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Le Plan Alzheimer puis le Plan Maladies Neurodéggnéges prévoient la possibilité pour les services
de soins infirmiers a domicile (SSIAD), les sergicpolyvalents d'aide et de soins a domicile
(SPASAD) ou dans le cadre des formules de coopérdtirmalisées visées a l'article L. 312-7 du
code de Il'action sociale et des familles compremia#® SSIAD ou des SPASAD de recourir a de
nouveaux professionnels formés aux soins d’accomgragnt et de réhabilitation des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer.

Le présent cahier des chargieee les criteres et exigences que doivent respectes équipes
spécialisées Alzheimer a domicile pour une prise eharge de qualité de malades d’Alzheimer
nécessitant ce type de soins.

l. Obijectifs : réduire les symptomes et/ou maintenir o développer les capacités
résiduelles des personnes atteintes de la maladieAlkheimer afin de
permettre le maintien a domicile

1. Constat

Alors que le principal souhait des personnes malatale leurs familles est tres souvent de rester a
domicile, le maintien a domicile des personnesrate de la maladie d’Alzheimer s’avére plus rare
gue pour les personnes agées souffrant d'autrdsolpgies. Ainsi seules 40% des personnes
présentant une atteinte modérée de la maladietvdvdamicile. La maladie d’Alzheimer constitue par
ailleurs la principale cause d’entrée en institutio

Actuellement, la prise en charge a domicile et souvent limitée a des soins du type nursingst le
personnels intervenant ne sont pas toujours foarl@sprise en charge des troubles cognitifs. Qr, le
mauvaises pratiques de soins ou de prise en cphatyent étre déléteres et accélérer I'évolutiofade
maladie

En France, les activités de stimulation cognititede réhabilitation de la personne malade et de
formation de I'aidant restent encore tres peu kbgypetes et toujours réalisées hors du domicile.

2. Objectifs recherchés

La stimulation cognitive et les soins de réhabilitdon sont des interventions cognitivo-
psycho-sociales écologiques

Pour remédier a ces constats, le Plan Alzheime8-2002 (mesure 6) puis le Plataladies
Neurodégénérativeprévoient I'organisation d'une prise en charge moédicamenteuse et
adaptée a domicile. Cette prise en charge indiliskk&doit s’inscrire dans un projet de soins
et d’accompagnement, étre pratiquée par un perséomee et mobiliser des compétences
pluridisciplinaires.

Il s’agit d’'une intervention & domicile visant a éliorer ou a préserver I'autonomie de la
personne dans les activités de la vie quotidiei@eite intervention a pour objectifs le
maintien des capacités restantes par l'apprentssdg stratégies de compensation,
'amélioration de la relation patient-aidant et wtaptation de I'environnement.
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Elle consiste a réaliser une évaluation des cagmact accomplir les activités de la vie
guotidienne, a se fixer un ou deux objectifs (silbseul, refaire a manger...) et a mettre en
place un programme utilisant les capacités restgraar accomplir a nouveau ces activités et
retrouver plaisir a le faire. Ce programme compreéghlement un volet d’éducation
thérapeutique des aidants (sensibilisation, coresabbmpagnement).

A l'issue de cette intervention, il est procédénabilan-évaluation des résultats qui est transmis a
médecin prescripteur.

Cette intervention & domicile est réalisée parémepe spécialisée formée a la réhabilitation.

La prestation dite de soins de réhabilitation etcdompagnement dispensée dans le cadre de cette
intervention est réalisée sur prescription médiealeomporte «12 & 15 séances de réhabilitatian po
maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée».

Les expériences étrangeres ont démontré l'intéuét ensemble de 10 a 15 séances sur une période de
3 mois maximum.

Cette thérapie a montré des effets bénéfiquessiade précoce ou modérément sévere de la
maladie d’Alzheimer

Il Mode d'organisation et de fonctionnement des équige spécialisées Alzheimer a
domicile

1. Structures porteuses
Les équipes spécialisées Alzheimer sont portéedqsastructures sans risque de dééitigui sont
dans I'une des catégories suivantes :
- les SSIAD disposant d’'une capacité de places smftispourgarantir la pertinence
et la pérennité de la prestation fournie
- les services polyvalents d’'aide et de soins a d(EPASAD) ;
- les SSIAD ou SPASAD regroupés dans le cadre desules de coopération visées a
'article L. 312-7 du code de l'action sociale egsdfamilles, notamment d'un
groupement de coopération sociale et médico-sog¢@eSMS), ou qui ont, par
convention, délégué, dans le cadre de la nouvetleepure d’appel a projet issue de
la loi HPST, leur gestion administrative a une fétdén départementale pouvant étre
titulaire des autorisations;

2. Structures porteuses éligibles a 'AAC 2017

Seuls les SSIAD déja détenteurs d’'une autorisatioaw titre d’'une ESA sont éligibles a ce présent
appel a candidatures.

3. Constitution de I'équipe spécialisée

La mise en place de cette prestation a domicilesegur une prise en charge personnalisée et global
de la maladie d’Alzheimer, ce qui nécessite unamiggtion interdisciplinaire et un fonctionnement
fondé sur des compétences pluridisciplinaires.

L'équipe spécialisée est composée des professmeolants :

- infirmier coordinateur (IDEC) en charge des pants, de I'évaluation de base et de
la coordination des interventions et du suivi déeseci (0,25 ETP);

- ergothérapeute et/ou psychomotricien en charge dédlisation de I'évaluation des
capacités du malade, des séances de soins delitétiabiet d’accompagnement et
du bilan adressé au médecin traitant (1 ETP);

- assistants de soins en gérontologie (ASG) qui s&ali pour partie les soins de
réhabilitation et d’accompagnement sur la base '@ealliation et des objectifs
assignés par I'ergothérapeute et/ou le psychonmnrid,5 ETP).



a) Recrutement d’un ergothérapeute et/ou d'un payaitricien.

Ces professionnels ont vocation a réaliser lesssdenréhabilitation et d’accompagnement avec les
ASG ou a déléguer a ces derniers, lorsqu’ils réaliseuls les séances, les actions pour la mise en
ceuvre du plan de réhabilitation et d’accompagneménne s'agit pas d'une délégation de
compétences au sens juridique mais d’'une supemviigda mise en ceuvre de l'intervention sous leur
responsabilité. Une présence réguliére au seitédeipe est obligatoire. Le porteur de projet pait
recruter et salarier I'équipe spécialisée, soitéexpenter des mutualisations avec les CLIC et les
réseaux de santé, avec d'autres structures médaalss en tant que partenaires ou membres du
GCSMS ou encore des mises a disposition. Ainsinigple vacation doit étre exclue. Le partenariat
sera réalisé dans le cadre d’'une convention.

Cela nécessite que les plannings prévoient degvamgons communes des ASG avec les

ergothérapeutes et/ou psychomotriciens. De ménmdatede réhabilitation et d’'accompagnement de

I'ergothérapeute et/ou du psychomotricien doit piéles actes réalisés en commun et ceux réalisés
par 'ASG ou l'ergothérapeute/psychomotricien sddés temps de réunions entre professionnels
(IDEC/ASG/ergothérapeute ou/et psychomotricien),revoavec les autres professionnels du

SSIAD/SPASAD classique (AS/AMP/psychologue), doivétne organisés.

b) Recrutement des ASG

Il revient & I'employeur SSIAD en fonction de songanisation propre (en antennes ou non;
mutualisation avec plusieurs SSIAD, etc.) soit ddier certains AS/AMP aux fonctions d’ASG, soit
de disposer d’'un personnel intervenant alternat@rensur le SSIAD classique et sur I'équipe
spécialisée. Dans tous les cas, ces personnelsndeswit avoir suivi soit suivre rapidement la
formation d’ASG.

L’organisation choisie doit étre clairement décrid@ns le projet et étre cohérente avec le
fonctionnement et les possibilités du SSIAD (notammla couverture du territoire). Cette
organisation doit permettre une intervention frégaest soutenue de I'équipe spécialisée (au moins
une séance par semaine au domicile de chaque maadelaptée au nombre de patients : ainsi
I'équipe spécialisée doit pouvoir prendre en chauge file active d’a moins 30 patients — qui
recoivent une, voire pour certains dentre eux, xdemgances de soins de réhabilitation et
d’accompagnement par semaine — et étre a méme aeeré en moyenne 40 prestations
hebdomadaires. Cette organisation doit égalemeévopr les modes de remplacement de ces

personnels pendant les congés ou maladie.

c) Possibilité de disposer de plusieurs équipesiapgées pour une méme structure
Un SSIAD peut porter plusieurs équipes spécialisé@es qui impligue le recrutement des
professionnels susvisés.

3. Fonctionnement en équipe mobile au sein des SSIABPASAD ou
GCSMS

Les équipes spécialisées interviennent comme desiggs mobiles :

- principalement aupres de personnes au stade préeotze maladie ne relevant pas
d’'un SSIAD classique ;

- auprés de personnes prises en charge par un 8l&B $ais avec I'accord de celui-
ci. Dans ce cas, I'équipe spécialisée ne peutse¥atjue des soins de réhabilitation et
d’accompagnement ;

- auprés de personnes prises en charge par le S&lAguipe intervient comme une
équipe mobile au sein de sa propre structure etréadise que les soins de
réhabilitation et d’accompagnement.



4. Zone de couverture

Les équipes spécialisées ont vocation a disposerctiamp d'intervention territorial plus large dee
SSIAD classiques et dérogent a ce titre au systinrégulation infirmier dés lors que les prestaion
réalisées constituent des soins de réhabilitatiaiaecompagnemehtLa dérogation ne concerne
gue les équipes spécialisées Alzheimer dans |égard’autorisation.

La répartition nationale des équipes spécialiséegoaction du nombre de patients en ALD 15 et
traités sur la région. Il convient de veiller ddagprogrammation et dans les arrétés d’'autorisaion
une répartition équilibrée des équipes spécialipaesiépartement de telle sorte que celles-ci emtivr
bien la totalité du territoire.

5. Partenariats développés

Il importe que le promoteur de I'équipe spécialisiyeloppe des partenariats avec les structures
sanitaires, les consultations mémoire, les médespexialistes libéraux (neurologues, gériatres,
psychiatres), les médecins traitants, les réseawsadté, les CLIC et les MAIA lorsqu’ils existent s

le territoire, les associations de malades d’Alzteziet les centres de santé.

Des partenariats doivent étre spécifiquement d@péle avec les autres SSIAD/SPASAD du territoire
pour permettre la délivrance de la prestation dassde réhabilitation et d’accompagnement aux
malades pris en charge par ces derniers.

En effet, de 'ensemble de ces partenariats dépdadrapacité pour I'équipe spécialisée d’identifie
des malades d’Alzheimer ou des malades soufframiedmaladie apparentée qu’elle n’a pas encore
repérés (c'est-a-dire peu dépendants) et qui sgdrt a un stade léger a modéré de la maladie.

6. Modalités de financement

Le fonctionnement de I'équipe spécialisée et lestations réalisées dans ce cadre sont financees su
la base d'un forfait de 150 000 euros par an, spordant a 10 équivalents/place permettant, aweterm
du déploiement de I'activité, la prise en chargaudimoins 30 personnes a un instant donné dans
I'hypothese d’au moins une intervention par semainprés de chaque malade, soit X personnes
prises en charge en équipe spécialisée *5000 ©606 €.

Le financement d’'une place doit permettre la pasecharge hebdomadaire de plusieurs personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer et pour laguetles « soins d’accompagnement et de
réhabilitation » ont été prescrits par un médewur une prestation « soins d’accompagnement et de
réhabilitation » sans soins de nursing ou soinmigrs, 3 personnes peuvent étre prises en clsarge
une place, a raison d'une séance par personneretepaaine pour les soins de réhabilitation et
d’accompagnement. Le financement comprend I'ensendigls prestations y compris le bilan de
I'ergothérapeute ou du psychomotricien et le reggai@nt des professionnels (congés, maladie...).

Chaque structure doit a tout instant étre en medargustifier le nombre de personnes réellement
prises en charge par I'équipe spécialisée. Le pode projet devra identifier le nombre de patients
par place/par semaine. Le financement et le fonoément de ces équipes spécialisées, ainsi que les
prestations réalisées, doivent faire I'objet d'wdget annexe du SSIAD/SPASAD ou de la structure
porteuse et d'un rapport d’activité.

Ces financements doivent se traduire par la créa@10 places supplémentaires correspondant a la
prise en charge de 30 personnes recevant au rmoimsséance de soins par semaine. Un arrété

! Circulaire DGAS/2C/DSS/MCGR/DHOS/03/2009/05 dujaévier 2009 relative aux modalités d’autorisation
des services de soins infirmiers a domicile et leuticulation avec le dispositif de régulation du
conventionnement des infirmiers libéraux
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d’autorisation et de tarification spécifique dditeprévu pour la constitution et le fonctionnemeat
I'équipe spécialisée.

M. Patients pris en charge (criteres d’inclusion)

a) Malades d’Alzheimer ou apparentés a un staderlagnodéré de développement de la maladie
Les soins de réhabilitation et d’accompagnenmens’adressent pas a I'ensemble des personnes a
domicile atteintes de la maladie d’Alzheimer ni a’énsemble des patients pris en charge en
SSIAD/SPASAD

Elle s’adresse prioritairement :
* aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimemcapparentées diagnostiquées
= a un stade léger ou modérée la maladie. Cette prestation n'est pas adaptbes déficits
cognitifs séveres.
» pouvant faire I'objet d’'une intervention de réhdhtion (conservant une mobilité, une
capacité d’attention, une capacité de compréhensjon

L’équipe spécialisée Alzheimer a un role d’inforioatdes prescripteurs.

b) Prescription médicale

«12 & 15 seéances de réhabilitation pour maladidzideimer ou d’'une maladie apparentée» sont
prescrites soit par le médecin neurologue, soitgparédecin de la consultation mémoire, soit, estc’

le cas le plus fréquent, par le médecin traitant.

Il revient également a I'ergothérapeute/psychoroietni de s’assurer, suite a I'évaluation des cagscit
du malade, que la prestation prescrite est adaptsdui-ci, notamment en déterminant un ou deux
objectifs maximum (sur la toilette, sur I'alimendat, les activités ...) lui permettant d’améliosem
sentiment de compétence et de retrouver une cerdaitonomie. S'il estime qu'’il y a inadaptation ou
impossibilité de mettre en ceuvre la prescriptibluj iappartient de s’adresser au médecin presaript
pour lui en faire part et lui demander s'il peutaie sa prescription.

Un projet de recherche clinique financé dans leeatt la Fondation de coopération scientifique
devrait étre prochainement lancé. Il permettra aiéer I'impact de la prestation de soins de
réhabilitation et d’accompagnement sur les malatiésurs aidants et d’affiner les critéres d’inabns
des patients. Les équipes spécialisées Alzheimewepe étre amenées a communiquer des
informations relatives a leur organisation et lactivité dans le cadre de ce projet de recherche.

V. Lieu de réalisation

Il s’agit d’'uneprestation individuelle réalisée au domicilede la personne. En aucun cas, les équipes
spécialisées ne peuvent intervenir sous forme ldat®u de séances collectives. Les équipes
spécialisées n'ont pas vocation a remplacer oulsgtiter a des accueils de jour.

Ces équipes peuvent intervenir dans les EHPA. &are; elles ne peuvent pas intervenir en EHPAD.
Pour ces malades, les EHPAD développent des digpai prises en charge spécifiques en fonction
de I'évolution de la maladie (pbdles d’activitédetsoins adaptés et unités d’hébergement renfrcée
pour les malades présentant des symptémes psychpectementaux et selon le niveau et le type de
ces symptémes)



V. Durée et intensité de prise en charge

Contrairement a la prise en charge classique ed\[BSPASAD, les soins de réhabilitation et
d’accompagnemensont limités dans le temps(prescription d’'une durée de 3 mois maximum,
renouvelable tous les ans). Cette durée limitédigu :

- de déterminer les patients pour lesquels une actiante et ciblée peut étre efficace
pour le maintien & domicile et la restauration@wmhintien de capacités ;

- de fixer dans le cadre du plan de soins de réketinin et d’accompagnent un ou deux
objectifs clairs et identifiés sur lesquels porteries soins (toilette, activités, relations
sociales, troubles du comportement,...) ;

- d'indiquer que I'équipe spécialisée n'a pas vocatdaire du soutien a l'aidant (bien
que la prestation réalisée ait pour incidence stmiom de soulager l'aidant et
d’améliorer les relations patients/aidants) ;

- d’examiner, en lien avec l'infirmier coordinatelgs solutions pouvant étre proposées
a lissue de la réalisation de la prestation poermettre de prendre le relais et
d’assurer le maintien a domicile (accueil de j&BJAD/SPASAD, équipes APA du
Conseil Général, service d’aide et d’accompagneraatdamicile, etc.) ou toute autre
prise en charge plus adaptée.

L'intensité et la fréquence des séanasit variables en fonction des besoins et du stade
d’évolution de la maladie Toutefois, une séance hebdomadaire est exgésmimapour permettre
une prise en charge efficiente et de qualité.

Une séance de soins de réhabilitation et d’accomgagntdure en moyenne une heure.

VI. Actions réalisées par les équipes spécialisées

Les actions réalisées par I'équipe spécialiséevontition & prendre en compte le malade et son
entourage (aidants, environnement). On distingrie sortes d’actions :

- une action auprés du malade permettant le mainties capacités restantes,
l'apprentissage de stratégies de compensation, if@nation des troubles du
comportement ;

- une action auprés de l'aidant permettant d’améliees compétences « d'aidant »
(communication verbale et non verbale, éducatiéragheutique)

- une action sur I'environnement du malade permetantaintenir ou d’améliorer le
potentiel cognitif, moteur et sensoriel des perssnainsi que la sécurité (exemple :
limiter les chutes).

1. Evaluation par I'ergothérapeute et/ou le psychomoiicien

L'ergothérapeute ou le psychomotricien réalise éveduation (1 a 3 séances comprises dans les 12 a
15) qui a pour objet :

- de poser un diagnostic :

« |l évalue, sur la base d'un recueil d’'informatiahentretiens et de la réalisation de
tests (MMSE, etc), les capacités fonctionnellegp®tchomotrices, les limitations
d’activités, les restrictions de participation, fasteurs environnementaux facilitateurs
ou obstacles ;

» ce diagnostic doit permettre au professionnel dtifier si ce type de prestation est
adaptée a ce stade de maladie et son acceptagios Ilcas de déni notamment) ;

» il réfléchit 'organisation de la vie quotidiennesipersonnes malades (organisation du
temps et de I'espace, organisation des soins diidigroet des soins de réhabilitation
et d’accompagnement) et de leurs familles.




- d’établir un plan individualisé de soins de rélitgtion en fonction du diagnostic posé et de
déterminer les objectifs a atteindre (un ou deygaitss).
* Bien évidemment, ces objectifs sont déterminés réirpde la demande du
patient ;
* pour parvenir a ces objectifs, il définit les aitég, techniques, aides techniques,
adaptation du logement les plus appropriées ;
* cette évaluation peut étre faite en lien avecitimier coordinateur.

2. Activités réalisées dans le cadre de la prestatiomle soins de
réhabilitation et d’'accompagnement

Les activités réalisées sont effectuées dans ure dhérapeutique par des professionnels formés
(ergothérapeute, psychomotricien et assistantside en gérontologie). Ces séances sont réalisges p
I'ergothérapeute ou le psychomotricien sur la selan individualisé de soins de réhabilitation et

d’activités, et peuvent étre délégués pour cer@spects aux assistants de soins en gérontalogie

Les interventions de I'équipe spécialisée portentia cognition, I'activité motrice et I'ajustemetes
aides. L'objectif est de :
= conseiller, éduquer, prévenir la personne maladereentourage ;
= solliciter et renforcer les compétences présergéessiduelles et les savoir-faire ;
= proposer et automatiser des stratégies d’adaptation
= renforcer I'estime de soi, la communication verk&tlaon verbale.

Les soins de réhabilitation et d’accompagnemenppsigent sur la mise en situation d’activités
thérapeutiques en rapport avec les situations die lguotidienne et d’entrainement dans des aé#vit
créatrices, d'expression ou des activités de laguietidienne. La prestation peut étre proposée aux
stades léger et modéré de la maladie d’Alzheimdoietétre adaptée aux troubles du patient.

Ainsi, la stimulation cognitive est une intervemtioognito-psycho-sociale écologique. Les activités
proposées sont des mises en situation ou des siomglale situations vécues (trajet dans le quartier
toilette, téléphone ...). Son objectif est de ralelatiperte d’autonomie dans les activités de la vie
quotidienne. Elle doit étre différenciée des séanmtanimation, d’ateliers mémoire ou autres a visée
occupationnelle qui ne constituent pas des soimélt#bilitation et d’accompagnemént

Le professionnel met également en place une démaréducation thérapeutique, de sensibilisation et
de conseils a I'égard de la personne malade ebdeailant, afin d'aider celui-ci a apporter des
réponses adaptées (attitudes, organisation, tasms)i@ides) aux troubles cognitifs, psychologicies

comportementaux de la personne malade.
3. Bilan
L’ergothérapeute et/ou le psychomotricien réalise hilan des activités réalisées au regard des

objectifs fixés dans le plan de soins de réhahiitaet d’accompagnement. Ce bilan est transmis au
médecin traitant et/ou au médecin de la consutiatiémoire ou au neurologue prescripteur.

“Arrété du 23 juin 2010 relatif & la formation préguat & la fonction d'assistant de soins en gérogiel

% La réadaptation de la mobilit¢, la réadaptatiorotionnelle dans la marche et les transferts onatiog a
améliorer et maintenir les capacités physiqueoettionnelles (équilibre statique, dynamique, torachéma
corporel), a prévenir les chutes mais ont égalememffet sur la cognition et certains aspectsalugortement.
La réadaptation émotionnelle et relationnelle comlae musicothérapie, I'aromathérapie, la stimulation
sensorielle, etc. peuvent améliorer certains cotepmnts ainsi que la communication verbale et robale.



Par ailleurs, linfirmier coordonnateur informe ebnseille le patient et sa famille sur la
maladie, sur la mise en ceuvre du plan de soindueté@ventuel accompagnement social ou
médico-social (aides et services disponibles : iserd’aide a domicile, AJ/HT, SSIAD,

SPASAD).



