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RESUME 

Contexte : les unités cognitivo-comportementales sont créées par le plan Alzheimer 

2008-2012. Elles accueillent les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou de 

maladies apparentées présentant des signes et symptômes comportementaux et 

psychologiques de la démence. Leur objectif étant la stabilisation voir la diminution 

de ces troubles permettant au mieux un retour au domicile. 

Méthode : les patients inclus dans l’étude sont les patients sortis des UCC des CH 

de Lens et Arras sur une période prédéfinie de 6 mois. L’étude est épidémiologique, 

descriptive et prospective et porte sur le devenir de ces patients 6 mois plus tard : 

lieu de vie, présence en consultation de suivi, réhospitalisation en UCC, stabilité ou 

non des SSCPD. 

Résultats : la population est de 105 patients. A 6 mois, il y a 9 perdus de vue et 22 

patients décédés. Sur les 74 patients restant, à 6 mois 36% [35.15-54.76] sont au 

domicile contre 46% [36.05-55.69] à la sortie d’UCC et 55% [43.44-66.81] sont en 

EHPAD contre 45% [35.15-54.76] à la sortie d’UCC. 50% [37.92-62.08] des patients 

ayant une consultation de suivi s’y rendent. A 6 mois 25% [16.1-37.31] des patients 

sont instables sur le plan des SSCPD. Le seul facteur prédictif significatif d’instabilité 

des SSCPD retrouvé est le lieu de vie au domicile que ce soit à la sortie d’UCC 

(p=0.0469) ou à 6 mois (p=0.0195). Le MMS (p=0.821), l’âge (p=1), le sexe 

(p=0.229) et la présence ou l’absence à la consultation de suivi ne sont pas prédictifs 

de stabilité ou d’instabilité des SSCPD. Seuls 2 patients sont réhospitalisés en UCC 

au cours des 6 mois. 
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Conclusion : d’autres mesures du plan Alzheimer se mettent en place pour faciliter 

le maintien au domicile du patient Alzheimer. 
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INTRODUCTION 

La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées touchent actuellement  

environ 900 000 personnes en France. (1) Leur prise en charge est un problème de 

santé publique national et mondial avec un taux de déments devant doubler d’ici 15 

ans.(2) Cette évolution alerte les organisations de santé publique qui incitent les pays 

à mettre en place des mesures visant à améliorer le diagnostic de la maladie, la prise 

en charge des patients et de leurs aidants, et la recherche scientifique. 

En France est créé le troisième plan Alzheimer  celui de  2008-2012 (3). La 

mesure n°17(4) prévoit la création d’unités spécialisées au sein des services de 

soins de suite et de réadaptation : les Unités Cognitivo-Comportementales (UCC) 

dont l’objectif est d’assurer une amélioration de l’adaptation aux actes de la vie 

quotidienne des patients en période d’apparition ou d’aggravation des Signes et 

Symptômes Comportementaux et Psychologiques de la Démence (SSCPD). Dans le 

cahier des charges de création des UCC (5), il est demandé que le programme 

d’activités puisse conduire à une diminution de ces troubles ou au moins une 

stabilisation permettant un retour au domicile des patients. 

Des professionnels spécifiques sont nécessaires : médecins formés ou 

expérimentés, psychologues, rééducateurs et personnel paramédical qualifié. Selon 

la réponse du patient aux différentes activités, son évolution dans le service et l’état 

des aidants, l’orientation du patient à la sortie est parfois une institutionnalisation et 

non un retour au domicile.  

L’objectif principal de cette thèse est de décrire les patients à six mois de leur 
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sortie d’hospitalisation en UCC.  En objectif secondaire, peut-on retrouver chez ces 

patients des facteurs prédictifs, dès leur hospitalisation en UCC, de stabilité des 

SSCPD? 
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MATERIELS ET METHODES 

.I. Généralités 

 

A. Plan Alzheimer 2008-2012 et création des UCC 

 

1. Le plan Alzheimer 2008-2012 

 

En France, les patients Alzheimer représentent chez les plus de 85 ans 1 

femme sur 4 et 1 homme sur 5. Pour répondre à l’augmentation des patients 

Alzheimer 3 plans Alzheimer se sont succédés en France. Le 3ème plan est celui 

2008-2012 (3) avec 3 axes importants : la recherche, la solidarité et la santé. Il 

s’inclut dans l’engagement de lutte contre la Maladie Alzheimer de l’Union 

Européenne. 

L’axe santé vise à améliorer la prise en charge des malades et la qualité de vie 

des aidants.   

Dans cet axe, est améliorée la prise en charge de la personne malade au 

domicile avec la revalorisation de prestations déjà existantes telles que l’aide 

ménagère, les services de soins infirmiers (Allocation Publique d’Autonomie et aide à 

l’amélioration de l’habitat), l’emploi de personnel au domicile. 

Pour les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer ou d’une démence         

apparentée présentant des SSCPD sont créées plusieurs unités spécialisées (6) : les 
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 PASA (Pôles d’Activités et de Soins Adaptés) et les UHR (Unités d’Hébergement 

Renforcé). 

Les PASA : ces unités sont créées au sein des EHPAD  afin d’accueillir les   

patients Alzheimer séjournant en EHPAD présentant des SSCPD modérés, ce sont 

des accueils de jour dans des structures comprenant du personnel formé pour 

réaliser des activités sociales et thérapeutiques  et incluant une participation de 

l’entourage.       

Les UHR : ces unités s’adressent aux patients Alzheimer et malades 

apparentés présentant des SSCPD sévères. Ce sont des lieux d’hébergement 

s’adressant aux patients en EHPAD et aux patients venant du domicile. Elles ont un 

personnel formé et peuvent devenir un lieu de vie. 

 

Enfin la mesure 17 (4) prévoit la création d’unités spécialisées au sein des 

Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) les Unités Cognitivo-Comportementales 

(UCC) objet de mon étude. 

 

2. Cahier des charges des UCC(5) 

 

Les UCC s’adressent au patient malade Alzheimer ou dément apparenté. Le 

patient doit être mobile, présenter des SSCPD : agressivité et troubles du 

comportement productifs. Ces unités sont composées de 10 à 12 lits. 

L’orientation en UCC se fait soit directement du domicile par le médecin 

généraliste, de l’EHPAD par le médecin coordinateur, du service de court séjour 

gériatrique par le médecin responsable ou des autres services de médecine aigue.  

Les soins prodigués en UCC ont pour objectif la stabilisation ou la diminution 

des troubles du comportement ; la diminution d’utilisation des psychotropes et de la 
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contention ; la prévention des situations de crise pouvant permettre un retour au 

domicile.  

Ces soins entrent dans le cadre d’un projet thérapeutique élaboré de façon 

pluridisciplinaire et en collaboration avec la famille au début de l’hospitalisation. 

Le personnel comprend des médecins formés en réhabilitation cognitivo-

comportementale, des psychologues, des rééducateurs (kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes), du personnel paramédical 

adapté (aides soignants ayant une expérience en soins de suite et réadaptation ou 

une formation médico-psychologique en attendant que soit mise en place la 

qualification d’assistant de gérontologie). 

 

 

B. Les UCC des Centres Hospitaliers de Lens et Arras 

 

Les UCC de Lens et Arras ont toutes les deux été créées le 1er avril 2012. Elles 

comportent 12 chambres individuelles. 

L’UCC de Arras emploie en plus de l’équipe paramédicale (aides soignantes et 

infirmières) un psychomotricien, un ergothérapeute et un kinésithérapeute. 

L’UCC de Lens en plus de l’équipe paramédicale (aides soignantes et 

infirmières) un ergothérapeute, un psychologue, un psychomotricien et un 

kinésithérapeute. 
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C. Les signes et symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence (SSCPD) 

 

La Haute Autorité de Santé en 2009 (7) décrit les SSCPD comme des troubles 

du comportement perturbateurs présents dans la maladie d’Alzheimer et dans les  

démences apparentées. Ils s’intègrent dans la maladie neurologique tout comme les 

déficits cognitifs. Ils sont inclus sous le terme SSCPD (Signes et Symptômes 

Comportementaux et Psychologiques de la Démence) après proposition de 

l’International Psychogeriatric  Association (IPA). (8) 

Ils doivent être différenciés des états confusionnels (9) pouvant résulter d’une 

pathologie somatique, d’une origine iatrogène, d’une douleur parfois difficile à 

retrouver chez les patients déments. Ils sont à différencier d’un état réactionnel au 

comportement de l’entourage (discours inadapté de l’entourage face à un patient 

dément entrainant une réaction inappropriée du patient). Il faut aussi éliminer une 

pathologie psychiatrique préexistante à la démence. (10) 

L’imputabilité des SSCPD à la maladie neurologique ne peut être affirmée 

qu’après examen somatique, examens paracliniques, entretien avec le patient et 

l’entourage, ainsi que l’étude de l’historique du trouble du comportement. Un 

changement brutal de comportement doit toujours faire suspecter une autre origine 

que la démence. 

Les différents SSCPD  décrits (10) sont les délires et troubles de l’identification 

(fausses reconnaissances, troubles de l’identification, fausses accusations), les 

hallucinations, l’agitation (verbale, vocale ou motrice avec ou sans agressivité), 

l’instabilité psychomotrice ou les troubles moteurs aberrants (déambulation voir 

fugue), les compulsions ou les stéréotypies (répétitions gestuelles ou verbales), la 

désinhibition (comportement social inapproprié), l’apathie (diminution de motricité, 
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cognitive et affective), l’hyperémotivité, les manifestations dépressives, l’anxiété , les 

troubles du sommeil (fragmentation, cris ), les troubles des conduites alimentaires 

(hyperphagie), les troubles des conduites sexuelles (désinhibition), l’euphorie. 

La fréquence et le type de SSCPD diffèrent selon le type de démence et leur 

stade.(8)  Ils sont présents chez 80% des patients Alzheimer dès le stade léger de la 

maladie mais sont différents au fil de l’évolution. Ils sont parfois fluctuants et sont 

donc à rechercher de façon répétée. 

Dans l’article de J. Roblin (8) se basant sur l’étude REAL R (incluant 510 

patients) prenant en compte toutes les démences : au stade léger sont surtout 

retrouvées la dépression, l’apathie, l’anxiété ; alors qu’au stade sévère on retrouve 

surtout l’agitation et les comportements moteurs aberrants. Dans l’étude de Michel 

(11) (50 patients inclus mais uniquement des patients Alzheimer) l’anxiété prédomine 

quelque soit le stade. Pour les autres SSCPD : dans les stades légers (MMS entre 

21 et 28 (annexe 5)) on retrouve surtout la dépression, l’agitation et l’irritabilité de 

l’humeur alors que dans les stades sévères (MMS entre 10 et 20) prédominent les 

troubles du sommeil et les hallucinations. 

Dans la démence fronto-temporale on retrouve surtout la désinhibition et les 

comportements impulsifs. Dans la démence à corps de Lewy on retrouve surtout les 

hallucinations. 

 

Les UCC sont créées pour répondre aux demandes de prise en charge de ces 

SSCPD chez les patients déments.  
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.II. Méthodes 

 

A. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

 

Les patients inclus dans l’étude sont les patients sortant d’hospitalisation des 

centres hospitaliers de Lens et Arras. Pour le centre hospitalier de Lens, les 

patients sortant entre le 1er novembre 2012 et le 30 avril 2013 et pour le centre 

hospitalier d’Arras, les patients sortant entre le 1er février et le 31 juillet 2013. 

Les patients exclus de l’étude sont les patients décédés au cours de 

l’hospitalisation (1 patient), les erreurs d’orientation (2  patients adressés en 

UCC pour troubles du comportement à tord, il s’agissait de patients non 

déments avec troubles d’ordre psychiatrique sans trouble cognitif), et les 

patients transférés en cours d’hospitalisation (1 patient transféré en court séjour 

gériatrique). 

 

B. Déroulement de l’étude 

 

1. Questionnaire soumis aux médecins traitants 

 

A six mois de la sortie d’hospitalisation le médecin référent du patient est 

appelé et un questionnaire sur l’évolution du patient lui est soumis (annexe 1). 

Le médecin référent choisi est en premier lieu le médecin généraliste référent 

connu pour le patient. Il est fréquent que le médecin ne suive plus le patient si 

le lieu de vie du patient entre l’entrée et la sortie en UCC diffère. Dans ce cas là 

j’appelle l’établissement où vit le patient pour soumettre le questionnaire au 
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médecin coordinateur. Celui-ci demande parfois l’aide de l’infirmière 

coordinatrice ou de l’équipe paramédicale pour répondre. 

Les items du questionnaire sont l’état du patient (vivant ou décédé). Si le patient 

est décédé à six mois de sortie de l’UCC le questionnaire s’arrête. 

Ensuite, je demande si le lieu de vie est toujours le même. S’il est différent quel 

est le nouveau lieu de vie du patient. 

Puis, le nombre de réhospitalisations du patient au cours des six derniers mois 

et si il y en a eu le motif de réhospitalisation et le service. Le but étant surtout 

de voir s’il y a eu de nouvelles hospitalisations pour troubles du comportement 

rendant difficile le maintien dans le lieu de vie du patient. 

Si la situation du patient d’un point de vue comportementale est stable. 

Si le patient bénéficie toujours des mêmes aides à la sortie et pour les patients 

bénéficiant de l’accueil de jour à la sortie si ils y vont toujours. 

Les 2 derniers items sont deux échelles cotées de 1 à 10 : je demande 

d’évaluer l’amélioration du patient après son passage en UCC (10 étant une 

amélioration maximale)  et d’évaluer l’utilité de l’hospitalisation en UCC (10 

étant une utilité maximale).  

 

2. Présence ou non en consultation de suivi 

 

 Le suivi programmé est noté dans le dossier du patient à la sortie 

d’hospitalisation (soit avec un gériatre du centre hospitalier de l’UCC soit avec 

le neurologue ou le gériatre qui suivait déjà le patient). Tous les secrétariats 

sont rappelés pour savoir si le patient s’est présenté ou non à cette consultation 

de suivi.  
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3. Difficultés rencontrées et adaptations. 

 

 a) Adaptation du questionnaire : 

  

 Sur le premier mois il existe deux items sur le questionnaire supprimés après 

étude des premières réponses : 

 « 6- Sur une échelle de 1 à 10, l’hospitalisation en UCC a-t-elle amélioré l’état 

de votre patient (10 étant la plus grande amélioration possible) 

 7- Sur une échelle de 1 à 10, l’hospitalisation en UCC vous a-t-elle semblé 

utile (10 étant le plus utile possible) » 

 Ces deux items ont été abandonnés pour 2 raisons : difficultés des 

médecins généralistes à y répondre (items très subjectifs) et pour les patients 

ayant changé de médecin entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation 

(notamment lors d’un changement de lieu de vie) il n’était pas possible de noter 

une amélioration au vu de l’absence de connaissance de l’état comportemental 

initial du patient. 

  A la fin du recueil des données, un autre item est abandonné : l’item 5, 

« le patient va-t-il toujours en accueil de jour et bénéficie t-il toujours de l’APA » 

car il y avait beaucoup de données manquantes. Cet item ne concernait que les 

patients au domicile bénéficiant d’aides et peu de médecins généralistes 

savaient me répondre.  
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 b) Difficultés de récupération des données : 

  

 A la fin de l’étude il  existe des données manquantes : 9 sur les 105 

patients du départ. Elles s’expliquent par  des difficultés rencontrées au cours 

des questionnaires téléphoniques : 

 - d’une part joindre le médecin généraliste lui-même : refus de la 

secrétaire de déranger le médecin, répondeur systématique sans rappel, refus 

du médecin de répondre (le tout entrainant de nombreux appels itératifs créant 

un biais sur la période des six mois).  

 - d’autre par l’impossibilité de retrouver le patient : médecin généraliste 

parti à la retraite sans passation de patientèle, déménagement du patient sans 

que personne connaisse le nouvel habitat du patient (souvent lors d’un 

rapprochement familial parfois à l’étranger). 

  

C- Type d’étude et méthode statistique : 

 

L’étude est une étude épidémiologique descriptive et prospective d’observation 

bicentrique. 

Le recueil de données est noté dans un tableau Excel. 

Les statistiques ont été réalisées avec l’aide de la plateforme d’aide 

méthodologique de la clinique de santé publique du CHRU de Lille. 

La méthode statistique utilisée est une analyse descriptive pour le suivi du 

patient, sa stabilité, le nombre de réhospitalisation et le lieu de vie à la sortie de 

l’hospitalisation et à six mois. Les variables qualitatives sont exprimées en répartition 

de fréquence et d’effectifs avec calcul des intervalles de confiance. 
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Les intervalles de confiance sont à 95 %. 

Pour les statistiques bivariées, les tests utilisés sont un test de Wilcoxon 

indépendant, un test de chi2 et des tests de Fisher. 

Les résultats ont été dit significatifs si le p est inférieur à 0.05. 
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RESULTATS 

.I. Objectif principal : étude descriptive des 
patients à six mois de leur sortie d’hospitalisation.  

 
a)  Etat des patients : 

 

Le premier résultat concerne le nombre de patients décédés à six mois 

expliquant pour le reste des résultats la différence de nombre de patients entre la 

sortie et l’évaluation à six mois en plus des données manquantes. 

 

La population de l’étude est 105. A 6 mois il y a 9 perdus de vue, soit une 

population à 6 mois de 96 patients : 22 patients décédés soit 23% IC 95% [15.21-

32.83] et 74 patients vivants soit 77% [67.17-84.79]. Figure 1. 

 
 
 

Figure 1 : état des patients à 6 mois. 
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b) Lieux de vie 

 

Les histogrammes suivants représentent sur la figure 2 le lieu de vie des patients à la 

sortie de l’UCC et sur la figure 3 le lieu de vie des patients 6 mois après leur sortie 

d’hospitalisation. 

 

                      

Figure 2Lieu de vie des patients à la sortie Figure 3 Lieu de vie à six mois 

 

 

A la sortie de l’UCC, 48 patients rentrent au domicile (46% [36.05-55.69]). A 6 mois, 

9 sont décédés, 5 sont perdus de vue, 6 sont partis en EHPAD et 1 est parti au 

domicile d’un de ses enfants. Il y a 27 patients au domicile à 6 mois (36% [35.15-

54.76]). 
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A la sortie de l’UCC, 47 patients entrent ou retournent en EHPAD (45%  [35.15-

54.76]). A 6 mois, 10 sont décédés, 3 sont perdus de vue et 1 patient est parti en 

UHR. Il y a 41 patients en EHPAD à six mois (55% [43.44-66.81]). 

 

Le patient en foyer logement à la sortie est parti en EHPAD à 6 mois, aucun patient 

n’est en foyer logement à 6 mois. 

 

Le patient en placement temporaire à la sortie est en UHR à 6 mois, aucun patient 

n’est en placement temporaire à 6 mois. 

 

A la sortie de l’UCC, 4 patients sont en UHR, à 6 mois 1 est décédé, 1 est perdu de 

vue. Il y a 4 patients en UHR à 6 mois. 

 

A la sortie de l’UCC, 4 patients partent vivre au domicile de leurs enfants, 2 

décèdent, 1 part en EHPAD. Il y a 2 patients au domicile de leurs enfants à 6 mois. 
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c) Réhospitalisations dans les 6 mois : 

 

Le tableau suivant (figure 4) expose le nombre de réhospitalisations à 6 mois des 

patients depuis leur sortie d’UCC (uniquement les patients vivants). 

 

 
Effectif Pourcentage IC à 95% 

Non 56 76 [64.07-84.58] 
Oui 18 24 [15.42-35.93] 

Total 74 100 - 
 

 
Figure 4 : Nombre de réhospitalisations à 6 mois de la sortie chez les patients 
vivants 
 
 
 
 
 
 
Le tableau suivant (figure 5) montre les services de réhospitalisation chez les 

patients réhospitalisés sur les 6 derniers mois (18 patients). 

 

 
Effectif  Pourcentage  IC à 95%  

Cardiologie  3  17  [3.58-41.42]  
Chirurgie  1  6  [0.14-27.29]  

Médecine Po  1  6  [0.14-27.29]  
Pneumologie  2  11  [1.38-34.71]  

UCC  2  11  [1.38-34.71]  
UGC  4  22  [6.41-47.64]  

Urgences  2  11  [1.38-34.71]  
Urgences et Pneumologie  1  6  [0.14-27.29]  

Urologie  2  11  [1.38-34.71]  
Total 18  100  -  

 
 
Figure 5 : Services de réhospitalisation. 
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Le tableau suivant (figure 6) montre les motifs de réhospitalisation. Il existe 4 

données manquantes. 

 
Effectif  Pourcentage  IC à 95%  

AEG  1  7  [0.18-
33.87]  

Chute sur perte d'équilibre  1  7  [0.18-
33.87]  

Décompensation respiratoire  1  7  [0.18-
33.87]  

Diarrhée  1  7  [0.18-
33.87]  

Insuffisance rénale  1  7  [0.18-
33.87]  

OAP  2  14  [1.78-
42.81]  

Pneumopathie  2  14  [1.78-
42.81]  

Sepsis sur prostatite  1  7  [0.18-
33.87]  

Tentative d'autolyse avec 

fracture  
1  7  [0.18-

33.87]  
Troubles du comportement  3  21  [4.66-50.8]  

 

 

   

Figure 6 : Motif de réhospitalisation chez les patients réhospitalisés dans les 6 mois 

suivant leur sortie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cordier Florence                     Résultats 

  

20 
 

d) Suivi des patients 

 

Le tableau suivant (figure 7) représente la présence des patients ou non à leur    

consultation de suivi (avec le gériatre ou le neurologue). Les données ne prennent 

en compte que les patients vivants à six mois.  

 

 
Effectif  Pourcentage  IC à 95%  

Non  31  50  [37.92-62.08]  
Oui  31  50  [37.92-62.08]  

Total  62  100  -  
 

    
 

Figure 7 : présence ou non à la consultation de suivi. 
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e) Stabilité des SSCPD des patients. 

 

La figure suivante (figure 8) représente le caractère stable ou non (appelé précaire 

sur la figure) des troubles du comportement chez les patients à six mois de 

l’hospitalisation. 

 

 
 

Figure 8 : stable ou précaire à six mois 
 
 

 
A 6 mois 25% [16.1-37.31] des patients sont instables sur le plan des SSCPD. 

Au domicile 11 sont instables sur 27. 

En EHPAD 4 sont instables sur 38. 

En UHR 2 sont instables sur 4. 

Au domicile des enfants 1 sur 2 est instable. 
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.II. Objectif secondaire : facteurs prédictifs de 
stabilité des signes et symptômes comportementaux 
et psychologiques de la démence  

 

A l’inclusion les patients ont un âge moyen de 82 ans, un MMS de 13.9. Il y a 

66% de femmes pour 34% d’hommes. 

 

a) Etude des données démographiques. 

 

La figure 1 représente la différence d’âge selon la précarité ou la stabilité des 

SSCPD patients. La différence n’est pas significative (p=1), l’âge moyen est de 82 

ans que les patients soient stables ou non.  

 

Figure 1 : stabilité ou non en fonction de l’âge. 
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La figure 2 représente la stabilité en fonction du sexe. La différence n’est pas 

significative (p=0.229). 

 
précaire  stable  Total  

Féminin  14 (29.79%)  33 (70.21%)  47  
Masculin  4 (16.67%)  20 (83.33%)  24  

Total  18  53  71  
 

Figure 2 : stabilité ou non en fonction du sexe 

 

b) Etude selon le MMS : 

 

La figure 3 représente la stabilité en fonction du MMS. On ne trouve pas de 

différence significative selon le MMS. (p=0.821) 

 

 

 

Figure 3 : stabilité et MMS 
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c) Etude des lieux de vie. 

 

La prochaine figure (figure 4) montre une différence significative (p=0.0469) de 

stabilité des SSCPD entre les patients sortant de l’UCC vers le domicile et ceux 

sortant de l’UCC vers un autre lieu de vie. Les patients les moins stables étant ceux 

sortis de l’UCC vers le domicile.  

 

 

               

 

Figure 4 : stabilité des SSCPD du patient sortant de l’UCC vers le 

domicile par rapport aux autres patients. 
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Et on retrouve une différence significative (p=0.0195)  de stabilité des SSCPD 

entre les patients vivant au domicile à six mois de l’hospitalisation et les autres. Les 

patients les moins stables sur le plan des SSCPD à 6 mois étant ceux au domicile 

par rapport à ceux vivant ailleurs.  (Figure 5) 

 

 

 

Figure 5 : stabilité des SSCPD du patient vivant au domicile à 6 mois de la 

sortie de l’UCC par rapport aux autres patients. 
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d) Etude selon le suivi 

 

On ne retrouve pas de différence significative de stabilité des SSCPD chez les 

patients s’étant rendu à leur consultation de suivi par rapport aux autres. (p=0.743)  

(Figure 6).  

En effet les patients stables représentent 72% des patients n’ayant pas été à 

leur consultation, et ils représentent 68% des patients ayant été à leur consultation. 

 

 
précaire stable Total 

Non 7 (28%) 18 (72%) 25 
Oui 9 (32.14%) 19 (67.86%) 28 

Total 16 37 53 
 

p = 0.743 

Figure 6 : stabilité des patients selon leur présence ou non à leur consultation 

de suivi. 
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DISCUSSION 

.I. Principaux résultats de l’étude 

 

  A 6 mois, il y a 55% [43.44-66.81] des patients qui vivent en EHPAD et 36% 

[35.15-54.76] au domicile  alors qu’à la sortie de l’UCC 45% [35.15-54.76] des 

patients étaient en EHPAD et 46% [36.05-55.69] au domicile. 

Chez les patients au domicile (48 patients) six mois plus tard, 9 sont décédés, 

6 sont en EHPAD, 1 au domicile des enfants et 5 sont perdus de vus.  

Chez les patients en EHPAD (47 patients) six mois plus tard, 10 sont décédés, 

un seul patient est transféré en UHR sur les 6 mois (Unité qui semble plus adaptée si 

l’EHPAD ne semble plus adéquate au vu des troubles du comportement) (12). 

On ne retrouve que peu de données sur la description de la population à six 

mois d’une sortie d’hospitalisation en UCC dans la littérature. Les seules données 

existantes concernent  le lieu de vie à la sortie de l’UCC sur quelques équipes d’UCC 

ayant publié leur démographie: exemple de l’UCC de l’hôpital Bretonneau à Paris où 

33% des patients entrent au domicile à la sortie de l’UCC(13) contre 46% dans mon 

étude. L’enquête nationale (Etat des lieux des UCC) de 2013 ne donne pas 

directement le pourcentage de sortie au domicile mais montre que pour 37% des 

patients entrant l’objectif principal décidé au début du séjour est l’entrée en 

institut.(14). Dans mon étude, à la sortie 45% des patients partent en institut. 
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A 6 mois 25% des patients sont instables sur le plan des SSCPD. Chez les 

patients au domicile, 11 sont instables sur 27, en EHPAD 4 sont instables sur 38 et 

en UHR 2 sont instables sur 4, au domicile des enfants 1 sur 2 est instable. 

Le seul critère significatif de stabilité des SSCPD retrouvé est le lieu de vie : les 

patients ayant les SSCPD les moins stables étant ceux au domicile, que ce soit à la 

sortie (p=0.0469) ou à 6 mois (p=0.0165). On ne retrouve pas de significativité des 

critères MMS, âge, sexe et présence à la consultation de suivi. 

Peu d’études jugent l’état de stabilité des SSCPD des patients à plusieurs 

mois d’une sortie d’hospitalisation en UCC. Une étude réalisée en 2013 (Unité 

cognitivo-comportementale : facteurs prédictifs de réadmissions à 3 mois de 

Beaudemont C. ) (15) utilise comme critère principal la réhospitalisation en UCC 

dans les 3 mois suivant leur sortie d’UCC. Dans mon étude, sur les 105 patients 

inclus au départ, seuls 2 seront réadmis en UCC dans les 6 mois, ce résultat semble 

encourageant mais il est impossible de trouver une quelconque significativité sur un 

si petit nombre de patients en termes de facteur prédictif.  
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.II. Les différents biais de l’étude  

 
On retrouve plusieurs biais dans mon étude : un biais de migration en effet sur 

les 105 patients inclus dans mon étude au départ on a à 6 mois 9 perdus de vue. 

 

Un biais de sélection : mon étude n’inclut que 2 centres tous deux dans le Pas 

de Calais sur une période donnée de 6 mois. 

 

Ensuite on retrouve un biais de subjectivité surtout sur l’item stabilité des 

troubles du comportement. En effet, on peut se demander si le médecin ne voyant 

que de façon sporadique le patient ne se base pas surtout sur les dires de l’aidant 

qui peut se sentir dépassé par les troubles du comportement ou être usé; et que la 

non stabilité inclut aussi les situations où les troubles du comportement sont de plus 

en plus difficiles à gérer par usure de l’entourage et des intervenants auprès du 

patient plus que par leur évolution. Sur les 27 patients au domicile, on en a 11 non 

stables. 

En EHPAD, on retrouve 4 patients non stables sur 38 patients. 

Pour les patients hospitalisés en UHR (4 patients à 6 mois), 2 sont décrits 

comme stables sur le plan du comportement. Selon les critères d’entrée en UHR 

décrit par le plan Alzheimer et l’ARS, les patients ont au moins un critère NPI-ES 

(annexe 2) supérieur à 7 dans le cadre d’une maladie Alzheimer. (12) 

On peut se poser la question de la réponse soignante face aux SSCPD et leur 

façon d’appréhender le refus de soin du patient. 
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Dans l’enquête, quelques phrases dites en plus des réponses au questionnaire 

par les soignants laissent à penser que la situation est vécue de façon différente 

selon le lieu de vie, « l’UCC n’a rien changé il ne veut toujours pas se laver », à 

l’opposé « parfois il y a des journées on accepte son refus et ce jour là il n’est pas 

lavé ». 

La question alors est plus de savoir ce qui acceptable pour le patient, 

l’entourage et les soignants (dont le médecin) en terme de refus de soins qui peut 

être perçu comme un abandon.  

 L’équipe soignante peut elle-même ne pas savoir quel geste est le plus adapté 

face au patient en refus (refus pouvant amener le patient à l’agressivité) (16). La 

mesure 39 du plan Alzheimer a été instaurée pour tenter de poser une limite entre les 

2. (17) . En effet, les 2 lois présentes actuellement pour répondre à la décision sont 

la loi du 4 mars 2002 relative au droit du patient à refuser les soins et la loi Leonetti 

de 2005 où il est d’avis de connaitre les directives anticipées du patient si celui-ci ne 

peut plus s’exprimer, et de la personne de confiance. La mesure 39 cherche à savoir 

où se positionne le patient Alzheimer. La réflexion est toujours en cours. Le  travail de 

févier 2012 (éthique Alzheimer dans le cadre de la mesure 39) (18) énonce 

l’importance de la décision pluridisciplinaire et collégiale, celui de septembre 2012 de 

l’espace national de réflexion éthique sur la Maladie d’Alzheimer (19) d’obtenir un 

assentiment du patient aux soins en cours (à la place du consentement éclairé chez 

le patient Alzheimer en état de déclin cognitif ). 

Le biais possible de l’étude est donc que la stabilité des troubles du 

comportement se soit confondue  avec l’abandon des soins et surtout que l’instabilité 

par le refus de soins par le patient, les 2 deux pouvant se confondre dans le ressenti 

du soignant appelé à répondre au questionnaire. 
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.III. Patient avec SSCPD au domicile, place de la 

famille et place du médecin généraliste.   

 

a) Place de la famille et de l’entourage. 

 

L’UCC prend en charge les patients présentant des SSCPD qui viennent en 

partie du domicile. Au début de l’hospitalisation un projet spécifique est élaboré de 

façon pluridisciplinaire comprenant la considération du lieu de vie à la sortie pouvant 

être un retour au domicile ou également de débuter les démarches d’une entrée en 

institut. (5) 

 Dans mon étude sur les 48 patients entrés au domicile, à six mois on en 

retrouve 27 au domicile dont  16 patients stables. (11 instables et 6 entrés finalement 

en EHPAD). 

La stabilité des SSCPD des patients au domicile ou leur instabilité ou leur 

changement de lieu de vie pose la question des bénéfices et des limites de la 

formation des familles et de l’entourage du patient  à la prise en charge des SSCPD 

et de l’aide qui leur est apportée au domicile. 

Le plan Alzheimer dans sa mesure 2 (20) propose la mise en place d’éducation 

familiale du patient Alzheimer. En pratique cette formation est de 14h, et est réalisée 

en collaboration avec les associations Alzheimer (si l’aidant est salarié une prise en 

charge particulière peut être mise en place via pôle emploi afin de faciliter le retour à 

l’emploi et l’absence de perte d’argent). La lettre de soins Alzheimer (21) propose 

plusieurs objectifs à cette formation (tiré du 7ème congrès national des Unités de 
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soins spécifiques Alzheimer Ŕ exemple de l’hôpital de Foix -) (Annexe 3) :d’abord 

l’importance du partage d’expérience entre les familles, puis la nécessité de 

l’acquisition d’informations sur la maladie par les aidants et enfin l’importance de 

garder un projet personnel incluant des temps de répit pour l’entourage. 

Certains premiers constats de ces formations en France trouvent des bénéfices 

chez la famille (22), lors de la journée d’échange inter UCC, l’étude du Dr Noblet-

Dick (CH de Strasbourg) retrouve par exemple une augmentation de la confiance des 

aidants, une meilleure connaissance de la pathologie changeant leur regard sur le 

patient malade, et une diminution du ZARIT (il passe de 46 à38) (annexe 4). 

Sur les études internationales on trouve l’étude Mittelman de 2006 (23), étude 

randomisée avec en groupe 1 une prise en charge suivie (groupes d’échange, aide 

individualisée en famille ou aide en groupe, aide durant et se répétant dans le temps) 

et en groupe 2 la prise en charge classique. L’étude a inclus 406 patients sur 6 ans et 

montre chez le groupe 1 un recul d’entrée en institut de 557 jours. Elle corrobore 

l’étude de Mittelman de 1996, (24) :206 patients inclus sur 3 ans et demi dans le 

groupe où les aidants étaient inclus dans des groupes de soutien, l’étude montre un 

recul d’entrée en institut de 329 jours.  

Cependant ces études sont faites sur les malades Alzheimer quelque soit 

l’intensité de leur SSCPD et on peut se demander si elles peuvent être totalement 

reproductibles aux patients répondant aux critères d’inclusion en UCC (patients 

déments avec SSCPD). 

 

 

 

  



Cordier Florence                     Discussion 

  

33 
 

b) Place du médecin généraliste et des aides paramédicales. 

 

Mes correspondants lors de l’enquête étaient les médecins généralistes.  

J’ai décidé de faire au cours de l’étude un questionnaire permettant de recueillir des 

données exploitables statistiquement de façon quantitative et de ne pas faire 

d’enquête qualitative. Cependant le moyen de communication choisi, appels 

téléphoniques, m’a permis de recueillir d’autres commentaires, le médecin étant 

parfois heureux de trouver un interlocuteur. Quelques  exemples de commentaires 

dits par les médecins généralistes :  

« La famille me demande d’intervenir au domicile, me demande de mettre quelque 

chose pour au moins passer de bonnes nuits. » 

« Le patient refuse d’aller en accueil de jour et devient même agressif si on l’y 

oblige.»  

« La famille souhaite une HAD pour avoir de l’aide au domicile. » 

« Ils ont fait de bonnes choses à l’hôpital mais à la maison ça ne fonctionne pas. » 

 

Ceux-ci ne sont pas exploitables mais l’existence d’études ultérieures 

s’intéressant aux difficultés du médecin généraliste face aux SSCPD et leurs 

évolutions pourrait être intéressante. 

 Les médecins généralistes se retrouvent parfois seuls face aux SSCPD 

devant des familles refusant autant l’institutionnalisation que le retour en UCC mais 

souhaitant un changement du comportement du patient au domicile. On retrouve 

aussi parfois la mise en échec des solutions trouvées parfois par le patient lui-même 

incapable de comprendre l’intérêt : refus d’aller en accueil de jour mettant en échec 

la partie du projet de sortie de l’UCC  « temps de répit de l’aidant ». Le temps de 
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latence nécessaire à la famille pour se rendre compte de l’impossibilité de rester au 

domicile peut-être une charge lourde pour la médecine de ville. 

La mesure 6 du plan Alzheimer  (25) prévoit la mise en place de services 

SSIAD spécialisés dans la prise en charge des patients Alzheimer  les SPASAD 

(Services Polyvalents d’Aides et de Soins à Domicile) comprenant des agents 

spécialement formés, assistants en gérontologie ; ainsi que la possibilité pour les 

médecins généralistes dans ce contexte de maladie d’Alzheimer de faire intervenir 

sur prescription des ergothérapeutes ainsi que des psychomotriciens au domicile. 

Il sera intéressant de voir le fonctionnement de ces nouveaux réseaux de 

soins, leur utilisation, leurs bénéfices et leurs limites chez les patients Alzheimer 

présentant des SSCPD.
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CONCLUSION 

Dans le cadre du plan Alzheimer 2008-2012 la mesure n°17 prévoit la création 

d’Unités Cognitivo-Comportementales dont l’un des objectifs est la stabilisation voir 

la diminution des SSCPD. Cela entre dans un projet personnalisé défini de façon 

pluridisciplinaire au début de l’hospitalisation. Le projet est si possible un retour à 

domicile, parfois il est la préparation à l’institutionnalisation. 

La thèse montre que 36% [35.15-54.76] des patients à 6 mois sont au domicile 

contre 46% [36.05-55.69] à la sortie d’UCC et que 55% [43.44-66.81] des patients 

sont en EHPAD contre 45% [35.15-54.76] à la sortie d’UCC. 50% [37.92-62.08] des 

patients ayant une consultation de suivi s’y rendent. 2 patients seulement sont 

réhospitalisés en UCC dans les 6 mois. Le seul facteur prédictif d’instabilité des 

SSCP retrouvé est le lieu de vie au domicile, que le patient soit au domicile à la sortie 

d’UCC (p=0.0469) ou au domicile à 6 mois (p=0.0195). 

Il existe un manque de données dans la littérature permettant de comparer mes 

données descriptives d’une population à 6 mois d’une sortie d’UCC. 

La mesure 2 du plan Alzheimer prévoyant l’éducation familiale du patient 

Alzheimer et la mesure 6 prévoyant la mise en place de services au domicile 

spécialement formés dans la prise en charge du patient Alzheimer semblent être une 

réponse aux difficultés rencontrées au domicile. Réponse proposée pour les aidants 

et les médecins généralistes qui sera surement à évaluer à distance. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Premier questionnaire soumis au médecin référent avec 
texte lu au téléphone.  

 
Bonjour je suis Mme Florence Cordier, interne en médecine générale. Je me permets de vous 
déranger pour ma thèse, cela ne va prendre que quelques minutes. Celle-ci fait le bilan à 6 
mois des patients admis en gériatrie au CH de Lens (ou CH d’Arras en Unité Cognitivo-
Comportementale. Cette thèse est réalisée en partenariat avec le Dr Valérie Wiel. 
 
M ou Mme X fait partie de votre patientèle si cela ne vous dérange pas je voudrais vous poser 
quelques questions sur son évolution et avoir votre avis à 6 mois de cette hospitalisation. 
 
1-Est-ce que vous suivez encore ce patient ? 
Sinon pourquoi ? (décès, changement de médecin traitant) 
 
2-Vit –il toujours au domicile ou dans la même structure ? 
 
3-A-t-il été hospitalisé durant les 6 derniers mois ? Si oui dans quel type de service ? Si oui 
plusieurs fois ? 
 
4-Si  la situation est-elle stable ou précaire ? 
 
5-Si il en bénéficiait le patient va –t-il toujours en accueil de jour ? Bénéficie –t-il de l’APA ? 
 
6- Sur une échelle de 1 à 10 l’hospitalisation en UCC a-t-elle amélioré l’état de votre patient 
(10 étant la plus grande amélioration possible) 
 
7- Sur une échelle de 1 à 10 l’hospitalisation en UCC vous a-t-elle semblée utile (10 étant le 
plus utile possible)  
 
 

 

 



Cordier Florence  Annexes 

39 

Annexe 2 : NPI-ES 
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Annexe 3 : Objectifs des programmes d’éducation thérapeutique 
pour les aidants familiaux des patients atteints de maladie 
d’Alzheimer ou de maladies apparentées. 

Les 14 objectifs des programmes d’éducation thérapeutique pour les aidants 
familiaux de patients atteints de maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées 
Objectifs liés à la connaissance de la maladie, de son évolution et de son environnement 
1. 
Repérer la nature organique de ces maladies, leurs principaux symptômes et leur évolution 
2. 
Mettre en œuvre des stratégies visant à prévenir les complications 
3. 
Comprendre le comportement du patient et ses difficultés pour communiquer 
4. 
Discerner l’intérêt et les limites des traitements médicamenteux disponibles 
5. 
Se repérer dans les différentes prestations et aides sociales disponibles 
6. 
Identifier les implications juridiques de ces maladies et rechercher les directives anticipées du 
patient 
Objectifs de savoir faire 
7. 
Repérer les situations qui déclenchent une souffrance ou une colère chez le patient, et mettre en 
œuvre des stratégies pour mieux les gérer 
8. 
Trouver une aide professionnelle adéquate et des aides de répit (accueil de jour, hébergement 
temporaire) 
9. 
Partager la responsabilité et l’aide à donner au patient avec d’autres membres de la famille 
10. 
Renforcer ou rétablir les liens amicaux ou familiaux, parler sans honte de la maladie de son 
proche 
Objectifs de savoir être 
11. 
Valoriser son engagement et l’aide apportée au patient 
12. 
Accepter ses propres limites 
13. 
S’occuper de sa santé personnelle et de son équilibre psychologique 
14. 
Prendre suffisamment de repos, faire chaque semaine des activités pour soi-même et s’autoriser 
des temps de vacances 
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Annexe 4 : Echelle de Zarit 
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Annexe 5 : MMS 
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2008-2012. Elles accueillent les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou de 
démences apparentées présentant des signes et symptômes comportementaux et 
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SSCPD retrouvé est le lieu de vie au domicile que ce soit à la sortie d’UCC (p=0.0469) ou 
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au domicile du patient Alzheimer. 
 

Composition du Jury : 
Président : Professeur Florence Garguillo-Pasquier 
Assesseurs : Professeur François Puisieux 
                        Professeur Raymond Glantenet 
                        Docteur Valérie Wiel 

 

 


