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"'UCC de Broca

Création 15/01/2@13
Unité fermee@

Capacité K
seules,és doubles)

Espa@e de déambulation
ga“e a manger/reunion-animation

o Bureau Espace Snoezelen (en cours)@@e
Petit salon & o
Salle de soins ud

(4
/\0&

glfaccuell 13 patients (7 chambres



# UCC Broca: Persohnel

Personnel & “ETP Jour ETP Nuit
Médecin gériatre ‘(&é& 1 Astreinte
Médecin psychiatre &fw 0,3 -
Interne o 0,6 Garde
Cadre de santé PNI 0,5 Garde
IDE @@ 2 2
Aide- smgnahte 4,5 3
ASHQ 0,5 -
Psy@hologue 0,3 -
clihicien &
\v@(”Ergotherapeute 0,5 - 5%
Psychomotricien 0,2 e
Kinésithérapeute 1,5 & -
Orthophoniste 0,3 A&fa\ -
Diététicien 0,3 o ,
Assistante sociale 0,5 & -

Animatrice 0,2% -




# Critéres d’admission

R

Age > 70 ans @@e“"
Filiere gerlatn@rue /5-3 prioritaire
Secteur (6 pfemlers arr. + 13¢ et 14¢© arr. Paris)

Typologgbé du patient: valide, SPC perturbateurs\

Adquatlon de la demande s
O@ﬁectlfs de prise en charge demandes
Mbdulatlon selon: @

Typologie des patients déja presenj:s
Ressources humaines/charges d@ 50ins
Compatibilité potentielle en;;r“e les patients
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-"Sejour en UCC:.~

1¢r¢ phase, Evaluatlon et observation

Evaluation 5@‘ Acteurs Outils

» Entretien aidants naturels/ p@&fessmnnels Médecin Biologie, ECG, radiographie(s)
bQJ
» Examen somatique 'ooé‘ Imagerie cérébrale (TDM/IRM +§’
3 TEP i
> Analyse des ordonna@é‘gs ) @0%\
_ & £ +/- EEG &
> Programmation dg§ examens paracliniques szﬁ‘
. B : +/- PL <

» Evaluation dgs*soins necessaires N

be’ro Qc}}o

S
>Entretlgﬁ d entrée avec patient et famille IDE, AS, ASG, Bilan fonctlonzﬁel kiné
Kine, Diet,

>Eva(lJ&%lt|on des soins nécessaires

v
N
P

orthophonie

Douleur/g’rale/Nutrltlon

Smns\fhyglene
T,gabubles déglutition

Evaluation cognitive

Médecin é\& MMSE, MIS, Horloge, BREF, SIB
&
Orthophorgsa{e Evaluation cognitive exhaustive (+
éﬁ\ souvent apres régression des SPC)

@
N
e@Q

Evaluation psychologique

2
.
N2

I?,@?\Chologue
W

Entretien semi structurée/libre -
GDS/Pichot
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Séjour en UCC;+
1¢¢ phase, Evaluation et observation

Evaluation &

Acteurs

Outils

. , RN
Evaluation de | autonon};é*

960
©

O

Médecin, ergo

IADL, ADL, 58

Evaluation reedqg&tlonnelle pour
thérapie non rg§d|camenteuse

Psychomot., ergo.,

psychologue

. Q;
Bilan psychomoteuré\@
Praxies, fonctlonsoexecutlves
motricité fine, 03|es

orlentatlon...@Q
@
<9

E\/Q@%atlon sociale
Vv

Médecin, assistante sociale

Dosmef%le vie sociale , ALD ,
Mesy‘?e de protection , APA, GIR

&°
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O\)

Observation du comportement

Transmissions ciblées (ACTIPIDOS)
NPI-ES, EPADE




@ Séjour en UCC: 2fMe phase, synthese et
projet de soins ‘collaboratifs

/1,

Assurer la contlnuw% des soins de base et des complications
de la maladie Q&E AS)

Evaluation dustiagnostic de la maladie cognitive et du &

traitement{but: rapport bénéfice/risque favorable, reduceflon
des neurg#epthues) Qf»

Reedu@étlon physique (Kinésithérapie, psychomotncgt‘é)

Mlsgsen place des activités de rehabilitation fonctgﬁnnelle
nm‘]tl et interdisciplinaire (ateliers musmotherapfe

@psychotheraple art-therapie, poesie, atelier @ﬂlsme
* esthétique, gérontechnologie) "

KO

Avancee du projet social (Medecin, asmsta’hte soclale, famille)
. entretien systematique



i 3¢me phase: observation et évaluation de:
actions entrepﬁses

?gl/

Réunion de s@yhthese hebdomadaire :

mise en Q@mmun des observations,
Evaluaotlon de I’impact positif ou négatif des &
traftements/acﬂwtes &

\,

Evolutlon de I’etat somatique, nutrltlon@él
°fonct|onnel cognitif, et comportemenzﬁal

Réévaluation des besoins, d’ adequﬁﬁon état du
malade/l’unite, du projet de sousfs et du projet
social



# 4°me phase: prépdration a la sortie et
elaboration d’up ‘plan de liaison pour
I’équipe relaﬁ

Communlcatlon sur les actions entreprises,
résultats ebtenus, conseils de prise en charge &
Communlcatlon avec la famille 0@\

Edu£at|on therapeuthue Informelle et oneﬁtaﬂon
vers programmes d’interventions psychosg€iales
efes aidants (Entr-Aidants, France Alzhe;rﬁer)

Psychotheraple de soutien aidants, cgﬁsultatlon

« Fragilité des aidants »
CRH pour le médecin traltant/médecm
coordonnateur d’EHPAD

Consultation de suivi a un [m‘)is
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& UCC Broca bilan g’activitée

periode 15/0112013 30/09/2014

Admissions éﬁ 191
Délai entre demanee et admission 5,2 jours

& @@\
DMS 42 jourss®

60
@e (\6@@
Age n;@ﬁlen 83¢ans
/\0&@

S@S(e ratio 144 % Hommes

56 % Femmes

Diagnostic de demence (et étiologie) pose avant
I’admission

é‘
Q}\

52 %

Maladie psychiatrique sans demenc,é conflrmee

\\)fb

19 %




g Le statut cognitif et’comportemental des

malades a I admlsswn

Type de demenceya I admission

o°°q

. Alzhelmer/mgx“te 73 %

» DCL 19 %

: DLFT/QFT 7 9%

. Autré 1% &
NP) {Fréquence X gravité) 48 (19@?)

MMSE

0@3 4 (6,8)




# Adressage des patients

9
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UGA/court séjour&géé*ifiatrique 29 %
Services de S%R’Q’@Ao 18 %
Service de MCO non geériatrique %
Consul;atlons Mémoire 15 %,@QQ’&
Me@.gfécms Généralistes &Q@c}a;o
©E*{IPAD & 10 %
Q Equipes Mobiles Gériatriques b 7 %
Réseaux de sante/MAIA & . 10 %
Equipes Mobiles Psychiatriques/(\)g@MTg 2 %
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* Motifs d’ admission & I'UCC
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&

P)athologie aigue

1.2 %

Gestion d’'une situation
de crise évitant un &
passage aux urgences &

8,2% &

&
PR=)
<
X9
o<‘

Ame«h"’oratlon du
cgf“nportement

78,1 %



& Evolution des presgrlptlons de psychotropes
en cours du sejc;mr

6\?}

80% &

70%

60%

50%

| BEntrée
© B Sortie

200 |

10% -

0y e
Neuroleptiques BZD Hyp@{)thues Thymorégulateurs

AD Anti- comltlzwx Anti-Alzheimer



Destination a’la sortie

Médecine/chirurgie : 7% &

4

dont 2 % complication\s,e%?%hutes

o h
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&%O\Q
PR
& B
& 0 &
USI__OD 19 % S
é’zb\'\ ‘@Q
Rént 5% UHR e
o @‘Q’%
s &
&
~
.@e’v
\ “Retour EHPAD
, o ..
Entrée EHPAD > d'origine
S
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# Taux d’échec: ré-hospitalisation a
'TUCC pour n@n contrOle des SPCD

< 1 mois apreS Ia sortie: 1%
< 3 moIs aepres la sortie: 2,6 %

Facte@ré d’echec:
O Dmee de séjour < 21 jours

EAldant principal fragile (Fried) et/ou souﬁrant de
s troubles cognitifs &

OPlan d'aides humaines au domlclle non fonctionnel
(absence de coordmaﬂon/msgﬁen echec par
I'aidant) e

1Pas de corrélation avec ADL IADL, NPI, CIRS a la
sortie



& Freins a 'accomiplissement de la

mission de I urme
1) Manque du @ersonnel parameédical (nuit)

2) Retlcenge ‘de certains aidants de reprendre\@,

le patient’ a domicile malgré diminution
S|gn|fleat|ve des SPCD (épuisement): pres de
18% ‘des malades

<
@Q

gg) Absence de jardin therapeuthue
* accentuant le sentiment d’huis CL@S

4) 3 Chambres doubles rendaﬁt difficile le
recrutement des malades et Ieur cohabitation

b@
o



# Freins a 'accomplissement de
la m|SS|on de l'unité

5) Examens ﬁomplementalres frequemment
refuses p@f“ les malades (échec imagerie
8%) &0\\"’%

)
N
<8

6) dtfflcultes pour trouver des places

N
O

d*EHPAD/USLD/UHR

<

et /) dans un certain nombre de cafs
'Inadéquation du malade admls dans l'unité
orsque l'admission était bagée sur dossier
papier ou simple entretlen‘telephonlque




. Conclusmns

Séjours qui devralem‘” etre ni trop court ( taux
d’'échec), ni trop Lﬁhg (désolidarisation des aldants
perte d’ autonomle fonctionnelle malades)

Nécessité dé ‘consultations/HDJ de préadmission
(bilan degﬁemence juger de la pertinence de {\

(00

I hosmf’allsatlon en UCC) <&

Naeessﬂe de structuration des liens avec d@%
Cf’l\/IP/psychlatrle les MAIA, et les EHPAD pour

* fluidifier I'aval, garantir la continuité d@é soins, profiter
de I'expertise interdisciplinaire é\@f

Nécessité de I'éducation therap@uthue des familles et
des aidants professionnels QLQévaI aussi bien au
domicile qu’en EHPAD/US&D
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