.
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. Formaybn théorique et pratique obligatoire et contmug@\'

- Savows%tre et faire spécifiques. &

- Meysfeure tolérance des SPCD : réactions plus adaptées. 600

I}f’mlnutlon du stress =» augmente la satisfaction =» dlmlaﬁtlon du
turn-over des équipes =2 pérennisation des savoirs. &

&
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" Multidisciplinarité : assistant de soin engerontologle
psychologue (aidants : groupe de parojbé) psychomotricien,
ergothérapeute, diététicien, anlmat@ﬁrsdactlwtes
sensorielles, orthophoniste, k|ne Qdentlste podologue.
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Projet de soin sweuﬂque et personnalisé
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Basé sur une evaluafon gériatrique standardisée initiale et
répétée (visite de‘pre admission / role du médecin coordonateur).
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Evaluer Ies%apautes préservées du patient, cibler ses besoins, &

connaltotzé ses préférences. Q{@‘”
*@66 @%@0
&
QBIECTIFS : S
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¢avorlser I’autonomie (a la toilette, a I'habillage, prise ad1menta|re

P "o

autonome et |'acces libre aux t0|Iettes) &
%)
&

Lutter contre la dénutrition. @

Prévenir et prendre en charge les SPCD : met;@oen place les
mesures non pharmacologiques (relation patient-aidant, actions
environnementales, actions psycho- soualgﬁ)

Considérations éthiques (secteur « segu‘?lse », contentions
physiques). ¢
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Relation avec I'entourage
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" Lien avec les alg;lsénts =» maintien du lien ouvert vers

I'extérieur. ¢
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. Impllc%ﬁon de la famille dans le projet de vie =» amellor@@tl
quala?é relationnelle avec les soignants. o

be’ 6°0

. étulpablllte de 'aidant face a I'institutionnalisatigs >
<" renforcer la communication pour un soutien qﬁtlf

N

® (information sur la maladie, sur le lieu de vl@et participation
aux projets). o
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= |dentifier les aidants qui préferent rﬁster en retrait pour
privilégier une relation d’affect eg;eﬂe soutien.
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Un enwrcmnement adapté
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Environnement ras§d’rant max 14 résidents (améliorer interactions, créer

du lien, éviter la s«ﬂrstlmulatlon liée au nombre).
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Ouvert sur k&xtérieur : jardins, parcs. &
3

o @
90\0 R

Secumte des patients : optimisation architecturale « parcoursde &
deaﬁwbulatlon » (pas de couloir rectiligne). &
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!@"J Facilitant pour les soignants (salle de soin proche des chamb?es)
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Faciliter les conduites autonomes (barres de soutlen,&ﬁlgos pour favoriser
I'auto-alimentation). ,\o
Q‘\
L : W
Respectant I'intimité du patient. S
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