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55 ANS, ALZHEIMER : A LAIDE! -
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" organisationnelles liees a 4
AP accompagnement d’un paﬁent
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e Civilité : &
- Homme de 55 ang«s/ En couple + 2 enfants / Citadin

. . \o"”
* Etiologie :.*
- Diagnogtic : maladie d’Alzheimer

- Accoifipagnements @  suivis meédicaux, hopital de jou¥,
psyf omotricité, neuropsychologie, orthophome MAIA o
eﬁ"que spécialisée Alzheimer (orientation MAIA) @@Q‘

o\)
C;°<\Q é‘e?'«
s* e« Situation professionnelle : &
- Arrét maladie &
«8”
. . . <
* Administrativement : v\w“

- MDPH : dossier de demandes en cou@s (Reconnaissance
handicap, PCH, carte d’invalidité)
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EQUIPESPECIALISEE
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e Constitution d’équipé€
Coordinatrice, er@gé‘thérapeutes, neuropsychologue, ASG
,\b
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* Missions o
15 séangéé’g de soins de réhabilitation et d'accompagnement, réalisées a @&e\\
domicife par un ergothérapeute et une Assistante de Soins eg®
Gérpttologie sur prescription médicale (séances de bilans, re,La‘Fs,
so\mchése de mi-parcours et de cloture), accompagnesient

_Psychologique &
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Personnes présentant une maladie d’Alzheimer oy des troubles
Vé \ Vé Vd 7 (%)
apparentés a un stade léger ou modéré «8”

* Moyens <
Activités écologiques, cognitives, sensorie_llge‘sc’, motrices, jeux, activités
artistiques et creatives, etc... pour déclinegdes objectifs définis
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EQUIPE.%PECIALISEE

Objectifs généraux &

4

e Optimiser Iqﬁaintien a domicile - préserver l'indépendance dans
les actmte% ‘de vie quotidienne

. Contrkb%er a accompagner le couple dans la compréhension de la &e\\

Q
madl,ﬁdle et des troubles &
s
Q@?alorlser les capacités préservées et I'estime de soi &
O
$'§OQ @Q&
& g
o Objectifs spécifiques <&
S | . . . ot &
K * Aider a la mise en place d’aides mnésiques :&cséts de table,
calendrier personnalisé «o%

e Préserver les capacités cognitives par la rea&@satlon d’activités de
vie quotidienne (mettre la table, telephomzér etc...)

 Susciter le plaisir de faire et le plaisir rg‘latmnnel
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ACCOMPAGNEMENT

Début d’intervention

~
66
e
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e Patient cg‘ﬁsuent de ses troubles, motivé pour des soins de
rehablLL’e‘atlon Tres participatif pendant les séances.

. Pres@nte des troubles des fonctions cognitives dans leur ensemb‘fe
(memowe fonctions instrumentales, fonctions executlvg@ et

& attentlon) — Peu de troubles de 'humeur et du comportem@ht

&
* Epouse se rend disponible pour nous rencontrer (pos‘é de RTT, repas
midi), appelle son mari pour rappel avant nos@éeances avant les

repas, avant les séances d’orthophonie, etc... &

Equipe Speciliste

nnnnnnnn
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ACCOMPAGNEMENT -
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En cours d’accompqghement

a2
,\b

e Evolution dess troubles - désorganisation du quotidien accentuée :

- Appels &glephonlques de [|'épouse insuffisants pour rappels @@0
(memo“ire de travail) ,@&Q

3 Le@%tlent ne se présente plus de facon adaptée aux Rdv : va tous°fes
m‘urs a I'hopital de jour, se rend des le matin a des rendgﬁ‘lvous
& T apres-midi, oublie de manger (désorientation te«ﬂ‘ﬁporelle
\b‘©0° accentuée) &
Q °.>

- La prise correcte des repas est aléatoire - le patlem ne sait plus
gérer |'utilisation du micro-ondes (Syndrome dysexetutlf majoré)

- lIrritabilité ponctuelle, opposition a son epow‘ge angoisse d’étre
quitté, déni des difficultés rencontrées (Trogcbvles de I'humeur et du
comportement plus présents). &
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ACCOMPAGNEMENT

\\{b
. Concertatﬁbn avec la MDPH qui a rejeté en premiere intention le ¢*
2
dossmﬁde demandes <&
& <
S S
b‘*” &
\00'2’ &b
7Compte rendu ergothérapique transmis pour la mise eyu place
d’aides a domicile (repas et apres-midi) &

o
&
o
N\

6\0
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— Constat : les dispositifs classiques PH/PA ne s’gp«ﬁliquent pas
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ACCOMPAGNEMENT

Fin d’intervention .°
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e Constat d&?\e évolution rapide des troubles cognitifs et du

comporlgement (apathie, errance, anxiété), partagé par les différents &0
profe§s“ionnels o

&
0 \o°

&
\6

ﬁ prises en charge arrétées simultanément mais mdependam@lzﬁent

00‘5 &
O 'e’o.)

©
— Problématique éthique soulevée sur I’accompagnemf’ent possible

A
‘19

de ce patient et de son entourage par les profess@hnels dans leur
projet de vie ? ©

— Notion d’« abandon » du patient et de son en&“)urage ?
— Quel devenir (professionnel, familial, soc:qlf ?
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Equipe Speciliste

ACCOMPAGNEMENT -

Fin d’intervention .°
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e Réunion d@rz%z;\y\/nthése organisée par la MAIA :

Augmenst“atlon des aides a domicile pour répondre aux besoins dans ¢
la regmsatlon des activités de vie quotidienne @'@@

(\

: Sl.;ggestlon de poursuivre 'accompagnement en équipe speaaﬁ%ee
e'hors du cadre du cahier des charges, pour subvenir au ma@ﬁue de

o@ dispositifs adaptés : <
'2’6
o J
S — Intéréts : &
R\
- sur le lieu de vie, &

0%

- objectif d’optimisation de I’'indépendance dan& Ie quotidien,
- échanger avec les aides a domicile mterve@‘hnt
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DISPOSITIF DEROGATOIRE
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Mise en ceuvre : Q@e"’
14
\,

o(\

. Demandeg%umlse a I’A.R.S. par 'administrateur de I'équipe

nnnnnnnn

&@
. Dlsposast‘ffs PA/PH ne convenant pas, accord pour la poursuite d%e
<8
I acg@mpagnement &
3O O
6\\0‘{@ Ke‘ng
- <
& &
o &
o0 0
+  Prise en charge : @
o
~
. 4 3
* Poursuite des seances &

* Objectifs généraux inchangés / readaptatjsén et redéfinition des
objectifs spécifiques selon I'évolution deg@roubles
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DISPOSITIF DEROGATOIRE

Partenaires : &°

N
®
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* Rencontre @az?ec les aides a domicile (connaissances et savoirs-faire)
. Echanggs rapproches avec le psychogériatre et la MAIA.
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 Evolution des troubles du comportement (fugueg@ du domicile,
hospitalisation, chutes) et de [|"humeur (|rr|t@blllte déni des
difficultés, angoisse majeure) é\e

e Réunion de synthese sollicitée par le gerba“tre en lien avec ces
évolutions pour réadapter la prise en chargé

N

Equipe Speciliste
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Equipe Speciliste

DISPOSIT|FDEROGATOIRE -

e Stade ava%gz@e de la maladie

RN
N
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Ry &
. Obﬁctlfs de soins et réhabilitation atteints, notamment dansc}\Ofes
Q;\@Ials co-construits avec les aides a domicile @Q@
q@% /\O&e

* Les aides actuellement en place permettent un accaﬁ\pagnement
dans la continuité et adapté ©
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DISPOSITIF DEROGATOIRE
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Conclusion : Q@e"’oo
o°é\6®

Grace a ce;;ete dérogation, il semble que le projet du couple de

&
malntlena’domlule avec un accompagnement de qualité est respecteéQ

malgreo\'iavancee de la maladie et en I'absence de parcours speC|f|quoe‘°
6
\\0& «o
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Equipe Specilinie
c Alzheimer
OM LU S I O N -

Les malades AIzheimé’Qr de moins de 60 ans — Réflexions :
\6

pogﬁes patients de plus de 60 ans affectés par la pathologie &

- Pas de,o%llsposmfs spécifiques comme il en existe actuellement
&
<
6@0“ &
s® Quels parcours peuvent étre créés ? (Réseaux transverses{aﬁ"’H/PA
— Coordination)
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— Quels accompagnements sont proposables pour$‘%dapter :

- au schéma familial (épouse qui cung(wle vie familiale,
professionnelle, sociale + statut daldqamte ; fille contrainte
d’arréter ses études) -> NeuropsychoLégue dans l'équipe

- aux besoins selon les troubles (foﬁnatlons)
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