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1 Les maladies neurodégénératives, des maladies chroniques au premier 

ǊŀƴƎ ŘŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ŦƛƎǳǊŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

1.1 Des maladies chroniques progressives touchant le système nerveux central 

[1]  ,ÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅÓȟ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÅÕÒÏ-évolutives ou 

maladies neurocognitives, sont des maladies chroniques progressives qui touchent le système 
ÎÅÒÖÅÕØ ÃÅÎÔÒÁÌȢ ,ȭ/rganisation mondiale de la santé (OMS) leur préfère le terme de « démence », 

sans la connotation péjorative que le terme a encore en France, pour évoquer différents syndromes 

ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ïÖÏÌÕÔÉÆÓ ÑÕÉ ÁÆÆÅÃÔÅÎÔ ÌÁ ÍïÍÏÉÒÅȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÅÔ ÌÅ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ 

social et qui ÍîÎÅÎÔ Û ÕÎÅ ÄïÇÒÁÄÁÔÉÏÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅ ÌȭÁÐÔÉÔÕÄÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Û ÒïÁÌÉÓÅÒ ÄÅÓ 

activités quotidiennes. 

[2]  Selon la dernière classification internationale dÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÄÅ Ìȭ/-3 ɉ#)--11), ces troubles 

appartiennent à la catégorie des « troubles mentaux, comportementaux et neuro-développementaux ».  

[3]  Les maladies neurodégénératives se caractérisent par des déficits cliniques primaires du 

fonctionnement cognitif qui sont acquis plutôt que développementaux ; autrement dit, elles 

ÎȭÉÎÃÌÕÅÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒisés par des déficits de la fonction cognitive qui sont présents dès 

la naissance ou surviennent généralement pendant la période de développement, lesquels sont 

classés dans le groupe des troubles du développement neurologique. Les maladies 

neurodégénératives ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÐÌÕÔĖÔ ÕÎ ÄïÃÌÉÎ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ 

précédemment acquis1.  

[4]  Bien que des déficits cognitifs soient présents dans de nombreux troubles mentaux, par 

exemple la schizophrénie ou les troubles bipolaires, seuls les troubles dont les caractéristiques 

principales sont cognitives sont inclus dans le groupe des troubles neurocognitifs. Dans les cas où la 

ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÌȭïÔÉÏÌÏÇÉÅ ÓÏÕÓ-jacentes des troubles neurocognitifs peuvent être déterminées, 

ÌȭïÔÉÏÌÏÇÉÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÅ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ Ãlassée séparément. 

[5]  La « démence » se caractérise, pour sa part, par la présence d'une déficience marquée dans 

deux domaines cognitifs ou plus par rapport à ce qui est attendu, en tenant compte de l'âge de la 

personne et de son niveau général de fonctionnement cognitif prémorbide, qui présente un déclin 

par rapport au niveau de fonctionnement antérieur de la personne.  

[6]  Les troubles de la mémoire sont présents dans la plupart des formes de démence, mais la 

déficience cognitive ne se limite pas à la mémoire, elle concerne aussi d'autres domaines tels que les 

fonctions exécutives, l'attention, le langage, la cognition sociale et le jugement, la vitesse 

psychomotrice ainsi que les capacités visuoperceptives ou visuospatiales. 

 

                                                             

1 Le plan Maladies neurodégénératives 2014-ςπρωȟ ÑÕÉ ÆÁÉÓÁÉÔ ÓÕÉÔÅ Û ÕÎ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÆÁÉÓÁÉÔ ÌÅ ÃÈÏÉØ ÄȭÕÎÅ Ⱥ démarche 
nouvelle englobant plusieurs maladies modèles dans une seule et même dynamique de progrès », précisait : « Les maladies 
neurodégénératives ont plusieurs caractéristiques communes. Ce sont des affections souvent très invalidantes et, pour la 
plupart, dépourvues de traitement curatif même si des traitements médicamenteux et non médicamenteux existent pour 
agir sur les symptômes et la qualité de vie. Elles sont caractérisées par des mécanismes communs dont la compréhension 
fine doit être améliorée. Le système nerveux va être diversement touché, de manière localisée, expliquant la diversité des 
ÓÙÍÐÔĖÍÅÓȢ %ÎÆÉÎȟ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÕÒÖÉÅÎÔ ÔÁÒÄȟ ÌÅÓ ÅÆÆÅÔÓ ÄÕ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÓȭÁÊÏÕÔÅÎÔ ÁÕØ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ 
de la maladie ». 
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[7]  La déficience cognitive est présumée être attribuable à une maladie acquise sous-jacente du 

système nerveux, à un traumatisme, à une infection ou à un autre processus pathologique affectant 

le cerveau, ou à l'utilisation de substances ou de médicaments spécifiques, à une carence 

nutritionnel le ou à une exposition à des toxines, ou l'étiologie peut être indéterminée. La déficience 

cognitive n'est pas due à une intoxication ou à un sevrage récent de substances. 

1.2 [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ƭŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ apparentées 

[8]  La classification internationale des maladies ÄÉÓÔÉÎÇÕÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ, qui est la 

principale maladie neuro-dégénérative et la forme la plus courante de démence, et les maladies 

apparentées2.  

1.2.1 [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ǎƻƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ 

1.2.1.1 [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

[9]  ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÄÕ ÎÏÍ Äȭ!ÌÏÉÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÅÔ ÎÅÕÒÏÌÏÇÕÅ ÁÌÌÅÍÁÎÄȟ 

représente au moins les deux-tiers des démences. %ÌÌÅ ÅÓÔ ÄïÆÉÎÉÅ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÙÎÄÒÏÍÅ 

ÄïÍÅÎÔÉÅÌ ÅÔȟ Û ÌȭÅØÁÍÅÎ ÈÉÓÔÏÌÏÇÉÑÕÅ ÄÕ ÃÅÒÖÅÁÕȟ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅ ÄÅÕØ lésions 

neuropathologiques cérébrales : les dépôts extracellulaires de protéine bêta-amyloïde et les dépôts 

intracellulaires de protéine tau.  

,ȭÈÉÓÔÏÉÒÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

 

Source : Fondation Recherche Alzheimer 

 

                                                             

2 La CIM mentionne aussi la démence due à des substances psychoactives, y compris des médicaments, et codifie à part les 
« troubles comportementaux ou psychologiques du sujet dément » (6D86). 
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[10]  Les causes précises de la maladie Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ne sont pas encore identifiées, mais les 

nombreux travaux de recherche permettent désormais de mieux en connaître les mécanismes 

biologiques. 

[11]  ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÓÔ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓïÅ ÐÁÒ ÕÎÅ ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÌÅÎÔÅȟ ÓÕÒ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÁÎÎïÅÓȟ ÄÅ 

ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÎÅÕÒÏÎÁÌÅ ; et, en coÎÓïÑÕÅÎÃÅȟ ÐÁÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅ ÅÔ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÅ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓȢ 

!ÉÎÓÉȟ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÔÁÄÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÏÎÔ ÄïÃÒÉÔÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓȟ ÌÅÕÒ 

importance et leur impact sur la vie quotidienne : 

¶ Le stade asymptomatique : à ce stadeȟ ÁÕÃÕÎ ÓÙÍÐÔĖÍÅ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÎȭÅÓÔ ÄïÔÅÃÔÁÂÌÅȢ 0ÁÒ ÃÏÎÔÒÅȟ 

chez certains sujets normaux, les marqueurs biologiques (bêta-amyloïde et Tau) sont déjà 

positifs,;  

¶ Le stade prodromal : le patient présente des difficultés de mémoire, généralement isolées, ou 

parfoÉÓ ÁÓÓÏÃÉïÅÓ Û ÕÎÅ ÄïÓÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÏÕ Û ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄÕ ÍÏÔȢ ,ÅÓ ÍÁÒÑÕÅÕÒÓ 

biologiques permettent de rattacher formellement les troubles présentés à la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ; 

¶ Le stade de démence : le stade de démence est atteint lorsque les troubles cognitifs et du 

comportement retentissent sur les activités de la vie quotidienne ; les patients ne sont plus 

ÁÕÔÏÎÏÍÅÓȢ #ȭÅÓÔ ÌÁ ÓÕÒÖÅÎÕÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÑÕÉ ÄïÔÅÒÍÉÎÅȟ ÅÎ ÍïÄÅÃÉÎÅȟ ÌÁ ÎÏÔÉÏÎ ÄÅ 

ÄïÍÅÎÃÅȢ /Î ÐÁÒÌÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÄÅ Ⱥ troubles neuro-cognitifs majeurs ». 

[12]  On distingue habituellement trois stades dans la démence3 : 

¶ ,Å ÓÔÁÄÅ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÌïÇîÒÅ ȡ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÍïÍÏÉÒÅ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÐÒïÓÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÌȭÏÕÂÌÉ ÄÅÓ ÆÁÉÔÓ 

ÒïÃÅÎÔÓȟ ÌÁ ÔÅÎÄÁÎÃÅ Û ÐÏÓÅÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÆÏÉÓ ÌÁ ÍðÍÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÏÕ Û ÓÅ ÒïÐïÔÅÒȢ )Ì ÓȭÙ Ássocie des 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÔÅÍÐÏÒÅÌÌÅ ɉÃÏÎÆÕÓÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÁÔÅÓɊ ÅÔ ÓÐÁÔÉÁÌÅ ɉÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÐÏÕÒ ÓÅ 

ÒÅÐïÒÅÒ ÍðÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÑÕÁÒÔÉÅÒ ÈÁÂÉÔÕÅÌɊȟ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎȟ ÄÕ ÒÁÉÓÏÎÎÅÍÅÎÔȟ ÄÅÓ 

difficultés à trouver les mots. Le tout retentit sur des activités complexes de la vie quotidienne 

ÔÅÌÌÅ ÑÕÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÒÄÉÎÁÔÅÕÒ ÏÕ ÄȭÕÎ ÔïÌïÐÈÏÎÅ ÐÏÒÔÁÂÌÅ Ƞ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÍÁÌÁÄÅ ÅÓÔ 

généralement moins autonome pour la prise des médicaments, la gestion des finances ou 

ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔÓ ÅÎ ÃÏÍÍÕÎȣ 

¶ Le stade de démence modérée ȡ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ Ù ÅÓÔ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ 

marquée ; et il existe des troubles du langage et de la compréhension et de la production des 

gestes. Un accompagnement des patients et une aide dans le quotidien deviennent nécessaires. 

La dépendance est de plus en plus importante. 

¶ Le stade de démence sévère : le patient ne peut plus faire seul les activités de la vie quotidienne 

telle que la toilette ou les repas. Une aide omniprésente devient indispensable pour survenir à 

ses besoins. 

 

                                                             

3 )Ì ÅØÉÓÔÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ïÃÈÅÌÌÅÓ ÐÏÕÒ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÁ ÓïÖïÒÉÔï ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȟ ÅÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ 
les différentes étapes vers une dépendance totale. Selon la HAS, les plus étudiées sont la Clinical Dementia Rating (CDR, cf. 
tableau infra), la Global Deterioration Scale (GDS) et le Functional Assessment Staging (FAST). 
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Schéma 1 : ½ƻƴŜǎ Řǳ ŎŜǊǾŜŀǳ ŀŦŦŜŎǘŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊΣ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŘŜ ŘŞƳŜƴŎŜ 
et localisation des plaques 

 

 

Tableau 1 : Clinical Dementia Rating (CDR) 

 

Source : HAS 
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[13]  ,Á (!3 ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅr selon le 

DMS-IV-TR4 ou le NINCDS-ADRDA5 ÄÁÎÓ ÌȭÁÔÔÅÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÐÌÕÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓȢ %Ô ÉÌ 

ÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄï ÑÕÅ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÓÏÉÔ ÐÏÓï ÄîÓ ÌÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ 

symptômes.  

1.2.1.2 [Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

[14]  Le ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÓÔ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔȢ !ÉÎÓÉȟ ÍÏÉÎÓ ÄÅ ÌÁ ÍÏÉÔÉï 

des cas dans le monde seraient diagnostiqués.  

[15]  Ce diagnostic repose en principe ÓÕÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÔÙÐÅÓ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ɉÂÉÌÁÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÅÔ ÂÉÏÌÏÇÉÑÕÅȟ 

tests neuropsychologiques, imagerie médicale,). Les médecins généralistes peuvent réaliser de 

ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÅØÁÍÅÎÓ ɉÂÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔɊ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭïÌÉÍÉÎÅÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÓȢ Mais leur 

rôle demeure globalement trop limité. 

Tableau 2 : Le rôle des médecins généralistes dans le diagnostic et dans la prise en charge de la 
ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

 

[16]  ,Å ÓÕÉÖÉ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÅÓÔ ÔÒîÓ ÉÍÐÏÒÔÁnt pour confirmer le 

diagnostic ÅÔ ïÃÁÒÔÅÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÑÕÉ ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍïÍÏÉÒÅ ÅÔ ÄÅÓ 

                                                             

4 Manuel diagnostique et statistique des Troubles mentaux, 4 e édition, Texte Révisé. 
5 L'utilisation des critères définis par le National Institute of Neurological  Disorders  and  Stroke (NINCDS) et l'Alzheimer 
Disease and Related Disorders Association (ADRDA) permet de retenir le diagnostic de maladie d'Alzheimer possible ou 
probable avec une probabilité comprise entre 90 et 95%. 
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fonctions intellectuelles (comme les encéphalopathies vasculaires, la maladie à corps de Lewy, les 

dégénérescences fronto-temporales, la maladie de Creutzfeldt-*ÁËÏÂȣɊȢ 

[17]  )Ì ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÅÎ ÒÏÕÔÉÎÅ ÄÅ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÄïÐÉÓÔÅÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÖÁÎÔ ÌÅÓ ÓÉÇÎÅÓ 

même ÓÉ ÄÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÓÏÎÔ ÅÎ ÃÏÕÒÓ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÉÎÖÁÓÉÆÓ ÓÕÒ ce 

ÓÕÊÅÔȢ 5Î ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎȭÁÕÒÁ ÖÒÁÉÍÅÎÔ de sens, au demeurant, que le jour où on disposera ÄȭÕÎ 

traitement efficaceȟ ÃÅ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÅ ÃÁÓ. Quelques Etats ont néanmoins instauré des formes de 

dépistage organisé, comme le Chili, la Corée du Sud, la Finlande, Israël, et dans une certaine mesure 

les Etats-Unis. 

Tableau 3 : Statut des pays au regard du dépistage organisé 

 

Source : OCDE, 2019. 

[18]  -ðÍÅ ÓÁÎÓ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓïȟ Ìȭobjectif prioritai re est ÎïÁÎÍÏÉÎÓ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ de repérer la 

maladie au plus tôt quand elle survientȟ ÅÎ ÄïÔÅÃÔÁÎÔ ÓÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓȟ ÁÆÉÎ ÄȭÁÎÔÉÃÉÐÅÒ ÅÔ 

ainsi de mieux ÐÒïÓÅÒÖÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÌÅ ÐÌÕÓ ÌÏÎÇÔÅÍÐÓ possible. 

Le diagnostic précoce permet, en effet, ÄȭÅÎÃÌÅÎÃÈÅÒ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÅÔ ÍïÄÉÃÏ-sociale 

adaptée et évolutive ainsi que ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ en amont et une formation aux aidants.  
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Schéma 2 : La stratégie de diagnostic graduée et personnalisée recommandée par le collège de 
médecine générale et la fédération des centres mémoire 

 

Source :  Collège de médecine générale et fédération des centres mémoire 

1.2.2 [Ŝǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜǎ Ł ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ6 

[19]  Parmi les maladies apparentées, la classification internationale des maladies distingue entre la 

démence due à une maladie cérébrovasculaire, la démence due à une maladie à corps de Lewy, la 

démence associée à la maladie de Parkinson, et la démence fronto-temporale. 

[20]  De façon générale, les frontières entre les différentes formes de démence ne sont pas nettes et 

les formes mixtes sont fréquentes, voire très fréquentes, en particulier chez les personnes les plus 

âgées. 

[21]  Par ailleurs, on constate que les personnes atteintes de maladies neurodégénératives sont 

atteintes de comorbidités nombreuses, dont le traitement est rendu difficile. Environ 70 à 80 % des 

personnes diagnostiquées avec une démence en soins primaires ont au moins deux autres 

ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓȢ %Ô ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÁÄÍÉÓ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÅÎÔÒÅ ρȟτ Û τ ÆÏÉÓ ÐÌÕÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÄÅÓ 

maladies similaires. 

1.2.2.1 La démence vasculaire 

[22]  Les « troubles neurocognitifs vasculaires Ȼ ÑÕȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ ÁÕÓÓÉ Ⱥ démence vasculaire » 

comportent une forme avec un lien chronologique entre un épisode cérébral vasculaire et 

ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÏÕ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÏÕble cognitif, qui évolue par à-coups, et une forme plus 

progressive évoquée sur un profil de troubles neuropsychologiques prédominant sur les fonctions 

exécutives et comportementales.  

[23]  La lésion vasculaire peut être ischémique (infarctus cérébral lié à une occlusion artérielle) ou 

hémorragique, multiple ou unique située dans une zone stratégique pour le fonctionnement cognitif. 

La démence vasculaire se caractérise par des troubles de la mémoire qui sont moins sévères que dans 

ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅȟ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÐÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÕÎ 

                                                             

6 Cf. notamment HAS. -ÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ : diagnostic et prise en charge. Décembre 2011. 
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ralentissement du fonctionnement cognitif. Les troubles du comportement sont fréquents avec une 

irritabilité, une impulsivité et une labilité émotionnelle. Le diagnostic, souvent tardif (âge médian de 

ψπ Û ψυ ÁÎÓɊȟ ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÓÕÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÅÔ ÓÉÇÎÅÓ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÆÏÃÁÕØ ÅÔ ÄÅ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ 

risque vasculaire (notamment hypertension artérielle et diabète), de maladies dysimmunitaires ou 

ÄȭÁÎÔïÃïÄÅÎÔÓ ÆÁÍÉÌÉÁÕØȢ #ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓÏÎt sous-diagnostiqués car souvent confondus avec une 

dépression ou une fatigue post-AVC. ,Å ÒÅÔÅÎÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ 

ÄïÍÅÎÃÅ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÌÕÓ ÓïÖîÒÅ ÑÕÅ ÃÅÌÕÉ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÕ 

stade de débutȢ ,ȭÁÐÁÔÈÉÅ ÅÔ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÎïÃÅÓÓÉÔÅÎÔ ÕÎÅ ÉÎÃÉÔÁÔÉÏÎ ÒïÇÕÌÉîÒÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÔÝÃÈÅÓ 

courantes de la vie quotidienne. Les troubles du comportement sont parfois sources de tension 

familiale et de refus de soins. 

1.2.2.2 La maladie à corps de Lewy 

[24]  Les troubles ÎÅÕÒÏÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÁÖÅÃ ÃÏÒÐÓ ÄÅ ,Å×Ù ÒÅÇÒÏÕÐÅÎÔ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ ÓÅÌÏÎ ÌÁ (!3ȟ ÌÁ 

« maladie à corps de Lewy » et les « démences parkinsoniennes ».  

[25]  La maladie à corps de Lewy (DCL)7 est caractérisée dans sa forme clinique classique par la 

ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÈÁÌÌÕÃÉÎÁÔÉÏns précoces, essentiellement visuelles8, de troubles cognitifs fluctuants 

centrés sur les fonctions exécutives et/ou de troubles visuo-spatiaux, de symptômes parkinsoniens, 

ÄÅ ÃÁÕÃÈÅÍÁÒÓȟ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÓÏÍÍÅÉÌ ÐÁÒÁÄÏØÁÌ ɉÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÎÏÃÔÕÒÎÅɊȟ ÄȭÕÎÅ ÓÏÍÎÏÌÅnce 

inhabituelle, de fluctuations de la vigilance, de chutes, de pertes de connaissance inexpliquées, 

ÄȭÉÄïÅÓ ÄïÐÒÅÓÓÉÖÅÓ ÅÔ ÄȭÉÄïÅÓ ÄïÌÉÒÁÎÔÅÓ ÏÕ ÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÖÅÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅ ÆÏÒÍÅÓ ÄȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÄÅ 

ÃÏÌîÒÅÓȟ ÄȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅ ÖÉÏÌÅÎÃÅÓ ɉÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÐÌÕÓ ÑÕȭÅÕØ-mêmes9ɊȢ ,ȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

aidants et malades à corps de Lewy insiste sur trois caractéristiques qui ne seraient pas assez mises 

en lumière : la grande anxiété des patients, leur hyper-sensibilité vis-à-ÖÉÓ ÄȭÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÕÎ 

tant soit peu agressif, et une forme de lucidité permanente.  

[26]  ,Á (!3 ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅ -Ã+ÅÉÔÈ10. Le diagnostic peut être 

ÒÅÔÅÎÕ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÎÅÕÒÏÐÓÙÃÈÉÑÕÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÓÉÇÎÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÓȭÉÎÓÔÁÌÌÅÎÔ ÓÕÒ ÕÎÅ 

période couÒÔÅȟ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄȭÕÎ ÁÎȢ %Î ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÃÅÔÔÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÅÓÔ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓïÅ ÐÁÒ ÕÎÅ ÅÒÒÁÎÃÅ 

diagnostique importante car elle est souvent confondue avec une maladie psychiatrique, une maladie 

de Parkinson, quand les signes moteurs sont initiaux et prédominants, ou ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ 

ÑÕÁÎÄ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÓÏÎÔ ÉÎÉÔÉÁÕØ ÅÔ ÐÒïÄÏÍÉÎÁÎÔÓȢ 3ÅÌÏÎ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÅÔ ÍÁÌÁÄÅÓ 

à corps de Lewy11ȟ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄïÂÕÔÅ ÇïÎïÒÁÌÅÍÅÎÔ ÁÐÒîÓ ÌȭÝÇÅ ÄÅ υπ ÁÎÓȟ ÁÆÆÅÃÔÅ ÁÕÔÁÎÔ ÌÅÓ ÈÏÍÍÅÓ 

ÑÕÅ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓȟ ÅÔ ÌȭÅÓÐïÒÁÎÃÅ ÄÅ ÖÉÅ ÁÐÒîÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÑÕÉ ÅÓÔ ÔÁÒÄÉÆȟ ÓÅÒÁÉÔ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ ÓÅÐÔ ÁÎÓȢ ,ÅÓ 

malades à corps de Lewy sont particulièrement sensibles aux médicaments, notamment les 

psychotropes.  

                                                             

7 Friedrich Heinrich Lewy (1885-1950) est le neurologue et médecin interniste allemand puis américain qui a, le premier, 
décrit, en 1912, les « corps de Lewy », une forme spécifique d'inclusions de protéines dans les cellules du système nerveux 
chez les malades parkinsoniens. 
8 5Î ÔÙÐÅ ÄÅ ÄïÌÉÒÅ ÅÓÔ ÐÒÏÐÒÅ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Û ÃÏÒÐÓ ÄÅ ,Å×Ù ȡ ÌÅ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÄÅ #ÁÐÇÒÁÓȟ ÏĬ ÌÅ ÍÁÌÁÄÅ ÃÒÏÉÔ ÑÕȭÕÎ ÐÒÏÃÈÅ a été 
remplacé par un sosie qui est un imposteur, un phénomène très troublant auquel les aidants doivent être préparés. 
9 La moitié des aidants subiraient des violences, dont une bonne partie des violences physiques. 
10 La traduction française figure ci-après https://www.a2mcl.org/offres/doc_inline_src/827/Traduction -critE8res-de-
diagnostic-McKeith-2017-PdL_revFB-1.pdf  
11 Cf. https://www.a2mcl.org/   

https://www.a2mcl.org/offres/doc_inline_src/827/Traduction-critE8res-de-diagnostic-McKeith-2017-PdL_revFB-1.pdf
https://www.a2mcl.org/offres/doc_inline_src/827/Traduction-critE8res-de-diagnostic-McKeith-2017-PdL_revFB-1.pdf
https://www.a2mcl.org/
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1.2.2.3 Les démences parkinsoniennes 

[27]  ,ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÎÅÕÒÏÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÍÁÊÅÕÒÓ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅ Ðarkinsonienne sont observés chez 20 à 30 % 

des patients suivis pendant plusieurs années pour une maladie de Parkinson, et même dans 80 % des 

cas au bout de dix ans. Selon McKeith, le terme de démence parkinsonienne doit être utilisé pour 
décrire une démence qui apparait lorsque la maladie de Parkinson est bien installée.  

La maladie de Parkinson  

,Á ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÅ 0ÁÒËÉÎÓÏÎ ÅÓÔȟ ÁÐÒîÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÁ ÄÅÕØÉîÍÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅ ÌÁ ÐÌÕÓ 

ÆÒïÑÕÅÎÔÅȢ #ȭÅÓÔ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÌÅÎÔÅÍÅÎÔ ïÖÏÌÕÔÉÖÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÒÅtentissement important sur la qualité de vie, sur 

ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÌÉÅÎÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÅÔ ÆÁÍÉÌÉÁÕØȢ !Õ ÆÉÌ ÄÅ ÓÏÎ ïÖÏÌÕÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÆÏÎÔ ÆÁÃÅ Û 

une augmentation du risque de dépendance, notamment en raison de complications motrices (dyskinésies, 

fluctuations, chutes) et cognitives (déclin cognitif, hallucinations, démence). Des troubles neurocognitifs 

ÓÕÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÁÖÅÃ ÌȭÁÖÁÎÃïÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÍÁÉÓ ÉÌÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÃÏÎÓÉÄïÒïÓ 

comme un syndrome dominant par lȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ &ÒÁÎÃÅ 0ÁÒËÉÎÓÏÎ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȢ  

Des traitements existent. Ils sont assez complexes, tant dans le domaine pharmacologique que par 

ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÉÍÐÌÁÎÔÁÂÌÅÓȟ ÅÔ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÓÙÍÐÔÏÍÁÔÉÑÕÅÓȟ ÔÏÕÔ ÅÎ ÁÍïÌÉÏÒÁÎÔ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ 

la vie des malades.  

Santé Publique France estimait en 2015 le nombre de patients parkinsoniens traités à 160 000 en France 

(prévalence de 2,5 pour 1000), avec environ 25 000 nouveaux cas par an (incidence de 0,39 cas pour 1000). 

)Ì ÓȭÁÇÉÔ ÓÁÎÓ ÄÏÕÔÅ ÄȭÕÎÅ ÓÏÕÓ-estimation dans la mesure où certains patients ne sont pas diagnostiqués et 

ÓÏÎÔ ÄÏÎÃ ÐÁÓ ÔÒÁÉÔïÓȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÝÇïÓȢ ,ȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ &ÒÁÎÃÅ 0ÁÒËÉÎÓÏÎ ÅÓÔÉÍÅ ÁÉÎÓÉ Û 

200 πππ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÅÔ Û ςσπ Û ςυπ 000 leur nombre en 2030. Santé Publique France 

ÅÓÔÉÍÅ ÑÕȭÅÎ ςπσπȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÍÁÌÁÄÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÁÕÇÍÅÎÔera de 56 % par rapport à 2015 et une 

personne sur 120 parmi les plus de 45 ans sera atteint de Parkinson. 

La maladie de Parkinson est environ 1,5 fois plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. La 

ÆÒïÑÕÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÅ 0ÁÒËÉÎÓÏÎ ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌȭÝÇÅȢ ,ÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÏÎÔ ÕÎ 

ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÄïÃïÄÅÒ ÄÅÕØ ÆÏÉÓ ÐÌÕÓ ïÌÅÖï ÑÕÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÎÏÎ ÍÁÌÁÄÅÓ ÄȭÝÇÅ ÅÔ ÄÅ ÓÅØÅ ÃÏÍÐÁÒÁÂÌÅÓȢ  

La répartition de la maladie de Parkinson montre des disparités géographiques, sans doute notamment liées 

Û ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÓÔÉÃÉÄÅÓȢ 

Source : Santé Publique France 

1.2.2.4 Les dégénérescences lobaires fronto-temporales 

[28]  Il existe plusieurs formes de dégénérescences lobaires fronto-temporales (DLFT) : la démence 

fronto-ÔÅÍÐÏÒÁÌÅȟ ÌȭÁÐÈÁÓÉÅ ÐÒÉÍÁÉÒÅ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÅ ÅÔ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÓïÍÁÎÔÉÑÕÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔȢ  

[29]  Ce sont les démences les moins fréquentes, sauf chez les sujets âgés de moins de 65 ans. Elles 

sont souvent familiales, dans 30 à 40 % des cas, et peuvent nécessiter le recours à une consultation 

ÇïÎïÔÉÑÕÅȢ %ÌÌÅÓ ÔÏÕÃÈÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÅÓ ÈÏÍÍÅÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓȢ ,Å ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ 

errance fréquente car ces maladies sont souvent confondues avec des maladies psychiatriques. Elles 

oÎÔ ÕÎ ÒÅÔÅÎÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌ ÍÁÊÅÕÒȢ ,Å ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÓÔ ÐÏÒÔï ÇÒÝÃÅ Û ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÌÅȟ 

au bilan neuropsychologique centré sur les fonctions exécutives, le langage et les épreuves de 

ÃÏÇÎÉÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÌȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÍÏÒÐÈÏÌÏÇÉÑÕÅ ɉ)2-Ɋ ÅÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅlle (TEMP), et éventuellement dans 

les cas difficiles par la tomographie par émission de positons (TEP). 
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1.3 [ΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜǎ troubles psychologiques et du comportement associés à la 

ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŀǳȄ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜǎ 

[30]  ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ maladies apparentées ont des conséquences progressives sur la 

ÃÏÇÎÉÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÎïÓÉÑÕÅÓ ɉÍïÍÏÉÒÅ ïÐÉÓÏÄÉÑÕÅɊȟ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÌÁÎÇÁÇÅ 

ɉÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÍÏÔ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅɊȟ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÒÁØÉÑÕÅÓ ɉÄÉÆÆÉÃÕÌÔï Û ÐÏÓÉÔÉÏÎÎÅÒ ÌÅÓ ÏÂÊÅÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓpace, 

Û ÒïÁÌÉÓÅÒ ÄÅÓ ÇÅÓÔÅÓȣɊȟ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÅØïÃÕÔÉÖÅÓ ɉÍÏÉÎÄÒÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÂÓÔÒÁÃÔÉÏÎȟ 

ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÄïÃÉÓÉÏÎȣɊ ÅÔ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ɉÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÅÕØ-mêmes, des 

objets et des personnes). 

[31]  Puis des troubles psychologiques et du comportement apparaissent également au cours de la 

ÍÁÌÁÄÉÅȢ #ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓÏÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

Graphique 1 : tǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

 

Source : Feldman et Woodward, 2005 

1.3.1 Des troubles psychologiques et du comportement de nature différente 

[32]  Des troubles psychologiques et du comportement, ou « symptômes psychologiques et 

comportementaux de la démence Ȼ ɉ3#0$Ɋȟ ÁÐÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ 

ÁÕÔÒÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÄȭÏÒigine vasculaire12. Dans certaines formes de 

démence, elles peuvent même constituer le symptôme principal.  

[33]  #ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÒÅÃÏÎÎÕÓ ÐÌÅÉÎÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ ρωωπ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ 

de psycho-ÇïÒÉÁÔÒÉÅȢ %ÌÌÅ ÌÅÓ Á ÄïÆÉÎÉÓȟ Û ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅ la Haute Autorité de Santé en 2009, comme « des 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÁÔÔÉÔÕÄÅÓ ÏÕ ÅØÐÒÅÓÓÉÏÎÓ ÊÕÇïÓ ÐÁÒ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ɉÁÉÄÁÎÔÓ ÅÔ ÐÒÏÃÈÅÓȟ 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔ ÁÕ ÐÒîÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÁÕÔÒÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȣɊ ÃÏÍÍÅ ÄïÒÁÎÇÅÁÎÔÓȟ ÐÅÒÔÕÒÂÁÔÅÕÒÓ 

                                                             

12 ,ÅÓ ÁÍïÒÉÃÁÉÎÓ ÕÔÉÌÉÓÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ Ⱥ troubles neuro-psychiatriques ». 
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ou dangereux pour la personne ou pour autrui, qui peuvent être observés au cours de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ »13.  

[34]  Comme le souligne la HAS notamment, ces symptômes sont différents entre eux mais ont des 

caractéristiques communes : ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÔÒîÓ ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Û ÌȭÁÕÔÒÅȟ ÔÒîÓ 

complexes, très fluctuants en intensité et/ou épisodiques, interdépendants et souvent associés ; ils 

peuvent être déclenchés par des changements minimes de comportement et ils ont des conséquences 

importantes sur la qualité de vie des personnes, de leurs aidants et sur la qualité de vie au travail des 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓȢ #ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÏÎÔ ÁÕÓÓÉ ÕÎ ÉÍÐÁÃÔ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÅÌÌÅ-même, en 

ÒÁÃÃÏÕÒÃÉÓÓÁÎÔ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÌȭÅÓÐïÒÁÎÃÅ ÄÅ ÖÉÅȟ ÉÌÓ ÁÃÃïÌîÒÅÎÔ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÉÌÓ 

interfèrent avec les traitements quand il y en a.  

[35]  Une partie considérable du temps et du stress des aidants, qui ne sont ni préparés ni formés à 

les subir, est directement liée aux manifestations des troubles psychologiques et du comportement 

ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÐÒÏÃÈÅÓȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÅÓ ÉÄïÅÓ ÄïÌÉÒÁÎÔÅÓȟ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÔ ÌÅÓ ÃÒÉÓȟ ÐÌÕÓ ÑÕȭÁÕØ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÌÉïÓ 

à la cognition ou aux troubles somatiques. 

[36]  Les troubles comportementaux des différentes formes de démence sont principalement 

ÌȭÅÒÒÁÎÃÅ ÅÔ ÌÁ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎȟ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÌÁ ÒïÓÉÓÔÁÎÃÅ ÁÕØ ÓÏÉÎÓȟ ÌÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ 

sexuels inappropriés, la réaction dite de catastrophe et le syndrome crépusculaire. Il convient 

ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÍÅÎÔÉÏÎÎÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉon et du sommeil. Les troubles psychologiques 

ÓÏÎÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÉÄïÅÓ ÄïÌÉÒÁÎÔÅÓȟ ÌÅÓ ÈÁÌÌÕÃÉÎÁÔÉÏÎÓȟ ÌÅÓ ÉÌÌÕÓÉÏÎÓȟ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎȟ ÌȭÁÐÁÔÈÉÅ ÅÔ 

ÌȭÁÎØÉïÔïȢ  

[37]  La HAS recommande de rechercher ces troubles systématiquement lors du suivi14. Plus 

précisément, la HAS recommande de réaliser une évaluation structurée et personnalisée, qui doit 

ðÔÒÅ ÈÉïÒÁÒÃÈÉÓïÅ ÐÏÕÒ ÁÐÐÏÒÔÅÒ ÒÁÐÉÄÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÅÆÆÉÃÁÃÅÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÕ ÄÅÇÒï ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȢ 

,Á (!3 ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÖÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÔÅÌÓ ÑÕÅ ÌȭÉÎÖÅÎÔÁÉÒÅ 

neuropsychiatrique (NPI ou INP), inventaire de douze symptômes parmi les plus fréquents au cours 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȟ ÏÕ ÌÅ .)0-réduit et le NIP-ES. En cas 

ÄȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÉÌ ÅÓÔ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄï ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÁÐÐÅÌ Û ÌȭïÃÈÅÌÌÅ ÄÅ #ÏÈÅÎ-Mansfield (CMAI), qui évalue en 

ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅȟ ÌÅÓ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÃÒÉÓȢ 

[38]  Selon une méta-analyse récente15ȟ ÌȭÁÐÁÔÈÉÅ ÓÅÒÁÉÔ ÌÅ ÔÒÏÕÂÌÅ ÌÅ ÐÌÕÓ ÐÒïÖÁÌÅÎÔ ɉτω %), suivi par 

la dépression (42 ϷɊȟ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ɉτ0 ϷɊȟ ÌȭÁÎØÉïÔï ÅÔ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÓÏÍÍÅÉÌ ɉσω % chacun). Les 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÌÅÓ ÍÏÉÎÓ ÆÒïÑÕÅÎÔÓ ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÌȭÉÒÒÉÔÁÂÉÌÉÔï ɉσφ ϷɊȟ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÐÐïÔÉÔ ɉστ %) ou les 

comportements de désinhibition (17 %), les hallucinations (16 %) et le comportement euphorique 

(7 %). 

                                                             

13 HAS. -ÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ : prise en charge des troubles du comportement perturbateurs. 
Recommandations de bonne pratique. Mai 2009. 
14 Cf. HAS. 2008 puis 2011. -ÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ : diagnostic et prise en charge. Recommandations 
de bonne pratique. 
15 Quin-Fei Zhao, 4ÈÅ ÐÒÅÖÁÌÅÎÃÅ ÏÆ ÎÅÕÒÏÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÃ ÓÙÍÐÔÏÍÓ ÉÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȭÓ Äisease : Systematic review and meta-analysis. 
Journal of Affective Disorders. October 2015. 
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Graphique 2 : Fréquence des principaux troubles psychologiques et du comportement 

 

Source : Zhao, 2015 

[39]  Le récent rapport rédigé par les professeurs Jeandel et Guérin sur les USLD et les EHPAD16 

retrace la fréquence des troubles neuropsychiatriques chez les résidents des EHPAD (et des USLD) 

en France.  

[40]  /Î Ù ÔÒÏÕÖÅ ÄÁÎÓ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄïÃÒÏÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÆÒïÑÕÅÎÃÅȟ ÏÕÔÒÅ ÂÉÅÎ ÅÎÔÅÎÄÕ ÌÅ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÄïÍÅÎÔÉÅÌ 

et les « troubles chroniques du comportement » les états dépressifs (39 %), les états anxieux (35 %), 

et les psychoses, délires et hallucinations (11,7 %M), ainsi que le syndrome confusionnel aigu 

(0,1 ϷɊȢ $ȭÁÐÒîÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÒÁÐÐÏÒÔȟ ÉÌ Ù ÁÕÒÁÉÔ ÄÅÓ Ⱥ troubles de la cohérence » chez huit résidents sur 

dix en EHPAD. 

[41]  ,ȭÁÖÁÎÃïÅ ÅÎ ÝÇÅ ÅÔȾÏÕ ÌÁ ÄÕÒïÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÉÎÆÌÕÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ de certains troubles, 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÌÁ ÄïÓÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÉÒÒÉÔÁÂÉÌÉÔïȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄȭÉÄïÅÓ ÄïÌÉÒÁÎÔÅÓȟ 

ÍÁÉÓ ÌÅÓ ÍïÃÁÎÉÓÍÅÓ Û ÌȭĞÕÖÒÅ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ÐÁÒÆÁÉÔÅÍÅÎÔ ÃÏÍÐÒÉÓ ÅÔ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ 

linéaires17.  

[42]  Les troubles psychologiques et du comportement varient en fonction du type de démence dont 

ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÓÏÕÆÆÒÅȢ ,ȭÁÐÁÔÈÉÅ ÅÔ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÓÔÁÄÅÓ ÄÅ ÌÁ 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÉÄïÅÓ ÄïÌÉÒÁÎÔÅÓȟ ÌÅÓ ÈÁÌÌÕÃÉÎÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï seraient 

caractéristiques des stades plus avancées de la maladie. La démence vasculaire est caractérisée par 

ÄÁÖÁÎÔÁÇÅ ÄÅ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÎØÉïÔïȟ ÌÁ ÄïÇïÎïÒÅÓÃÅÎÃÅ ÆÒÏÎÔÏ-temporale par des troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȣ  

[43]  Selon certains experts, les femmes seraÉÅÎÔ ÄÁÖÁÎÔÁÇÅ ÔÏÕÃÈïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÎØÉïÔï 

ÅÔ ÌÅÓ ÈÏÍÍÅÓ ÐÁÒ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ ÄȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÖÉÏÌÅÎÃÅ18. 

[44]  ,Å ÓÙÍÐÔĖÍÅ ÌÅ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔȟ ÌȭÁÐÁÔÈÉÅȟ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄïÆÉÃÉÔÁÉÒÅÓ ÏÕ ÄÅ ÒÅÔÒÁÉÔ ÎÅ ÓÏÎÔ 

pas les plus difficiles à gérer à domicile ou en institutions. Ils semblent, au demeurant, être associés 

                                                             

16 Professeurs Claude Jeandel et Olivier Guérin, USLD et EHPAD. 25 recommandations pour une prise en soins adaptée des 
patients et des résidents afin que nos établissements demeurent des lieux de vie. Juin 2021.  
17 )Ì ÆÁÕÔ ÇÁÒÄÅÒ Û ÌȭÅÓÐÒÉÔ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÍðÍÅ très âgées, ÎȭÏÎÔ ÎÉ ÔÒÏÕÂÌÅ ÃÏÇÎÉÔÉÆ ÎÉ ÔÒÏÕÂÌÅ ÐÓÙÃÈÏ-
comportemental significatif identifié.  
18 Lovheim et alii. 2009. 
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ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÐÌÕÓ ÓïÖîÒÅÓ ÄÅ ÄïÔïÒÉÏÒÁÔÉÏÎ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅȢ ,ȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÌȭÁÎØÉïÔï ÅÔ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

sommeil, qui sont très fréquents également, le sont beaucoup plus. Et il en va de même, bien entendu, 

des troubles moins fréquents mais très perturbants comme les hallucinations ou la désinhibition. 

1.3.2 Les facteurs déclencheurs ou aggravants des troubles psychologiques et du 

comportement 

[45]  Selon la littérature scientifique, les troubles du comportement ont une origine multifactorielle. 

Une grande partie des troubles du comportement pourrait être prévenue car ils ne sont pas 

seulement liés à la pathologie des personnes mais ils seraient causés, ou du moins déclenchés et/ou 

aggravésȟ ÐÁÒ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÍðÍÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ 

formes de démence, qui réagissent, comme elles le peuvent, à des facteurs de stress.  

[46]  )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÅ ÃÁÕÓÅÓ ÓÏÍÁÔÉÑÕÅÓ : douleur mal contrôlée, infection, ou cause iatrogène 

dont le risque est majoré en cas de polymédication. Selon le groupe de travail « parcours Alzheimer » 

ÐÏÕÒ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÆÅÕÉÌÌÅ ÄÅ ÒÏÕÔÅ ς ÄÕ 0-.$ȟ Ⱥ la grande majorité des troubles 

comportementaux sont en lien avec une ou plusieurs pathologies somatiques surajoutées à la maladie 

cognitive ». 

[47]  )Ì ÐÅÕÔ ÓȭÁÇÉÒ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÃÁÕÓÅÓ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ ɉïÐÉÓÏÄÅ ÄïÐÒÅÓÓÉÆ ÏÕ ÁÎØÉÅÕØ ÏÕ ÄïÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÏÎ 

ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅ ÐÒïÅØÉÓÔÁÎÔÅɊ ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌȟ 

lumineux, sÏÎÏÒÅȟ ÏÕ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌȟ ÃȭÅÓÔ-à-dire des interactions sociales avec les 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÅÎÔÏÕÒÅÎÔ ÌÅ ÍÁÌÁÄÅ ɉÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓȟ ÍïÄÅÃÉÎÓȟ ÐÒÏÃÈÅÓȟ ÁÕÔÒÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȣɊȢ  

[48]  On distingue notamment les facteurs déclenchants, parfois anodins et souvent liés à des 

ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÏÕ ÄÕ ÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÌÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ 

prédisposants. Des facteurs de personnalité jouent également.  

[49]  %Î ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÖÉÓÉÔïÓȟ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Á ÂÉÅÎ ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÌȭÁÐÁthie de 

nombreux résidents ainsi que leurs déambulations ou leurs cris. A certaines heures de la journée (fin 

ÄȭÁÐÒîÓ-midi et tombée de la nuit notamment), les résidents sont apparus beaucoup plus agités 

ÑÕȭÁÕÐÁÒÁÖÁÎÔȢ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓion ont également souligné la façon dont se 

ÄïÃÌÅÎÃÈÅÎÔ ÄÅÓ ÐÈïÎÏÍîÎÅÓ ÄÅ ÇÒÁÎÄÅ ÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÎØÉïÔï ÄÅ ÔÏÕÔ ÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ Û ÐÁÒÔÉÒ 

ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÁÇÒÅÓÓÉÆ ÏÕ ÁÇÉÔïȟ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÄȭÕÎ ÓÅÕÌ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØȢ ,ÅÓ ÖÉÏÌÅÎÃÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ 

également aller loin ȡ ÖÉÏÌÅÎÃÅÓ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÂÉÅÎÓ ÁÖÅÃ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅ ÌÅ ÆÁÉÔ ÄȭÅÎÄÕÉÒÅ ÄȭÅØÃÒïÍÅÎÔÓ ÌÅÓ 

ÍÕÒÓȟ ÕÎ ÆÁÉÔ ÒÁÐÐÏÒÔï ÌÏÒÓ ÄȭÕÎ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎȟ ÏÕ ÂÉÅÎ ÖÉÏÌÅÎÃÅÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÊÕÓÑÕȭÛ ÕÎÅ ÔÅÎÔÁÔÉÖÅ ÄÅ 

viol entre résidents très âgés qui a été rapportée à la mission lors de ÌȭÕÎÅ ÓÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ Äȭ%(0!$Ȣ 

[50]  Ces constats sont au fondement même des interventions non-médicamenteuses qui sont 

ÄïÓÏÒÍÁÉÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄïÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 

EHPAD et dans les différents dispositifs spécialisés existant en France.  
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Tableau 4 : Types de facteurs contribuant aux troubles psycho-comportementaux de la démence 

 

Source : BMJ, Watt et alii. 2021. 

1.3.3 La fréquence et la sévérité des troubles psychologiques et du comportement 

[51]  Les données fiables disponibles sur la fréquence des troubles psychologiques et du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÌÉÍÉÔïÅÓȢ #ȭÅÓÔ ÖÒÁÉ ÁÕ ÐÌÁÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌ ÅÎ ÇïÎïÒÁÌ ÃÏÍÍÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅȢ 

Quelques pays ont néanmoins complété leur registre national Alzheimer par un registre des troubles 

psychologiques et du comporteÍÅÎÔ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔ ÁÐÐÁÒÅÍÍÅÎÔ ÄȭïÃÌÁÉÒÅÒ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÍÉÅÕØ ÌÁ 

ÓÉÔÕÁÔÉÏÎȢ )Ì ÅÎ ÅØÉÓÔÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅÐÕÉÓ ςπρπ ÅÎ 3ÕîÄÅ ÑÕÉ ÅÎÒÅÇÉÓÔÒÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ 

médicamenteux et non-médicamenteux des personnes atteintes de troubles psychologiques et du 

comportement. Il facilite la formation des professionnels de soins et a contribué à la baisse du 

mésusage des antipsychotiques pour gérer ces troubles. En 2016, près de 28 000 personnes avaient 

été incluses dans le registre, et plus de la moitié des EHPAD et des unités de soins y participaient. 

[52]  /Î ÃÏÎÓÉÄîÒÅ ÑÕÅ ÌȭÉÍÍÅÎÓÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ɉφπ % au moins) des personnes atteintes de démence 

ÓÏÕÆÆÒÅ ÏÕ ÓÏÕÆÆÒÉÒÁ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎÓ ÕÎ ÔÒÏÕÂÌÅ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ %Ô ÕÎÅ ÐÁÒÔ ÔÒîÓ 

significative de ces personnes souffriraient de plusieurs symptômes à la fois19. Comme on le voit 

clairement en visitant des unités de vie protégées ou des ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï ɉUHR) par 

ÅØÅÍÐÌÅȟ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓȭÉÎÆÌÕÅÎÃÅÎÔȟ ÅÎ ÅÆÆÅÔȟ ÓÏÕÖÅÎÔ 

mutuellement : ÄÅÓ ÈÁÌÌÕÃÉÎÁÔÉÏÎÓ ÖÉÓÕÅÌÌÅÓ ÏÕ ÄÕ ÄïÌÉÒÅ ÐÅÕÖÅÎÔ ÅÎÇÅÎÄÒÅÒ ÄÅ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÏÕ ÄÅ 

ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÔÃȣ 

                                                             

19 Cerejeira J. et alii. Behavorial and psychological symptoms of dementia. Frontiers in Neurology. May 2012. 
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[53]  La prévalence des troubles psychologiques et du comportement est moindre à domicile et en 

résidences-services ou autonomies que dans les EHPAD et les établÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÁÎÓ ÑÕȭÏÎ ÎÅ 

dispose de chiffres fiables. ,ȭÅÎÔÒïÅ en établissement est, au demeurant, en lui-même un facteur 

ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÆ ÄÅ ÄïÃÌÅÎÃÈÅÍÅÎÔ ÏÕ ÄȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓȢ %Ô ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psychologiques et du comportement est, lui-ÍðÍÅȟ ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÁÃÃïÌïÒÁÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ 

1.4 [ΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜǎ maladies 

apparentées et de leur prévention 

[54]  ,Á ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÅÔ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÑÕȭÉÌ Ù Á ÄÏÎÃȟ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÐÒïÃÏÃÅÍÅÎÔ ÌÅÓ Òisques de survenue 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ Á ÐÒÉÓ ÕÎÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÇÒÁÎÄÉÓÓÁÎÔÅ ÁÕ 

cours des dernières années.  

[55]  ,ȭÝÇÅ ÅÓÔ ÓÁÎÓ ÁÕÃÕÎ ÄÏÕÔÅ ÌÅ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉï ÌÅ ÐÌÕÓ ÆÏÒÔ ÄÕ ÄïÃÌÉÎ ÃÏÇÎÉÔÉÆ ÅÔ ÄÅ ÌÁ 

démence, chez ÌÅÓ ÈÏÍÍÅÓ ÃÏÍÍÅ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓȢ )Ì ÎȭÅÓÔ ïÖÉÄÅÍÍÅÎÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÁÇÉÒ ÓÕÒ ÃÅ 

facteur. Les formes précoces apparaissent entre 30 et 60 ans et les formes tardives débutent après 

φπ ÁÎÓȢ ,Á ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÏÕÂÌÅ ÅÎÖÉÒÏÎ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÉÎÑ ÁÎÓ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ÌȭÝÇÅ ÄÅ 60 ans, et dépasse 35 % 

au-dessus de 90 ans comme le montre le graphique ci-dessous qui reprend des données mondiales. 

Ainsi, une personne de 60 à 64 ans sur 100 environ dans le monde est atteinte de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ς ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÕÒ ρππ ÅÎÔÒÅ φυ ÅÔ 69 ans, 4 personnes sur 100 entre 70 et 74 ans, une 

personne sur 13 entre 75 et 79 ans, une personne sur 7 entre 80 et 84 ans, une personne sur 5 entre 

85 et 89 ans et une personne sur 3 après 90 ans. 

Graphique 3 : tǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ par âge et par sexe dans le 
monde 

 

Source : OMS, 2022 

[56]  La prévalence apparente de la maladie est également plus forte, selon un ratio de 1 à 1,6-1,7, 

ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÑÕȭÏÎ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÍÁÌ ÅÔ ÍðÍÅ ÅÎ ÔÅÎÁÎÔ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÅÓÐïÒÁÎÃÅ 

de vie plus élevée.  
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[57]  Il existe aussi des facteurs génétiques qui augmentent le risque de démence chez une personne 

ÖÏÉÒÅ ÃÁÕÓÅÎÔ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÊÅÕÎÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÅÔ ÓÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÓ ÉÌ ÎȭÅÓÔ 

ÐÁÓ ÎÏÎ ÐÌÕÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÁÇÉÒ Û ÃÅ ÓÔÁÄÅȢ !Õ ÍÏÉÎÓ ςπ ÇîÎÅÓ ÄÉÆférents, dont le gène de 

ÌȭÁÐÏÌÉÐÏÐÒÏÔïÉÎÅ % ÅÓÔ ÌÅ ÍÉÅÕØ ÃÏÎÎÕȟ ÏÎÔ ïÔï ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ Û ÃÅ ÊÏÕÒ20. Près de 10 Ϸ ÄÅÓ ÐÏÒÔÅÕÒÓ ÄȭÕÎ 

allèle Ότ ÄÕ ÇîÎÅ ÄÅ ÌȭÁÐÏÌÉÐÏÐÒÏÔïÉÎÅ % ÁÙÁÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔ ÌȭÝÇÅ ÄÅ χυ ÁÎÓ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒÏÎÔ ÁÉÎÓÉ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ ,Á ÇÒÁÎÄÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎȭÏÎÔ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ ÐÁÓ ÕÎÅ 

forme dite monogénique, autosomique dominante, où une variation causale dans un seul gène est 

suffisante pour développer la maladie. En effet, ces mutations, présentes dans les 

gènes APP, PSEN1 ou PSEN2, sont extrêmement rares. La majorité des patients a une forme dite 

complexe ou multifactorielle, dans laquelle plusieurs facteurs de risque génétiques et des facteurs de 

risque non génétiques ont participé au développement de la maladie. 

[58]  4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÊÕÓÑÕȭÛ τπ Ϸ ÄÅÓ ÃÁÓ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÓÅÒÁÉÅÎÔȟ 

estime-t-ÏÎ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ ÌÉïÓ Û ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÓ ÉÌ ÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÁÇÉÒȟ ÓÏÉÔ ÐÏÕÒ 

ÒÅÐÏÕÓÓÅÒ ÌÅÕÒ ÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓȟ ÓÏÉÔ ÐÏÕÒ ÌȭÅÍÐðÃÈÅÒȢ 5ÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÏÎÔ ÁÉÎÓÉ ïÔï 
identifiés à ce jour21ȟ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ïÔÁÎÔ une pathologie multifactorielle.  

  

                                                             

20 Cf. par exemple Loy CT, Schofield PR, Turner AM, Kowk JBJ. Genetics of Dementia. The Lancet. 2014 
21 Cf. pour la France HCSP. 0ÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄies apparentées. Décembre 2017 et, plus 
récemment, Dementia prevention, intervention and care: 2020 report of the Lancet Commission. August 2020. 
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,ȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÓÅÒÖÅ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅ 

.ÏÔÒÅ ÃÅÒÖÅÁÕ ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓï Û ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÁÐÉÔÁÌ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ ρππ ÍÉÌÌÉÁÒÄÓ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ 

ÌÅÓ ÎÅÕÒÏÎÅÓȢ #ÈÁÃÕÎ ÄÅ ÃÅÓ ÎÅÕÒÏÎÅÓ ÅÓÔ ÃÁÐÁÂÌÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÄÅÓ ÃÏÎÎÅØÉÏÎÓ ÁÖec 10 000 autres neurones 

ÁÓÓÕÒÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÕÎ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÅÔ ÕÎ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÃÅÒÖÅÁÕ ÔÏÕÔ ÁÕ ÌÏÎÇ ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÖÉÅȟ ÍÁÌÇÒï ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ 

ÄÅ ÍÕÌÔÉÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÎÅÕÒÏÎÅÓȢ /Î ÐÁÒÌÅ ÁÌÏÒÓ ÄÅ ÐÌÁÓÔÉÃÉÔï ÄÕ ÃÅÒÖÅÁÕ Ƞ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÄÅ ÓÁ ÃÁÐÁÃÉÔï Û ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ 

en permanence aux situations auxquelles nous sommes confrontés tout au long de notre vie. 

#ÅÔÔÅ ÁÄÁÐÔÁÂÉÌÉÔï ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÃÅÒÖÅÁÕ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ Û ÎÏÔÒÅ ÒïÓÅÒÖÅ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅ ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÒÁÉÔ ÄȭÕÎ ÖïÒÉÔÁÂÌÅ ÃÁÐÉÔÁÌ 

cerveau que nous pouvons entretenir et faire fructifier tout au long de notre vie, en dormant bien, en se 

ÎÏÕÒÒÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÆÁëÏÎ ïÑÕÉÌÉÂÒïÅȟ ÅÎ ÆÁÉÓÁÎÔ ÄÅ ÌȭÅØÅÒÃÉÃÅ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÅÔ ÃÏÇÎÉÔÉÆȟ ÅÎ ÁÙÁÎÔ ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÓÁÎÔï 

ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅȣ 

#ȭÅÓÔ ÃÅ ÃÁÐÉÔÁÌ-cerveau qui va aider à affronter et à compenser les pertes neuronales qui apparaissent avec 

ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÅÔ Û ÒÅÔÁÒÄÅÒ ÁÉÎÓÉ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÓÉÇÎÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ  

La réserve cognitive peut prendre deux formes : la réserve neurale où les réseaux neuronaux existants sont 

plus efficaces ou ont une meilleure capacité, moins sensibles ou susceptibles aux perturbations que sont, par 

ÅØÅÍÐÌÅȟ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅ ÐÌÁÑÕÅÓ ÁÍÙÌÏāÄÅÓȟ ÅÔ ÌÁ ÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÏÎ ÎÅÕÒÁÌÅ ÄÁÎÓ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÄÅÓ ÒïÓÅÁÕØ ÃïÒïÂÒÁÕØ 

alternatifs peuvent compenser les altérations des réseaux (cette hypothèse suggère quÅ ÌȭÉÎÔÅÌÌÉÇÅÎÃÅ ÉÎÎïÅ 

ÏÕ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÏÕ ÅØÐïÒÉÅÎÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅȟ ÃÏÍÍÅ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÌÏÉÓÉÒÓ ÏÕ 

professionnelles, sont sources de compétences qui protégeraient les personnes du déclin des fonctions 

cognitives).  

,ȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÓerve cognitive explique aussi pourquoi certains individus peuvent supporter une plus 

grande atteinte cérébrale avant de manifester des déficits fonctionnels. 

 

Source :  Haut conseil de la santé publique (HCSP) 

[59]  ,ȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÆÁÉÔ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÃÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÒÅÃÏÎÎÕÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÐÒïÃÏÃÅ ɉÁÖÁÎÔ ÌȭÝÇÅ 

ÄÅ τυ ÁÎÓɊ ÑÕÉ ÁÆÆÅÃÔÅ ÌÁ ÒïÓÅÒÖÅ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÐÌÕÔĖÔ ÌÅ ÍÉÌÉÅÕ 

de la vie (45-φυ ÁÎÓɊȟ ÃÏÍÍÅ ÌȭÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎȟ ÌȭÏÂïÓÉÔïȟ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÁÕÄÉÔÉÖÅȟ ÌÅÓ ÔÒÁÕÍÁÔÉÓÍÅÓ ÃÒÝÎÉÅÎÓ ÅÔ 

la consomÍÁÔÉÏÎ ÅØÃÅÓÓÉÖÅ ÄȭÁÌÃÏÏÌ Ƞ ÅÎÆÉÎȟ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÔÁÂÁÃȟ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎȟ 

ÌȭÉÎÁÃÔÉÖÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅȟ ÌȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔȟ ÌÅ ÄÉÁÂîÔÅ ÅÔ ÌÁ ÐÏÌÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÉÒȢ ,ÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓ montrent 

également que les risques sont particulièrement élevés dans les groupes de populations les plus 

désavantagés socialement et parmi les minorités ethniques. 
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Graphique 4 : [Ŝǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŜƴŎŜ 

 

Source : Lancet Commission 2020 

[60]  En définitive, selon le HCSP, on peut désormais envisager de prévenir : 

¶ ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ Û ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÐÌÕÓ ÐÒïÃÏÃÅ ÑÕÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ; 

¶ Le déclin des fonctions cognitives (approche globale) ; 

¶ ,Å ÄïÃÌÉÎ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÐÌÕÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ɉÍïÍÏÉÒÅȟ ÁÔÔÅÎÔÉÏÎȟ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÅØïÃÕÔÉÖÅÓȣɊ ; 

¶ $ÁÎÓ ÕÎ ÆÕÔÕÒ ÐÒÏÃÈÅȟ ÌȭÁÐÐÁÒition de biomarqueurs (atrophie cérébrale, plaques amyloïdes). 

[61]  3ÅÌÏÎ Ìȭ/-322ȟ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÐÏÕÒÓÕÉÖÉ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÄÅ ÒÅÐÏÕÓÓÅÒ ÄÅ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÍÏÉÓ ÏÕ ÄÅ ÑÕÅÌÑÕÅÓ 

ÁÎÎïÅÓ ÏÕ ÄÅ ÒÁÌÅÎÔÉÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÃÅ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ ÕÎÅ 

diminution  ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓȢ #ÅÌÁ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ 

plusieurs grandes catégories de programmes de santé publique qui sont résumées dans le tableau ci-

dessous.  

                                                             

22 Cf. WHO Guidelines. Risk Reduction of Cognitive Decline and Dementia. 2019.  
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Tableau 5 : tǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜs démences 
ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞǎ ǇŀǊ ƭΩha{ 

 

Source : OMS, 2019. 

[62]  $Å ÆÁÉÔȟ ÐÌÕÓ ÄÅ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ÐÁÙÓ ÑÕÉ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÎÔ Û ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÄÅ 

Ìȭ/-3 ÏÎÔ ÉÎÃÌÕÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ÐÌÁÎÓ ÎÁÔÉÏÎÁÕØ ÕÎÅ ÐÒÉÏÒÉÔï ÅÎ ÆÁÖÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓȢ %Ô ÐÒîÓ 

de la moitié ÁÆÆÉÒÍÅÎÔ ÁÖÏÉÒ ÍÅÎï ÄÅÓ ÃÁÍÐÁÇÎÅÓ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÎ ÃÅ ÓÅÎÓȢ  

[63]  ,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÅÌÏÎ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÉÌ ÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÓÔ ÎïÁÎÍÏÉÎÓ 

ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅȢ %Î ςπρωȟ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÍÏÎÄÉÁÌ ÓÕÒ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ Á ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÕÎ ÑÕÁÒÔ ÄÅs personnes 

enquêtées pensaient que rien ne pouvait être fait pour prévenir la démence. Une enquête menée en 

ςπςπ ÐÁÒ &ÒÁÎÃÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÍÏÎÔÒÅ ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÐÁÒ ÌÅÓ &ÒÁÎëÁÉÓ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ 

facteurs de risque. Pour eux, trois facteurs de risque se démarquent : la dépression, la consommation 

ÅØÃÅÓÓÉÖÅ ÄȭÁÌÃÏÏÌ ÅÔ ÁÖÏÉÒ ÕÎ ÄÅÓ ÐÁÒÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ɉÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÆÁëÏÎ 

très rare en réalité). 24 % des Français pensent à tort ÑÕÅ ÌÅ ÄÉÁÂîÔÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ risque. 

[64]  La formation des familles, des aidants et des personnels sanitaires et médico-sociaux à ce 

ÐÒÏÐÏÓ ÅÓÔȟ ÄÅ ÃÅ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅȟ ÔÏÕÔ Û ÆÁÉÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅ ÐÏÕÒ ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ 

Le sous-ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ 

Il est enÃÏÒÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÄÅ ÄïÔÅÃÔÅÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ Û ÓÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÓÔÁÄÅÓȟ ÔÏÕÔ ÃÏÍÍÅ ÃÅ 

ÑÕȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ ÌÅ ÔÒÏÕÂÌÅ ÃÏÇÎÉÔÉÆ ÌïÇÅÒȟ ÕÎ ïÔÁÔ ÉÎÔÅÒÍïÄÉÁÉÒÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅ ÄÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÆÁÃÕÌÔïÓ ÅÔ 

ÌÅÓ ÁÌÔïÒÁÔÉÏÎÓ ÐÌÕÓ ÇÒÁÖÅÓ ÄȭÏÒÄÒÅ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅȢ #ȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄïÊÛ 

ÌÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÓÉÇÎÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÅÓȢ 

,Á ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÐÒÏÇÒÅÓÓÅ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÓ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÐÒïÃÏÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÍÁÉÓ 

beaucoup reste encore à faire dans ce domaine. 

,Å ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÃÏÍÐÌÅÔ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ 

ɉ)2-ȟ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓȣɊȢ )Ì ÅÓÔ ÇïÎïÒÁÌÅÍÅÎÔ ÅÆÆÅÃÔÕï ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÍïÍÏÉÒÅȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÉÌ 

ÎȭÅØÉÓÔe pas de test Alzheimer spécifique et il est impossible de dépister la maladie à un stade précoce. Au-

delà du simple test mémoire Alzheimer gratuit en ligne, les scientifiques cherchent à élaborer de véritables 

ÔÅÓÔÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ 



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 26 - 

 

 

,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÓÏÎÔ ÇÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔ ÔÒîÓ ÓÏÕÓ-diagnostiquées, y 

ÃÏÍÐÒÉÓ Û ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÐÌÕÓ ÁÖÁÎÃïȢ /Î ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ ÓÅÕÌÅ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ÃÁÓ ÆÏÎÔȟ ÅÎ ÅÆÆÅÔȟ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȢ 

Et quand un diagnostic est posé, le plus souvent par le médecin traitant, il est souvent tardif.  

  



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 27 - 

2 Une charge élevée des maladies neurodégénératives et qui est 

rapidement croissante dans le monde et en France 

2.1 La prévalence croissante et les coûts pour la société très importants des maladies 

neurodégénératives dans le monde 

2.1.1 La prévalence rapidement croissante de la démence dans le monde 

[65]  Selon les toutes dernières données ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÄÅ Ìȭ/-3, qui datent de 2019, on dénombrait 

55,2 millions de personnes vivant dans le monde avec une forme de démence, dont 21,4 millions dans 

les pays à revenu élevé (14,1 millions dans la région Europe) et 23,6 millions dans les pays à revenu 

intermédiaire de la tranche supérieure et seulement 1,4 millions de patients dans les pays les moins 

avancés (et 1,9 millions dans la région Afrique).  

[66]  La prévalence chez les plus de 65 ans, qui était en moyenne de 6,9 % dans le monde, variait de 

4 % dans la région Asie du Sud-Est à 8,5 % dans la région Europe.  

Graphique 5 : Prévalence par âge et nombre de malades par âge en Europe 

 

Source : OCDE 

[67]  La ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÖÁÒÉÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÐÁÙÓ Û ÌȭÁÕÔÒÅȟ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ ÇÒÁÐÈÉÑÕÅ 

ÓÕÉÖÁÎÔ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÅÓ ÐÁÙÓ ÄÅ Ìȭ/#$%Ȣ !ÉÎÓÉȟ ÌÅ ÔÁÕØ ÄÅ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 

générale est de 1,5 Ϸ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄÁÎÓ Ìȭ/#$%ȟ ÁÖÅÃ ÌÅ *ÁÐÏÎȟ Ìȭ)ÔÁÌÉÅȟ Ìȭ!ÌÌÅÍÁÇÎÅȟ Ìȭ%ÓÐÁÇÎÅ ÅÔ ÌÁ 

France en tête avec un taux de 2 Ϸ ÏÕ ÐÌÕÓȟ ÅÔ ÄÅÓ ÐÁÙÓ ÃÏÍÍÅ ÌÁ #ÏÒïÅȟ ÌÁ 0ÏÌÏÇÎÅ ÏÕ Ìȭ)ÒÌÁÎÄÅ ïÔÁÎÔ 
autour de 1 % seulement. 
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Graphique 6 : Prévalence de la démence dans la population générale (pour 1000 habitants), en 2019 et 
en 2050 

 

Source : OCDE, 2022 

[68]  ,Å ÍðÍÅ ÇÒÁÐÈÉÑÕÅȟ ÑÕÉ ÒÅÐÒÅÎÄ ÌÅÓ ÐÒÏÊÅÃÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ Û ÌȭÈÏÒÉÚÏÎ ςπυπȟ ÍÏÎÔÒÅ ÌÁ 

progression rapide de celle-ÃÉ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÙÓ ÄÅ Ìȭ/#$%Ȣ %ÌÌÅ ÄÅÖÒÁÉÔ ÄÏÕÂÌÅÒ Û ÌȭÈÏÒÉÚÏÎ ςπυπȟ ÌÅ 

nombre des personnes atteintes de démence passant de 20 millions en 2019 à 40 millions en 2050. 

[69]  ,Á ÓïÖïÒÉÔï ÄÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÖÁÒÉÅȢ !ÉÎÓÉȟ ÅÎ ςπρωȟ Ìȭ/-3 ÅÓÔÉÍÁÉÔ Û ςφȟω ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÌÅ 

nombre de personnes souffrant de démence légère, à 14,9 millions celles souffrant de forme modérée 

et de 13,4 millions celles souffrant de forme sévère. 

[70]  ,ȭ/-3 ÅÓÔÉÍÁÉÔ en 2015 que la démence apparaissait chez 9,9 millions de personnes chaque 

année, soit un nouveau cas tous les trois secondes dans le monde. 70 % des nouveaux cas 

surviendraient dans les pays à revenu faible ou intermédiaire23. 

                                                             

23 OMS. The epidemiology and impact of dementia : current state and future trends. Geneva. 2015. 
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Graphique 7 : Nombre de personnes souffrant de démences dans le monde entre 2019 et 2050 

 

Source : OMS, 2021 

[71]  χψ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÕÆÆÒÉÒÏÎÔ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÎ ςπσπ ÅÔ ρσω ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÅÎ ςπυπ ÓÅÌÏÎ Ìȭ/-3ȟ 

ÅÔ ÍðÍÅ ÊÕÓÑÕȭÛ ρυςȟψ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÅÔÔÅ ÁÎÎïÅ-là seloÎ ÌÅÓ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÐÒïÖÉÓÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ 

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), qui rejoignent celle du rapport mondial sur 

Alzheimer publié en 201924. Cette progression très importante du nombre de malades sera due 

principalement au vieillissement rapide de la population mondiale, notamment en Asie et dans les 

ÐÁÙÓ ÄÅ Ìȭ/#$%ȟ ÅÔ Û ÓÁ ÃÒÏÉÓÓÁÎÃÅ ÇÌÏÂÁÌÅȟ ÅÔ ÃÅÌÁ ÍðÍÅ ÄÁÎÓ ÌȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÎÏÎ ÐÒÏÕÖïÅ Û ÃÅ ÊÏÕÒ ÄȭÕÎÅ 

ÓÔÁÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÖÏÉÒÅ ÄȭÕÎÅ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ25. 

Graphique 8 : Proportion de la population âgée de plus de 80 ans entre 1990 et 2050 

 

Source : OCDE, 2019 

                                                             

24 Estimation of the global prevalence of dementia in 2019 and forecasted prevalence in 2050: an analysis for the Global Burden 
of Disease Study 2019. The Lancet Public Health. February 2022. #ÅÓ ÃÁÌÃÕÌÓ ÔÉÅÎÎÅÎÔ ÃÏÍÐÔÅ ÄȭÈÙÐÏÔÈîÓÅÓ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ 
ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅÓȟ ÍÁÉÓ ÃÏÎÓÔÁÔÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÁÕÒÏÎÔ ÐÅÕ ÄÅ ÒĖÌÅ ÅÎ ÐÒÁÔÉÑÕÅȢ 
25 )Ì Ù Á ÄÅÓ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÅÎÔÒÅ ÅØÐÅÒÔÓ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÑÕÉ ÒÅÓÓÏÒÔÉÒÁÉÔ ÄÅ ÐÌÕÓieurs 
ïÔÕÄÅÓȢ %ÌÌÅ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÐÁÒ ÌÁ ÈÁÕÓÓÅ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÎÕÔÒÉÔÉÏÎ ÏÕ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÕ ÄÉÁÂîÔÅ 
ÅÔ ÓÕÒÔÏÕÔ ÄÅ ÌȭÈÙÐÅÒ-tension artérielle. Cf. Wolter et al. Twenty-seven-year time trends in dementia incidence in Europe and 
the United States. .ÅÕÒÏÌÏÇÙȟ ςπςπȢ -ÁÉÓ ÉÌ ÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÑÕÅ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÓÏÉÔ ÕÎ ÂÉÁÉÓ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅ 
dû à la répétition dans le temps des mêmes tests auprès des mêmes cohortes. 
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[72]  La plus faible hausse en pourcentage du nombre des personnes souffrant de démence devrait 

concerner les régions Asie-Pacifique (+53 ϷɊ ÅÔ %ÕÒÏÐÅ ÄÅ Ìȭ/ÕÅÓÔ ɉϹχτ %), et la plus forte devrait 

toucher la région Afrique ÄÅ Ìȭ%ÓÔ ɉϹσυχ %) et la région Moyen Orient Afrique du Nord (+367 %), qui 

ÐÁÒÔÅÎÔ ÄȭÕÎ ÎÉÖÅÁÕ ÐÌÕÓ ÆÁÉÂÌÅȢ 

Graphique 9 : Croissance du nombre de personnes souffrant de démence entre 2019 et 2050 

 

Source : Lancet, 2022 

Graphique 10 :  CŀŎǘŜǳǊǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘŜ ŘŞmences entre 2019 et 
2050 par région 

 

Source : IHME 

[73]  ,ȭ)(-% ÃÏÍÍÅ Ìȭ/-3 ÐÒïÖÏÉÅÎÔ ÑÕȭÉÌ Ù ÁÕÒÁ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÐÌÕÓ ÄÅ ÆÅÍÍÅÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅÓ 

ÑÕÅ ÄȭÈÏÍÍÅÓ ÅÎ ςπυπȟ ÔÁÎÔ ÅÎ ÖÁÌÅÕÒ ÁÂÓÏÌÕÅ ÑÕȭÅÎ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎȢ 
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2.1.2 Une cause majeure et croissante de mortalité et de morbidité dans le monde 

[74]  ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ïÔÁÉÅÎÔȟ ÓÅÌÏÎ Ìȭ/-3ȟ ÌÁ ÓÅÐÔÉîÍÅ ÃÁÕÓÅ 

ÄÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÅÎ ςπρωȟ ÁÖÁÎÔ ÌȭïÐÉÄïÍÉÅ ÄÅ #ÏÖÉÄȢ /Î ÅÓÔÉÍÁÉÔȟ ÃÅÔÔÅ ÁÎÎïÅ-là, avant le 

Covid, à 1,64 millions, soit à 3 % du total, lÅÓ ÄïÃîÓ ÄÕÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÁÕØ ÁÕÔÒÅÓ 
démences.  

[75]  #ȭïÔÁÉÔ ÌÁ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÄïÃîÓ ÑÕÉ ÁÖÁÉÔ ÌÅ ÐÌÕÓ ÐÒÏÇÒÅÓÓï ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÒÅÌÁÔÉÆÓ ÄÅÐÕÉÓ ςπππ ɉϹρψρ % 

contre +8 % en moyenne), à cause du vieillissement rapide de la population et, peut-être, de la hausse 

ÄÅ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅȢ #ȭïÔÁÉÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔȟ ÓÅÌÏÎ Ìȭ)(-%ȟ ÌÁ ÑÕÁÔÒÉîÍÅ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÄïÃîÓ 

ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÄÅ χπ ÁÎÓ ÅÔ ÐÌÕÓȟ ÅÔ ÃȭïÔÁÉÔ ÍðÍÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÃÁÕÓÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÙÓ Û ÒÅÖÅÎÕ 

ïÌÅÖï Äȭ!ÓÉÅ-Pacifique et la troisième cause dans ÌÅÓ ÐÁÙÓ Û ÒÅÖÅÎÕ ïÌÅÖï ÅÎ ÇïÎïÒÁÌȟ ÄÏÎÔ Ìȭ%ÕÒÏÐÅ ÄÅ 

Ìȭ/ÕÅÓÔȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ Ìȭ!ÓÉÅ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÅÔ Ìȭ%ÕÒÏÐÅ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÓÔ26. 

Tableau 6 : [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ƭŜǎ ǾƛƴƎǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Řŀƴǎ ƭŜ ƳƻƴŘŜ Ŝƴ нлмф 

 

Source : OMS, 2022 

[76]  La moitié des décès, soit un peu plus de 800 000 environ, surviennent dans les pays à revenu 

élevé (contre moins de 40 000 dans les pays les moins avancés), et les femmes représentent deux-

tiers des décès. 

                                                             

26 IHME. GBD 2019 Ageing Collaborators. Global, regional, and national burden of diseases and injuries for adults 70 years 
and older: systematic analysis for the Global Burden of Disease 2019 StudyȢ "-*Ȣ ςπςςȢ ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ 
ÄïÍÅÎÃÅÓ ÓÏÎÔ ÌÁ ÈÕÉÔÉîÍÅ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÄïÃîÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÕÄ ÅÔ Ìȭ/ÕÅÓÔ ÄÅ Ìȭ!ÆÒÉÑÕÅ ÓÕÂ-ÓÁÈÁÒÉÅÎÎÅ ÅÔ ÁÕ ÎÅÕÖÉîÍÅ ÒÁÎÇ ÄÁÎÓ Ìȭ%ÓÔ 
ÅÔ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ Ìȭ!ÆÒÉÑÕÅ ÓÕÂ-ÓÁÈÁÒÉÅÎÎÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÅÎ /ÃïÁÎÉÅȢ 
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[77]  ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÓÏÎÔ ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÓ ÃÁuses, 

ÖÏÉÒÅ ÌÁ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÃÁÕÓÅȟ ÄÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÅÔ ÄȭÉÎÖÁÌÉÄÉÔï ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÙÓ Û 

revenu élevé et dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.  

[78]  !Õ ÔÏÔÁÌȟ Ìȭ/-3 ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ ÓÏÎÔ ÁÕ vingt-

ÃÉÎÑÕÉîÍÅ ÒÁÎÇ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅÓ ÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÃÏÒÒÉÇïÅÓ ÄÅ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ɉ$!,9ÓɊ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÅÔ 

ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÏÎÔ ÃÏÎÎÕ ÌÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÌÁ ÐÌÕÓ ÆÏÒÔÅ ÄÅ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÅÎÔÒÅ ςπππ ÅÔ ςπρω ɉϹρςς % de 

ÃÅÓ ÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÃÏÒÒÉÇïÅÓ ÄÅ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅÖÁÎÔ ÌÅ Äiabète +83 Ϸȟ ÌȭÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎ ÁÒÔïÒÉÅÌÌÅ Ϲτς % 

ou le paludisme -46 % et le VIH/Sida -52 %). 

[79]  ,ȭ)(-% ÆÁÉÔ ÕÎÅ ÁÎÁÌÙÓÅ ÕÎ ÐÅÕ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅȢ )Ì ÎÅ ÒÁÎÇÅ ÐÁÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ 

démences dans les vingt-ÃÉÎÑ ÐÒÅÍÉîÒÅÓ ÃÁÕÓÅÓ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÃÏÒÒÉÇïÅÓ ÄÅ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔïȢ ,ȭ)(-% 

ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ ÑÕÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÓÏÎÔ ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÃÉÎÑ 

ÐÒÅÍÉîÒÅÓ ÃÁÕÓÅÓ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÃÏÒÒÉÇïÅÓ ÄÅ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ÄÁÎÓ υρ ÐÁÙÓȢ 

[80]  0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÓȭÁÇÉÓÓÁÎÔ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÖïÃÕÅÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÉÎÃÁÐacité pour les personnes 

ÝÇïÅÓ ÄÅ χπ ÁÎÓ ÅÔ ÐÌÕÓȟ ÕÎ ÃÏÎÃÅÐÔ ÄÉÆÆïÒÅÎÔ ÄÕ $!,9ȟ Ìȭ)(-% ÃÌÁÓÓÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ 
autres formes de démence au septième rang dans le monde (au sixième rang dans les pays à haut 

revenu, au cinquième rang en Europe de Ìȭ/ÕÅÓÔɊȢ ,ȭ/-3 ÐÒïÃÉÓÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ 

autres formes de démences représentent 11,9 % des années vécues avec une incapacité dues à une 

maladie non-transmissible. 
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Tableau 7 : [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎ ŘƛȄ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŀƴƴŞŜǎ ǾŞŎǳŜǎ ŀǾŜc incapacité 
en 2019 

 

Source : BMJ, 2022. 

2.1.3 Des coûts de plus en plus élevés pour la société 

[81]  %Î ςπρωȟ Ìȭ/-3 ÅÓÔÉÍÁÉÔ ÌÅ ÃÏĮÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ Û 

1 300 milliards de dollars, soit 0,76 Ϸ ÄÕ 0)" ÍÏÎÄÉÁÌȟ ÄÏÎÔ ÌȭÅÓÓÅÎÔÉÅÌ ÄÁÎÓ ÌÅÓ pays à revenu élevé, 

le tiers dans la région Europe, avec un coût par personne de 31000 dollars environ, et une proportion 

équivalente dans la région du Pacifique Ouest. 

[82]  En moyenne dans le monde, la moitié des coûts sociaux sont attribuables aux soins informels, 

34 % aux coûts sociaux directs (en particulier la prise en charge en institutions) et 16 % aux coûts 

ÍïÄÉÃÁÕØ ÄÉÒÅÃÔÓȢ ,ȭ/-3 ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ɉÆÁÍÉÌÌÅÓȟ ÐÒÏÃÈÅÓȟ ÖÏÉÓÉÎÓȣɊ ÏÎÔ ÐÁÓÓï ρσσ ÍÉÌÌÉÁÒÄÓ 

ÄȭÈÅÕÒÅÓ ÐÏÕÒ ÓȭÏÃÃÕÐÅÒ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓȟ ÓÏÉÔ ÅÎÖÉron huit heures par jour en moyenne.  

[83]  ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ïÖÁÌÕÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ Û ψȟυ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅÓ 

%(0!$ ÏÕ ïÑÕÉÖÁÌÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÑÕÉ ÓÏÕÆÆÒÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ 

apparentée, soit environ 15 % de tous les malades (2 % dans les pays à bas revenu et 25 % des pays 

à revenu élevé).  

[84]  ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÃÏÎÓÉÄîÒÅ ÑÕÅ ÄȭÉÃÉ Û ςπσπȟ ÌÅ ÃÏĮÔ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ 

des personnes atteintes de démence atteindra 2 800 milliards de dollars. 

[85]  Ces chiffres montrent une progression significative des estimations du coût de la démence par 

rapport à celles réalisées par Alzheimer International dans son rapport annuel 2015, qui elle-même 

était supérieure à celle publiée en 2010.  
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,ȭÉÍÐÁÃÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÓÕÒ ÌÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓȟ ÌÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ 

,Á ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ ÅÔ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÅÓ ÃÌÉÎÉÃÉÅÎÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÎÔ ÔÒÏÉÓ ÍÏÍÅÎÔÓ ÃÌïÓ ÏĬ ÌÁ ÃÈÁÒÇÅ ÅÓÔ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ 

lourde ȡ ÌȭÁÎÎÏÎÃÅ ÄÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ Ðersonne est stabilisée, la 

ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÒÉÓÅÓ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÍÁÌÁÄÅ ÓÅ ÄïÇÒÁÄÅÎÔȢ  

,Á ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ Á ÄÅÓ ÒïÐÅÒÃÕÓÓÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌȭïÔÁÔ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅ 

de ses proches ou des aidants. Dès avanÔ ÌȭÁÎÎÏÎÃÅ ÄÅ ÌȭÏÃÃÕÒÒÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÅÎ ÃÏÎÓÔÁÔÁÎÔ ÌÁ 

dégradation cognitive et ses conséquences en termes de comportement, les proches de la personne 

éprouvent des difficultés et ont une qualité de vie détériorée à un âge où, pour certains, il y a une aspiration 

à une vie plus calme ou plus centrée sur soi-même. Les difficultés rencontrées par les proches sont 

notamment le manque de disponibilité au quotidien du fait de la charge en soins, la nécessité de déménager 

la personne pour rendre le logement accessible et/ou être à proximité des soins et des aidants, la crainte de 

ÄïÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÍÁÌÁÄÅ ÅÔ ÄÏÎÃ ÓÏÎ ÉÎÃÁÐÁÃÉÔï Û ÓÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȟ ÌÁ ÃÒÁÉÎÔÅ ÐÏÕÒ ÌȭÁÖÅÎÉÒ 

de la personne maladie et du sien propre avec les conséquences financières et sanitaires. 

0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÌȭÁÉÄÁÎÔ ÄÏÉÔ ÇïÒÅÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÅ ÓÏÎ ÐÒÏÃÈÅ ÅÔ ÅÎ ÍðÍÅ ÔÅÍÐÓ ÑÕÅÌÑÕÅÆÏÉÓ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÓÏÎ 

ÃÏÎÊÏÉÎÔȟ ÓÉ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÍÁÌÁÄÅȟ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÔ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ 

professionnel. Cette gestion simultanée est complexe et coûteuse. 

Source : Office PÁÒÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭEvaluation des Politiques de Santé 

2.2 La prévalence croissante, mais connue de façon trop imprécise, des maladies 

ƴŜǳǊƻŘŞƎŞƴŞǊŀǘƛǾŜǎΣ Ŝǘ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊΣ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ  

2.2.1 Envirƻƴ мΣн Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘŜ ƳŀƭŀŘŜǎ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜ 

[86]  De façon regrettable, on connaît mal, comme en conviennent Santé Publique France et les 

autres parties prenantes, le nombre exact de personnes atteints par des maladies 

neurodégénératives eÎ &ÒÁÎÃÅȟ ÅÎ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÇïÎïÒÁÌÅ ÃÏÍÍÅ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ Äȭ%(0!$Ȣ ,ÅÓ 

estimations ne sont ni suffisamment fiables ni suffisamment complètes ni assez actualisées27. La 

création de la Banque de données nationale Alzheimer (BNA), dans le cadre du plan Alzheimer 2008-

2012, constitue, en principe, un outil de surveillance épidémiologique mais, en pratique, en raison de 

ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÖÉÔï ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÅÌÌÅ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÁÓȟ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÓÔÁÎÔȟ ÄÅ ÆÏÕÒÎÉÒ 

des données épidémiologiques fiables et robustes.  

[87]  La surveillance des maladies neurodégénératives par Santé Publique France (SPF), est 

ÃÏÎÃÅÎÔÒïÅ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÄÅÐÕÉÓ ςπρτ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔȟ ÅÔ ÓÕÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÅ 

Parkinson, un peu plus anciennement, dans un contexte de ressources limitées. Toutes les données 

reposent sur des données de cohortes dont certaines sont anciennes et ont été fermées (cohorte 

PAQUID par exemple, constituée en 1988, et cohorte des 3 cités, Bordeaux-Dijon-Montpellier 

constitué en 1999). SPF utilise donc le taux de prévalence de ces cohortes en les appliquant à la 

population actuelle.  

[88]  Les études réalisées dans les pays développées (Etats-Unis, Pays-Bas, Suède, Royaume-Uni, 

%ÓÐÁÇÎÅ ÅÔ &ÒÁÎÃÅɊ ÑÕÉ ÓÅÍÂÌÅÎÔ ÉÎÄÉÑÕÅÒ ÕÎÅ ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

au fil des ans, notamment chez les femmes28, ne sont pas pris en compte dans les projections, qui sont 

faites à incidence stable. En pratique, plusieurs ARS ont néanmoins constaté que le nombre de 

                                                             

27 Pour un constat récent, cf. Cour des Comptes, La prise en charge médicale des personnes âgées en EHPAD.  
Un nouveau modèle à construire. Communication à la commission des affaires sociales du Sénat. Février 2022. 
28 #ÆȢ (#30Ȣ 0ÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ $ïÃÅÍÂÒÅ ςπρχȢ 
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personnes en charge effectivement pour la mÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ïÔÁÉÔ ÉÎÆïÒÉÅÕÒÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ Û ÃÅ 

qui était attendu selon les modèles. 

[89]  !Õ ÔÏÔÁÌȟ ÁÕ ÔÉÔÒÅ ÄÅ ÌȭÁÎÎïÅ ςπρτȟ ÌÁ $2%%3 ÅÓÔÉÍÁÉÔ Û ρ 200 000 le nombre de personnes 

ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ29. Alzheimer Europe, dans son annuaire 2019 sur 

la prévalence, estimait leur nombre à 1 230 000 environ en 2018, soit 1,83 % de la population, dont 

330 000 personnes âgées de 90 ans et plus et 290 000 âgées entre 85 et 89 ans.  

Tableau 8 : Nombre de personnes atteintes de démence en France en 2018 

 

Source : Alzheimer Europe, 2019 

[90]  %ÎÆÉÎȟ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÐÕÂÌÉïÅ ÅÎ ςπςςȟ Ìȭ)(-% ïÖÁÌÕÁÉÔȟ ÐÏÕÒ ÓÁ ÐÁÒÔȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÁÕ ÍðÍÅ ÎÏÍÂÒÅ ÅÎ ςπρωȢ30  

[91]  Il y aurait par ailleurs, chaque année, 250 000 nouveaux cas recensés31. On ne dispose toutefois 

ÐÁÓ ÍÁÌÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÐÒïÃÉÓÅÓ ÅÔ ÆÉÁÂÌÅÓ ÓÕÒ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȢ  

 

 

 

 

 

 

 

                                                             

29 $2%%3Ȣ ,ȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÎ &ÒÁÎÃÅȢ 2ÁÐÐÏÒÔ ςπρχȢ %Î ςπρπȟ ÌÅÓ ÅÓtimations disponibles étaient de 1 million 
ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÅ ÐÌÕÓ ÄÅ φυ ÁÎÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÄïÍÅÎÃÅȢ  
30 Le projet de feuille de route 2021-2024 sur les maladies dégénératives évoque le chiffre de 1,1 à 1,2 millions de 
personnes.  
31 Selon le document du groupe de travail « ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ȡ ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌȭÁÒÒÉÖïÅ ÄÅ 
ÌȭÉÍÍÕÎÏÔÈïÒÁÐÉÅ ɀ essor de la recherche », 2022. 
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,Á ÍÁÌÁÄÉÅ ÄȭAlzheimer selon le Système national des données de santé (SNDS) 

,Å 3.$3 ÆÁÉÔ ÁÐÐÁÒÁÿÔÒÅȟ ÐÏÕÒ ÓÁ ÐÁÒÔȟ ÑÕȭÉÌ Ù ÁÖÁÉÔ χφπ 700 personnes prises en charge pour démences en 

2019, dont plus des deux-tiers de femmes (68 %). Les données du SNDS sous-estiment néanmoins le nombre 

ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÃÁÒ ÅÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÌÏÉÎ ÄȭðÔÒÅ ÔÏÕÔÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÓÕÊÅÔÓ ÌÅs 

ÐÌÕÓ ÝÇïÓȟ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ τπ % environ. Elles font néanmoins apparaître la croissance de 

ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÐÁÒ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÔÒîÓ ÎÅÔÔÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÃÏÍÍÅ Û ÌȭïÔÒÁÎÇÅÒȟ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ ÔÁÂÌÅÁÕ 

ci-après. 

0ÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÁÒ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅ 3.$3 

 

Les régions où le taux standardisé, corrigé de la pyramide des âges, est le plus élevé sont la Martinique, les 

Hauts-de-France et la Guadeloupe. Les régions où il est le plus bas sont la Guyane, le Centre-Val de Loire et 

la Nouvelle Aquitaine. La carte ci-dessous montre les fortes variations entre les départements. 

 

Source : SNDS 

[92]  Si on estime généralement que 70 % au moins des malades atteints de maladies 

ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅÓ ÓÏÕÆÆÒÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÐÒécis des malades atteints de 

ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÓÙÎÄÒÏÍÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÄïÍÅÎÔÉÅÌÓȟ ÅÓÔ 

mal connu. Il est vrai que les démences mixtes forment une part importante du total des démences. 

[93]  La DREES estime que « les atteintÅÓ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅÓ ÓÏÎÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ φτ Û χτ % des démences », tout 

ÅÎ ÓÏÕÌÉÇÎÁÎÔ ÑÕÅ ÃÅ ÔÙÐÅ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÃÏÈÁÂÉÔÅ ÓÏÕÖÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ ,ȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ 

des aidants et des malades à corps de Lewy affiche, pour sa part, un nombre très élevé (150 000 à 

200 000) de personnes souffrant de cette pathologie, dont un tiers seulement seraient 

diagnostiquées. 4ÅÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÆÒÏÎÔÏ-temporales qui ne 

revendique que 8 à 10 000 patients. 
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[94]  ,ȭÝÇÅ ÄÅ ÄïÂÕÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÅÒÁÉÔȟ en moyenne, de 75 ans environ. Il y a néanmoins un nombre 

significatif de malades jeunes, qui présentent des particularités importantes pour leur prise en 

charge notamment. La DREES indiquait en 2017 que le nombre des malades jeunes âgés de 40 à 64 

ans était de près de 35 000, dont 19 500 hommes et 15 000 femmes. Le SNDS donne un chiffre de 

ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ ςπ 000 en 2019. Le chiffre affiché par Alzheimer Europe est de 55 000 environ, ce qui 

semble toutefois surévalué à plusieurs observateurs rencontrés par la mission.  

[95]  3ÅÌÏÎ &ÒÁÎÃÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÅ ÄïÃîÓ ÓÕÒÖÉÅÎÔ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ Û ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ 

fréquente au stade terminal de la maladie. Le patient, généralement placé en institut médicalisé du 

ÆÁÉÔ ÄÅ ÓÁ ÐÅÒÔÅ ÔÏÔÁÌÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȟ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔés pour déglutir. Le malade mange et boit 

de moins en moins, le risque de « fausse route » est majoré ȡ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕÅ ÄÅ ÄÅÓÃÅÎÄÒÅ ÄÁÎÓ ÌȭĞÓÏÐÈÁÇÅ 

ÐÕÉÓ ÌȭÅÓÔÏÍÁÃȟ ÌÅÓ ÁÌÉÍÅÎÔÓ ÏÕ ÌÅ ÌÉÑÕÉÄÅ ÐÁÓÓÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÖÏÉÅÓ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅÓ ÅÔ ÐÅÕÖÅÎÔ ÄïÃÌÅÎÃÈÅÒȟ 

par exemple, une infection des poumons. 3ÅÌÏÎ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÌȭÝÇÅ ÍÏÙÅÎ ÁÕ 

décès des personnes prises en charge pour démence serait de 88 ans.  

2.2.2 Un quasi-ŘƻǳōƭŜƳŜƴǘ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ƻǳ 

une maladie appŀǊŜƴǘŞŜ Ł ƭΩƘƻǊƛȊƻƴ нлрл 

[96]  ,ÅÓ ÐÒÏÊÅÃÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌȭÁÎÎïÅ ςπυπ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÐÁÒ Alzheimer Europe et par Ìȭ)(-% ÆÏÎÔ ïÔÁÔ ÄȭÕÎÅ 

progression très importante des malades atteints de démence à cette date par rapport à 2018-19, un 

peu supérieure à celle de la moyenne ÄÅ Ìȭ%ÕÒÏÐÅ ÄÅ Ìȭ/ÕÅÓÔ. )Ì Ù ÁÕÒÁ ÁÉÎÓÉȟ ÄȭÁÐÒîÓ ÌÅÓ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ 

projections disponibles, 2,2 à 2,3 millions de malades atteints de démence en 2050 en France (et 

environ 1 750 000 personnes en 2030 selon des estimations plus anciennes). 

Graphique 11 : Nombre de personnes aǘǘŜƛƴǘŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ƻǳ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜ 
en France 

 

Source : Alzheimer Europe 
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2.2.3 Les coûts très élevés des maladies neurodégénératives pour la société et pour les 

personnes et leurs familles 

[97]  Le coût des maladies neurodégénératives pour la société et pour les personnes elles-mêmes et 

leurs familles est élevé ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÃÏÍÍÅ Û ÌȭïÔÒÁÎÇÅÒȢ La Fondation Médéric Alzheimer a publié une 

étude en 2015 qui évaluait les coûts pour la France à 32 -ÄÓΌ ÐÁÒ ÁÎȟ ÓÏÉÔ ÕÎ ÍÏÎÔÁÎÔ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ 

1,4 % du PIB.  

[98]  SeloÎ ÃÅÔÔÅ ïÔÕÄÅȟ ÌÅÓ ÃÏĮÔÓ ÍïÄÉÃÁÕØ ÅÔ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÕØ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ ÓȭïÌîÖÅÒÁÉÅÎÔ Û 

5,3 milliards  Ό ÐÁÒ ÁÎȢ #ÅÓ ÃÏĮÔÓ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÅÎÔ Û ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÄÅÓ 

personnes malades à leur domicile, à leur prise en charge en établissement de santé. Ils sont répartis 

en hospitalisation en médecine et chirurgie (53 %), soins paramédicaux libéraux en ville : infirmiers, 

orthophonistes, ergothérapeutes, psychologues, masseurs-ËÉÎïÓÉÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓȣ ɉςχ %), 

médicaments « anti-Alzheimer » (13 %), et établissement du diagnostic en libéral et en hospitalier 

(6 %). Le poste le plus important serait représenté par les hospitalisations, non pas pour la prise en 

ÃÈÁÒÇÅ ÄÉÒÅÃÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ɉÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔɊȟ ÍÁÉÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÃÈÕÔÅÓȟ ÌÅÓ ÔÒoubles 

ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÌÁ ÍÁÌÎÕÔÒÉÔÉÏÎ ÏÕ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÑÕȭÅÌÌÅ ÇïÎîÒÅȢ !ÉÎÓÉȟ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

ÓÅÒÁÉÔ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÃÏĮÔÅÕÓÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÎïÃÅÓÓÉÔïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÑÕȭÅÌÌÅ 

suscite, que ce soit en EHPAD, en établissement de santé ou à domicile.  

[99]  En 2019, les dépenses attribuées par la CÁÉÓÓÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ɉ#NAM) à la prise 

en charge deÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÐÌÕÓ ÍÏÄÉÑÕÅÓȡ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ ςȟυχ -ÄÓΌ ÅÎ ςπρωȟ ÓÏÉÔ ρȟυ % 

seulement des dépenses tous régimes confondus. Leur nature était aussi différente : ils se 

décomposaient en 68 % de soins de ville, 32 % de dépenses hospitalières et presque rien pour les 

ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎÓ ÅÎ ÅÓÐîÃÅÓȢ ,Á ÄïÐÅÎÓÅ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÒÅÍÂÏÕÒÓïÅ ïÔÁÉÔ ÅÓÔÉÍïÅ Û 

3 380 Ό ÐÁÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅȢ %Ô ÃÅÓ ÄïÐÅÎÓÅÓ ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÃÒĮ ÑÕÅ ÄÅ ÍÏÉÎÓ ÄÅ ρ % par an entre 2015 et 2019. 

[100]  ,ȭÁÉÄÅ ÉÎÆÏÒÍÅÌÌÅ ïÔÁÉÔ ÅÓÔÉÍïÅȟ ÐÏÕÒ ÓÁ ÐÁÒÔȟ ÐÁÒ ÌÁ &ÏÎdation Méderic Alzheimer à trois fois 

plus environ que les coûts médicaux et paramédicaux, soit 14 -ÄÓΌ ÐÁÒ ÁÎ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅȢ %Ô ÉÌ ÆÁÕÔ Ù 

ajouter les coûts médico-ÓÏÃÉÁÕØ ÅÓÔÉÍïÓ ÐÁÒ Ìȭ/0%03 ÅÎ ςππυ Û ÐÌÕÓ ÄÅ ρσ -ÄÓΌ ÐÁÒ ÁÎȢ 

,ȭÉÍÁÇÅ ÎïÇÁÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄȭAlzheimer  

,Á ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅÍÅÕÒÅ ÔÒîÓ ÎïÇÁÔÉÖÅȢ 3ÅÌÏÎ ÕÎ 

ÓÏÎÄÁÇÅ ÒïÁÌÉÓï ÅÎ ςπρχ ÐÁÒ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔ )ÐÓÏÓȟ ÅÔ ÅÎ ÄïÐÉÔ ÄÅÓ ÅÆÆÏÒÔÓ ÒïÁÌÉÓïÓ ÄÅÐÕÉÓ ÌÅ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÄÅ ςππψ 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔȟ ÃȭïÔÁÉÔ ÔÏÕÊÏÕÒÓ la deuxième maladie la plus crainte par les Français après le cancer. Deux-tiers 

ÄÅÓ &ÒÁÎëÁÉÓ ÏÎÔ ÐÅÕÒ ÄȭðÔÒÅ ÁÔÔÅÉÎÔ ÕÎ ÊÏÕÒ ÐÁÒ ÃÅÔÔÅ ÍÁÌÁÄÉÅȢ 
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,Á ÍÁÌÁÄÉÅ ÅÓÔ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ ÖÉÓÉÂÌÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÓÉÇÎÅ ÄȭÉÎÁÃÔÉÖÉÔïȟ ÅÎ ÏÐÐÏÓÉÔÉÏÎ Û ÌÁ ÓÁÎÔï ÑÕÉ ÐÅÒmet 

ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÕÎ ÏÒÄÒÅ ÓÏÃÉÁÌ ÐÁÒ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÑÕȭÅÌÌÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅȢ %Î ÍÏÄÉÆÉÁÎÔ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎȟ ÌÁ 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÎÔÒÁÿÎÅ ÁÕÓÓÉ ÕÎÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÄÕ ÍÁÌÁÄÅ Û ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅȟ ÑÕÉ ÒÅÄÏÕÔÅ ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ 

,ȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȟ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎts et les familles accordent aux déficits cognitifs, aux troubles 

psychologiques et du comportement et aux perturbations relationnelles varie selon les catégories de 

personnes32.  

Selon un sondage Odoxa publié en 2019, « cette maladie est redoutée notamment ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÅ 

pathologie avec laquelle les Français sont familiers : 26 % des Français et 31 % des seniors comptent parmi 

ÌÅÕÒ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÔÏÕÃÈïÅ ÐÁÒ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÓÓÅ ÄȭÕÎ ÐÁÒÅÎÔȟ ÄȭÕÎ ÃÏÎÊÏÉÎÔ ÏÕ ÂÉÅÎ ÄȭÕÎ 

ami ou collègue. Par conséquent, les Français, et les seniors plus encore, sont plutôt bien renseignés et ont 

de bonnes connaissances sur cette pathologie qui, de facto, fait peur ».  

La connaissance de la maladie et de ses facteurs de risque est néanmoins très insuffisante comme le 

montrent le graphique suivant : 

 

 

Les troubles psychologiques et du comportement sont également craints. Selon une étude de la Fondation 

Mederic Alzheimer, déjà ancienne, 60 % des EHPAD ne souhaitent pas accueillir les personnes ayant 

tendance à errer ou à fuguer, 54 Ϸ ÎÅ ÓÏÕÈÁÉÔÅÎÔ ÐÁÓ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

comportement.  

2.2.4 La prévalence mal connue des troubles psychologiques et du comportement en France 

[101]  On ne dispose pas de chiffres fiables sur la prévalence des troubles psychologiques et du 

comportement, en distinguant selon leur sévérité, chez les personnes atteintes par la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅȟ ÎÉ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÎÉ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ /Î ÅÎ ÅÓÔ 

donc conduit à de grandes approximations, ce qui pose un problème très sérieux. 

                                                             

32 Cf. Thomas-Antérion C. et alii. -ÉÅÕØ ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ÌÅÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÏÕÒ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÎÎÏÎÃÅ 
du diagnostic. Gériatr. Psycho. Neuropsychiatr. Vieil 2014. 
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[102]  3É ÌȭÏÎ ÓÅ ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌȭÅØÐÅÒÔ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎ (ÅÎÒÙ "ÒÏÄÁÔÙȟ ÏÎ ÐÏÕÒÒÁÉÔ 

considérer que : 

¶ 40 Ϸ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÐÁÒ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psychologiques et du comportement, soit près de 500 000 personnes en France  

¶ 30 % ont des troubles psychologiques et du comportement légers (insomnies, déambulation, 

ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÌïÇîÒÅȟ ÁÐÁÔÈÉÅȣɊȟ ÓÏÉÔ σφπ 000 personnes en France ; 

¶ 20 % ont des troubles psychologiques et du comportement modérés (dépression importante, 

ÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÖÅÒÂÁÌÅȟ ÐÓÙÃÈÏÓÅȟ ÄïÓÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎ ÓÅØÕÅÌÌÅȟ ÅÒÒÁÎÃÅȣɊȟ ÓÏÉÔ ςτπ 000 personnes en 
France ; 

¶ 10 % ont des troubles psychologiques et du comportement sévères (dépression sévère, 

psychose, cris, forte agitation), soit 120 000 personnes en France ;  

¶ Moins de 1 % ont des troubles psychologiques et du comportement très sévères (agressivité 

physique, dépression sévère, tendances suicidaires), soit 12 000 personnes en France ; 

¶ Quelques personnes seulement ont des troubles psychologiques et du comportement extrêmes 

(violence physique). Une étude du gouvernement de Nouvelle-Galles du Sud en Australie a 

estimé leur nombre à 0,025 % de la population de plus de 65 ans ayant des troubles psycho-

comportementaux, ou 1,7 pour 100 000 personnes âgées de 65 ans ou plus33. En France, cela 

représenterait moins de 250 personnes seulement. 

,Å ÔÁÕØ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ 

,Å ÔÁÕØ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÕÎ ÐÅÕ ÐÌÕÓ ïÌÅÖï ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄÅ Ìȭ/#$%Ȣ )Ì ÅÓÔ Äe 

ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ τ % de la population de 65 ans et plus.  

 

                                                             

33 NSW Health. Extreme Behavorial and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD). Project Report. November 2021. 
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,Å ÔÁÕØ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÖÁÒÉÅ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÐÁÒ ÝÇÅ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ ÔÁÂÌÅÁÕ ÃÉ-dessous. Il est toutefois 

ÉÎÔïÒÅÓÓÁÎÔ ÄÅ ÎÏÔÅÒ ÑÕȭÉÌ ÎȭÅÓÔ ÊÁÍÁÉÓ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅ ɉÓÁÕÆ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÄÅ ÐÌÕÓ ÄÅ ωυ Áns). 

 

Source : OCDE et DRESS 

[103]  Si on essaie de distinguer entre le domicile et les établissements, un même flou règne.  

[104]  On estime en général dans la littérature scientifique que 60 % à 65 % des personnes atteintes 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÒïÓÉÄÅÒÁÉÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ que 35 à 40 Ϸ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÒÁÉÅÎÔ ÅÎ 

institution 34Ȣ #ÅÔÔÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÓȭÁÃÃÒÏÿÔȟ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ Û ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÌȭÁÖÁÎÃïÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÔÁÄÅÓ ÄÅ ÌÁ 

démence. Ainsi, par exemple au Canada, on estime que 86 Ϸ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄȭÕÎÅ ÆÏÒÍÅ 

sévère de démence vivraient en institution 35. Toutefois, les estimations disponibles de la prévalence 

de la démence en institution, tout établissement confondu, varient beaucoup selon les pays. Selon 

ÕÎÅ ÐÕÂÌÉÃÁÔÉÏÎ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ %ÕÒÏÐÅ ÅÎ ςπρψȟ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÖÁÒÉÅÒÁÉÔ ÅÎÔÒÅ ρ3 Ϸ ÅÎ (ÏÎÇÒÉÅ ÊÕÓÑÕȭÛ 

70 à 80 Ϸ ÅÎ 3ÕîÄÅȢ 3ÅÌÏÎ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ Ìȭ/#$% ÐÕÂÌÉïÅ ÅÎ ςπρωȟ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÅÎ %ÕÒÏÐÅ 

(Allemagne, Angleterre, France, Israël, Italie, Pays-Bas, République Tchèque, Suède) indiqueraient 

que près de 70 % des résidents des EHPAD auraient, en moyenne, une forme de trouble cognitif. 

  

                                                             

34 Cf. par exemple Knapp M, Comas-Herrera A, Somani A & Banerjee S (2007) Dementia: international comparisons. 
www.pssru.ac.uk/pdf/dp2418.pdf  .  
35 Alzheimer Society, 2016. 

http://www.pssru.ac.uk/pdf/dp2418.pdf
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Tableau 9 : tǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŘŜǎ 9It!5 ƻǳ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

 

 

Source : Alzheimer Europe, Dementia in Europe Yearbook, 2017 

[105]  La Fondation Médéric Alzheimer considère que 370 000 personnes atteintes de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ou ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅȟ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÓÏÉÔ σρ % environ de ces 

personnes et 52 % du total des résidents (en 2017). Ce chiffre est néanmoins significativement 

supérieur à celui publié par la DREES pouÒ ÌȭÁÎÎïÅ ςπρχȢ 

[106]  Afin de disposer de chiffres fiables et actualisés en France, il faudrait disposer de registres et 

ÅØÐÌÏÉÔÅÒ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÅÓ ÃÏÔÁÔÉÏÎÓ 0ÁÔÈÏÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÍïÄÉÃÁÌÅ ÁÎÎÕÅÌÓ ɉ2ÁÍÁɊ ÁÉÎÓÉ 

ÑÕÅ ÄȭÅÎÑÕðÔÅÓ ïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎtaires adaptées. 
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,ÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

,Å ÆÁÉÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÃÏÎÊÏÉÎÔ ÒïÓÉÄÁÎÔ à domicile est associé à une probabilité plus forte de présenter une 

pathologie de type Alzheimer (probabilité multipliée par deux par rapport à une personne sans conjoint). 

Cette probabilité plus élevée de présenter une démence pour les personnes ayant un conjoint résidant à son 

ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÔÒÁÄÕÉÔ ïÖÉÄÅÍÍÅÎÔ ÎÏÎ ÐÁÓ ÕÎ ÅÆÆÅÔ ÐÒÏÐÒÅ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÃÏÎÊÏÉÎÔ ɉðÔÒÅ ÍÁÒÉï ÎÅ ÐÒïÄispose 

ÐÁÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȣɊȟ ÍÁÉÓ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ ÁÙÁÎÔ ÕÎ ÃÏÎÊÏÉÎÔ ÄÅÍÅÕÒÅÎÔ 

ÌÏÎÇÔÅÍÐÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ÌÅÕÒ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÇÒÝÃÅ Û ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒ ÃÏÎÊÏÉÎÔȟ ÓÁÕÆ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÁ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ 

a pour origine une démence car, dans ce cas, le conjoint éprouve beaucoup plus de difficultés à prendre en 

charge la personne dépendante. 

La majeure partie des personnes atteintes de démence (plus de 90 %) éprouvent des difficultés (modérées 

ou graves) en termes de cohérence dans leur comporÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎȟ ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ 

ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÅÔ ÌȭÅÓÐÁÃÅȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÐÏÕÒ ÌÁ ÔÏÉÌÅÔÔÅ ɉωφ %Ɋ ÅÔ ÌȭÈÁÂÉÌÌÁÇÅ ɉωρ %). La très grande 

ÍÁÊÏÒÉÔï ÆÁÉÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÆÁÃÅ Û ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÍÏÄïÒïÅÓ ÏÕ ÇÒÁÖÅÓ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄȭÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ɉχυ %) et 

ÄȭïÌÉÍÉÎÁÔÉÏÎ ɉψσ %ɊȢ %ÎÆÉÎȟ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÔÉÅÒÓ ÏÎÔ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÐÏÕÒ ÓÅ ÌÅÖÅÒȟ ÓÅ ÃÏÕÃÈÅÒ ÏÕ ÓȭÁÓÓÅÏÉÒ 

ɉÔÒÁÎÓÆÅÒÔÓɊ ÅÔ ÐÌÕÓ ÄÅÓ ÔÒÏÉÓ ÑÕÁÒÔÓ ÐÏÕÒ ÓÅ ÄïÐÌÁÃÅÒ ÓÅÕÌÓ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

Toutes ces proportions sont nettement plus élevées (pÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭÏÎ ÃÏÎÓÉÄîÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ 

graves) que chez les personnes non atteintes de la pathologie : entre un peu moins de 50 % et 60 % de ces 

ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÏÎÔ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÍÏÄïÒïÅÓ ÏÕ ÇÒÁÖÅÓ ÄÅ ÃÏÈïÒÅÎÃÅȟ ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÄȭïÌÉÍÉÎÁÔÉÏÎȟ 

de transferts et de déplacements. Cependant, elles sont environ 80 % à ne pas assurer totalement seuls leur 

toilette et 70 % leur habillage.  

Seules 20 % des personnes atteintes de démence paraissent totalement autonomes dans leurs mouvements 

ɉÁÕÃÕÎÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔÓ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔÓ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊ ÃÏÎÔÒÅ τπ % 

ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ ,Å ÒÉÓÑÕÅ ÒÅÌÁÔÉÆ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÑÕÁÎÄ ÏÎ ÅÓÔ ÁÔÔÅÉÎÔ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÓȭÁÖîÒÅ 

ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÓÕÐïÒÉÅÕÒ Û ÌȭÕÎÉÔï pour principalement deux types de pathologies : des pathologies 

relevant, comme la démence, des affections neuropsychiatriques et qui sont souvent une conséquence 

directe de la démence (syndrome confusionnel aigu et trouble du comportement), et des pathologies ne 

relevant pas des affections neuropsychiatriques : troubles ÄÅ ÌȭÈÙÄÒÁÔÁÔÉÏÎȟ ÄïÎÕÔÒÉÔÉÏÎȟ ÉÎÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ 

urinaire, état grabataire ou régressif, etc.  

!Õ ÔÏÔÁÌȟ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄïÍÅÎÔÓ ÓÏÕÆÆÒÅÎÔ ÄȭÉÎÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÕÒÉÎÁÉÒÅȢ ,ȭÁÎÁÌÙÓÅ Ⱥ ÔÏÕÔÅÓ ÃÈoses égales 

ÐÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓ Ȼ ÍÏÎÔÒÅ ÑÕÅ ÔÒÏÉÓ ÄÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ ÏÂÓÅÒÖïÅÓȟ ÌÅ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÃÏÎÆÕÓÉÏÎÎÅÌ ÁÉÇÕȟ ÌȭÉÎÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ 

ÕÒÉÎÁÉÒÅ ÅÔ ÌÅ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅÕØ ÇïÎïÒÁÌȟ ÓÏÎÔ ÁÓÓÏÃÉïÅÓ Û ÄÅÓ ÐÒÏÂÁÂÉÌÉÔïÓ ÎÅÔÔÅÍÅÎÔ ÐÌÕÓ ïÌÅÖïÅÓ ÄȭðÔÒÅ 

dément (avec des facteurs multiplicateurs variant de 1,5 à 2). Toutefois, parmi ces trois pathologies, seule 

ÌȭÉÎÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÕÒÉÎÁÉÒÅ ÅÓÔ ÆÒïÑÕÅÎÔÅ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ ,ÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÅÓ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÍÁÒÑÕïÅÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ 

déficiences : les malades déments présentent en moyenne 3,2 des neuf déficiences ciblées dans le 

ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÄȭÅÎÑÕðÔÅȟ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÅÎ ÁÙÁÎÔ ÅÎÔÒÅ ς ÅÔ υȢ 0ÁÒ ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎȟ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÎÏÎ 

ÄïÍÅÎÔÓ ÎȭÏÎÔ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÑÕÅ ρȟψ ÄÅ ÃÅÓ ÄïÆÉÃÉÅÎÃÅÓȟ ÕÎ ÑÕÁÒÔ ÎȭÅÎ ÁÙÁÎÔ ÁÕÃÕÎÅȢ 

Source : DREES, 2011 
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3 Un engagement significatif de la communauté internationale autour 

des maladies neurodégénératives 

[107]  !ÙÁÎÔ ÐÒÉÓ ÃÏÎÓÃÉÅÎÃÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÒÁÐÉÄÅ ÅÔ ÄÅÓ ÅÎÊÅÕØ ÃÏÎÓÉÄïÒÁÂÌÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ 

représentent, lÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÐÒÉÖïÓ ÓȭÉÎÔïÒÅÓÓÅÎÔ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÁÕØ 

maladies neurodégénératives sous leurs différents aspects ÄÅÐÕÉÓ ÕÎÅ ÄÉÚÁÉÎÅ ÄȭÁÎÎïÅÓȢ Les patients 

atteints de ces maladies et souffrant de troubles psychologiques et du comportement modérés à 

sévères ne constituent toutefois pas encore la cible privilégiée de leurs travaux ni de leurs initiatives. 

3.1 ¦ƴ ŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩha{ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ŘŞƳŜƴŎŜ ŘŜ Ǉƭǳǎ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŦƻǊǘ Ł ǇŀǊǘƛǊ Řes années 

201036 

[108]  ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ Á ÃÏÎÄÕÉÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ ςπππ ÄÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÑÕÉ ÏÎÔ ÃÏÎÃÅÒÎï ÌÅÓ 

maladies neurodégénératives ÅÔ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÁ ÒïÄÁÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÒÁÐÐÏÒÔ 

consacré aux troubles neurologiques en 200637ȟ ÅÔ ÌÅ ÌÁÎÃÅÍÅÎÔ ÅÎ ςππψ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ 

global sur la santé mentale (mhGAP). 

[109]  ,ȭ/-3 ÓȭÅÓÔ ÅÎÇÁÇïÅ ÒïÓÏÌÕÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!lzheimer et plus largement 

la démence à partir du début des années 2010.  

[110]  -ÁÉÓ ÃȭÅÓÔ ÁÐÒîÓ ÌȭÁÄÏÐÔÉÏÎ ÅÎ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ςπρρ ÄȭÕÎÅ ÒïÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!ÓÓÅÍÂÌïÅ ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅÓ 

Nations-Unies sur la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles, qui a reconnu que 

« ÌÅÓ ÄïÓÏÒÄÒÅÓ ÍÅÎÔÁÕØ ÅÔ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅÓȟ Ù ÃÏÍÐÒÉÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÓÏÎÔ ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ 

important de la morbidité et contribuent au fardeau mondial des maladies non transmissibles » que 

le premier rapport sur la démence a été publié en 2012 par Ìȭ/-3ȟ ÃÏÎÊÏÉÎÔÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȭÓ 

Disease International.  

[111]  Ce rapport, intitulé « La démence, une priorité de santé publique »ȟ Á ÅÕ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÁÐÐÅÌÅÒ 

ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÓÕÒ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÃÏÍÍÅ ÐÒÉÏÒÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅȟ 

Äȭïlaborer des orientations en matière de santé publique pour y faire face et de recommander la mise 

ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÃÏÍÍÅ ÌȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎȟ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÏÕ ÌȭïÑÕÉÔïȢ  

[112]  4ÒÏÉÓ ÁÎÓ ÐÌÕÓ ÔÁÒÄȟ ÅÎ ÍÁÒÓ ςπρυȟ Ìȭ/-3 Á ÏÒÇÁÎÉÓï Û 'ÅÎîÖÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÃÏÎÆïÒÅÎÃÅ 

ministérielle sur la démence. La conférence ministérielle avait pour objectif de souligner que le 

fardeau mondial des démences pouvait être réduit à condition que les Etats et les parties prenantes 

ÓȭÅÎÇÁÇÅÎÔ Û ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÌÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÎïÃÅÓsaires à la prise en charge des 

personnes souffrant de démences, à chercher les traitements modificateurs ou curatifs de la maladie 

et à repositionner la lutte contre la démence dans les priorités politiques nationales et 

internationales. La conférence minÉÓÔïÒÉÅÌÌÅ ÓȭÅÓÔ ÃÏÎÃÌÕÅ ÐÁÒ ÕÎ ÁÐÐÅÌ Û ÌȭÁÃÔÉÏÎȢ 

                                                             

36 Le terme « démence Ȼ ÅÓÔ ÕÔÉÌÉÓï ÄÁÎÓ ÃÅ ÃÈÁÐÉÔÒÅ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÆÁÉÔ Ìȭ/-3 ɉȺ dementia Ȼ ÅÎ ÁÎÇÌÁÉÓɊȢ ,ȭ/-3 ÄïÆÉÎÉÔ ÌÁ 
« démence » comme « un terme générique utilisé pour évoquer différents syndromes principalement évolutifs qui affectent 
ÌÁ ÍïÍÏÉÒÅȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÅÔ ÌÅ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌ ÅÔ ÑÕÉ ÍîÎÅÎÔ Û ÕÎÅ ÄïÇÒÁÄÁÔÉÏÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅ 
ÌȭÁÐÔÉÔÕÄÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓonne à réaliser des activités quotidiennes ». Le mot « démence Ȼ ÎȭÅÓÔ ÐÌÕÓ ÕÔÉÌÉÓï ÄÁÎÓ ÎÏÔÒÅ ÌÁÎÇÕÅ ÅÎ 
ÃÅ ÓÅÎÓ ÃÁÒ ÉÌ ÅÓÔ ÃÏÎÓÉÄïÒï ÃÏÍÍÅ ÐïÊÏÒÁÔÉÆȢ /Î ÌÕÉ ÐÒïÆîÒÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÒÍÅ Ⱥ maladies neurodégénératives » ou 
« neuroévolutives », au premier ÒÁÎÇ ÄÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ  
37 Cf. https://www.who.int/mental_health/neurology/neurological_disorders_report_web.pdf .  

https://www.who.int/mental_health/neurology/neurological_disorders_report_web.pdf
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[113]  ! ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÃÉÓÉÏÎ ÄÕ #ÏÎÓÅÉÌ ÅØïÃÕÔÉÆ ÄÅ Ìȭ/-3 ÅÎ ÊÕÉÎ ςπρφȟ ÅÔ ÁÐÒîÓ ÔÏÕÔÅ ÕÎÅ ÓïÒÉÅ ÄÅ 

consultations, un « ÐÌÁÎ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ φτυϋ-2025 » a été 

approuvé par la soixante-dixième Assemblée mondiale de la santé en mai 2017. Ce plan est 

ïÔÒÏÉÔÅÍÅÎÔ ÌÉï Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÌÁÎÓ ÁÄÏÐÔïÓ Û ÐÅÕ ÐÒîÓ ÁÕ ÍðÍÅ ÍÏÍÅÎÔȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ 

ÇÌÏÂÁÌ ÄÅ Ìȭ/-3 ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅ ςπρσ-ςπςπȟ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ Ìȭ/MS pour la lutte 

contre les maladies non transmissibles 2013ɀςπςπȟ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ Ìȭ/-3 ÒÅÌÁÔÉÆ ÁÕ 

handicap 2014-ςπςρȟ ÌÁ ÓÔÒÁÔïÇÉÅ ÅÔ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÏÎÄÉÁÕØ ÓÕÒ ÌÅ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÓÁÎÔï 

2016-2020, et la stratégie mondiale sur les ressÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï Û ÌȭÈÏÒÉÚÏÎ ςπσπȢ  

[114]  5Î /ÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ïÔï ÌÁÎÃï ÐÁÒ Ìȭ/-3 ÅÎ ςπρχ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕÅ 

plateforme de suivi et de partage des connaissances afin de renforcer les systèmes de santé et à 

propos du traitement et de la prise en charge de la démence38. ,ȭ/ÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ 

rassemble ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ des données nationales sur 35 indicateurs clés susceptibles de renforcer la 

capacité des pays à répondre aux besoins des personnes atteintes de démence, de leurs aidants et de 

leurs familles39.  

[115]  ,ȭ/-3 Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ïÌÁÂÏÒï ÕÎ ÇÕÉÄÅ : « Vers un plan de lutte contre la démence », qui fournit 

ÄÅÓ ÃÏÎÓÅÉÌÓ ÁÕØ OÔÁÔÓ -ÅÍÂÒÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ ÄÅ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ 

démence. Ce guide est étroÉÔÅÍÅÎÔ ÌÉï Û Ìȭ/ÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÄÅÓ ÏÕÔÉÌÓ 

ÃÏÎÎÅØÅÓ ÔÅÌÓ ÑÕȭÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÐÏÕÒ ÇÕÉÄÅÒ ÌÁ ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎȟ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ 

ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ ÄÅ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅȢ )Ì ÐÅÕÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ðÔÒÅ ÕÔÉÌÉÓï ÐÏÕÒ ÌÁ ÃÁÒÔographie des parties 

ÐÒÅÎÁÎÔÅÓ ÅÔ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÉÏÒÉÔïÓȢ 

[116]  Le plan 2017-2025 ÅÓÔ ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÃÁÄÒÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÌÕÔÔÅ 

contre les démences. Il a pour vision générale de « ÔÅÎÄÒÅ ÖÅÒÓ ÕÎ ÍÏÎÄÅ ÏĬ ÌȭÏÎ ÐÕÉÓÓÅ ÐÒïÖÅÎÉr la 

démence, où les personnes atteintes de démence et leurs aidants vivent bien, reçoivent les soins et le 

soutien dont ils ont besoin pour réaliser leur potentiel dans des conditions de dignité, de respect, 

ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÄȭïÇÁÌÉÔï ».  

[117]  Les objectifs généraux du plan sont « ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÄÅ 

ÌÅÕÒÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓȟ ÔÏÕÔ ÅÎ ÁÔÔïÎÕÁÎÔ ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÓÕÒ ÅÕØ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÕÒÓ 

communautés et les pays ». A cette fin, le plan repose sur : 

¶ Sept principes : respect des droits fondamentaux, autonomie et participation des personnes, 

réduction des risques, collaboration multisectorielle, couverture sanitaire et sociale 

universelle, équité, importance portée à la prévention, la guérison et aux soins) ; 

¶ Sept ÄÏÍÁÉÎÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÃÉÂÌÅÓ ÐÒïÃÉÓÅÓȢ  

[118]  ,Å ÑÕÁÔÒÉîÍÅ ÄÏÍÁÉÎÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÌÁ 

démence ainsi que le soutien. Aucune mention des « dispositifs spécialisés » ni des traitements non 

médicamenteux ÎȭÅÓÔ ÆÁÉÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ɉÌȭ/-3 ïÖÏÑÕÅ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ Ⱥ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 

journées structurées avec des activités gratifiantes ȻɊȢ ,ÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅ Ìȭ/-3 ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ 

ÏÎÔ ÅØÐÌÉÑÕï Û ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÑÕÅ ÃÅÔÔÅ ÏÍÉÓÓÉÏÎ ÎÅ ÓÉÇÎÉÆÉÁÉÔ ÐÁÓ ÄÕ ÔÏÕÔ ÑÕÅ Ìȭorganisation internationale 

remettait en cause leur efficacité mais que cela était dû à la sélection nécessaire des thèmes et des 

sujets inclus dans le plan qui vise en priorité les nombreux pays à bas revenu et à revenu 

intermédiaire.  

                                                             

38 Cf. https://apps.who.int/gho/data/node.dementia  en anglais seulement. 
39 Cf. par exemple la fiche France. 

https://apps.who.int/gho/data/node.dementia


RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 46 - 

[119]  Certains bureaux réÇÉÏÎÁÕØ ÄÅ Ìȭ/-3ȟ ÍÁÉÓ ÐÁÓ ÔÏÕÓȟ ÏÎÔ ÁÄÏÐÔï ÄÅÓ ÐÌÁÎÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅÕÒ 

ÃÏÎÔÉÎÅÎÔȢ #ȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅ ÄÕ ÂÕÒÅÁÕ ÓÕÄ-ÁÍïÒÉÃÁÉÎ ÄÅ Ìȭ/-3 : la PAHO. Mais cela ne semble 

pas être le cas du bureau européen (OMS Europe). 

Schéma 3 : [Ŝǎ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ǇǊŞǾǳŜǎ ǇŀǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴ 

 

Source : OMS, 2021 

[120]  ,ȭ/-3 Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ïÌÁÂÏÒï ÄÅÓ Ìignes directrices sur la réduction des risques de déclin cognitif 

et de démence. Ces lignes directrices fournissent des recommandations concernant les interventions 

visant à réduire les facteurs de risque modifiables de la démence, comme la sédentarité et une 

ÍÁÕÖÁÉÓÅ ÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÌÉïÓ Û ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÃÏÍÍÅ ÌȭÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎ ÅÔ 

le diabète. 

[121]  La démence est aussi ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ Ⱥ Combler les 

lacunes en santé mentale » (mhGAP), qui aide les généralistes, en particulier dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire, à dispenser des soins de première intention en cas de troubles mentaux, 

ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÏÕ ÌÉïÓ Û ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÕÂÓÔÁÎÃÅÓ ÐÓÙÃÈÏÁÃÔÉÖÅÓȢ ,ȭ/-3 Á également créé iSupport40, 

                                                             

40 Cf. https://www.youtube.com/watch?v=_g2KMgjukzs en anglais. 

https://www.who.int/entity/mental_health/mhgap/fr/index.html
https://www.who.int/entity/mental_health/mhgap/fr/index.html
https://www.isupportfordementia.org/en
https://www.youtube.com/watch?v=_g2KMgjukzs
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un programme de formation en ligne (en anglais seulement) pour les aidants des personnes atteintes 

de démence. Ce programme qui existe également sous forme de manuel a déjà été adopté par 

plusieurs pays.  

[122]  A mi-ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÕ ÐÌÁÎ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ςπρχ-ςπςυȟ Ìȭ/-3 Á ÒÅÎÄÕ ÐÕÂÌÉÃ ÒïÃÅÍÍÅÎÔȟ ÅÎ 

septembre 2021, un « rapport mondial de ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ 

démence »41.  

[123]  Le rapport mondial ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÓÕÒ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ données, menée entre 2017 et 2020, 

par Ìȭ/ÂÓervatoire mondial de la démence. Cette collecte a été complétée par les dernières 

estimatioÎÓ ÄÅ Ìȭ/-3 ÓÕÒ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ɉςπρωɊȟ ÌȭïÔÕÄÅ ÓÕÒ ÌÅ ÆÁÒÄÅÁÕ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅÓ 

ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÒïÁÌÉÓï ÐÁÒ Ìȭ)(-% ÑÕÉ ÐÏÒÔÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ςπρω, ainsi que des études de cas et des exemples 

provenant de différents pays. 62 États Membres ont communiqué des données, dont 56% de pays à 

revenu élevé et 44 % de pays à revenu faible ou intermédiaire, qui représentent les deux-tiers de la 

population mondiale et les trois-quarts de la population âgée de 60 ans ou plus. 

[124]  Le rapport mondial de septembre 2021 dresse le bilan des progrès réalisés à ce jour. Son 
ÍÅÓÓÁÇÅ ÃÌï ÅÓÔ ÑÕÅ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÓÔ ÌÏÉÎ ÄȭðÔÒÅ ÒïÓÏÌÕ ÅÔ ÑÕȭÕÎ ÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÏÕÖÅÌï 

de la part des gouvernements est indispensable.  

[125]  )Ì ÆÁÕÔ ÅÎÆÉÎ ÓÏÕÌÉÇÎÅÒ ÑÕÅ Ìȭ/-3 ÅÓÔ ÓÕÒ ÌÅ ÐÏÉÎÔ ÄȭÁÄÏÐÔÅÒȟ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÅÍÂÌïÅ ÍÏÎÄÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ 

ÓÁÎÔï ÄÅ ςπςςȟ ÕÎ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÏÎÄÉÁÌ ÉÎÔÅÒÓÅÃÔÏÒÉÅÌ ÓÕÒ ÌȭïÐÉÌÅÐÓÉÅ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

ÓÙÓÔîÍÅ ÎÅÒÖÅÕØȢ #Å ÐÌÁÎ ÐÒÏÌÏÎÇÅ ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÕÎÅ ÁÃÔÉÏÎ ÃÏÎÃÅÒÔïÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ 

plus large de la lutte contre les troubles du système nerveux, qui représentent la principale cause de 

ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÁÊÕÓÔïÅÓ ÓÕÒ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ɉ$!,9Ɋ ÅÔ ÌÁ ÄÅÕØÉîÍÅ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÄïÃîÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅȟ 

avec 9 millions de décès par an, alors que de nombreuses affections neurologiques sont évitables. 

,ÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÓ ÃÏÎÃÌÕÓÉÏÎÓ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ Ìȭ/-3 ÄÅ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ςπςρ 

,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÄÒÅÓÓÅ ÄȭÁÂÏÒÄ ÕÎÅ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÈÁÒÇÅ ÍÏÎÄÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÕ ÃÏĮÔ ÄÅ 

la démence pour la société. 

Il analyse ensuite les plans nationaux de lutte contre la démence. Seuls 50 pays, soit 26 % des Etats membres, 

disposent actuellement de tels plans, en large partie en Europe, ce qui est insatisfaisant. 

,ÅÓ ÐÌÁÎÓ ÅØÉÓÔÁÎÔÓ ÓÏÎÔ ÇÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔ ÂÉÅÎ ÁÌÉÇÎïÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÅÐÔ ÄÏÍÁÉÎÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ du plan mondial, mais 

ils décrivent insuffisamment les parcours de soins et ne tiennent souvent pas compte des besoins des 

ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÍÉÎÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÖÕÌÎïÒÁÂÌÅÓȢ ,ȭ/-3 ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÕÎÅ ÇÒÁÎÄÅ ÈïÔïÒÏÇïÎïÉÔï ÄÁÎÓ ÌȭÁÌÌÏÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

financements et dans les objecÔÉÆÓ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÅÔ ÄÅ ÓÕÉÖÉȢ  

Les pays dont les régimes législatifs et réglementaires sont peu développés continuent aussi de recourir à 

ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÃÏÅÒÃÉÔÉÖÅÓȢ ,ȭ/-3 ÐÏÉÎÔÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÌÅÕÒÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÅÔ 

leurs ÆÁÍÉÌÌÅÓ ÃÏÎÔÉÎÕÅÎÔ ÄȭðÔÒÅ ÖÉÃÔÉÍÅÓ ÄÅ ÓÔÉÇÍÁÔÉÓÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÄÉÓÃÒÉÍÉÎÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÖÉÏÌÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÒÏÉÔÓ 

ÈÕÍÁÉÎÓȢ #ȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÌÁ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÌȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅÓ 

est très importante et doit être renforcée.  

Le rÁÐÐÏÒÔ ÍÏÎÄÉÁÌ ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÁÖÅÃ ÄÅÓ 

facteurs de risques qui sont de mieux en mieux identifiés. Près de six pays sur dix disposent de plans ou de 

lignes directrices destinés à réduire le risque de démence. Mais de nombreux obstacles entravent encore les 

ÐÒÏÇÒîÓ ÓÅÌÏÎ Ìȭ/-3Ȣ  

                                                             

41 Le résumé en français figure en pièce jointe : 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/350992/9789240038721 -fre.pdf  

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/350992/9789240038721-fre.pdf
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En matière de diagnostic, de traitement et de prise en charge, le bilan est contrasté. Moins de la moitié des 

ÐÁÙÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÓÏÎÔ ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÐÒïÓÅÎÔer des données sur les taux de 

ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȢ ,ȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓȟ ÁÕØ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÓȟ ÁÕØ ÁÉÄÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÅÔÃȢ ÅÓÔ ÌÉÍÉÔï ÅÎ 

particulier dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. La possibilité de consulter des spécialistes de la 

démence (neurologues, gériatres, psychogériatres) est très variable. Toutes ces difficultés ont été 

ÅØÁÃÅÒÂïÅÓ ÐÅÎÄÁÎÔ ÌȭïÐÉÄïÍÉÅ ÄÅ #/6)$-19. 

4ÒÏÉÓ ÐÁÙÓ ÓÕÒ ÑÕÁÔÒÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔ Û ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÐÒÏÐÏÓÅÎÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ ÄÅÓ ÁÉÄÅÓ ÏÕ ÄÅÓ 

programmes aux aidants, mais ce sont des pays à revenu élevé. Globalement, ces services et ces aides sont 

sous-financés et sous-ÄïÖÅÌÏÐÐïÓ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄȭÕÎÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÅØÃÅÓÓÉÖÅ Û ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÉÎÆÏÒÍÅÌÓȢ $ÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÙÓ Û 

revenu faible ou intermédiaire, les services existants se concentrent dans la capitale et les villes principales 

et ont tendance à être sous-ÕÔÉÌÉÓïÓ ÃÁÒ ÃÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÓÏÎÔ ÍÁÌ ÃÏÎÎÕÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÆÏÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ 

stigmatisation.  

,Á ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ Äïmence est très limitée 

ɉÍÏÉÎÓ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÐÁÙÓɊȢ  

%Î ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÌÁ ÑÕÁÎÔÉÔï ÄÅ ÐÕÂÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÉÎÄÅØïÅÓ ÓÕÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÏÎ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÂÌÅÓ 

ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒȟ ÌÅÓ ÃÁÒÄÉÏÐÁÔÈÉÅÓȟ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÒïÎÁÌÅÓȟ ÌÅ ÄÉÁÂîÔÅ ÏÕ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎȟ ÅÓÔ ÊÕÓÑÕȭÛ ρ4 fois 

supérieure à ceux de la recherche sur la démence. Aucun pays à revenu faible ou intermédiaire de la tranche 

ÉÎÆïÒÉÅÕÒÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔ Û ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ÍÏÎÄÉÁÌ ÎȭÁ ÄïÃÌÁÒï ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ ÓÕÒ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ  

Le rapport plaide pour que la démence soit ÉÎÓÃÒÉÔÅ Û ÎÏÕÖÅÁÕ Û ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÕ ÊÏÕÒ ÄÕ 'χ ÅÔ ÄÕ 'ςπ ÅÔ ÑÕȭÕÎ ÌÉÅÎ 

plus clair soit fait avec les objectifs du développement durable (ODD).  

3.2 Une mobilisation plus limitée mais réelle Řǳ DуΣ Řǳ Dнл Ŝǘ ŘŜ ƭΩh/59 

[126]  $ÁÎÓ ÌȭÅÓÐÒÉÔ ÄÕ 'ψ ÄÅ 'ÌÅÎÅÁÇÌÅÓ ÅÎ ςππυ ÃÏÎÓÁcré à la lutte contre le VIH-sida, qui avait 

accéléré la mobilisation de la communauté internationale, une réunion du G8 consacrée à la démence 

ÓȭÅÓÔ ÔÅÎÕÅ Û ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ 2ÏÙÁÕÍÅ-Uni en décembre 2013 à Londres. Il a rassemblé des ministres 

de la santé et de la recherche du G8, des chercheurs, des firmes pharmaceutiques et des acteurs 

ÐÈÉÌÁÎÔÈÒÏÐÉÑÕÅÓȢ ,Å 'ψ Á ÁÄÏÐÔï ÕÎ ÃÏÍÍÕÎÉÑÕï ÄÁÎÓ ÌÅÑÕÅÌȟ ÐÁÒÍÉ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÏÉÎÔÓȟ ÉÌ Á ÒÅÃÏÎÎÕ 

ÑÕÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎÅ ÃÏÍÐÏÓÁÎÔÅ ÎÏÒÍÁÌÅ ÄÕ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÉÌ Á ÆÉØï ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÔÒÏÕÖÅÒ 

ÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÏÕ ÕÎÅ ÔÈïÒÁÐÉÅ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÁÖÁÎÔ ςπςυ ÅÔ ÄȭÁÃÃÒÏÿÔÒÅ 

significativement les financements pour la recherche en conséquence. Le G8 a également fixé 

ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÄÉÆÆÕÓÅÒ ÅÎÔÒÅ ÓÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÌÅÓ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅs innovantes pour la prise en charge de la 

maladie et des personnes malades.  

[127]  ,Á ÒïÕÎÉÏÎ ÄÕ 'ψ Á ÄÏÎÎï ÌÉÅÕ Û ÌÁ ÎÏÍÉÎÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ Ⱥ Envoyé mondial pour la démence » 

(World Dementia Envoy), le docteur Dennis Gillings, et à la création du « Conseil mondial de la 

démence » (World Dementia Council). Trois réunions de haut niveau ont également été organisées 

ÄÁÎÓ ÌȭÁÎÎïÅ ÑÕÉ Á ÓÕÉÖÉ ÌÁ ÒïÕÎÉÏÎ ÄÕ 'ψȢ  

[128]  La réunion du G8 de 2013 a contribué à mieux positionner la démence parmi les priorités de 

santé globale. Elle a eu une suite au travers du sommet du Conseil mondial de la démence de 

décembre 2018 qui a permis de faire le point sur les progrès réalisés cinq ans après et de fixer des 

ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ Û ÌȭÈÏÒÉÚÏÎ ςπςυȢ  

[129]  ,Å 'ςπ ÓȭÅÓÔȟ ÌÕÉ ÁÕÓÓÉȟ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÁÎÎïÅÓ ÐÌÕÓ ÔÁÒÄ ɉςπρωɊ ÅÔ Û ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ *ÁÐÏÎȟ ÉÎÔïÒÅÓÓï ÁÕ 

ÓÕÊÅÔ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÁÕ ÔÒÁÖÅÒÓ ÄÅ ÌȭÅÎÊÅÕ ÐÌÕÓ ÇïÎïÒÁÌ ÄÕ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 5ÎÅ ÄïÃÌÁÒÁÔÉÏÎ Á ïÔï 

adoptée par les ministres de la santé réunis à Okayama en octobre 2019. Cette déclaration reprend 

peu ou prou les élïÍÅÎÔÓ ÁÄÏÐÔïÓ ÐÁÒ ÌÅ 'ψ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÁÎÎïÅÓ ÁÕÐÁÒÁÖÁÎÔȢ ! ÃÅ ÊÏÕÒȟ ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ 

suite identifiée à cette initiative au sein du G20. 
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[130]  ,ȭOrganisation de coopération et de développement économiques (OCDE) ÓȭÉÎÔïÒÅÓÓÅȟ ÐÏÕÒ ÓÁ 

part, à la démence depuis le milieu des années 2010, dans la foulée de la réunion du G8 de 2013. Ses 

travaux ont notamment été marqués par la publication de deux rapports : un premier intitulé 

« Addressing Dementia : the OECD response » en mars 2015 puis un second en juin 2018 intitulé « Care 

Needed: Improving the Lives of People with Dementia » et qui a été publié peu de temps avant le 

sommet du conseil mondial de la démence de décembre 2018. Ces deux rapports dressent un point 

très précis des enjeux que représente la démence pour les pays ÄÅ Ìȭ/#$%Ȣ ,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ςπρψ ÄÒÅÓÓÅ 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅÓ ÌÅëÏÎÓ ÃÏÍÐÁÒÁÔÉÖÅÓ ÓÕÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȟ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÍïÄÉÃÏ-social 

et à domicile, et notamment pour les personnes souffrant de troubles psycho-comportementaux (cf. 

encadré). 

Principaux  constats et ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ/#$% sur les personnes souffrant de maladies 

neurodégénératives et atteintes de troubles psycho -comportementaux  

,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ςπρψ ÄÅ Ìȭ/#$% ÓÉÇÎÁÌÅ ÑÕÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÍïÄÉÃÏ-sociale des personnes 

souffrant de formes avancées de démence est souvent limitée.  

)Ì ÐÏÉÎÔÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÎÏÎ ÐÈÁÒÍÁÃÅÕÔÉÑÕÅÓ ÁÄÁÐÔïÓ ÐÅÕÔ ÓÏÕÌÁÇÅÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÕØ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ÁÉÄÁÎÔÓȢ -ÁÉÓ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ 

toujours fait appel parfois à la contention et aux traitements neuroleptiques pour gérer ces personnes. Le 

rapport indique ainsi que les taux de prescription de neuroleptiques chez les personnes âgées de 65 ans et 

ÐÌÕÓ ÖÁÒÉÅÎÔ ÄȭÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ρ Û ς ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÐÁÙÓ ÄÅ Ìȭ/#$% ÅÎÔÒÅ ÌÁ 3ÕîÄÅȟ ÌÅÓ 0ÁÙÓ-Bas mais aussi 

ÌÁ &ÒÁÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔȟ ÅÔ ÌÁ "ÅÌÇÉÑÕÅ ÅÔ ÌÁ 3ÌÏÖïÎÉÅ ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȢ 

,ȭ/#$% ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ÌÉÇÎÅÓ ÄÉÒÅÃÔÒÉÃÅÓ ÅÔ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏ-

comportementaux, notamment sur la contention physique ou médicamenteuse, sont essentielles pour 

ÒïÄÕÉÒÅ ÌÁ ÆÒïÑÕÅÎÃÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÉÎÁÄÁÐÔïÓȢ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÐÌÁÉÄÅ ÅÎ ÆÁÖÅÕÒ ÄȭÉÎÃÉÔÁÔÉÏÎÓ ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅÓ ÁÕØ 

établissements médico-sociaux, qui lient les financements publics au respect des lignes directrices, et de 

formations des personnels aux alternatives à la contention. Elle cite en exemple un programme norvégien 

de formation (ABC) qui a concerné 19 000 personnes, et qui a été dupliqué en Suède et au Danemark.  

,ȭ/#$% ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÕÓÓÉ ÔÏÕÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÄÅÓ ÒÅÇÉÓÔÒÅÓ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏlogiques et du 

comportementȟ ÅÎ ÐÒÅÎÁÎÔ ÌȭÅØÅÍÐÌÅ ÄÅ ÌÁ 3ÕîÄÅ ÄÅÐÕÉÓ ςπρπȢ ,ȭ/#$% ÍÅÎÔÉÏÎÎÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ Û 

ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÓÏÎÔ ÆÒïÑÕÅÍÍÅÎÔ ÉÎÁÄïÑÕÁÔÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎce et ce que cela peut 

déboucher sur la détérioration de leur santé. Les personnes souffrant de démence restent en moyenne 36 

ÊÏÕÒÓ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÃÏÎÔÒÅ ÈÕÉÔ ÊÏÕÒÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÎȭÅÎ ÓÏÕÆÆÒÅÎÔ ÐÁÓȢ ,ȭ/#$% ÃÉÔÅ ÅÎ ÅØÅÍÐÌÅ ÌÅ 

modèle « ÄȭÈĖÐÉÔÁÌ Û ÌÁ Íaison » des Pays-"ÁÓ ÑÕÉ ÎȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄȭÕÎÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÑÕÅ 

pour un traitement immédiat (chirurgie) et fournit les soins de suite à domicile. Elle plaide également pour 

ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÁÆÉÎ ÑÕȭÉÌÓ sachent reconnaître les signes de la 

ÄïÍÅÎÃÅ ÄîÓ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȟ ÑÕÉ ÓÅ ÆÁÉÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÃÁÕÓÅ ɉÃÈÕÔÅȟ ÆÒÁÃÔÕÒÅȣɊȢ 

,ȭ/#$% ÍÅÎÔÉÏÎÎÅ ÅÎÃÏÒÅ ÌÅ ÒĖÌÅ ÕÔÉÌÅ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÑÕÉ ÐÅÕÖÅÎÔȟ ÃÏÍÍÅ 

cela se passe en Australie, au Royaume-5ÎÉ ÅÔ ÅÎ 3ÌÏÖïÎÉÅȟ ÁÉÄÅÒ Û ÍÏÄïÒÅÒ ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏ-

comportementaux chez les patients atteints de maladie neurodégénérative et qui sont hospitalisés.  

,ȭ/#$% ÓÉÇÎÁÌÅ ÅÎÆÉÎ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÅÔ ÌÅ ÒĖÌÅ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ ɉÓÐecial care units) en Médecine Chirurgie 

Obstétrique pour gérer la situation des patients présentant des troubles psycho-comportementaux à 

ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȟ ÔÏÕÔ ÅÎ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÎÔ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ ÌÉÍÉÔÅÒ ÌÅÓ ÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÃÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÍÁÉÓ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÅÎ ÓÏÒÔÅ 

ÄȭÁÍïÌÉÏÒer la prise en charge de ces troubles en MCO en général.  

Source : OCDE, 2018 
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3.3 Des initiatives privées significatives 

[131]  De nombreuses initiatives de nature privée existent au plan international avec pour objectif de 

ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌÁ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ les autres maladies neurodégénératives. On peut 

citer notamment les suivantes. 

[132]  Alzheimer International est la fédération internationale des organisations Alzheimer des 

différents Etats dans le monde. Créée en 1984 par les associations nationales américaine, 

ÂÒÉÔÁÎÎÉÑÕÅȟ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎÎÅ ÅÔ ÃÁÎÁÄÉÅÎÎÅȟ ÃÅÔÔÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ Á ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÐÌÕÓ ÄÅ ρππ ÍÅÍÂÒÅÓȟ ÑÕÉ 

sont des associations nationales qui visent à soutenir les patients qui vivent avec une démence, leurs 

aidants et leurs familles. Son président actuel est un Canadien, et le président de son conseil 

ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÅÓÔ ÕÎ !ÍïÒÉÃÁÉÎȢ ,Á &ÒÁÎÃÅ ÎȭÅÓÔȟ Û ÃÅ ÊÏÕÒȟ ÒÅÐÒïÓÅÎÔïÅ ÎÉ Û ÓÏÎ ÃÏÎÓÅÉÌ ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ 

ÎÉ Û ÓÏÎ ÃÏÎÓÅÉÌ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅȢ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ &ÒÁÎÃÅ ÅÓÔ ÍÅÍÂÒÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȭÓ $ÉÓÅÁÓÅ )ÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌ 

depuis 2020 seulement. 

[133]  ,Å #ÏÎÓÅÉÌ ÍÏÎÄÉÁÌ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ Á ïÔï ÉÎÓÔÁÕÒï ÐÁÒ ÌÅ 'ψ ÄÅ ,ÏÎÄÒÅÓ ÅÎ ςπρσȟ Û ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ 

0ÒÅÍÉÅÒ ÍÉÎÉÓÔÒÅ ÄÅ ÌȭïÐÏÑÕÅȟ $ÁÖÉÄ #ÁÍÅÒÏÎȟ ÅÔ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ )ÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌȟ ÁÆÉÎ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÖÉÅ 

ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÄȭÁÃÃïÌïÒÅÒ ÌÅ développement de médicaments modificateurs de 

ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÆÉÎ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÁÖÁÎÔ ςπςυȢ ,Å ÒĖÌÅ ÄÕ #ÏÎÓÅÉÌ ÅÓÔ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÄÕ 

plaidoyer dans cet objectif. Le Conseil mondial réunit 24 experts et leaders mondiaux dans le 

domaine de la recherÃÈÅȟ ÄÅ ÌÁ ÓÃÉÅÎÃÅȟ ÄÅ ÌȭÉÎÄÕÓÔÒÉÅ ÅÔ ÄÅÓ /.'ȟ ÄÏÎÔ ÄÅÕØ ÍÁÌÁÄÅÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅÓ 

ÍÅÍÂÒÅÓ ÁÓÓÏÃÉïÓ ÃÏÍÍÅ Ìȭ/-3ȟ Ìȭ/#$% ÅÔ ÄÅÓ ÇÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔÓ ÎÁÔÉÏÎÁÕØȢ )Ì ÓÅ ÒïÕÎÉÔ ÕÎÅ Û ÄÅÕØ ÆÏÉÓ 

par an, et au total 16 fois depuis sa création.  

[134]  Le World Economic Forum (ForuÍ %ÃÏÎÏÍÉÑÕÅ -ÏÎÄÉÁÌɊ ÓȭÉÎÔïÒÅÓÓÅ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

ÁÕ ÔÒÁÖÅÒÓ ÄÅ ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÌÁÎÃïÅ Û $ÁÖÏÓ ÅÎ ςπςπ ÑÕÉ ÖÉÓÅȟ ÐÏÕÒ ÕÎ ÍÏÎÔÁÎÔ ÄÅ χππ millions de dollars  

ÅÎÔÒÅ ςπςρ ÅÔ ςπςφȟ Û ÁÃÃïÌïÒÅÒ ÌȭÉÎÎÏÖÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÔÒÏÉÓ ÄÏÍÁÉÎÅÓ ȡ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÃÏÈÏrte 

ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ɉÐÏÕÒ 53Ασφυ-Ɋȟ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÅÓÓÁÉÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÕØ ÓÕÒ ÔÏÕÓ 

les continents (pour US$245M) et la préparation des systèmes de santé au diagnostic très précoce et 

aux nouveaux parcours de soins (pour US$103M).  

3.4 Les initiatives européennes 

[135]  ,ȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄÏÍÁÉÎÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ 

ÄïÍÅÎÃÅÓ ÓÅÍÂÌÅȟ ÅÎ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÁÎÁÌÙÓÅȟ ïÔÏÎÎÁÍÍÅÎÔ ÍÏÄÅÓÔÅ ÁÕ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÃÅÓ 

maladies en Europe.  

[136]  Une résolution du Parlement européeÎ ÄÕ ρω ÊÁÎÖÉÅÒ ςπρρ ÓÕÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ 

autres démences a appelé à faire de la démence une priorité en matière de santé et a notamment 

invité tous les États membres à considérer la démence comme une priorité nationale42. En décembre 
2015, le #ÏÎÓÅÉÌ ÄÅÓ ÍÉÎÉÓÔÒÅÓ ÄÅ Ìȭ5nion Européenne (UE) a adopté les conclusions du Conseil de 

Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅ ÉÎÔÉÔÕÌïÅÓ ͼ3ÏÕÔÉÅÎ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȡ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ 

et les pratiques en matière de soins"43 et qui formule toute une série de recommandations aux Etats 

membres et à la Commission. Dans le cadre du 3ème ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ςπρτ-2020, un 

programme « Agir sur la démence » a été financé afin de promouvoir les actions collaboratives entre 

Etats membres pour améliorer la vie des personnes atteintes de démence et leurs aidants44. Le 4ème 

                                                             

42 Cf. https://eur -lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:52011IP0016&from=FR . 
43 Cf. https://op.europa.eu/o/opportal -service/download-handler?identifier=f0f1e4cc-a3c4-11e5-b528-
01aa75ed71a1&format=pdfa1a&language=fr&productionSystem=cellar&part=  
44 Cf. https://webarchive.nrscotland.gov.uk/20210302011848/https:/www.actondementia.eu/   

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:52011IP0016&from=FR
https://op.europa.eu/o/opportal-service/download-handler?identifier=f0f1e4cc-a3c4-11e5-b528-01aa75ed71a1&format=pdfa1a&language=fr&productionSystem=cellar&part
https://op.europa.eu/o/opportal-service/download-handler?identifier=f0f1e4cc-a3c4-11e5-b528-01aa75ed71a1&format=pdfa1a&language=fr&productionSystem=cellar&part
https://webarchive.nrscotland.gov.uk/20210302011848/https:/www.actondementia.eu/
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ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ÃÏÎÔÉÅÎÔ ÕÎÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅ Û ÌÁ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÏÎ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÂÌÅÓȢ 

%Ô ÄÁÎÓ ÃÅ ÃÁÄÒÅȟ ÌÁ #ÏÍÍÉÓÓÉÏÎ Á ÌÁÎÃï Û ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÌȭÁÎÎïÅ ÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÉÎÔÉÔulé « En 

meilleure santé ensemble », qui comprend un axe sur les troubles neurologiques, et vise à identifier 

et partager les bonnes pratiques des différents Etats-membres.  

[137]  $ÅÐÕÉÓ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ ςπππȟ Ìȭ%ÕÒÏÐÅ Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÆÉÎÁÎÃï ÔÏÕÔÅ ÕÎÅ ÓïÒÉÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÕØ ÄÅ recherche 

ÓÕÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅȟ ÁÕ ÔÒÁÖÅÒÓ ÄÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ 

(Horizon 2020, the Innovative Medicines Initiative - IMI, the EU Joint Programme ɀ 

Neurodegenerative Disease Research JPND). 

[138]  Alzheimer Europe regroupe, pour sa part, 37 membres dans 33 pays du continent européen. 

3ÏÎ ÃÏÎÓÅÉÌ ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎȟ ÐÒïÓÉÄï ÐÁÒ ÕÎÅ 4ÃÈîÑÕÅȟ ÎÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÐÁÓ ÄÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÆÒÁÎëÁÉÓ Û 

ÃÅ ÊÏÕÒȢ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ %ÕÒÏÐÅ Á ÃÒïï ÅÎ ςπρς ÕÎÅ &ÏÎÄÁÔÉÏÎ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÕÎ Ⱥ groupe de travail européen des 

personnes souffrant de démence » composé de patients désignés par les associations nationales. 

!ÌÚÈÅÉÍÅÒ %ÕÒÏÐÅȟ ÄÏÎÔ ÌÅ ÓÉîÇÅ ÅÓÔ Û ,ÕØÅÍÂÏÕÒÇȟ ÅÓÔ ÌȭÉÎÔÅÒÌÏÃÕÔÅÕÒ ÐÒÉÖÉÌïÇÉï ÄÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÄÅ 

Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅȢ 3ÏÎ ÐÌÁÎ ÓÔÒÁÔïÇÉÑÕÅ ςπςρ-2025 fixe comme priorités de donner de la voix aux 
patients atteints par la démence et à leurs aidants, de faire de la démence une priorité européenne, 

de changer la perception de la démence et de la déstigmatiser, de faire connaître les questions 

relatives à la prévention et à la santé cérébrale, de renforcer le mouvement européen autour de la 

démence, de soutenir la recherche. Alzheimer Europe gère également une série de projets dédiés. 
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1 Des traitements médicamenteux essentiellement symptomatiques à ce 

ǎǘŀŘŜ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜǎ ŘΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ŜƴŎƻǊŜ 

incertaines 

[139]  ,ÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ 

démence sont à visée eÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÓÙÍÐÔÏÍÁÔÉÑÕÅȢ ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÆÏÒÍÅÓ 

de démence ne sont pas curables en dépit des énormes efforts de recherche entrepris depuis de 

nombreuses années.  

[140]  Selon certains experts, la recherche serait néanmoins en train de faire des progrès décisifs et 

plusieurs médicaments innovants modificateurs de la maladie pourraient être disponibles dans les 

années à venir. Cela pourrait avoir des conséquences significatives à moyen-long terme sur la façon 

dont la maladie devrait être prise en charge. 

1.1 5Ŝǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳȄ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜǎ 

maladies apparentées qui ne sont plus remboursés en France 

[141]  Il existe essentiellement sur le marché deux traitements médicamenteux à visée 

symptomatique en ce qui cÏÎÃÅÒÎÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ #Å ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÉÎÈÉÂÉÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ 

ÃÈÏÌÉÎÅÓÔïÒÁÓÅ ɉÄÏÎïÐïÚÉÌȟ ÇÁÌÁÎÔÁÍÉÎÅȟ ÒÉÖÁÓÔÉÇÍÉÎÅȣɊ ÅÔ ÕÎ ÁÎÔÉÇÌÕÔÁÍÁÔÅ ɉÍïÍÁÎÔÉÎÅɊȢ ,Á (!3 

recommandait depuis 2011, au stade léger (MMSE > 20), un inhibiteur de la cholinestérase, au stade 

modéré, un inhibiteur de la cholinesterase ou un antiglumatte et au stade sévère un antiglutamate.  

[142]  $ÅÐÕÉÓ ÁÏĮÔ ςπρψȟ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ ÁÖÉÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÔÒÁÎÓÐÁÒÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ (ÁÕÔÅ 

Autorité de Santé qui a considéré que ces médicaments présentaient une amélioration du service 

médical rendu (ASMR) de niveau 5 ainsi que des effets indésirables digestifs, cardiovasculaires et 

ÎÅÕÒÏÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ðÔÒÅ ÇÒÁÖÅÓ ÅÔ ÎïÃÅÓÓÉÔÅÒ ÌȭÁÒÒðÔ ÄïÆÉÎÉÔÉÆ ÄÕ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ɉÊÕÓÑÕȭÛ σπ % 

ÄȭÁÒÒðÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÃÌÉÎÉÑues)45, les autorités de santé ont décidé de dérembourser les quatre 

médicaments commercialisés alors sur le marché français (Aricept, Ebixa, Exelon et Reminyl)46. Elles 

ÏÎÔ ÃÏÎÓÉÄïÒï ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÄÅÖÒÁÉÅÎÔ reposer 

ÁÖÁÎÔ ÔÏÕÔ ÓÕÒ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÁÄÁÐÔïÅȢ 5Î ÒÅÃÏÕÒÓ ÄÅÖÁÎÔ ÌÅ #ÏÎÓÅÉÌ Äȭ%ÔÁÔȟ 

déposé par France Alzheimer, la société française de gériatrie et ÇïÒÏÎÔÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÏÃÉïÔïÓ 

savantes, a été rejeté en 2019.  

[143]  La France est, depuis lors, selon Alzheimer Europe47ȟ ÌÅ ÓÅÕÌ ÐÁÙÓ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ %ÕÒÏÐïÅÎÎÅ ÁÖÅÃ 

la Lettonie qui ne rembourse aucun des médicaments anti-Alzheimer disponibles sur le marché. 

#ÏÍÍÅ ÌȭÁ ÃÏÎÓÔÁÔï ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÍïÄÅÃÉÎÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒÓȟ ÌÅÓ ÐÒÅÓÃÒÉvent encore, 

ÌȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÍÉÓÅ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÒÃÈï ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÒÅÔÉÒïÅȢ 

                                                             

45 ,Å .)#% ÁÖÁÉÔ ÄïÊÛ ÅÓÔÉÍï ÄîÓ ςππυȟ Û ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÃÏĮÔ-efficacité défavorable, que les médicaments anti-
!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎÅ ÄÅÖÁÉÅÎÔ ÐÌÕÓ ðÔÒÅ ÒÅÍÂÏÕÒÓïÓȢ #ÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÆÒÁÎëÁÉÓÅÓȟ ÌÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÂÒÉÔÁÎÎÉÑÕÅÓ ÎȭÏÎÔ 
toutefois pas donné suite à ces recommandations. 
46 Cf. communiqué de presse du ministère de la santé pour le raisonnement suivi : https://solidarites -
sante.gouv.fr/IMG/pdf/cp_dss-dgs_alzheimer_01_06_18.pdf  
47 Cf. Alzheimer Europe, Dementia Monitor 2020. Comparing and benchmarking national dementia strategies and policies 
2020. 

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cp_dss-dgs_alzheimer_01_06_18.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cp_dss-dgs_alzheimer_01_06_18.pdf
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1.2 Des psychotropes déconseillés notamment pour faire face aux troubles 

psychologiques et du comportement 

[144]  Dans sa recommandation de 2009, la HAS ne recommande pas de prescrire en première 

intention et sans évaluation préalable un traitement ayant une indication spécifique pour le 

ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎÉ ÕÎ ÐÓÙÃÈÏÔÒÏÐÅ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÏÐÐÏÓÉÔÉÏÎȟ ÄÅ ÃÒÉÓ ÏÕ ÄÅ 

déambulations. En effet, « ÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÔÒÏÐÅÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÄȭÅÆÆÅÔ ÐÒïÖÅÎÔif sur la survenue des troubles du 

comportement ». La HAS indique que les psychotropes peuvent être utilisés lorsque les techniques de 

ÓÏÉÎÓ ÁÐÐÒÏÐÒÉïÅÓ ÓÏÎÔ ÄȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÑÕÁÎÄ ÌÁ ÓïÖïÒÉÔï ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÅÔ ÅÎ 

danger le patient, altère son fonctionnement, ou est une menace ou une source importante de 

souffrance pour son entourage.  

[145]  Ainsi, les antidépresseurs sont indiqués dans certains épisodes dépressifs pouvant se traduire 

par une instabilité émotionnelle, une anxiété, une impulsivité, une agitation ou des idées délirantes. 

,ÅÓ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅÓ ÓÏÎÔ ÄïÃÏÎÓÅÉÌÌïÓ ÐÁÒ ÌȭEuropean Medicines Agency (EMA) depuis 2004 pour 

les antipsychotiques atypiques et depuis 2008 pour les antipsychotiques classiques car ils exposent, 

comme le montre un nombre important de publications scientifiques, à un risque plus élevé de décès 

ÅÔ ÄȭÁÃÃÉÄÅÎÔÓ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅÓ ÃïÒïÂÒÁÕØȟ ÅÔ ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔ ÄïÃÏÎÓÅÉÌÌïÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Û ÃÏÒÐÓ 

ÄÅ ,Å×ÙȢ %Î ÔÏÕÔÅ ÈÙÐÏÔÈîÓÅȟ ÕÎÅ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ ÎȭÅÓÔ envisageable, pour une 

ÄÕÒïÅ ÔÒîÓ ÌÉÍÉÔïÅ ÅÔ Û ÆÁÉÂÌÅ ÐÏÓÏÌÏÇÉÅȟ ÑÕȭÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅ ÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ ÓïÖîÒÅÓ ÅÔ ÎÏÎ ÃÏÎÔÒĖÌÁÂÌÅ 

ÁÕÔÒÅÍÅÎÔȟ ÁÐÒîÓ ïÃÈÅÃ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÏÕ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȢ ,Á 

prescription des anxiolytiques doit être également limitée aux situations de crise ou doit être de 

courte durée après correction des causes diverses. Il en va de même des hypnotiques48.  

[146]  -ÁÌÇÒï ÔÏÕÔȟ Ìȭ/#$% Á ÓÏÕÌÉÇÎï ÑÕÅ ÌÅÓ ÔÁÕØ ÄÅ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄȭÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅÓ ÖÁÒÉÅÎÔ ÄȭÕÎ Û 

deux dans les pays de Ìȭ/#$%Ȣ %Î ÍÏÙÅÎÎÅȟ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÓÕÒ ςπ ÝÇïÅ ÄÅ φυ ÁÎÓ ÅÔ ÐÌÕÓ ÓÅ ÖÏÉÔ 

ÐÒÅÓÃÒÉÒÅ ÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅȟ ÅÔ ÃÅÌÁ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ 

ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ ,Á &ÒÁÎÃÅ ÅÓÔ ÁÕ ÄÅÍÅÕÒÁÎÔ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÂÏÎÓ ïÌîÖÅÓ ÄÅ Ìȭ/#$% à ce titre. 

Graphique 1 : ¦ǎŀƎŜ ŘŜǎ ŀƴǘƛǇǎȅŎƘƻǘƛǉǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ Ǉŀȅǎ ŘŜ ƭΩh/59 

 

Source : OCDE, 2019 

                                                             

48 Voir aussi Ayalon L. et alii. Effectiveness of Nonpharmacological Interventions for the Management of Neuropsychiatric 
Symptoms in Patients with Dementia. A Systematic Review. Arch Intern Med. Vol. 166. November 2006, et Wang J et alii. 
0ÈÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁÌ ÔÒÅÁÔÍÅÎÔ ÏÆ ÎÅÕÒÏÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÃ ÓÙÍÐÔÏÍÓ ÉÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȭÓ ÄÉÓÅÁÓÅȡ Á ÓÙÓÔÅÍÁÔÉÃ ÒÅÖÉÅ× ÁÎÄ ÍÅÔÁ-analysis. J 
Neurol Neurosurg Psychiatry 2015. 
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[147]  ,ȭ/#$% ÓÉÇÎÁÌÁÉÔ ÎïÁÎÍÏÉÎÓ ÅÎ ςπρυ ÕÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÕ ÇÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔ ÁÍïÒÉÃÁÉÎ ÓÅÌÏÎ ÌÅÑÕÅÌ 

39,4 % des personnes souffrant de symptômes psychologiques et du comportement et résidant en 

EHPAD aux Etats-Unis se voyaient prescrire des antipsychotiques sans diagnostic de psychose. Dans 

ÌÅ ÍðÍÅ ÏÒÄÒÅ ÄȭÉÄïÅÓȟ ÌÁ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÁÎÑÕÉÌÌÉÓÁÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÓïÄÁÔÉÆÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒÁÒÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÎÉ ÅÎ 

établissements chez les malades atteints de la maladie Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÅÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÃÅÕØ ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ 

troubles psychologiques et du comportement. Les risques associés sont notamment une confusion et 

une désorientation plus grandes dans les moments de conscience et un risque accru de chutes. Le 

recours aux différentes formes de « contention chimique » est néanmoins difficile à identifier et à 

quantifier en détail.  

Les problèmes liés à la  contention physique  

Des moyens de contrainte physique ɉÃĖÔï ÄÅ ÌÉÔȟ ÂÁÒÒÉîÒÅȟ ÃÅÉÎÔÕÒÅ ÁÂÄÏÍÉÎÁÌÅȟ ÌÉÅÎÓȣɊ ÐÅÕÖÅÎÔ ÅÎÃÏÒÅ ðÔÒÅ 

uti lisés pour gérer les risques que les personnes souffrant de troubles psychologiques et du comportement 

peuvent poser à eux-mêmes ou aux autres.  

,ȭ/#$% ÍÅÎÔÉÏÎÎÅ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ selon laquelle le recours à de tels moyens varierait entre 12 % à 49 % des 

personnes souffrant de démence. Il est pourtant désormais reconnu que la contention physique accroît le 

risque de blessure pour les personnes, les professionnels ou les familles et aidants, réduit la force 

ÍÕÓÃÕÌÁÉÒÅȟ ÅÎÔÒÁÿÎÅ ÄÅÓ ÅÓÃÁÒÒÅÓ ÅÔ ÁÃÃÒÏÿÔ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎȟ ÌÁ ÐÅÕÒ ÅÔ ÌȭÁÎØÉïÔï49. Les restrictions 

ÐÈÙÓÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÉÂÅÒÔï ÐÅÕÖÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÅÎÔÒÁÿÎÅÒ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅÓÔÉÍÅ ÄÅ ÓÏÉȢ  

En conséquence, beaucoup de pays ont pris des mesures pour réduire son usage. En Australie, les lignes 

directrices cliniques indiquent que la contention physique est un moyen de dernier ressort ; en Allemagne, 

ÌÁ ÃÏÎÔÅÎÔÉÏÎ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÅØÉÇÅ ÕÎÅ ÁÐÐÒÏÂÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÕÎ ÊÕÇÅȟ ÓÁÕÆ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȣ 

En France, comme le souligne le rapport 2021 du Défenseur des droits sur les droits fondamentaux des 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÅÓ ÅÎ %(0!$ȟ ÌÅ ÌïÇÉÓÌÁÔÅÕÒ ÎȭÁÔÔÒÉÂÕÅ ÕÎ ÃÁÄÒÅ ÊÕÒÉÄÉÑÕÅ Û ÌÁ ÃÏÎÔÅÎÔÉÏÎ ÑÕÅ ÄÁÎÓ 

le secteur sanitaire psychiatrique. Le Défenseur des droits note toutefois que « la pratique de la contention 

physique et médicamenteuse est répandue en EHPAD sur tout le territoire. Elle est notamment utilisée pour 

ÐÁÌÌÉÅÒ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÌȭÉÎÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Û ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅȢ ,Å ÒÅÃÏÕÒÓ 

aux moyens de contention peut ainsi avoir pour simple origine des installations qui ne sont pas suffisamment 

ÓïÃÕÒÉÓïÅÓ ÏÕ ÁÄÁÐÔïÅÓ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÕ ÒïÓÉÄÅÎÔȢ )Ì ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅ ÄȭÁÐÐÌÉÑÕÅÒ ÄÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÄÅ 

contrainte physique dans les établissements sociaux et médico-sociaux. De plus le recours aux mesures de 

ÃÏÎÔÅÎÔÉÏÎ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ ÃÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÅÓÔ ÌÁÉÓÓï Û ÌȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓȢ )Ì ÐÅÕÔ ÁÉÎÓÉ ÓȭÅÆÆÅÃÔÕÅÒ ÓÁÎÓ 

analyse de la proportionnalité, sans prescription médicale, sans limite dans le temps et sans être tracé. » 

Source :  Défenseur des droits 2021, OCDE 2015, Société Alzheimer du Canada 

[148]  Les stratégies alternatives à la contention physique et chimique passent par la formation des 

personnels aux soins centrés sur la personne et à la démarche dite de « résolution des problèmes » 

(prendre du recul et déterminer objectivement le problème, déterminer si la personne essaie de 

communiquer quelque chose et quels facteurs pourraient influencer sa réaction, penser à toutes les 

solutions possibles, évaluer les avantages et les inconvénients de chaque stratégie, évaluer les 

ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÁÔïÇÉÅȣɊ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÕ ÒÅÃÏÕÒÓ Û ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÎÏÎ-médicamenteuses. 

                                                             

49 Voir par exemple Castle N.G, Mental Health Outcomes and Physical Restraints in Nursing Homes, Administration and Policy 
in Mental Health, Vol. 33, 2006. 
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1.3 Les perspectives repoussées à plusieurs reprises des traitements innovants 

modificateurs de la maladie  

[149]  %Î ÄïÐÉÔ ÄÅ ÌȭÅÎÊÅÕ ïÖÉÄÅÎÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÑÕÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ 

ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȟ ÌÅÓ ÅÆÆÏÒÔÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÒïÃÏÍÐÅÎÓïÓ ÐÁÒ ÄÅÓ 

succès en matière de traitements innovants, et en particulier de médicaments modificateurs de la 

maÌÁÄÉÅȟ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅÓ ÖÉÎÇÔ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÁÎÎïÅÓȢ ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ 

ÄÅÍÅÕÒÅÎÔ ÁÉÎÓÉȟ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÓÔÁÎÔȟ ÉÎÃÕÒÁÂÌÅÓȢ 

[150]  Le nombre de soumission de nouveaux médicaments à la Food and Drug Administration (FDA) 

américaine ÅÔ Û Ìȭ%-! ÓȭÅÓÔ toutefois accru au cours des quinze dernières années.  

[151]  ,Á ÓÔÒÁÔïÇÉÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÌÁ ÐÌÕÓ ÁÖÁÎÃïÅȟ ÍÁÉÓ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÁ ÓÅÕÌÅȟ ÅÓÔ ÆÏÎÄïÅ ÓÕÒ 

ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎȟ ÒïÁÌÉÓïÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ *ÏÈÎ (ÁÒÄÙ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÐÒïÃÏÃÅ ÄÅ ÔÙÐÅ 

familial, dÅ ÌȭÁÃÃÕÍÕÌÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÅÒÖÅÁÕ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄÅ Ⱥ plaques » toxiques de protéines bêta-

amyloïdes, qui est considérée comme le facteur principal de progression de la maladie, la grande 

ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÙÁÎÔ ÃÅÔÔÅ ÐÒÏÔïÉÎÅ ÁÍÙÌÏāÄÅ.  

[152]  $Å ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÁÎÔÉÃÏÒÐÓ ÍÏÎÏÃÌÏÎÁÕØ ÎȭÏÎÔ ÍÁÌÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ÄïÂÏÕÃÈï ÓÕÒ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ 

ÐÒÏÂÁÎÔÓȢ #ÉÎÑ ÅÓÓÁÉÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ ÄÅ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÓ ÂÌÏÑÕÁÎÔ ÌȭÅÎÚÙÍÅ ÂðÔÁ-secrétase, ont été 

ÉÎÔÅÒÒÏÍÐÕÓ ÅÎ ÐÈÁÓÅ ))) ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄȭÅÆÆÅÔÓ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ essais bloquant 

ÌȭÅÎÚÙÍÅ ÇÁÍÍÁ-ÓÅÃÒïÔÁÓÅ ÏÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ïÔï ÉÎÔÅÒÒÏÍÐÕÓȢ #ÅÌÁ Á ÃÏÎÄÕÉÔ Û ÌȭÁÂÁÎÄÏÎ ÐÁÒ ÃÅÒÔÁÉÎÓ 

laboratoires de la recherche et à une division de la communauté scientifique en deux camps, les uns 

ÒÅÍÅÔÔÁÎÔ ÅÎ ÃÁÕÓÅ ÌȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÂðÔÁ-amyloïdÅȟ ÅÔ ÌȭÁÕÔÒÅ ÃÒÉÔÉÑÕÁÎÔ ÌÁ ÆÁëÏÎ ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÅÓÓÁÉÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ 

ÏÎÔ ïÔï ÃÏÎëÕÓ ÏÕ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ Ù ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÍÏÎÔÒï ÄÅÓ ÓÉÇÎÅÓ 

ÐÒïÃÏÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ50.  

[153]  ,ȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÍÉÓÅ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÒÃÈï ÁÍïÒÉÃÁÉÎ ÄïÌÉÖÒïÅ ÐÁÒ ÌÁ &DA en juin 2021 à 

Ìȭ!ÄÕÃÁÎÕÍÁÂȟ ÃÏÍÍÅÒÃÉÁÌÉÓï ÐÁÒ "ÉÏÇÅÎ ÐÏÕÒ 53Αυφ 000, puis US$29 000 par an, au motif que 

ÃȭïÔÁÉÔ ÌÅ ÐÒÅÍÉÅÒ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÑÕÉ ÁÆÆÅÃÔÁÉÔ ÌÁ ÃÁÕÓÅ ÂÉÏÌÏÇÉÑÕÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ Á ïÔï ÕÎÅ ïÔÁÐÅ ÔÒîÓ 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÁÐÒîÓ ÖÉÎÇÔ ÁÎÓ ÄȭïÃÈÅÃÓȢ  

[154]  Toutefois ce ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔȟ ÑÕÉ Á ÒïÄÕÉÔ ÍÁÎÉÆÅÓÔÅÍÅÎÔ ÌȭÁÃÃÕÍÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÌÁÑÕÅÓ, ÎȭÁ ÄïÍÏÎÔÒï 

que des effets limités sur la santé des patients dans un essai clinique et aucun dans un autre et a 

engendré des effets secondaires indésirables, parfois graves, chez 40 % des patients.  Cette 

autorisation a, en pratique, suscité une grande controverse scientifique, politique et médiatique aux 

Etats-5ÎÉÓ ɉÄïÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅÓ Û Ìȭ%-!ȟ ÅÎÑÕðÔÅ ÄÕ #ÏÎÇÒîÓȣɊ ÅÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÅÎÔÉÅÒȢ  

                                                             

50 Cf. Nature, Alison Abbott. 4ÒÅÁÔÉÎÇ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȭÓ ÂÅÆÏÒÅ ÉÔ ÔÁËÅÓ ÈÏÌÄ. Vol. 603. 10 march 2022 
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Graphique 2 : [Ω!ŘǳŎŀƴǳƳŀō Ŝƴ synthèse 

 

[155]  En pratiquÅȟ ÌÅ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔ Á ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÔÒîÓ ÐÅÕ ÄÅ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÒÃÈï ÁÍïÒÉÃÁÉÎ 

(US$3 millions de ventes seulement en 2021) tant la polémique scientifique et publique était forte, 

les indications sont restreintes (les patients avec une perte légère de la cognition ou une démence 

légère) et les conditions de mise sur le marché restrictives (nécessité de vérifier les bénéfices 

cliniques dans un essai de phase IV ; remboursements finalement limités par Medicare aux seuls 

participants aux essais cliniques51).  

[156]  %Î %ÕÒÏÐÅȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÓ Û ÕÓÁÇÅ ÈÕÍÁÉÎ ÄÅ Ìȭ%-! ɉ#(-0Ɋ Áȟ ÐÏÕÒ ÓÁ ÐÁÒÔȟ ÔÏÕÔ 

ÓÉÍÐÌÅÍÅÎÔ ÒÅÆÕÓï ÄÅ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅÒ ÌȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÒÃÈï ÄÕ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔȟ ÅÔ ÌÅ 

ÌÁÂÏÒÁÔÏÉÒÅ Á ÊÅÔï ÌȭïÐÏÎÇÅ ÅÎ ÁÖÒÉÌ ςπςς ÁÖÁÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÒÅÃÏmmandation identique ne soit 

faite en appel.  

[157]  4ÒÏÉÓ ÁÕÔÒÅÓ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÓ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÏÎÔ ÎïÁÎÍÏÉÎÓ ÓÕÒ ÌÅ ÐÏÉÎÔ ÄȭÁÒÒÉÖÅÒ 

sur le marché ȡ ÌÅ ÌÅÃÁÎÅÍÁÂ Äȭ%ÉÓÁÉȟ ÑÕÉ ÅÓÔ ÁÓÓÏÃÉï Û "ÉÏÇÅÎȟ ÌÅ ÄÏÎÁÎÅÍÁÂ Äȭ%ÌÉ ,ÉÌÌÙ ÅÔ ÌÅ 

gantenerumab de Genentech-Roche. Ils ont également montré dans les essais cliniques de phase II 

ÑÕȭÉÌÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÃÁÐÁÂÌÅÓ ÄÅ ÎÅÔÔÏÙÅÒ ÌÅÓ ÐÌÁÑÕÅÓ ÁÍÙÌÏāÄÅÓȢ ,Å ÇÁÎÔÅÎÅÒÕÍÁÂ Á ÅÕ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÕÎ 

impact significatif sur les marqueurs biologiques de la maladie, en réduisant les plaques mais aussi 

ÅÎ ÒïÄÕÉÓÁÎÔ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÔïÉÎÅ ÔÁÕ ÅÔ ÄȭÕÎ ÁÕÔÒÅ ÍÁÒÑÕÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎÅÒÅÓÃÅÎÃÅȢ $Å ÆÁëÏÎ 

ÇïÎïÒÁÌÅȟ ÌÁ ÐÒÉÏÒÉÔï ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÅÓÔ ÄÅ ÂÝÔÉÒ ÄÅÓ ÅÓÓÁÉÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ ÄÅ ÇÒÁÎÄÅ ÔÁÉÌÌÅȟ ÅÔ ÄÏÎÃ ÔÒîÓ ÃÏĮÔÅÕØȟ 

qui permettent de tester des médicaments pour le traitement des états présymptomatiques de la 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ  

[158]  La protéine amyloïde peut apparaître 20 à 30 ans avant les symptômes de la démence. Et la 

ÐÒÅÕÖÅ Á ïÔï ÆÁÉÔÅ ÒïÃÅÍÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÓÔÁÄÅ ÓÉÌÅÎÃÉÅÕØ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ ÄÉØ ÁÎÎïÅÓȟ ÏĬ ÁÕÃÕÎ ÓÉÇÎÅ clinique ne 

se déclare, mais où les marqueurÓ ÂÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÓÏÎÔ ÏÂÓÅÒÖÁÂÌÅÓȢ /Î ÅÓÔÉÍÅ ÑÕȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

de plus de 65 ans qui sont normales au plan cognitif ont des plaques amyloides dans leur cerveau, et 

que plus de 85 Ϸ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒÏÎÔ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉØ 

ans qui suivent52. 

[159]  Cela ÍÏÎÔÒÅ ÑÕȭÉÌ est possible, et sans doute souhaitable, ÄȭÁÃÃïÌïÒÅÒ ÌÁ ÄïÔÅÃÔÉÏÎ ÐÒécoce de la 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÇÒÝÃÅ Û ÄÅÓ ÔÅÓÔÓ ÓÁÎÇÕÉÎÓȢ #ÅÌÁ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ ÁÕÓÓÉ ÕÎÅ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉon du concept 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÑÕÉ ÅÓÔ ÄïÓÏÒÍÁÉÓ ÃÏÎÓÉÄïÒïÅ ÃÏÍÍÅ ÕÎ ÌÏÎÇ ÃÏÎÔÉÎÕÕÍ ÂÉÏÌÏÇÉÑÕÅ53. Des 

chercheursȟ ÃÏÎÓÔÁÔÁÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ ÑÕÅ ÄÅÕØ-tiers des démences 

ÅÎÖÉÒÏÎȟ ÅÔ ÑÕÅ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ÄïÍÅÎÃÅÓ ÓȭÁÖîÒÅÎÔȟ ÐÏÓÔ-mortem, des démences mixtes, pensent 

                                                             

51 Cf. https://www.nytimes.com/2022/04/07/health/aduhelm -medicare-alzheimers.html  
52 Donohue M.C et alii, JAMA. 317. 2305-2316, 2017. 
53 #ÆȢ ÌÅ ÓÉÔÅ ÉÎÔÅÒÎÅÔ ÄÅ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÕ ÃÅÒÖÅÁÕ ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÅØÐÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÃÌÁÉÒÅÓ : https://i nstitutducerveau-icm.org/fr/alzheimer/  

https://www.nytimes.com/2022/04/07/health/aduhelm-medicare-alzheimers.html
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ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅ ÃÅÒÖÅÁÕ ÃÏÎÔÉÅÎÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÔïÉÎÅÓ ÔÏØÉÎÅÓ ÑÕÅ ÌÁ ÐÒÏÔïÉÎÅ ÂðÔÁ-amyloïde et la 

protéine tau et que différents traitements seront nécessaires et possibles.  

[160]  On estimait ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÅÎ ςπςρȟ ÁÕ ÍÏÉÎÓ ρςφ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÁÇÅÎÔÓ ÆÁÉÓÁÉÅÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ρυς ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ 

essais cliniques dans le monde (dont 28 essais de phase III, 74 essais de phase II et 24 essais de phase 

I). Si huit essais sur dix concernent des facteurs biologiques, 7 % visent à réduire les symptômes 

neuropsychiatriques de la maladie.  

Schéma 1 : Le pipeline des médicaments contre Alzheimer 

 

Source : Cummings & alii. Alzheimer Dementia, 25 May 2021 

1.4 Un impact probablement limité sur le nombre de personnes atteintes de démence 

et de troubles psychologiques et du comportement mais significatif sur les parcours 

de soins et le système de soins 

[161]  Il existe ÕÎÅ ÇÒÁÎÄÅ ÉÎÃÅÒÔÉÔÕÄÅ ÓÕÒ ÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÑÕÉ 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÏÎÔ ÄÅ ÒÅÔÁÒÄÅÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ ÅÔȾÏÕ de 

limiter les troubles psychologiques et du comportement qui y sont associés. 

[162]  5Î ÎÏÍÂÒÅ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÆ ÄȭÅØÐÅÒÔÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÐÅÎÓÅ ÑÕÅ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁ 

ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÒÅÃÕÌÅÒ ÌȭÝÇÅ ÄȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓȟ ÅÔ ÓÁÎÓ ÄÏÕÔÅ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇiques et du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ !ÕÃÕÎ ÎÅ ÓÏÕÔÉÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅ 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÁ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÕÎÅ ÈÁÕÓÓÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÃÉÎÑ Û ÄÉØ ÁÎÓ Û ÖÅÎÉÒȟ ÑÕÉ ÅÓÔ 

liée fondamentalement au vieillissement de la pÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ Û ÌÁ ÈÁÕÓÓÅ ÄÅ ÌȭÅÓÐïÒÁÎÃÅ ÄÅ ÖÉÅȟ ÅÔ ÄÏÎÃ 

ÄȭïÖÉÔÅÒ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÃÒÏÉÓÓÁÎÔÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ  

[163]  La mise sur le marché de médicaments modificateurs de la maladie, à un horizon plus ou moins 

rapproché, devrait néanmoins avoir des conséquences importantes sur le diagnostic et la prise en 

charge des patients dont la précocité sera essentielle et à laquelle il faut se préparer.  
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[164]  Ces nouveaux traitements vont imposer un repérage précoce des patients, et donc une 

incitaÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ Û ÃÏÎÓÕÌÔÅÒ ÄîÓ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÅÍÉîÒÅÓ ÐÌÁÉÎÔÅÓ 

ÍÎïÓÉÑÕÅÓȟ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÒÅÐïÒÁÇÅ ɉÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÌÏÇÉÃÉÅÌÌÅÓ ÅÔ ÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÄïÄÉïÅÓȣɊ ÅÔ 

ÌÁ ÍÉÓÅ ÁÕ ÐÏÉÎÔ ÄȭÕÎÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÃÌÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÌÅ ÇÒÁÎÄ ÐÕÂÌÉÃȣ Il faudra également sensibiliser 

ÄÁÖÁÎÔÁÇÅ ÌÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÄÅ ÐÒÅÍÉÅÒ ÒÅÃÏÕÒÓ Û ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÓ ÐÁÒ ÌȭÉÍÍÕÎÏÔÈïÒÁÐÉÅȟ 

à mieux articuler la médecine de premier recours avec les consultations mémoire spécialisées, à 

ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅÓ ÄïÌÁÉÓ ÄȭÁÃÃîÓ aux consultations spécialisées (un à trois mois maximum contre trois à neuf 

ÍÏÉÓ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉɊȢ 

[165]  ,ÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÄÅÖÒÏÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÑÕÉ 

permettent de confirmer la présence de plaques et de prendre une décision thérapeutique. Il faudra 

ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÒïÆÌïÃÈÉÒ Û ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓȢ #ÅÌÁ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÃÏÎÄÕÉÒÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ 

temps à une forte pression sur le secteur hospitalier ambulatoire et à la demande dȭÁÃÃîÓ ÁÕØ 

examens permettant de surveiller la tolérance des traitements. Il faudra aussi trouver des ressources 

pour intervenir à domicile. 
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2 Des interventions non-médicamenteuses en plein développement en 

Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŜǳǊ ŜŦŦŜǘ ǇƻǎƛǘƛŦ ǎǳǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ Ƴŀƛǎ Řƻƴǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ 

ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ƴΩŜǎǘ Ǉŀs prouvé sur un plan scientifique 

[166]  %Î ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÃÕÒÁÔÉÆÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȟ ÄÅ 

nombreuses interventions non-médicamenteuses se sont développées au fil des ans. Même à défaut 

de preuve scientifique indubitabÌÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÓÕÒ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÃÏÎÓÉÄîÒÅÎÔ 

ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÁÕ ÍÏÉÎÓ ÐÏÕÒ ÐÁÒÔÉÅ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÏÕ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÁÍïÌÉÏÒÅÎÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁrge des 

personnes. 

2.1 Des interventions non-médicamenteuses très diverses fondées sur plusieurs 

modèles théoriques 

[167]  Les interventions non-ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÓÏÎÔ ÆÏÎÄïÅÓ ÓÕÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÉÄïÅÓȢ ,ȭÕÎÅ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ 

ÅÓÔ ÑÕȭÕÎÅ ÇÒÁÎÄÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒÒÁÉÔȟ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÐÁÒÔÉÓÁÎÓ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 

phénoménologique des démences, être prévenue ou du moins retardée ou tempérée par 

ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌ ÅÔ ÓÏÃÉÁÌȢ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÍÏÄîÌÅÓ ÔÈïÏÒÉÑÕÅÓ ÅØÉÓÔÅÎÔ ÐÏÕÒ ÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÃÅÌÁȟ 

et notamment le modèle des « besoins non satisfaits » qui postule que le processus de démence 

ÒïÓÕÌÔÅ ÄȭÕÎÅ ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï Û ÌÅÓ ÓÁÔÉÓÆÁÉÒÅ ÓÏÉ-même et à répondre à ces besoins en raison 

ÄȭÕÎÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÃÒÏÉÓÓÁÎÔÅ Û ÅÎ ÆÁÉÒÅ ÐÁÒÔȢ  

[168]  ,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ du soin centré sur la personne atteinte de démence, fondée sur les besoins de la 

personne et liée à la relation interpersonnelle, ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ïÔÁÔ ÄȭÅÓÐÒÉÔ54. Cette approche, 

fondée sur les travaux de Carl Rogers, a été élaborée par Tom Kitwood, qui a utilisé ce terme en 1988 

ÐÏÕÒ ÌÁ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅÒ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÓ ÐÌÕÓ ÍïÄÉÃÁÌÅÓ ÅÔ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÍÅÔÔÒÅ ÌȭÁÃÃÅÎÔ 

sur la communication et les relations interpersonnelles.  

[169]  Quatre éléments sont importants : valoriser et respecter les personnes présentant un 

syndrome démentiel et leurs aidants ; traiter les personnes présentant un syndrome démentiel 

comme des individus avec des besoins spécifiques ; appréhender le monde du point de vue de la 

personne atteinte de démence, afin de comprendre le comportement de la personne et ce qui est 

ÃÏÍÍÕÎÉÑÕïȟ ÅÔ ÖÁÌÉÄÅÒ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÓÕÂÊÅÃÔÉÖÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÐÅÒëÕÅ ÃÏÍÍÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÄÅ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕ Ƞ ÃÒïÅÒ 

un environnement social positif dans lequel la personne souffrant de démence peut trouver un 

certain bien-être grâce à la construction de relations interpersonnelles. Les syndromes démentiels 

sont appréhendés comme des phénomènes éprouvés par la personne avec lesquels elle doit vivre et 

ÎÏÎ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÐÒÏÄÕÉÓÁÎÔ ÉÎïÌÕÃÔÁÂÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ Û ÇïÒÅÒȢ ,ȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ 

psycho-social joue un ÒĖÌÅ ÐÒïÐÏÎÄïÒÁÎÔȟ ÓÅÌÏÎ ÃÅÔÔÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅȟ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÏÎÆÉÁÎÃÅ ÅÎ ÓÏÉȟ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÔÉÍÅ 

de soi et dans le respect de soi. 

[170]  Une autre idée consiste à adopter des pratiques soignantes spécifiques qui peuvent être 

déclinées en deux groupes : des attitudes de communication comme éviter les sources de distraction 
ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÕÔÉÌÉÓÅÒ ÄÅÓ ÐÈÒÁÓÅÓ ÃÏÕÒÔÅÓȟ ÎÅ ÐÁÓ ÈÁÕÓÓÅÒ ÌÁ ÖÏÉØȣ ; ou 

des attitudes de soins comme installer une routine adaptée aux habitudes des patients, décliner les 

différentÅÓ ÔÝÃÈÅÓ ÅÎ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ïÔÁÐÅÓȣ  

                                                             

54 ANESM. !ÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÅÔ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÔ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 
ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄȭÕÎÅ -.$ ÅÎ 0!3! ÅÔ ÅÎ 5(2.  
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[171]  3ÅÌÏÎ Ìȭ).3%2-ȟ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÏÎÔ ÔÏÕÔÅÓ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÏÐÔÉÍÉÓÅÒ ÌÁ 

prise en charge de la personne malade en ciblant différents aspects de la pathologie en fonction de la 

thérapie appliquée : le fonÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÃÏÇÎÉÔÉÆȟ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÏÕ ÌÅ ÂÉÅÎ 

être du patient55.  

[172]  La HAS distingue entre les interventions portant sur la qualité de vie (confort physique et 

psychique et environnement adapté), la prise en charge psychologique et psychiatrique 

(psychothérapies individuelles ou thérapies de groupe, psychothérapies brèves, soutien 

psychothérapeutique, thérapies cognitivo-comportementales, thérapies dites de réminiscence et de 

ÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎȣɊȟ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÏÒÔÈÏÐÈÏÎÉÑÕÅȟ ÐÁÒÔÉÃÕÌièrement recommandée dans les maladies 

avec atteinte du langage au premier plan (démence sémantique, aphasie primaire progressive), les 

ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÇÎÉÔÉÏÎȟ ÑÕÉ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÉïÅ ÄÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÔÅÌÉÅÒÓ 

mémoire ou autres Û ÖÉÓïÅ ÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅȟ ÃÅÌÌÅÓ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÍÏÔÒÉÃÅ ÅÔȟ ÅÎÆÉÎȟ ÌÅÓ 

interventions portant sur le comportement (musicothérapie, aromathérapie, stimulation 

ÍÕÌÔÉÓÅÎÓÏÒÉÅÌÌÅȟ ÒÅÁÌÉÔÙ ÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÒÅÍÉÎÉÓÃÅÎÃÅ ÔÈÅÒÁÐÙȟ ÔÈïÒÁÐÉÅ ÁÓÓÉÓÔïÅ ÄȭÁÎÉÍÁÕØȟ Íassages, 
thérapie de présence simulée et luminothérapie). 

[173]  Les objectifs des interventions non-médicamenteuses incluent notamment la prévention, la 

gestion, la réduction ou ÌȭïÌÉÍÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓïÖïÒÉÔï ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÆÒïÑÕÅÎÃÅ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏ-

comportementaux, ainsi que la réduction du stress des aidants, et la prévention des conséquences 

indésirables de ces troubles. 

2.2 Une efficacité des interventions non-ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜǎ ǎǳǊ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ 

pas encore prouvée scientifiquement de façon indubitable 

[174]  De trîÓ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÔÒÁÖÁÕØ ÏÎÔ ïÔï ÒïÁÌÉÓïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÐÏÕÒ ÊÕÇÅÒ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ 

différentes interventions non-médicamenteuses sur la santé des personnes.  

[175]  De façon générale, les études tendent à montrer que certaines interventions non-

médicamenteuses sonÔ ÐÒÏÍÅÔÔÅÕÓÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psycho-comportementaux mais, comme la HAS le soulignait en 2011 que, « du fait de difficultés 

ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅÓȟ ÁÕÃÕÎÅ ÎȭÁ ÁÐÐÏÒÔï ÌÁ ÐÒÅÕÖÅ ɍÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅɎ ÄÅ ÓÏÎ ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï »56. Les principales 

difficultés méthodologiques tiennent à la sélection des populations étudiées, au manque de précision 

sur les critères diagnostiques et au manque de standardisation des interventions non-

médicamenteuses57. 

[176]  Plusieurs revues systématiques de la littérature publiées au fil des ans semblent confirmer ce 

ÊÕÇÅÍÅÎÔȟ ÔÏÕÔ ÅÎ ÌÅ ÎÕÁÎëÁÎÔ ÎïÁÎÍÏÉÎÓȢ 0ÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÅÎ ςππφȟ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÃÏÎÃÌÕÁÉÔ ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ ÁÖÁÉÔ 

« ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÅÕÖÅ ÒÏÂÕÓÔÅ ÐÏÕÒ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅÒ ÌȭÕÓÁÇÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÎÏÎ-médicamenteuse afin de 
réduire ou de prévenir la déambulation des personnes souffrant de démence »58. En 2011, une méta-

analyse concluait globalement dans le même sens, tout en notant les effets bénéfiques du massage de 

ÍðÍÅ ÑÕÅ ÄÅ ÌÁ ÔÈïÒÁÐÉÅ ÍÕÓÉÃÁÌÅ ÓÕÒ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÅÔ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅ mesure de la stimulation 

                                                             

55 INSERM. Aspects cliniques et prise en charge de la maladie. 2007. 
56 Cf. HAS. 2011. 
57 Voir par exemple E. Leone et alii. Methodological Issues in the Non-Pharmacological Treatment of BPSD in Nursing Homes 
ɀ the TNM Study. The Journal of Nutrition, Health & Aging. 2009. 
58 Robinson et alii. A systematic literature review of the effectiveness of non-pharmacological interventions to prevent 
wandering in dementia and evalution of the ethical implications and acceptability of their use. Health Technology Assessment 
August 2006. Vol. 10. N°26. 
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multisensorielle (Snoezelen)59. En 2016, une nouvelle méta-analyse concluait sur la faiblesse des 

preuves indiscutables et des résultats pas différents entre les groupes de patients étudiés60. 

[177]  Toutefois, récemment, en 2017, une étude norvégienne, la première véritablement réalisée en 

ÄÏÕÂÌÅ ÁÖÅÕÇÌÅ ÄÁÎÓ σσ %(0!$ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÙÓȟ ÍÏÎÔÒÁÉÔ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 4)-% ɉÔÈïÒÁÐÉÅ 

ÃÏÇÎÉÔÉÖÅ ÅÔ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÌÅ ÅÔ ÓÏÉÎÓ ÃÅÎÔÒïÓ ÓÕÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅɊ ÓÕÒ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ 

de démence. En 2022, une méta-analyse publiée récemment dans le BMJ a souligné, quoique souvent 

ÁÖÅÃ ÕÎ ÆÁÉÂÌÅ ÄÅÇÒï ÄÅ ÃÏÎÆÉÁÎÃÅȟ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÆÁÃÅ Û ÌÁ ÄïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÔÉÍÕÌÁÔÉÏÎ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅȟ ÄÅÓ 

massages, de la thérapie occupationnelle ou de la reminiscence therapy (cf. infra).  

Tableau 1 : wŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩǳƴŜ ƳŞǘŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ƴƻƴ-médicamenteuses  

 

Source : BMJ, 2022 

2.3 Un recours aux interventions non-médicamenteuses qui est en pleine expansion  

[178]  En pratique, on assiste à un développement rapide et tous azimuts des interventions non-

médicamenteuses dans tous les pays du monde et en France. 

[179]  Les interventions non-médicamenteuses sont portées depuis déjà de nombreuses années par 

de véritables écoles ou des démarches commerciales, dont trois sont ressortis plus particulièrement 

lors des échanges de la mission avec les EHPAD : 

                                                             

59 Department of Veterans Affairs. A systematic Evidence Review of Non-Pharmalogical Interventions for Behavorial 
Symptoms of Dementia. March 2011. 
60 Brasure M. et alii. AHRQ Comparative Effectiveness Reviews. Agency for Healthcare Research and Quality. 2016.  



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 65 - 

¶ les pratiques « Montessori Ȼ ÓÏÎÔ ÌÉïÅÓ ÁÕ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÓÅÎÓÏÒÉÅÌÌÅÓȢ #ÅÔÔÅ ÍÁÒÑÕÅ 

ïÔÁÉÔ ÉÎÉÔÉÁÌÅÍÅÎÔ ÔÏÕÒÎïÅ ÖÅÒÓ ÌȭïÃÏÌÅ ÅÔ ÌȭÁÐÐÒÅÎÔÉÓÓÁÇÅ ÄÅÓ ÊÅÕÎÅÓ ÅÎÆÁÎÔÓ ÅÎ ÓȭÁÐÐÕÙÁÎÔ ÓÕÒ 

du matériel spécifique permettant le développement de la psychomotricité fine, 

ÌȭÁÐÐÒÅÎÔÉÓÓÁÇÅ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÃÏÍÍÅ ÄÅÓ ÍÁÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÌÅÃÔÕÒÅȢ %ÌÌÅ ÓȭÅÓÔ ÄÅÐÕÉÓ 

ÒïÐÁÎÄÕÅ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÏÕÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÑÕÉ ÓȭÁÐÐÕÉÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÔïÒÉel 

«  Montessori », parfois fixé au mur ;  

¶ la formation Carpe Diem vient du Québec et vise à changer le regard sur les malades 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ ,Á ÐÈÉÌÏÓÏÐÈÉÅ ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÃÏÎÓÉÓÔÅ Û ÃÏÎÓÉÄïÒÅÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÁÖÁÎÔ 

sa maladie, à orienter les accompagnements sur les ressources et les capacités des personnes 

et non sur leurs déficits. Tout comportement est considéré comme ayant un sens avec un 
ÍÅÓÓÁÇÅ ÁÄÒÅÓÓï ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÑÕÉ ÄÏÉÖÅÎÔ ÓȭÅÆÆÏÒÃÅÒ ÄÅ ÌÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ; et les structures et 

services doivent sȭÁÊÕÓÔÅÒ Û ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÓÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÎÏÎ ÌȭÉÎÖÅÒÓÅ ; 

¶ Humanitude est à la fois une formation et un label délivré par une association qui réunit des 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÕÔÉÌÉÓÁÔÅÕÒÓ ÄȭÕÎÅ ÍïÔÈÏÄÅ ÄÅ ÓÏÉÎ Ⱥ 'ÉÎÅÓÔÅ-Marescotti® ». Cette marque 

indique former au ÒÅÓÐÅÃÔ ÄÅ ÌȭÈÕÍÁÎÉÔï ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÍïÄÉÃÏ-sociaux, 

ÁÖÅÃ ÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ Ⱥ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÓÏÉÎ Ȼ ÖÉÓÁÎÔ ÁÕ ÒÅÓÐÅÃÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔÉÍÉÔï ÄÅÓ 

ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ Û ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒ ÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅȟ ÅÔ Û ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔÓȢ  

[180]  Les interventions non médicamenteuses ÓÏÎÔ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄïÅÓȟ ÅÎ ÄïÐÉÔ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÐÒÅÕÖÅÓ 

scientifiques indubitables, pour faire face aux troubles psychologiques et du comportement des 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÓÏÎÔ ÄÅÖÅÎÕÅÓȟ ÔÁÎÔ ÅÎ ÁÍÂÕÌÁÔÏÉÒÅ ÑÕȭen institution, un élément 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅȢ %ÌÌÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ 

ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ ÅÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÍÁÎÉÆÅÓÔÅÍÅÎÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÅÕÒ 

vie. 

[181]  !ÉÎÓÉȟ ÌÁ (!3 ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅ ÄȭÕÔÉÌÉser en première intention des techniques de soins appropriées 

ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌÅ ÄïÃÌÅÎÃÈÅÍÅÎÔ ÏÕ ÌÁ ÍÁÊÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÅÔ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÌÅ ÒÅÃÏÕÒÓ Û ÄÅÓ 

traitements médicamenteux61Ȣ ,ÅÓ ÌÉÇÎÅÓ ÄÉÒÅÃÔÒÉÃÅÓ ÐÕÂÌÉïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ .)#% ÅÎ ςπρψ ÐÏÕÒ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȟ 

la prise en charge et le soutien des personnes vivant avec la démence et leurs aidants incluent 

également le recours aux « ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÐÒÏÍÏÕÖÏÉÒ ÌÁ ÃÏÇÎÉÔÉÏÎȟ ÌȭÉÎÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÅÔ ÌÅ ÂÉÅÎ-

être » ainsi que le recours, à titre initial et en routine, à des interventions psychosociales et 

environnementales mais ces lignes directrices restent néanmoins peu développées à ce sujet62. 

  

                                                             

61 HAS. -ÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅimer et maladies apparentées : diagnostic et prise en charge. Recommandations de bonne pratique. 
Décembre 2011. 
62 NICE. Dementia: assessment, management and support for people living with dementia and their carers. NICE guideline. 20 
juin 2018. 
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3 Des dispositifs spécialisés de prise en charge en établissements qui se 

développent rapidement au plan international mais qui sont encore 

Ƴŀƭ Ŏƻƴƴǳǎ Ŝǘ Řƻƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜƳŜƴǘ ŞǘŀōƭƛŜ 

[182]  ,ÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ apparentée, notamment avec des troubles psychologiques et du comportement, 

ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ Ⱥ special care units » ou « specialized care units » dans la littérature scientifique, se 

ÓÏÎÔ ÄïÖÅÌÏÐÐïÓ ÃÁÒ ÌÅ ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ Á ÐÒïÖÁÌÕ ÄÅÐÕÉÓ ÕÎÅ ÔÒÅÎÔÁÉÎÅ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÆÏÕÒÎÉÓ ÐÁÒ 

ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÔÒÁÄÉÔÉÏÎÎÅÌÓ ÎȭïÔÁÉÅnt pas adaptés aux besoins spécifiques de ces personnes.  

[183]  Des modèles alternatifs ÓÅ ÓÏÎÔ ÐÅÕ Û ÐÅÕ ÄïÖÅÌÏÐÐïÓȟ ÆÏÎÄïÓ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ 

nouvelle des soins, de nouveaux modèles de gestion des ressources humaines, de nouvelles 

architectures et de nÏÕÖÅÁÕØ ÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔÓ ÉÎÔïÒÉÅÕÒÓ ÅÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄȭÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ ÔÙÐÅȢ 

3.1 Une connaissance globalement limitée des dispositifs spécialisés existants 

[184]  La connaissance des dispositifs spécialisés existant dans les autres pays que la France est 

étonnamment limitée par rapport  Û ÌȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÕ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÅÔ ÄÅÓ ÅÎÊÅÕØȢ  

[185]  !ÉÎÓÉȟ ÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓȟ ÓÅÍÂÌÅ-t-il, à ce jour, de rapport officiel qui dresse une photographie 

précise des différentes organisations de prise en charge des patients souffrant de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ, et notamment de troubles psycho-comportementaux modérés à sévères. Le rapport 

ÁÎÎÕÅÌ ÐÏÕÒ ςπςς Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ )ÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅÖÒÁÉÔȟ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÆÏÕÒÎÉÒ ÄÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ Û ÃÅ 

ÐÒÏÐÏÓ ÍÁÉÓ ÉÌ ÎÅ ÓÅÒÁ ÐÕÂÌÉï ÑÕȭÁÐÒîÓ ÌȭïÔï ςπςςȢ 

[186]  Le rapport récent et très compÌÅÔ ÄÅ Ìȭ/-3 ÓÕÒ ÌÁ ÄïÍÅÎÃÅ ÎÅ ÃÏÎÔÉÅÎÔ ÐÁÓ ÎÏÎ ÐÌÕÓ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅÓ 

précises des dispositifs de prise en charge car il reste à un niveau plus élevé de généralités, adapté 

aux pays à revenu moyen, et ses auteurs ne disposaient pas de données suffisantes à ce propos. Les 

ÄÅÕØ ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄÅ Ìȭ/#$% ÄÁÔïÓ ÄÅ ςπρυ ÅÔ ÄÅ ςπρω ÃÏÎÔÉÅÎÎÅÎÔ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔÓȟ ÍÁÉÓ ÉÌÓ 

ÓÏÎÔ ÄÅ ÆÁÉÂÌÅ ÁÍÐÌÅÕÒȢ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ %ÕÒÏÐÅ ÎȭÁ ÒÉÅÎ ÐÕÂÌÉï Û ÃÅ ÓÕÊÅÔȟ ÅÔ ÓÁ ÐÕÂÌÉÃÁÔÉÏÎ %ÕÒÏÐÅÁÎ 

Dementia Monitor 2020, qui compare et étalonne les différentes politiques de prise en charge de la 

ÄïÍÅÎÃÅ ÎȭïÖÏÑÕÅ ÐÁÓ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÔÙÐÅÓ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ63.  

[187]  Dans le rapport conjoint du comité de protection sociale et de la DG Emploi de la Commission 

européenne64ȟ ÌÅÓ ÒïÆïÒÅÎÃÅÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈeimer et aux dispositifs spécialisés de prise en charge 

sont anecdotiques (au Danemark, en Estonie, en Grèce et à Malte) et principalement en ville.  

[188]  5Î ÎÏÍÂÒÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄȭÁÒÔÉÃÌÅÓ Áȟ ÃÅÒÔÅÓȟ ïÔï ÐÕÂÌÉïȟ ÄÅÐÕÉÓ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ 

dispositifs spécialisés, par des chercheurs, principalement des médecins, en visant notamment à en 

ïÔÁÂÌÉÒ ÌÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÕØȟ ÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÅÔ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï65. Néanmoins, sauf exceptions, 

ces articles donnent relativement peu de détails précis sur ce que recouvrent les dispositifs qui 

existent dans les différents pays. Et ils décrivent principalement, semble-t-il, des modèles de type 

Unités de vie Alzheimer (UVA) ou EHPAD Alzheimer. 

                                                             

63 Alzheimer Europe. European Dementia Monitor 2020. Comparing and benchmarking national dementia strategies and 
policies.  
64 Commission Européenne. Long-Term Care Report. Trends, challenges and opportunities in an ageing society. Country 
profiles. Volume II. 2021 
65 Pour une revue de synthèse, voir notamment Rebecca Palm and Sabine Bartholomeyczik. Dementia specialist care units. 
Chapter 38. Oxford Textbook of Geriatric Medicine. Edited by Jean-Pierre Michel et alii. 
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3.2 Des caractéristiques communes mais une très grande diversité nationale 

3.2.1 Les origines et les principes communs aux dispositifs spécialisés 

[189]  Les premiers dispositifs spécialisés sont apparus aux Etats-Unis dans les années 1970-1980. 

,ÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅÓ Äȭ%(0!$ ÓÅ ÓÏÎÔȟ ÅÎ ÅÆÆÅÔȟ ÒÅÎÄÕÓ ÃÏÍÐÔÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

fournissaÉÅÎÔ ÁÌÏÒÓ ÎÅ ÒïÐÏÎÄÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÃÒÏÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÑÕÉ ÁÖÁÉÅÎÔ 

un syndrome démentiel. Aux Etats-5ÎÉÓȟ ÃÏÍÍÅ ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓȟ ÌÅÓ ÃÒÉÔÉÑÕÅÓ ÓÕÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ 

ÌȭÁÄïÑÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÒÅÎÁÎÔ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÏÎÔ ïÔï Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÌÁ 

création de dispositifs spécialisés (Special care units ou SCUs). 

[190]  On attribue généralement à M. Powell Lawton, un Américain, le rôle de pionnier des dispositifs 

ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓȢ )Ì Á ïÌÁÂÏÒï ÌÅ ÃÏÎÃÅÐÔ ÄȭÁÄïÑÕÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ɉ0ÅÒÓÏÎ-

Environment Fit) et il a aidé à concevoir la première unité de traitement réservée aux personnes 

atteintes de démence à Philadelphie en 1974 : le pavillon Weiss du Philadelphia Geriatric Center66. 

Ce pavillon était radicalement différent des EHPAD existants jusque-là, fondés sur des unités de 60 

ÌÉÔÓ ÒïÐÁÒÔÉÓ ÔÏÕÔ ÁÕ ÌÏÎÇ ÄȭÕÎ ÃÏÕÌÏÉÒȢ )Ì ïÔÁÉÔ ÃÏÎÓÔÒÕÉÔ ÐÏÕÒ τπ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ 

ÃÈÁÍÂÒÅÓ ÐÏÕÒ ÄÅÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒïÐÁÒÔÉÅÓ ÁÕÔÏÕÒ ÄȭÕÎ ÐïÒÉÍîÔÒÅ ÃÅÎÔÒÁÌ ÖÉÓÉÂÌÅ ÄÅ ÐÁÒÔÏÕÔ ÏÕ 

presque. Des plantes et des treilles parsemaient les locaux, afin de séparer les espaces.  

[191]  Si de nombreux EHPAD ont tenté de modifier leur environnement de différentes façons pour 

ÆÁÉÒÅ ÆÁÃÅ Û ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÃÒÏÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÃÏÎÆÕÓȟ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÑÕÅ ÄÅÐÕÉÓ Ìe milieu des années 1980 

que les dispositifs spécialisés ont été reconnus, aux Etats-Unis, comme une bonne façon de fournir 

des soins aux personnes en institutions qui souffrent Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ ÅÔ 

que des lieux innovants ont été construits. On peut penser en particulier au Corinne Dolan Center à 

(ÅÁÔÈÅÒ (ÉÌÌ ÄÁÎÓ Ìȭ/ÈÉÏȟ ÏÕÖÅÒÔ ÅÎ ρωψωȟ ÏÕ ÁÕ 7ÏÏÄÓÉÄÅ 0ÌÁÃÅ ÅÎ 0ÅÎÎÓÙÌÖÁÎÉÅȟ ÏÕÖÅÒÔ ÅÎ ρωωρȟ ÑÕÉ 

étaient fondés sur des unités de 10-12 résidents, avec deux ou trois unités par ensemble, chaque 

unité ayant sa cuisine, son salon et sa salle à manger, et avec un accès réservé et libre à de grands 

espaces de jardins et de déambulation.  

[192]  )Ì ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÓÔÁÎÄÁÒÄÉÓïÅ ÄÅÓ dispositifs spécialisés. Et les analyses divergent 

sur leuÒÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓȢ $Å ÍðÍÅȟ ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄȭÁÕÔÅÕÒÓ ÓÉÇÎÁÌÅ ÑÕȭÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÌÕÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ 

évident désormais de faire la différence entre un « dispositif spécialisé » à proprement parler et ce 

ÑÕÉ ÎȭÅÎ ÅÓÔ ÐÁÓ67. 

[193]  Selon Maas et alii, les principales caractéristiques des dispositifs spécialisés sont les suivantes : 

¶ ,ÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ɉÅÔ ÄÅ ÓÏÒÔÉÅɊ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓȟ ÌÅ ÐÌÕÓ 

ÓÏÕÖÅÎÔ ÃÁÕÓïÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ )Ì ÅÓÔ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÒÅÓÐÅÃÔÅÒ ÃÅÓ 
critères et ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒÁÒÅ ÑÕÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÉÅÎÔ ÁÄÍÉÓÅÓ Û ÔÏÒÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ 

spécialisés ; 

¶ $ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÓïÌÅÃÔÉÏÎÎïÓ ÅÔ ÆÏÒÍïÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÍÅÎÔȢ #ȭÅÓÔ ÕÎ ÐÏÉÎÔ ÃÌï ÍðÍÅ ÓÉ ÌÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ 

des ressources humaines varient beaucoup ; 

                                                             

66 Cf. M. Powell Lawton. Environment and other Determinants of Well-Being in Older People. The Gerontologist. 1983. 
67 Cf. par exemple Kok et alii. Special care units and traditional care in dementia: Relationship with behavior, cognition, 
functional status and quality of life, a review, Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 2013;3. 
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¶ Une activité adaptée aux pÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓȢ #ȭÅÓÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ 

interventions non-médicamenteuses. Elles se sont développées dans les EHPAD ayant des 

ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ;  

¶ ,ȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓȢ #ȭÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÕÎ ÐÏÉÎÔ ÃÌï ÍÁÉÓ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ 

ÃÏÎÖÅÎÁÂÌÅÍÅÎÔ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ; 

¶ Un environnement physique et social modifié et distinct qui permet notamment de maintenir 

ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅÓ ÓÔÉÍÕÌÉ ÄïÒÁÎÇÅÁÎÔÓȟ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÌȭÅØÔïÒieur, des 

ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÁÉÄÅÒ ÌÁ ÍïÍÏÒÉÓÁÔÉÏÎȟ ÕÎÅ ÓÔÉÍÕÌÁÔÉÏÎ ÖÉÓÕÅÌÌÅȟ ÍÕÓÉÃÁÌÅȟ ÔÁÃÔÉÌÅ 
et autre. 

[194]  Selon Palm et Bartholomeyczik, il faut distinguer trois éléments clés : 

¶ Un environnement physique particulier ;  

¶ Des interventions qui permettent de réduire les troubles du comportement ; 

¶ ,ȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓȢ 

,ÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÕØ ÅÔ ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÂÏÎÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

souffrant de démence  

Fleming et Purandare ont rédigé en 2010, sur la base de 57 études, des orientations visant à fixer les bons 

principes architecturaux et environnementaux dans les dispositifs spécialisés et les EHPAD68. Il en ressort 

ÑÕȭÉÌ Ù Á ÐÅÕ ÄÅ ÐÒÅÕÖÅ ÅÍÐÉÒÉÑÕÅ ÄÕ ÂïÎïÆÉÃÅ ÄÅ ÐÅÔÉÔÅÓ ÕÎÉÔïÓȟ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÁÔÍÏÓÐÈîÒÅ ÃÏÍÍÅ Û ÌÁ 

maisoÎ ÅÔ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒȢ .ïÁÎÍÏÉÎÓȟ ÃÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÓÏÎÔ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔ ÐÒÏÍÕÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ 

experts et les personnes elles-mêmes. Fleming et Purandare recommandent, sur la base des mêmes études, 

ÄÅ ÌÉÍÉÔÅÒ ÌÅÓ ÓÔÉÍÕÌÉ ÅØÔïÒÉÅÕÒÓ ɉÌÅÓ ÐÏÒÔÅÓ ÑÕÉ ÓȭÏÕvrent et se ferment sans cesse, les sonorisations, les 

ÁÌÁÒÍÅÓȟ ÌÅÓ ÔïÌïÖÉÓÉÏÎÓ ÁÌÌÕÍïÅÓȟ ÌÅÓ ÃÏÕÌÏÉÒÓ ÂÒÕÙÁÎÔÓȣɊȢ $Å ÍðÍÅȟ ÌÅÓ ÁÕÔÅÕÒÓ ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÁÃÃÒÏÿÔÒÅ ÌÅ 

niveau de luminosité pendant la journée peut améliorer le cycle du sommeil et réduire les troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ )Ì ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÅÕÖÅ ÃÌÁÉÒÅ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅ ÌÁ ÓÉÇÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ  

,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÎÎÕÅÌ ςπςπ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ )ÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌ ÅÓÔ ÃÏÎÓÁÃÒï ÁÕ ÍðÍÅ ÓÕÊÅÔȢ )Ì ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ 

ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÓÕÉÖÁÎÔÓ : réduire les risques sans créÅÒ ÄȭÏÂÓÔÁÃÌÅ ; permettre aux personnes de 

ÖÏÉÒ ÅÔ ÄȭðÔÒÅ ÖÕÅÓ ; réduire les stimulations inutiles ; optimiser les stimulations utiles qui doivent être 

personnalisées Ƞ ÉÎÃÉÔÅÒ ÁÕ ÍÏÕÖÅÍÅÎÔ ÅÔ Û ÌȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅÓ ; créer 

un lieu familier et personnalisé Ƞ ÆÏÕÒÎÉÒ ÄÅÓ ÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔïÓ ÐÏÕÒ ÓȭÉÓÏÌÅÒ ÅÔ ÐÏÕÒ ÓÏÃÉÁÌÉÓÅÒ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔ 

de la journée ; être relié à la communauté environnante ; avoir une architecture qui soit alignée sur la 

ÐÈÉÌÏÓÏÐÈÉÅ ÄÅ ÖÉÖÒÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

Alzheimer International insiste sur le fait que les EHPAD ne doivent pas être les seuls concernés par la mise 

ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÕØ ÅÔ ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔȢ #ȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÁÕÓÓÉ ÄÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÄÅÓ ÁÃÃÕÅÉÌÓ ÄÅ ÊÏÕÒȟ 

ÄÅÓ ÈĖÐÉÔÁÕØȣ  

Les progrès réalisés dans la construction des EHPAD à partir des années 1980 ont été faits en tâtonnant, 

ÓÁÎÓ ÄÏÃÔÒÉÎÅ ÃÌÁÉÒÅȟ ÐÁÒ ÄÅÓ ÐÉÏÎÎÉÅÒÓ ÑÕÉ ÏÎÔ ÒïÁÇÉ Û ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÄÅ ÔÙÐÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒ ÑÕÉ ÒïÇÎÁÉÔ 

ÊÕÓÑÕȭÁÌÏÒÓȟ ÅÔ ÅÎ ÇïÎïÒÁÌ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÎÓ ÄȭÕÎ ÒÁÐÐÒÏÃÈÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÅ Äomicile. Les plans Alzheimer nationaux 

ÆÏÎÔ ÐÅÕ ÒïÆïÒÅÎÃÅ Û ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÐÌÁÎÓ ÁÕÔÒÉÃÈÉÅÎÓȟ ÂÁÖÁÒÏÉÓȟ 

danois et norvégiens sont de notables exceptions toutefois.  

Source : Rapport annuel Alzheimer International 2020 

                                                             

68 Fleming R. et Purandare N. Long-term care for people with dementia: environmental design guidelines. Int. Psychogeriatri. 
22. 2010. 
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3.2.2 Des exemples de dispositifs spécialisés différents en Europe 

3.2.2.1 Le cas italien 

[195]  En Italie, les « Nuclei Alzheimer » sont des structures dédiées à la prise en charge des patients 

ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ 23!Ȣ ,ÅÓ .ÕÃÌÅÉ !Ìzheimer 

sont destinés aux sujets atteints de démence et de troubles du comportement (tendance à fuir, 

agressivité, tendance à crier) et garantissent les conditions nécessaires de protection et de sécurité, 

et, en même temps, des rythmes de vie et des stimuli de rééducation adaptées à leurs capacités 

cognitives et fonctionnelles réduites. L'organisation du Nucleus prévoit la présence d'opérateurs 

qualifiés capables de garantir une assistance 24 heures sur 24. Une équipe multidisciplinaire garantit 

la définition des plans d'assistance personnalisés les plus appropriés et les plus efficaces, en utilisant 

les méthodologies et les protocoles les plus avancés, résultat d'une recherche continue dans le 

domaine. Le Nucleus, organisé sur un plan structurel afin de créer un environnement « prothétique » 

aux caractéristiques domestiques, fonctionne selon une logique de réhabilitation et de réactivation, 

dans une atmosphère familière et confortable afin de garantir le degré maximum de liberté avec un 

degré maximum de sécurité 69. 

[196]  Il existe dans le même pays des Istituti di Reabilitazione (IDR), qui accueillent également des 

patients atteints de formes moyennes à sévères de démence pour une durée en principe limitée.  

3.2.2.2 Le cas du Luxembourg 

[197]  Au Luxembourg, il existe des unités de vie Alzheimer ou équivalent, unités disposant chacun 

ÄȭÕÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÃÈÁÍÂÒÅÓ individuellesȟ ÄȭÕÎÅ ÃÕÉÓÉÎÅȟ ÄȭÕÎ ÓÁÌÏÎȟ ÄȭÕÎÅ ÓÁÌÌÅ ÄÅ ÂÁÉÎȟ ÄȭÕÎ ÁÃÃîÓ Û 

ÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒ ÅÔ ÄÅ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÄȭÅÓÐÁÃÅ ÐÏÕÒ ÓÅ ÄïÐÌÁÃÅÒȢ  

[198]  Il existe également, depuis 2007, deux structures expérimentales très originales, appelées 

Oasis de soins, et inspirées par le modèle suisse de Sonnweid qui existe depuis 1998 et depuis 2006 

ÅÎ !ÌÌÅÍÁÇÎÅ ɉÛ (ÏÌÌÅɊȢ ,ȭÉÄïÅ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÄÅ ÌȭÏÁÓÉÓ ÅÓÔ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÒ ÅÔ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȟ ÄÅ Æaçon 

communautaire, cinq à huit résidents (douze au Luxembourg) atteints de formes très sévères de 
ÄïÍÅÎÃÅ ÅÔ ÖÉÖÁÎÔ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÔÒîÓ ÇÒÁÎÄÅ ÐÉîÃÅ ÁÖÅÃ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÃÏÎÔÉÎÕÅ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎÓ ÕÎ 

ÍÅÍÂÒÅ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÓÏÉÇÎÁÎÔȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÌÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌȭÉÓÏÌement et le « silence et la solitude » de 

la chambre individuelle. Ses résultats sont jugés concluants par les autorités luxembourgeoises. 

3.2.2.3 [Ŝ Ŏŀǎ ŘŜ ƭΩ!ƭƭŜƳŀƎƴŜ 

[199]  %Î !ÌÌÅÍÁÇÎÅȟ Ìȭ/#$% ÃÉÔÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ Ⱥ communautés résidentielles pour personnes 

souffrant de démence » (Wohngemeinschaften fur Menschen mit Demenz) qui offrent une alternative 

aux résidences-ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÔÒÁÄÉÔÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÅÔ ÓÏÎÔ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÃÁÄÒÅ ÁÍÂÕÌÁÔÏÉÒÅȟ 

ÉÎÄïÐÅÎÄÁÍÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎȢ 5ÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ vivent 

ensemble dans une maison ou dans un appartement commun, avec chacune leur propre chambre 

ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÁÍïÎÁÇÅÒȢ ,ÅÓ ÓÏÉÎÓ ÓÏÎÔ ÆÏÕÒÎÉÓ ÐÁÒ ÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÓÔÁÂÌÅ ÄÅ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓ ÑÕÉ ÃÏÎÎÁÉÓÓÅÎÔ 

les résidents70. 

                                                             

69 Cf. par exemple https://www.sanraffaele.it/contenuti/22/il -nucleo-alzheimer.  
70 Les « maisons de groupe » sont un concept proche qui existe au Japon. Entre cinq et neuf personnes souffrant de démence 
vivent dans chaque maison, chacune avec leur propre chambre mais en partageant des salles de bain et des espaces de vie. 

https://www.sanraffaele.it/contenuti/22/il-nucleo-alzheimer
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[200]  Il existe également en Allemagne, depuis 1990, un nombre de plus en plus important de 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÇïÒÉÁÔÒÉÅȟ ÏÕ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÑÕÉ ont mis en place des unités de soins spéciaux 

(USS) pour la population des patients atteints de démence et de troubles psychologiques et du 

comportement, commÅ ÌȭÁ ÆÁÉÔ ÌÅ #(5 ÄÅ 4ÏÕÌÏÕÓÅ Û ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ 0ÒÏÆÅÓÓÅÕÒ "ÒÕÎÏ 6ÅÌÌÁÓ ÅÔ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ 

de Nottingham au Royaume-Uni. 5ÎÅ ÃÉÎÑÕÁÎÔÁÉÎÅ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄȭÕÎÅ ÑÕÉÎÚÁÉÎÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÅØÉÓÔÁÉÅÎÔ 

ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÅÎ ςπρωȢ %ÌÌÅÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÕÎÅ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÓÐïÃÉÆÉÑue et des personnels 

davantage formés que les autres à la psychiatrie ou à la gérontopsychiatrie. 

3.2.2.4 [ΩŜȄŜƳǇƭŜ Řǳ ǾƛƭƭŀƎŜ ŘΩIƻƎŜǿŜȅ ŀǳȄ tŀȅǎ-Bas et des « fermes vertes » 

[201]  Les Pays-Bas ont introduit, à Weesp71, le concept de « village Alzheimer Hogewey». Le village 

Äȭ(ÏÇÅ×ÅÙ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅ ÅÎÖÉÒÏÎ ρυπ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÑÕÉ ÏÎÔ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ψσ ÁÎÓ ÅÔ ÓÏÎÔ ÔÏÕÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÆÏÒÍÅÓ 

sévères de démence. Ils y vivent en moyenne deux ans et demi puis y meurent. 60 % des résidents 

peuvent se déplacer par eux-mêmes et les autres en chaise roulante. Après de premiers changements 

ÉÎÔÒÏÄÕÉÔÓ ÅÎ ρωωσȟ ÌÅ ÖÉÌÌÁÇÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ Á ïÔï ÒÅÃÏÎÓÔÒÕÉÔ ÅÎ ςππω ÓÕÒ ÌÅ ÓÉÔÅ ÄȭÕÎ ÁÎÃÉÅÎ 

établissement classique.  

[202]  Le principe est de « désinstitutionnaliser, transformer et normaliser » les soins aux personnes 

atteintes de démence sévère. Les concepteurs partent du principe que la vie dans les EHPAD 

traditionnels entraîne de la confusion chez les résidents souffrant de démence, et que ceux-ci peuvent 

vivre une vie heureuse et participer à des activités qui leur font sens dans un environnement similaire 

à leur domicile. Un village Alzheimer est un lieu où les résidents vivent normalement en apparence, 

tout en étant surveillés par des soignants en permanence. Il y a en principe près de deux soignants 

par résident et ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÓ ÄÅ ÌȭïÐÉÃÉÅÒ ÁÕ ÓÁÌÏÎ ÄÅ ÃÏÉÆÆÕÒÅȢ ! (ÏÇÅ×ÅÙȟ ÌÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ ÓÅ ÒÅÌÁÉÅÎÔ 

de 7 heures à 23 heures. La porte du village est toutefois fermée. Les résidents sont autorisés à se 

promener dans le village, à visiter les boutiques, à aller cheÚ ÌÅ ÃÏÉÆÆÅÕÒ ÏÕ ÄÁÎÓ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÃÌÕÂÓ 

disponibles. A Hogewey, il existe vingt-trois logements (ou maisons), dans lesquels résident six ou 

ÓÅÐÔ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕÔÏÕÒ ÄȭÕÎÅ ÃÕÉÓÉÎÅ ÑÕÉ ÌÅÕÒ ÅÓÔ ÐÒÏÐÒÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅÓ ÉÎÆÒÁÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÃÏÍÍÕÎÅÓȟ ÅÔ 

notamment un restaurant et un théâtre. Ces maisons sont organisées de manière différente en 

fonction des styles de vie des résidents. 

[203]  ,ÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÎÔ ÅÓÓÁÉÍï ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓȟ ÄÏÎÔ ÌÅ $ÁÎÅÍÁÒËȟ ÅÎ ςπρυȟ ÏĬ ÄÅÓ 

malades plus jeunes sont également accueillis, la SuiÓÓÅȟ ÅÎ ςπρχȟ Ìȭ)ÒÌÁÎÄÅ ÅÔ Ìȭ!ÌÌÅÍÁÇÎÅ ɉÄÅÐÕÉÓ 

2014 à Hameln, puis à Stolberg depuis 2016 et aussi à Sussendell en Rhénanie-du-Nord Westphalie 

depuis 2021) ainsi que la France (le village landais Alzheimer à Dax) depuis 202072. Des villages 

identiques existent déjà ou sont planifiées en Ecosse, en Norvège (Strommehaven), en Italie (Il Paese 

Ritrovato à Monza depuis 2018) et en Suisse (Jura-Dorf Wiedlisbach) ou en Australie, en Nouvelle-

Zélande (The CARE village), au Japon et au Canada (The Village Langley). $ÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÏÒÄÒÅ ÄȭÉÄïÅÓȟ 

aux Etats-Unis, le Docteur Bill Thomas a mis au point au début des années 1990 un modèle appelé 

« The Eden Alternative », puis au début des années 2000 un autre modèle appelé « Green House » : il 

y a désormais près de 200 Green Houses en opération, qui hébergent entre sept et douze résidents, 

et qui sont reliées à la communauté environnante. De même, au Royaume-Uni, le docteur David 

Sheard a créé le concept « Butterfly Care » qui est utilisé dans plus de 100 établissements dans le 

monde.  

                                                             

,ÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÅÎÃÏÕÒÁÇïÓ Û ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÌÁ ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÐÁÓ ÅÔ ÁÕ ÍïÎÁÇÅ ÁÆÉÎ ÄȭÅÎÃÏÕÒÁÇÅÒ ÌÅÕÒ ÓÅÎÓ ÄÅ 
ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÐÒÉïÔï ÓÕÒ ÌÅÕÒ ÍÁÉÓÏÎȢ 
71 Cf. un reportage de CNN sur Hogewey : https://youtu.be/LwiOBlyWpko   
72 Cf. un reportage à son sujet : https://youtu.be/LwiOBlyWpko   

https://youtu.be/LwiOBlyWpko
https://youtu.be/LwiOBlyWpko
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[204]  Les fermes de soins verts (Green Care Farms) constituent une approche innovante proche de 

celle des villages Alzheimer visant à permettre une vie quotidienne dans un cadre protégé. Ce sont 

des bâtiments autonomes qui reproduisent les activités quÏÔÉÄÉÅÎÎÅÓ ÄȭÕÎÅ ÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÁÇÒÉÃÏÌÅȟ ÅÔ 

ÏĬ ÏÎ ÒÅÔÒÏÕÖÅ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅ ÄÅÓ ÁÎÉÍÁÕØȟ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÅÓȟ ÄÅÓ ÊÁÒÄÉÎÓ ÐÏÔÁÇÅÒÓ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÄȭÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÁÇÒÉÃÏÌÅȢ 

[205]  #ÅÓ ÅØÐïÒÉÅÎÃÅÓ ÎȭÏÎÔ ÍÁÌÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎÓ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ précises et 

ÄïÔÁÉÌÌïÅÓ ÐÏÕÒ ÓÅ ÐÒÏÎÏÎÃÅÒ ÓÕÒ ÌÅÕÒ ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÅÔ ÌÅÕÒ ÉÎÔïÒðÔ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄȭÁÖÅÎÉÒ ÐÏÕÒ ÌÅÓ 

résidents, leurs familles et les personnes qui y travaillent, ainsi que les communautés 

environnantes73.  

[206]  Des critiques de nature éthique ont ïÔï ÓÏÕÌÅÖïÅÓ Û ÌȭÅÎÃÏÎÔÒÅ ÄÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ ɉÅÔ %(0!$Ɋ 

Alzheimer sur plusieurs points74. La première critique tourne autour de la « tromperie  » ou de la 

simulation : les villages Alzheimer tromperaient les résidents en leur présentant une fausse 

normalité ou une utopie construite. La relation de soins serait construite, selon leurs détracteurs, sur 

ÕÎ ÍÅÎÓÏÎÇÅȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÌÅÓ ÐÒÏÍÏÔÅÕÒÓ ÄÅ ÃÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ ÐÁÓ ÄÅ ÖÉÌÌÁÇÅÓ 
Potemkine mais que tout ce qui y est est réel.  

[207]  Une seconde critique tourne autour de la stigmatisation et de la ségrégation que créeraient ces 

ÖÉÌÌÁÇÅÓȢ ,ÅÓ ÐÏÉÎÔÓ ÄÅ ÖÕÅ ÄÉÖÅÒÇÅÎÔ Û ÃÅ ÓÕÊÅÔȢ ,Á ÃÏÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÖÉÌÌÁÇÅ ÈÏÍÏÇîÎÅȟ ÍðÍÅ ÆÅÒÍïȟ 

ÐÅÕÔ ÓȭÁÎÁÌÙÓÅÒ ÅÎ ÍðÍÅ ÔÅÍÐÓ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÒÅÓÔÒÉÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÉÂÅÒÔï ÅÔ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÅØÔension de la 

liberté pratique par rapport à celle offerte dans un EHPAD ordinaire.  

[208]  Il existe aussi, notamment dans le cas français, des interrogations sur le modèle économique 

ÄÅ ÃÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓȢ ,ÅÓ ÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓ ÓÏÎÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÓ ÅÔ ÌÅ ÔÁÕØ ÄȭÅncadrement y est 

également plus élevé que dans les établissements ordinaires. 

[209]  5ÎÅ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÑÕÉ ÅØÉÓÔÅ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÐÁÙÓ ÅÓÔ ÄÅ ÓÁÖÏÉÒ ÓȭÉÌ ÆÁÕÔ ÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÅÓ 

unités selon les origines culturelles et ethniques des résidents ou pas. 

3.2.2.5 Le caǎ ŘŜ ƭΩ9ŎƻǎǎŜ 

[210]  5Î ÒÁÐÐÏÒÔ ïÃÏÓÓÁÉÓ ÓÉÇÎÁÌï ÐÁÒ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ %ÕÒÏÐÅ ÄïÃÒÉÔ ÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÅØÉÓÔÁÎÔ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÅÔ 

ÃÈÁÒÇïÅÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ɉȺ Specialist Dementia Hospital Units »). Il 

ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄȭÕÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÌÉÔÓ ÑÕÉ ÓÅÍÂÌÅÎÔ être des intermédiaires entre les UCC et les UHR 

hospitaliers existant en France.  

[211]  Le rapport officiel écossais est globalement critique sur le nombre de personnes accueillies 

ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓȟ ÅÔ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÔÅÌÌÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÅØÉÓÔÅȢ )Ì 

recommande de réserver ces unités aux patients atteints de symptômes psycho-comportementaux 

sévères, en limitant le séjour à 18 mois environ, et le nombre total de personnes concernées75. 

3.2.3 Le cas de la Californie (Etats-Unis) 

[212]  La mission a porté une attention particulière à la situation qui prévaut en Californie, à 

ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎ ÄȭÕÎ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÃÅÔ %ÔÁÔ ÄÅ Ìȭ/ÕÅÓÔ ÄÅÓ %ÔÁÔÓ-Unis. Trois établissements ont été 

ÖÉÓÉÔïÓ ÁÖÅÃ ÌȭÁÐÐÕÉ ÄȭÕÎ ÁÎÃÉÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÅÕÒ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌȢ $ÅÕØ ÄÅ Ães trois 

                                                             

73 Cf. CADTH Issues in Emerging Health Technologies. Dementia Villages: Innovative Residential Care for People With 
Dementia. October 2019. 
74 Cf. par exemple Nuffield Council on Bioethics. Dementia: Ethical issues. A guide to the report. 2009. 
75 Scottish Government. Transforming Specialist Dementia Hospital Care. June 2018. 
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établissements étaient des « memory care Ȼ ÁÄÏÓÓïÓ Û ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÐÏÕÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÝÇïÅ 

(« assisted living »), le troisième était un « memory care Ȼ ÁÖÅÃ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒȢ ,Á 

ÍÉÓÓÉÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÖÉÓÉÔÅÒ ÄÅ Ⱥ nursing home » qui correspondent aux établissements pour personnes 

âgées dépendantes et très dépendantes et accueillent aussi des personnes atteintes de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ  

[213]  Les modalités de financement des établissements et des soins sont extrêmement distinctes de 

ce qui est pratiqué en France avec un recours aux moyens personnels beaucoup plus important voire 

ÐÒïÄÏÍÉÎÁÎÔȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÔÒÏÉÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÖÁÉÔ ÕÎ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÆȢ  

[214]  Par ailleurs, les contraintes pesant sur les établissements sont variables selon les Etats, et les 

ÔÒÏÉÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÖÉÓÉÔïÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÄÏÎÎÅÒ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÁÕØ %ÔÁÔÓ 

5ÎÉÓ ÓÁÎÓ ÐÏÕÒ ÁÕÔÁÎÔ ðÔÒÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÆÓ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÃÁÌÉÆÏÒÎÉÅÎÓ ÅÔ 

américains.  

[215]  Les memory care visités par la mission étaient de taille assez variable : de 30 à une centaine de 

ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ )Ì ÎÅ ÓȭÁÇÉÓÓÁÉÔ ÄÏÎÃ ÐÁÓ ÄÅ ÔÏÕÔÅÓ ÐÅÔÉÔÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÁÎÓ ÕÎ ÇÒÁÎÄ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÐÏÕÖÁÎÔ ðÔÒÅ 
comparables à un « dispositif  Ȼȟ ÍÁÉÓ ÂÉÅÎ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕÅ ÔÅÌÓ ÁÖÅÃ ÐÌÕÓ ÄȭÕÎÅ ÔÒÅÎÔÁÉÎÅ 

de résidents à chaque fois. Cependant, pour les deux memory care adossés à des établissements pour 

personne âgée (« assisted living ȻɊȟ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÅ ÌȭÁÉÌÅ ÄÕ Ⱥ memory care » était sécurisée avec 

impossÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄȭÅÎ ÓÏÒÔÉÒ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ Û ÌȭÁÉÌÅ ÐÏÕÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÝÇïÅȢ ,ȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 

exclusivement « mémory care » était constitué de maisonnées dont pouvaient sortir les résidents, 

ÍÁÉÓ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÒÃ ÅÔ ÌÅ ÐïÒÉÍîÔÒÅ ÄÕ ÍÅÍÏÒÙ ÃÁÒÅ ïÔÁÉÔ Óïcurisé avec impossibilité de sortir.  

[216]  Les deux premiers memory care étaient organisés de manière similaire :  

¶ Une entrée dans un espace clôt permettant une déambulation avec un jardin intérieur 

accessible de plein pied et comprenant lui aussi un chemin de déambulation possible ;  

¶ 5ÎÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÊÁÒÄÉÎ ÖÉÓÁÎÔ Û ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌÅ ÊÁÒÄÉÎÁÇÅȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÅÌÌÅÓ 

ÑÕȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÄÅ ÌÁ ÎÏÕÒÒÉÔÕÒÅ ÁÕØ ÏÉÓÅÁÕØȢ $ÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÊÁÒÄÉÎÓȟ ÕÎ ïÃÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄȭÅÁÕ ïÔÁÉÔ 

organisé ;  

¶ Des petites unités permettant dÅ ÓȭÁÓÓÅÏÉÒȟ ÊÏÕÅÒ Û ÄÅÓ ÊÅÕØ ÄÅ ÓÏÃÉïÔïÓȟ ÄÅÓÓÉÎÅÒȟ ÏÕ ÍÁÎÉÐÕÌÅÒ 

des objets (ce type de dispositif était visible en France mais tourné vers des antiquités peu 

manipulables) ;  

¶ 5ÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÅÓ ÃÈÁÍÂÒÅÓȟ ÍðÍÅ ÑÕÁÎÄ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÎȭÁ ÐÁÓ 

ÄÏÎÎï ÄȭïÌïÍÅÎÔÓ ÐÏÕÒ ÌÅ ÆÁÉÒÅȢ ,ȭÕÎ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÍÅÔÔÁÉÔ ÅÎ ÏÕÔÒÅ ÕÎ ÓÙÍÂÏÌÅ ÐÏÕÒ 

identifier les personnes à plus fort risque de chute ;  

¶ Une salle de restaurant avec « snacks » en accès libre, cuisine thérapeutique et aménagements 

« comme au restaurant », avec des fleurs sur les tables, des couverts colorés, etc. ;  

¶ 5Î ÐÌÁÎÎÉÎÇ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÅØÔÒðÍÅÍÅÎÔ ÒÉÃÈÅ ÄïÒÏÕÌÁÎÔ ÕÎÅ ÊÏÕÒÎïÅ Ⱥ comme à la maison » avec 

de la marche ou gym douce, la lecture du journal et le commentaire des actualités, des activités 

ÁÒÔÉÓÔÉÑÕÅÓ ÏÕ ÓÏÃÉÁÌÅÓȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÃÅÎÔÒïÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓȢ 5Î ÄÅÓ 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÉÓÐÏÓÁÉÔ ÍðÍÅ ÄȭÕÎÅ ÓÁÌÌÅ ÄÅ ÃÉÎïÍÁȢ  

[217]  ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ Á ïÔï ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÍÁÒÑÕïÅ ÐÁÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÏÎÎïÅ Û ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÄÁÎÓ 

ÌȭÕn des deux établissements, unÅ ÄÉÒÅÃÔÒÉÃÅ ÄÅ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎȢ $ÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÃÁÓȟ ÌÅÓ ÂÕÒÅÁÕØ ÏÕ ÐÏÓÔÅÓ 

de soins étaient accessibles aux résidents.  
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[218]  Le troisième memory care fonctionnant en maisonnée était, pour sa part, très spécifique car 

installé comme un village (à taille réduite) sans pour autant prétendre être un village Alzheimer tel 

que décrit précédemment. Le parc permet des allers et venues entre maisonnées ; chaque maisonnée 

ÄÉÓÐÏÓÅ ÄȭÕÎÅ ÂÏÿÔÅ ÁÕØ ÌÅÔÔÒÅÓ ÔÙÐÉÑÕÅÍÅÎÔ ÁÍïÒÉÃÁÉÎÅ ; des bancs sont installés un peu partout dans 

le parc, et un toit surplombe le chemin principal entre maisonnées. Chaque maisonnée se présente 

comme une maison, avec des espaces salons et un espace de repas, une cuisine ouverte et surtout 

une décoration conviviale. En termes de sécurisation, les portes des maisonnées ne sont fermées ni 

ÌÅ ÊÏÕÒ ÎÉ ÌÁ ÎÕÉÔȟ ÍÁÉÓ ÕÎÅ ÓÏÎÎÅÒÉÅ ÓÅ ÄïÃÌÅÎÃÈÅ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÓÏÒÔÉÅ ÄȭÕÎ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÌÁ ÎÕÉÔ ÐÏÕÒ ÁÌÅÒÔÅÒ 

ÌȭÁÉÄÅ-soignant présent. La possibilité de la sortie semble diminuer fortement les angoisses 

ÄȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔȢ  

[219]  ! ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅÓ ÄÅÕØ ÁÕÔÒÅÓ ÍÅÍÏÒÙ ÃÁÒÅȟ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÎÏÕÒÒÉȟ 

avec des semaines thématiques (la semaine de visite portait sur Paris) et des activités tournées vers 

ces thématiques : analyse de tableaux, film ÓÕÒ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÐÁÒÉÓÉÅÎÎÅȟ ÁÍÅÎÁÎÔ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ Û 

réagir et interagir. Sur ce troisième lieu en particulier, la mission a pu constater le souci du détail 
faisant oublier le lieu de soins au profit du lieu de vie, alors même que les profils de professionnels 

présents sont similaires à ceux recrutés en France : aide-soignant, assistant de soin en gérontologie, 

ergothérapeute, infirmière. Ce memory care était, en outre, engagé dans une recherche clinique sur 

un outil innovant de prévention des chutes.  

[220]  LÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÒÅÔÉÅÎÔ ÄÅ ÃÅ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÇÒÁÎÄÅÓ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔïÓ ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÌÉÅÕØ ÐÏÕÒ 

ÌÅÓ ÒÅÎÄÒÅ ÃÏÎÖÉÖÉÁÕØȟ ÅÔ ÁÐÁÉÓÁÎÔȟ ÅÔ ÌȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÕÎ ÌÉÅÎ ÃÏÎÃÒÅÔ ÁÖÅÃ ÌÅ 

ÑÕÏÔÉÄÉÅÎȢ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÍÁÒÃÈÅ ÃÈÁÑÕÅ ÍÁÔÉÎ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÄÅ 

ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÊÁÒÄÉÎ ÅÓÔ ÁÐÐÁÒÕ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÃÏÎÖÉÖÉÁÌÉÔï ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅȢ $ÁÎÓ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ 

ÃÁÓȟ ÌÅ ÍÅÍÏÒÙ ÃÁÒÅ ÎȭÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÓïÑÕÅÎÔÉÅÌÌÅȢ ,Á ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ 

se fait sur place, par renfoÒÔ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÅÎ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïȟ ÅÔ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÒÅÌÁÉÓ ÖÉÓ-à-vis de 

ÃÅÔÔÅ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÓÉ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÏÕ ÌÅ ÒÅÆÕÓȟ ÅÓÔ ÌÉï Û ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒȢ ,ÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÅÓ 

ÅÎ ÁÐÐÕÉ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄÕ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎ ïÔÁÉÅÎÔ ÃÏÍÐÏÓïÅÓȟ Û ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅÓ personnels de ÐĖÌÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ 

et de soins adaptés (PASA)ȟ ÄȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓȟ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓȟ ÁÉÄÅ-soignant spécialisé, 

ÏÒÔÈÏÐÈÏÎÉÓÔÅÓȟ ÍÏÂÉÌÉÓïÓ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕÅ ÄÅ ÂÅÓÏÉÎ ÐÏÕÒ ÃÏÎÓÔÒÕÉÒÅ ÌÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ 

ÐÒÏÊÅÔÓ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓïÓ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ  

[221]  Les personnels rencontrés témoignaient de situations de troubles du comportement, mais de 

manière moins fréquente que les témoignages reçus des EHPAD français, et plus individualisés 

ɉÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÌÅÓ ÄȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅɊȢ  

3.3 Une palette graduée et séquentielle de dispositifs spécialisés, une originalité 

française 

[222]  Il existe des dispositifs spécialisés dans la plupart, voire la totalité, des pays développés. Palm 

ÅÔ "ÁÒÔÈÏÌÏÍÅÙÃÚÉË ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÌÁÎÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ïÑÕÉÖÁÌÅÎÔÓ Äȭ!ÕÓÔÒalie, des 

Pays-Bas, de la Norvègeȟ ÄÅ ÌÁ #ÏÒïÅ ÄÕ 3ÕÄȟ ÄÅ Ìȭ!ÎÇÌÅÔÅÒÒÅ ÅÔ ÄÅÓ %ÔÁÔÓ-5ÎÉÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅÎÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ 

de tels dispositifs.  

[223]  Si les entretiens de la mission avec des représentants australiens, hollandais, luxembourgeois 

et norvégiens ÅÔ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅr International, et une visite de terrain en Californie, ont ÐÅÒÍÉÓ ÄȭïÃÌÁÉÒÅÒ 

davantage ce que recouvraient leurs dispositifs spécialisés76, la pluralité des dispositifs spécialisés 

                                                             

76 En AÕÓÔÒÁÌÉÅȟ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÌȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÄÅÓ 56!ȟ ÅÔ Ìȭ%ÔÁÔ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎ ÅÓÔ ÅÎ ÔÒÁÉÎ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÄÅ ÎÏÓ 5(2Ȣ )Ì 
ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ Äȭ5##Ȣ !Õ ,ÕØÅÍÂÏÕÒÇȟ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 56!Ȣ %Î .ÏÒÖîÇÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÓÅÍÂÌÅ-t-il. 
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qui existent en France, pour une approche séquentielle - et parfois en silos - des personnes atteintes 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÓÅÍÂÌÅ ÕÎÅ 

originalité au plan international.  

[224]  ,ÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ Û ÌȭïÔÒÁÎÇÅÒ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅ ÃÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÏÕ ÅÎ ÌÉÓÁÎÔ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ 

publiée ressemblent principalement, en effet, soit à nos unités de vie protégées ou à nos unités 

ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃïȢ ,ȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÄÕ 0!3! ÅÔ ÄÅ Ìȭunité 

cognitivo-comportementale (UCC) ne semble pas exister en tant que tels, sauf exception. En ville, la 

ÍÉÓÓÉÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÎÏÎ ÐÌÕÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉï ÄȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÅØÁÃÔ ÄÅÓ %3! ÍÁÉÓ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÍÁÎÉÆÅÓÔÅÍÅÎÔ ÔÏÕÔÅ une 

ÓïÒÉÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÐÁÙÓȟ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÍÁÌ ÄÏÃÕÍÅÎÔïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÔÁÉÌȟ ÅÔ ÑÕÉ 

pourraient leur ressembler. 

[225]  A contrario, les dÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ÅØÉÓÔÁÎÔ ÅÎ %ÃÏÓÓÅȟ ÑÕÉ ÆÏÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÃÒÉÔÉÑÕÅÓ 

significatives dans un rapport  signalé par Alzheimer Europe, sont des unités hospitalières dont on ne 

ÔÒÏÕÖÅ ÐÁÓ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÌȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÅÎ &ÒÁÎÃÅȢ )Ì ÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÑÕȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÑÕȭÅÎ 

&ÒÁÎÃÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ 
comportement modérés à sévères, soit hospitalisé dans des services de gériatrie ou de psychiatrie.  

[226]  )Ì ÎȭÅØÉÓÔÅ ÅÎÆÉÎ ÑÕÅ ÆÏÒÔ ÐÅÕ ÄÅ ÒïÆÌÅØÉon théorique sur la gestion graduée et séquentielle des 

patients ayant des troubles psychologiques et du comportement.  

[227]  La principale référence pertinente semble être un article déjà ancien (2003) de trois auteurs 

australiens, Henry Brodaty, Brian M. Draper et Lee-Fay Low, qui insistaient sur le caractère ad hoc et 

fragmenté des services dans leur pays. Ils proposent un modèle à sept niveaux qui est intéressant, 

fonction du niveau de sévérité des symptômes et inversement fonction de la prévalence, depuis les 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÁÎÓ ÄïÍÅÎÃÅ ɉÎÉÖÅÁÕ ρɊ ÊÕÓÑÕȭÁÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏ-comportementaux 

les plus sévères (niveau 7). Et il semble que les autorités australiennes, qui se sont inspirés de ce 

modèle, sont, avec la France, celles qui ont le plus poussï ÌÁ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÅÎ ÌÁ ÍÁÔÉîÒÅȢ 3É ÌȭÏÎ ÓÕÉÔ ÌÅ 

modèle de Brodaty : 

¶ 20 % des patients souffrant de démence, qui seraient sujets à des troubles modérés du 

comportement (dépression, agressivité verbale, psychose, désinhibition sexuelle, 

déambulation), relèveraÉÅÎÔ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÁÒ ÄÅÓ 

spécialistes, des aidants et des programmes psycho-comportementaux adaptés, même si 

ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÏÎ ÌÅÓ ÒÅÔÒÏÕÖÅ ÓÏÕÖÅÎÔ ÅÎ %(0!$77 ; 

¶ 10 % des patients souffrant de démence, qui seraient sujets à des troubles sévères du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÒÅÌîÖÅÒÁÉÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÐÌÕÒÉ-professionnelle de spécialistes (psychiatres, 

ÇïÒÉÁÔÒÅÓȟ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓȟ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÕÒ ÓÏÃÉÁÌȟ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅȟ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔȣɊ ÅÎ 

ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓȟ ÏĬ ÉÌÓ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÌÅ ÐÌÕs souvent, mais aussi à domicile ; 

¶ 1% des patients souffrant de démence, sujets à des troubles très sévères du comportement 

(agressivité physique, dépression sévère, tendances suicidaires), relèveraient prioritairement 

ÄȭÕÎ ÓïÊÏÕÒ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓȟ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÄȭÕÎÅ 5(2 ; 

¶ Le nombre très limité de patients souffrant de démence qui seraient des auteurs de violence 

physique, le plus souvent des hommes atteints par des démences frontotemporales ou des 

démences vasculaires, relèveraient, poÕÒ ÌÅÕÒ ÐÁÒÔȟ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅ ÔÙÐÅ 5## ÏÕ ÕÒÇÅÎÃÅ 

                                                             

77 (ÅÎÒÙ "ÒÏÄÁÔÙ ÒÅÃÏÎÎÁÿÔ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÔÒîs difficile de chiffrer la proportion de ces patients. Elle serait selon ses propres 
estimations de 40 % dans les EHPAD, mais bien moindre à domicile. 
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psychiatrique semble-t-il. Selon les calculs de Brodaty, cela représenterait 250 personnes, à 

traiter en UCC ou dans un service de psychiatrie78. 

 

Source : Henry Broday et alii, 2003 

[228]  ,ȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ de Brodaty, qui pÅÕÔ ÓȭÁÐÐÌÉÑÕÅÒ Û ÌÁ &ÒÁÎÃÅȟ ÅÓÔ ÑÕȭÕÎ ÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÁÃÃÒÕ ÓÕÒ 

ÌÅÓ ÎÉÖÅÁÕØ ÉÎÆïÒÉÅÕÒÓ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÇÒÁÄÕïÅ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÅÔ ÌÁ ÓïÖïÒÉÔï 

des troubles psychologiques et du comportement et la demande ultérieure de services plus 

spécialisés et plus coûteux. 

[229]  Le rapport du Sax Institute79 en Australie fait également référence au modèle à quatre niveaux 

ÄïÖÅÌÏÐÐï ÐÁÒ Ìȭ%ÔÁÔ Äȭ!ÌÂÅÒÔÁ ÁÕ #ÁÎÁÄÁ80. 

3.4 5Ŝǎ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴǎ ƳƛǘƛƎŞŜǎ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞǎ ŜȄƛǎǘŀƴǘ Ł 

ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ 

[230]  LȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ Á fait ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭïÔÕÄÅÓ ÅÔ ÄÅ ÍïÔÁ-analyses au cours des 

vingt dernières années. Leurs conclusions générales sont, en général, mitigées et décevantes. Lawton 

lui-ÍðÍÅ ÃÏÎÃÌÕÁÉÔ ÅÎ ρωωψ ÑÕȭÉÌ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ïÖÉÄÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ 

spécialisés, qui ne permettaient pas de diminuer clairement les troubles du comportement, soit 

justifié. Certains auteurs ont néanmoins souligné que le fait même de tenir à distance les personnes 

atteintes de démence pouvait être bénéfique aux autres. 

                                                             

78 Le rapport écossais cité fait référence au modèle de Brodaty et souligne les faibles besoins de places. 
79 Sax Institute. Evidence Check. Specialist Dementia Care Units. September 2017. 
80 https://myhealth.alberta.ca/health/pages/conditions.aspx?Hwid=uf4984   

https://myhealth.alberta.ca/health/pages/conditions.aspx?Hwid=uf4984
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[231]  Lai81 ÃÏÎÃÌÕÁÉÔ ÅÎ ςππωȟ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ςψ ïÔÕÄÅÓȟ ÑÕȭÉÌ Ù ÁÖÁÉÔ Ⱥ peu de preuves pour 

ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌȭÁÆÆÉÒÍÁÔÉÏÎ ÓÅÌÏÎ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÆÏÕÒÎÉÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÄïÍÅÎÃÅ ïÔÁÉÅÎÔ 

supérieurs aux soins fournis dans les unités traditionnelles [des EHPAD] ». Cela peut tenir, selon les 

auteurs, au fait que les services rendus dans les dispositifs spécialisés sont peu différents de ceux 

rendus ailleurs (cf. remarque supra). Cela tient aussi à des difficultés méthodologiques (biais de 

ÓïÌÅÃÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÓɊȢ ,ÁÉ ïÔÁÉÔ ÄÏÎÃ ÃÏÎÄÕÉÔ Û ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÅÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÂÏÎÎÅÓ 

ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÄÁÎÓ ÔÏÕÓ ÌÅÓ %(0!$ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÅ Û ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅȢ 

[232]  Kok concluait pour sa part, en 2013, sur lÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ σς ïÔÕÄÅÓȟ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ ÄÅÓ 

patients vivant dans les dispositifs spécialisés et les EHPAD normaux étaient différents, les premiers 

ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÌÕÓ ÁÇÉÔïÓȟ ÐÌÕÓ ÄïÐÒÅÓÓÉÆÓ ÅÔ ÐÌÕÓ ÁÎØÉÅÕØȢ +ÏË ÁÄÍÅÔ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÅÆÆÅts 

ÐÏÓÉÔÉÆÓ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏ-ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÕØȟ ÅÔ ÄȭÅÆÆÅÔÓ ÆÁÉÂÌÅÓ Û ÍÏÄïÒïÓ 

des interventions non-ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȟ ÃÏÍÍÅ ÌȭÁÒÏÍÁÔÈïÒÁÐÉÅ ÏÕ ÌÁ ÍÕÓÉÑÕÅȟ ÓÕÒ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ 

pendant une courte durée. Il signalait aussi que les dispositifs spécialisés doivent avoir un impact 

ÐÏÓÉÔÉÆ ÓÕÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÍÁÉÓ ÑÕÅ ÃÅÌÁ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÐÐÁÒÕ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÓÏÕÓ ÒÅÖÕÅȢ 

[233]  ,ȭÅÎÃÁÄÒï ÃÉ-dessous résume les évaluations les plus récentes faites par un institut australien 

et un institut  allemand, qui ont été portées à la connaissance de la mission par les autorités sanitaires 

de ces pays. 

,ÅÓ ÁÎÁÌÙÓÅÓ ÒïÃÅÎÔÅÓ ÆÁÉÔÅÓ ÐÁÒ ÌÅ 3ÁØ )ÎÓÔÉÔÕÔÅ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎ ÅÔ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÅÕÒÏÐïÅÎ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅ 

ÌȭïÃÏÎÏÍÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÁÌÌÅÍÁÎÄ ɉ)%'53Ɋ ÄÅÓ Ⱥ Specialist Dementia Care Units  » 

Ce sont, à la connaissance de la mission, les études les plus récentes et les plus complètes des différents 

dispositifs spécialisés existant au plan international. Elles sont toutefois fondées sur une analyse de la 

littérature publiée et pas sur des entretiens directs ni des visites. Et il est souvent difficile de différencier 

clairement les types de dispositifs spécialisés. 

,Å 3ÁØ )ÎÓÔÉÔÕÔÅȟ ÃÅÎÔÒÅ ÄȭïÔÕÄÅÓ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎȟ Á ÐÕÂÌÉï ÅÎ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ςπρχ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÄÉÓÐÏÓÉtifs 

spécialisés qui existent dans le monde. Cette analyse a été réalisée dans la perspective de créer en Australie 

31 « Specialist Dementia Care Units » afin de fournir des soins aux personnes atteints de symptômes psycho-

comportementaux très sévères et extrêmes. Le Sax Institute a analysé 17 dispositifs spécialisés décrits dans 

des articles publiés. Ils sont manifestement très différents entre eux ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅÓ 5## ÅÎ &ÒÁÎÃÅȟ 

des « Continuing Care Dementia Unit » et des « Medical and Mental Health Units Ȼ ÅÎ !ÎÇÌÅÔÅÒÒÅȟ ÄȭÕÎ 

ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÄÅ ÔÙÐÅ 56! ÅÎ !ÌÌÅÍÁÇÎÅ ÅÔ ÅÎ )ÔÁÌÉÅȟ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÓïÃÕÒÉÓïÅ ÅÔ ÄÅ ÃÅÎÔÒÅÓ ÍïÍÏÉÒÅÓ ÅÎ !ÕÓÔÒÁÌÉÅȣ 

 

                                                             

81 Lai et alii. Special care units for dementia individuals with behavioural problems (Review). Cochrane Library. 2009. 
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Les principaux éléments communs qui en ressortent sont une conception des soins centrés sur la personne, 

un environnement physique favorable, la formation et les compétences des personnels, les caractéristiques 

ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÍïÄÉÃÁÕØ ÅÔ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÕØȟ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÁÄÁÐÔïÅÓȣ  

Les personnels médicaux les plus fréquemment présents sont les gériatres, les psychogériatres et les 

psychiatres. Les personnels paramédicaux les plus présents sont les spécialistes de thérapie 

occupationnelle, les psychologues, les physiothérapistes ou les diététiciens. Les orthophonistes ou les 

travailleurs sociaux soÎÔ ÐÅÕ ÃÉÔïÓȢ ,ȭïÔÕÄÅ ÁÕÓÔÒÁÌÉÅÎÎÅ ÎÅ ÐÁÒÖÉÅÎÔ ÐÁÓ Û ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÃÌïÓ ÄÅ 

succès.  

,ȭÉÎÓÔÉÔÕÔ )%'53 Á ÐÕÂÌÉïȟ ÐÏÕÒ ÓÁ ÐÁÒÔȟ ÅÎ ÄïÃÅÍÂÒÅ ςπςρ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÓÉÍÉÌÁÉÒÅ ÑÕÉ ÁÎÁÌÙÓÅ ÕÎÅ ÖÉÎÇÔÁÉÎÅ ÄÅ 

dispositifs au travers de 25 études scientifiques et 39 articles publiés dans la littérature grise. Elle conclut 

que les unités de vie spéciales dans les établissements de soins (soins intensifs) ont des effets plutôt positifs 

pour les personnes (mais pas pour les soignants). La conclusion est la même pour les petites colocations.  

Source : Sax Institute 2017, IEGUS 2021 
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ANNEXE 3 : Unités de vie Alzheimer (UVA) 
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1 Des unités de vie Alzheimer qui se sont développées dans les EHPAD 

sans cadre réglementaire spécifique  

1.1 Des unités de vie Alzheimer aux origines diverses mais qui ont quelques 

caractéristiques communes 

1.1.1 Dans la continuité des « Cantous » 

[234]  ,Á ÃÒÏÉÓÓÁÎÃÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ 

apparentées, et des troubles cognitifs, psychologiques et du comportement qui y sont associés, est 

ÒïÇÕÌÉîÒÅ ÅÔ ÒÁÐÉÄÅ ÄÅÐÕÉÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÄÉÚÁÉÎÅÓ ÄȭÁÎÎïÅÓ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÕ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔ de la 

population (cf. annexe 1). Cette croissance crée des besoins nouveaux et importants.  

[235]  #ÅÔÔÅ ïÖÏÌÕÔÉÏÎ Á ÓÕÓÃÉÔï ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÉÔés spécifiques au sein des 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ 

,ȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ procède de la même logique que celle des « special care units » 

(SCU), apparues notamment aux Etats-Unis puis qui ont essaimé dans tous les pays ou presque (cf. 

annexe 2).  

[236]  %Î &ÒÁÎÃÅȟ ÌÅÓ ÐÒÅÍÉîÒÅÓ 3#5 ÓÏÎÔ ÁÐÐÁÒÕÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÓÏÕÓ ÌȭÁÐÐÅÌÌÁÔÉÏÎ ÄÅ Ⱥ Cantou » 

ɉÃÅÎÔÒÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅ ÔÉÒïÅ ÄȭÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÓ ÕÔÉÌÅÓɊȟ ÕÎ ÃÏÎÃÅÐÔ ÃÒïï Û ÌÁ ÆÉÎ ÄÅÓ ÁÎÎées 1970 

par Gérard Caussanel et Louis Gallard, directeur et psychologue du foyer Emilie de Rodat de Rueil-

-ÁÌÍÁÉÓÏÎȟ ÅÔ ÉÎÓÐÉÒï ÄȭÕÎ ÍÏÔ ÑÕÉ ÓÉÇÎÉÆÉÅ Ⱥ coin du feu » en occitan.  

[237]  Le Cantou était au départ un centre de jour accueillant des personnes âgées désorientées 

durant la journée. Il est devenu ensuite un lieu de vie lorsque ses initiateurs ajoutèrent des chambres 

à leur foyer et en ouvrirent les portes aux familles des résidents, fonctionnant comme une entité 

indépendante de la maison de retraite dont il était issu. 

[238]  Chaque Cantou comprenait, en principe, douze chambres individuelles avec, pour chacune 

d'elles, une salle de bains avec lavabo, WC et douche. Les chambres étaient réparties autour d'une 

salle commune qui permettait, dans le même lieu, de préparer les repas, de les partager, de se reposer 

et de passer la journée. La décoration et l'aménagement des chambres étaient à la discrétion des 

familles. Le libre choix du médecin est possible. Le résident devait fournir son trousseau personnel. 

Les résidents d'un même Cantou vivaient avec les maîtresses de maison (quatre par Cantou en 

principe) et le personnel polyvalent qui les accompagnait et se tenait à leur disposition tout en évitant 

de se substituer à eux pour les actes qu'ils pouvaient encore effectuer seuls.  

[239]  Pour éviter la perte d'autonomie, les personnes âgées étaient invitées, en fonction de leurs 

possibilités et de leurs souhaits, à participer à tous les actes de la vie quotidienne (épluchage des 

légumes, mise de la table, vaisselle, pliage du linge). Une réunion mensuelle était organisée à laquelle 

participaient en principe toutes les familles du Cantou, les maîtresses de maison et la direction.  

[240]  ,Å ÍÏÄîÌÅ #ÁÎÔÏÕ ÓȭÅÓÔ ÉÍÐÏÓï ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÏĬ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÔ 

ÄÅ ÌȭÈébergement des personnes âgées présentant des troubles cognitifs a commencé à se poser avec 

ÐÌÕÓ ÄȭÁÃÕÉÔï ÅÔ ÓȭÅÓÔ ÄïÖÅÌÏÐÐï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ Ⱥ ÃÌÁssiques » dans les années 1980. 
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[241]  Mais en se développant, il semble que le concept ait perdu bon nombre de ses spécificités et de 

sa force (maîtresse de maison, légumes à éplucher, participation des familles, et surtout projet de 

vie). Dès 1991, la responsable des personnes âgées a la Fondation de France soulignait les limites des 

Cantous existant alors. 

[242]  Dans son rapport précurseur publié en 2000, Jean-François Girard proposait de favoriser la 

ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ 

maladie apparentée. Ces unités disposeraient, selon lui, de 10 à 15 places pour des séjours non 

temporaires. 

1.1.2 Des caractéristiques communes 

[243]  Au-delà de leurs dénominations diverses (Unités spécifiques Alzheimer, ou Unités de vie 

ÐÒÏÔïÇïÅÓȣɊȟ ÌÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÎÔȟ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÄÅ ÇÒÁÎÄÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÃÏÍÍÕÎes. 

[244]  Ce sont de petites unités séparées mais intégrées à un établissement plus vaste et qui 

ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äͻ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ 

présentant notamment des troubles psychologiques et du comportement dont la sévérité, par leur 

caractère « productif  » ou « gênant », ou la persistance compromettent la qualité de vie du résident 

ou sa sécurité et ne sont pas compatibles avec son placement dans les places ordinaires de 

ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ82. Une prise en charge spécifique par des personnels formés permet, en théorie, de 

faire face plus efficacement aux conséquences, notamment liées aux troubles psychologiques et du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÃÈÅÚ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ83. 

[245]  3ÅÌÏÎ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ Ôravail dirigé par le professeur Vellas à la fin des années 2000, 

qui rejoint les définitions internationales des SCUs, les unités de vie Alzheimer devraient être 

caractérisées par cinq critères : 

¶ UÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÃÉÂÌïÅ ȡ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈeimer ou syndrome apparenté 

compliqué(e) de symptômes psycho-comportementaux dits « productifs », « gênants » ou « 

perturbateurs » dont la sévérité ou la persistance compromettent la qualité de vie du patient 

et sa sécurité et ne sont pas compatibles avec son placement en EHPAD ordinaire ; 

¶ Un personnel en nombre suffisant, qualifié, volontaire, formé et soutenu ; 

¶ Un projet spécifique de soin et un projet de vie personnalisé ; 

¶ UÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÆÁÍÉÌÌÅ ÅÔ ÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÉÄÅÓ ÁÕØ ÁÉÄÁÎÔÓ ; 

¶ Un environnement architectural adapté et indépendant du reste de la structure. 

[246]  En pratique, on constate une grande diversité, au-delà de celle de leur dénomination. 

                                                             

82 Cf. Unités Spécifiques Alzheimer en EHPAD et prise en charge des troubles sévères du comportement. Réflexion sur les 
critères de définition et missions. Gérontopôle ; Hôpitaux de Toulouse - Août 2008 
83  cf. Villez, M. (2017). 2ÅÌÉÅÒ ÌÅ ÓïÐÁÒïȟ ÓïÐÁÒÅÒ ÌÅ ÒÅÌÉïȢ %ÎÑÕðÔÅ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ 
Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÎ %(0!$. Lien social et Politiques, (79), 113ɀ132. 
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1.1.3 Le cas particulier des EHPAD et USLD Alzheimer et du village Alzheimer84 

1.1.3.1 Les EHPAD et USLD Alzheimer 

[247]  Il ÅØÉÓÔÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÅÎ &ÒÁÎÃÅȟ ÃÏÍÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ ÄÅÐÕÉÓ ÕÎ ÃÅÒÔÁÉÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÁÎÎïÅÓȟ 

ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÅÎÔÉîÒÅÍÅÎÔ ÄïÄÉïÓ Û ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ )ÌÓ ÓÏÎÔ ÇÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔ ÒïÃÅÎÔÓȟ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÍÉÎÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ne semblent pas se développer 

dans notre pays.  

[248]  La Fondation Méderic Alzheimer a identifié 117 de ces EHPAD en 2006, 120 en 2011 et 121 en 

2015 sur plus de 7 000 établissements. Les établissements tout Alzheimer (y compris USLD et autres) 

sont majoritairement privés : 19 % dans le secteur public, 37 % dans le secteur privé non lucratif et 

44 % dans le secteur privé commercial.  

[249]  En nombre de places, ces EHPAD Alzheimer en représentaient 6 300 environ en 2011, soit plus 

de 14 % des places disponibles en unités de vie Alzheimer. Leur capacité moyenne était de 52 places, 

ÓÏÉÔ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÍÏÉÎÄÒÅ ÑÕÅ ÃÅÌÌÅ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï !ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ υτ % 

ÄÅ ÃÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÏÓÁÉÅÎÔ ÄÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ Û ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ ςππψ ɉÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÄïÐÅÎÄance 

physique). 

[250]  ,ÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ ÃÅÓ %(0!$ ÓÏÎÔ ÐÒÏÃÈÅÓ ÄÅ ÃÅÕØ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

ÄÅÓ %(0!$Ȣ %Ô ÄÅ ÆÁëÏÎ ÐÌÕÓ ÇïÎïÒÁÌÅȟ ÌÅÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÄÅ ÌÁ &ÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÍÉÓ 

en évidence de différences significatives en matièÒÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ  

[251]  $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ Ìȭ)'!3ȟ ÎÅÕÆ %(0!$ ÓÅ ÓÏÎÔ ÄïÃÌÁÒïÓ ðÔÒÅ ÅÎÔÉîÒÅÍÅÎÔ ÄïÄÉïÓ ÁÕØ 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÄÏÎÔ ÃÉÎÑ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÒÉÖïÓ Û ÂÕÔ ÌÕÃÒÁÔÉÆȟ ÔÒÏÉÓ 

établissements publics hospitaliers et un établissement privé non lucratif. 

1.1.3.2 Le village landais Alzheimer 

[252]  5Î ÐÒÅÍÉÅÒ ÖÉÌÌÁÇÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÉÎÓÐÉÒï ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅ ÎïÅÒÌÁÎÄÁÉÓȟ Á ïÔï 

ÏÕÖÅÒÔ Û $ÁØ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ,ÁÎÄÅÓȟ Û ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÕ ÃÏÎÓÅÉÌ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÁÌ85. Il est conçu pour 

ÈïÂÅÒÇÅÒ ρςπ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÄÏÎÔ ρπ ÄÅ ÍÏÉÎÓ ÄÅ φπ ÁÎÓȟ ÁÖÅÃ ρςπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÅÔ ρςπ ÂïÎïÖÏÌÅÓȢ )Ì ÎȭÁ ÐÁÓ 
ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÉÎÖÅÓÔÉÇÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȢ 

1.2 Une absence de cadre réglementaire spécifique 

[253]  ,ÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÆÏÎÔ Ìȭobjet de très peu de textes encadrant leur organisation et 

leur fonctionnement.  

[254]  ,Á ÃÉÒÃÕÌÁÉÒÅ ÄÕ σπ ÍÁÒÓ ςππυ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ 

apparentées 2004-2007 y fait brièvement référence en soulignant que « les établissements 

dȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ ɉ%(0!$Ɋ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ ,Á ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÃÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 

nécessite au sein de ces structures un projet de soin et un projet de vie adaptés aux particularités de 

                                                             

84 Il existe égaÌÅÍÅÎÔ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÏÒÉÇÉÎÁÌ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ : les « domiciles partagés », particulièrement répandus 
dans le Morbihan.  
85 6ÏÉÒ ÌȭÁÎÎÅØÅ ς ÐÏÕÒ ÐÌÕÓ ÄÅ ÄïÔÁÉÌÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÅÕÒ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÐÏÓïÓȢ 
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cette maladie. Un certain nombre de principes doivent fonder ces projets aussi bien pour une unité dite 

« spécifique » que pour toute structure désirant accueillir ces personnes : 

¶ ,ȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÒïÓÉÄÅÎÔ ; 

¶ Les animations culturelles, sociales adaptées ayant pour but de garder un lien social ; 

¶ ,ÅÓ ÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅÓ ɉÒÅÐîÒÅÓȟ ÌÉÂÅÒÔï ÄÅ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÁÍïÎÁÇïȢȢȢɊ ; 

¶ Les principes de cohabitation avec des personnes ne souffrant pas de ces maladies ; 

¶ Les principes de coopération avec les familles qui le souhaitent dans la vie de la résidence ; 

¶ La formation et le soutien du personnel ; 

¶ ,ȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ɉÍÕÓÉÃÏÔÈïÒÁÐÉÅȟ ÃÕÉÓÉÎÅȟ gymnastique, relaxation, art-

thérapie...) ; 

¶ ,ÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÌÏÒÓ ÄÅ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎ ÏÕ ÄȭïÐÉÓÏÄÅÓ ÄȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ; 

¶ Les modalités de prise en charge thérapeutique. » 

[255]  La circulaire de 2005 ajoute que « ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÄÉÆÆérentes possibilités 

ÐÅÕÖÅÎÔ ÅØÉÓÔÅÒȟ ÖÏÉÒÅ ÃÏÅØÉÓÔÅÒ ÄÁÎÓ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ : 

¶ Une unité de vie spécifique qui accueille également, pendant la journée, certains résidents 

ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÕÎÅ ÄïÔïÒÉÏÒÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÌÌÅÃÔÕÅÌÌÅ ÖÉÖÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÁÒÔÉÅ Ⱥ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ Ȼ ÄÅ ÌȭïÔÁÂlissement ; 

¶ 5ÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÅÔ ÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ Û ÌÁ ÊÏÕÒÎïÅ ÐÏÕÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ 

ÕÎÅ ÄïÔïÒÉÏÒÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÌÌÅÃÔÕÅÌÌÅ ÖÉÖÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÁÒÔÉÅ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Ƞ 

¶ Une unité de vie spécifique pour les résidents intégrant quÅÌÑÕÅÓ ÐÌÁÃÅÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒ ÐÏÕÒ ÌÅÓ 

personnes désorientées vivant à domicile ; 

¶ 5Î ÅÓÐÁÃÅ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ Û ÌÁ ÊÏÕÒÎïÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄïÓÏÒÉÅÎÔïÓ ÅÔ ÕÎ ÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒ ÄÁÎÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ 

espace pour les personnes vivant à domicile... » 

[256]  La circulaire du 6 juilÌÅÔ ςππω ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ ÖÏÌÅÔ ÍïÄÉÃÏ-social du plan 

Alzheimer et maladies apparentées 2008-ςπρς ÎȭÙ ÆÁÉÔ ÐÌÕÓ ÒïÆïÒÅÎÃÅ ÑÕÅ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÔÏÕÔ Û ÆÁÉÔ 

anecdotique comme des « unités pour les personnes désorientées », en pointant les « Cantou » et les 

« Unités Alzheimer », sans autre instruction ou précision. 

[257]  La circulaire interministérielle du 19 septembre 2011 sur les PASA et les UHR fait brièvement 

ÒïÆïÒÅÎÃÅ ÁÕØ ÕÎÉÔïÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÅÎ ÐÒïÃÉÓÁÎÔ ÑÕȭÕÎ 0!3! ÎÅ ÐÅÕÔ ÐÁÓ ðÔÒÅ ÃÒïï ÄÁÎÓ ÕÎÅ 

unité Alzheimer car, selon un raisonnement curieux, « cela nuirait à la qualité de vie des résidents et 

perturberait les personnes prises en charge dans le PASA Ȼȟ ÍÁÉÓ ÑÕȭÕÎ %(0!$ ÁÙÁÎÔ ÕÎÅ ÏÕ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ 

spécifiques Alzheimer peut créer un PASA. 

[258]  Il ne seÍÂÌÅ ÐÁÓ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÅØÔÅÓ ÁÉÅÎÔ ÁÂÏÒÄï ÄÅÐÕÉÓ ÌÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ 

ÏÒÉÇÉÎÁÌ ÃÏÍÐÔÅ ÔÅÎÕ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓȢ %Î ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒȟ ÌÁ ÃÉÒÃÕÌÁÉÒÅ ÄÕ χ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ 

ςπρυ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ ÐÌÁÎ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÅÕÒÏ-dégénératives 2014-ςπρω ÎȭÙ ÆÁÉÔ ÁÕÃÕÎÅ 

référence.  

[259]  &ÁÕÔÅ ÄȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅȟ ÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎÅ ÆÏÎÔ ÐÁÓ ÎÏÎ ÐÌÕÓȟ ÅÎ 

ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÆÉÎÁÎÃÅÕÒÓ ɉÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȟ 

ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓȟ %ÔÁÔɊȢ %Î ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÌȭÅÎquête menée par la mission montre toutefois que certaines de 
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ces unités ont levé des financements spécifiques : 17,8 % de la part des ARS, 15,7 % de la part des 

conseils départementaux, 16 % auprès des résidents eux-mêmes (tarif hébergement). 

2 Des unités de vie Alzheimer qui ne sont pas à la hauteur des besoins et 

qui présentent certaines caractéristiques qui posent problème 

2.1 ¦ƴ ŘŞŦƛŎƛǘ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǇƭŀŎŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ¦ƴƛǘŞǎ ŘŜ ǾƛŜ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝƴ ŘŞǇƛǘ ŘΩǳƴŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ 

de leur nombre 

2.1.1 Une croissance désormais ralentie du nombre des établissements ouverts aux 

ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜǎ 

[260]  ,Á ÃÒÏÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÓÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÄïÃÌÁÒÁÎÔ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ Û ÌȭÅÎÔÒïÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ !ÉÎÓÉȟ 

en 2019, selon la fondation Méderic Alzheimer, 75 Ϸ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÄïÃÌÁÒÁÉÅÎÔ 

ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÃÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓȟ ÕÎ ÃÈÉÆÆÒÅ ÁÓÓÅÚ ÓÔÁÂÌÅ ÄÅÐÕÉÓ ÕÎÅ ÄÉÚÁÉÎÅ ÄȭÁÎÎïÅÓ ɉχρ % en 2011 

et 75 % en 2015), mais en forte progression par rapport au début des années 2000 (55 % en 2003). 

,ȭÅÓÓÅÎÔÉÅÌ ÄÅÓ 53,$ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÁÄÍÅÔÔÒÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ɉωρ % 

déjà en 2011).   

[261]  A contrario, en dépit de cette progression importante, un établissement sur quatre refuse 
ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅȢ 

#ȭÅÓÔ ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅȢ %Î ÏÕÔÒÅȟ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ɉτυ % en 2017) posent 

des limites (risque de fugue, certains troubles du comportement, stade sévère de la maladie) à 

ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ  

[262]  Cette situation peut poser des problèmes pratiques aux familles concernées, notamment en 

raison des variations géogrÁÐÈÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÒÉÖïÓ 

ÌÕÃÒÁÔÉÆÓȟ ÄÏÎÃ ÐÌÕÓ ÃÏĮÔÅÕØȟ ÑÕÉ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ #ÅÌÁ 

ÐÏÕÒÒÁÉÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÓÏÕÌÅÖÅÒ Û ÌȭÁÖÅÎÉÒ ÄÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÄÕ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÄÅ la discrimination 

ÁÕ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ 

2.1.1.1 Une croissance forte mais ralentie au cours des dernières années du nombre des Unités 

de vie Alzheimer et de places dans ces unités 

[263]  )Ì ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ ÒÅÃÅÎÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒ caractère non 

réglementé et les données officielles disponibles (enquête EHPA, Agence nationale de la performance 

sanitaire et médico-social - !.!0ȣɊ ÎÅ ÓÏÎÔ ÄÏÎÃ ÍÁÌÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÎÉ ÐÒïÃÉÓÅÓ ÎÉ ÔÒîÓ ÆÉÁÂÌÅÓȢ 

Quelques rares ARS seulement tiennent un décompte précis de ces unités. La Fondation Médéric 

Alzheimer produit néanmoins des données utiles. 

[264]  Au total, le nombre des unités de vie Alzheimer aurait fortement augmenté au cours des vingt 

dernières années : il serait passé de 815 en 2003 à 2 456 en 2011 puis à plus de 2 600 depuis 2015.  

Le nombre de places aurait augmenté également en parallèle. Ainsi, selon la Fondation Méderic 

Alzheimer, il aurait été multiplié par plus de sept entre 2003 et 2019 : de 9 500 places cette année-là 

à 44 400 places en 2011, 64 300 places en 2017 puis à près de 68 200 en 2019. Cette progression du 

nombre de places aurait toutefois ralenti au cours de la dernière période pour des raisons qui ne sont 

pas connues (+6 % seulement entre 2017 et 2019). 
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2.1.1.2 Un déficit global de places 

[265]  SelÏÎ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓȟ ÓÅÕÌ ÍÏÉÎÓ ÄȭÕÎ %(0!$ ÓÕÒ ÄÅÕØ ɉÅÎÔÒÅ τσȟσ % en 2019 selon 

Ìȭ!.!0 ÅÔ τφȟχ Ϸ ÅÎ ςπρυ ÓÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ %(0!) disposeraiÔ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ Et le 

nombre disponible de places dans les unités de vie Alzheimer par rapport au nombre total de places 
dans les EHPAD serait inférieur à 10 %. 0ÒîÓ ÄȭÕÎ %(0!$ ÓÕÒ ÔÒÏÉÓ ÎȭÁÕÒÁÉÔ ÅÎ ÔÏÕÔ ÅÔ ÐÏÕÒ ÔÏÕÔ ÑÕȭÕÎÅ 

unité de vie Alzheimer « isolée », sans autre dispositif spécialisé (PASA, UHR).  

[266]  Ces données peuvent néanmoins être en partie relativisées : 

¶ 3É ÌȭÏÎ ÎÅ ÐÒÅÎÄ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÑÕÅ ÌÅÓ %(0!$ ÑÕÉ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÃÅ ÓÏÎÔ 

près de sept EHPAD sur dix ÑÕÉ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ; 

¶ ,Á ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ 6ÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÕÒÁÉÔ ÐÒÏÇÒÅÓÓï ÄÅ ρφ % en 2011 à 18,4 % 

ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅÓ %(0!$ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ86. 

¶ ,Á ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÌȭÁÐÁÔÈÉÅȟ ÑÕÉ 

ÎȭÅØÉÇÅ ÐÁÓ ÌÅ ÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ Û ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÁÖÁÎÃïȟ ÏÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓÏÍÁÔÉÑÕÅÓ ÑÕÉ ÌÅÓ 

ÍÁÉÎÔÉÅÎÎÅÎÔ ÁÕ ÌÉÔ ÏÕ ÁÕ ÆÁÕÔÅÕÉÌ ÅÔ ÎȭÅØÉÇÅÎÔ ÐÁÓ ÕÎ ÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ 

spécifique. 

¶ 70 à 80 % des personnes atteinteÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÒïÓÉÄÅÒÁÉÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ 

[267]  Les EHPAD privés à but lucratif semblent plus nombreux proportionnellement à disposer 

ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ȡ ÃȭïÔÁÉÔ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ υχȟχ % ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÅÎ ςπρυ ɉ%(0!ȟ ςπρυɊ ÃÏÎÔÒÅ 

seulement 38,7 % des EHPAD publics. Les USLD (publics) disposent également, très 

ÍÉÎÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔȟ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ : 14,5 % en 2015 (EHPA, 2015). 

Tableau 1 :  Données sur les Unités de vie Alzheimer 

 2003  2011  2015  2019  

Résidents atteints 

de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ 

ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ 

apparentée 

Nd 275 000 344 000 371 000 

.ÏÍÂÒÅ ÄȭÕÎÉÔïÓ 

de vie Alzheimer 

Dont dans EHPAD 

815 

 

48 

2 456 

 

2 390 

2 600 

 

nd 

Nd 

 

Nd 

Nombre de places 

dans les unités de 

vie Alzheimer 

Dont EHPAD 

9 500 

 

 

560 

44 423 

 

 

42 776 

Nd 

 

 

nd 

68 186 

 

 

Nd 

                                                             

86 3É ÌȭÏÎ ÃÏÎÓÉÄîÒÅ Ñue 370 000 résidents environ (soit 52 % ÄÕ ÔÏÔÁÌ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÔÏÕÓ ÔÙÐÅÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÃÏÎÆÏÎÄÕÓɊ 
ïÔÁÉÅÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÅÎ ςπρωȟ ÃÏÎÔÒÅ ςχυ πππ ÅÎ ςπρρ ɉÓÏÉÔ υπ %). 
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Places UvA en % du 

total des places 

EHPAD 

Nd nd nd 10,7 % 

Places UvA en % 

des résidents 

Alzheimer 

nd 16,1 % Nd 18,3 % 

Source : DREES, Fondation Médéric Alzheimer, mission 

2.2 Des unités marquées par la diversité et ne répondant que partiellement aux bonnes 

pratiques 

[268]  Au-delà de leurs caractéristiques communes, les unités de vie Alzheimer présentent une 

ÇÒÁÎÄÅ ÄÉÖÅÒÓÉÔïȢ #ÅÒÔÁÉÎÅÓ ÓÏÎÔ ÐÒÏÃÈÅÓ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÔÙÐÅ 5(2 ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÉÅÎÔ ÆÏÒÔ 

ÐÅÕ ÄÅÓ ÐÌÁÃÅÓ ÏÒÄÉÎÁÉÒÅÓ ÅÎ %(0!$Ȣ ,Å ÎÏÍ ÍðÍÅ ÄÅ ÃÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÓÔÁÂÉÌÉÓï : sÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ 

ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ Ìȭ)'!3 ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÅÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÁÐÐÅÌïÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ ÐÒÏÔïÇïÅÓȟ 

mais également unités de soins Alzheimer ou unités de vie pour personnes désorientées. 

[269]  De façon générale toutefois, les Unités de vie Alzheimer ne semblent pas répondre 

suffisamment aux règles dÅ ÂÏÎÎÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÅÔ ÓȭÁÐÐÁÒÅÎÔÅÎÔ trop à des espaces de relégation. 

,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ &ÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÒïÁÌÉÓïÅ ÅÎ ςπρτ ÓÏÕÌÉÇÎÁÉÔ ÄïÊÛ ÑÕÅ Ⱥ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ 

des unités spécifiques semble encore calquée sur le modèle hospitalier et sanitaire », avec une 

conception architecturale peu mise à profit dans la prévention des troubles du comportement, tout 

en indiquant que la volonté de sortir de ce modèle transparaissait. Les constats étaient proches de 

ceux réalisés en 2007. En 2022, le chemin à parcourir semble encore long.  

2.2.1 Des priorités différentes selon les établissements 

[270]  La Fondation Médéric Alzheimer a élaboré une typologie intéressante des unités de vie 

Alzheimer qui montre bien la diversité de priorités recherchées par les établissements. 

[271]  3É ÌȭÏÎ ÓÕÉÔ ÃÅÔÔÅ ÅÎÑÕðÔÅȟ ÅÔ ÐÏÕÒ ÌȭÁÎÎïÅ ςπρυȟ ςς % des établissements donneraient la priorité 

à la prise en charge psycho-sociale, 32 % des établissements développeraient un projet spécifique et 

global pour prendre en charge les troubles du comportement, 37 % donneraient la priorité à 

ÌȭÏÂÔÅÎÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÆÉÎ ÄÅ ÖÉÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÓïÃÕÒÉÓïȟ ÅÔ ω % des établissements aurait pour 

ÐÒÉÏÒÉÔï ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄȭÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÈÏÍÏÇîÎÅ ÅÔ ÕÎÅ ÐÌÁÃÅ ÐÒÉÖÉÌïÇÉïÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ Æamilles. 

[272]  $Å ÆÁëÏÎ ÇïÎïÒÁÌÅȟ ÃÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ÐÒÉÏÒÉÔïÓ ÅÎÔÒÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÒÅÎÖÏÉÅÎÔ Û ÌȭÏÐÐÏÓÉÔÉÏÎ 

existante entre un modèle social et un modèle médical de prise en charge des personnes atteintes de 

ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ 

[273]  On peut distinguer également, parfois dans un même établissement, des Unités de vie 

Alzheimer qui se disent adaptées à différents publics ȡ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄȭÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 

ÁÙÁÎÔ ÕÎÅ 5(2 ÅÔ ÔÒÏÉÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌȭÕÎÅ ÅÓÔ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ 

troubÌÅÓ ÌïÇÅÒÓ ÅÔ ÍÏÄïÒïÓ ÏÕ ÐÁÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓȟ ÌȭÁÕÔÒÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÏÄïÒïÓ 

(déambulation inclus) et la troisième pour les résidents en fin de parcours après avoir eu des troubles 

du comportement. 
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2.2.2 Une taille variable mais globalement trop importante 

[274]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÅÎ ςπρτ ÐÁÒ ÌÁ &ÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÉÎÄÉÑÕÁÉÔ ÕÎÅ ÔÁÉÌÌÅ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄÅ 

18 places par unité de vie Alzheimer, avec une médiane à 14 et moins de 10 % des unités avec plus 

de 28 places. Les établissements du secteur public hospitalier avaient une capacité moyenne en 
unités de vie Alzheimer sensiblement supérieure à celle des autres.  

[275]  3ÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÍÏÙÅÎ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ ÕÎÉÔïÓ 

de vie Alzheimer est de 22 places, avec une médiane à 16 places, soit 9 525 places réparties dans 437 

établissements dont la taille moyenne est de 108 places. 

Graphique 1 :  wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ 9It!5 ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇƭŀŎŜǎ ŘΩ¦ƴƛǘŞǎ ŘŜ ǾƛŜ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ 

Source : Enquête mission 

[276]  La taille des Unité de vie Alzheimer doit être rapportée à celle des établissements. Plusieurs 

configurations sont possibles et les situations très diverses comme le montre le tableau ci-dessous. 

!ÉÎÓÉȟ ÐÏÕÒ ÐÒîÓ ÄÅ ÔÒÏÉÓ ÑÕÁÒÔ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ 5ÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÃÅÌÌÅ-ci 

occupe entre 10 à 30 % de la capacité totale. 
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Graphique 2 : wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ 9It!5 ǎŜƭƻƴ ƭŀ ǇŀǊǘ ŘŜǎ ǇƭŀŎŜǎ ŘΩ¦ƴƛǘŞǎ ŘŜ ǾƛŜ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ Řŀƴǎ ƭŜ ǘƻǘŀƭ ŘŜ 
leurs places 

 

Source :  Enquête mission 

[277]  )Ì ÅÓÔ ÖÒÁÉ ÑÕÅ ÌÅÓ %(0!$ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÄÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ 

de 2014 déjà citée, les établissements avaient entre une et six unités, 8 sur 10 en ayant toutefois une 

seule et 15 % environ deux. En moyenne, les unités de vie Alzheimer représentaient le cinquième des 

ÐÌÁÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

[278]  Au total, la taille des Unités de vie Alzheimer est significativement supérieure à ce qui existe 

ÄÁÎÓ ÌÅÓ 3ÐÅÃÉÁÌ ÃÁÒÅ ÕÎÉÔÓ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÐÁÙÓ ÅÔ ÁÕØ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÕØ ÓÏÕÈÁÉÔÓ ÅØÐÒÉÍïÓ 

ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÁÒÔÉÅÓ ÐÒÅÎÁÎÔÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȢ  3ÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉsée par la 

mission auprès des EHPAD, la taille optimale semblerait plutôt ðÔÒÅ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ υ Û ρπ ÐÌÁÃÅÓ 

seulement environ, quitte à avoir plusieurs unités de vie Alzheimer dans le même établissement.   

2.2.3 Des crit¯res dõadmission et de sortie et un profil des résidents en principe bien 

caractérisés mais moins clairs en pratique 

[279]  $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρτ ÄïÊÛ ÃÉÔïÅȟ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ïÔÁÉÅÎÔ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ 

fugues (54 %) et les troubles du comportement « productifs » ou « gênants » (29 %), suivis par la 

préservation des capacités intellectuelles (8 %) et motrices (7 %) existantes. De façon générale, les 

interlocuteurs de la mission soulignent que les personnes hébergées dans les unités de vie Alzheimer 

sont majoritairement des personnes déambulantes atteintes de troubles du comportement 

relativement modérés, ce qui est corroboré par les constatations effectuées sur le terrain par la 

mission. 

[280]  %Î ςππψȟ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ &ondation Médéric Alzheimer, 45 % des unités de vie Alzheimer 

accueillaient des personnes à un stade modéré ou sévère de la maladie, 20 % à un stade sévère 

seulement et 6 % à un stade modéré seulement. La même enquête notait de façon intéressante que 

ÌÅÓ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔÓ ÄÅ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ïÔÁÉÅÎÔ ÆÒïÑÕÅÎÔÓ ÅÔ ÍÏÔÉÖïÓ ÐÁÒ ÌȭÁggravation de la 

ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ɉÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÖÅÒÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÌÉÔÓ ÄÕ ÍðÍÅ %(0!$ ÄÁÎÓ sept cas sur dix et vers une 

USLD deux fois sur dixɊȟ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ɉÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÅÎ ÓÅÃÔÅÕÒ 

29

197

128

55

8
20

3,8 à 9% 10 à 19% 20 à 29% 30 à 39% 40 à 49% 50 à 100%

Pour près de 75% des établissements
avec UVA, les places en UVA occupent 
10 à 30%de la capacité totale
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psychiatrique six fois sur dix, en USLD une fois sur dix ÅÔ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ une fois sur dix87), et 

ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÖÉÅ ɉÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÖÅÒÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÌÉÔÓ ÄÕ ÍðÍÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ six cas sur dix, 

vers une USLD deux fois sur dix ÅÔ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ deux fois sur dix). 

[281]  3ÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐrès des EHPAD, les caractéristiques de la population 

accueillie par les EHPAD comportant une ou des Unités de vie Alzheimer ne se différencie pourtant 

pas très clairement de celle ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ %(0!$ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ ce qui est un peu 

surprenant. Sur 414 établissements ayant répondu, la répartition selon la part de troubles cognitifs 

et de troubles du comportement ainsi que selon le taux de violences fréquentes à quotidiennes sont 

comparables. 

Tableau 2 :  Comparaison des caractéristiques des résidents dans les EHPAD avec UVA versus 
ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 9It!5 ǊŞǇƻƴŘŀƴǘǎ 

 Ensemble des établissements 

répondants ayant décrit les 

troubles des résidents.  

n=739  

Etablissements avec une ou 

plusieurs UVA ayant décrit les 

troubles des résidents.  

n= 414  

Part de troubles c ognitifs  65 % 66 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
22 % 21 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
22 % 23 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
16 % 17 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
5 % 5 % 

Violences : « fréquemment  » + 

« quotidiennement  » 
72 % 72 % 

Source : Enquête IGAS auprès des EHPAD 

[282]  3ȭÁÇÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÓÏÒÔÉÅȟ ÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ ÃÏÎÓÅÎÓÕÓ ÓÕÒ ÌÁ ÄÕÒïÅ ÄÕ ÓïÊÏÕÒȢ ,ÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ ÍÏÔÉÆÓ 

ÓÅÍÂÌÅÎÔ ðÔÒÅȟ ÏÕÔÒÅ ÌÅ ÄïÃîÓȟ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓÏÍÁÔÉÑÕÅÓ ÏÕ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ 

[283]  En 2014, 55 % des établissements avaient mis en place une démarche de repérage, de suivi et 

ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÁÕ ÍÏÙÅÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȢ ,ÅÓ 

partenariats avec les équipes psychiatriques (62 %), une filière gériatrique hospitalière (71 %), une 

équipe mobile ou un réseau de soins palliatifs (78 %) étaient fréquents. Ceux avec une UCC (21 %) 

ÌȭïÔÁÉÅÎÔ ÍÏÉÎÓȢ  

                                                             

87 Jamais vers une UCC ni une UHR mais ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÁÔÅ ÄÅ ςππψ. 
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2.2.4 Une organisation et une configuration architecturale qui ne sont pas toujours 

satisfaisantes 

[284]  En 2014, les horaires propres aux unités de vie Alzheimer ne se retrouvaient que dans moins 

de la moitié des établissements. Et 76 % des établissements avaient élaboré un projet 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÐÒÏÐÒÅ Û ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅȟ ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÕØ-tiers des cas un projet 

architectural. 

[285]  $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ Ìȭ)'!3 ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÏÎ ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÑÕÅ ωπ % des Unités de vie 

Alzheimer ont une ouverture sur jardin clos ou terrasse, 83 % un espace de vie et un atelier 

thérapeutique (cuisine) et 75 % seulement un circuit de déambulation. Ce sont des chiffres qui 

ÓÅÍÂÌÅÎÔ ÐÒÏÃÈÅÓ ÄÅ ÃÅÕØ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρτȢ $Å ÍðÍÅȟ ÅÌÌÅÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÑÕÅ χψ % à ne comporter que 

des chambres individuelles.  

Graphique 3 :  Répartition des unités de vie Alzheimer selon leurs spécificités 

 

Source : Enquête mission 

[286]  En 2014, 95 % des établissements répondants ont déclaré que la sécurisation des portes par 

digicode était la mesure la plus répondue. Les équipements plus sophistiqués ne se retrouvaient alors 

ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÍÉÎÏÒÉÔï ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ : vidéosurveillance et géolocalisation (13 %).  

[287]  En 2014, les trois quarts des établissements répondants avaient déclaré avoir effectué certains 

ÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭïÌïÍÅÎÔÓ ÆÁÍÉÌÉÅÒÓȢ ,Á ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ 

ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÄÅÓ ÍÅÕÂÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÅØÉÓÔÁÉÅÎÔ ÄÁÎÓ ω ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅnts répondants sur dix. 

[288]  ,ÅÓ ÃÏÎÓÔÁÔÁÔÉÏÎÓ ÆÁÉÔÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÁÎÓ ÕÎ ÐÅÔÉÔ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÓÏÎÔ 

ÐÌÕÓ ÃÒÉÔÉÑÕÅÓȢ ,ȭÉÍÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÔï ÄÅÓ ÌÏÃÁÕØ ÅÔ ÌÅÕÒ ÃÁÒÁÃÔîÒÅ Ⱥ hospitalier », et donc en pratique 

inhospitalier, sont frappants dans de nombreux cas alors que ces unités devraient être, en principe, 

aménagées davantage comme des domiciles.  

2.2.5 Des financements spécifiques très limités 

[289]  Par défaut de base réglementaire, les Unités de vie Alzheimer ne disposent pas, en principe, de 

financements additionnels.  

[290]  %Î ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÓÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ Ìȭ)'!3ȟ ÏÎ ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÑÕȭÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅ 

ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÅÒëÏÉÖÅÎÔ ÄÅÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÓ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÏÎÓÅÉÌÓ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÁÕØ ɉÌÅ ÑÕÁÒÔ 

ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØɊȟ ÄÅÓ !23 ɉÕÎ ÓÕÒ ÃÉÎÑɊ ÏÕ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒt des résidents (un sur sept).  
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Graphique 4 : Répartition des EHPAD selon les sources de financement additionnelles des Unités de vie 
Alzheimer 

 

Source :  Enquête mission  

[291]  /Î ÒÅÌîÖÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÕÎ ÐÅÕ ÐÌÕÓ ÄÅ ρπ % des établissements proposent un tarif supérieur pour 

les séjours en ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅȢ #ȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÒÉÖïÓ Û ÂÕÔ ÌÕÃÒÁÔÉÆȢ  

2.2.6 Un déficit évident de personnels formés 

[292]  $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρτȟ ÌÅÓ ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔïÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÌÅÓ ÁÉÄÅÓ-

soignants et les agents de service. Les aides médico-psychologiques, infirmiers et assistants de soins 

en gérontologie étaient présents à hauteur de 1,5 à 2,5 ETP en moyenne. 

[293]  La Cour des Comptes soulignait en février 2022 que « la question de la mise à disposition de 

personnel formé reste la plus prégnante ȻȢ 3ÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄÅ υχ %(0!$ ÃÏÎÔÒĖÌïÓȟ ÌÁ 

#ÏÕÒ ÒÅÌîÖÅ ÑÕÅ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÁÓÓÉÓÔÁÎÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÎ ÇïÒÏÎÔÏÌÏÇÉÅ ÅÓÔ ÐÅÕ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ 

Unités de vie Alzheimer, que plusieurs de ces unités fonctionnent avec deux aides-soignants ou un 

ÂÉÎĖÍÅ ÄȭÁÉÄÅ-ÓÏÉÇÎÁÎÔ ÅÔ ÄȭÁÇÅÎÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÈĖÔÅÌÉÅÒȢ ,Å ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÎÕÉÔ ÅÓÔ ÒÁÒÅȢ  

[294]  $ÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÕ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÆÏÒÍïÓ ÅÓÔ ÐÏÉÎÔï 

comme le principal problème par les établissements eux-mêmes comme par les proches aidants. Des 

ÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÓȟ ÅÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÁÒÔÁÇïÓ ÁÖÅÃ ÌÅ ÒÅÓÔÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ 

unités de vie Alzheimer mais sur des temps très faibles (moins de 0,20 ETP dans 36 % des cas). Les 

psychomotriciens sont également partagés mais encore moins présents (31 % des établissements). 

Les psychologues sont présents dans 9 Unités de vie Alzheimer sur 10 mais pour des temps 

ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÔÒîÓ ÆÁÉÂÌÅÓȢ  

[295]  3ÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ρψσ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎnels affectés aux Unités 

de vie Alzheimer par rapport à ceux affectés aux UHR sont significativement en nombre moindre que 

ceux affectés aux UHR. 
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Tableau 3 : wŜǎǎƻǳǊŎŜǎ Ŝƴ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ¦ƴƛǘŞǎ ŘŜ ±ƛŜ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ƭŜǎ ¦ƴƛǘŞǎ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ 
renforcé 

Nombre moyen de places UVA 

Pour 14 places 

UHR  

Pour 14 places 

Nombre total de 

professionnels affectés à 

Ìȭ56! ɉÅÎ %40Ɋ 

6.86 11.02 

Assistants de soins en 

gérontologie (en ETP) 
1.25 4.08 

Aide-Soignante (en ETP) 3.48 5.81 

AMP /AES (en ETP) 1.09 0.63 

Ergothérapeute (en ETP) 0.09 0.16 

Psychomotriciens (en ETP) 0.05 0.19 

Psychologues (en ETP) 0.20 0.23 

Animateurs (en ETP) 0.29 0.21 

Source :  Enquête EHPAD 

2.3 Les enjeux soulevés ǇŀǊ ƭŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ƭƛōŜǊǘŞ ŘΩŀƭƭŜǊ Ŝǘ ǾŜƴƛǊ Ŝǘ ƭŀ ǎŞƎǊŞƎŀǘƛƻƴ 

ainsi que par les contentions  

2.3.1 Lŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŜǊƳŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǎŞƎǊŞƎŀǘƛƻƴ 

[296]  Les unités de vie Alzheimer sont principalement considérées comme des unités fermées et 

sécurisées par un digicode (pour 57 % des associations Alzheimer interrogées). La grande majorité 

des proches aidants iÎÔÅÒÒÏÇïÓ ÐÁÒ Ìȭ)'!3 ÐÅÎÓÅ ÑÕÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÄÅ Ìȭ56! ÅÓÔ Ⱥ la sécurisation 

du résident et de ses proches » face au risque de fugue, la répartition sur les items de qualité des soins 

étant bien plus faible (augmentation des interventions non médicamenteuses, amélioration de la 

cohabitation entre résidents et meilleur soutien des proches).  

[297]  La non-mixité permet aussi, en principe, ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÐÌÕÓ 

personnalisé et une meilleure gestion des personnels et de leur formation. Elle est également 

considérée comme une forme de protection des autres résidents vis-à-vis de ceux qui présentent des 

troubles du comportement. 

[298]  Les Unités de vie Alzheimer posent néanmoins la question du bien-ÆÏÎÄï ÄÅ ÌȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÄÅ 

certains résidents et de la ségrégation entre les résidents selon leur état. 

[299]  Les critiques existantes dans la littérature internationale sont nombreuses (cf. annexe 2). En 

ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÌȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÆÁÉÔ ÁÕÓÓÉ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÃÒÉÔÉÑÕÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ 

réalisée par lȭ)'!3 ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÁÖÅÃ ÌȭïÖÏÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÏÕÆÆÒÁÎÃÅ ÄÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÑÕÉ 

ÓÏÕÈÁÉÔÅÎÔ ÓÏÒÔÉÒ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄïÍÕÎÉÓ ÆÁÃÅ Û ÌÅÕÒ ÄïÔÒÅÓÓÅȟ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ 

ÄȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȣ  
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2.3.2 La question des contentions physiques et chimiques 

[300]  ,ȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÓÅ ÄÏÕÂÌÅ ÐÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓ ÐÁÒÆÏÉÓ ÄÕ ÒÅÃÏÕÒÓ Û 

des pratiques de contention physique et chimique. Depuis quelques années, le législateur a fixé un 

cadre juridique à la contention, chimique et physique, dans le secteur sanitaire psychiatrique.  

[301]  Dans le secteur médico-ÓÏÃÉÁÌȟ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,σρρ-σ ÄÕ ÃÏÄÅ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÔ ÄÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ 

ÇÁÒÁÎÔÉÔ ÌÅ ÄÒÏÉÔ ÄȭÁÌÌÅÒ ÅÔ ÖÅÎÉÒ ÌÉÂÒÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

sociaux et médico-sociaux.  4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,σρρ-4-1 du même code prévoit que « le contrat de 

ÓïÊÏÕÒ ÐÅÕÔ ÃÏÍÐÏÒÔÅÒ ÕÎÅ ÁÎÎÅØÅ ɍȣɎ ÑÕÉ ÄïÆÉÎÉÔ ÌÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÓ Û ÐÒÅÎÄÒÅȟ ÁÕÔÒÅÓ ÑÕÅ ÃÅÌÌÅÓ 

définies au règlement de fonctionnement, pour assurer l'intégrité physique et la sécurité de la personne 

et pour soutenir l'exercice de sa liberté d'aller et venir »  et que « ces mesures ne sont prévues que dans 

l'intérêt des personnes accueillies, si elles s'avèrent strictement nécessaires, et ne doivent pas être 

disproportionnées par rapport aux risques encourus. Elles sont définies après examen du résident et au 

ÔÅÒÍÅ Ä΄ÕÎÅ ÐÒÏÃïÄÕÒÅ ÃÏÌÌïÇÉÁÌÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ Û Ì΄ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÃÏÏÒÄÏÎÎÁÔÅÕÒ ÄÅ 

l'établissement ou, en cas d'empêchement du médecin coordonnateur, du médecin traitant. Cette 

procédure associe l'ensemble des représentants de l'équipe médico-sociale de l'établissement afin de 

réaliser une évaluation pluridisciplinaire des bénéfices et des risques des mesures envisagées. ». 

[302]  Selon un rapport du Défenseur des droits de 2021, « la pratique de la contention physique et 

médicamenteuse est répandue en EHPAD sur tout le territoire. Elle est notamment utilisée pour pallier 

ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÌȭÉÎÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Û ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÌÁ Ðersonne. Le recours 

aux moyens de contention peut ainsi avoir pour simple origine des installations qui ne sont pas 

suffisamment sécurisées ou adaptées aux besoins du résident. De plus, le recours aux mesures de 

contention au sein de ces établissements est ÌÁÉÓÓï Û ÌȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓȢ )Ì ÐÅÕÔ ÁÉÎÓÉ ÓȭÅÆÆÅÃÔÕÅÒ 

sans analyse de la proportionnalité, sans prescription médicale, sans limite dans le temps et sans être 

tracé ». 

[303]  ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÆÁÉÒÅȟ ÎÉ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÒȟ ÄÅ ÃÏÎÓÔÁÔÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÃÏÎÔÅÎÔÉÏÎs chimiques 

ÁÐÐÌÉÑÕïÅÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒïÓÉÄÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÎ ÇïÎïÒÁÌ ÎÉ ÃÅÌÌÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅ Á 

visitées. La mission a toutefois constaté le recours à des moyens de contention physique dans au 

moins une unité de vie Alzheimer.  

[304]  3ÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄȭÅÌÌÅÓȟ Ìa maltraitance des résidents des unités de vie Alzheimer est la 

ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÐÒïÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

interrogés. Elle est exprimée par 65 % des associations répondantes. Les risques de maltraitance 

sont rapportésȟ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ au manque de formation des professionnels, à leur nombre 

ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔȟ Û ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÐïÎÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÄÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ïÔÈÉÑÕÅÓ ÅÔ Û 

ÌȭÉÍÐÌÉcation insuffisante des proches.  
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ANNEXE 4 : Unités ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǊŜƴŦƻǊŎŞ ό¦Iwύ
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[305]  ,ÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï ɉ5(2Ɋ ÏÎÔ ïÔï ÃÒïïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ ÍðÍÅ ÍÅÓÕÒÅ ÄÕ 

plan Alzheimer 2008-2012 que les PASA (mesure 16). %ÌÌÅÓ ÏÎÔ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÔ 

ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔs souffrant de symptômes psychologiques et du comportement 

sévères consécutifs à une démence, qui altèrent la sécurité et la qualité de vie de la personne et des 

autres résidents.  

[306]  ,ÅÓ 5(2 ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÌȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȟ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕØ 0!SA qui 

ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÎÔ ÅÎ ÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎ Äȭ%(0!$ȟ ÐÏÕÒ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ ÃÅ ÄÅÒÎÉÅÒ88. Le 

résultat attendu de ce parcours est un apaisement du résident quant à ses troubles du comportement 

grâce à une approche thérapeutique adaptée dans un environnement sécurisant et sécurisé.  

[307]  Les UHR ÄÅÖÁÉÅÎÔ ðÔÒÅ ÅÎ ÎÏÍÂÒÅ ÒÅÓÔÒÅÉÎÔ ÃÁÒ ÎȭÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÑÕȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÌÉÍÉÔï ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 

(unités de 12 à 15 résidents) pour un temps court, avant le retour au domicile initial. Elles peinent, 

en pratique, à répondre à leurs objectifs initiaux.  

1 ¦ƴ ƴƻƳōǊŜ ǊŜǎǘǊŜƛƴǘ ŘΩǳƴƛǘŞǎ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǊŜƴŦƻǊŎŞ Řƻƴǘ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ 

Ŝǎǘ ƭΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ 

ƭΩŜȄŀŎŜǊōŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘroubles du comportement sévères 

1.1 De nombreuses exigences de formation, dΩŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘΣ ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘΣ Ŝǘ 

ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǊŞǇƻƴŘǊŜ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŎƛōƭŞǎ ǇŀǊ ƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ 

1.1.1 Des UHR qui répondent à plusieurs exigences 

[308]  La mesure 16 du plan Alzheimer 2008-2012 prévoyait de « généraliser la réalisation de « pôles 

d'activÉÔïÓ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÄÁÐÔÅÓ Ȼ ÄÁÎÓ ÌÅÓ %(0!$ ÅÔ Ⱥ Ä΄ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃïÅÓ Ȼ ». Les deux 

entités ont ainsi été pensées en termes de gradation dans la prise en charge des troubles du 

comportement. Elles devaient donc avoir en commun :  

¶ $ȭðÔÒÅ ÒÅÎÆÏÒÃïes en personnel ÅÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÔÁÕØ ÄȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ïÌÅÖï ; 

¶ $Å ÐÒïÖÏÉÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÍÅÎÔ ÆÏÒÍïÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ; 

¶ $ȭÉÎÃÌÕÒÅ ÄÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÃÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ Û ÌÁ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔï ÄÅ 

la prise en charge ;  

¶ $ȭðÔÒÅ ÁÄÁÐÔïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÅÔ ÌÅÕÒ ÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÉÎÔïÒÉÅÕÒȢ  

[309]  Le premier plan Alzheimer prévoyait ÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï Ⱥ pour les patients 

ÁÙÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÔÒîÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ɍȣɎȟ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄÅ ÐÅÔÉÔÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÁnt nuit 

ÅÔ ÊÏÕÒ ÕÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÑÕÉ ÓÏÉÅÎÔ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÌÉÅÕ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÉÅÕ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÅÔ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ 

Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÁÄÁÐÔïÅ ». 

 

                                                             

88 Cf. annexe 6. 
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[310]  Le plan maladies neurodégénératives 2014-2019 prévoyait, pour sa part, de poursuivre le 

développement des UHR, notamment dans un contexte de non atteinte des objectifs quantitatifs fixés 

initialement. En outre, il insistait sur :  

¶ La révision des cahiers des charges pour distinguer « ce qui est exigible et ce qui relève 

davantage de la recommandation (organisationnelle, architecturale, par exemple) », en 

ÓÏÕÌÉÇÎÁÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÍÁÒÇÅ ÄȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅÖÁÉÔ ðÔÒÅ ÌÁÉÓÓïÅ ÁÕØ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ 

ÃÏÍÐïÔÅÎÔÓ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄÅ Òïponses 

attendues ;  

¶ ,ȭÉÎÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÏÆÆÒÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ÆÉÌÉîÒes de soins et accompagnement « de droit 

commun Ȼȟ ÅÎ ÄÉÓÔÉÎÇÕÁÎÔ ÍÉÅÕØ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 5(2 ÐÁÒ 
ÒÁÐÐÏÒÔ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ Ⱥ ÓïÃÕÒÉÓïÅÓ Ȼ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓ ɉ#ÁÎtous, unités Alzheimer) ainsi que 

ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÕØ 5## ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÌÏÇÉÑÕÅ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÒÉÔï 

des réponses ;  

¶ ,ȭïÌÁÒÇÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÅÎÔÒïÅ ÁÕ-delà des profils de personnes malades actuellement 

ciblés afin de prendre en compte les enseignements tirés de la première évaluation réalisée 

ainsi que les compétences et ressources des EHPAD. 

[311]  Enfin, il est intéressant de relever que la feuille de route maladies neurodégénératives 

2020-2021 des MND ne mentionne ni les UHR ni les PASA dans ses mesures et ses objectifs.  

1.1.2 Un cahier des charges initial qui a été scindé entre un décret et une recommandation de 

ƭΩ!NESM 

1.1.2.1 Le cahier des charges initial 

[312]  Selon le cahier des charges initial, les UHR sont caractérisées par :  

¶ L'accueil d'une population ciblée : personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une 

maladie apparentée ayant des troubles du comportement sévères ; 

¶ La présence d'un personnel qualifié, formé, soutenu et ayant exprimé une volonté d'exercer 

auprès de ces malades ; 

¶ L'élaboration d'un projet adapté de soins et d'un projet de vie personnalisé ; 

¶ La participation des familles et des proches ; 

¶ La conception d'un environnement architectural adapté et identifié par rapport au reste de la 

structure. 

[313]  Les UHR peuvent être créées en EHPAD ou en USLD. Dans chacun des cas, le projet 

ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÏÉÔ ÉÎÃÌÕÒÅ Ìȭ5(2Ȣ Le cahier des charges initial comprend :  

¶ Des activités proposées (à des groupes de malades homogènes) : activités individuelles et 

collectives, visant à la réhabilitation des capacités fonctionnelles restantes (ergothérapie, 

activité physique), et aux fonctions cognitives restantes (jardinage, stimulation de la mémoire), 

maintien des fonctions sensorielles (art thérapie) et lien social (repas en groupe, etc.) ;  
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¶ La ÃÏÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÐÏÕÒ ÁÓÓÕÒÅÒ ÓïÃÕÒÉÔïȟ ÓÔÉÍÕÌÁÔÉÏÎȟ ÅÔ ÒÅÓÐÅÃÔ Äu projet de vie des 

malades : un temps de médecin (pour les EHPAD, le médecin coordonnateur peut assurer cette 

mission), d'infirmier, de psychomotricien ou d'ergothérapeute, d'assistant de soins en 

gérontologie, de personnel soignant la nuit et de psychologue pour les résidents, les aidants et 

les équipes. 

1.1.2.2 Des UHR qui doivent répondre depuis 2018 à des critères réglementaires et des 

ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!b9{a 

[314]  Les règles de fonctionnement des UHR comme des PASA sont désormais fixées par le décret 

2016-1164 du 26 août 2016. En décembre 2016 (mise à jour en 2018), deux recommandations de 

bonnes pratiques professionnelles sur l'accueil et l'accompagnement en PASA ou en UHR ont été 
publiées. En conséquence, pour les EHPAD, le décret susvisé et les recommandations de l'Agence 

Nationale de l'Évaluation et de la qualité des Établissements et services Sociaux et Médico-sociaux 

(ANESM ɀ intégrée à la HAS) se substituent aux cahiers des charges.  

Dispositions réglementaires sur les UHR  

Art. D. 312-155-0-2.-I.-L'unité d'hébergement renforcé héberge des résidents souffrant de symptômes 

psycho-comportementaux sévères consécutifs d'une maladie neuro-dégénérative associée à un syndrome 

démentiel, qui altèrent la sécurité et la qualité de vie de la personne et des autres résidents. 

II.-L'unité d'hébergement renforcé propose sur un même lieu l'hébergement les soins, les activités sociales 

et thérapeutiques individuelles ou collectives qui concourent au maintien ou à la réhabilitation des capacités 

fonctionnelles et des fonctions cognitives, à la mobilisation des fonctions sensorielles ainsi qu'au maintien 

du lien social des résidents. 

Le projet de soins et le programme d'activités sont élaborés sous l'autorité du médecin de l'établissement 

de soins de longue durée ou par le médecin coordonnateur de l'établissement d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes, en lien avec le médecin traitant. 

Le projet de l'unité d'hébergement renforcé prévoit ses modalités de fonctionnement, notamment les 

activités thérapeutiques individuelles et collectives, les modalités d'accompagnement et de soins 

appropriés, l'accompagnement personnalisé, les transmissions d'informations entre équipes soignantes de 

l'établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes et l'unité. 

L'avis d'un psychiatre est systématiquement recherché. 

III.-Le médecin coordonnateur de l'établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

coordonne et suit le projet de soins et le programme d'activité de l'unité. 

L'unité d'hébergement renforcé dispose : 

1° D'un médecin, le cas échéant, le médecin coordonnateur peut assurer cette mission ; 

2° D'un infirmier ; 

3° D'un psychomotricien ou d'ergothérapeute ; 

4° D'un aide-soignant ou d'un aide médico-psychologique ou d'accompagnement éducatif et social ; 

5° D'un assistant de soins en gérontologie ; 

6° D'un personnel soignant la nuit ; 

7° D'un psychologue pour les résidents et les aidants. 

L'ensemble du personnel intervenant dans l'unité est spécifiquement formé à la prise en charge des maladies 

neuro-dégénératives, notamment à la prise en charge des troubles du comportement perturbateurs liés à la 

maladie. 



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 100 - 

IV.-L'unité dispose d'espaces privées et collectifs et notamment d'une ouverture sur l'extérieur par un 

prolongement sur un jardin ou sur une terrasse clos et sécurisé. Cet espace est accessible dans les conditions 

permettant de garantir la sécurité. 

La conception architecturale de l'unité vise à : 

1° Favoriser un environnement convivial et non institutionnel de façon à protéger le bien-être émotionnel 

et réduire l'agitation et l'agressivité des résidents ; 

2° Favoriser l'orientation et la déambulation dans un cadre sécurisé ; 

3° Répondre à des besoins d'autonomie et d'intimité ; 

4° Prendre en compte la nécessité de créer un environnement qui ne produise pas de sur-stimulations 

sensorielles excessives pouvant être génératrices de troubles psychologiques et comportementaux.  

[315]  !ÆÉÎ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÈïÂÅÒÇïÓ ÅÎ %(0AD et admis en 

UHR, ces recommandations proposent des pistes de réflexions au niveau de la qualité de vie et 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÅÔȟ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ 

régulièrement auprès de ces personnes. 

[316]  Les recommaÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ!.%3- ÓÏÎÔ ÓÔÒÕÃÔÕÒïÅÓ ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ ÔÒÏÉÓ chapitres :  

¶ Chapitre 1 ȡ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ Äȭ5(2 Û ÓÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅȢ #Å ÃÈÁÐÉÔÒÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÕÎ ÓÏÕÓ ÃÈÁÐÉÔÒÅ 

architectural ; 

¶ Chapitre 2 ȡ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ Ìȭ5(2 ÅÔ Ìȭ%(0!$ ;  

¶ Chapitre 3 ȡ ÌȭÕÎÉÔï ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃïȟ ÕÎÅ ÒïÐÏÎÓÅ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓïÅȟ ÕÎÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ 

adaptable dans un environnement adapté.  

[317]  ,ȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅȟ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔȟ ÕÎ ÄïÃÒÅÔ ÅÔȟ ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÁÕÒÁÉÔ ÐÕ 

éventuellement permettre de favoriser un développement plus rapide des UHR, la notion de 

ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ ïÔÁÎÔ ÍÏÉÎÓ ÃÏÎÔÒÁÉÇÎÁÎÔÅȟ ÍÁÉÓ ÃÅÔ ÁÓÓÏÕÐÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÎÅ ÓȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÒÁÄÕÉÔ ÐÁÒ ÕÎ 

développement plus rapide des UHR.  

1.2 Un développement quantitatif assez limité des UHR qui ne répondent pas bien aux 

besoins des EHPAD ni des personnes elles-mêmes 

1.2.1 Une offre insuffisante ŘΩ¦Iw par rapport aux besoins estimés 

[318]  ,ÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÒÅÌÁÔÉÖÅÓ ÁÕ ÎÏÍÂÒÅ Äȭ5(2ȟ au nombre de places en UHR et au nombre de 

personnes accueillies sur le territoire national dans les UHR sont malheureusement connues de façon 

imprécises. 

[319]  Elles doivent être recherchées dans des sources éparses et pas tout à fait cohérentes : tableau 

de bord médico-ÓÏÃÉÁÌ ÄÅ Ìȭ!.!0ȟ ÓÔÁÔÉÓÔÉÑÕÅ ÁÎÎÕÅÌÌÅ ÄÅs établissements de santé (SAE) recueillie 

par le DREES, enquête « HAPI »89 de la CNSA, enquête de la fondation Médéric Alzheimerȣ Dans le 

cadre de leur rapport, les Professeurs Jeandel et Guerin se sont appuyés, pour leur part, sur les 

                                                             

89 Enquête HAPI de la CNSA : (ÁÒÍÏÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Á ïÔï ÃÒïïÅ ÐÏÕÒ ÈÁÒÍÏÎÉÓÅÒ ÅÔ ÓïÃÕÒÉÓÅÒ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ 
ÔÁÒÉÆÁÉÒÅÓ ÅÎÔÒÅ ÒïÇÉÏÎÓȢ $ÅÐÕÉÓ ςπρςȟ ÌÅÓ ÁÇÅÎÃÅÓ ÒïÇÉÏÎÁÌÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÌȭÕÔÉÌÉÓÅÎÔ ÁÆÉÎ ÄÅ ÔÁÒifer les établissements relevant 
de la compétence de la CNSA.  Et, grâce au module de restitution Qlikview, elles peuvent suivre la consommation de leur 
enveloppe régionale 
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données de la CÁÉÓÓÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓÏÌÉÄÁÒÉÔï ÐÏÕÒ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ (CNSA), aboutissant à dénombrer 2 

φτφ ÐÌÁÃÅÓ Äȭ5(2 ÓÕÒ ÕÎÅ ÂÁÓÅ ÄÅ φ ωςφ %(0!$ ÔÁÒÉÆïÓȟ pour une estimation comprise entre 170 et 

200 UHR. 

[320]  La dernière enquête publiée de la fondation Médéric Alzheimer affirme, pour sa part que : « Les 

5(2 ÔÏÔÁÌÉÓÅÎÔ χ φϋύ ÐÌÁÃÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȢ %ÌÌes sont présentes dans 17 % des USLD et dans 2 % des 

EHPAD »90.  

[321]  !ÆÉÎ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎÅ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÌÁ ÐÌÕÓ ÐÒïÃÉÓÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ Ìa mission a recueilli les données 

disponibles auprès des ARS en avril 2022, qui ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒe de places 

disponibles à date, soit 330 UHR, dont 205 en EHPAD et 105 en USLD, pour 4 620 places au total. 

Tableau 1 :  bƻƳōǊŜ ŘΩ¦Iw Ŝǘ ŘŜ ǇƭŀŎŜǎ ŘΩ¦Iw Ŝƴ ŀǾǊƛƭ нлнн 

 

Source :  Mission IGAS 

[322]  Sur ce dernier point, lȭÅÎÑÕðÔÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ Ìȭ!.%3- conduite en 2016 indiquent que les UHR 

accueillent en moyenne 15 personnes, un chiffre revu à la baisse par le rapport CREAI-ORS en 2018 

qui a évalué plutôt le nombre moyen de places à 14. La mission a trouvé la même moyenne dans le 

ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÑÕðÔÅȢ ,Å ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ 5(2 ÓȭïÃÈÅÌÏÎÎÅ, en pratique, de 9 à 30 places ; et dans 

ce dernier cas, les établissements concernés peuvent avoir deux autorisations pour deux UHR dans 

le même établissement sans que la mission ait pu confirmer cet élément. La moyenne de 14 places 

en UHR rapportée au ÎÏÍÂÒÅ Äȭ5(2 permet donc ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ total de places à près de 4 620 

au total.  

[323]  $ÁÎÓ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÏĬ ÌÅÓ ÄÕÒïÅÓ ÍÏÙÅÎÎÅÓ ÄÅ ÓïÊÏÕÒÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÃÏÎÎÕÅÓȟ ÓÅÕÌÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ 

ςπρφ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÓÕÒ ÕÎÅ ÁÎÎïÅȟ ÃÁÒ ÅÌÌÅ ÉÎÄÉÑÕÅ ÑÕÅ ÌÅÓ 5(2 

accueillent en moyenne neuf résidents de plus par an, soit 2 970 personnes en plus. Il y aurait donc 

                                                             

90 &ÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ ,ÅÔÔÒÅ ÄÅ ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ : Accompagnement et prise eÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ : 
ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ φτυυ Û φτυύȢ Juin 2021.  

UHR installés en 

EHPAD et en USLD

Estimation du 

nombre de places 

en UHR ( 14 

places/UHR)

Population de 75 

ans et plus

Nbre de places en 

UHR ( en EHPAD et 

en USLD) pour 10 

000 PA de 75 ans et 

+

AUVERGNE-
RHÔNE-ALPES 47 658 778698 8,5

BOURGOGNE-
FRANCHE-COMTE 8 112 310505 3,6

BRETAGNE 18 252 357868 7,0

CENTRE - 
VAL DE LOIRE 20 280 278943 10,0

CORSE 2 28 41027 6,8

GRAND EST 17 238 517989 4,6

HAUTS-DE-FRANCE 32 448 479760 9,3

ILE-DE-FRANCE 44 616 854820 7,2

NORMANDIE 27 378 335328 11,3

NOUVELLE-AQUITAINE 34 476 699464 6,8

OCCITANIE 41 574 655200 8,8

PAYS DE LA LOIRE 13 182 380138 4,8

 PACA  27 378 591210 6,4

TOTAL 330 4620 6280950 7,4
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7 590 personnes environ qui bénéficieraient chaque année ÄÅ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ au sein des 330 UHR installés 

en EHPAD et en USLD.  

[324]  On connaît très mal le nombre les personnes qui sont atteintes de troubles psychologiques et 

du comportement sévères. Certaines évaluations recueillies par la mission, notamment celles 

fournies par Brodaty, conduiraient à évaluer ce nombre à 12 000 personnes environ. Ce chiffre est 

vraisemblaÂÌÅÍÅÎÔ ÕÎ ÍÉÎÏÒÁÎÔ ÓÉ ÌȭÏÎ ÐÒÅÎÄ ÅÎ ÃÏÎÓÉÄïÒÁÔÉÏÎ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ 

mission sur le pourcentage des résidents des EHPAD présentant des troubles sévères (14 %) ou aigus 

(2 %).  

[325]  Le nombre existant Äȭ5(2 ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ donc proÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ 

les ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ ÐÁÒ ÃÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓïÖîÒÅÓȟ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ ÓÉ ÃÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓÏÎÔ ÃÈÒÏÎÉÑÕÅÓ ÅÔ 

ÐÅÒÄÕÒÅÎÔ ÍÁÌÇÒï ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÅÎ 5(2Ȣ /Òȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ Ìȭ!.%3- ÅÎ ςπρφ ÃÏÍÍÅ ÃÅÌÌÅ ÄÕ 

CREAI-ORS témoignent effectivement de la difficulté à apaiser ces troubles pour une partie des 

personnes.  

[326]  Une partie des personnes présentant des troubles sévères est certes accueillie en Unités 
cognitivo-comportementales (UCC) mais de manière temporaire, ou bien elle demeure dans des 

Unités de vie Alzheimer (UVA), avec, dans le cas de ces dernières, un risque de recours accru à des 

traitements médicamenteux faute de personnel en qualification et en nombre suffisant pour 

accompagner et apaiser les troubles. Certaines de ces personnes sont certainement accueillies 

également dans des établissements psychiatriques et, sans doute, aussi à domicile.  

Graphique 1 :  CǊŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŜƴǾŜǊǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜǎ 
professionnels 

 

Source : Enquête mission auprès des EHPAD 

[327]  Les ARS rencontrées par la mission alertent sur le besoin de solutions adaptées pour des profils 

de patients très violents ou désinhibés et soulignent que les UHR sont saturées et ne peuvent pas 

ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÃÅÓ ÄÅÒÎÉÅÒÓȢ !ÉÎÓÉȟ ÌÅÓ 5(2 ÎÅ ÒïÐÏÎÄÅÎÔ ÐÁÓ Û ÌȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅÓ besoins. Elles ont 

pour défaut de rassembler ces profils en éloignant les personnes de leurs familles.  

1.2.2 Une répartition inégale sur le territoire 

[328]  La répartition des UHR est inégale sur le territoire national et au sein des régions. Le rapport 

Unités de Soins de Longue Durée et EHPAD établi par les professeur Jeandel et Guérin en juin 2021 

illustre cette répartition  par département sur la base des données recueillies par le rapport 
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CREAI-ORS qui montrait des départements encore non dotés Äȭ5(2 ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ %HPAD. Cette 

situation persiste en 2022 dans certains départements.  

Carte 1 :  bƻƳōǊŜ ŘΩ¦Iw ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ ǇŀǊ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Ŝƴ нлму 

 

 

Source :  CREAI-ORS Occitanie 

[329]  ,ÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÍÅÎïÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ !23 ÔïÍÏÉÇÎÅÎÔ ÄȭÕÎ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÐÌÕÔĖÔ 

volontariste mais qui se heurte Û ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔȟ ÅÎ 

particulier dans des zones sous-dotées. Ces difficultés étaient déjà soulignées par le rapport 

ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ςππψ-2012 établi par les Professeur Ankri et Van Broeckhoven avec 

ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ)'!3 ÅÔ ÄÅ Ìȭ)ÎÓÐÅÃÔÉÏÎ ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅ ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÅÔ 

de la recherche (IGAENR).  

[330]  ,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ !23 ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÍÏÎÔÒÅÒ ÕÎÅ 

répartition inégale sur le territoi re national, reflétant autant les difficultés des ARS à créer des UHR 

ÑÕÅ ÌÅÓ ÃÈÏÉØ ïÖÅÎÔÕÅÌÓ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔȢ !Õ ÔÏÔÁÌȟ ÌȭÏÆÆÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅÓ ÄÁÎÓ ÕÎÅ 5(2 ÖÁÒÉÅ ÄÅ τȟψ Û ρρȟσ 

places pour 10 000 personnes âgées de 75 ans et plus selon les régions. 
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Carte 2 :  Répartition géographique des UHR en EHPAD et USLD en fonction de la population âgée 
de 75 ans et plus 

 

[331]  ,Á ÐÁÒÔ Äȭ%(0!$ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ 5(2 ÖÁÒÉÅ ÄÅ 1,6 à 6,9 % des établissements, avec une 

moyenne de 2,8 % des établissements. Cette répartition est à rapprocher de la répartition des UHR 

en USLD. En moyenne, ce sont 21 Ϸ ÄÅÓ 53,$ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÄÏÔïÅÓ Äȭ5(2Ȣ  

 

Carte 3 :  Part des USLD avec une UHR 
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[332]  Au regard de ÌȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ très inégale sur le territoire des UHR, plusieurs ARS soulignent la 

faible valeur ajoutée des UHR dans le dispositif de gradation des soins. En effet, selon elles, le faible 

ÎÏÍÂÒÅ Äȭ5(2 ÅÎÔÒÁÿÎÅ un éloignement des familles des résidents et conduit à regrouper au sein 

ÄȭÕÎÅ ÍðÍÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÌÏÕÒÄÓȟ ÁÖÅÃ en conséquence des difficultés de recrutement du 

personnel. 

2 Un fonctionnement des UHR insatisfaisant qui interroge sur leur 

pertinence 

2.1 5Ŝǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǎƻǊǘƛŜ  

2.1.1 Un hébergement en UHR qui peine à être réellement temporaire  

2.1.1.1 Des UHR qui accueillent globalement des personnes présentant des troubles sévères du 

comportement  

[333]  ,ȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ 5(2 ÅÓÔ ÄïÔÅÒÍÉÎïÅ ÓÅÌÏÎ ÄÅÓ ïÃÈÅÌÌÅÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÂÉÌÁÎ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ 

telles que le MMSE (Mini Mental State Examination), le NPI-ES (Inventaire Neuropsychiatrique, 

version Équipe Soignante) ou encore, en cas d'agitation, de l'échelle d'agitation CMAI (Cohen-

Mansfield Agitation Inventory). Les enquêtes montrent que les troubles des personnes accueillies 

ÓÏÎÔ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ ÍÅÓÕÒïÅÓ ÐÏÕÒ ÄïÔÅÒÍÉÎÅÒ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ 5(2Ȣ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÌÅÓ 5(2 ÎÅ ÒÅëÏivent 

ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÌÅ ÄïÔÁÉÌ ÄÅÓ ïÃÈÅÌÌÅÓ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅ ÕÔÉÌÉÓïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅÍÁÎÄÅÕÒÓ ÄȭÕÎÅ 
admission. A la connaissance de la mission, les éléments disponibles nationalement sur la situation 

des personnes admises en UHR tiennent au diagnostic reÃÕÅÉÌÌÉ ÐÁÒ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ !.%3- ÄÅ ςπρφȟ ÅÔ Û 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-0RS de 2018.  

[334]  Les deux enquêtes donnent la proportion des patients accueillis en UHR en fonction de leur 

diagnostic : on peut noter une croissance du nombre de patients accueillis présentant un diagnostic 

ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅȟ ÃÅ ÑÕÅ ÃÏÒÒÏÂÏÒÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ ÑÕÉ ÓȭÉÎÑÕÉîÔÅÎÔ ÅÔ ÁÌÅÒÔÅÎÔ 

sur les besoins spécifiques de ces patients. En outre, le nombre de patients ÁÖÅÃ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

semble, pour sa part, légèrement baisser.  

Graphique 2 :  DƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ Ł ƭΩŜƴǘǊŞŜ en UHR 

 

Source : ANESM, 2016 
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Graphique 3 :  Répartition des résidents des UHR par diagnostic principal en 2018 

 

Source : CREAI-ORS Occitanie, 2018 

[335]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-ORS permet également de recenser les troubles psychologiques et du 

comportement présentés par les personnes accueillies en UHR 

Graphique 4 : Répartition des UHR selon le score NPI-ES moyen 

 

Source : CREAI-ORS Occitanie 

[336]  Avec un NPI-ES situé majoritairement entre 30 et 59, les UHR apparaissent accueillir 

effectivement les résidents présentant des troubles sévères et très sévères. Outre ces éléments, les 

ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÒÅÔÒÁÃïÓ ÐÁÒ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-ORS 

ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÄÅÓ 5(2 ÅÔ 

ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄȭïÖÅÎÔÕÅÌ ÄÅ ÐÒÏÔÅction des autres résidents et des professionnels ainsi que 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÒÅÓÓÅÒÒïȢ !ÉÎÓÉȟ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÔ ÌÁ ÄïÓÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎ ÁÐÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÊÕÓÔÉÆÉÁÎÔ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÎ 5(2Ȣ  

 

 

 

 



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 107 - 

Graphique 5 : Répartition des résidents des UHR selon la nature du trouble principal 

 

Source : CREAI-ORS Occitanie 

[337]  Ces données, encourageantes pour ce qui concerne la nature du public accueilli en UHR, sont 

tempérées toutefois par les constats de la mission faits sur le terrain, en termes de biais ou de 

difficultés de sélection :  

¶ DÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÔïÍÏÉÇÎÅÎÔ ÄȭÕÎ ÒÅÎÏÎÃÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ 5(2 ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ 

ÄÅÓ ÄïÌÁÉÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅȟ ÁÖÅÃ ÅÎ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅ ÕÎÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÉÍÍïÄÉÁÔÅ ÄÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎ ÁÌÔÅÒÎÁÔÉÖÅ : 

équipe mobile psycho-gériatrique ou UCC, et parfois simplement changement ponctuel 

ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎÔÏÕÒÁÎÔ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ;  

¶ LÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÏÐÐÏÓïÅÓ ÁÕ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÃÈÅȟ ÐÏÕÒ ÄÅÓ 

raisons de proximité géographique ou de stabilité de ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÁÒÅÎÔ ;  

¶ Les équipes des UHR témoignent de difficultés à définir les bénéficiaires des places disponibles 

et de la prise en compte des caractéristiques des troubles selon les compétences disponibles 

ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÐÅ Ƞ Û ÔÉÔÒÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅȟ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ ÎÅ 

seraient pas accueillis par défaut de compétences disponibles de psychiatres. 

2.1.1.2 Des séjours qui sont très difficilement séquentiels  

[338]  Les plans, les cahiers des charges et les ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÖÉÓÅÎÔ Û ÌȭÉÎÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÁÒÃÏÕÒÓ 

ÓïÑÕÅÎÔÉÅÌ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅr et de répondre à chaque étape de la maladie, de son expression 

ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅȢ #Å ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÉÍÐÌÉÑÕÅ ÁÉÎÓÉ ÄÅÓ 

ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȟ ÁÖÅÃ ÐÏÕÒ ÌÅÓ 5(2ȟ ÕÎ ÓïÊÏÕÒ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅȟ ÐÏÕÒ ÁÐÁÉÓÅÒ ÅÔ 

stabiliser la personne avant retour à son domicile antérieur.  

[339]  En pratique, lÅÓ ÓïÊÏÕÒÓ ÅÎ 5(2 ÓȭÁÖîÒÅÎÔ ÌÏÎÇÓ ÅÔ ÌÅÓ 5(2 ÃÏÎÓÔÉÔÕÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÌÁ ÄÅÒÎÉîÒÅ 

résidence de la personne avant son décès. La durée moyenne ÄÅÓ ÓïÊÏÕÒÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÍÅÓÕÒïÅȢ 0our 

autant, avec en moyenne 15 places et un nombre moyen de nouveaux résidents de neuf par UHR par 

an, il peut être considéré que les séjours durent parfois plus de six mois. Cette durée est à rapporter 

à la durée moyenne de vie en EHPAD, proche de deux ans et demi, et à ÌÁ ÄÕÒïÅ ÍïÄÉÁÎÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÄȭÕÎ 

an et deux mois. Ainsi, le modèle de prise en charge séquentielle pourrait aboutir à modifier le lieu 

ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÌÕÓ ÄÅ ÔÒÏÉÓ ÆÏÉÓ ÓÕÒ ÃÅÔÔÅ ÃÏÕÒÔÅ ÄÕÒïÅ : arrivée en EHPAD, passage en 

UCC, passage en UHR, rÅÔÏÕÒ ïÖÅÎÔÕÅÌ ÄÁÎÓ Ìȭ%(0!$ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅ ÏÕ ÄÁÎÓ ÕÎ ÎÏÕÖÅÌ %(0!$Ȣ  
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[340]  Le fonctionnement effectif des UHR indique les grandes difficultés ÄÅ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÔÅÌ 

ÍÏÄîÌÅ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅȢ  

[341]  Les statistiques de sortie des UHR montrent trois principaux motifs ȡ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

troubles (objectif principal des UHR, mais motif de sortie dans seulement un quart des situations), 

perte de mobilité dans un quart des situations et décès dans un quart des situations. Ainsi, une grande 

partie des résidents ne retournera pas dans son domicile initial : lÅÓ ÓÔÁÔÉÓÔÉÑÕÅÓ ÉÓÓÕÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ 

!.%3- ÅÎ ςπρφ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ ÄïÆÉÎÉÔÉÖÅÓ ÄÅ Ìȭ5(2 ÓÅ ÔÒÁÄÕÉÓÅÎÔ ÒÁÒÅÍÅÎÔ par un retour 

Û Ìȭ%(0!$ ÄÅ ÐÒÏÖÅÎÁÎÃÅ ɉÓÅÕÌÅÍÅÎÔ χ %). CÅÌÁ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅ majoritairement par les règles tarifaires 

ÑÕÉ ÒÅÎÄÅÎÔ ÉÍÐÏÓÓÉÂÌÅ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄȭÕÎÅ Ãhambre « à disposition » pour un ancien résident pendant 

ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÍÏÉÓȢ ,ÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ Ìȭ5(2 ÓÅ ÒïÐÁÒÔÉÓÓÅÎÔ ÅÎÔÒÅ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ dans un EHPAD 

ÁÔÔÅÎÁÎÔ Û Ìȭ5(2 ÄÁÎÓ 55 % des cas, dans une USLD dans 17 % des cas et dans un autre EHPAD dans 

13 % des cas. Le retour à domicile intervient seulement dans 4 % des cas.  

[342]  Dans ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ ɉÃÆ annexe 8)ȟ ÌÅÓ %(0!$ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ Äȭ5(2 

soulignent les difficultés à trouver un liÅÕ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÎ ÓÏÒÔÉÅ Äȭ5(2 ÐÏÕÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒÁÉÓÏÎÓ :  

¶ Une éventuelle sortie ne dépend pas seulement ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄÅ 

ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÏÆÆÅÒÔ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ɉÐÅÔÉÔÅ ÕÎÉÔïȟ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȟ 

ȣɊ ÁÆÉÎ ÄȭïÖÉÔer une nouvelle aggravation des troubles Ƞ ÅÔ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ Û ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 

ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ÄÅ ÌȭÕÎÉÔï ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÕÎ ÆÒÅÉÎ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ;  

¶ Les troubles sont difficilement réduits. L'aspect séquentiel n'est pratiquement jamais de courte 

durée.  

[343]  Lors des rencontres avec la mission, les établissements ont témoigné des réticences des 

ÆÁÍÉÌÌÅÓ Û ÁÃÃÅÐÔÅÒ ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÃÈÅ ÖÅÒÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÌÉÅÕ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȢ #ÅÓ ÒÅÆÕÓ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÎÔ 

ÐÁÒ ÌÁ ÃÒÁÉÎÔÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÓÔÁÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÃÈÅ ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ apaisé dans cet environnement, et par le 

nombre inférieur de personnels ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓȢ %ÎÆÉÎȟ ÌÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ Äȭ%(0!$ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÁÎÔ 

ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÁÒ ÕÎÅ ÍÏÉÎÄÒÅ ÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÐÁÌÌÉÁÔÉÆÓȟ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅÓ 

à vivre ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓȟ ÁÕØÑÕÅÌÌÅÓ ÓȭÁÊÏÕÔÅÎÔ ÌÁ ÖÉÏÌÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ ÄïÍïÎÁÇÅÍÅÎÔȢ  

[344]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÉÌÌÕÓÔÒÅ ÃÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ Û ÔÒÏÕÖÅÒ ÄÅÓ ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ 5(2Ȣ 3É ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÕ 

ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÓÔ ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÃÉÔïÅȟ ÌȭÁÓÐÅÃÔ Ⱥ hébergement de longue durée » est aussi 

souligné ÁÖÅÃ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄȭÁÖÁÌ ÁÄaptée et le refus des familles. 
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Graphique 6 : [Ŝǎ ŦǊŜƛƴǎ Ł ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ¦Iw 

 

 

Source : Enquête mission auprès des EHPAD 

[345]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÏÎÔÒÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ %(0!$ ÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅÓ 5(2 ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ 

filière de soin gériatrique est assez méconnue. Cela corrobore les constats de la mission lors de ses 

déplacements ȡ ÄÅÓ %(0!$ ÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅÎÔ ÐÁÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÎ 5(2 ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÅÎÔ ÍÁÌ ÌȭÏÆÆÒÅȟ 

ÏÕ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌÓ ÒÅÎÏÎÃÅÎÔ ÄȭÅÍÂÌïÅ Û ÁÐÐÅÌÅÒ ; par ailleurs, il eÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÐÏÕÒ Ìȭ%(0!$ ÐÏÒÔÁÎÔ Ìȭ5(2 

de trouver une unité adaptée en dehors des siennes. Ces constats interrogent à nouveau le principe 

ÉÎÉÔÉÁÌ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÓïÑÕÅÎÔÉÅÌ ÉÍÐÏÓÁÎÔ ÄÅ ÍÕÌÔÉÐÌÅÓ ÄïÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎ %(0!$ ÏÕ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓȢ  

2.1.2 Un fonctionnement trop peu territorialisé qui crée des difficultés aux EHPAD pour 

trouver des réponses rapides aux besoins de leurs résidents respectueuses de la 

gradation des soins 

[346]  ,ÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ!.%3- ÒÅÌÁÔÉÖÅÓ Û ÌȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ5(2 ÒÁÐÐÅÌÌent que « le projet 

Äȭ5(2 ÒïÐÏÎÄ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ Ìȭ%ÈÐÁÄ ÅÔ ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎÓ 

ÉÎÔÅÒÎÅ ÅÔ ÅØÔÅÒÎÅȢ ,ÅÓ 5(2 ÆÏÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÉÎÔïÇÒï ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

%ÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÃÒïïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÁÐÐÅÌÓ Û ÐÒÏÊÅÔÓ ÌÁÎÃïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ !23 ÑÕÉ ÄïÔÅÒÍÉÎÅÎÔ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÕÎÅ 

UHR sur un territoire donné ».  

[347]  Cette ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÎÔïÇÒÅÒ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ Äȭ5(2 ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ 

définir notamment les besoins organisationnels, les formations, les équipes affectïÅÓ Û Ìȭ5(2 ÅÔ ÌÅÓ 

activités déployées. Elle induit cependant plusieurs ambiguïtés quant à la création des UHR puisque 

Ìȭ%(0!$ ÐÏÒÔÅÕÒ ÄÅ Ìȭ5(2 ÄÏÉÔ ÆÁÉÒÅ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅ ÌÁ 

filière gériatrique locale.  

[348]  De fait, ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ5(2 Û ÕÎ %(0!$ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒȟ ÅÔ ÌÁ ÐÒÉÏÒÉÔï ÄÏÎÎïÅ Û ÓÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ 

rendent difficiles la conciliation de deux impératifs, notamment répondre aux besoins de la filière 

gériatrique locale ÍÁÉÓ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÄȭÉmplantation.  
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[349]  ,ÅÓ !23 ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÌȭÁÄÏÓÓÅÍÅÎt des UHR à des établissements comportant un 

grand nombre de places, intégrant même ce critère dans leurs choix ȡ ÁÉÎÓÉ Ìȭ!23 "ÒÅÔÁÇÎÅ ÓÏÕÌÉÇÎÅ 

que cette taille critique permet une coopération entre différentes unités fonctionnelles, une fluidité 

ÄÅÓ ÐÁÒÃÏÕÒÓȟ ÅÔ ÕÎÅ ÌÉÍÉÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒÅÃÏÕÒÓ Û Ìȭ5(2 ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓȢ  

[350]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ Ìȭ!.%3- ÍÏÎÔÒÅ ÂÉÅÎ ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÖÅÎÁÎÔ ÄÅ Ìȭ%(0!$ 

ÁÔÔÅÎÁÎÔ Û Ìȭ5(2 : 24 %, tandis que seulement 8 % viennent des UCC. Cependant, en combinant les 

arrivées des Unités conitivo-comportementales (UCC), soins de suite et réadaptation (SSR), et 

médecine dite « aigue » (Médecine-chirurgie-obstétrique - MCO), ce sont 29 % des résidents qui 

ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÆÉÌÉîÒÅ permettant éventuellement un « bilan » préalable. 

Graphique 7 : Provenance des résidents des UHR 

Source :  Enquête ANESM 2016 

[351]  Les recommandations de bonnes pratiques prévoyaient un fonctionnement en filière, 

conformément notamment aux préconisations du plan maladies neurodégénératives 2014-2019 

demandaient que toute admission en UHR soit, dans la mesure du possible, précédée par un passage 

en UCC ou en SSR, en unité de gériatrie aigue, ou en établissement psychiatrique pour procéder à un 

examen clinique complet. Si toutes les aÄÍÉÓÓÉÏÎÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÐÒïÃïÄïÅÓ ÄȭÕÎ ÄÅ ÃÅÓ ÐÁÓÓÁÇÅÓȟ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ 

cependant de près de 30 % ÄÅÓ ÁÄÍÉÓÓÉÏÎÓȢ ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÃÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÅÎ ÆÉÌÉîÒÅ est ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ 

une bonne évaluation de la situation du résident avant son admission, mais aucun élément des 

enquêtes ne permet de montrer que cela constitue une garantie suffisante.  

[352]  !ÉÎÓÉȟ ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÌÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÏÐÔÉÍÁÌȟ ÍÁÉÓ ÉÌ ÉÎÔÅÒÒÏÇÅ ÓÕÒ ÄÅÕØ 

plusieurs aspects :  

¶ )Ì ÎÅ ÇÁÒÁÎÔÉÔ ÐÁÓ ÑÕÅ ÌÅ ÐÁÓÓÁÇÅ ÅÎ 5(2 ÓȭÁÄÒÅÓÓÅ Û ÃÅÕØ ÑÕÉ Ån auraient le plus besoin sur un 

territoire  ;  

¶ )Ì ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÓÕÒ ÕÎÅ ÖÉÓÉÏÎ ÓïÑÕÅÎÔÉÅÌÌÅ ÄÅÓ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÒïÖÏÙÁÎÔ 

plusieurs « déménagements Ȼ ÁÌÏÒÓ ÍðÍÅ ÑÕȭÉÌÓ ÓÏÎÔ ÄÅ ÎÁÔÕÒÅ Û ÄïÓÔÁÂÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 

atteints de maladie neurodégénérative. 
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[353]  En pratique, Ìȭhébergement ÅÎ 5(2 ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ réellement temporaire. En effet, la majorité des 

5(2 ÁÒÒÉÖÅ ÒÁÐÉÄÅÍÅÎÔ Û ÓÁÔÕÒÁÔÉÏÎ ÄîÓ ÃÒïÁÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÐÏÕÒ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅ ÌȭÅÍÂÏÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 

ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅȢ ,ÅÓ !23 ÁÌÅÒÔÅÎÔ ÓÕÒ ÄÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ ÄÅ patients avec des troubles psychologiques 

et comportementaux extrêmement sévères avec des répercussions fortes sur les autres résidents (à 

ÔÉÔÒÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅ ÅØÅÒëÁÎÔ ÄÅÓ ÖÉÏÌÅÎÃÅÓ ÓÅØÕÅÌÌÅÓɊ ÑÕȭÁÕÃÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÎÅ ÓÅÍÂÌÅ ÐÏÕÖÏÉÒ 

accueillir dans de bonnes conditions, qui devraient relever des UHR sans pour autant pouvoir y être 

accueillis en raison du faible nombre de places.  

2.2 Une adaptation architecturale et un renfort en personnel qui sont en réalité fragiles 

et imparfaits 

[354]  %Î ςπρσȟ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏn établi par les Professeurs Ankri et Van Broeckhoven soulignait 

que les UHR pouvaient apparaître justifiées au regard des troubles présentés en raison des 

compétences nécessaires pour accompagner les patients, et les adaptations architecturales à prévoir, 

mais soulignait : « sachant que dans un nombre non négligeable de cas, les troubles comportementaux 

ont une origine environnementale ou relationnelle, il est évident que la prévention de ces troubles dans 

les unités ordinaires passant par une meilleure prise en charge globale des personnes doit être 

maintenue et renforcée ».  

2.2.1 Des architectures et des aménagements intérieurs hétérogènes et souvent 

insatisfaisants 

[355]  Au regard des visites de la mission, les UHR présentent des aspects architecturaux et des 

aménagements intérieurs et extérieurs très hétérogènes. Si les principes du cahier des charges sont 

respectés, les caractéristiques des logements peuvent ou bien apparaître très impersonnels et parfois 

ÄïÓÈÕÍÁÎÉÓÁÎÔȟ ÏÕ ÂÉÅÎ ÔïÍÏÉÇÎÅÒ ÄȭÕÎ ÒïÅÌ ÅÆÆÏÒÔ ÄÅ ÄïÃÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÄÏÎÎÅÒ ÄÅÓ 

repères aux personnes et une apparence de domicile.  

[356]  Lors des déplacements effectués par la mission, les distinctions architecturales étaient parfois 

peu identifiables avec les unités de vie Alzheimer, dont certaines paraissaient même parfois mieux 

adaptées aux troubles : espace de déambulation intérieur et extérieur, aménagement rassurant et 

respectueux des besoins sensoriels, environnement convivial, etc.  

[357]  Pourtant, ÁÕ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÃȭÅÓÔ, avec leur taux 

ÄȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔȟ un atout clé des UHR ȡ ÅÎ ÇïÎïÒÁÌȟ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÅÓÔ jugée plus adaptée et surtout la 

sortie est sécurisée sur l'extérieur sans contrainte. Les petites unités permettent plus de convivialité 

et une personnalisation de l'accompagnement. La sécurisation de l'entrée permet aux familles de 

toujours voir un professionnel ce qui permet de développer plus rapidement des liens de confiance. 

[358]  Les recommandations de la HAS à propos des UHR rappellent des éléments qui devraient 

ÓȭÁÐÐÌÉÑÕÅÒ en réalitéȟ ÁÕÔÁÎÔ ÑÕÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ %(0!$ ÐÏÕÒ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psychologiques et du comportement. Pour mémoire, ces recommandations sont de :  

¶ Garantir un environnement convivial ;  

¶ En veillant à un éclairage adapté (pas de lumière trop forte ou insuffisante) ;  

¶ En veillant à ce que les sols ne réverbèrent pas la lumière et ne soient pas glissants ;  

¶ En installant un mobilier qui rappelle le milieu familial antérieur ;  
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¶ En privilégiant un espace où la personne visualise facilement les différents espaces (salle 

ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïȟ ÓÁÌÌÅ ÄÅ ÒÅÐÏÓȟ ÃÕÉÓÉÎÅȟ ÔÏÉÌÅÔÔÅÓȟ ÅÔÃȢɊ ; 

¶ %Î ÆÁÖÏÒÉÓÁÎÔ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÔÅÍÐÏÒÅÌÌÅȡ ÐÅÎÄÕÌÅȟ ÃÁÌÅÎÄÒÉÅÒȣȠ  

¶ %Î ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÃÃïÄÅÒ ÅÎ ÔÏÕÔÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÔ ÔÏÕÔÅ ÌÉÂÅÒÔï Û ÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒ ɉÊÁÒÄÉÎ ÏÕ 

terrasse clos et sécurisés).  

[359]  Au-delà de ces recommandations, la constitution de petites unités (12 à 20 personnes voire 

moins) ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÄÅ ÎÁÔÕÒÅ Û ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓȢ ,ÅÓ !23 ÏÎÔ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓÏÕÌÉÇÎï ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÐÅÔÉÔÅÓ 

ÕÎÉÔïÓ ÍÁÉÓ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÙ ÒÁÓÓÅÍÂler les personnes présentant les troubles les plus aigus. Lors de ses 
ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔÓȟ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Á ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÑÕÅ ÌȭÝÇÅ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÕÎ ÏÂÓÔÁÃÌÅ Û 

des réaménagements respectueux de cet objectif de création de petites unités dans des EHPAD de 

grande taille.  

[360]  ,ÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎÓ ÄÅÓ %(0!$ ÆÏÎÔ ÐÒÅÕÖÅ ÐÁÒÆÏÉÓ ÄȭÕÎÅ ÉÎÖÅÎÔÉÖÉÔï ÅÎ ÄÏÎÎÁÎÔ ÕÎÅ 

« identité visuelle forte Ȼ Û ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ÁÉÌÅÓȟ ÃÏÕÌÏÉÒÓȟ ÏÕ ÐÁÒÔÉÅÓ ÄȭÕÎ ÂÝÔÉÍÅÎÔȢ ! ÌȭÉÎÖÅÒÓÅ ÄÅÓ %(0!$ 

récents, respectant les principes des recommandations, échouaient à créer un environnement 

ÃÏÎÖÉÖÉÁÌȢ #ÅÓ ÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔÓ ÓȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁÉÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÒïÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÐÏÕÒ ÁÓÓÕÒÅÒ 

des animations quotidiennes en petit groupes, voire des repas dans les petites unités ainsi créées, et 

ÓȭÁÐÐÒÏÃÈÁÉÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ïÎÏÎÃïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÂÏÎÎÅÓ 

pratiques dans les UHR.  

2.2.2 Un renfort en personnel qualifié qui est en principe un atout mais qui est fragilisé par le 

rassemblement de personnes présentant un trouble aigu en un même lieu 

2.2.2.1 5Ŝǎ ¦Iw ǉǳƛ ǊŜƴŎƻƴǘǊŜƴǘ ŘŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘŜ ǊŜŎǊǳǘŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭǎ ƳŀƭƎǊŞ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ 

présenté par les profils de compétences recrutés 

[361]  ,ȭÁÃÃÏÍÐagnement des résidents des UHR vise à apaiser les troubles psychologiques et du 

comportement et le retour au ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÉÎÉÔÉÁÌȢ ! ÃÅÔÔÅ ÆÉÎȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅÓ 5(2 ÅÓÔȟ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÒÅÎÆÏÒÃïÅ 

par rapport à un EHPAD classique et une présence de nuit est organisée. Les activités sont réfléchies 

en petits groupes homogènes, avec des objectifs thérapeutiques, grâce à la prïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ 

formée et combinant diverses compétences : ASG, ergothérapeute, psychomotricien, psychologue, 

etc.  

[362]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ !.%3- ςπρφ ÃÏÎÆÉÒÍÅ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÁÔÔÅÎÄÕÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 5(2 ÑÕÉ 

existent. Les ARS interrogées soulignent cependant que les difficultés de recrutement peuvent être 

ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÁÎÓ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ Äȭ5(2 ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÚÏÎÅÓ ÓÏÕÓ-dotées.  

[363]  0ÏÕÒ ÍïÍÏÉÒÅȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÏÎÔÒÅ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÐÌÕÓ ÄÅ ρρ %40 ÐÏÕÒ ρυ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄÁÎÓ 

les UHR. Un peu plus de neuf ETP sont exclusiÖÅÍÅÎÔ ÃÏÎÓÁÃÒïÓ Û ÌȭÕÎÉÔïȟ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ïÔÁÎÔ ÐÁÒÔÁÇïÓ 

ÅÎÔÒÅ ÌȭÕÎÉÔï ÅÔ ÌÅ ÒÅÓÔÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÁÉÅÎÔ ÁÕØ 

compétences désormais exigées par le décret. 
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Graphique 8 :  Les moyens en personnel des UHR 

 

 

Source :  Enquête ANESM 2016 

[364]  Malgré ÌÅÓ ÃÏÎÓÔÁÔÓ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÅÎÑÕðÔÅȟ ÌÅÓ !23 ÁÌÅÒÔÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔȟ ÌȭÕÎÅ 

ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÓÏÕÌÉÇÎÅ par exemple : « ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÐÅÕÔ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ ðÔÒÅ ÕÎ ÆÒÅÉÎȢ -ÁÉÓ ÌÅ ÐÌÕÓ 

important pour les UHR médico-sociales est celui du manque de reÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȟ ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ 

particulièrement aggravé dans le contexte des deux dernières années pour les gériatres, les infirmières 

ÄÉÐÌĖÍïÅÓ Äȭ%ÔÁÔ (IDE) et les aides-soignants ÄȭÕÎÅ ÍÁÎÉîÒÅ ÇïÎïÒÁÌÅ ». Cette difficulté est confirmée 

ÐÁÒ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓée par la mission auprès des EHPAD qui souligne la difficulté à rassembler en un 

lieu des personnes aux troubles très sévères, agrégeant ainsi les difficultés, alors que les personnels 

sont très largement féminins et soumis à une violence quotidienne.  

[365]  Ainsi, les UHR présentent un intérêt par le renfort en compétences et en nombre de personnels 

ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÍÅÎÔ ÆÏÒÍïÓȟ ÍÁÉÓ ÅÌÌÅÓ ÒÅÓÔÅÎÔ ÆÒÁÇÉÌÅÓ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ 

menée par la mission auprès des EHPAD fait largement apparaître une difficulté sur la présence la 

ÎÕÉÔȢ ,Á ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ 5(2 ÎÅ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÐÁÓ ÄȭÕÎÅ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÌÁ ÎÕÉÔ ɉφχ %), 12 % des UHR bénéficient 

Äȭ)$% ÇÒÝÃÅ ÁÕØ ÁÓÔÒÅÉÎÔÅÓ ÏÕ ÍÕÔÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ςρ % ont un temps dédié.  

[366]  $ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ ÌÅÓ %(0!$ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÁÕÓsi, pour leur part, la fragilité du modèle 

en ressources humaines ȡ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄÅ Ìȭ5(2 ÓÏÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÒÅÄïÐÌÏÙïÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÂÓÅÎÃÅÓ 

ÅÔ ÍÁÎÑÕÅÓ ÅÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÕÎÉÔïÓȢ )Ì ÅÓÔȟ ÅÎ ÏÕÔÒÅȟ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ 

qui ne soiÅÎÔ ÐÁÓ ÐÁÒÔÁÇïÓ ÅÎÔÒÅ Ìȭ5(2 ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÕÎÉÔïÓȢ !ÉÎÓÉȟ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÆÉÎÁÎÃïÓ 
ÐÏÕÒ Ìȭ5(2 ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÇÁÒÁÎÔÉÅȢ  

2.2.2.2 Une articulation avec les services de psychiatrie hétérogène sur le territoire national 

mais souvent imparfaite 

[367]  Une des principales faiblesses et des principales difficultés des UHR rencontrées tient à la 

ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅȟ ÁÖÅÃ ÐÏÕÒ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÒÁÉÓÏÎ ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ 

psychiatres, notamment formés à la psychiatrie des personnes âgées.  
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[368]  Certaines UHR bénéficient néanmoins ÄȭÕÎ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔ ÓÏÌÉÄÅ ÅÔ ÁÎÃÉÅÎ ÁÖÅÃ des visites 

ÒïÇÕÌÉîÒÅÓ ÄȭÕÎ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÅÔ ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅȟ ÍÁÉÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÑÕÁÓÉ-

totale de coordination, avec pour conséquence le refus de patients qui relèveraient selon leur analyse 

ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅ Û ÔÉÔÒÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌȢ  

[369]  Outre ces difficultés, le faible nombre de psychologues recensés dans les structures (cf. enquête 

ÄÅ Ìȭ!.%3-Ɋ ÉÎÔÅÒÐÅÌÌÅ ÓÕÒ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÉÎÉÔÉÁÕØ Û ÌÁ ÃÒïÁÔÉon des UHR puisque le décret 

ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÑÕȭÕÎ Ⱥ ÁÖÉÓ ÄȭÕÎ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÅÓÔ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ ÒÅÃÈÅÒÃÈï » et les recommandations 

insistent sur les coopérations entre EHPAD/USLD et les services de psychiatrie.  

[370]  /ÕÔÒÅ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅ ÇïÒÏÎÔÏÌÏÇÉÑÕÅȟ ÌÁ réussite des UHR devrait aussi se mesurer à 

ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÅÔ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅ ÄÅ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅÓȢ ,ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÏÂÔÅÎÕÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 

UHR par les interventions non médicamenteuses pourraient aussi se mesurer par la baisse de 

ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÓÙchotropes, les neuroleptiques en particulier Ȣ #ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÃÅÓ ÄÅÒÎÉÅÒÓȟ Ìȭ!.%3- 

considérait leur baisse « remarquable » dans son enquête de 2016 : elle était effectivement de près 

de 13 points pour les hommes et 15 pour les femmes (entrés respectivement avec neuroleptiques 
pour 33 % et 45 % ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØɊȢ %Î ÒÅÖÁÎÃÈÅȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÓÏÕÌÉÇÎÁÉÔ ÑÕÅ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅÓ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅÓ 

ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÁÕÓÓÉ ÍÁÒÑÕïÅȟ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÒïÅÌÌÅ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ρτ ÐÏÉÎÔÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÅÔ ÑÕÁÓÉ ÁÕÃÕÎÅ ÂÁÉÓÓÅ 

pour les hommes (entrés respectivement avec neuroleptiques pour 56 et 62 % ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØɊȢ 

,ȭ!.%3- ÎÏÔÁÉÔ ÅÎ ÏÕÔÒÅ ÕÎÅ ÌïÇîÒÅ ÂÁÉÓÓÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÔÏÔÁÌ ÄÅ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÓ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒïÓȢ  

[371]  Certaines ARS soulignent à ce propos que, même si la formation des professionnels ainsi que 

les activités proposées sÏÎÔ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÅÓ ÃÏÍÍÅ ÌÅÓ ÐÏÉÎÔÓ ÆÏÒÔÓ ÄÅÓ 5(2ȟ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÃÅÒÔÁÉÎ 

que les activités thérapeutiques non médicamenteuses soient privilégiées par rapport au recours aux 

prescriptions médicamenteuses (psychotropes, neuroleptiques et anti-démentiel). 

[372]  Les données recueillies par la mission au plan national montrent effectivement que les 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃïÅ ÏÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÕÎ ÔÁÕØ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ 

de recours aux ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅÓ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ 0ÌÕÓÉeurs facteurs peuvent être à 

ÌȭĞÕÖÒÅ ȡ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÍðÍÅ ÄÅ ÌȭÕÎÉÔï ÐÅÕÔ ÁÍÅÎÅÒ Û ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÓȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÐÅÕÔ ÐÅÓÅÒ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÅ ÅÎ ÄïÆÁÖÅÕÒ 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕØ .  

[373]  ,ÅÓ 5(2 ÍÅÔÔÅÎÔ ÐÏÕÒÔÁÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÔÈïÒÁÐÉÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ 

ÄÅ Ìȭ!.%3- ÒÅÃÅÎÓÅ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÄÅÇÒï ÄÅ 

ÓïÖïÒÉÔï ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓȢ #ÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÔïÍÏÉÇÎÅÎÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄȭÕÎÅ ÃÁÐÉÔÁÌÉsation des différentes 

interventions déployées par les personnels dans les UHR selon le profil des résidents. Parmi les 

ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄïÐÌÏÙïÅÓȟ ÓÏÎÔ ÒÅÃÅÎÓïÅÓ ÐÁÒ ÏÒÄÒÅ ÄȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï : la marche (à 38 %), la cuisine 

ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅȟ ÌÁ ÍÕÓÉÃÏÔÈïÒÁÐÉÅȟ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎtion dans un espace de relaxation, gym douce, 

zoothérapie, autre activité physique, simulation cognitive et jardinage (6 %). 
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[374]  ,ÅÓ 5## ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅ ÄÅ ÄÉØ Û ÄÏÕÚÅ ÌÉÔÓ ÄÁÎÓ un service de soins 

de suite et de réadaptation (SSR). Elles visent à permettre un bilan de situation et un apaisement des 

ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅ ÅÔ ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÒÉÓÅȢ ,ȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÓÔȟ ÐÁÒ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ 

temporaire.  

[375]  %ÌÌÅÓ ÓȭÉÎÓÃÒÉÖent dans la panoplie de dispositifs séquentiels créés par le plan Alzheimer 2008-

2012 pour répondre aux situations de troubles psychologiques et du comportement modérés à 

sévères, avec ÌÅÓ 0ĖÌÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÄÁÐÔïÓ ɉ0!3!Ɋ ÅÔ ÌÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅment renforcé 

(UHR). A la différence de ces deux dispositifs plutôt médico-sociaux, les UCC sont exclusivement dans 

le secteur sanitaire. 

[376]  Les UCC sont utiles par leur rattachement hospitalier, par les expertises de leurs équipes ainsi 

que par leur intervention dans des phases ÄÅ ÔÒÁÎÓÉÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÍÏÄÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȢ %ÌÌÅÓ ÓÏÎÔ 

cependant également fragiles dans leur composante en ressources humaines pour répondre aux 

objectifs qui leur sont assignés et elles sont insuffisamment coordonnées avec les établissements 

parfois en grave difficulté avec certains de leurs résidents.  

[377]  %ÎÆÉÎȟ ÁÌÏÒÓ ÍðÍÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅÎÔȟ ÅÎ ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄȭÅØÃÅÌÌÅÎÃÅ pour les 

traitements non médicamenteux, elles sont insuffisamment pilotées au niveau national avec 

notamment un retard important dans la remontée de données.  

1 5Ŝǎ ǳƴƛǘŞǎ ŎǊŞŞŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ 

situations de crise  

1.1 Des objectifs fixés dans le plan Alzheimer 2008-2012 et réaffirmés dans la feuille de 

route 2020-2021 

1.1.1 Des UCC créées pour intervenir lors de situations de crise et dont les objectifs ont été 

progressivement enrichis 

1.1.1.1 ¦ƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ǇƻǳǊ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŎǊƛǎŜ ǉǳΩƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀƛǎŞ ŘŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ŘŜ ŎŜƭǳƛ ŘŜǎ 

UHR 

[378]  Le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 a prévu un objectif 5 : « Améliorer 

ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ». Cet objectif a été décliné en quatre mesures, dont deux relatives aux malades jeunes. 

Les deux autres mesures ont visé à répondre aux besoins des patients présentant des troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ )Ì ÓȭÁÇÉt des mesures 16 et 17 :  

¶ #ÒïÁÔÉÏÎ ÏÕ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎȟ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ %(0!$ȟ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÁÄÁÐÔïÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄÅ 

troubles comportementaux ;  

¶ #ÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÉÔïÓ spécialisées au sein des services de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), 
ÐÏÕÒ ÍÁÌÁÄÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ91. 

                                                             

91 Ajouter note de bas de page ?? 



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 118 - 

[379]  ,Á ÍÅÓÕÒÅ ρφ Á ÅÎÔÒÁÿÎï ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï ɉ5(2Ɋ ÅÔ ÄÅÓ ÐĖÌÅÓ 

ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÄÁÐÔïÓ ɉ0!3!ɊȢ ,Á ÍÅÓÕÒÅ ρχ ÓȭÅÓÔ ÔÒÁÄÕÉÔÅ ÐÁÒ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÏ-

comportementales (UCC). La fiche relative à la mesure 17 rappelle le contexte : « $ÁÎÓ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ 

ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÅÕÖÅÎÔ ÓÕÒÖÅÎÉÒ ÄÅÓ ÐïÒÉÏÄÅÓ ÄÅ ÃÒÉÓÅÓȟ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅ ÍÕÌÔÉÆÁÃÔÏÒÉÅÌÌÅ ɉÆÁÔÉÇÕÅ ÄÅ 

lȭÁÉÄÁÎÔȟ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÉÇÕòÓȟ ÒÕÐÔÕÒÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȣɊȟ ÑÕÉ ÓÅ ÔÒÁÄÕÉÓÅÎÔ ÔÒîÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ 

ÏÕ ÌȭÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ $ÁÎÓ ÃÅÔÔÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÌÅ ÒÅÃÏÕÒÓ Û ÌȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÐÅÕÔ 

ðÔÒÅ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÅÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÂÉÅÎ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌȭÕÎÉÑÕÅ ÒïÐÏÎÓÅȢ !ÐÒîÓ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÂÉÌÁÎ ÍïÄÉÃÁÌ 

approprié (court-ÓïÊÏÕÒ ÇïÒÉÁÔÒÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÁÕÔÒÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄȭÁÉÇÕÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 

jeunes), il est nécessaire de disposer de Soins de Suite et de Réadaptation adaptés, qui permettent 

ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÁÃÔÅÓ ÄÅ 

ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅȢ #Å ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÓȭÉÎÓÐÉÒÅ ÄÅ ÃÅ ÑÕÉ Á ÄïÊÛ ïÔï ÒïÁÌÉÓï ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ Ⱥ 

psychogériatrie ».  

[380]  ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ïÔÁÉÔ « Ìȭindividualisation au sein des services de Soins de Suite et de 

2ïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ɉ332Ɋȟ ÄȭÕÎÉÔïÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÏ-comportementales ɍȣɎ ÄÅÓÔÉÎïÅÓ Û ÏÆÆÒÉÒ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ 
ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÊÅÕÎÅÓ ÅÔ ÝÇïÓ ÑÕȭÉÌÓ ÓÏÉÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÏÕ ÅÎ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎȢ ,Å ÂÕÔ étant de leur 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÒÅÔÏÕÒÎÅÒ Û ÌÅÕÒ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄȭÏÒÉÇÉÎÅ ».  

[381]  La distinction entre UHR et UCC est parfois difficile dans leurs objectifs car la notion de crise 

ÎȭÅÓÔ ÍÅÎÔÉÏÎÎïÅ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÌÁÎ et ne figure pas dans le cahier des charges des UCC. Les deux types 

ÄÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅÎÔȟ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÃÏÍÍÕÎÅȟ Û ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓïÖîÒÅ ÅÔ ÁÓÓÕÒÅÎÔ ÕÎ ÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅ ÁÖÅÃ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÌȭÁÐÁÉÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

troubles. Les différences principales tiennent finalement à la nature des établissements de 

rattachement dont le fonctionnement et les personnels diffèrent : les UCC ont un fonctionnement 

sanitaire et sont adossées aux SSR ; les UHR ont un fonctionnement plus médico-social même si elles 

sont parfois créées dans les U3,$ ÑÕÉ ÒÅÌîÖÅÎÔ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅȢ ,ȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÐÌÕÓ 

clairement temporaire, en principe, dans le cadre des UCC.  

1.1.1.2 Un PMND et une feuille de route qui ont poursuivi le développement des UCC, en 

précisant ou enrichissant les objectifs initiaux 

[382]  Le plan national maladies neurodégénératives (PMND) 2014-2019 a prévu de maintenir le 

développement des UCC dans le cadre de sa mesure 17 : « 0ÏÕÒÓÕÉÖÒÅ ÌȭÅÆÆÏÒÔ ÅÎÇÁÇï ÐÏÕÒ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ 

les unités cognitivo-comportementales (UCC) et mieux les intégrer dans la chaîne du soin ». Le plan a 

précisé ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅÓ 5## ÅÎ ÒÁÐÐÅÌÁÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÏÎÔ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ Ⱥ stabiliser les troubles du 

comportement » afin de leur permettre de retourner dans leur lieu de résidence habituel. Le plan a 

précisé pour cela une obligation de moyens : « organiser au mieux la double compétence gériatrique 

et psychiatrique ȻȢ ,ȭÕÎÅ ÄÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÒïÕÓÓÉÔÅ ÅÓÔ ÕÎ ÁÃÃÕÅÉÌ ÒÁÐÉÄÅ ÅÔ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 
Alzheimer présentant des troubles du comportement à un stade aigu et/ou une pathologie organique 

avec symptômes comportementaux ne pouvant être pris en charge dans les structures habituelles.  

[383]  ! ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÆȟ ÌÅ ÐÌÁÎ Á ÁÊÏÕÔï ÕÎ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÆ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ 

rencontrées territorialement ȡ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÈÁÉne de soins. Dans le cadre de la structuration 

ÄÅ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ ÉÌ ÅÓÔ ÅÎ ÏÕÔÒÅ ÉÎÄÉÑÕï ÑÕȭÉÌ ÃÏÎÖÉÅÎÔ ÄÅ Ⱥ ÆÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÁÕØ 

équipes des EHPAD ». 

[384]  Enfin, la feuille de route 2020-ςπςρ Á ÒÁÐÐÅÌï ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÉÎÉÔÉÁÌ : « Les Unités cognitivo-

comportementales (UCC) prennent en charge pour un temps donné du parcours des personnes atteintes 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÅÔ ÄÅ 

mettre en place des thérapeutiques adaptées ».  



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 119 - 

1.1.1.3 Un dispositif marqué par un défaut de suivi national malgré deux enquêtes menées en 

2013 et 2018 

[385]  /ÕÔÒÅ ÌȭÅÎÒÉÃÈÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÉÎÉÔÉÁÕØ ÄÅÓ 5##ȟ ÌÅ 0-.$ ςπρτ-2019 a prévu des mesures 

spécifiques : 

¶ 2ïÁÌÉÓÅÒ ÅÎ ςπρτ ÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÅÎÑÕðÔÅ Ⱥ ÆÌÁÓÈ Ȼ ÓÕÒ ÌȭÁctivité des UCC et développer en 2015 

un module « UCC » au sein de la BNA (banque nationale de données pour Alzheimer et maladies 

apparentées) ;  

¶ Renouveler le cahier des charges des UCC et prévoir la formalisation de partenariat avec les 

EHPAD afin de strÕÃÔÕÒÅÒ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅ ÅÔ ÄÅ ÆÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÁÕØ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅÓ 

EHPAD (formation, conseil, etc.). 

[386]  Six ans plus tard, les professeurs Grand et Joannette ont souligné, en 2020, dans leur rapport 

ÄȭévaluÁÔÉÏÎ ÑÕÅ ÃÅÓ ÄÅÕØ ÍÅÓÕÒÅÓ ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ pas été finalisées : un nouveau cahier des charges a été 

produit tardivement en lien avec les sociétés savantÅÓ ÍÁÉÓ ÉÌ ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï ÐÕÂÌÉïȟ ÅÔ ÌÁ ".! ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï 

modifiée. 

[387]  La feuille de route 2020-2021 a prévu la publication du cahier des charges au second semestre 

2021 après relecture des représentants associatifs, et un calendrier de mise aux normes avec re-

labellisation fin 2021 -2022. Le cahier des charges a bien été discuté sans pour autant être finalisé ni 

publié. La feuille de route a prévu également une nouÖÅÌÌÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÐÏÕÒ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ 

pratiques et les difficultés rencontrées fin 2022 : cette dernière a bien été réalisée par le secrétariat 

général des ministères sociaux.  

[388]  Ainsi, la succession des plans et feuilles de route montre que la collecte de données a été tardive 

à être envisagée et les études qualitatives irrégulières :  

¶ Le plan 2014 ɀ 2019 a prévu dans sa mesure 17 ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÅÎ ςπρυ ÄȭÕÎ ÍÏÄÕÌÅ Ⱥ UCC » 

au sein de la BNA (banque nationale de données pour Alzheimer et maladies apparentées) mais 

celui-ci ÎȭÁÖÁÉÔ toujours pas été constitué au moment de la parution de la feuille de route ;  

¶ 3ÅÕÌÅÓ ÄÅÕØ ïÔÕÄÅÓ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÖÅÓ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ : une première en 2011, une 

seconde en 2019 ; et sur des modèles de questionnaire différents. A ces études spécifiques 

ÓȭÁÊÏÕÔÅÎÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÌÅÓ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎÓ ÐÌÕÓ ÇÌÏÂÁÌÅÓ ÍÅÎïÅÓ ÅÎ ÆÉÎ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÐÌÁÎÓȢ 

Toutes soulignent des éléments qualitatifs relatifs au déploiement des UCC. 

[389]  ,ÅÓ ÒÅÍÏÎÔïÅÓ ÐÁÒ ÅÎÑÕðÔÅÓȟ ÄÏÎÔ ÌÁ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÎȭÁ ÐÁs été complètement exploitée, posent 

ÄȭÅÍÂÌïÅ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ȡ ÌÅÓ ïÃÈïÁÎÃÅÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÆÉØïÅÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ ÒïÇÕÌÉîÒÅȟ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ 

collectées sont partiellement les mêmes et elles rassemblent des éléments administratifs et 

qualitatifs hétérogènes.  

[390]  Les eÎÑÕðÔÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÒÉÃÈÅÓ ÅÎ ÄÏÎÎïÅÓ ÃÏÌÌÅÃÔïÅÓȟ ÍÁÉÓ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ 

du tout été comparables entre une première enquête menée avec la société française de gériatrie et 

gérontologie (SFGG) et une dernière exclusivement pilotée par le SG-MAS. Une analyse plus régulière 

ÄȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÓÅ ÊÕÓÔÉÆÉÅÒȟ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÕÎ ÒïÅÌ ÓÕÉÖÉ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌȢ )Ì ÃÏÎÖÉÅÎÄÒÁÉÔ ÄÅ 

ÄïÆÉÎÉÒ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 5## ÅÔ des associations de patients une pÁÎÏÐÌÉÅ ÄȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÒÅÓÓÅÒÒïÅ 

afin de ne pas surcharger les services de demandes tout en permettant un pilotage régulier du 

dispositif .  
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[391]  Au niveau régional, les ARS ont été nombreuses à mener des études sur les UCC de leur 

territoire. Ces derniîÒÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÄȭÁÍÐÌÅÕÒ ÖÁÒÉÁÂÌÅ et visaient notamment à déÃÉÄÅÒ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎÓ 

ÆÕÔÕÒÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ #ÅÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÔïÍÏÉÇÎÅÎÔ 

ÄÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÁÃÃÏÒÄïÅ ÁÕØ 5## ÐÁÒ ÌÅÓ !23 ÄÁÎÓ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÇïÒÉÁÔÒÉÑÕÅȢ $ÅÓ !23 

développeront les UCC mobiles en conséquence de ces diverses enquêtes.  

1.1.2 Un cahier des charges de 2008 combinant des exigences architecturales, en ressources 

humaines et en termes de nature des soins et qui doit être actualisé  

1.1.2.1 ¦ƴ ŎŀƘƛŜǊ ŘŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ ǉǳƛ Şǘŀōƭƛǘ ǳƴŜ ƭƛǎǘŜ ŘΩŜȄƛƎŜƴŎŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ Ŏritères 

ŘΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴΣ Ł ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ŀǳȄ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ƘǳƳŀƛƴŜǎΣ Ŝǘ ŀǳȄ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀǘƛƻƴǎ 

architecturales et matérielles 

[392]  ,ÅÓ ÅØÉÇÅÎÃÅÓ ÄÕ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÄÅÓ 5## ÓÏÎÔ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÓÕÃÃÉÎÃÔÅÓ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

considérations. Au plan architectural et ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÉÎÔïÒÉÅÕÒȟ elles tiennent en quelques lignes :  

¶ « Intégration ou juxtaposition de cette unité avec le reste du service auquel elle appartient ; 

¶ Plateau technique de réadaptation aux actes de la vie courante adapté aux activités 

thérapeutiques et plateau de réhabilitation cognitive ; 

¶ !ÃÃîÓ Û ÄÅÓ ÐÌÁÔÅÁÕØ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÄȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ et de rééducation spécialisés ; 

¶ Chambres à un lit ; 

¶ Espace de déambulation ; 

¶ Environnement sécurisé et rassurant ; 

¶ ,ÉÅÕ ÃÏÍÍÕÎ ÄÅ ÖÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï. » 

[393]  Ces considérations sont relativement limitées en comparaison des recommandations 

ÁÄÒÅÓÓïÅÓ ÁÕØ %(0!$ ÅÔ 53,$ ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï ÑÕÉ ÓÏÎÔ 

ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÁÃÃÕÅÉÌÓ ÄȭÁÖÁÌ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÓ ÅÎ 5##Ȣ %ÌÌÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ðÔÒÅ 

parfois complexes à respecter par les UCC qui sont adossées à des SSR et, en conséquence, le plus 

souvent abritées dans des bâtiments hospitaliers initialement peu pensés pour accueillir ce type de 

profils, et au bâti parfois très ancien.  

[394]  La mission a visité ÄÅÓ 5## ÏĬ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒ ïÔÁÉÔ ÉÎÁÃÃÅÓÓÉÂÌÅȟ ÌÅÓ ÃÈÁÍÂÒÅÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÄÅÕØ 

ÌÉÔÓȟ ÅÔ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÄÅ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎ ïÔÁÉÔ ÅØÔÒðÍÅÍÅÎÔ ÒÅÓÔÒÅÉÎÔȢ  

[395]  ,ȭÅÓÐÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÅØÉÇï ÐÁÒ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÍÁÉÓ ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÓÏÕÈÁÉÔÁÂÌÅ ÐÏÕÒ 

développer certaines interventions non médicamenteuses (jardinage, déambulation extérieure, 

éventuellement zoothérapie). Plusieurs équipes ont regretté leur positionnement en étage.  

[396]  #ÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅÓ ÅØÐÌÉÑÕÅÎÔ ÅÎ ÐÁÒÔÉÅ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÒÅÓÔÒÅÉÎÔ Äȭ5## ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ 

départements ȡ ÅÎ ÅÆÆÅÔȟ ÌÅÓ !23 ÅÔ ÌÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎÓ ÄȭÈĖÐÉÔÁÌ ÐÅÉÎÅÎÔ Û ÔÒÏÕÖÅÒ ÄÅÓ ÌÏÃÁÕØ ÁÄÁÐÔïÓ ÁÕ 

sein des SSR ou à proximité de ces derniers. Dans son enquête de 2018, le SG-MAS constate une 

ÍÁÊÏÒÉÔï ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔÓ ÁÌÌÁÎÔ ÁÕ-delà des exigences du cahier des charges, mais de réelles 

difficultés pour certaines UCC qui ont encore, par exemple, des chambres doubles.  
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Tableau 1 :  Aménagement des UCC 
 

Chambres 
individuelles 
exclusives  

Chambre 
d'apaise
ment  

salle 
ergothé
rapie - 
cuisine 
thérape
utique  

Salle de vie 
ou espace de 
convivialité  

Accès à 
un espace 
extérieur  
(jardin, 
terrasse)  

salle 
multi -
dimensio
nnelle  

Balnéot
hérapie  

Dispositifs 
techniques 
et de 
contrôle 
des accès 

Autres  

non 13 57 20 0 12 31 66 3 42 

oui 73 29 66 86 74 55 20 83 44 

Source :  Enquête SG-MAS 2018 

[397]  Le cahier des charges souligne le rattachement au plateau technique des SSR, avec des 

ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÄïÄÉïÅÓ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ȡ  

¶ « Médecin ayant une expérience ou une formation en réhabilitation cognitivo-comportementale ; 

¶ Psychologue ; 

¶ Professionnels de rééducation (psychomotricien, ergothérapeute,...) ; 

¶ EÔ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÕØ ÄȭÁÉÄÅ ÍïÄÉÃÏ-ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅ ÏÕ ÄȭÁÉÄÅ-soignant ayant bénéficié ou 

ÓȭÅÎÇÁÇÅÁÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÁÐÐÒÏÐÒÉïȢ  

¶ Le recours à un psychologue doit être prévu pour les équipes soignantes. » 

[398]  Au moment de la rédaction du cahier des charges, la formation des assistants de soin en 

ÇïÒÏÎÔÏÌÏÇÉÅ ɉ!3'Ɋ ÎȭÅØÉÓÔÁÉÔ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅȟ ÄȭÏĬ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÍÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅ ÐÒÏÆÉÌ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓȢ  

[399]  Compte tenu des troubles présentés par les patients accueillis dans les UCC, il est considéré par 

ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÑÕȭÕÎÅ ÁÌÌÉÁÎÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÔïÓ de neurologie, de psychiatrie et de 

ÇïÒÉÁÔÒÉÅ ÅÓÔ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅȢ %ÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÐÁÓ ÅØÉÇïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ. Les profils de 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓ Û ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÍðÍÅÓ ÑÕÅ ÃÅÕØ ÅØÉÇïÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ 5(2Ȣ  

[400]  En comparaison avec les UHR, le cahier des charges est plus précis sur les caractéristiques des 

troubles psychologiques et du comportement présentés par les personnes Û ÌȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ 5## ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ 

de « ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȟ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

caractéristiques suivantes : mobilité (patient valide), agressivité, troubles du comportement productifs 

(hyperémotivité, hallucinations, troubles moteurs, agitation, troubles du sommeil graves). Les patients 

ÐÒÏÖÉÅÎÎÅÎÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÏÕ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÈïÂÅÒÇÅÁÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ 

dépendantes ». 

[401]  En revanche, les thérapies évoquées sont succinctes : « 5Î ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÓÔÒÕÃÔÕÒï ɍȣɎ 

ÐÅÒÍÅÔ ɍȣɎ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÃÏÍÐÅÎÓÁÔÏÉÒÅÓ ÄÕ ÄïÆÉÃÉÔ ÃïÒïÂÒÁÌ Ƞ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ 

ÐÒïÖÅÎÔÉÆÓ ÄȭÕÎÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÎ ÃÏÕÒÔ ÓïÊÏÕÒ ÅÎ 

spécialité dȭÏÒÇÁÎÅ ÏÕ ÄÅ ÒïÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÖÏÉÒÅ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÁÃÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ 

quotidienne ». 

[402]  $Å ÍðÍÅȟ ÌÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÄÅ ÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅȟ ÄÅ ÔÈïÒÁÐÉÅ ÐÁÒ 

évocation du passé, les démarches comportementales etȟ ÄȭÕÎÅ ÆÁëÏÎ ÐÌÕÓ ÇïÎïÒÁÌÅȟ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ 

ÐÓÙÃÈÏÓÏÃÉÁÌ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÔÒîÓ ÎÅÔÔÅÍÅÎÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ 

troubles du comportement.  
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[403]  Les pratiques suivantes doivent pouvoir être proposées à ces patients : psychomotricité, 

ergothérapie, orthophonie. Les modalités de fin de prise en charge dans cette unité spécifique doivent 

ðÔÒÅ ÄïÆÉÎÉÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÈÁÑÕÅ ÐÒÏÊÅÔ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ». Le cahier des charges ajoute 

incidemment des objectifs supplémentaires : « réduiÒÅ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓȟ ÄÉÍÉÎÕÅÒ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

psychotropes sédatifs et de la contention ».  

[404]  Selon les enquêtes réalisées par la mission, les formulations relatives à la désignation des 

thérapies utilisées apparaissent datées au regard du vocabulaire désormais employé pour les 

ÔÈïÒÁÐÉÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȟ ÓÁÎÓ ÐÏÕÒ ÁÕÔÁÎÔ ÉÎÖÁÌÉÄÅÒ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅȢ  

1.1.2.2 Un projet de cahier des charges actualisé pas encore publié 

[405]  Dans ses principaux objectifs et ses principes de fonctionnement, le projet de nouveau cahier 

des charges, qui est en discussion, ne diverge pas des principes énoncés dans celui de 2018. Il ne 

ÍÅÎÔÉÏÎÎÅ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÐÁÓ ÌÁ ÎÏÔÉÏÎ ÄÅ ÃÒÉÓÅȟ ÎÉ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÂÉÌÁÎ ÆÉÇÕÒÁÎÔ ÐÏÕÒÔÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÌÁÎ 

Alzheimer 2008. Les caractéristiques des troubles sont cependant précisément rappelées.  

[406]  Ce projet de nouveau cahier des charges permet une bonne actualisation concernant les 

aménagements ainsi que les traitements. Au plan architectural, le cahier des charges recommande 

explicitement un espace extérieur ; de même, il est fait ÅØÐÌÉÃÉÔÅÍÅÎÔ ÍÅÎÔÉÏÎ ÄÕ ÒÅÓÐÅÃÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔÉÍÉÔïȟ 

ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÖÉÖÉÁÌÉÔï ÄÅÓ ÌÏÃÁÕØȟ ÅÔ ÄÕ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÁÌÌÅÒ ÅÔ ÖÅÎÉÒ. Concernant les interventions, le cahier des 

ÃÈÁÒÇÅÓ ÉÎÄÉÑÕÅ ÌÅ ÃÕÍÕÌ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÓ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÅÔ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȟ ÁÖÅÃ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ 

ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÓÔÒÕÃÔÕÒï ÁÄÁÐÔï Û ÃÈÁÑÕÅ ÐÁÔÉÅÎÔȢ  

[407]  Le nouveau cahier des charges est plus précis concernant les ressources humaines, notamment 

ÅÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÁÎÔ ÕÎ ÒÁÔÉÏ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÔÁÉÌÌÅ ÄÅ ÌȭÕÎÉÔïȢ )Ì ÒÁÐÐÅÌÌÅ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÕÎÅ 

présence la nuit, ainsi que le recours à des professionnels initialement non listé dans le premier 

cahier des charges : accompagnant éducatif et social, infirmière en pratique avancée, un psychologue, 

un kinésithérapeute, etc. Le cahier des charges différencie les personnels directement affectés à la 

ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ 5##ȟ ÃÅÕØ ÑÕÉ ÒÅÌîÖÅÎÔ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÑÕÉ ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÍÏÂÉÌÉÓïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ 

ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÁÕØÑÕÅÌÓ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ 

spécifiées.  

[408]  Le cahier des charges rajoute opportunément des chapitres relatifs à la recherche, aux aspects 

ïÔÈÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÃÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÅÔ Û ÌÅÕÒÓ ÄÒÏÉÔÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÕ ÒÅÃÕÅÉÌ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓȢ  

[409]  Probablement pour répondre aux objectifs du PMND de mieux intégrer les UCC dans la chaîne 

du soin, le cahier des charges prévoit un ensemble de conventions de partenariat avec : 

¶ Un pôle ou service de psychiatrie ;  

¶ Un ou des EHPAD ;  

¶ Une ou des équipes de soins palliatifs ;  

¶ Une ou des plateformes de répit ;  

¶ Un ou des accÕÅÉÌÓ ÄÅ ÊÏÕÒȟ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅȢ  

[410]  ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÍÁÔïÒÉÁÌÉÓÅÒ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÐÁÒ ÄÅÓ 

partenariats, ou le recours aux compétences nécessaires. Cependant, la conclusion des partenariats 

sans modèle de convention-type au niveau national interroge sur la charge administrative pesant sur 
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des unités relativement petites sans que pour autant la traduction concrète soit évidente pour les 

patients.  

[411]  ,ȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÄÁÎÓ ÌÁ ÆÉÌÉîÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÓÔ un enjeu pour assurer le bénéfice de cette offre 

ÅØÐÅÒÔÅ ÁÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÑÕÉ ÌÅ ÎïÃÅÓÓÉÔÅÎÔȟ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÄÕ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ5## ÎÅ ÓÕÆÆÉÒÁ 

ÐÁÓ Û ÌȭÁÓÓÕÒÅÒȢ  

1.2 Des UCC progressivement créées dans les services de soins de suite et de 

réadaptation géƴŞǊŀƭƛǎǘŜǎ ƻǳ ƎŞǊƛŀǘǊƛǉǳŜǎ Ƴŀƛǎ ǉǳƛ ƴŜ ŎƻǳǾǊŜƴǘ Ǉŀǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ 

territoire 

1.2.1 Des UCC en nombre croissant mais qui demeurent encore peu nombreuses  

[412]  La plan Alzheimer 2008-ςπρς ÁÖÁÉÔ ÐÒïÖÕ ÕÎ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄÅ ρςπ 5##Ȣ )Ì ÅÎ ÅØÉÓÔÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ 

145, dont 144 en France métropolitaine.  

Tableau 2 :  hōƧŜŎǘƛŦǎ Ŝǘ ƴƻƳōǊŜ ŘΩ¦// ŎǊŞŞŜǎ 

 
Objectifs plan 

Alzheimer 2008 -2012  

Réalisé au 31/12/2012 
(Evaluation du plan 

2008 -2012)  

Objectifs PMND 2014-
2019  

Réalisé en 
avril 2022  

UCC 120 78 plus 20 à 30 équipes 145 

Source :  2ÁÐÐÏÒÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ plan Alzheimer 2008-2012, PMND et ARS 

[413]  ,Å 0-.$ ÅÔ ÌÅÓ ÆÅÕÉÌÌÅÓ ÄÅ ÒÏÕÔÅ ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ ÌÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ Äȭ5## ÓÕÐÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÁÂÏÕÔÉÓÓÁÎÔ 

Û ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÌȭÁÎÎïÅ ςπςρ Û ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ρσυ 5##Ȣ $ïÂÕÔ ςπςςȟ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ 5## ÏÎÔ ÏÕÖÅÒÔÅÓȟ ÓÉ ÂÉÅÎ 

ÑÕȭÅÎ ÍÁÉ ςπςςȟ ÌÅÓ !23 recensaient 144 UCC en France pour un total de 1 584 places (si on fait 

ÌȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÄÅ ÏÎÚÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÐÁÒ 5##ɊȢ  
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Tableau 3 :  bƻƳōǊŜ ŘΩ¦//Σ ŘŜ ǇƭŀŎŜǎ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ Ŝƴ нлнн 

 UCC 

Nombre 
de places 

(11 en 
moy par 

UCC) 

Population 
de 75 ans 

et plus  

nombre 
de places 
en UCC 
pour 10 

000 PA 75 
ans et+ 

AUVERGNE- 
RHÔNE-ALPES 

15 165 778 698 2,12 

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTE 

8 88 310 505 2,83 

BRETAGNE 10 110 357 868 3,07 

CENTRE -  
VAL DE LOIRE 

6 66 278 943 2,37 

CORSE 1 11 41 027 2,68 

GRAND EST 9 99 517 989 1,91 

HAUTS-DE-FRANCE 18 198 479 760 4,13 

ILE-DE-FRANCE 24 264 854 820 3,09 

NORMANDIE 7 77 335 328 2,30 

NOUVELLE-AQUITAINE 17 187 699 464 2,67 

OCCITANIE 12 132 655 200 2,01 

PAYS DE LA LOIRE 6 66 380 138 1,74 

PACA 11 121 591 210 2,05 

TOTAL 144 1584 6 280 950 2,52 

Source :  Enquête mission 

1.2.2 Une couverture très hétérogène avec des zones blanches qui posent problème 

[414]  Le rapÐÏÒÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ 0-.$ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÅÕÒÓ Grand et Joanette souligne ÑÕȭÁÕ-delà de 

ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÆ ÄÅ ÃÒïÁÔÉÏÎȟ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ïÔÁÉÔ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ quelle était la 

couverture des besoins par les UCC et le positionnement des UCC dans le dispositif de prise en charge 

gradué. Les rapporteurs soulignent en outre que « chaque région semble avoir manifestement une 

ÖÉÓÉÏÎ ÔÒîÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ » et en conséquence des besoins à couvrir. Ils 

considèrent que les bilans produits par les ARS sont très disparates, faisant état de besoins en 

ÃÒïÁÔÉÏÎ Äȭ5## ÔÒîÓ ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÒïÇÉÏÎÓȢ  

[415]  ,Á ÃÁÒÔÅ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÍÏÎÔÒÅ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ une planification hétérogène selon les 

régions. Au regard des échanges de la mission avec les ARS, cette disparité tient largement à 

ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÄÅ 332 ÁÕØÑÕÅÌÌÅÓ ÁÄÏÓÓÅÒ ÕÎÅ 5##ȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÛ la possibilité de créer celles-ci 

dans des enceintes hospitalières parfois déjà densément utilisées. Ainsi, plusieurs ARS indiquent les 

limites architecturales des hôpitaux et les difficultés à assurer des travaux pour adapter les locaux 

(par exemple, la Normandie). 

Carte 4 :  Nombre de places en UCC pour 10 000 personnes âgées de 75 ans et plus 
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Source :  ARS, places installées en avril 2022. 

[416]  )Ì ÃÏÎÖÉÅÎÔ ÄÅ ÓÏÕÌÉÇÎÅÒ ÑÕÅ ÌÅÓ ÃÁÒÔÅÓ ÒïÇÉÏÎÁÌÅÓ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 5(2 ÅÔ ÄÅÓ 5## ÎÅ 

ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÌÉÅÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎÓ Äȭ5(2 ÅÔ ÃÅÌÌÅÓ Äȭ5## ȡ ÉÌ ÎȭÁÐÐÁÒÁÉÔ ÐÁÓ ÑÕÅ ÌÅÓ !23 

ÐÒÉÖÉÌïÇÉÅÎÔ ÌȭÕÎ ÏÕ ÌȭÁÕÔÒÅ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓȢ #ÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÏÎÔ ÄïÖÅÌÏÐÐï ÌÅÓ 5(2 ÓÏÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÁÕÓÓÉ ÃÅÌÌÅÓ 

qui ont développé les UCC.  

[417]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÐÁÒ ÌÅ ÓÅÃÒïÔÁÒÉÁÔ ÇïÎïÒÁÌ ÄÅÓ ÍÉÎÉÓÔîÒÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÅÎ ςπρψȟ ÑÕÉ Á ÒÅëÕ ψπ 

réponses sur les 120 UCC existanteÓ Û ÌȭïÐÏÑÕÅȟ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÅÎ ÔÅÎÄÁÎÃÉÅÌ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ 

ÄȭÉÄÅÎÔÉÔï ÄÅÓ 5##Ȣ ! ÔÉÔÒÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅȟ ÌÁ ÇÒÁÎÄÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ 5## ÓÅ ÓÉÔÕÅ ÅÎ ÃÅÎÔÒÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒ ÅÔ ÅÎ 

CHU, et les services de rattachements sont principalement des SSR gériatriques. 

Tableau 4 :  Rattachement des UCC aux SSR 

service de rattachement   

SSR gériatrique 61 

SSR polyvalent 19 

Autre 10 

Source : Enquête SG, 2018 

[418]  Les ARS ont effectivement souligné, dans leurs échanges avec la mission, une organisation 

ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÌÕÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÅ Ìȭ5## ÅÎ ÃÅÎÔÒÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉer général alors que les centres hospitaliers 

universitaires, par leur taille même, rencontrent plus de facilité.  

[419]  Les zones blanches qui existent sur le territoire national interpellent sur la prise en charge des 

patients en situation de crise dans les zones concernées.  

Carte 5 :  Répartition des UCC et zones blanches en 2019 
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Source :  Statistiques annuelles des établissements 2019.  

[420]  En 2019, il y avait douze départements métropolitains pour lesquels aucun établissement 

ÎȭÁÖÁÉÔ ÄïÃÌÁÒï Äȭ5##Ȣ $ÅÐÕÉÓȟ ÌÁ #ÏÒÓÅ Á ÃÒïï ÕÎÅ 5## ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ ÏÎÔ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ 5## 

ÁÃÃÅÓÓÉÂÌÅÓ Û ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔȟ ÍÁÉÓ ÉÌ Ù Á ÅÎÃÏÒÅ ÄÉØ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ ÓÁÎÓ 5##Ȣ 

1.3 Les UCC comme transition entre deux domiciles, le plus souvent, vers un EHPAD 

[421]  La provenance des patients accueillis en UCC peut renseigner sur la prise en charge qui leur 

ÓÅÒÁÉÔ ÏÆÆÅÒÔÅ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ Äȭ5##Ȣ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓ ÏÎÔ ÔÅÎÔï ÄȭïÔÕÄÉÅÒ ÌÅÓ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÑÕÉ 

ÁÂÏÕÔÉÓÓÅÎÔ Û ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÁÎÓ ÃÅÓ ÕÎÉÔïÓȢ ,ÅÓ ÔÒÏÉÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ 

patients arrivent à près de 50 % ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÅÓ ÃÏÕÒÔÓ ÓïÊÏÕÒÓ 

gériatriques, puis à près de 30 % du domicile, et enfin entre 10 et 20 % ÄÅÓ %(0!$ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

structures médico-sociales.  

[422]  On observe toutefois une hétérogénéité des moÄÅÓ ÄȭÁÄÒÅÓÓÁÇÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÒïÇÉÏÎÓȟ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÆÉÇÕÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎs ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ 

ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ5##Ȣ Les données recueillies par le SG-MAS en 2018 dans son enquête à destination des 

UCC montreÎÔ ÕÎÅ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÄÒÅÓÓÁÇÅ ÐÁÒ ÌÅÓ %(0!$Ȣ ! ÌȭÉÎÖÅÒÓÅȟ ÌȭÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ 

du PMSI par la DGOS en 2018, bien que présentant des proportions similaires de patients issus du 

ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȟ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÍÏÉÎÄÒe de patients issus des 

EHPAD : 31 % des patients viennent de leur domicile personnel ; 8 % depuis une structure 

ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÍïÄÉÃÏ-sociale servant de domicile ; le reste des séjours a ÒïÓÕÌÔï ÄȭÕÎ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔ 

définitif (35  %Ɋ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎ ɉςφ %) depuÉÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÕÎÉÔïÓȟ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ -#/ ɉυφ %).  

[423]  Ces éléments sont donc convergents malgré des enquêtes aux questionnements et aux 

périmètres variables. Les ARS confirment cette hétérogénéité sur leurs territoires, avec par exemple 

en Bretagne, la même préÄÏÍÉÎÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÄÒÅÓÓÁÇÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎ ÍðÍÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÖÅÒÓ ÓÏÎ 5##ȟ 

Û ÌȭÅØÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÕÎÅ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÖÅÎÁÎÔ ÄÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ  

[424]  ,ȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ÄÕ ÓïÊÏÕÒ ÄÏÎÎÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÅ ÒĖÌÅ ÄÅÓ UCC dans le 

parcours de soinsȢ ,ÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÒÅÌÁÔÉÖÅÓ Û ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÁÐÒîÓ ÓïÊÏÕÒ ÅÎ 5## ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ 
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majorité des sorties aboutissent à une entrée en EHPAD (44 %) ou un retour en EHPAD (plus de 

17 %), et retour à domicile (près de 25 %). Ces résultats sont concordants avec les retours de 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρσȢ  

[425]  !ÉÎÓÉȟ Ìȭ5## ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÃÏÍÍÅ ÕÎ ÓÁÓ ÅÎÔÒÅ ÕÎÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÁÉÇÕÅ ÅÔ ÕÎÅ 

admission en EHPAD. Cette hospitalisation peut intervenir dans un moment de crise à domicile, mais 

Ìȭ5## ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÂÉÅÎ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÕÉÔÅȟ ÅÎ ÁÖÁÌ ÄȭÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ )Ì ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÐÒÏÂÁÂÌÅ 

ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÐÌÕÓ ÃÏÍÐÌÅØÅÓ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ Äȭ5## ÁÖÅÃ ÕÎ ÒÅÔÏÕÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ 

avant admission en EHPAD, ou une prise en charge plus longue en SSR ou en soins aigus. Dans 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÐÁÒ ÌÁ &ÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ-!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅ 'ïÒÏÎÄȭÉÆ ÅÎ )ÌÅ ÄÅ &ÒÁÎÃÅȟ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅÓ 

UCC expriment aussi leur rôle de répit pour les aidants, notamment quand ces derniers visent un 

retour de leur proche à domicÉÌÅȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ Ⱥ ÒĖÌÅ ÄÅ ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎ Û ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎ » 

ÑÕÅ ÐÅÕÔ ÊÏÕÅÒ Ìȭ5##ȟ ÁÖÅÃ ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÁÌÌÅÒÓ-retours avant que les proches prennent la décision 

de recourir à un EHPAD.  

[426]  5ÎÅ !23 ɉ"&#Ɋ ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÅÔ ÌÅs personnels présents, à la double 
ÃÏÎÄÉÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÕÎÅ ÁÉÄÅ ÇïÒÏÎÔÏ-ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅȟ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÁÐÐÒïÃÉÅÒ ÁÕ 

mieux les troubles du comportement avec un « degré de sevrage médicamenteux suffisant » pour 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÌÁ ÍÉÅÕØ adaptée entre domicile (plan de soins et de vie), EHPAD (dont les 

ÕÎÉÔïÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÁÒ ÌÅÕÒ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÕ ÔÅÒÒÁÉÎɊȟ ÅÔ 5(2Ȣ ,ȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÃÅÓ 

unités par les médecins de ville et les établissements pour personnes âgées permettent plus de 

ÓïÒïÎÉÔï ÑÕÁÎÔ Û ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓïÖîÒÅÓ ÄÕ 

comportement. 

[427]  Les UCC apparaissent donc bien identifiées par les EHPAD comme des ressources mobilisables 

dans leur territoire, à la différence des UHR (62 % ÄȭÅÎÔre eux les identifient comme ressource contre 

17 % pour les UHR). Ainsi, la capacité de projection vers les établissements et le rôle de ressource 

donnent une particularité forte aux UCC.  

Graphique 9 :  Ressources mobilisables sur le territoire en cas de troubles du comportement modérés 
à sévères voire aigus 

 

Source : Enquête mission auprès des EHPAD 
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[428]  #Å ÃÏÎÓÔÁÔ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÒÒÏÂÏÒï ÐÁÒ ÌÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÆÁÍÉÌÌÅÓ ɉÃÆȢ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄȭÅÕØ) qui 

considèrent que les UCC sont mal identifiées dans les territoires et, en conséquence, mal insérées 

dans le parcours de soin. Il est vrai que malgré une provenance de patients venant souvent du 

domicile, il est possible que le nombre de patients nécessitant une telle approche et présentant des 

troubles aigus soit bien supérieur à ceux qui sont accueillis, finalement, en UCC. 

[429]  Les enquêtes auprès des EHPAD indiquent aussi le recours aux équipes mobiles géronto-

psychiatriques ou psycho-gériatriques quand elles existent pour permettre une intervention en vue 

ÄÅ ÌȭÁÐÁÉÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÑÕÁÎÄ ils apparaissent alors que la personne réside dans un EHPAD. Les 

UCC rencontrées indiquent aussi, dans certains cas, intervenir par télé-expertise pour accompagner 

ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅÓ %(0!$ ÅÔ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌȭïÖÅÎÔÕÅÌÌÅ ÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ 5##Ȣ ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ ÎÅ ÄÉÓÐÏÓÅ ÃÅÐÅÎdant 

pas de données quantitatives sur cette activité.  

[430]  0ÁÒÍÉ ÌÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄÅÓ !23ȟ ÌȭÕÎÅ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÅÎÖÉÓÁÇÅ ÄÅÓ 5## ÐÏÕÒ ςυπ 000 habitants, 

mobiles et pluri-professionnelles : neurologue - gériatre - psychiatre ɀ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅȣ pour les 

patients déments avec troubles du comportement (Parkinson, Alzheimer, maladie à corps de Lewy 
et (ÕÎÔÉÎÇÔÏÎɊȢ ,ȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÔÅÌÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÅÔ 

former les aidants et professionnels de santé, soignants aux problématiques comportementales et 

ÄȭïÖÉÔÅÒ ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÍÁÌÔÒÁÉÔÁÎÃÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ÐÁÒÆÏÉÓ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ %(0!$ ÏÕ ÁÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ 

,ȭ!23 ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅÓ 5## ÎÅ ÓÅ ÓÁÉÓÉÓÓÅÎÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÃÏÍÐÌîÔÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÔïÌïÍïÄÅÃÉÎÅȟ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ Û ÄȭÁÕÔÒes équipes géronto-psychiatriques.  

[431]  ,ȭ!23 ÄÅ Ìȭ/ÃÃÉÔÁÎÉÅ ÒÅÊÏÉÎÔ ÌÅÓ ÃÏÎÓÔÁÔÓ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ "ÏÕÒÇÏÇÎÅ &ÒÁÎÃÈÅ-Comté : 

« ÅÎ ÁÍÏÎÔ ÏÕ ÅÎ ÁÖÁÌ ÄÅ ÌȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÉÌ ÓÅÒÁÉÔ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓȟ ÐÌÕÓ 

particulièrement à parÔÉÒ ÄÅÓ 5##ȟ ÄïÄÉïÅÓ Û ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ 

ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÕØ ÍÁÊÅÕÒÓ ÌÉïÅÓ -.$ Û ÌȭÅØÅÍÐÌÅ ÄÅ ÃÅÌÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÐÁÒ Ìȭ5## 

du CHU de Toulouse. Au moins une pour chaque département tout en considérant, aÕ ÖÕÅ ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ 

ÁÃÑÕÉÓÅȟ ÑÕÅ ÌÅ ÐïÒÉÍîÔÒÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÎÅ ÐÏÕÒÒÁ ÐÁÓ ðÔÒÅ ÃÅÌÕÉ ÄÕ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔ ÍÁÉÓ ÓÕÒ ÕÎÅ ïÃÈÅÌÌÅ 

territoriale plus petite. Ces équipes mobiles ne sont pas à confondre avec les équipes mobiles 

ÇïÒÉÁÔÒÉÑÕÅÓ ÑÕÉ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÍðÍÅÓ ÍÉÓÓÉÏÎÓ ÅÔ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÃÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÅØÐÅÒÔÉÓÅ ÅÔ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ».  

2 Des UCC confrontées, malgré les besoins de ressources expertes, à 

ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ Ŝƴ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ƘǳƳŀƛƴŜǎ 

2.1 Des UCC qui remplissent les objectifs assignés en dépit de difficultés de pilotage 

national 

2.1.1 Des UCC qui respectent leurs objectifs principaux : intervention de crise, bilan et 

déploiement de thérapies non médicamenteuses  

[432]  Les deux études nationales menées finalisées en 2013 et 2018, donnent des indicateurs clés 

ÓÕÒ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓȢ ,Á ÐÒÅÍÉîÒÅ ïÔÕÄÅ ÄÅ ςπρσ ÅÓÔ ÉÓÓÕÅ ÄÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ 

« UCC » créé début 2011 au sein de la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG) avec des 

ÍïÄÅÃÉÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÔÙÐÅÓ Äȭ5## ɉÐÒÉÖïÅÓȾÐubliques, CHU/CH, 

filière gériatrique/filière psychiatrique...). Cette étude avait été menée en lien étroit avec la Direction 

ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ Á ÐÅÒÍÉÓ ÄÅ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÒ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÄÅ τσ ÄÅÓ υυ 5## ÒÅÃÅÎÓïÅÓ 

Û ÌȭïÐÏÑÕÅȟ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ χ πςπ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÓ ÄÅÐÕÉÓ ÌÅÕÒ ÏÕÖÅÒÔÕÒÅȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρψ ÅÓÔ ÐÏÒÔïÅ 

par le seul SG--!3 ÅÔ ÎȭÁ ÐÕ ÆÁÉÒÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÓÉ ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ 
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ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÓÕÒ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓȟ ÍÁÉÓ ÅÌÌÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÃÏÕÖÅÒÔ ψπ 

5## ÓÕÒ ÌÅÓ ρςπ ÏÕÖÅÒÔÅÓ Û ÌȭïÐÏÑÕÅȢ  

[433]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÔïÍÏÉÇÎÅ ÄȭÕÎÅ ÒïÐÏÎÓÅ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÐÒïÖÕÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÌÁÎ ÅÔ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ 

charges sur certains aspects. En 2013, la majorité des patients accueillis répondaient aux critères 

ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÐÒïÖÕÓ : 93 % présentaient une démence, 70 % une autonomie à la marche et 63 % un 

comportement perturbateur.  

[434]  ,ÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅÓ ÓïÊÏÕÒÓ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÅÎÔ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÕ ÐÌÁÎ en ce qui 

concerne les troubles du comportement, notamment lors de situations de crises : 77 % des séjours 

concerneÎÔ ÌȭÁÍïlioration du comportement et 65 % ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÃÒÉÓÅȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÓȭïÔÁÉÔ ÐÏÕÒ 

ÃÅÌÁ ÁÐÐÕÙïÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÃÏÒÅ Û ÌȭïÃÈÅÌÌÅ .0) (neuropsychiatric inventory). Pour les 27 UCC qui avaient 

pu doÎÎÅÒ ÌÅÕÒ ÓÃÏÒÅ Û ÌȬïÃÈÅÌÌÅ .0) ÄȭÅÎÔÒïÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÒÔÉÅȟ ÌÅ ÓÃÏÒÅ ÍÏÙÅÎ ïÔÁÉÔ ÄÅ σςȟτς Û ÌȭÁÄÍission 

et de 18,98 à la sortieȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ de 2013 soulignait aussi que 32 % des séjours visaient un bilan 

ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÅÔ ςφϷ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄȭÕÎÅ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÁÉÇue.  

[435]  Les thérapies utilisées correspondent aux exigences du cahier des charges. Elles sont 
principalement non médicamenteuses, thérapies cognitives, sensorielles, activités artistiques, et 

ÁÕÔÏÕÒ ÄÕ ÒÅÐÁÓȢ ! ÃÅ ÔÉÔÒÅȟ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÍÅÎïÅ ÐÁÒ ÌÅ 'ïÒÏÎÄȭÉÆ ÅÔ la fondation Médéric Alzheimer 

souligne les propos des personnels : « Les médecins et les infirmiers mettent en avant la qualité des 

ÓÏÉÎÓ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÁÖÅÃ ÕÎ ÒÁÔÉÏ ÓÏÉÇÎÁÎÔȾÓÏÉÇÎï ÃÏÎÓÉÄïÒï 

comme bien dimensionné pour prodiguer des soins individualisés et respectant le rythme des personnes. 

,ȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔïÓ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÍÁÌÁÄÅ ÅÓÔ ÁÐÐÒïÃÉïÅȢ ,Á ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÅÓÔ Ⱥ ÓÕÒ-mesure 

» et en cela varie en permanence ȻȢ ,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭUCC est perçu comme une filière 

ÄȭÅØÃÅÌÌÅÎÃÅȢ 

[436]  Les ARS constatent que les UCC ont développé une expertise dans les prises en charge non 

médicamenteuses, et que les hospitalisations permettent de réévaluer les traitements 

médicamenteux et bien souvent de les diminuer et de réduire la iatrogénie médicamenteuse. Selon 

les ARS, les équipes ont développé une expertise en réhabilitation cognitivo-comportementale, les 

prises en charges sont pluridisciplinaires et personnalisées.  

[437]  Les associations connaissent les UC# ÅÔ ÌÅÓ ÐÌïÂÉÓÃÉÔÅÎÔ ÅÔ ÄÅÍÁÎÄÅÎÔ Û ÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÅ 

ÍÕÌÔÉÐÌÉÅÎÔ ÅÔ Û ÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÏÉÅÎÔ ÍÉÅÕØ ÃÏÎÎÕÅÓ ÄÅÓ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÅÕÒÓ ɉÔÁÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÑÕȭÅÎ %(0!$Ɋ ÅÔ 

ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÒÅÎÎÅÎÔ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÊÅÕÎÅÓȢ -ÁÌÇÒï ÃÅÓ ÃÏÎÓÔÁÔÓ ÐÏÓÉÔÉÆÓȟ ÌÅÓ 

difficul tés recensées sont nombreuses et aboutissent, dans certains cas, à la fermeture des UCC, 

notamment faute de personnels.  

2.1.2 Un pilotage des UCC qui devrait être renforcé compte tenu de leur rôle au plan territorial 

[438]  1ÕÏÉÑÕȭÅncadrées par un cahier des charges national et peu nombreuses, les UCC ÎȭÏÎÔ ÐÏÕÒ 

autant pas été mises à contribution pour mieux connaître et accompagner les troubles 

ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÎÉ ÐÁÒ ÌÁ ÒÅÍÏÎÔïÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓȟ ÎÉ ÐÁÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÒÅÔÏÕÒ 

qualitatifs sur les stratégies médicamenteuses et non médicamenteuses.  

[439]  Au total, deux enquêtes ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÁÕÒÏÎÔ ïÔï ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÅÎ ÄÉØ ÁÎÓȟ ÓÁÎÓ ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ ÁÉÔ ÄÅ 

continuité organisée dans les questionnaires. Des enquêtes locales peuvent éclairer le 

fonctionnement des UCC dans des régions mais ne permettent pas une analyse des profils des 

patients, et des thérapies les plus adaptées. Si les patients accueillis sont bien ceux qui présentent les 

troubles du comportement les plus sévères avec une répercussion forte sur leur entourage, mieux 

ÃÏÎÎÁÿÔÒÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÆÉÌ ÁÉÎÓÉ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÕÎ ÅÎÊÅÕ ÍÁÊÅÕÒȢ ,ÅÓ !23 ÏÎÔ ÁÌÅÒÔï 
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ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Û ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒÅÐÒÉÓÅÓ ÓÕÒ ÌȭÉÎÑÕÉïÔÕÄÅ Û ÔÒÏÕÖÅÒ ÄÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÅÎ ÃÒÉÓÅȟ 

présentant un danger pour eux-mêmes, leurs proches et les personnels qui les accompagnent.  

[440]  /ÕÔÒÅ ÃÅÔ ÅÎÊÅÕ ÄÅ ÐÉÌÏÔÁÇÅ ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅȟ ÓȭÁÊÏÕÔÅ ÌÁ ÄïÍÕÌÔÉÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ïÎÏÎÃïÓ 

Û ÌȭïÇÁÒÄ ÄÅÓ 5##Ȣ ,Å ÆÕÔÕÒ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÔÅÎÔÅÒ ÄÅ ÃÌÁÒÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅÓ 5## ÑÕÁÎÔ 

à leur positionnement dans la filière de soins, et à la prise en charge des patients, et y associer 

quelques indicateurs de fonctionnement et de performance.  

[441]  Dans le cadre de leur ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÅÓ 

professeurs Ankri et Van Broeckhoven soulignent plusieurs impératifs :  

¶ La prise en compte des besoins territoriaux, compte tenu de la prévalence des troubles ;  

¶ ,ȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÆÉÌÉîÒÅ ;  

¶ ,ȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÊÅÕÎÅÓ Ⱥ en levant les obstacles liés à certaines pratiques professionnelles ». 

[442]  )ÌÓ ÐÒïÃÏÎÉÓÅÎÔȟ ÄÁÎÓ ÌȭÕÎÅ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓȟ ÄÅ ÆÁÖÏÒÉÓÅÒȟ ÖÉÁ ÌÅÓ !23ȟ ÕÎÅ 

collaboration efficace entre les Unités cognitivo-ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÌÅÓ ÅÔ ÌÅÓ %(0!$Ȣ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÒÅÌÁÔÉÖÅ 

aux UCC en 2018 montre les difficultés à mettre en ĞÕÖÒÅ ÃÅÔÔÅ ÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÕÎ ÐÁÒÃÏÕÒÓȟ ÅÔ Û 

mesurer cette insertion : elle tente de le faire par le nombre de partenariats entre les UCC, les UHR 

ou les EHPAD. La très grande variabilité des réponses ne permet pas de tirer des conclusions. Un 

quart des UC# ÎȭÁ ÄïÖÅÌÏÐÐï ÁÕÃÕÎÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÁÖÅÃ ÌÅÓ %(0!$ ÏÕ ÌÅÓ 5(2Ȣ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ 

ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÁÕÓÓÉ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ 53,$Ȣ $ÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÐÌÕÓ ÃÏÎÃÒÅÔÓ ÑÕÅ ÌÁ ÓÉÇÎÁÔÕÒÅ 

de convention en termes de télé-expertise, ou provenance et orientation des patients pourrait 

ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÉÌÌÕÓÔÒÅÒ ÐÌÕÓ ÃÌÁÉÒÅÍÅÎÔ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÅÓ 5## ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÆÉÌÉîÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎȢ Certaines ARS 

ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ÏÎÔ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ 5## ÅÔ %(0!$ȟ ÑÕÉ ÐÏÕÒÒÁÉÅÎÔ ðÔÒÅ ïÔÕÄÉïÅÓ 

et dupliquées.  

2.2 Des UCC fragilisées par des difficultés de recrutement, une ressource rare en 

psychiatrie et une insuffisance de places en aval de la prise en charge  

2.2.1 Un allongement de la durée des séjours 

[443]  Plusieurs difficultés émergent des études nationales et locales. La durée moyenne de séjour est 

supérieure à ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÉÎÉÔÉÁÌ ÄÅ σπ ÊÏÕÒÓȟ ÏÂÊÅÃÔÉÆ qui ne figure cependant pas dans le cahier des 

charges. Les séjours demeurent cependant inférieurs à deux mois. Le positionnement des UCC dans 

ÌÅ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎ ÒÅÌîÖÅ ÄÏÎÃ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÄȭÕÎ Óéjour temporaire contrairement aux unités 

ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅ ɉ5(2Ɋ ÄÅÖÅÎÕÅÓ ÄÅÓ ÌÏÎÇÓ ÓïÊÏÕÒÓȢ  

[444]  LÁ ÄÕÒïÅ ÍÏÙÅÎÎÅ ÄÅ ÓïÊÏÕÒ ÓȭÅÓÔ ÁÌÌÏÎÇïÅ ÅÎÔÒÅ ςπρσ ÅÔ ςπρψȢ %Î ςπρσȟ ÅÌÌÅ ÓȭïÌÅÖÁÉÔ Û σφȟτ 

jours (avec uÎ ïÃÁÒÔ ÔÙÐÅ ÄÅ ςπ Û τπ ÊÏÕÒÓɊ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭen 2018, ÅÌÌÅ ÓȭïÌÅÖÁÉÔ Û τπȟψ ÊÏÕÒÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ïÃÁÒÔ 

ÔÙÐÅ ÄÅ ρφ ÊÏÕÒÓȢ %Î ςπρψȟ )Ì Ù ÁÖÁÉÔ ÐÒÅÓÑÕÅ ÄÏÕÚÅ ÊÏÕÒÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÄÅÍÁÎÄÅ 

ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÔ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ Ìȭ5##Ȣ #ÅÓ ÄÅÕØ ïÌïÍÅÎÔÓ ÌÁÉÓÓÅÎÔ ÐÅÎÓÅÒ Û ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ Û ÃÏÎÓÔÒÕÉÒÅ ÕÎ 

ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄȭÁÖÁÌȟ ÕÎÅ ÅÍÂÏÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓȟ ÅÔ ÕÎÅ ÐÅÒÔÅ ÄȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÐÏÕÒ Ìȭ5## ÐÒïÖÕÅ 

initialement pour intervenir vite, en cas de situation de crise afin de stabiliser les troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÒÅÆÕÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÓÏÎÔ ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÍÏÔÉÖïÓ ÐÁÒ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÌÉÔ 

ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅȢ ,ÏÒÓ ÄÅ ÌȭÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÄÕ 0-3) ÐÁÒ ÌÁ $'/3ȟ ÉÌ est ressorti des DMS se situant entre 28,4 

jours (Provence-Alpes-#ĖÔÅ Äȭ!ÚÕÒɊ ÅÔ φυȟφ ÊÏÕÒÓ ɉ)ÌÅ ÄÅ &ÒÁÎÃÅɊȢ  

[445]  Des ARS soulignent que les durées moyennes de séjour en UCC sont logiquement plus longues 

ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÕÎ 332 ÃÌÁÓÓÉÑÕÅȟ ÃÁÒ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÓÅ ÄÏÎÎÅÒ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÅÔ ÄȭÏÂÓÅÒÖÅÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ 
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des symptômes en lien avec la médicamentation et les thérapies non médicamenteuses. (Haut de 

&ÒÁÎÃÅɊȢ -ÁÉÓ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÕrées de séjour inquiète et témoigne bien de difficultés.  

Graphique 10 :  Séjours entièrement en UCC en 2018 

 

[446]  Pour limiter le temps de séjour et les risques de ré-hospitalisation, plusieurs ARS soulignent 

ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÐÁÒ Ìȭ5## Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅȟ au domicile ou en EHPAD, afin de sécuriser 

les retours dans les lieux de vie et anticiper les décompensations et les ré-hospitalisations. (cf. ARS 

Normandie). Il a été noté que certaines UCC signent des contrats avec des familles pour préparer la 

sortie.  

[447]  Cependantȟ ÌÅÓ !23 ÃÏÎÓÔÁÔÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÓÁÔÕÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÆÉÌÉîÒÅÓ ÄȭÁÖÁÌ ÄÅÓ 5## ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÄÅ 

ÌȭÁÌÌÏÎÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÄÕÒïÅÓ ÄÅ ÓïÊÏÕÒÓ : « les UHR sont saturées, et elles ne fonctionnent donc pas dans 

des conditions satisfaisantes du point de vue de la fluidité des parcours. Les durées de séjours sont 

très longues ; et cette saturation a des effets en amont des parcours, notamment sur les UCC qui 

peinent globalement à trouver les offres ÄȭÁÖÁÌ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅÓ » (cf. ARS Bretagne). Lȭ!23 'ÒÁÎÄ Est a 

même noté que les publics et les longueurs des séjours sont quasiment identiques entre UHR et UCC.  

2.2.2 Des difficultés de recrutement combinées aux difficultés actuelles du monde hospitalier 

qui mettent en péril le modèle initial 

[448]  %Î ςπρσȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÓÏÕÌÉÇÎÁÉÔ ÄïÊÛ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉcultés de recrutement important, avec des 

ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÇïÎïÒÁÕØ ÄȭÅÆÆÅÃÔÉÆȟ ÅÔ ÕÎÅ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÎÁÔÕÒÅ Û ÆÒÁÇÉÌÉÓÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÁ 

ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȢ ,Å ÎÏÍÂÒÅ ÍÏÙÅÎ ÄȭïÑÕÉÖÁÌÅÎÔ ÔÅÍÐÓ ÐÌÅÉÎ ɉ%40Ɋ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÐÁÒ 5## ïÔÁÉÔ ÄÅ πȟωȟ 

réparti en 0,6 ETP gériatre, 0,2 ETP psychiatre et 0,1 ETP neurologue. Le nombre moyen de personnel 

de réadaptation était de 1,1 ETP, réparti en 0,6 ETP de psychomotricien ou ergothérapeute, 0,3 ETP 

psychologue clinicien et 0,2 ETP neuropsychologue.  

[449]  Lors des investigÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ ÑÕÅÌÑÕÅÓ 5## ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ÒÏÕÖÅÒÔ ÁÐÒîÓ ÌÁ 

période de pandémie. Plusieurs hôpitaux soulignaient les difficultés à recruÔÅÒ ÅÔ ÓÔÁÂÉÌÉÓÅÒ ÌȭïÑÕÉÐÅ 

de ces UCC.  
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[450]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÅÎ ÒïÇÉÏÎ 'ÒÁÎÄ-Est montre bien la difficulté de ces services à fidéliser leurs 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÕØȢ ,Á ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÄÅ ÃÅÓ 5## ÅÓÔ ÄÅ ÌÉÍÉÔÅÒ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ 

ÓÅÒÖÉÃÅ Û ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÔÒîÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÓȟ ÅÔ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÐÌÕÔĖÔ Ìȭ5## Ⱥ hors les murs » sous la 

ÆÏÒÍÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ 5## ÁÐÐÏÒÔÁÎÔ soutien et expertise dans les UVP, voire à domicile pour passer un 

ÃÁÐ ÁÉÇÕȟ ïÖÉÔÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ ,ȭ!23 'ÒÁÎÄ %ÓÔ ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÑÕÅ ÌÅÓ 332 ÇïÒÉÁÔÒÉÑÕÅÓȟ ÈÏÒÓ 

centre hospitalier universitaire, ont des difficultés à fonctionner, et mobiliser de nouvelles ressources 

humaines.  

[451]  #ÅÒÔÁÉÎÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÑÕÉ ÁÖÁÉÅÎÔ ÅÎÖÉÓÁÇï ÄȭÉÎÓÔÁÌÌÅÒ ÕÎÅ 5## Ù ÒÅÎÏÎÃÅÎÔ ÐÏÕÒ ÕÎ ÃÕÍÕÌ 

de raisons : 

¶ Un financement des besoins architecturaux trop faibles ; 

¶ Des ressources humaines médicales spécialisées difficiles à trouver ; 

¶ Une place difficile à trouver dans une filière gériatrique organisée par des gériatres, sans 

forcément articulation avec CMRR et psycho-gériatrie comme dans un CHU. 

[452]  Parallèlement, les professeurs Ankri et Van Broeckhoven soulignent dans leur rapport 

ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÑÕÅ Ⱥ pour le bon fonctionnement de ces unités, la double compétence gériatrique et 

psychiatrique des équipes et des médecins est importante Ȼ ÅÔ ÑÕȭÅÌÌÅ ÓÅ ÈÅÕÒÔÅ à des difficultés de 

ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔȟ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÅÔ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅÓȟ en plus de ne pas être requise dans des 

proportions suffisantes dans le cahier des charges. Le rapport établit plusieurs préconisations qui 

seront mentionnées infra.  

[453]  ! ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρσȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ςπρψ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÒÅÃÏÕÒÓ Û ÌÁ ÐÓÙÃhiatrie 

avec une large majorité (79 %Ɋ Äȭ5## ÑÕÉ ÎÅ ÂïÎïÆÉÃÉÅnt pas de temps de psychiatre pour compenser 

des systèmes de staff commun (rares), de téléconsultation, de convention avec le service de 

ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅ ÏÕ ÄÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÒïÆïÒÅÎÔ. Lors des déplacements de la mission, les UCC 

rencontrées avaient développé la télé-ÅØÐÅÒÔÉÓÅȟ ÅÔ ïÔÁÉÅÎÔ ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÅÌÌÅÓ ÁÕÓÓÉ ÕÎ 

appui aux EHPAD face à des situations de résidents en crise.  

[454]  Lorsque le recours à une compétence psychiatrique nȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÓÕÒ ÌÅ ÌÉÅÕ ÄÅ Ìȭ5##ȟ ÃÅÔÔÅ 

ÄÅÒÎÉîÒÅ ÐÅÕÔ ÐÌÕÓ ÁÉÓïÍÅÎÔ ðÔÒÅ ÍÏÂÉÌÉÓïÅ ÅÎ ÄÉÓÔÁÎÃÉÅÌȢ ! ÌȭÉÓÓÕÅ ÄÅ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ ÄÅ ÐÁÎÄïÍÉÅȟ ÃÅÓ 

pratiques sont mieux installées et plus acceptées et pourraient permettre de combiner un recours à 

la psychiatrie en fonction des ressources disponibles dans le territoire, et des éventuels renforts en 

présentiel par des infirmières en pratiques avancées. La mission a rencontré spécifiquement un 

hôpital gériatrique qui avait su entretenir des liens anciens avec le service de psychiatrie et 

ÂïÎïÆÉÃÉÁÉÔ ÄÅ ÖÉÓÉÔÅÓ ÓÕÒ ÓÉÔÅ Äȭ)0! ÅÔ ÄȭïÃÈÁÎÇÅÓ ÅÎ ÄÉÓÔÁÎÃÉÅÌ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÄÅ 

secteur.  
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[455]  ,ÅÓ ÐĖÌÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÄÁÐÔïÓ ɉ0!3!Ɋ ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓitifs spécialisés créés dans le 

cadre de la même mesure du plan Alzheimer 2008-ςπρς ÑÕÅ ÌÅÓ 5ÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï 

(mesure 16)Ȣ )ÌÓ ÏÎÔ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÅÎ ÊÏÕÒÎïÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

du comportement modéré dans un accueÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒ ÉÎÔÅÒÎÅ Û Ìȭ%(0!$Ȣ  

[456]  Les PASA sont largement plébiscités dans les différents ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÒïÄÉÇïÓ ÄÅÐÕÉÓ 

le premier plan Alzheimer92 ÃÏÍÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÅÎÑÕðÔÅÓ ÍÅÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȢ ,Á ÃÏÍÂÉÎÁÉÓÏÎ ÄȭÕÎ 

ÒÅÎÆÏÒÔ ÅÎ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓȟ ÄȭÕÎ ÌÉÅÕ ïÖÅÎÔÕÅÌ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÁÎÓ ÌÁ ÊÏÕÒÎïÅȟ ÅÔ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÎÏÎ 

médicamenteux visant à maintenir la situation cognitive des patients, permet, en effet, de prévenir 

et Äȭapaiser les troubles du comportement des résidents.  

[457]  La poursuite de la croissance du nombre de PASA, qui pourrait se justifier par les trous dans la 

couverture géographique et un déficit global de places, peut néanmoins être interrogée au regard des 

difficultés rencontrées par les EHPAD. Les souplesses permises par les recommandations de la HAS 

en 2016 ont, par ailleurs, ouvert un panel de possibilités qui demeurent peu exploitées et rarement 

évaluées.  

1 Un dispositif spécialisé interne aux EHPAD pour accompagner les 

personnes présentant des troubles psychologiques et du 

comportement modérés qui est insuffisamment développé 

1.1 Un dispositif créé en 2008,  progressivement assoupli et largement promu pour 

ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ƴŜǳǊƻŘŞƎŞƴŞǊŀǘƛǾŜǎ  

1.1.1 [Ωaccueil des personnes présentant des troubles du comportement modérés  

[458]  Le plan Alzheimer 2008-2012 souligne « ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

Û ÄÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÉïÅÓ ÅÔ ïÖÏÌÕÔÉÖÅÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÇÒÁÖÉÔï ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÕ ÍÁÌÁÄÅ », et 

précise ÑÕÅ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÄïÆÉÓ Û ÒÅÌÅÖÅÒ ÅÓÔ Ⱥ ÄȭÁÄÁÐÔÅÒ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ %(0!$ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ 

ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÓÅÕÌ ÍÏÙÅÎ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÌÅÓ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎÓ 

répétées ».  

[459]  La mesure 16 du plan Alzheimer 2008-2012 prévoit de « généraliser la réalisation de « pôles 

d'activitéÓ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÄÁÐÔÅÓ Ȼ ÄÁÎÓ ÌÅÓ %(0!$ ÅÔ Ⱥ Ä΄ÕÎÉÔïÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï Ȼ ». Les deux 

entités ont ainsi été pensées comme une gradation dans la prise en charge des troubles du 

comportement. Elles devaient donc avoir un commun :  

¶ DȭðÔÒÅ ÒÅÎÆÏÒÃïÅÓ ÅÎ ÐÅrsonnel ; 

¶ DȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÔÁÕØ ÄȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ïÌÅÖï ;  

¶ DÅ ÐÒïÖÏÉÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÍÅÎÔ ÆÏÒÍïÓ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ;  

¶ DȭÉÎÃÌÕÒÅ ÄÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÃÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ Û ÌÁ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔï ÄÅ 

la prise en charge ;  

¶ DȭðÔÒÅ adaptées dans leur architecture et leur aménagement intérieur.  

                                                             

92 Rapport Ankri et Van Broeckhoven en 2013 ; rapport Grand et Joanette en 2020 ; rapport Jeandel et Guérin en 2021. 
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[460]  Le plan 2008-2012 décrit les PASA comme « ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÁÄÁÐÔïÓ 

ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÁÎÔ ÌÁ ÊÏÕÒÎïÅ ÄÅÓÔÉÎïÅÓ Û ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ 

apparentée avec des troubles du comportement modérés ; une telle unité fonctionne pendant la journée, 

ÁÖÅÃ ÕÎ ÒÅÔÏÕÒ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ÕÎÉÔïÓ ÈÁÂÉÔÕÅÌÌÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÌÁ ÊÏÕÒÎïÅ Ƞ ÅÌÌÅ 

ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÐÉîÃÅÓ ɉÓÁÌÌÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȢȢȢɊ ÅÔ ÄȭÕÎÅ ÚÏÎÅ ÄÅ 

déambulation, et sur la prise en charge par du personnel formé (soins spécifiques et réadaptation) et en 

nombre suffisant ».  

[461]  Le plan maladie neurodégénérative 2014-2019 prévoit, pour sa part, de poursuivre le 

développement des PASA et « ÄȭÉÎÓÃÒÉÒÅ ÃÅÔÔÅ ÏÆÆÒÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ÆÉÌÉîÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Ⱥ de 

droit commun » ». Le déploiement en fin de plan Alzheimer 2008-2012 était alors de 50 % de la cible 

de 25 000 places de PASA initialement prévues, le PMND visant à dépasser la cible initiale et assurer 

ÕÎ ÂÏÎ ÍÁÉÌÌÁÇÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅȢ ,Å ÐÌÁÎ ςπρτ-2019 souligne que les PASA permettaient 

ÄȭÉÎÓÔÁÕÒÅÒ ÕÎÅ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ ,Å ÐÌÁÎ ÐÒïÖÏÙÁÉÔ ÁÕÓÓÉ 

ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÎ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȟ ÅÔ ÄÅ ÒïÎÏÖÅÒ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓȢ ! ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅÓ 5(2ȟ 
ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅÒ Ⱥ ce qui est exigible et ce qui relève davantage de la recommandation 

(organisationnelle, architecturale, par exemple) ». 

[462]  La feuille de route maladies neurodégénératives 2020-2021 ne mentionne ni les UHR ni les 

0!3! ÄÁÎÓ ÓÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÅÔ ÓÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓȢ #Å ÓÉÌÅÎÃÅ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅ ÐÁÒ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÅÕÒÓ Grand 

et JoannÔÔÅ ÑÕÉ Á ÓÏÕÌÉÇÎï ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄÅ ÐÒÏÃïÄÅÒ Û ÄÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÄȭÉÍÐÁÃÔ ÅÔ ÓȭÅÓÔ ÔÒÁÄÕÉÔ ÐÁÒ ÌÁ 

saisine de Ìȭ)'!3Ȣ  

1.1.2 Des ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!b9{a ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞŜǎ ŘΩǳƴ ŀǎǎƻǳǇƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƴƻǊƳŜǎ ŘŜ 

fonctionnement du PASA 

1.1.2.1 ¦ƴ ŎŀƘƛŜǊ ŘŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ ƛƴƛǘƛŀƭ ǉǳƛ ǇǊŞǾƻƛǘ ǳƴ ƭƛŜǳ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ ŘŜ ƧƻǳǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ EHPAD pour 

des résidents présentant des troubles du comportement modérés 

[463]  Le cahier des charges initial des PASA définit clairement les principales caractéristiques du 

PASA :  

¶ Lieu de vie (au sein des EHPAD) ;  

¶ Dans lequel sont organisées et proposées, durant la journée, des activités sociales et 

thérapeutiques ;  

¶ Pour les résidents de l'EHPAD présentant des troubles du comportement modérés.  

[464]  ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÅØÃÌÕÔ ÌȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄÕ 0!3! Û ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅÓ Û Ìȭ%(0!$Ȣ ,Å 

nombre de personnes accueillies en même temps dans le PASA ne peut dépasser 14 résidents. Les 

ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÐÅÕÖÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÊÏÕÒÓ ÁÕ 0!3! ÐÁÒ ÓÅÍÁÉÎÅȢ  

[465]  Le cahier des charges initial prévoiÔ ÌȭÁÃÃîÓ au PASA à une double condition : ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔȟ des 

troubles psychologiques et du comportement modérés qui altèrent la sécurité et la qualité de vie de 

la personne et des autres résidents ; ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÂÉÌÁÎ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ 

échelles NPI-ES (Inventaire Neuropsychiatrique, version Equipe Soignante) et, en cas d'agitation, par 

l'échelle d'agitation de Cohen-Mansfield. La systématisation de ces évaluations, et le détail des scores, 

ont plusieurs fois été soulignés par les équipes des EHPAD comme un apport important à leurs 

pratiques, une protocolisation bienvenue, amenant à mieux connaître et analyser la situation des 

patients et son évolution. La formalisation écrite est prévue tout au long du cahier des charges.  
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[466]  ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÉÎÉÔÉÁÌ ÐÒïÖÏÉÔ ÑÕȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÕ ÐĖÌÅ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ïÃÒÉÔȟ ÁÖÅÃ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÄÅÓ 

ÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎÓ ÄȭÕÎÉÔï ÄÅ ÌÉÅÕ ÁÖÅÃ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄïÐÌÁcements des résidents entre leur lieu de vie 

et le PASA, et la participation au repas du midi. Cette contrainte a été levée par les recommandations 

de 2016.  

[467]  Les activités proposées visent au maintien ou à la réhabilitation des capacités fonctionnelles et 

ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÒÅÓÔÁÎÔÅÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÕØ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÓÅÎÓÏÒÉÅÌÌÅÓȢ ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅ ÄÏÎÃ ÔÒÏÉÓ 

ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÑÕÉ ÄÏÉÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÏÒÇÁÎÉÓïÅÓ ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ ÓÅÍÁÉÎÅ :  

¶ LȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÉÅȟ ÌÁ ÃÕÉÓÉÎÅ ÅÔ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÐÈÙÓÉÑÕÅÓ ;  

¶ La stimulation de la mémoire, le jardinage ; 

¶ La musicothérapie et la stimulation sensorielle.  

[468]  Outre ces objectifs, le PASA vise au maintien du lien social des résidents, notamment par la 

ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÒÅÐÁÓȢ ,Á ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÁÕ 0!3! ÓȭÉÎÔîÇÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÉÎÄÉÖÉÄualisé de la personne, 

et celui-ci ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÒÅÖÕ ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÁÆÉÎ ÄȭðÔÒÅ ÁÄÁÐÔï ÁÕØ ïÖÏÌÕÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ  

[469]  Le cahier des charges prévoit les ressources humaines mobilisées par le PASA : un 

psychomotricien et/ou d'un ergothérapeute et des assistants de soins en gérontologie. L'un de ces 

professionnels doit être en ÐÅÒÍÁÎÅÎÃÅ ÐÒïÓÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÕÎÉÔïȢ )Ì Ù Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ un temps de 

psychologue pour les résidents, les aidants et l'équipe.  

[470]  ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÅÓÔ ÔÒîÓ ÐÒïÃÉÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅ ÄÅ Ìȭespace en 

indiquant que le pôle dispose : d'une entrée adaptée, d'un espace salon dédié au repos et à certaines 

activités collectives, d'un espace repas avec office, d'au moins deux espaces d'activités adaptées, de 

deux WC dont un avec douche, des locaux de service nécessaires au fonctionnement du pôle, d'un 

jardin ou d'une terrasse. Le cahier des charges insiste sur la créatioÎ ÄȭÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÃÏÎÖÉÖÉÁÌ 

qui rappelle le domicile et ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭïÖÉÔÅÒ ÕÎÅ sur-stimulation sensorielle.  

[471]  Le cahier des chaÒÇÅÓ ÉÎÉÔÉÁÌ ÄÅÓ 0!3! ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÄÏÎÃ ÔÒîÓ ÃÏÍÐÌÅÔ ÅÔ ÅØÉÇÅÁÎÔȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄȭÕÎ 

ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÊÏÕÒÎïÅÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÑÕÉ ÄÏÉÖÅÎÔ ÒÅÓÔÅÒ 

déjeuner. Ces éléments ont été assouplis par le décret n° 2016-1164 du 26 août 2016.  

1.1.2.2 DŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!NESM qui ont assoupli le mode de fonctionnement des 

PASA  

[472]  Comme annoncé dans le cadre du PMND, le cahier des charges relatif au PASA a été scindé en 

une partie réglementaire et une partie relevant plutôt de recommandations. Les aspects 

architecturaux ont été spécifiquement assouplis. La nouvelle partie réglementaire souligne, 

contrairement au cahier des charges initial, que le PASA peut ne pas se dérouler dans un lieu unique, 

ÅÔ ÖÁ ÊÕÓÑÕȭÛ ÓÏÕÌÉÇÎÅÒ ÑÕÅ ÓÉ Ìȭ%(0!$ ÎȭÁ ÐÁs une architecture adaptée, le PASA peut ðÔÒÅ Û ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ 

ÄÅ Ìȭ%(0!$Ȣ #ÅÔ ÁÓÓÏÕÐÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÍÁÊÅÕÒ ÑÕÁÎÔ ÁÕØ ÃÏÎÔÒÁÉÎÔÅÓ ÄÅ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ 0!3! ÎȭÁ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ 

pas toujours été intégré par les nouvelles planifications.  
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Dispositions réglementaires concernan t les PASA 

 

Art. D. 312-155-0-1.-I.-Le pôle d'activités et de soins adaptés, autorisé au sein de l'établissement pour 

personnes âgées dépendantes ou le cas échéant en dehors de celui-ci, accueille en priorité les résidents de 

cet établissement ayant des troubles du comportement modérés consécutifs particulièrement d'une 

maladie neuro-dégénérative associée à un syndrome démentiel, qui altèrent néanmoins la qualité de vie 

de la personne et des autres résidents.  

II.-Le pôle d'activités et de soins adaptés propose durant la journée des activités individuelles ou collectives 

qui concourent au maintien ou à la réhabilitation des capacités fonctionnelles restantes et des fonctions 

cognitives, à la mobilisation des fonctions sensorielles ainsi qu'au maintien du lien social des résidents. Un 

programme d'activités est élaboré par un ergothérapeute ou un psychomotricien, sous la responsabilité 

du médecin coordonnateur.  

« Le pôle élabore un projet spécifique qui prévoit ses modalités de fonctionnement, notamment en ce qui 

concerne : 

« 1° Les horaires et jours d'accueil du pôle ; 

« 2° Les activités thérapeutiques individuelles et collectives ; 

« 3° Les modalités d'accompagnement et de soins appropriés ; 

« 4° L'accompagnement personnalisé intégrant le rôle des proches-aidants ; 

« 5° Les transmissions d'informations entre les équipes soignantes de l'établissement d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes et du pôle ; 

« 6° L'organisation du déplacement des résidents entre leur unité d'hébergement et le pôle d'activités et 

de soins adaptés ; 

« 7° L'organisation du déjeuner et des collations.  

« III.-Les principales techniques relatives à la prise en charge des troubles du comportement et au suivi de 

la pathologie et de l'apparition de nouveaux symptômes, qui concourent à ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ 

d'accompagnement et de soins, font l'objet a minima d'un protocole qui est suivi et évalué. 

« IV.-L'équipe du pôle d'activités et de soins adaptés est composée : 

« 1° D'un psychomotricien ou d'ergothérapeute ; 

« 2° D'un assistant de soins en gérontologie ; 

« 3° D'un psychologue pour les résidents et les aidants. 

« L'ensemble du personnel intervenant dans le pôle est spécifiquement formé à la prise en charge des 

maladies neuro-dégénératives. 

« V.-L'environnement architectural, support du projet de soins et d'activités adaptés, vise à créer pour les 

résidents un environnement confortable, rassurant et stimulant et à offrir des lieux de vie sociale pour le 

groupe, permettant d'y accueillir les familles. 

« Le pôle d'activités et de soins adaptés est facilement accessible depuis les unités de vie de l'établissement 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes et comprend notamment une ouverture sur l'extérieur 

par un prolongement sur un jardin ou sur une terrasse clos et sécurisé, librement accessible aux résidents. 

« Le pôle peut ne pas être organisé sur un lieu unique. En outre, l'établissement qui ne dispose pas de la 

surface nécessaire peut créer un pôle d'activités et de soins adaptés en dehors de l'établissement. Dans ce 

cas, le pôle bénéficie à au moins deux établissements, dont l'un est titulaire de l'autorisation. Une 

convention de coopération est signée entre les gestionnaires des établissements et transmise à l'agence 

régionale de santé territorialement compétente 

[473]  En décembre 2016 (mise à jour en 2018), deux recommandations de bonnes pratiques 

professionnelles sur l'accueil et l'accompagnement en PASA ou en UHR ont été publiées. Concernant 

les PASA, ces dernières ont été structurées en trois chapitres :  

¶ Du projet de PASA à sa mise en place (chapitre 1) ;  

¶ LȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ Ìȭ%(0!$ ÅÔ ÌÅ 0!3! ɉÃÈÁÐÉÔÒÅ ςɊ ; 

¶ Le PASA : une réponse personnalisée et une organisation adaptable dans un environnement 

adapté (chapitre 3).  
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[474]  Ces recommandations soulignent ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï Äȭun état des lieux des besoins des résidents et 

de la filière gériatrique locale avant création du PASA, ainsi que sur la bonne intégration du PASA 

ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ ,Å 0!3! ÆÁÉÔ ÁÕÓÓÉ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÄïÆÉÎÉÓÓÁÎÔ ÓÅÓ 

horaires, lÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÌÅÓ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÏÎÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

personnes accueillies. Les recommandations insistent sur les besoins des professionnels mobilisés, 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÁÆÉÎ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎ ÂÏÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÐÒïÓÅÎÔÅÎt des troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÕØ ÓÏÎÔ ÐÒïÃÉÓïÓȟ ÁÖÅÃ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÕÎ ÅÓÐÁÃÅ 

extérieur, une signalétique adaptée. Le souci du détail vise notamment à éviter une sur-stimulation 

des personnes. Une cuisine thérapeutique est reÃÏÍÍÁÎÄïÅȢ )Ì ÒÅÓÓÏÒÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ 

recommandations ÅÔ ÎÏÎ ÄȭÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎÓ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÐÕÉÓÑÕÅ ÌÅ ÄïÃÒÅÔ ÄÉÓÐÏÓÅ ÑÕÅ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÌÉÅÕ 

ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎÅ ÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎȢ  

[475]  Le troisième chapitre des recommandations insiste fortement :  

¶ SÕÒ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉon des proches au fonctionnement du PASA, avec la possibilité de participer à 
certaines activités, (sorties extérieures, repas exceptionnels), de fournir des éléments 

ÂÉÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ ɉÐÈÏÔÏÓȣɊ ÅÔ ÐÁÒ ÕÎÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ 0!3! ÖÉÁ ÌÅÓ 

ÁÆÆÉÃÈÁÇÅÓ ÄÁÎÓ Ìȭ%ÈÐÁÄ ÅÔ ÄÁÎÓ ÌÅ 0!3!Ȣ )Ì ÅÓÔ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄï ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ 

Û ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄȭïÃÈÁÎÇÅÓ ÁÖÅÃ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ 0!3! ;  

¶ SÕÒ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔȢ ! ÃÅ ÔÉÔÒÅȟ ÉÌ ÅÓÔ ÓÏÕÌÉÇÎï ÑÕÅ ÌÅ 

respeÃÔ ÄÕ ÒÙÔÈÍÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÓÔ ÃÅÎÔÒÁÌȟ ÁÖÅÃ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÎÅ ÖÅÎÉÒ ÑÕȭÛ ÌÁ 

demi-ÊÏÕÒÎïÅȟ ÃÅ ÑÕÉ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÉÎÉÔÉÁÌȟ ÅÔ ÅÎ ÒÅÓÐÅÃÔÁÎÔ ÌÅ ÒÅÆÕÓ 

éventuel de la personne de participer au PASA, ou en acceptant de modifier le programme 

initial.  

[476]  ,ÏÒÓ ÄÅ ÓÅÓ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔÓȟ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÏÎÔ ÓÏÕÌÉÇÎï ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ 

cette adaptabilité au rythme des personnes : une majorité des équipes de PASA a indiqué la difficulté 

à accueillir les personnes toute la journée alors même que leur rythme habituel prévoit une sieste en 

ÄïÂÕÔ ÄȭÁÐÒîÓ-ÍÉÄÉ ÅÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÅÎÔ ÁÌÏÒÓ ÒÅÎÔÒÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ÃÈÁÍÂÒÅÓȢ /Òȟ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅÓ 0!3! 

ÃÏÎÔÉÎÕÅȟ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ Û ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÒ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÒîÇÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÎÃÉÅÎ ÃÁÈÉÅÒ des charges, tout 

en soulignant les difficultés qui en découlent.  

1.2 Des PASA présents seulement dans un quart des EHPAD 

1.2.1 ¦ƴ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ t!{! Ŝƴ ŎƻƴǎǘŀƴǘŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǉǳŜ ƭŜǎ ǊŀǇǇƻǊǘǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘǎ 

appellent à poursuivre 

[477]  Comme indiqué par le PMND, la prÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ 0!3! ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ 

rapide au regard des objectifs fixés par le plan Alzheimer 2008-ςπρςȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ 

des ARS permet de recenser 1 908 PASA en avril 2022. Ils sont majoritairement installés dans des 

EHPAD de relativement grande taille (106 places en moyenne) et certains EHPAD ont également 

plusieurs PASA. Trois régions présentent ont entre 29 % et 35 % de leurs établissements qui 

ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎ 0!3!Ȣ  
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Schéma 1 : tŀǊǘ ŘŜǎ 9It!5 ŘƛǎǇƻǎŀƴǘ ŘΩǳƴ t!{! 

 

Source : Enquête IGAS 

[478]  Le rapport CREAI-ORS établi en 2018 portait sur 942 structures et aboutit à une extrapolation 

nationale différente. Ce rapport comporte de nombreuses données très précises sur les PASA des 

structures qui ont répondu : 

¶ Les PASA disposeraient en moyenne de 13,5 places ; 

¶ #ÏÍÍÅ ÌȭÉÎÄÉÑÕÅÎÔ ÌÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ!NESMȟ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÁÕ 0!3! 

aboutit à un accueil de jour au sein des EHPAD qui fonctionne en « file active Ȼ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕȭÅÎ 

ÁÃÃÕÅÉÌ ÓÔÁÂÌÅ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ρς Û ρτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ %Î outre, les PASA peuvent cesser 

des prises en charge, et accueillir de nouveauØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÏÕÒÁÎÔ ÄȭÕÎÅ année ; 

¶ Les PASA ont accueilli en moyenne de 32,2 personnes en 2018, avec une moitié de structures 

ayant accueilli entre 22 et 39 personnes. Les données de la mission recueillies dans le cadre de 

son enquête auprès des EHPAD sont légèrement inférieures avec un peu moins de 22 résidents 

accueillis en PASA.  

[479]  Au total, ces données de 2018 rapportées au nombre de PASA permettent de considérer 

ÑÕȭÅÎÖÉÒÏÎ 60 σρπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕÒÁÉÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉï ÄȭÕÎ 0!3! ÃÅÔÔÅ ÁÎÎïÅ-là.  

[480]  ,ȭÁÓÓÏÕÐÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÅØÉÇÅÎÃÅÓ ÒÅÌÁÔÉÖÅÓ ÁÕØ 0!3! ÄÅÐÕÉÓ ςπρφ ÅÔ ÃÏÎÆÉÒÍïÅÓ ÅÎ ςπρψ 

ÐÅÒÍÅÔȟ ÅÎ ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÕÎ ÐÌÕÓ ÇÒÁÎÄ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ ÐÌÕÓ ÍÏÄÕÌÁÉÒÅȟ ÁÖÅÃ 

des perÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÌÅ ÍÁÔÉÎȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÌȭÁÐÒîÓ-midi. Certaines personnes 

ÎÅ ÆÏÎÔ ÑÕȭÕÎ ÐÁÓÓÁÇÅ ÁÕ 0!3! ÐÁÒ ÓÅÍÁÉÎÅȢ ,ÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ 0!3! ÖÉÓÉÔïÓ 

par la mission sont extrêmement variables quand le lieu est unique et fixe. La mission a rarement vu 

un PASA accueillant une totalité de 12 à 14 personnes comme le prévoit le cahier des charges, le 

ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ïÔÁÉÔ ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÉÎÆïÒÉÅÕÒȟ ÌÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÐÌÕÓ ÍÏÄÕÌÁÂÌÅÓȟ ÅÔ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ 

très forte. Lors de cerÔÁÉÎÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓȟ ÌÅ 0!3! ÎȭÁÃÃÕÅÉÌÌÁÉÔ ÑÕȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÅÎÄÁÎÔ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ 

présence de la mission.  
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1.2.2 Une offre toujours insuffisante en nombre et en termes de couverture géographique 

[481]  ,ȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ 0!3! ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÇÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔ ÌÉÍÉÔïÅ ÔÁÎÔ ÇÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕȭen termes de 

couverture géographique : 

¶ 4ÒÏÉÓ ÑÕÁÒÔÓ ÄÅÓ %(0!$ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÄÅ 0!3! ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÓÅÐÔ %(0!$ ÓÕÒ ÄÉØ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÄÅÓ 
ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ; 

¶ 60 πππ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕÒÁÉÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉï ÄȭÕÎ 0!3! ÅÎ ςπρψ ÓÕÒ φππ 000 résidents environ la 

même année, soit un résident sur 10 seulement environ ou un résident sur cinq qui est atteint 

ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ɉÏÎ ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ υς % des résidents sont atteints de la maladie 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒɊȢ 

[482]  En matière de couverture géographique, trois régions sitÕïÅÓ ÄÁÎÓ Ìȭ/ÕÅÓÔ ÅÔ ÁÕ .ÏÒÄ 

connaissent un déficit de couverture plus particulier.  

[483]  Les rapports récents, et notamment le rapport Jeandel-Guérin, appelle à accroître le nombre 

de places dans les PASA de façon significative. 

2 De nouvelles modalités de fonctionnement souhaitables pour 

accompagner le développement des PASA 

2.1 Des objectifs initialement énoncés qui sont globalement remplis 

2.1.1 Des PASA qui accueillent bien des personnes présentant des troubles psychologiques et 

du comportement modérés et qui proposent ǳƴŜ ǾŀǊƛŞǘŞ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ƴƻƴ 

médicamenteuses 

2.1.1.1 Des personnes accueillies qui présentent des troubles modérés, avec majoritairement 

ŘŜ ƭΩŀƴȄƛŞǘŞΣ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀǇŀǘƘƛŜ 

[484]  Les enquêtes à la disposition de la mission confirment la prise en charge des patients 

ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÏÄïÒïÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ ,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÍÅÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ #2%!)-ORS en 

Occitanie93 recense les scores présentés par les patients admis dans le PASA, ainsi que par les patients 

admis en UHR. Les scores obtenus montrent une claire distinction entre les degrés de sévérité et 

indiquent ainsi une bonne gradation entre PASA et UHR :  

¶ En PASA, la majorité des personnes (70,6 %) présentent un score NPI-%3 ÓȭïÃÈÅÌÏÎÎÁÎÔ ÅÎÔÒÅ 

10 et 29 % ;  

¶ En UHR, la majorité des personnes (70,1 %) présentent un score NPI-ES ÓȭïÃÈÅÌÏÎÎÁÎÔ ÅÎÔÒÅ 

30 et 59 %. 

 

                                                             

93 CREAI-ORS Occitanieȟ !ÎÁÌÙÓÅ ÓÔÁÔÉÓÔÉÑÕÅ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÉÓÓÕÅÓ ÄÅÓ ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 
médico-sociaux pour personnes avec maladies neurodégénératives. 2018 
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[485]  Seule une légère portion des résidents semble partagée entre PASA et UHR :  

¶ 12,4 % de personnes en PASA ont un score NPI-ES entre 30 et 39 %, et 20,6 % de personnes en 

UHR ;  

¶ En UHR, 15,5 % de personnes ont un score NPI-ES entre 10 et 29 %.  

[486]  Ces données interrogent au demeurant davantage les UHR et les raisons de ÌȭÁÃÃîÓ ÄÅ ÃÅÓ 

résidents à des Unités ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÒÅÎÆÏÒÃï ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÃÁÓȟ ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÓ ÅÎ 0!3!Ȣ  

Graphique 1 : Répartition des PASA selon le score NPI-ES moyen en 2018 

 

Source : CREAI-ORS Occitanie 

Graphique 2 : Répartition des UHR selon le score NPI-ES moyen en 2018 

 

Source :  CREAI-ORS Occitanie 

[487]  Le score global NPI-ES est, bien sûr, une indication qui doit être complétée par des éléments 

plus spécifiques sur les difficultïÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÌÅÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ ,ȭÅÎÑÕðÔÅ 

menée par le CREAI-/23 ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÒ ÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÓ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅÓ 

personnes accueillies en PASA ȡ ÌȭÁÎØÉïÔï ɉςρȟτ %Ɋȟ ÌȭÁÐÁÔÈÉÅ ɉρτȟς %) et la dépression (14,8 %) sont 

majoritaires Ƞ ÓÕÉÖÅÎÔ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÌÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ ÍÏÔÅÕÒÓ ÁÂÅÒÒÁÎÔÓȟ ÐÕÉÓ ÌÅÓ ÉÄïÅÓ 

délirantes.  
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Graphique 3 :  Répartition des bénéficiaires des PASA selon la nature du trouble principal en 2018 

 

 

Source : CREAI-ORS Occitanie 

[488]  Les visites menées territorialement par la mission ÃÏÎÆÉÒÍÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÒïÇÕÌÉîÒÅ ÄÅ ÌȭïÃÈÅÌÌÅ 

NPI-ES pour évaluer la situation des personnes tout au long de leur passage en PASA, et une 

individualisation des activités au regard des besoins, des capacités et des troubles identifiés. Le PASA 

ÅÓÔ ÂÉÅÎ ÃÏÎÓÉÄïÒï ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎ ÐÁÒÃÏÕÒÓȟ ÓÉ ÂÉÅÎ ÑÕÅ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇiques 

et du comportement peut ÆÁÉÒÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÄÉÁÌÏÇÕÅ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅ ÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ 

en UHR, UVA, ou bien organiser un accueil différencié si les troubles de la personne sont trop 

ÐÅÒÔÕÒÂÁÔÅÕÒÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ ! ÌȭÉÎÖÅÒÓÅȟ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÏÎÔ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÅ ÄïÇÒÁÄÅ 

ÎÅ ÐÅÕÖÅÎÔ ÐÌÕÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ ÁÕØ ÁÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÎÉ ÓȭÙ ÒÅÎÄÒÅ ÁÌÏÒÓ ÍðÍÅ ÑÕÅ ÌÅÕÒÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

comportemeÎÔ ÓȭÁÐÁÉÓÅÎÔ ÐÁÒÁÌÌîÌÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÍÏÔÉÆÓ ÄÅ ÓÏÒÔÉÅ ÄÕ 0!3!ȟ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÕ ÄïÃîÓ ɉÄÁÎÓ 

28,9 % ÄÅÓ ÃÁÓɊ ÓÏÎÔ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ɉdans 20,9 % 

ÄÅÓ ÃÁÓɊ ÅÔ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ (dans 21,1 % ÄÅÓ ÃÁÓɊȢ ,ȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒoubles est rarement 

évoquée (dans 5 % des situations).  

[489]  Le dialogue avec les familles peut être, à ces occasions, difficiles et douloureux dans la mesure 

ÏĬ ÌÅ 0!3! ÅÓÔ ÐÅÒëÕ ÔÒîÓ ÐÏÓÉÔÉÖÅÍÅÎÔ ÇÒÝÃÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ Û ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÃÏÍÍÅ Û 

la diversité de ces dernières, mais aussi au renfort en personnel. Parmi les établissements visités, un 

EHPAD avait décidé de structurer les animations à la manière du PASA pour assurer un sentiment 

ÄȭïÑÕÉÔïȢ $ÁÎÓ ÕÎ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÏĬ ÕÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ %(0!$ ÓÏÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎÅ 

ÍÁÌÁÄÉÅ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅȟ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕ 0!3! ÐÏÕÒ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÅÓÔ 

ÐÁÒÆÏÉÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïȢ ,ÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÄïÆÉÎÉÒ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕ 0!3! ÐÒïÃÉÓÅÎÔ ÐÏÕÒÔÁÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ 

ÓȭÁÓÓÕÒÅÎÔ ÄÅ ÒÅÓÐÅÃÔÅÒ ÄÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÐÒïÃÉÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ du NPI-ES. Certains EHPAD 

ÏÎÔ ÁÉÎÓÉ ÓÏÕÌÉÇÎï ÑÕȭÕÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÐÏÕÒÒÁÉÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ 0!3! : 

« Les critères d'inclusion sont restrictifs, nous nous apercevons que les résidents présentant des troubles 

cognitifs légers sans diagnostic de maladie neurodégénérative pourraient bénéficier des apports du 

PASA et cela permettrait de stabiliser leurs troubles ». 2ÁÐÐÅÌÏÎÓ ÑÕÅ ÄÅÐÕÉÓ ςπρφȟ ÓÉ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ 

NPI-ES reste recommandé, aucun scorÅ ÎÅ ÌÉÍÉÔÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕ 0!3! ÃÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ 

initial.  

[490]  Dans 28,4 % ÄÅÓ %(0!$ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-/23ȟ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÃÏÍÐÒÅÎÁÎÔ 

ÅÎÖÉÒÏÎ ρσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ ,ÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ ÐÏÕÒ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ɉςρȟρ % des sorties) peuvent 

aussi interroger ȡ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÌÅÓ %(0!$ ÉÎÄÉÑÕÅÎÔ ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ÄÕ 
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résident de se rendre sur le lieu des activités plutôt que la fin des troubles ɉÃÅ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÌÕÓ ÕÎ ÃÒÉÔîÒÅ 

ÄȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅÐÕÉÓ ςπρφɊ ; ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓȟ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÓȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÔÅ 

ÄȭÕÎ ÒïÅÌ ÂïÎïÆÉÃÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅȢ #ÅÓ ÄÅÕØ ÄÏÎÎïÅÓ ÁÐÐÅÌÌÅÒÁÉÅÎÔ Û ÃÏÎÔÉÎÕÅÒ Û 

ÄïÐÌÏÙÅÒ ÄÅÓ 0!3!ȟ Ù ÃÏÍÐÒÉÓ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÔÁÉÌÌÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÑÕÉ ÎȭÁÕÒÁÉÅÎÔ ÑÕȭÕÎ ÓÅÕÌ 

PASA.  

2.1.2 Des activités proposées qui relèvent ŜŦŦŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŘƛǾŜǊǎƛǘŞ ŘŜ ǘȅǇŜǎ 

ŘΩanimations  

[491]  Les activités proposées par les PASA présentent effectivement une diversité exigée par le 

cahier des charges. Parmi la liste des activités recensées, les trois catégories cognitives, sensorielles 

et motrices sont présentes, ainsi que les activités liées au lien social (préparation des repas).  

Graphique 4 :  Principales activités proposées dans le cadre de la prise en charge des résidents par les 
PASA en 2018  

 

Source :  CREAI-ORS Aquitaine 

[492]  5Î ÐÏÉÎÔ ÄȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ Á ÄïÊÛ ïÔï ÓÏÕÌÅÖï ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÕ ÐÒÏÆÅÓÓÅÕÒ !ÎËÒÉ : « le PASA 

ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅ ÄÏÎÔ ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÅÎ 

ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎ ÄȭÕÎÅ ÓÉÍÐÌÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅȟ ÎȭÁ ÐÁÓ ÒïÅÌÌÅÍÅÎÔ ïÔï ïÖÁÌÕï ». Ce constat 

ÁÐÐÅÌÌÅ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÅØÐÅÒÔÉÓÅ ÁÕ ÐÌÁÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÐÏÕÒ ÍÅÓÕÒÅÒ ÅÔ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒȟ Û ÄïÆÁÕÔ ÄÅ 

thérapies médicamenteuses efficaces, les interventions non médicamenteuses et leur impact sur les 

personnes selon ÌÅÕÒ ÐÒÏÆÉÌ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ÂÅÓÏÉÎÓȢ )Ì ÎïÃÅÓÓÉÔÅ ÁÕÓÓÉ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÄÁÎÓ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ 

ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÅÔ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔÓ : à plusieurs reprises, la mission a pu 

ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÑÕÅ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ Ⱥ ateliers cuisine » en PASA se différenciait aÓÓÅÚ ÐÅÕ ÄÅ ÌȭÁÔÅÌÉÅÒ ÃÕÉÓÉÎÅ ÄÕ 

ÒÅÓÔÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$Ȣ !ÉÎÓÉȟ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÅÌÌÅ-ÍðÍÅ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅȢ ,ÅÓ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎÓ ÓÅ ÆÁÉÓÁÉÅÎÔ 

ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓȟ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȟ ÅÔ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ 

thérapeutique poursuivi.  

[493]  ,Å ÂïÎïÆÉÃÅ ÄÕ 0!3! ÅÓÔ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ ÆÏÒÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÎÉÍÁÔÉÏÎÓ ÐÒÏÐÏÓïÅÓ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓȟ 

ÓÔÒÕÃÔÕÒïÅÓ ÅÔ ÄÉÖÅÒÓÅÓ ÄÅ ÃÅÌÌÅÓ ÄÕ ÒÅÓÔÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$Ȣ $ÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ %(0!$ȟ ÁÕ-delà des intitulés 

parfois très divers des animations, les grandes catégories rejoignent celles des animations mises en 

ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅ 0!3!Ȣ ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ Á ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÌÅ ÇÒÁÎÄ ÄÙÎÁÍÉÓÍÅ ÄïÐÌÏÙï ÐÁÒ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ 

ÐÏÕÒ ÄÉÖÅÒÓÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÏÕÖÒÉÒ Ìȭ%(0!$ ÓÕÒ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒȟ ÁÐÐÏÒÔÅÒ ÄÅÓ ÎÏÕÖÅÁÕÔïÓȟ ÍÁÉÓ ÄÁÎÓ 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓȟ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ïÔÁÉÔ ÔÒîÓ ÌÉÍÉÔïÅ ɉÕÎÅ ÈÅÕÒÅ ÌȭÁÐÒîÓ-midi) si bien que le basculement 

vers le PASA était perçu comme une chance par les familles. Lors des visites de la mission aux Etats-

Unis (Californie) dans trois « memory care » correspondant à des Unités de vie Alzheimer françaises, 

ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Á ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÐÅÔÉÔÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓȟ ÁÎÉÍÁÔÉÏÎÓ 
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éventuellement encadrées par des professionnels paramédicaux (ergothérapeutes, orthophonistes, 

ÁÕÔÒÅÓȟ ȣɊȢ  

 

Des PASA qui font faÃÅ Û ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭÁÌÔïÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ 

et de la prise en charge  

Les recommandations insistent sur un accueil tout au long de la semaine y compris le week-end. Toutefois, 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-/23 ÄÅ ςπρψ ÉÎÄÉÑÕÁÉÔ ÑÕȭÅn moyenne, les PASA sont ouverts 5,1 jours (± 0,7) par semaine. 

La majorité des PASA sont ouverts cinq jours dans la semaine (79,1 %). Seuls 7,5 % sont ouverts tous les 

jours de la semaine. Au moment des déplacements de la mission, après deux ans de pandémie et 

ÄȭÁÊÕÓÔÅÍÅÎÔÓ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÎÅÌÓȟ ÌÅÓ %(0!$ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÑÕÅ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕØ 0!3! ÏÎÔ ïÔï ÆÅÒÍïÓ ÐÏÕÒ ÁÐÐÏÒÔÅÒ 

ÕÎ ÒÅÎÆÏÒÔ ÅÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÁÕ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ ÓÏÕÖÅÎÔ ÅÎ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÅÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ 

personnels.   

Le rapport CREAI-ORS donne aussi des indications sur les effectofs recrutés dans les PASA. Ces derniers 

ÓÏÎÔȟ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅȟ ÃÏÍÐÏÓïÓ ÄÅ υȟφ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄȭÁÓÓÉÓÔÁÎÔÓ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÎ ÇïÒÏÎÔÏÌÏÇÉÅ ɉ!3'Ɋ 

soit 61,5 % des ETP, les aides-soignants et aides médico-psychologiques (11,9 %), les psychologues (6 %), 

Û ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅÓ ÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓȢ Le CREAI-ORS souligne que 37,3 % ÄÅÓ 0!3! ÏÎÔ ÉÎÄÉÑÕï ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

types de personnels non financés dans le cadre du PASA, ce qui représente 7,4 % des effectifs en ETP. Les 

équipes des EHPAD rencontrées ont parfois souligné que le nombre de personnes était insuffisant pour 

ÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ ÄÉÖÅÒÓÉÔï ÄÅÓ ÁÎÉÍÁÔÉÏÎÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÁÔÔÅÎÄÕÅÓȢ #ÅÒÔÁÉÎÓ ÓȭÁÐÐÕÉÅÎÔ ÓÕÒ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ 

ÂïÎïÖÏÌÅÓ ÄȭïÄÕÃÁÔÅÕÒÓ ÐÈÙÓÉÑÕÅÓȟ ÄÅ ËÉÎïÓÉÔÈïÒÁÐÅÕÔÅs, ou tout autre professionnel. 

$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÔÏÔÁÌ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÁÆÆÅÃÔïÓ ÁÕ 0!3! ɉÅÎ %40Ɋ Á ïÔï 

précisé par 354 établissements. Leur moyenne est de 2.36 ETP et la médiane est de 2. Les associations 

sollicitées ont listé les compétÅÎÃÅÓ ÑÕÉ ÌÅÕÒ ÓÅÍÂÌÁÉÔ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÕÔÉÌÅÓ Û ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÅÔ ÌȭÁÓÓÉÓÔÁÎÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÎ 

gérontologie est clairement plébiscité, qui apparaissent dans le tableau suivant. 

Tableau 5 : Activités des PASA en mars 2022, personnels affectés au PASA en ETP  

Nombre total de profession nels affectés au PASA 2,25 

ASG  1,62 

Ergothérapeute  0,17 

Psychomotricien 0,11 

Psychologue  0,16 

Autres professionnels 0,5 

Nombre total de résidents fréquentant le PASA 
actuellement  

21,8 

Autres résidents pour lesquels les activités du PASA 
seraient bénéfiques  

5,02 

Nombre moyen de jours d'ouverture du PASA en mars 
2022  

21 

Source : Enquête mission 
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Tableau 6 : Compétences utiles à renforcer dans les PASA selon les associations 

 

Source :  Enquête IGAS auprès des associations 

2.2 Un développement des PASA qui ŘŜǾǊŀƛǘ ǎΩŀǇǇǳȅŜǊ ǎǳr une modularisation de leur 

fonctionnement tout en maintenant une visée thérapeutique  

2.2.1 Des organisations de PASA qui peuvent être adaptées aux différentes architectures 

existantes et permettre de se rapprocher des lieux de vie des personnes  

[494]  Le rapport CREAI-/23 ÍÏÎÔÒÅ ÑÕȭÕÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅ 0!3! ÅÓÔ ÉÍÐÌÁÎÔïÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÕÎÉÑÕÅ ÅÓÐÁÃÅ 

ÄïÄÉï ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ɉψπȟχ %Ɋȟ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÐÌÕÓ ïÌÅÖïÅ ÑÕȭÅÎ ςπρσ ɉφψȟω %). Les ARS soulignent 

que les rénovations des EHPAD intègrent souvent cette contrainte même sans perspective 

ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄȭÕÎ 0!3! ÆÁÕÔÅ ÄȭÕÎ ÒÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÅÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌȢ ,ÅÓ ÌÏÃÁÕØ ÄÅÓ 0!3! ÓÏÎÔ ÁÌÏÒÓ ÁÓÓÅÚ 

importants avec une moyenne de 143m2. La plupart des PASA (57,5 %Ɋ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÓÕÒÆÁÃÅ 

extérieure, mais inférieure à 150m2. La mission a pu constater qÕÅ ÌȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÓÕÒÆÁÃÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅ 

ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎÎÅÌÌÅ Û ÌȭÕÓÁÇÅ ÑÕÉ ÅÎ ÅÓÔ ÆÁÉÔ : des PASA en ville, présentant une surface 

extérieure très réduite, ont su la valoriser pour permettre déambulation, repos en extérieur et 

jardinage, quand la valoriÓÁÔÉÏÎ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÕÒÆÁÃÅÓ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅÓ ÂÉÅÎ ÐÌÕÓ ÇÒÁÎÄÅ ÓÅÍÂÌÅ ÐÌÕÓ ÌÉÍÉÔïÅȢ  

[495]  De manière générale, ces indications ne traduisent pas la capacité des établissements à créer 

des espaces conviviaux rappelant le domicile des personnes. La mission a constaté que les EHPAD 

pouvaient déployer une certaine inventivité dans des petits espaces pour rappeler les habitudes : 

siestes dans des fauteuils « au coin du feu », table de salle à manger plus traditionnelle, alors même 

que dans des bâtiments plus récents, le mobilier parait beaucoup plus « hospitalier ». 

[496]  Dans des bâtiments anciens, des EHPAD ont su créer un PASA dit « éclaté ». La définition est 

ÒÁÒÅÍÅÎÔ ÌÁ ÍðÍÅ ÅÎÔÒÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ )Ì ÐÅÕÔ ÓȭÁÇÉÒ :  

¶ $Å ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÕ 0!3! ɉÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅȟ ÐÓychologue, ASG) auprès 

Äȭ!3' ÏÕ ÁÕÔÒÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ÁÉÌÅÓ ÄÕ ÂÝÔÉÍÅÎÔȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÓÏÕÔÅÎÉÒ 
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et encadrer les différentes activités proposées au regard des besoins des personnes admises 

au PASA ;  

¶ De la répartition des activités du 0!3! ÅÎÔÒÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÌÉÅÕØȟ ÕÎÉÔïÓȟ ÏÕ ÓÁÌÏÎÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ 

ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÐÌÕÓ ÌÁÒÇÅ ÄÅ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÓÉ Ìȭ%(0!$ ÅÓÔ ÔÒîÓ ïÔÅÎÄÕȟ 

ÏÕ ÓÉ ÁÕÃÕÎÅ ÓÁÌÌÅ ÎÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ ÃÏÍÐÌîÔÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÄÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄȭÕÎ ÐÏÉÎÔ 

de vue architectural comme des aménagements ;  

¶ $Õ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÕ 0!3! Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÑÕÁÎÄ ÃÅÓ 

ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÎÔ ÕÎÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÐÏÎÃÔÕÅÌÌÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÍðÍÅ ÓȭÉÌ ÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÐÁÓ ÁÕ 

PASA, comme par exemple, le refus de la toilette, ou une agitation inhabituelle : remplacement 

au moment de la toilette, analyse du comportement, propositions de prise en charge, etc.  

[497]  Ces PASA éclatés visent à exploiter au mieux les architectures existantes et assurer un apport 

ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ Û Ìȭensemble des équipes du PASA. Le premier cahier des charges étant encore très 

ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÐÒïÄÏÍÉÎÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÅÓÐÒÉÔÓȟ ÃÅÓ ÁÊÕÓÔÅÍÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÐÁÒ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ 

qui pensent être hors des règles établies.  

[498]  ,ÏÒÓ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍer 2008-2013, les professeurs Ankri et Van Broeckhoven 

ÏÎÔ ÓÏÕÌÉÇÎï ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÕÎ ÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÅÎÔÒÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ 0!3! ÅÔ ÌÅ ÒÅÓÔÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ ÅÎ 

identifiant un potentiel risque de transferts de charge et de comportements rivaux. Le 

fonctionnement en PASA éclaté pourrait résoudre cette difficulté. Il conviendrait cependant de 

définir , dans cette situation, la diversité des organisations possibles pour accroître le nombre de 

bénéficiaires du PASA tout en garantissant leur bon accompagnement : individualisation des 

activités, objectifs thérapeutiques, mesures régulières des difficultés.  

[499]  ,Á ÆÉÌÅ ÁÃÔÉÖÅ ÍÁØÉÍÁÌÅ ÄÅÓ 0!3! ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÆÉÎÉÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ÔÅØÔÅÓȢ ,ÅÓ ÁÐÐÅÌÓ Û ÐÒÏÊÅÔs ÓȭÅÎ 

tiennent au nombre de places recommandées (12 à 14). Dans une organisation plus ouverte, une 

définition plus stricte de la file active et du temps passé en PASA permettrait de mieux approcher les 

ÍÏÄÅÓ ÄÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÔÏÕÔ ÅÎ ÌÁÉÓÓÁÎÔ ÕÎÅ ÐÌÕÓ ÇÒÁÎÄÅ ÍÁÒÇÅ ÄÅ ÍÁÎĞÕÖÒÅȢ  

[500]  Enfin, lors des rencontres de la mission ainsi que dans le cadre des enquêtes, il ressort 

ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄȭÏÕÖÒÉÒ ÌÅ 0!3! ÓÕÒ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ 

de jour, ou en incluant régulièrement les proches. Certains EHPAD visités ont souligné la force de 

cette ouverture pour assurer une continuité des parcours quand les personnes ne peuvent plus rester 

à leur domicile.  

2.2.2 Un PASA de nuit souhaité par de nombreux EHPAD mais qui demeure un concept à 

préciser et encadrer 

[501]  Les personnes atteintes de maladies neurodégénératives peuvent être profondément affectées 

dans leur rythme du sommeil. Si les stratégies pour les accompagner peuvent être parfois 

médicamenteuses avec le recours à des somnifères, elles consistent aussi souvent à structurer  

fortement leur ÊÏÕÒÎïÅ ÁÕÔÏÕÒ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ. Ces stratégies peuvent toutefois ÓȭÁÖïÒÅÒ ÉÎÆÒÕÃÔÕÅÕÓÅÓȟ 

voire être irrespectueuses du rythme des personnes. Lors des visites de la mission, les EHPAD ont 

témoigné ÄȭÕÎÅ ÔÒÉÐÌÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï :  

¶ Des personnes très agitéeÓ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ÌÁ ÆÉÎ ÄȭÁÐÒîÓ-midi et qui ne dorment pas avant tard dans 

la nuit (23h/minuit)  ; ces personnes présentent souvent des angoisses dites « vespérales » ;  

¶ Des personnes qui déambulent une large partie de la nuit, insécurisant les autres résidents de 

Ìȭ%(0!$ ;  
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¶ Des enjeux de sécurité pour les personnes concernées comme les autres résidents notamment 

ÓÉ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄÅÓ ÃÈÁÍÂÒÅÓ ÆÁÃÉÌÉÔÅÎÔ ÌȭÉÎÔÒÕÓÉÏÎ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ ÏÕ ÉÎÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ ɉÄÅÓ 

ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÅÒÄÅÎÔ ÌÅ ÓÅÎÓ ÄÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÎÅ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÅÎÔ ÐÁÓ ÌÁ ÐÏÒÔÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÃÈÁÍÂÒÅȟ 

ÍÁÌÇÒï ÌÁ ÓÉÇÎÁÌïÔÉÑÕÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅɊȢ  

[502]  $ÁÎÓ ÃÅ ÃÏÎÔÅØÔÅȟ ÌÅÓ %(0!$ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÅÎ 

première partie de soirée, ou toute la nuit, formée aux besoins des personnes atteintes de maladies 

neurodégénératives, et notamment à réagir à leurs troubles du comportement. Il est parfois même 

envisagé de proposer un « PASA de nuit Ȼȟ ÃȭÅÓÔ-à-dire des activités en début de soirée, 

éventuellement dans le lieu dédié à celles-ci, pour mieux accompagner les patients présentant ces 

troÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÄÏÒÍÉÓÓÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ Û ÎÅ ÌÁÉÓÓÅÒ ÑÕȭÕÎÅ ÌÕÍÉîÒÅ ÁÌÌÕÍïÅ 

ÖÅÒÓ ÌÅ ÌÉÅÕ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌȟ ÐÏÕÒ ÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ ÔÒÁÎÑÕÉÌÌÉÔï ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ  

[503]  "ÅÁÕÃÏÕÐ Äȭ%(0!$ ÏÎÔ ÉÎÓÉÓÔï ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎÅ ÐÒésence la 
nuit et ont demandé ce « PASA de nuit ». Cependant, la notion même de PASA de nuit semble parfois 

ÃÏÎÆÕÓÅ ÅÔ ÓÅ ÒïÄÕÉÒÅ Û ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÆÏÒÍïÅ ÄÏÎÔ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒÁÉÔ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ 

ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÃÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÒÙÔÈÍÅ ÄÕ ÓÏÍÍÅÉÌȢ ,ÅÓ %(0!$ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÑÕȭÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 

ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ : la présence la nuit suffit à rassurer et accompagner les 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÎÅ ÐÁÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÐÁÓ Û ÓȭÅÎÄÏÒÍÉÒȢ  

[504]  ,Å ÃÈÏÉØ ÆÁÉÔ ÐÁÒ Ìȭ!23 0ÒÏÖÅÎÃÅ !ÌÐÅÓ #ĖÔÅÓ Äȭ!ÚÕÒ ÅÓÔ Ðlus conséquent en termes de réponse 

aux troubles du comportement constatés la nuit. Elle prévoit une présence de 2,υ %40 Äȭ!-0 Ⱦ !3' 

ɉÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅ ρπ( ÐÁÒ ÎÕÉÔ ÅÔ σς(σπ ÈÅÂÄÏÍÁÄÁÉÒÅÓ ɀ à ce titre, un roulement sera 

opéré) et 0,1 ETP de psychomotricien ou ergothérapeute (soutien des professionnels dans 

ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÔÅÌÉÅÒÓ ÄÅ ÎÕÉÔɊȟ ÕÎ ÆÏÒÆÁÉÔ ÄÅ ψπ πππ Όȟ ÅÔ ÕÎÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅȢ %Î ÅÆÆÅÔȟ Û ÌÁ 

ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÍÅÎïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÓÏÎ ÐÒÏÊÅÔ ÒïÇÉÏÎÁÌ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ Ìȭ!23 ÄÅ 0ÒÏÖÅÎce Alpes Côte 

Äȭ!ÚÕÒ Á ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÑÕÅ ÌÅ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÌÁ ÎÕÉÔ ÐÅÒÍÅÔÔÁÉÔ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ 

ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ïÔÁÂÌÉ ÅÎÃÁÄÒÅ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ 

PASA de nuit, les objectifs listés sont de :  

¶ Adapter la prise en soins nocturne pour réduire les troubles du comportement  

¶ AÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÌÁ ÎÕÉÔ ÅÎ ÒÅÎÆÏÒëÁÎÔ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÎÕÉÔ ÐÁÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ 

agent formé supplémentaire  

¶ Limiter le danger pour les personnes atteintes de troubles cognitifs elles-mêmes mais aussi 

pour les autres résidents ;  

¶ Poursuivre la prise en soins individualisée, dans le cadre des projets de vie individualisés, avec 

ÌȭÁÉÄÅ ÄÅ ÃÅ 0!3! ÄÅ ÎÕÉÔ Ƞ  

¶ Réévaluer la place du médicament qui doit rester thérapeutique et non un traitement à but de 

contention chimique. Le médicament doit rester un facilitateur pour la mise en place des 

thérapies non médicamenteuses ; 

¶ Réduire les chutes. 

[505]  Le cahier des charges distingue clairement le PASA de jour et ce qui est défini comme le « Poly 

Activités et Soins Adaptés de nuit », qui ne cible pas un groupe homogène de résidents préalablement 
identifiés, mais vise à « mettre en place des (thérapies non médicamenteuses personnalisées) TNMP 

ÁÐÁÉÓÁÎÔÅÓȟ ÅÎ ÒïÐÏÎÓÅ Û ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÕÎ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÎÅ ÐÅÕÔ 

ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ Û ÌȭÁÖÁÎÃÅ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÃÅÒÔÁÉÎÅ ». Un EHPAD non porteur de PASA de jour peut avoir un PASA 
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ÄÅ ÎÕÉÔȢ $ÁÎÓ ÓÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ Ìȭ!23 ÐÒïÖÏÉÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ .0)-ES, et une 

individualÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȢ 4ÒÏÉÓ ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÁÔÔÅÎÄÕÅÓ :  

¶ Mettre en place un environnement et une prise en charge propices au sommeil et au lever du 

résident ;  

¶ MÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÄÅ 4.-0 ɉÔÈïÒÁÐÉÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅuses personnalisées), il 

ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÌÅÕÒÓ ÃÁÕÓÅÓȟ ÌÅÓ ÒÅÌÉÅÒ ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓï 

et de mettre en place une ou des TNM adaptées ;  

¶ MÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅÓ 4.- ÓÏÉÇÎÁÎÔÅÓ ÅÔ ÁÐÁÉÓÁÎÔÅÓ ÌÏÒÓÑÕȭÕÎ ÔÒÏÕÂÌÅ ÁÐÐÁÒÁÿÔ : elles visent à 
ramener le résident dans sa chambre au moyen de techniques personnalisées. Il faut donc 

ïÖÉÔÅÒ ÔÏÕÔ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÓÔÉÍÕÌÁÎÔÅÓȢ 

[506]  ,ȭ!23 ÐÒïÖÏÉÔ ÑÕÅ : 

¶ Le PASA de nuit ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ après le repas du soir ;  

¶ LȭÁÍÐÌÉÔÕÄÅ ÈÏÒÁÉÒÅ ÎÅ Äevra pas dépasser 10 heures ;  

¶ Le PASA nocturne fonctionne 365 jours par an (à minima 300 jours par an) ; 

¶ Un temps de repos minimal le lendemain en journée doit être prévu pour le personnel présent 

au sein du PASA de nuit.  

[507]  Une étude qualitative menée en 2πρψ ÅÔ ςπρω Á ÐÅÒÍÉÓ Û Ìȭ!23 ÄÅ ÄÒÅÓÓÅÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÐÅÃÔÉÖÅÓȢ 

,ȭïÔÕÄÅ ÍÏÎÔÒÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÓ pendants toutes les tranches 

horairesȟ ÃÅ ÑÕÉ ÉÎÔÅÒÒÏÇÅ ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ %(0!$ ÑÕÉ ÐÁÒÆÏÉÓ ÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ 

présence de début de soirée.  

Graphique 5 :  Moyenne des troubles du comportement par tranche horaire 

 

Source : ARS PACA 

[508]  Les ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓÏÎÔ ÍÁÎÉÆÅÓÔÅÓȢ ,ȭ!23 ÃÏÎÓÔÁÔÅ : une diminution des 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ɉÂÁÉÓÓÅ ÄÅÓ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎÓȟ ÄÅÓ ÃÒÉÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎɊ ÇÒâce à une meilleure 

qualité du sommeil la nuit ; un meilleur sommeil pour les autres résidents car les nuits sont plus 
calmes ; une diminution des chutes (-10 % en moyenne) correspondant à une posologie de 

psychotropes plus adaptée voire à leur arrêt total. Le rapport conclut aussi à une nette amélioration 
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de la qualité de vie au travail des personnels, avec une diminution nette du turn-over (de 20 points) 

ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÔïÉÓÍÅ ɉÍÏÉÎÓ υ %). Les équipes apparaissent moins angoissées, mieux formées, et les 

journées sont moins consacrées à gérer les troubles et leur intensité.  

[509]  ,ȭÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ Á ïÔï ÐÒÏÒÏÇïÅ ÅÔ ÁÍÐÌÉÆÉïÅ :  

¶ %Î ςπρωȟ ÓÕÒ ÌÅÓ ςρ ÐÏÒÔÅÕÒÓ ÉÎÉÔÉÁÌÅÍÅÎÔ ÓïÌÅÃÔÉÏÎÎïÓȟ ρω ÖÏÉÅÎÔ ÌÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÐÒÏÒÏÇï ÄȭÕÎ ÁÎȟ 

ρ ÐÏÕÒ φ ÍÏÉÓȟ ρ ÐÏÒÔÅÕÒ ÎÅ ÖÏÉÔ ÐÁÓ ÌȭÅØÐérimentation prorogée ;  

¶ En 2020, 12 porteurs ont été retenus ;  

¶ En 2021, 5 porteurs ont été intégrés au dispositif, et 14 porteurs initialement retenus en 2017 
sont prorogés sur les 19 maintenus en 2019.  

[510]  ,ÅÓ ρςχ ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅÓ ÅÔ υρ ÐÏÒÔÅÕÒÓ ÓÕÒ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔtente en 2020 témoignent du vif intérêt 

suscité par le dispositif et confirment les demandes exprimées largement lors des visites de la 

mission dans différentes régions et EHPAD.  
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ANNEXE 7 : Equipes spécialisées Alzheimer (ESA)
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[511]  Les équipes spécialisées Alzheimer sont des équipes comprenant des assistants de soins en 

gérontologie, des psychomotriciens ou des ergothérapeutes intervenant à domicile, sur prescription 

ÍïÄÉÃÁÌÅ ÁÆÉÎ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒȟ ÄîÓ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅȟ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÄȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÕ 

logement, la réhabilitation et la stimulation cognitive et, le cas échéant, en cas de crise, la prise en 

charge des troubles du comportement. Elles sont adossées à des SSIAD ou des SPASAD ou encore à 

des  Groupements de coopération sociale et médico-sociale pouvant inclure également des EHPAD 

ou des établissements de santé..  

[512]  Elles ont été créées par la mesure n°6 du plan Alzheimer 2008-2012 qui vise au « renforcement 

ÄÕ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÅÎ ÆÁÖÏÒÉÓÁÎÔ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ». Elles viennent renforcer 

ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÁÆÉÎ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÅÔ ÃÅÌÌÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÎ Ⱥ créant 

ÁÉÎÓÉ ÌÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄȭÕÎ ÖïÒÉÔÁÂÌÅ ÃÈÏÉØ ÅÎÔre domicile et institutionnalisation ».  

[513]  Cette mesure du plan Alzheimer 2008-2012 est dans la droite ligne des préconisations du 

rapport établi sous la présidence du professeur Joël Ménard94 qui dressait le constat que les services 
ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÕÎÅ ÒïÐÏÎÓÅ ÓÁÔÉÓÆÁÉÓÁÎÔÅ 

ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÁÉÄÁÎÔÓȢ )Ì ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÉÔȟ 

ÅÎ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅȟ ÄȭÏÕÖÒÉÒ Û ÃÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÒ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎnels formés aux soins 

ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÓ ÅÔ Û ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÛ ÌÁ 

réhabilitation et à la prise en charge globale.  

[514]  Les ESA sont une réponse très attendue aux besoins des personnes qui développent des 

trÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÅÎÔ ÒÅÓÔÅÒ ÌÅ ÐÌÕÓ ÌÏÎÇÔÅÍÐÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÌÅÓ 

caractéristiques du soin proposé sont débattues et le terme même de « soins d'accompagnement et 

de réhabilitation » reste discuté. La satisfaction des bénéficiaires est évidente mais des zones 

ÂÌÁÎÃÈÅÓ ÐÅÒÓÉÓÔÅÎÔȟ ÅÔ ÌȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇÅÎÔȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÄÕÒïÅȟ 

de nombre de séances, de renouvellement et de prise en charge des troubles psychologiques et du 

comportement. 

1 Des équipes aux résultats prometteurs mais insuffisantes en nombre 

pour répondre aux besoins  

1.1 [Ŝǎ ŦƻƴŘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩƛƴƛǘƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘŜ ǊŞƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴ Ł ŘƻƳƛŎƛƭŜ  

1.1.1 5ƻƴƴŜǊ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴ ǊŞŜƭ ŎƘƻƛȄ ŜƴǘǊŜ ŘƻƳƛŎƛƭŜ Ŝǘ ƛƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴƴŀƭƛǎŀǘƛƻƴ 

[515]  Les travaux préparatoire au plan Alzheimer 2008-2012 ont estimé à 40 % les personnes 

ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÖÉÖÁÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÁÊÏÒÉÔïȟ ÁÕÐÒîÓ ÄȭÕÎ ÐÒÏÃÈÅ95. Cette 

proportion reste relativement similaire en 2022 malgré les modifications relatives au recours aux 

institutions (plus tardives, à des stades éventuellement plus avancés de la maladie). Les difficultés 

ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÎȭÁÔÔÅÎÄÅÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÓÔÁÄÅÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÁÖÁÎÃïÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÅÌÌÅÓ 

peuvent conduire aux limites du maintien à domicile dès le stade modéré de la pathologie.  

                                                             

94 #ÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÃÈÁÒÇïÅ ÄÅ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÕÎ ÐÌÁÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ 
et les maladies apparentées, rapport remis le 8 novembre 2007.  
95 Pascale Rocher, Benoît Lavallart ; Le plan Alzheimer 2008-2012. Fondation Nationale de Gérontologie | « Gérontologie et 
société » 2009/1 vol. 32 / n° 128-129 | pages 13 à 31 
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Extrait de la circulaire de 2011 96 ayant le cahier des charges des ESA annexé 

« Alors que le principal souhait des personnes malades et de leurs familles est très souvent de rester à 

domicile, le maintien à domicilÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÓȭÁÖîÒÅ ÐÌÕÓ ÒÁÒÅ ÑÕÅ 

ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÓÏÕÆÆÒÁÎÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓȢ !ÉÎÓÉ ÓÅÕÌÅÓ τπ % des personnes présentant une 

ÁÔÔÅÉÎÔÅ ÍÏÄïÒïÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÖÉÖÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ ,Á ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÃÏÎÓÔitue par ailleurs la principale 

ÃÁÕÓÅ ÄȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ » 

[516]  Le plan visait à proposer aux aidants des formations et un suivi médical spécifiques, à créer des 

ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÄÅ ÒïÐÉÔ ÓÏÕÐÌÅÓ ÅÔ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ Û ÌÅÕÒÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ Û ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌȭÁÉÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ à 

ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÁÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÅÔ ÌÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓȢ !ÉÎÓÉȟ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÎÕÍïÒÏ 

trois du plan Alzheimer 2008-2012 était de permettre aux personnes atteintes et à leurs proches de 

choisir le soutien à domicile et la mesure n° 6 qui en est une des traductions prévoyait la création 

Äȭéquipes spécialisées.  

1.1.2 Des expériences étrangères prometteuses 

[517]  ,Á ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅÓ %3! ÓȭÅÓÔ ÁÐÐÕÙïÅ ÓÕÒ ÄÅÓ ÍÏÄîÌÅÓ ÄïÖÅÌÏÐÐïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ 

ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ des ergothérapeutes et des psychomotriciens dans 

les SSIAD. Comme a pu le rappeler Clément Pimouguet97 pour la Fondation Médéric Alzheimer98, le 

ÃÏÎÃÅÐÔ ÅÓÔ ÉÎÓÐÉÒï ÄÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÉÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐïÓ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÐÁÙÓ ïÔÒÁÎÇÅÒÓȟ 

tels que ceux des %ÔÁÔÓ 5ÎÉÓ ÅÔ ÄÅÓ 0ÁÙÓ "ÁÓ ÑÕÉ ÏÎÔ ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÇÒÁÎÄ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÕÂÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÁÕØ 

résultats encourageants. Le programme néerlandais COTiD (Community Occupational Therapy in 

Dementia), consiste en ÄÉØ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄȭÕÎÅ ÈÅÕÒÅ ÓÕÒ ÃÉÎÑ ÓÅÍÁÉÎÅÓȢ ,ÅÓ Âïnéfices ont été 

montrés à court terme pour les personnes malades comme pour leurs aidants : « la capacité des 

personnes malades à réaliser des actes de la vie quotidienne, leur qualité de vie, leur santé perçue et leur 

humeur. Pour les aidants, une améliorÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÕÔÏ-évaluation de la compétence, de la qualité de vie, 

ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÐÅÒëÕÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÈÕÍÅÕÒ Á ïÔï ÍÅÓÕÒïÅ99 100. ».  

[518]  Clément Pimouguet rappelle101 que la prise en charge financière des interventions 

ÄȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÉÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÓÔ ÄÉÓÔÉÎÃÔÅ ÄȭÕÎ ÐÁÙÓ Û ÌȭÁÕÔÒÅ ÅÔ ÑÕȭÁÕØ 0ÁÙÓ-"ÁÓ ÏĬ ÌȭÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ 

était menée : « ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÓÏÎÔ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÐÁÒ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ 

ÌÉÂïÒÁÕØ ÁÕØÑÕÅÌÓ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÏÎÔ ÕÎ ÁÃÃîÓ ÄÉÒÅÃÔȟ ÓÁÎÓ ðÔÒÅ ÁÄÒÅÓÓïÓ ÐÁÒ ÕÎ ÍïÄÅÃÉÎȢ ,ȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÓÁÎÔï 

de ÂÁÓÅ ÐÒÅÎÄ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÉØ ÓïÁÎÃÅÓ ÐÁÒ ÁÎȟ ÃÏÍÐÒÅÎÁÎÔ ÓÉ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌȭÁÉÄÁÎÔȟ 

ce qui est en cohérence avec le programme COTiD. Les assurances complémentaires santé peuvent 

rembourser des séances supplémentaires ». 

                                                             

96 Circulaire DGCS/SD3A no 2011-ρρπ ÄÕ ςσ ÍÁÒÓ ςπρρ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÍïÄÉÃÏ-sociales du plan 
Alzheimer avec en annexe le cahier des charges des ESA 
97 Chercheur associé INSERM U1219 
98 ,Á ,ÅÔÔÒÅ ÄÅ Ìȭ/ÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ȿ -ÁÉ ςπρω - N° 53 
99 Graff et alii, Community based occupational therapy for patients with dementia and their care givers: randomised controlled 
trial . BMJ 2006; 333: 1196-1201. 
100 Graff et alii. Effects of community occupational therapy on quality of life, mood, and health status in dementia patients and 
their caregivers: a randomized controlled trial. J Gerontology 2007; 62A:1002ɀ1009. 
101 ,Á ,ÅÔÔÒÅ ÄÅ Ìȭ/ÂÓÅÒÖÁÔÏÉÒÅ ȿ -ÁÉ ςπρω - N° 53 
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1.2 Des équipes qui interviennent sur un temps court avec un objectif de réhabilitation 

sociale  

1.2.1 Un objectif de réhabilitation sociale  

[519]  ! ÌȭÉÍÁÇÅ ÄÅÓ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎÓ ïÔÒÁÎÇîÒÅÓȟ ÌÅ ÐÌÁÎ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ςππψ-2012 prévoyait la création 

« ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ ÃÏÍÐÒÅÎÁÎÔ ÄÅÓ ÁÓÓÉÓÔÁÎÔs de soins en gérontologie, des psychomotriciens ou 

ergothérapeutes ». La circulaire ÄÕ ςσ ÍÁÒÓ ςπρρ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÍïÄÉÃÏ-

sociales du plan Alzheimer présente en annexe le cahier des charges établi après une 

expérimentation de 39 équipes spécialisés pilotes en septembre 2009.  

[520]  LȭÏÂÊÅÃÔÉÆ des équipes y est précisé : réduire les symptômes et/ou maintenir ou développer les 

ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÒïÓÉÄÕÅÌÌÅÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅÓ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌÅ 

maintien à domicile. )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÅ prestation dite de « ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ » 

et le cahier des charges précise que la stimulation cognitive et les soins de réhabilitation sont des 

interventions cognitivo-psychosociales écologiques (réalisées sur le lieu de vie de la personne).  

[521]  ,Á ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȢ ,Á 

ÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅÓ %3! ÅÎ ςπρτ102 ÐÒïÃÉÓÅ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÌÁ 

réhabilitation.  

La réhabilitation  : définition  

La réhabilitation a pour objectif de permettre à un patient de récupérer des facultés intellectuelles, des 

fonctionnalités physiques dégradées ou bien de pallier par rééducation les carences apparues après un 

ÔÒÁÕÍÁÔÉÓÍÅȢ $ÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÃÏÎÃÅÐÔÓ ÓÏÎÔ ÐÒÏÃÈÅÓ ȡ ÌȭÉÎtervention cognitivo-psychosociale écologique, la 

thérapie psychosociale, la rééducation cognitive, la thérapie occupationnelle103ȣ  

)Ì ÓȭÁÇÉÔ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅ ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȟ ÄÅ ÒÏÍÐÒÅ ÌȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄȭÅÎÔÒÅÔÅÎÉÒ ÌÁ ÖÉÅ 

sociale, de prévenir les complications « évitables » et de retrouver le plaisir de faire les choses. 

3ȭÁÇÉÓÓÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÁ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄÅ ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ ÌÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÐÅÒÄÕÅÓȟ 

ÍÁÉÓ ÄȭÁÉÄÅÒ ÃÏÎÃÒîÔÅÍÅÎÔ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Û ÐÌÁÎÉÆÉÅÒ ÓÅÓ ÁÃÔÉÖités, à utiliser ses capacités restantes, à adapter 

ses activités de la vie courante pour permettre leur réalisation, à préserver ses relations sociales et à adapter 

son environnement. Plusieurs études ont montré des résultats encourageants 104105. 

[522]  ,Å ÔÅÒÍÅ Äȭintervention « cognitivo-psycho-sociale » repris dans le cahier des charges est 

discuté par une ARS interrogée par la mission ÑÕÉ ÒÅÌîÖÅ ÌȭÁÍÂÉÇÕāÔï ÄÅ ÃÅ ÔÅÒÍÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÏĬ 

il existe une différence entre « réhabilitation purement cognitive et réhabilitation psycho-sociale ». 

$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÉÌÉÇÅÎÔïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÕÎÅ 

équipe a attir é ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ étaient conduites par les 

assistants de soins en gérontologie et non par les ergothérapeutes ou psychomotriciens, ce qui 

différencie le projet français des expériences étrangères auxquels il se réfère. Selon cette équipe, « la 

formation des ASG est limitée et ne permet pas de maîtriser autant de médiations différentes. Rappelons 

                                                             

102Benoit Lavallart, Christel Mouisset et Aurélie Brugerolle Prise en charge à domicile des patients atteint de maladie 
Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ. ADSP n°86 mars 2014 
103 Livingston G et alii. Systematic review of psychological approaches to the management of neuropsychiatric symptoms of 
dementia. Am J Psychiatry 162 : 11, 2005. 
104 Graff et alii. Community based occupational therapy for patients with dementia and their care givers: randomised 
controlled trial. BMJ. 2006 :12, 333. 
105 Clare et alii. Goal-oriented cognitive rehabilitation for people with early-stage Alzheimer disease : a single-blind 
randomized controlled trail of clinical efficacy. Am J of Geriat Psychiatry, 18 :10, 2010. 
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que le rôle de l'ergothérapeute et/ou du psychomotricien [au sein des ESA] est bien d'orienter la prise 

en soin et de conseiller les ASG et non de réaliser lui-même les séances (hors cas exceptionnels). » 

[523]  Les discussions entourant les objectifs de réhabilitation et leur réalisation font écho à plusieurs 

difficultés soulignées ci-après pour répondre aux besoin des personnes à domicile, en nombre 

comme au regard de la sévérité des troubles.  

1.2.2 ¦ƴ ŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘ ŀǎǎŜȊ ǇǊŞŎƛǎ ŘŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩƛƴǘŜǊvention à domicile et une durée assez 

ŎƻǳǊǘŜΣ ǊŜƴƻǳǾŜƭŀōƭŜ ŀǳ ōƻǳǘ ŘΩǳƴ ŀƴ 

[524]  ,ȭïÑÕÉÐÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÎȭÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÑÕȭÁÐÒîÓ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÃÏÎÓÉÓÔÁÎÔ Û ȡ 

« Faire pratiquer (12 à 15) séances de réhabilitation pour troubles cognitifs ou troubles de mémoire ou 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅ ÐÁÒ ÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÄÅ 33)!$ ». 

[525]  ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅ ÐÒïÃÉÓÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÃÏÎÓÉÓÔÅ Û ÒïÁÌÉÓÅÒ ÕÎÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ 

des capacités à accomplir les activités de la vie quotidienÎÅȟ Û ÓÅ ÆÉØÅÒ ÕÎ ÏÕ ÄÅÕØ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ɉÓȭÈÁÂÉÌÌÅÒ 

seul, refaire à manger...) et à mettre en place un programme utilisant les capacités restantes pour 

accomplir à nouveau ces activités et retrouver plaisir à le faire. Ce programme comprend également 

un volet ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÄÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ɉÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÃÏÎÓÅÉÌȟ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔɊȢ 

[526]  ,Á (ÁÕÔÅ !ÕÔÏÒÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï Á ÄïÔÁÉÌÌï ÌÅ ÄïÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ 

spécialisée106 : 

$ïÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ selon la HAS 

$ÁÎÓ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÌÁ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÌÁ ÒÅÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÐÅÒÄÕÅÓȟ ÍÁÉÓ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ 

ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÒÅÓÔÁÎÔÅÓ ÏÕ ÉÇÎÏÒïÅÓ ÐÏÕÒ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÃÏÕÒÁÎÔÅȢ %ÌÌÅ ÖÉÓÅȟ ÄÁÎÓ ÌÅ 

respect de la volonté du malade, à mobiliser cÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓȟ Û ÁÄÁÐÔÅÒ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔȟ Û ÐÒïÓÅÒÖÅÒ ÕÎÅ ÖÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÔ 

ÒÅÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ Û ÔÒÁÎÓÆïÒÅÒ Û ÌȭÁÉÄÁÎÔ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÁÄÁÐÔïÅÓ Û ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ : 

1) Prescription du médecin généraliste, spécialiste ou de la consultation mémoire dans le respect du secret médical 

2) )ÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ȡ 

Č Evaluation des demandes du patient et de ses capacités restantes (2 séances) 

Č Prise en compte des désirs du patient et de son aidant 

Č $ïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅ 

Č Activités de réhabilitaÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅ ÍÁÌÁÄÅ ÅÔ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÉÄÁÎÔ 

Č %ÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÅÔ ÅÎÖÏÉ ÄÕ ÂÉÌÁÎ ÁÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÅÕÒ ÅÔȾÏÕ ÁÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔ 

[527]  La thérapie vise à agir :  

¶ « !ÕÐÒîÓ ÄÕ ÍÁÌÁÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÒÅÓÔÁÎÔÅÓȟ ÌȭÁÐÐÒÅÎÔÉssage de stratégies 

de compensation, la diminution des troubles du comportement » ;  

¶ « !ÕÐÒîÓ ÄÅ ÌȭÁÉÄÁÎÔ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÓÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ Ⱥ ÄȭÁÉÄÁÎÔ Ȼ ;  

¶ « 3ÕÒ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÕ ÍÁÌÁÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄÅ ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÏÕ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅ ÐÏÔÅÎÔÉÅÌ ÃÏÇÎÉÔÉÆȟ 
moteur et sensoriel des personnes ainsi que la sécurité (exemple : limiter les chutes) ». 

                                                             

106 Fiche « médecin » élaborée par la HAS : https://www.has -sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012 -
04/planalzmesure_fichemedecin.pdf 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/planalzmesure_fichemedecin.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/planalzmesure_fichemedecin.pdf


RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 157 - 

[528]  Le cahier des charges précise que la thérapie est bénéfique à un stade précoce ou modérément 

ÓïÖîÒÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ %ÌÌÅ ÄÏÉÔ ÓȭïÔÅÎÄÒÅ ÓÕÒ ρπ Û ρυ ÓïÁÎÃÅÓ sur trois  mois maximum. 

,ÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÁÓÓÅÚ ÓÔÒÉÃÔÓ car le stade de la maladie doit être « léger ou modéré », les 

situations de déficits cognitifs sévères sont explicitement exclues et le malade doit conserver une 

ÍÏÂÉÌÉÔïȟ ÕÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï Äȭattention et une capacité de compréhension. Les séances peuvent être 

ÒÅÎÏÕÖÅÌïÅÓ ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ ÁÎ ÓÉ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÃÏÎÔÉÎÕÅ ÄÅ ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎȢ 

[529]  La Haute Autorité de Santé a détaillé dans la fiche citée précédemment, pour les médecins 

prescripteurs, les indications de ces séances de réhabilitation en précisant que ces interventions sont 

réalisées en complément des autres interventions nécessaires : 

Tableau 1 :  Extrait de la fiche « Séances de réhabilitation chez les patients souffrant de maladie 
ŘΩ!ƭȊƘŜƛmer et maladies apparentées à un stade léger » 

 

Source :  HAS 

[530]  La structuration des séances prévoit une à trois  ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ρυ proposées, 

avec notamment une évaluation des capacités cognitives se fondant éventuellement sur le MMSE, et 

ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎȢ ,ÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÏÎÔ ÌÉÅÕ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ 

ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÅÎ %(0!ȟ ÍÁÉÓ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÅÎ %(0!$ ÅÓÔ ÅØÃÌÕÅȢ  

1.2.3 Un adossement aux SSIAD et SPASAD qui contraint parfois le développement des ESA  

1.2.3.1 Un seuil minimal cŀǇŀŎƛǘŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ŀǳǘƻǊƛǎŜǊ ƭŜ ǇƻǊǘŀƎŜ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ ǎŜ ǊŞǾŝƭŜ 

être un frein au développement des ESA  

[531]  Les équipes spécialisées sont portées par une structure ayant une capacité minimale de 60 

places de SSIAD. Sont éligibles également les services polyvalents ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ 

(SPASAD) et les SSIAD ou SPASAD inscrits dans un groupement de coopération sociale et médico-

sociale (GCSMS) ce qui permet à des EHPAD ou à des établissements de santé par exemple de porter 

des ESA. Un même SSIAD peut porter plusieurs équipes spécialisées.  

[532]  Deux ARS relèvent que ce seuil minimal de 60 places est un frein au déploiement du 

dispositif  et à la couverture territoriale. 

[533]  ,ȭïÔÕÄÅ #2%!)-ORS de 2018 constatait que les ESA « sont adossées à des SSIAD dans la très 

grande majorité des cas : 92,2 %Ȣ -ÏÉÎÓ ÄȭÕÎÅ ÆÏÉÓ ÓÕÒ ÄÉØ ɉχȟψ %) elles sont adossées à des SPASAD ». 

%ÌÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕȭÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅȟ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ 

possèdent 112 places installées, avec une valeur médiane de 88 places.  
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[534]  ,ȭÁÄÏÓÓÅÍÅÎÔ ÁÕØ 33)!$ȟ 30!3!$ ÅÔ '#3-3 ÅÓÔ ÊÕÓÔÉÆÉï ÐÁÒ ÄÅÓ ÍÏÔÉÆÓ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÆÓ ÅÔ ÄÅ 

portage financier, les indications du cahier des charges semblant vouloir prévenir une absorption ou 

à minima une intégration des temps de travail des équipes spécialisées Alzheimer par les structures 

porteuses.  

Fonctionnement en équipe mobile au sein des SSIAD, SPASAD ou GCSMS 

Les équipes spécialisées interviennent comme des équipes mobiles : 

ɀ principalement auprès de personnes au stade précoce de lÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÎÅ ÒÅÌÅÖÁÎÔ ÐÁÓ ÄȭÕÎ 33)!$ 

Classique ; 

ɀ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ ÕÎ ÁÕÔÒÅ 33)!$ ÍÁÉÓ ÁÖÅÃ ÌȭÁÃÃÏÒÄ ÄÅ ÃÅÌÕÉ-ci. Dans ce cas, 

ÌȭïÑÕÉÐÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ ÎÅ ÐÅÕÔ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÑÕÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ; 

ɀ auprès de ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ ÌÅ 33)!$Ȣ ,ȭïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ mobile au sein 

ÄÅ ÓÁ ÐÒÏÐÒÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÅÔ ÎÅ ÒïÁÌÉÓÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ 

À ce titre, les équipes spécialisées couvrent un territoire plus large que le SSIAD classique. 

[535]  La réforme des services à domicile107 qui vise à rapprocher ou à fusionner les services existants 

(SAAD, SSIAD et SPASAD) pour former une catégorie unique de services autonomie devrait faciliter 

le rapprochement des ESA et des SAAD qui accompagnent plus souvent des personnes qui relèvent 

ÄÅ Ìȭ%3!Ȣ 

[536]  ,Å ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÐÒïÖÏÉÔ ÑÕÅ ÌÅ ÃÈÁÍÐ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌ ÄÅÓ %3! ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÐÌÕÓ 
large que celui du SSIAD ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÄȭÅÎÖÉÓÁÇÅÒ ÕÎ ÍÁÉÌÌÁÇÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȟ ÃÅ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÓÁns 

poser de difficultés aux équipes (bassins de vie et partenariats multiples, déplacements 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÓȣɊ108. 

1.2.3.2 Des compétences et une pluridisciplinarité solides 

[537]  Le cahier des charges est très précis sur les compétences à proposer en équivalent temps plein :  

¶ )ÎÆÉÒÍÉÅÒ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÅÕÒ ɉ)$%#Ɋ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔÓȟ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÂÁÓÅ ÅÔ ÄÅ ÌÁ 

coordination des interventions et du suivi de celles-ci (0,25 ETP) ; 

¶ %ÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅ ÅÔȾÏÕ ÐÓÙÃÈÏÍÏÔÒÉÃÉÅÎ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ 

dÕ ÍÁÌÁÄÅȟ ÄÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÕ ÂÉÌÁÎ ÁÄÒÅÓsé au 

médecin traitant (1 ETP) ; 

¶ Assistants de soins en gérontologie (ASG) qui réalisent pour partie les soins de réhabilitation 

ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÁÓÓÉÇÎïÓ ÐÁÒ ÌȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅ 

et/ou le psychomotricien (1,5 ETP). 

[538]  ,Å ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÃÏÎÓÔÒÕÉÔ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ Ⱥ forfait de 150 000 Ό ÐÁÒ ÁÎȟ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÁÎÔ Û ÄÉØ 

équivalents/places ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔȟ ÁÕ ÔÅÒÍÅ ÄÕ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔïȟ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎÓ 

σπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ Û ÕÎ ÉÎÓÔÁÎÔ ÄÏÎÎï ÄÁÎÓ ÌȭÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎÓ ÕÎÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÐÁÒ ÓÅÍÁÉÎÅ ÁÕÐÒîÓ 

                                                             

107 Article 44 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022 
108 En 2022, selon les indications des ARS métropolitaines transmises à la mission, près de 500 équipes spécialisées 
Alzheimer sont comptabilisées en France métropolitaine. Selon le panorama statistique 2021, le nombre de SSIAD et de 
SPASAD (autonome ou rattachés à un établissement, y compris les « équipes mobiles Alzheimer ») sont au nombre de 2129 
services et ils offrent 127 162 places. 
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de chaque malade ȻȢ )Ì ÎÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÐÁÓ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÏÕ 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÕÔÉÌÉÓïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓȢ  

[539]  Les ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÖÁÌÏÒÉÓÅÎÔ ÌÁ 

ÐÌÁÃÅ ÅÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÄÅ ÃÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÐÅȢ ,Å ÒÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

temps de travail des ergothérapeutes, psychomotriciens et assistants de soins en gérontologie est 

souhaité et étayé. 

[540]  La mutualisation des temps de travail avec le SSIAD est quasi-ÃÏÎÓÔÁÎÔÅ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ 

coordonnatrice, fréquente pour les ASG et plus ponctuelle pour les ergothérapeutes et 

psychomotriciens. Ce constat conduit à des remarques majoritairement positives (transversalité) 

ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÃÒÉÔÉÑÕÅÓ ɉÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÄÅ Ìȭ)$%#ȟ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÔÈïÏÒÉÑÕÅȣɊȢ ,ÅÓ 

ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÄÉÖÅÒÓÅÓ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÁÌÌÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÖÉÓÉÔÅ ÃÏÍÍÕÎÅ Ⱥ IDEC+ 

rééducateur Ȼ Û ÕÎ ÐÏÓÉÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ)$%# ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎȟ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔȣ 

[541]  ,Á ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÑÕÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÁÕ 

ÄïÍÁÒÃÈÅÓ ÁÍîÎÅÎÔ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ Û ÓÕÇÇïÒÅÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄȭÕÎ ÔÅmps de 
ÓÅÃÒïÔÁÒÉÁÔ ÅÔ ÄȭÕÎ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÕÒ ÓÏÃÉÁÌ ɉÁÓÓÉÓÔÁÎÔÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÏÕ ÃÏÎÓÅÉÌÌîÒÅ ÅÎ ïÃÏÎÏÍÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅ 

et familiale CESF).  

1.3 Un développement quantitatif insuffisant au regard de la demande 

1.3.1 Des résultats scientifiques positifs confortés par une satisfaction importante des 

bénéficiaires 

[542]  Les enquêtes menées par la mission auprès des ESA, associations et proches aidants montrent 

ÕÎ ÔÒîÓ ÆÏÒÔ ÉÎÔïÒðÔ ÐÏÕÒ ÌÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆȟ ÓÏÎ ÁÐÐÏÒÔ ÃÏÍÍÅ ÓÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓȢ 5ÎÅ ÆÏÒÔÅ ÓÁÔÉÓÆÁÃÔÉÏÎ ÓȭÅØÐÒÉÍÅ 

quant au soutien apportï ÁÕØ ÁÉÄÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÅÔ ÅÎ 

particulier dans les perspectives offertes par ces interventions pour un maintien prolongé à domicile. 

,ÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÓÁÔÉÓÆÁÃÔÉÏÎ ÅÎÔÏÕÒÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ÔÅÍÐÏÒÅÌÌÅÓ ÄÕ ÄÉspositif, ou le besoin 
ÄȭÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔȢ  

[543]  ,ÅÓ ωφ ÐÒÏÃÈÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓȟ ÁÄÈïÒÅÎÔÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ &ÒÁÎÃÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ ÑÕÉ ÏÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÕÎ 

questionnaire spécifique dans le cadre des enquêtes réalisées par la mission, jugent bénéfique 

ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%3! sur les troubles du comportement pour 70 % dȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ɉ47 % notent une 

stabilisation et 23 % une amélioration). Par ailleurs, si 70 % ÄÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ 

ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%3! ÅÓÔ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒsonne aidé, ils sont près de 

40 % à souligner également son intérêt pour le soutien des proches aidants.  

[544]  Les insatisfactions portent principalement sur les limites temporelles du dispositif, ou des 

besoins en compétences supplémentaires. Ainsi, pour améliorer les services apportés par les ESA, 

86 % des 37 associations départementales de France Alzheimer ayant répondu au questionnaire 

adressé par la mission ÓÕÇÇîÒÅ ÄȭÁÕÇÍÅÎÔÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓȢ %ÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÐÒîÓ ÄÅ ÄÅÕØ 

sur trois (59 %) à souhaitÅÒ ÕÎÅ ÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓȟ ÐÒîÓ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÓÏÎÔ ÆÁÖÏÒÁÂÌÅÓ 

au renforcement des compétences au ÓÅÉÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓȢ  

[545]  /ÕÔÒÅ ÃÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÓȟ ÕÎ ÖÏÌÅÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÍïÒÉÔÅÒÁÉÔ ÄȭðÔÒe renforcé 

ÁÆÉÎ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÃÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ Û ÌȭÅÎÄÒÏÉÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭïÃÏ-ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ 

ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ 
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[546]  Les premiers travaux de recherche mettent en évidence les principaux apports des ESA sur le 

ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÃÏÇÎÉÔÉÆ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÁÕØ ÁÉÄÁÎÔÓȟ ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅȢ ,ÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÓȭÅÎ ÔÒÏÕÖÅÎÔ ÄÉÍÉÎÕïÓȢ ,ȭ).3%2- ÓÏÕÌÉÇÎÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ÄÕ ÄÉÓÐÏÓitif 

peuvent aussi tenir à son interruption rapide, et à ses limites temporelles, dont les conséquences ne 

sont pas mesurées.  

%ÔÕÄÅ ÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ Ìȭ).3%2-109 

421 patients atteints de démence ont été suivis pendant 6 mois. Les chercheurs se sont intéressés à leur 

ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅ ÄïÂÕÔ ÅÔ ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ɉÄȭÕÎÅ ÄÕÒïÅ ÄÅ ÔÒÏÉÓ ÍÏÉÓɊ ÐÕÉÓ ÔÒÏÉÓ ÍÏÉÓ 

ÁÐÒîÓ ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎȢ 

Cette étude observationnelle menée en conditions de vie réelles a démontré que les patients atteints de 

ÄïÍÅÎÃÅ ÒÁÐÐÏÒÔÁÉÅÎÔ ÄÅÓ ÂïÎïÆÉÃÅÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎȢ 

Les résultats indiquent que « les troubles du comportement des malades, le temps passé par les aidants à 

ÓȭÏÃÃÕÐÅÒ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÃÈÅ ÍÁÌÁÄÅ ÅÔ ÌÁ ÃÈÁÒÇÅ ïÍÏÔÉÏÎÎÅÌÌe associée à cette prise en charge, avaient 

significativement diminué au cours des trois ÍÏÉÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ïÔÁÉÅÎÔ ÓÔÁÂÌÅÓ ÁÐÒîÓ ÃÅÔÔÅ ÐïÒÉÏÄÅȢ ,Á 

ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓȭÅÎ ÔÒÏÕÖÁÉÔ ÁÍïÌÉÏÒïÅȢ » 

Les performances cognitives des patients restaient stables au cours des six ÍÏÉÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅȢ ,ȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ 

fonctionnelle restait stable aussi au cours des trois ÍÏÉÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÍÁÉÓ ÅÌÌÅ ïÔÁÉÔ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ 

réduite par la suite. Enfin, dans le groupe, les patients diagnostiqués les plus récemment retiraient le plus 

ÄȭÁÖÁÎÔÁÇÅÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÃÌÉÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȢ #ÅÓ ÄïÃÏÕÖÅÒÔÅÓ ÓÕÇÇîÒÅÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÔÈïÒÁÐÉÅ ÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ 

ÄÅÖÒÁÉÔ ÃÏÎÃÅÒÎÅÒ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÕØ ÓÔÁÄÅÓ ÐÒïÃÏÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÁÆÉÎ 

ÄȭÏÐÔÉÍÉÓÅÒ ÓÅÓ ïÖÅÎÔÕÅÌÓ ÂïÎïÆÉÃÅÓ Ãliniques. 

Cette étude souligne le potentiel de cette prise en charge en termes de bien-être des patients et de leurs 

aidants. Ces résultats ouvrent également un nouveau domaine de recherche concernant la thérapie 

occupationnelle en France. En effet, cette intervention a été conceptualisée comme une intervention à court 

ÔÅÒÍÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÍÁÉÓ ÌÅÓ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÌÏÎÇ ÔÅÒÍÅ ÅÔ ÌÅÓ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÄȭÕÎ ÁÒÒðÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ 

restent inconnus.  

1.3.2 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ȊƻƴŜǎ ōƭŀƴŎƘŜǎ Ŝǘ ƭƛǎǘŜǎ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜ 

[547]  Le plan Alzheimer 2008-2012 prévoyait la mise en place de 500 équipes en 2012 soit 5 000 
places. Fin 2013, 415 équipes étaient autorisées sans être toutes installées. Le déploiement de ce 

dispositif sȭÅÓÔ ÐÏÕÒÓÕÉÖÉ ÅÔ ÌÅ ÐÌÁÎ Íaladies neurodégénératives 2014-2019 a prévu la création de 

74 nouvelles ESA. 

[548]   Fin 2017, 501 ESA étaient autorisées (France entière), selon un bilan établi par la Fondation 

Médéric Alzheimer, mais avec d'importantes disparités territoriales110Ȣ ,Á ÎÏÔÉÏÎ ÄȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÎÅ 

ÓȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅ ÐÁÓ ÏÂÌÉÇÁÔÏÉÒÅÍÅÎÔ ÄȭÉÎÓÔÁÌÌÁÔÉÏÎ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅȢ  

[549]  $ȭÁÐÒîÓ ÌÅÓ !23ȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÉÎÓÔÁÌÌïÅÓ ÅÎ ÃÅ ÄïÂÕÔ ÄȭÁÎÎïÅ 

2022 est de 497 en France métropolitaine auxquels on doit en ajouter huit dans les Outre-mer.  

  

                                                             

109 Cf. Pimouguet, Clémenta, Le Goff, Mélanie, Wittwer, Jérôme, Dartigues, Jean-François, Helmer, Catherine in Journal of 
Alzheimer's Disease, vol. 56, no. 2, pp. 509-517, 2017 
110 La lettre de l'Observatoire, Fondation Médéric-Alzheimer, n° 53, mai 2019. 
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Tableau 2 :  NomōǊŜ ŘΩ9{! ƛƴǎǘŀƭƭŞŜǎ ǇŀǊ ǊŞƎƛƻƴ 

Régions métropolitaines  Nombre d'ESA 

AUVERGNE- 
RHÔNE-ALPES 

63 

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTE 

18 

BRETAGNE 28 

CENTRE -  
VAL DE LOIRE 

22 

CORSE 4 

GRAND EST 34 

HAUTS-DE-FRANCE  42 

Ile -De-France 82 

NORMANDIE 23 

NOUVELLE-AQUITAINE 50 

OCCITANIE 59 

PAYS DE LA LOIRE 23 

PACA  49 

TOTAL France métropolitaine  497 

GUADELOUPE 2 

GUYANE 1 

MARTINIQUE 3 

LA REUNION 2 

TOTAL Territoires d'outre -mer  8 

TOTAL France entière  505 

Source : ARS et Fondation Médéric Alzheimer 

[550]  La situation géographique des ESA a été cartographiée en 2018 par la Fondation Médéric 

!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ Á ÐÅÕ ÖÁÒÉï ÄÅÐÕÉÓ ÃÅÔÔÅ ÄÁÔÅȢ 
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Carte 1 :  Autorisations ESA France Entière en 2018 

 

 

Source :  Fichier FINESS, traitement Fondation Médéric Alzheimer 

[551]  3É ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÉÎÓÔÁÌÌïÅÓ ÎÅ ÄïÐÁssent pas ceux fixés par le plan Alzheimer, 

le nombre de places est parfois supérieur à dix. Le nombre total de places installées a été précisé par 

certaines ARS comme le montre le tableau ci-dessous.  

Tableau 3 :  Capacités des ESA selon certains territoires  

 BFC Bretagne Corse Grand Est CVL Occitanie  PACA Normandie  Total  

Nombre 

ÄȭïÑÕÉÐÅÓ  
18 28 4 34 22 59 49 23 237 

Nombre 

de places 
280 332 40 480 240 672 566 290 2900 

Nombre 

moyen de 

places par 

ESA 

15,6 11,9 10 14,1 10,9 11,4 11,6 12,6 12,2 

Source :  Mission (entretiens avec les ARS) 
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[552]  ! ÃÈÁÑÕÅ ÐÌÁÃÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ ÕÎÅ ÆÉÌÅ ÁÃÔÉÖÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓȢ %Î ςπρψȟ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-ORS comptait 

donc 38 529 personnes prises en charges pour 385 structures. Rapportée aux 505 structures 

actuelles, il peut être inféré quȭÅÎÖÉÒÏÎ 50 000 personnes devraient bénéficier des ESA en 2022.  

Tableau 4 : bƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘŜǎ 9{! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 

 

[553]  La couverture territoriale est variable selon les régions et le maillage théorique ne suffit pas, il 

faut également prendre en compte le manque de professionnels sur certains territoires et les 

ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ɉÍÏÎÔÁÇÎÅȣɊȢ 

Tableau 5 :  ESA : couverture territoriale et zones blanches 

 

Source : Entrtiens de la  mission avec les ARS 

ARS COUVERTURE DU TERRITOIRE

AUVERGNE-
RHÔNE-ALPES Une zone de la Loire (42) est non couverte (AAP prévu)

BOURGOGNE-
FRANCHE-COMTE

Depuis juillet 2017, le maillage total( théorique ) de la région est 

assuré avec un taux d'équipement homogène entre ESA et prise 

en compte des temps d'accès ( relief/habitats) 

BRETAGNE 

Modifications  de limites territoriales en 2019 pour aboutir à une 

couverture théorique totale (réajustement capacitaire avec 52 

places supplémentaires) 

CORSE

Contraintes géographique = déploiement supérieur à la 

programmation nationale. Du point de vue théorique tout le 

territoire est couvert mais tps de transports+++

GRAND - EST 
Tous les départements comportent une ESA ( de 2 à 6 ESA par 

département). Le renforcement des SSIAD est privilégié

CENTRE - 
VAL DE LOIRE

Globalement, il existe une Zone au Nord et au Sud de l'axe 

ligérien témoignant de la difficulté liée à  la démographie des 

professions de santé et la répartition populationnelle. 

OCCITANIE 

Des zones blanches.  3 ESA à installer en 2022 (Ariège, Aveyron 

et Tarn et Garonne) mais insuffisant pour faire face aux besoins. 

Problèmes de recrutement en zone rurale 

PACA
Il existe des zones blanches mais l'ARS travaille à une 

couverture complète du territoire

IDF

Une répartition inégale sur le territoire francilien et une activité 

inégale en fonction des territoires ( sur activité pour les uns, 

sous activité pour les autres)

Haut de France 
Réajustement capacitaire avec financement de 57 places en 

2018 et 2021 par l'ARS (pas de crédits fléchés nationaux)

PAYS DE LA LOIRE Les ESA couvrent l'ensemble des communes de la région

NORMANDIE Maillage territorial prenant appui sur les teritoires MAIA 
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[554]  ,Å ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÅÕÒÏÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅÓ ɉ%3 -.$Ɋȟ ÐÒïÖÕ ÐÁÒ 

les textes, est variable selon les régions : certaines sont complémentaires aux ESA et orientées 

ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÍÅÎÔ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄÅ 0ÁÒËÉÎÓÏÎ ÅÔ ÄÅ 3%0ȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÉÎÃÌÕÅÎÔ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ 

Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÃÈÁÍÐȢ !ÉÎÓÉȟ Ìes quatre équipes corses recensées ici 

ÁÕ ÔÉÔÒÅ Äȭ%3! ÓÏÎÔ ÄïÎÏÍÍïÅÓ %3-MND. 

[555]  ,Å ÎÏÍÂÒÅ ÌÉÍÉÔï ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃialisées Alzheimer et de places ÓÅ ÔÒÁÄÕÉÔ ÐÁÒ ÄȭÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ 

ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅÓ (85 % ÄÅÓ %3! ÓÅÌÏÎ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-ORS) : 32 personnes sont en moyennes 

ÉÎÓÃÒÉÔÅÓ ÓÕÒ ÃÅÓ ÌÉÓÔÅÓȟ ÁÖÅÃ ÕÎ ÍÉÎÉÍÕÍ ÄÅ ςς ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ )Ì ÎȭÅÓÔ ÅÎ ÏÕÔÒÅ ÐÁÓ ÃÅÒÔÁÉÎ ÑÕȭÁÕ ÒÅÇÁÒÄ 

ÄÅÓ ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅȟ ÉÌ ÎȭÙ ÁÉÔ ÐÁÓ ÕÎ ÒÅÎÏÎÃÅÍÅÎÔ ÁÕ ÒÅÃÏÕÒÓ ÁÕØ %3!Ȣ ,ÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÄÅÓ %3! ÃÏÎÓÔÁÔÅÎÔ 

ÍÁÌÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÁÔÔÅÎÔÅ ÐÅÕÔ ÓȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÄȭÕÎÅ ÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÖÅÃ 

parfois une entrée en établissement ÑÕÉ ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÁÖÁÎÔ ÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÁÉÔ ÐÕ ÉÎÔÅÒÖÅÎÉÒȢ $ÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

ÃÁÓȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÕÎÅ ÄïÇÒÁÄÁÔÉÏÎ ÔÒÏÐ ÆÏÒÔÅ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psychologiques ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÑÕÉ ÃÏÍÐÌÉÑÕÅÎÔ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÖÏÉÒÅ ÌȭÅÍÐðÃÈÅÎÔȢ  

[556]  ! ÃÅÓ ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÄÅ ÎÏÕÖÅÁÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓȭÁÊÏÕÔÅÎÔ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÄïÊÛ ÃÏÎÎÕÓ ÄÅ Ìȭ%3!ȟ ÑÕÉ ÏÎÔ 
bénéficié de trois  ÍÏÉÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÑÕÉ ÁÔÔÅÎÄÅÎÔ un an pour obtenir un renouvellement de 

ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎȢ #ÅÓ Ⱥ anciens patients » ne sont pas toujours comptés par les ESA dans leurs listes 

ÄȭÁÔÔÅÎÔÅȟ ÌÁ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ïÔÁÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÅÎÔÅÎÄÕÅ ÃÏÍÍÅ ÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÐÏÕÒ ÄÅ ÎÏÕÖÅÁÕØ 

patients. Les ESA sont parfois amenées à renouveler leur intervention plusieurs années de suite tant 

que le patient ne présente pas de trouble du comportement empêchant ce mode de vie et souhaite 

un maintien à domicile.  

[557]  $ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %3!ȟ ÌÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅÓ listes 

ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÓÅ ÃÅÎÔÒÅÎÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔ ÓÕÒ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÅÔ ÄÅÓ 

ÅÆÆÅÃÔÉÆÓȟ ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÄÕÌÁÒÉÔï ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓȢ ,ȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÁÕ 

niveau des zones blanches est prioritaire mais peut ÓȭÁÖïÒÅÒ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ɉÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓɊ ÅÔ 

ÌȭïÖÅÎÔÕÁÌÉÔï ÄÅ ÓÉÔÅÓ ÄïÐÏÒÔïÓ ɉÁÎÔÅÎÎÅÓɊ Äȭ%3! ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓ ÐÅÕÔ ÓȭÁÖïÒÅÒ ÐÌÕÓ ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅȢ #ÅÓ 

relais locaux limitent les distances kilométriques.  

[558]  ,ȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ %3! ÅØÉÓtantes aurait un effet immédiat sur 

ÌÅÓ ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ 

intervenant dans les équipes, la pluridisciplinarité est également favorisée. Elles se traduirait 

probablement par ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉon des effectifs professionnels avec un éventuel effet bénéfique en 

ÔÅÒÍÅ ÄȭÁÔÔÒÁÃÔÉÖÉÔï ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓ ÑÕÉ ÃÕÍÕÌÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÔÅÍÐÓ ÐÁÒÔÉÅÌÓȢ 

[559]  Retenir la modularité du nombre de séances selon les situations consisterait à abandonner un 

schéma unique pour tous. Les propositions sont diverses : certains renouvellements ne 

nécessiteraient pas 15 séances, il en est de même pour des orientations très ciblées ; des 

interventions plus courtes mais plus fréquentes pourraient être organisées sans attendre un an. Un 

bilan à trois mois resterait obligatoire et la poursuite au-delà de 15 séances répondrait à des objectifs 

ÐÒïÃÉÓȢ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÉÇÎÁÌÅÎÔ ÁÖÏÉÒ ÄȭÏÒÅÓ ÅÔ ÄïÊÛ ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÕÎÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅ ÍÏÄÕÌÁÒÉÔï ɉÅØ : 

réduire nombre de séances pour les rÅÎÏÕÖÅÌÌÅÍÅÎÔÓɊ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒïÐÏÎÄÒÅ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ 

ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓȢ ,ȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌ ÅÓÔ ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

cognitifs et des troubles psychologiques et comportementaux, le développement de liens sociaux 

demande du temps et les séances ne doivent pas être trop espacées. Une modularité du programme 

serait favorable à un accompagnement adapté à ces situations. 

[560]  )Ì ÃÏÎÖÉÅÎÔ ÄÅ ÓÏÕÌÉÇÎÅÒ ÅÎÆÉÎ ÑÕȭÕÎÅ !23 Á ÁÔÔÉÒï ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÓÕÒ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ 

revisiter ÌÅ ÃÏÎÃÅÐÔ Äȭ%3!ȟ ÅÔ ÐÒÉÖÉÌïÇÉÅÒ ÕÎ ÒÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 33)!$ 

ɉÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȣɊȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÅ ÃÅÓ ÄÅÒÎÉÅÒÓ ÖÉÁ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ 

mobiles spécialisées apportant ressources et expertises afin de les intégrer dans un collectif 
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territorial organisé et coordonné. La feuille de route Maladies neuro-dégénératives 2021-2022 

prévoit , au demeurant, ÕÎÅ ÒïÖÉÓÉÏÎ ÄÕ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÄÅÓ %3!Ȣ $ÁÎÓ ÌȭÁÔÔÅÎÔÅ ÅÔ ÐÏÕÒ ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ 

à leur quotidien (liste attente, indisponibilité de professionnels), les pratiques des équipes sont 

diverses.  

2 Un modèle à consolider et développer pour répondre à la demande de 

maintien à domicile 

2.1 Des situations cognitives plus dégradées que prévues et un besoin de renforcement 

des équipes en compétences  

2.1.1 Des situations cognitives plus dégradées que prévues 

[561]  Plusieurs facteurs influent sur la dégradation de la situation cognitive des personnes avant 

prise en charge par une ESA ȡ ÌÅÓ ÄïÌÁÉÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÐÏÕÒ ÁÃÃïÄÅÒ ÁÕØ %3! ou un éventuel délai dans 

ÌȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÁÃÃïÄÅÒ Û ÕÎÅ ÁÉÄÅȢ 3ÕÒ ÃÅ ÄÅÒÎÉÅÒ ÐÏÉÎÔȟ Ån écho à la 

ÒÅÍÁÒÑÕÅ ÄÅ Ìȭ!23 "ÏÕÒÇÏÇÎÅ &ÒÁÎÃÈÅ #ÏÍÔï ÃÉ-ÁÐÒîÓȟ ÑÕÉ ÓÉÇÎÁÌÅ ÌÁ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄȭÁÌÌÅÒ ÖÅÒÓ ÌÅÓ %3! 

lorsque le diagnostic est difficilement accepté, de très nombreuses équipes ont signalé, dans le cadre 

ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄȭÅÌÌÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎȟ ÑÕȭÉÌ ÓÅÒÁÉÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ de changer le nom des 

équipes. Elles portent déjà parfois ÄȭÁÕÔÒÅs dénominations tout en gardant le plus souvent le sigle 

ESA (par exemple équipe spécialisée autonomie) ou en se présentent différemment selon leur 

interlocuteur  : « le terme « ESA " est beaucoup trop restrictif et stigmatisant pour les usagers (qui pour 

certains sont dans le déni de leur pathologie) ».  

[562]  Les données gloÂÁÌÅÓ ÌÁÉÓÓÅÎÔ ÅÎÔÅÎÄÒÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ 

ESA sont respectés. ,ȭÅÎÑÕðÔÅ #2%!)-/23 ÍÅÎïÅ ÅÎ ςπρψ ÍÏÎÔÒÅ ÑÕȭÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅȟ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÅÓ ÅÎ %3! ÏÎÔ ÕÎ ÓÃÏÒÅ ÁÕ --3% ÄÅ ρψȟψ ɉϻ ςȟρɊ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎȢ $ÁÎÓ ÑÕatre cas 

sur cinq (80,0 %), le score moyen au MMSE des personnes accueillies est compris entre 16 et 20, 

15 % ont un score au MMSE supérieur à 20 et 5,0 % un score inférieur à 16. En outre, les groupes iso-

ressource sont dans la majorité des situations (53 %) de niveau 3 et 4 et près de la moitié des patients 

ÎȭÁÃÃîÄÅÎÔ ÄÏÎÃ ÐÁÓ Û ÌȭÁÌÌÏÃÁÔÉÏÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ɉ!0!Ɋ. 

[563]  Cependant, ces moyennes cachent des situations très diverses : par exemple pour les ESA ayant 

ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ ÌÅ ÓÃÏÒÅ ÍÏÙÅÎ ÄÕ --3% respecte les objectifs du dispositif (19,7/30) et les 

personnes présentent bien des troubles légers (entre 20 et 26) à modérés (entre 10 et 19) mais la 

ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÁÙÁÎÔ ÕÎ ÓÃÏÒÅ ÄÅ ρτ ÎȭÅÓÔ ÅÎ ÒÉÅÎ ÃÏÍÐÁÒÁÂÌÅ Û ÃÅÌÌÅ ÑÕÉ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÕÎ ÓÃÏÒÅ 

à ςφȢ 0ÏÕÒ ÍïÍÏÉÒÅȟ ÌÅ ÓÃÏÒÅ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÓÕÐïÒÉÅÕÒ Û ρυ ÅÔ ÉÄïÁÌÅÍÅÎÔ Û ρψ ÐÏÕÒ ÁÃÃïÄÅÒ Û Ìȭ%3!Ȣ  

Tableau 6 : Répartition des scores au MMSE des bénéficiaires de 244 ESA 

MMSE moyen Nombre ESA Part des ESA 

14 à 19 ( démence modérée) 111 45 % 

20 à 26 (démence légère) 133 55 % 

Source : Enquête mission auprès des ESA 

[564]  Les ARS ÐÏÓÅÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÌÅ ÃÏÎÓÔÁÔ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÂïÎïÆÉÃÉÁÎÔ ÄÅ 

ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ : 
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Tableau 7 :  Profil des personnes bénéficiant des interventions des ESA : Appréciations de quelques 
ARS  

Question  

,Å ÐÕÂÌÉÃ ÖÉÓï ïÔÁÉÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÖÅÎÁÉÅÎÔ 
ÄȭðÔÒÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÅÓȟ ÏÒ ÉÌ ÓÅÍÂÌÅÒÁÉÔ ÑÕÅ ÃÅ ÓÏÉÔ ÐÌÕÔĖÔ ÄÅÓ 
situations complexes et des malades à des stades évolués qui 
en bénéficient, avez -vous des études ou constats à ce sujet ? 

AUVERGNE RHONE ALPES 

La situation est contrastée selon les départements. 
Département 63 : séances en début de diagnostic.  

Ailleurs, le parcours de diagnostic étant complexe et peu accessible 
(CM en centre hospitalier depuis la fin du réseau de santé 
thématique qui allait faire les évaluations au domicile), les 

situations arrivent tardivement vers tout type de prise en charge 
au domicile 

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTE 

Cette tendance se confirme : personnes âgées avec un diagnostic 
tardif (impact de la crise COVID) avec un accompagnement de plus 

en plus complexe. Au moment du diagnostic : problèmes 
d'acceptation de la maladie. Intervention adaptée aux patients 

jeunes+++ 

BRETAGNE 

69,4 % des MMSE sont compris entre 15-30 conforme aux 
indications dȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ɉ--3% ÓÕÐïÒÉÅÕÒ Û ρυȟ 

idéalement supérieur à 18). Pour 16,5 % des patients, le MMSE 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÔÅÒÍÉÎï 

CORSE 
Pas d'éléments objectivés sur ce point. Il est vrai que le faible 
nombre d'ESA ne permet pas véritablement de soutenir des 
interventions précoces avec un niveau d'intensité suffisant. 

GRAND - EST 

Les ESA, peu nombreuses, interviennent plutôt lorsque les 
ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÁÐÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÁÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÏÕÒ ÌȭÁÉÄÁÎÔȢ $ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ 

PRS, nous avons préféré mettre en place de vrais programmes 
Äȭ%40 des patients atteints de troubles neuro cognitifs liés à une 

-!-! ÌÏÒÓÑÕȭÉÌÓ ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÄȭðÔÒÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÓȢ 

CENTRE -  
VAL DE LOIRE 

$ÁÎÓ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÏĬ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÅ ÏÆÆÒÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ ÁÖÅÃ ÄÅÓ 
personnels spécifiquement formés à la maladie dȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ 

maladies apparentées, il y un risque de biais de recrutement par la 
prise en charge de personnes dont la situation est plus complexe. 

Source :  Entretiens de la mission avec les ARS 

[565]  ,ȭ!23 "ÒÅÔÁÇÎÅ ÓÉÇÎÁÌÅ ÑÕÅ ÌÅ --3% ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÔÅÒÍÉÎï ÐÏÕÒ ÐÌÕÓ ÄÅ 16 % des patients et 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ %3! ÃÏÎÆÉÒÍÅ ÃÅÔÔÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï. Les ESA soulignent ainsi ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ 

compliqué d'avoir une juste moyenne du MMSE car pour certains des patients cette évaluation n'est 
ÐÁÓ ÒïÁÌÉÓÁÂÌÅȢ ! ÔÉÔÒÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅȟ Ðour certains patients, l'intervention de l'ESA est pertinente mais le 

MMSE n'est pas réalisable (ex : anxiété majeure, troubles phasiques ou logorrhée, surdité, parle une 

langue étrangère, opposition face aux soins et donc à la passation de bilans chiffrés) ou bien certaines 

personnes peuvent avoir un score MMS faible, lié à une aphasie importante mais avec des capacités 

préservées. Les ESA soulignent que les critères du MMS ne sont pas toujours pertinents car il y a des 

personnes analphabètes, ne maitrisanÔ ÐÁÓ ÌÁ ÌÁÎÇÕÅȟ ÍÁÌ ÅÎÔÅÎÄÁÎÔ ÏÕ ÑÕÉ ÏÎÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÄïÆÉÃÉÔÓ 

sensoriels. LÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÕÇÇîÒÅÎÔ ÄȭÁÓÓÏÕÐÌÉÒ ÌÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ ÌÅÖÁÎÔ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄÅ 
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--3% ÅÔ ÅÎ ÎÅ ÌÉÍÉÔÁÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ ÁÕØ ÍÁÌÁÄÉÅÓ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓȢ $ÁÎÓ 

la pratique, sur le terrain, les équipes dérogent déjà à ces deux conditions.  

[566]  Au total, les ESA appellent largement à assouplir ou à enlever la condition MMSE pour accéder 

à leurs services car le MMSE serait un test qui ne reflèterait pas assez les capacités cognitives du 

ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÁÖÅÃ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ÂÉÁÉÓÅÒ ÌÅ ÓÃÏÒÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅ ÓÔÒÅÓÓ ÌÏÒÓ 

ÄÅ ÌÁ ÐÁÓÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÓÔȢ #Å ÒïÁÊÕÓÔÅÍÅÎÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÌȭïÐÕÉÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓȢ  

2.1.2 Un besoin de renforcement des équipes en compétences et pour accompagner des 

situations particulières  

[567]  Dans un contexte où les personnes accompagnées présentent une situation cognitive souvent 

plus dégradée que ce que le cahier des charges prévoit, elles sont susceptibles aussi de développer 

des troubles psychologiques et du comportement. Or, ces derniers ne sont pas mesurés par les 

ïÃÈÅÌÌÅÓ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÕÔÉÌÉÓïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓȢ !ÖÁÎÔ ÑÕÅ ÎȭÁÐÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

comportement avec retentissement sur la vie quotidienne, les modifications du comportement 

ÄÏÉÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÅÓȟ ÁÆÉÎ ÄȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÐÒÏÐÏÓïÅÓ ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÅ 

ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÅÒ ÖÏÉÒÅ ïÄÕÑÕÅÒ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ ,Á ÄïÍÁÒÃÈÅ ÄÅ ÒÅÐïÒÁÇÅ ÅÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

psychologiques et du comportement est ÕÎÅ ÐÒÉÏÒÉÔï ÁÆÉÎ ÄȭÁÎÔÉÃÉÐÅÒ ÖÏÉÒÅ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ 

des troubles et éduquer/former/sensibiliser son proche.  

[568]  Ainsi, au-ÄÅÌÛ ÄȭÕÎ ÒÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÄÅÓ %3! ÅÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÏÕÒ ÁÓÓÕÒÅÒ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ 

plus grand nombre de personnes, le renforcement des équipes pourrait passer par le recrutement de 

nouvelles compétences. Plusieurs profils de métiers sont évoqués. Le renfort par des psychologues 

ÓÅÒÁÉÔ ÕÎ ÁÔÏÕÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÒÅÐïÒÁÇÅ ÃÏÍÍÅ ÌȭïÃÈÅÌÌÅ -")-C111 ÖÏÉÒÅ ÌȭïÃÈÅÌÌÅ 

MBI-C facile. 80 Ϸ ÄÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÌÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓ 

aidants et les ARS seraient favorables au renforcement des équipes par des psychologues. En regard, 

concernant le renforcement des SSIAD en psychologues tel que prévu par la feuille de route maladies 

neurodégénératives, plusieurs ARS préconisent, comme la mission, de prioriser les SSIAD disposant 

ÄȭÕÎÅ %3!Ȣ  

[569]  Plusieurs autres professionnels sont cités comme partenaires, notamment les orthophonistes 

qui assure la stimulation cognitive et dont les séances sont très largement prescrites par les 

consultations mémoire. Un travail conjoint avec les kinésithérapeutes et les diététiciens est souvent 

ÓÏÕÈÁÉÔïȟ ÃÏÍÐÔÅ ÔÅÎÕ ÄÅ ÌȭÅÎÊÅÕ ÄÅ ÌÁ ÓÔÉÍÕÌÁÔÉÏÎ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔȟ ÅÔ ÄÅÓ Òisques de dénutrition 

ÁÇÇÒÁÖïÅ ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȢ  

[570]  Au-delà des troubles du comportement eux-ÍðÍÅÓȟ ÕÎ ÒÅÎÆÏÒÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

aidants est proposé par les ESA. En effet, les proches-aidants ont un rôle essentiel à jouer dans la 

ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÎÔÉÃÉÐÁÔÉon des troubles psychologiques et du comportement. Les propositions 
ÐÏÒÔÅÎÔ ÓÕÒ ÌȭÅÎÒÉÃÈÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍe ÄȭÕÎÅ Û ÄÅÕØ ÓïÁÎÃÅÓ ÅØÃÌÕÓÉÖÅÍÅÎÔ 

consacrées au proche-aidantȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÐÏÓÅÎÔ ÊÕÓÑÕȭÛ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ 

spécialisées tournées exclusivement vers les proches aidants.  

[571]  #ÅÒÔÁÉÎÅÓ !23 ÒÁÐÐÅÌÌÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ %3! ÃÏÎÓÔÉÔÕÅÎÔ ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÍÏÂÉÌÉÓÁÂÌÅÓ ÐÏÕÒ 

intervenir auprès des patients jeunes. Les équipes signalent néanmoins quelques difficultés liées en 

particulier à la spécificité de la formation des ASG tournée vers le grand-âge. Aussi une équipe 

                                                             

111 Behavioral Impairment Checklist (MBI-C) soit Inventaire de Déclin Comportemental Léger (MBI-C), en version française  
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propose que les activités de réhabilitations soient conduites par les ergothérapeutes et 

psychomotriciens plutôt que par des ASG.  

[572]  ,Á ÆÏÎÄÁÔÉÏÎ -ïÄïÒÉÃ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÒÅÌÁÔÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÐÏÕÒ 

malades Alzheimer jeunes qui intervient plus longtemps auprès des patients (au-delà des 15 

ÓïÁÎÃÅÓɊ ÅÔ ÄÏÎÔ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÒïÕÎÉÔ ÌÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÈÁÂÉÔÕÅÌÌÅÓ ÄÅÓ %3! ÅÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÃÅÌÌÅ ÄȭÕÎÅ 

conseillère en économie sociale et familiale pour gérer les conséquences personnelles (travail.) et 

ÆÁÍÉÌÉÁÌÅÓ ɉÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓȣɊ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÊÅÕÎÅÓȢ 

[573]  Au-ÄÅÌÛ ÄÅ ÃÅÓ ÒÅÎÆÏÒÔÓ ïÖÅÎÔÕÅÌÓȟ ÃÅ ÓÏÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÓÏÕÔÉÅÎÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅÓ Û ÕÎ ÍÁÉÎÔÉÅÎ Û 

domicile dans un contexte de ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÁÇÇÒÁÖïÓ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÍÉÅÕØ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅÒ ÅÎ 

définissant le rôle de chacun dans une filière gérontologique plus fluide.  

2.2 Une insertion fragile dans la filière gérontologique locale en amont et en aval 

2.2.1 Une orientation défaillante vers les ESA 

[574]  ,Á ÐÒÏÖÅÎÁÎÃÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÍÐÌîÔÅÍÅÎÔ ÃÅÌÌÅ 

ÁÎÔÉÃÉÐïÅ ÉÎÉÔÉÁÌÅÍÅÎÔ ÃÁÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%3! ïÔÁÉÔ ÐÒïÖÕÅ ÐÏÕÒ ÁÖÏÉÒ ÌÉÅÕ ÁÐÒîÓ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȢ %Î 

2018, le rapport CREAI-ORS identifiait que la moitié (50,1 %) des personnes accueillies avaient reçu 

ces prescriptions de séances par une équipe de consultation mémoire hospitalière et 40,8 % par un 

médecin généraliste. Cependant, les échanges menés par la mission laissent approcher une modalité 

de prescription plus complexe ȡ ÄÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÏÎÎÅÎÔ ÌÉÅÕ Û ÄÅÓ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎÓȟ ÐÁÒÆÏÉÓ 

les SSIAD eux-mêmes repèrent des patients en difficulté et saisissent le médecin généraliste.  

[575]  Les SAAD et les SSIAD, qui formeront demain une catégorie unique de « services autonomie à 

domicile », ont un rôle essentiel à jouer dans le repérage des personnes présentant des troubles 

cognitifs voire des troubles psychologiques et comportementaux, comme dans le relai à la fin du 

ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%3!Ȣ #Å ÒÅÌÁÉ permet la transmission de la compréhension de la 

ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÄÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÁÐÁÉÓÁÎÔ ÏÕ ÁÕ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅ ÓÏÕÒÃÅ ÄȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÕÎ ïÃÈÁÎÇÅ ÓÕÒ ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÕ 

soutien aux aidants. La montée en compétence des SAAD et des SSIAD vient avec un accès facilité aux 

formatioÎ Äȭ!3' ɉÏÕÖÅÒÔÅÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ 3!!$ɊȢ %ÌÌÅ 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ Û ÐÌÕÓ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅ ÒÅÐïÒÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓȟ ÄȭÁÌÅÒÔÅÒ ÌÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓ ɉÌÉÅÎ 

ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔɊȟ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÓÏÉÎ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎÅ transmission de leurs 

ÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎÓ Û Ìȭ%3!Ȣ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ïÑÕÉÐÅÓ %3! ÏÎÔ ÅØÐÒÉÍï ÌÅ ÓÏÕÈÁÉÔ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎÅ ÓïÁÎÃÅ ÐÏÕÒ 

organiser cette transmission vers les intervenants à domicile, sensibiliser et guider les aides à 

domicile pour un accompagnement optimisïȢ %ÌÌÅÓ ÅÎÖÉÓÁÇÅÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÄÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 

Û ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ 3!!$Ȣ 

[576]  Le plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019 a défini douze enjeux dont ceux de faciliter 

ÌȭÁÃÃîÓ Û ÕÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔïȟ Û ÕÎ ÐÌÁÎ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓï ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅ ÇïÎïÒÅÒ Õn continuum 
expertise-soin-accompagnement-recherche pour chaque pathologie. Les ARS ont souligné 

ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÃÅÎÔÒÅÓ ÍïÍÏÉÒÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ 

!ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ ,Å ÃÈÏÃ ÄÅ ÌȭÁÎÎÏÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÎÏÔÁÔÉÏn particulière de la maladie empêche 

ÐÁÒÆÏÉÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ÐÒÏÃÈÅÓ Û ÐÒÅÎÄÒÅ ÁÔÔÁÃÈÅ ÁÖÅÃ Ìȭ%3! ÍÁÌÇÒï ÌÁ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ ÄÕ 

médecin du centre mémoire. Les consultations mémoires sont des partenaires privilégiés des ESA : 

ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÃÅÔte collaboration et de constituer une dynamique territoriale. Les médecins 

traitants sont également des partenaires privilégiés et les équipes sont amenées à développer des 

outils de communication pour les sensibiliser (enquête auprès des ESA). 
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[577]  Une équipe Á ïÖÏÑÕï ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÐÏÓÔ ÁÎÎÏÎÃÅ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ 

aux proches-ÁÉÄÁÎÔÓ ÅÔ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓ ÄȭÅÎÖÉÓÁÇÅÒ ÐÌÕÓ ÓÅÒÅÉÎÅÍÅÎÔ ÃÅÔÔÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ 

spécifique. Cette suggestion fait écho à une innovation présentée dans un article de 2019 traitant de 

ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÅÁÕØ ÄÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÍïÍÏÉÒÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ112 ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÐÏÓÔ-annonce 

ÓÔÒÕÃÔÕÒïÅ ÕÎ ÍÏÉÓ ÁÐÒîÓ ÌÁ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÃÏÎÊÏÉÎÔÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÉÓÔÁÎÔÅ ÓÏÃÉÁÌÅȟ 

ÌȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÒÉÃÅ ÄÕ #-ς2 ÅÔ ÌÅ ÎÅÕÒÏÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ 

charge individualisée du patient. La prise en compte du proche-aidant est également essentielle au 

ÄïÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌȭÁÎÎÏÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÆÉÎ ÄÅ ÄïÔÅÒÍÉÎÅÒ ÁÖÅÃ ÌÕÉ ÌÁ ÓÔÒÁÔïÇÉÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÌÁ ÐÌus 

adaptée (Education thérapeutique du patient (ETP) au sein du centre mémoire, soutien à domicile 

ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄÅÓ %3!ȣɊȢ 

[578]  ,ÅÓ !23 ÉÎÓÉÓÔÅÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ÌÉÅÎÓ ïÔÒÏÉÔÓ ÅÎÔÒÅ %3! ÅÔ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎÓ 

ÍïÍÏÉÒÅÓ ÅÔ ïÖÏÑÕÅÎÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ -!)!Ⱦ$!# ÅÔ ÐÁÒ ÌÅÓ 

ïÑÕÉÐÅÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ !0! ÄÅÓ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÌÅÓ ïÖÁÌÕÁÔÅÕÒÓ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎÓ ÄïÌÉÖÒïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ 

#!23!4Ȣ ,ÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÔÒÁÉÔÁÎÔÓ ÓÏÎÔ ÔÒîÓ ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÃÉÔïÓ ÐÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȢ 0ÏÕÒ ÌÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÄȭÁÖÁÌȟ 
les accueils de jour et les plateformes de répits (PFR) sont le plus souvent cités comme le montre le 

tableau ci-dessous 

Tableau 8 : Articulation des ESA avec les autres établissements et dispositifs 

ARS 
1ÕÅÌÌÅ ÅÓÔ ÌȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓ ÅÔ médico -

sociaux ? avec les autres dispositifs intervenant au domicile ?  

AUVERGNE RHONE ALPES 

"ÏÎÎÅ ÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ 33)!$ ÁÕÑÕÅÌ Ìȭ%3! ÅÓÔ ÁÄÏÓÓïȢ 0ÁÓ ÄȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ 
connue avec les EHPAD. Les ESA ont du mal à faire le relai avec les accueils 
de jour ɉ$ÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÅ ÐÁÓÓÅÒ ÄÅ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÁÕ ÃÏÌÌÅÃÔÉÆ ÅÔ ÄÕ ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ 
par la sécurité sociale au payant + transport à payer (il manque une étude 
ÄÕ ÃÏĮÔ ÄȭÕÎ ÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÊÏÕÒȟ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÉÓÁÎÔ ÎÅ ÐÁÓ ÁÖÏÉÒ ÁÓÓÅÚ ÄÅ ÄÏÔÁÔÉÏÎ 
pour organiser le transport) 

BOURGOGNE FRANCHE 
COMTE 

Les principaux partenariats sont les MAIA/DAC (100 %), les CM et les 
plateformes de coordination, suivi de près des réseaux de gérontologie et 
ÄȭÕÎ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔ ÁÖÅÃ France Alzheimer (91 %). Partenariat des ES-MND 
avec centre expert Parkinson 

BRETAGNE 
CM (50 %); Accueil de jour (46,5 %); MAIA (46 %); PTA; PFR; hébergement 
temporaire ( 18 %) et UCC (11 %) 

GRAND - EST 

Les articulations sont très aléatoires et non structurées. Certaines ESA sont 
en relation proche avec les consultations ÍïÍÏÉÒÅÓȢ -ÁÉÓ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÎȭÏÎÔ 
pas de relations avec les autres SSIAD. Elles sont bien articulées avec les 
dispositifs MAIA et sur certains territoires avec les services des conseils 
départementaux 

IDF 

Les ESA doivent se faire connaitre des consultations mémoire, des accueils 
de jour et des PFR de leurs territoires. Certaines ESA sont adossées à un 
SSIAD lui-même adossé à un EHPAD avec accueil de jour et PFR ce qui rend 
l'articulation plus facile. Toutefois l'articulation avec les consultations 
mémoire restent à travailler 

HDF 
Nous leur demandons d'orienter les patients non suivis ou non 
diagnostiqués vers les consultations mémoire 

Source :  Entretien de la mission avec les ARS 

                                                             

112 Rachez Chloé ; Desprez Anne « organisation des réseaux de consultations mémoire en France. Geriatr Psychol 
Neuropsychiatr Vieil 2019, 17(4) :429-37 
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[579]  De nombreux interlocuteurs de la mission (associations, proche-aidants, ESA) ont regretté le 

manque de connaissance du dispositif : ÕÎÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÅÓÔ ÓÏÕÈÁÉÔïÅ ÁÉÎÓÉ 

ÑÕȭÕÎ ÎÕÍïÒÏ ÔïÌïÐÈÏÎÉÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ɉÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÇÒÁÎÄ ÐÕÂÌÉÃ ÅÔ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÁÕØ 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïɊȢ $ÅÓ ÃÁÍÐÁÇÎÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÐÏÐÕÌÁtion générale sont également 

souhaitées sur les attitudes à privilégier auprès des personnes présentant des troubles cognitifs et 

des troubles psychologiques et du comportement 

2.2.2 Un relais difficile après interruption des séances et vers les EHPAD 

[580]  En terme dÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÄȭÁÖÁÌ ÅÔ ÄÅ ÒÅÌÁÉ Û ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÄÅ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÁÃÃÕÅÉÌÓ ÄÅ ÊÏÕÒ ÅÔ 

les plateformes de répits sont fortement plébiscités par les équipes mais elles signalent également 

les aides à domiciles et auxiliaires de vie intervenant au sein des 3ÅÒÖÉÃÅ ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ 

à domicile (SAAD) 

[581]  ,ÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÁÌÌÁÎÔ ÄȭÕÎ ÒÅÌÁÉÓ ÐÈÙÓÉÑÕÅ Û ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ ÄÅ 

vie afin de ne pas perdre le bénéfice des 15 séances de réhabilitation (enquête de la mission auprès 

des ESA) : 

ƺ « Développer le temps de formation auprès des aides à domicile afin de travailler le passage 
de relais ». 

ƺ « Proposer un temps d'accompagnements et de formations pour les SAAD et les SSIAD 
partenaires de l'ESA afin de faciliter les relais en fin d'intervention (formations sur la 
problématique des MND réalisées auprès des équipes du domicile par les 
ergothérapeutes) ». 

ƺ « Développer des formations autour des maladies neuro évolutives, des aides à domicile ou 
AVS afin d'améliorer la qualité de l'accompagnement. » 

[582]  Les médecins généralistes sont insuffisamment informés et sensibilisés à la possibilité de 

prescrire des séances de réhabilitations auprès des ESA. Les équipes relatent parfois des orientations 

ÓÁÎÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÐÒïÁÌÁÂÌÅȢ )Ì ÅÓÔ ÁÌÏÒÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÅÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÕÎÅ ÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ 

vers une consultation mémoire préalablement au commencement du programme. 

[583]  Les difficultés de travail en collaboration avec certains professionnels libéraux (psychologue, 

ergothérapeute, psychomotriciens) ou avec des dispositifs tels que les accueils de jour ou les 

plateformes de répit sont liées à des problématiques de prise en charge. Comme le rappelle une ARS, 

ÉÌ ÅÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÅ ÐÁÓÓÅÒ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ɉÁÖÅÃ ÌȭïÑÕÉÐÅ %3!) à une 

prise en charge payante avec souvent des frais de transports. Les problématiques de coût de 

transport concernent également les déplacements vers des lieux de loisirs ou de stimulation 

cognitive (club du troisième âge, ateliers mémoire, ateliers équÉÌÉÂÒÅȣɊ 

[584]  %ÎÆÉÎȟ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÁÖÅÃ ÕÎÅ %3!ȟ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ Á ïÖÏÑÕï ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÖÏÉÒ ÓÅ 

ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÁÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÉÌ Á ïÔï ïÖÏÑÕï 

également le lien avec les associations de bénévoles et dÅ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ &ÒÁÎÃÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȢ  

[585]  Au-delà des relais pour des personnes demeurant au domicile, se pose aussi la question de la 

transition éventuelle vers un EHPAD. Dans le cadre de ses déplacements, la mission a rarement 

entendu des EHPAD mentionner des collaborations voire identifier complètement les ESA présentes 

ÓÕÒ ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ /Òȟ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅÓ %3! ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ÉÎÄÉÑÕÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÎȭÉÎÔÅÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÐÌÕÓ ÑÕÁÎÄ ÌÅÓ 

troubles psychologiques et du comportement sont trop important. Il y a donc un enjeu dans la 

continuité du parcours, entre ESA, accueil de jour et EHPAD. 
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[586]  %Î "ÒÅÔÁÇÎÅȟ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Á ÐÕ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÒ ÕÎ %(0!$ ÑÕÉ ÁÖÁÉÔ ÎÏÕï ÄÅÓ ÃÏÎÔÁÃÔÓ ÁÖÅÃ Ìȭ%3! ÄÅ 

son territoire, et assurait ainsi une continuité entre ESA, accueil de jour en son sein et éventuelle 

ÔÒÁÎÓÉÔÉÏÎ ÖÅÒÓ Ìȭ%(0!$ ÓÉ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ 

personne requérait une institutionnalisation. Il apparait cependant que ces collaborations sont rares.  

[587]  Le cahier des charges des ESA pourrait, en conclusion, être utilement révisé, et notamment en :  

¶ lÅÖÁÎÔ ÌȭÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎ ÃÁÐÁÃÉÔÁÉÒÅ ÄÅ φπ ÐÌÁÃÅÓ ÐÏÕÒ ÐÏÕÖÏÉÒ ÐÏÒÔÅÒ ÕÎÅ %3! ; 

¶ rÅÎÆÏÒëÁÎÔ ÅÔ ÅÎ ïÌÁÒÇÉÓÓÁÎÔ ÌÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ; 

¶ aÓÓÏÕÐÌÉÓÓÁÎÔ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ du programme de 
ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎȟ ÑÕÉ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÃÏÍÐÏÒÔÅÒ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÄÅ ρυ ÓïÁÎÃÅÓ ÓÏÕÓ ÒïÓÅÒÖÅ ÄȭÕÎ ÂÉÌÁÎ Û 

ÔÒÏÉÓ ÍÏÉÓȟ ÅÔ ÓÅÌÏÎ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎȟ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÏÕ ÕÎ 

fonctionnement adapté. 
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ANNEXE 8 : Enquête auprès des EHPAD
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[588]  Une enquête a été conduite par la mission IGAS ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅÓ ÍÏÉÓ ÄȭÁÖÒÉÌ ÅÔ ÄÅ mai 2022 auprès 

des EHPAD. Le lien web permettant de ÒïÐÏÎÄÒÅ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÌÅÕÒ Á ïÔï ÔÒÁÎÓÍÉÓ par quatre 

fédérations (Fédération Hospitalière de France (FHF), Fédération des Établissements Hospitaliers et 

Äȭ!ÉÄÅ Û ÌÁ 0ÅÒÓÏÎÎÅ ÐÒÉÖïÓ ÓÏÌÉÄÁÉÒÅÓ ɉ&%(!0Ɋ ; Syndicat national des établissements et résidences 

privés pour personnes âgées (Synerpa) ; Union nationale des centres communaux d'action sociale 

(UNCCAS). Un message complémentaire a été adressé par la mission aux établissements répertoriés 

ÃÏÍÍÅ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄÅ 0!3! ÏÕ Äȭ5(2Ȣ  

[589]  ,ȭÁÃÃÒÏÃÈÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÐÒïÃÉÓÁÉÔ ÌÅ ÃÈÁÍÐ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ɉïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 0!3! ÅÔ 5(2 ÅÎÔÒÅ 

autres) et ouvrait néanmoins le questionnaire aux établissements ne disposant pas de ces dispositifs 

afin de recueillir leurs avis à propos des « autres solutions développées au sein de l'établissement » 

et en particulier les unités de vie Alzheimer/ unités de vie protégées.  

[590]  La mission a reçu de nombreux messages et appels téléphoniques de directeurs, cadres de 

santé, infirmiers coordonnateurs et médecins. Ils manifestaient un réel intérêt pour ces questions et 

ÉÌÓ ÏÎÔ ÍÏÂÉÌÉÓï ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÌȭÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÅÃ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 
du comportement ainsi que le recensement des professionnels impliqués.  

[591]  ,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÃÏÍÐÏÒÔÅ ττ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ɉÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÃÏÍÐÔÅ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÌÅ ÒÅÎÓÅÉÇÎÅÍÅÎÔ ÄÕ 

ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓɊȢ ,Å ÄïÂÕÔ ÄÕ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ïÔÁÉÔ ÃÏÎÓÔÒÕÉÔ ÁÕÔÏÕÒ ÄȭÉÔÅÍÓ 

généraux :  

¶ les troubles psychologiques et du comportement des résidents accueillis ; 

¶ les dispositifs mobilisables sur le territoire ; 

¶ lÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÄÏÎÔ ÄÉÓÐÏÓÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

[592]  Puis les établissements sont interrogés sur chacun des dispositifs (UHR, PASA, UVA) et sur 

toutes les solutions développées par les établissements en dehors des dispositifs. Enfin, les EHPAD 

sont interrogés sur leurs propositions pour améliorer le parcours des personnes présentant des 

troubles psychologiques et du comportement.  

[593]  La présente annexe présente les principaux résultats de cette enquête, le questionnaire est 

ÊÏÉÎÔ ÅÎ ÆÉÎ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ. 

1 [Ŝǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜǎ 9It!5 ŀȅŀƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳ Ł ƭΩŜƴǉǳşǘŜ 

[594]  ,ÅÓ χψπ %(0!$ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔȟ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅȟ ρπς ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ la 

médiane est de 84 places. Le plus petit établissement accueille 24 personnes et le plus grand 806 

résidents répartis sur quatre sites. 
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Graphique 1 : Répartition des établissements ayant répondu par nombre de places 

 

Source : Enquête mission 

[595]  ,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ ÍïÔÒÏÐolitains sont représentés ainsi que la Martinique (3 

établissements). 

Carte 1 :  wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀƭŜ ŘŜǎ 9It!5 ǊŞǇƻƴŘŀƴǘ Ł ƭΩŜƴǉǳşǘŜ 

 

Source :  Enquête mission 

[596]  ,Á ÒïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÐÁÒ ÓÔÁÔÕÔ ÊÕÒÉÄÉÑÕÅ ÅÓÔ ÌÅ ÒÅÆÌÅÔ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅÍÅÎÔ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅÓ 

établissements publics hospitaliers en dispositifs spécialisés de type PASA ou UHR. Les EHPAD ayant 

ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÏÔïÓ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ÑÕÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

établissements du territoire français. Les établissements publics hospitaliers disposent plus souvent 

ÄÅ 0!3! ÅÔ Äȭ5(2 ÅÔ ÓÅ ÔÒÏÕÖÅÎÔ ÁÉÎÓÉ ÓÕÒÒÅÐÒïÓÅÎÔïÓȢ 

[597]  A partir du numéro FINESS précisé par 82 % des EHPAD (information facultative parfois 

complétée de façon erronée), la répartition selon le statut juridique est la suivante. 
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Tableau 1 : Statut juridique des EHPAD 

641 établissements identifiés par n° FINESS  saisi (erreurs de saisie, absence de saisie..) soit 82  % des 
780 établissements répondants  

Statut juridique Privé lucratif  
Privé non 
lucratif  

Public FPH 
autonome 

Public 
Hospitalier 

Public 
territori al 

Nombre d'établissements 161 69 68 244 99 

Part des répondants identifiés 
FINESS 

25 % 11 % 11 % 38 % 15 % 

Répartition Privé-Public 36 % 64 % 

Source :  Enquête mission 

[598]  60 Ϸ ÄÅÓ %(0!$ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒȟ υπ Ϸ ÄȭÕÎ 0!3! ÅÔ ρσ Ϸ ÄȭÕÎÅ 5(2Ȣ 

La pÁÒÔ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÑÕÉ ÎÅ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÁÕÃÕÎ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ɉÎÉ 0!3! ÎÉ 5(2 ÎÉ 56!Ɋ 

est de 17 %.  

[599]  ,ÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎ ÏÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ : 

Graphique 2 :  aƻŘǳƭŀǊƛǘŞ ŘŜǎ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴǎ ǎŜƭƻƴ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦǎ 

 

Source :  Enquête mission 

3% 3% 3% 4%

17%

20%

23%

28%
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2 Des troubles cognitifs chez deux-tiers des résidents 

[600]  ,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒÅÎÓÅÉÇÎïÅ 
dans les bases nationales qui ne prennent en compte que la dépendance et les soins requis des 

résidents accueillis. En effet, au niveau national, on ne dispose que du GMP (GIR moyen pondéré) et 

du PMP (pathos moyen pondéré). 

« Les échelles de GIR ne sont actuellement plus adaptées et actualisées dans leur système de cotation, aux 

regards des troubles neurodégénératifs et psychiatriques des résidents entrant en EHPAD, pour avoir un 

accompagnement soignant de qualité et adapté. » ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ  

[601]  Les troubles des fonctions cognitives et la capacité mnésique sont le plus souvent approchés 

par le « mini -mental state examination » (MMSE). De valeur indicative, il peut orienter vers des 

explorations complémentaires. 

[602]  ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ ÎȭÁ ÒÅëÕ ÁÕÃÕÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ ÐÒïÃÉÓÉÏÎ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÃÅÔÔÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÌÉÂÅÌÌïÅ 

de la façon suivante : « Nombre de résidents présentant des troubles cognitifs, avec ou sans troubles 

du comportement ». Il apparaît, au regard des modalités de réponse, que les EHPAD maîtrisaient bien 

les définitions sous-jacentes.  

[603]  #ÅÒÔÁÉÎÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÏÎÔ ÄÅÍÁÎÄï ÕÎ ÄïÌÁÉ ÃÁÒ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÎȭïÔÁÉÔ pas disponible ou absent. Cette 

ÑÕÅÓÔÉÏÎ Á ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ïÔï ÔÒÁÉÔïÅ ÐÁÒ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÃÏÏÒÄÏÎÎÁÔÅÕÒ ÏÕ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 

mais également par les cadres de santé et infirmiers coordonnateurs. Bien que la ressource médicale 

ne soit pas toujours facilement mobilisable, cet élément a été complété par 746 établissement soit 

96 % des établissements répondants.  

 

Troubles cognitifs avec ou sans troubles du comportement dans les établissements  

746 établissements répondants 

Taux moyen : 66 % des résidents présentent des troubles cognitifs 

Médiane : 67 % 

82 % ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÑÕȭÁÕ ÍÏÉÎÓ υπ % de leurs résidents présentent des troubles cognitifs 

avec ou sans troubles du comportement 

95 % ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÑÕȭÁÕ ÍÏÉÎÓ σπ % de leurs résidents présentent des troubles cognitifs 

avec ou sans troubles du comportement  
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Graphique 3 :  Répartition des EHPAD selon le taux de résidents avec des troubles cognitifs (n=746 
EHPAD) 

 

« 75 % des demandes d'admission mentionnent des troubles cognitifs avec troubles du comportement » 

ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭÕÎ %(0!$. 

3 Un résident sur cinq avec des troubles sévères voire aigus du 

comportement  

[604]  739 EHPAD, soit 95 % des établissements répondants, ont précisé la part des personnes âgées 

accueillies présentant des troubles du comportement légers, modérés, sévères ou encore aigus. 

[605]  Deux équipes médicales ont contacté la mission pour préciser que dans leurs établissements 

le nombre de personnes présentant des troubles du comportement était supérieur au nombre de 

personnes avec troubles cognitifs car ils accueillent des personnes atteintes de maladies 

psychiatriques, de syndromes de Korsakoff, etc.  

[606]  'ÌÏÂÁÌÅÍÅÎÔȟ ÌȭÁÄÄÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÔÁÕØ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ 

peu ou prou le taux global de résidents avec troubles cognitifs mais ces troubles peuvent avoir 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÏÒÉÇÉÎÅÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÎÅÕÒÏÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓȢ φυ % des résidents présentent des troubles du 

comportement qui se répartissent ainsi : 

¶ 22 % présentent des troubles légers (médiane 18 %) 

¶ 22 % présentent des troubles modérés (médiane 20 %) 

¶ 16 % présentent des troubles sévères (médiane 14 %) et 5 % présentent des troubles aigus 

(médiane 2 %), soit 21 % de résidents avec des troubles sévères voire aigus. 
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Graphique 4 :  Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux de résidents avec des troubles légers du 
comportement 

 

Source :  Enquête mission 

Graphique 5 : Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux de résidents avec des troubles modérés du 
comportement 

 

Source :  Enquête mission 
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Graphique 6 : Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux de résidents avec des troubles sévères du 
comportement 

 

Source :  Enquête mission 

Graphique 7 : Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux de résidents avec des troubles aigus du 
comportement 

 

Source :  Enquête mission 

4 5Ŝǎ ŀŎǘŜǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎŜ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŜƴǾŜǊǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ 

et des professionnels 

[607]  Des intÅÒÌÏÃÕÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÏÎÔ ÓÉÇÎÁÌï ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ ÖÉÏÌÅÎÔÓ ÁÕ ÓÅÉÎ 

ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÓÏÕÒÃÅ ÄÅ ÄïÃÌÁÒÁÔÉÏÎÓ ÒïÇÕÌÉîÒÅÓ ÄȭïÖîÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓȢ Les 

comportements violents (coups, griffures, insultes) sont signalés comme étant fréquents voire 

quotidiens par 72 % des établissements répondants. 
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Graphique 8 : Fréquence des actes de violence des résidents envers les autres résidents et/ou les 
professionnels en EHPAD (n=780) 

Source :  Enquête mission 

[608]  5Î ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÉÌÌÕÓÔÒÅ ÃÅÓ ÆÁÉÔÓ : « les troubles que présentent les résidents 

sont variables d'une journée à l'autre. Au quotidien, les soignants sont insultés, lors de leur délire, 

certains disent des insultes dirigés envers les autres résidents, nous avons une résidente qui se met à 

crier à table. Nous avons une résidente qui jette son déambulateur sur les soignants, sur les résidents, 

elle est dans le refus de manger, jette son verre, son assiette sur le sol, menace verbalement, insultes les 

autres et les soignants. » 

[609]  Les EHPAD sont très précis ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ des résidents accueillis et 

ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ȡ 

ƺ « Une évolution des pathologies à l'entrée en EHPAD : de plus en plus de résidents 
présentant des troubles du comportement lié à uÎÅ -!-! ɉÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÅÔ ÍÁÌÁÄÉÅ 
apparentée) ou à une pathologie psychiatrique » 

ƺ « Les troubles présentés : -Agitation ; -Cris ; - Violence physique ; - Refus de soins » 

ƺ « Les troubles psycho-comportementaux des résidents : troubles cognitifs associés à des 
maladies de type Alzheimer, Parkinson, démences frontales - déambulation +++ » 

ƺ « Troubles le plus souvent rencontrés: tentatives de fugues, agressivité » 

ƺ « Impossibilités de faire face aux urgences sur des troubles sévères du comportement avec 
fugues, cris, agitation associée à de la violence physique et verbale » 

ƺ « Les troubles les + fréquents sont : cris, déambulation, et logorrhées » 

ƺ « La plupart de nos résidants présentent à minima une symptomatologie anxio-dépressive, 
sont également retrouvés de l'agressivité, de l'agitation, de l'agressivité, des idées 
délirantes, des hallucinations et certains comportements moteurs aberrants 
(déambulation). » 

ƺ « Difficulté pour la prise en charge des moins de 75 ans présentant des pathologies 
psychiatriques : schizophrénie, retards mentaux aggravés, bipolaire et Huntington, 
Korsakoff, démences vasculaires » 

1%
3%

9%

20%

27%

45%
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ƺ « Troubles psycho comportementaux: cris, agitation psychomotrice, hétéro-agressivité 
(coup de poings, gifles, coups de pied, griffures...) agressivité verbale, désinhibition avec 
gestes déplacés » 

[610]  Ces éléments de descriptions sont à rapprocher de la préoccupation visible tout du long de 

ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎÅ ÒïÐÏÎÓÅ ÌÁ ÐÌÕÓ ÁÄÁÐÔïÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓȢ ,Á ÍÉÓÓÉÏÎ ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÕÎÅ 

libération de la parole dans lÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÑÕÁÎÔ Û ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÖÉÏÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅ 

résidents.  

5 Une faible différence du taux de résidents traités par neuroleptiques 

selon la mise en place de dispositifs dans les EHPAD  

[611]  LȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ Á ÆÏÕÒÎÉ Û ÌÁ mission les taux de résidents recevant des traitements 

psychotropes dans les EHPAD pour lesquels le recueil des consommations individuelles des résidents 

est plus aisée à savoir les établissements sans pharmacie à usage intérieur.  

[612]  #ÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÌȭÁÎÎïÅ ςπρω Åt nombre de résidents ne sont plus actuellement dans 

les EHPAD du fait du nombre de décès enregistrés annuellement dans les EHPAD. 

[613]  0ÏÕÒ ÁÕÔÁÎÔȟ ÉÌ ÅÓÔ ÉÎÔïÒÅÓÓÁÎÔ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅÒ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÅ ÔÁÕØ ÄÅ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅ 

neuroleptiques chez les résidents pris eÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÐÏÕÒ ÄïÍÅÎÃÅ ɉÄÏÎÔ ÌÁ 

ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒɊ ÄÁÎÓ ÌÅÓ %(0!$ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÆÉÎ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÅÓ ïÃÁÒÔÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÓÅÌÏÎ ÑÕȭÉÌÓ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÏÕ ÎÏÎ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓȢ  

[614]   Pour 293 des EHPAD ayant répondÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȟ la mission dispose de ces informations. Ce 

sont plus souvent des établissements privés et publics de petite à moyenne capacité qui ne disposent 

pas de pharmacie à usage intérieur. 

[615]  ,ÅÓ '-0 ÅÔ 0-0 ÓÏÎÔ ÃÅÕØ ÒÅÌÅÖïÓ ÅÎ ςπρω ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁdie comme étant valides pour 

ÓÅÒÖÉÒ ÄÅ ÂÁÓÅ ÁÕ ÃÁÌÃÕÌ Û ÌȭïÑÕÁÔÉÏÎ ÔÁÒÉÆÁÉÒÅ ɉÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ Û ÃÉÎÑ ÁÎÓȟ ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÌÕÓɊȢ 5ÎÅ 

ARS a signalé à la mission que certains établissements ne souhaitent pas de nouvelle validations dans 

la période particulÉîÒÅ ÑÕÅ ÎÏÕÓ ÔÒÁÖÅÒÓÏÎÓ ɉÐÏÓÔ #ÏÖÉÄɊ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÁÕØ ÄȭÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎ ÍÏÉÎÄÒÅÓ ÅÔ ÄÅ 

nombreux décès de personnes lourdement dépendantes.  

[616]  3ȭÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÅÓ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ 

tendances se détachent en paÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÃÅÌÌÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎ ÌïÇîÒÅÍÅÎÔ ÍÁÊÏÒïÅ dans les 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ unité de vie Alzheimer « isolée Ȼ ÃȭÅÓÔ-à-dire sans autre dispositif 

associé (ni PASA, ni UHR). 
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Tableau 2 :  Comparaison des EHPAD selon les caractéristiques des EHPAD et les consommations de 
psychotropes 

 

Ensemble 

des 

répondants  

Ehpad 

avec 

PASA 

(seul)  

EHPAD 

avec 

PASA+UVA 

EHPAD 

avec UVA 

(seule)  

EHPAD 

avec UHR 

EHPAD 

sans 

dispositifs 

ni UVA 

Nombre 

ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ  
293 50 72 115 11 39 

Nombre moyen de 

places dans 

ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍent  

82.4 80.7 80 85.2 85 84.3 

Part de résidents 

avec des troubles 

cognitifs  

67.3 % 69.6 % 65 % 70 % 63.4 % 61.6 % 

Part des résidents 

avec troubles légers 

du comportement 

22.6 % 22.5 % 23 % 22 % 19.3 % 24.5 % 

Par des résidents 

avec des troubles 

modérés du 

comportement  

23.4 % 22.6 % 23 % 24 % 21.2 % 22.8 % 

Par des résidents 

avec des troubles 

sévères du 

comportement 

16.6 % 15.4 % 18.4 % 16 % 14.8 % 13.8 % 

Par des résidents 

avec des troubles 

aigus du 

comportement  

6.3 % 5.4 % 6.4 % 6.2 % 10.6 % 6.6 % 

Fréquence des 

violences 

(Quotidienne+ 

Fréquemment) 

67.5 % 60.4 % 73.6 % 64.95 % 91.6 % 65 % 

GMP moyen 736 742 731 745 735 713 

PMP moyen  217 220 218 216 218 211 

Nbre moyen de 

médecins 
16.25 17.33 16.52 15.18 15.6 16.9 

Nbre moyens de 

résidents suivis par 

an ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ 

maladie ( prend en 

compte le « turn 

over » des résidents) 

111 108 105 114 115 112 
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Part de résidents 

avec 10 lignes et + 

sur ordonnance 

7.6 % 8.1 % 7.6 % 7,4 % 7  % 7.3 % 

Part des résidents 

avec au moins 2 

psychotropes 

7.3 % 7.8 % 6.7 % 7.7 % 5.7 % 7.1 % 

Part des patients 

Alzheimer ( 

repérage AM) sous 

neuroleptiques  

36 % 35.9 % 36.2 % 36.9 % 36.3 % 33.1 % 

Source :  %ÎÑÕðÔÅ ÍÉÓÓÉÏÎ ÅÔ ÄÏÎÎïÅÓ ÔÒÁÎÓÍÉÓÅÓ ÐÁÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ 

[617]  Une étude plus complète croisant les taux de consommation constatés dans 4579 EHPAD avec 

ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÕ ÔÁÂÌÅÁÕ ÄÅ ÂÏÒÄ ÄÅ Ìȭ!.!0 ÑÕÉ ÐÒïÃÉÓÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ɉ0!3! ÅÔ 56!Ɋ ÐÏÕÒ 

2019 confirme cette tendance. 

[618]  Une régression statistique permet de comparer les établissements entre eux, la base O 

correspond aux étaÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÓÁÎÓ ÁÕÃÕÎ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÃÏÍÐÁÒÅÒ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ Û '-0ȟ 

PMP et temps requis en psychiatre équivalents.  

[619]  La significativité de la surconsommation de neuroleptiques (modeste néanmoins, +2.8 %) et 

ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÁÎØÉÏÌÙÔÉÑÕÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÑÕÉ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÏÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ 

Alzheimer sans autre dispositif associés est présentée dans le tableau suivant : 

Tableau 3 :  Régression statistique, comparaison des EHPAD selon leur dotation en dispositifs 
spécialisés 

 

Source :  Données Assurance maladie, tableau de bord de la performance ANAP, traitement mission 

[620]  Les résultats concernant en particulier les EHPAD disposant de PASA (diverses configurations 

possibles) sont intéressants : 

Ehpad avec 

PASA
0,0014554 0,01108 0,005373 -0,003122 *** 5,34E-05 -0,011454 ***

Ehpad avec 

UVA sans PASA 

ni UHR

0,0081043 ** 0,0282419 *** 0,0141908 *** -0,001011 0,005154 -0,017962 ***

EHPAD sans 

aucun dispositif 
0 0 0 0 0 0

GMP 0,0003989 *** 0,0002749 *** 0,0002474 *** 4,136E-05 *** 0,0001805 *** 6,787E-05 ***

PMP 1,955E-05 -4,44E-06 3,13E-05 2,661E-05 ** 0,0001626 *** 2,428E-05

poste_psychiatr

e
0,4816706 *** 0,1639222 0,1569219 ** 0,0878871 *** 0,0798573 -0,037149

Constante -0,06329 *** 0,1123181 *** 0,2954569 *** 0,0093825 * 0,3088644 *** 0,1664707 ***

Lecture : A niveau de GMP et PMP équivalents, les établissement qui ont une Unité de vie Alzheimer sont associés à une proportion de résidents 

atteints de maladie d'Alzheimer traités par des neuroleptiques en 2019 plus élevée de 2,8 % par rapport à un établissement qui n'a pas de dispositifs.                                                                                                                                                                                                                                            

*Nombre de r®sidents ayant une maladie dôAlzheimer ou apparent®e (rep®r®s soit par lôALD 15, soit par une d®livrance de traitement anti-Alzheimer) ayant eu au 

moins une prescription de neuroleptiques au cours de lôann®e / nombre total de r®sidents de lôEHPAD ayant une maladie dôAlzheimer ou apparent®e- Source : 

datamart DCIR (datamart consommations inter-régimes)/SNIIRAM - CNAMTS  

Neuroleptiques 2019 

chez l'ensemble des 

résidents 

Neuroleptiques chez 

les  personnes 

Alzheimer*

Anxiolitiques
Anxiolitiques à demi-

vie longue 
Antidépresseurs hypnotiques 
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[621]  A niveau de GMP, PMP équivalents: 

¶ Les EHPAD avec PASA sont associés à une proportion de résidents traités par des anxiolytiques 

à demi-vie longue moins élevée de 0,3 % par rapport à un établissement qui n'a pas de 

dispositifs. Il en est de même pour les hypnotiques (moins 1,1 %) ; 

¶ Les EHPAD avec une UVP (UVA) sans PASA ni UHR sont associés à une proportion de résidents 

traités par neuroleptique plus élevé de 0,8 % pour les neuroleptiques (+2,8 % quand ils sont 

prescrits à des patients ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÏÕÒ ÄïÍÅÎÃÅ ɉÙ ÃÏÍÐÒÉÓ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄȭAlzheimer) ainsi 

que pour les anxiolytiques (+1,4 %Ɋ ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ Û ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÑÕÉ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓȢ 

Pour les hypnotiques, proportion moins élevée (1,7 %). 

6 Des ressources mobilisables par les établissements sur le territoire 

[622]  Entre 60 et 65 % des établissements citent les consultations mémoires et les services de 

psychiatrie puis les Unités cognitivo-comportementales (UCC) et les services de court séjour 

gériatrique comme ressources mobilisables sur leur territoire. Entre 49 et 41 % des établissements 

citent ensuite les équipes mobiles gériatriques ainsi que les consultations et hôpitaux de jour 

gériatriques. 

[623]  Ces réponses paraissent surprenantes au regard des éléments recueillis par la mission lors de 

ÓÅÓ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔÓȢ )Ì ÐÁÒÁÉÔ ÉÎÔïÒÅÓÓÁÎÔ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅÒ ÓïÐÁÒïÍÅÎÔ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÈÏÓÐÉÔÁlières et non 

hospitalières (que les établissements soient de statut public ou privé) pour les établissements qui 

ÏÎÔ ÐÕ ðÔÒÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ɉ&).%33 ÐÒïÃÉÓï ÅÔ ÎÏÎ ÅÒÒÏÎïɊ : 
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Tableau 4 :  Ressources mobilisables par les EHPAD (n=780) sur leur territoire en cas de troubles du 
comportement modérés, sévères voire aigus  

 

Source :  Enquête mission 
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Graphique 9 :  Comparaison des ressources mobilisables selon le statuǘ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊ ƻǳ ƴƻƴ ŘŜ ƭΩ9It!5 

 

Source :  Enquête mission 

[624]  ,ÅÓ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄÅ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 

ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓȟ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÕ ÓÕÉÖÉ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȢ 

"Rien, personne ne veut les accueillir" 

« Aucune disponibilité d'accueil » 

« Dans les faits, pas de possibilité dans un temps raisonnable, délais de réponse trop longs voire pas de réponse 

en raison : 

- $ȭÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅÓȟ 

- De lits d'UCC fermés ou surbookés,  

- $ȭïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓ ÑÕÉ ÎÅ ÓÅ ÄïÐÌÁÃÅÎÔ ÐÌÕÓ ÅÎ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÃÁÒ ÐÒÉÏÒÉÓÅÎÔ ÌÅ ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ  

- $ȭÕÎ #-0 ÏĬ ÌÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÅÓÔ ÅÎ arrêt non remplacé..." 

- Il existe des ressources mobilisables mais la difficulté est d'obtenir des RDV, des suivis et des visites au sein 

de nos établissements. Les hospitalisations dans ces centres spécifiques sont très difficiles à obtenir 

également. » 

[625]  Les autres ressources mobilisables ajoutées par les établissements sont les suivantes : 

ƺ Les centres médico-psychologiques (CMP), IDE psychiatrie et psychiatre de secteur 

ƺ Consultation en Neurologie  

ƺ Equipe de soins palliatifs  
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ƺ Equipe spécialisée Alzheimer (ESA) 

ƺ Clinique psychiatrique 

ƺ Télémédecine 

ƺ Psychologue  

ƺ Psychiatres et psychologues libéraux 

ƺ Centre psychothérapeutique 

ƺ Accueils de jour spécialisés Alzheimer 

[626]  La ressource la plus commentée et réclamée est celle de la géronto-ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÓÏÉÔ 

mobilisée ÓÕÒ ÐÌÁÃÅȟ ÐÁÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÅÎ ÔïÌïÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÏÕ ÅÎ ÔïÌï-

expertise : 

ƺ « Un travail spécifique doit avoir lieu pour fluidifier la filière de la psychiatrie afin que ce 
puisse être une ressource à l'avenir. » 

ƺ  « EHPAD couplé à un USLD au sein d'un CH psychiatrique, organisé en ""sous pôle"" ISPA 
(Intersecteur Psychiatrie Personnes Agées) » 

ƺ « Consultations tous les 15 jours avec la télémédecine (EMG) Contact téléphonique si besoin 
(plateforme de gériatrie) Contact téléphonique si besoin avec le Centre Hospitalier du XX 
(Hôpital Psychiatrique) » 

ƺ « Reste à développer la télexpertise / téléconsultations gérontopsychiatrique » 

ƺ « Consultations spécialistes par le biais de la télé médecine. Hospitalisations en 
gérontopsychiatrie de manière ponctuelle en fonction des places disponibles. » 

ƺ « Nous sommes essentiellement en lien avec l'équipe mobile de psychiatrie du centre 
hospitalier référent (Téléconsultation, équipe mobile) » 

ƺ « Nous faisons appel régulièrement à l'unité géronto-psy pour l'accompagnement de 
certains résidents présentant des troubles sévères » 

ƺ « Une convention a été signée le CMP du secteur. Une infirmière psy se déplace au sein de 
l'établissement. Nous rencontrons plus de difficultés pour avoir un avis géronto-
psychiatrique. » 

ƺ Un médecin psychiatre ayant travaillé dans un réseau Alzheimer est en voie d'être engagé 
par le réseau XX et pourra intervenir pour des avis sur des résidents présentant des troubles 
du comportement (par visio si éloigné). 

ƺ Nous avons un partenariat avec l'hôpital psychiatrique de la région dont nous référons nous 
résidents en cas de problème aigus. 

ƺ "Nous fonctionnons avec l'équipe mobile de géronto-psychiatrie et de psychiatrie dans le 
cadre d'un GHT. 

ƺ Pour les troubles psycho-comportementaux, des hospitalisations peuvent être 
programmées en urgence pour évaluation et/ou passage de l'équipe mobile" 

ƺ Intervention d'un médecin psychiatre libéral sur l'établissement une fois par mois, et 
possibilité de rendez-vous auprès d'un neurogériatre. Il n'existe pas d'autres solutions autre 
que l'hôpital psychiatrique sur le territoire pour la prise en charge de la géronto-
psychiatrie. 

ƺ Unité Troubles Aiguës du Comportement du CHU de XX 
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ƺ Principale ressource en cas de troubles aigus : Consultation géronto-psychiatrique et 
hospitalisation dans le service du CHU rattaché aux consultations mémoire." 

ƺ "Ouverture récente sans pérennisation d'une équipe mobile de psychogériatrie EMSA par 
CHU XX. Peut faire intervenir un psy au sein de l'établissement." On fait appel à certains de 
ces services de manière ponctuelle devant les difficultés rencontrées. 

[627]  La collaboration avec le centres mémoires et la psychogériatrie est également citée et les 

ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÓÉÍÉÌÁÉÒÅÓ Û ÃÅÌÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÇïÒÏÎÔÏ-psychiatrie : 

ƺ « Partenariat fort avec l'unité d'évaluation de gériatrie du CH XX, centre mémoire labellisé, 
équipe mobile et hôpital de jour. » 

ƺ « Permanence téléphonique de consultation de gériatrie spécialisée CH XX et CH XXX » 

ƺ « Ehpad intégré à un pôle de gériatrie bénéficiant ÄȭÕÎ ÅØÐÅÒÔÉÓÅ ÇïÒÉÁÔÒÉÑÕÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ » 

ƺ « Fréquents appels à la télé-expertise des praticiens du CHU de XXX, Gérontopôle » 

[628]  Les dispositifs spécialisés (UCC, UHR) et hospitaliers sont cités à travers leurs manques : 

ƺ « Les UCC sont soit fermés soit débordés » 

ƺ « Attente très longue pour avoir une place en court séjour et attente de plusieurs mois voire 
ÁÎÎïÅÓ ÐÏÕÒ ÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÐÌÁÃÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÆÅÒÍïÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ %(0!$Ȣ 5(2ȣ Ȼ 

ƺ « Les transferts en UHR et UCC restent exceptionnels » 

7 Les raisons motivant la non mise en place de dispositifs spécialisés par 

certains établissements  

[629]  Les établissements ayant répondu à cette question sont légèrement plus nombreux (148 

versus 128) que ceux qui ont coché « aucun dispositif  ». 

[630]  Les deux motifs principaux sont les contraiÎÔÅÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅÓ ÅÔ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ : 

Graphique 10 :  aƻǘƛŦǎ ŘΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞǎ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩ9It!5 όƴҐмпу 9It!5ύ 

 

Source :  Enquête mission 
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[631]  ,ÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÏÎÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÔÒÏÉÓ ÏÒÄÒÅÓ : 

ƺ pas de nécessité compte tenu dȭÕÎÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÃÔÉÖÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÏÕ ÕÎ ÁÕÔÒÅ 
EHPAD qui dispose de ces dispositifs ;  

ƺ pÒÏÊÅÔÓ ÅÎ ÁÔÔÅÎÔÅ ÄȭÁÃÃÏÒÄ ÏÕ ÅÎ ÃÏÕÒÓ ÄȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ 
ÃÒïÁÔÉÏÎ Äȭ56!ȟ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÇïÒÏÎÔÏ-psychiatrie ainsi que des PASA et des UHR 

ƺ vÏÌÏÎÔï ÄÅ ÒïÐÏÎÄÒÅ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÎ ÁÍïÌÉÏÒÁÎÔ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ 
ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÅÎ ÄïÖÅÌÏÐÐÁÎÔ ÄÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÔÙÐÅ -ÏÎÔÅÓÓÏÒÉȟ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÉÎÔïÒÉÅÕÒȟ ÌÅÓ 
interventions ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓȣ 

8 [Ŝǎ ¦ƴƛǘŞǎ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǊŜƴŦƻǊŎŞ ό¦Iwύ 

[632]  93 EH0!$ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ 5(2ȟ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ Û ÅÎÖÉÒÏÎ τυ Ϸ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ Äȭ5(2 
« médico-sociaux ».  

[633]  ψψ ÐÒïÃÉÓÅÎÔ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ Ìȭ5(2 ÑÕÉ ÓȭïÔÅÎÄ ÄÅ ω Û σπ ÐÌÁÃÅÓȢ ,Å ÎÏÍÂÒÅ moyen de places en 

UHR (n=88) ÓȭïÌîÖÅ Û ρυ ÐÌÁÃÅÓ ; la médiane est de 14 places soit 1 339 places réparties dans 88 UHR.  

[634]   χς ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÒïÃÉÓÅÎÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÉÎÔÅÒÎÅ Û ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ; 10 

ÄȭÅÎÔÒÅ ÃÏÍÐÔÁÂÉÌÉÓÅÎÔ ÐÌÕÓ ÄÅ ρπ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÅÎ ÁÔÔÅÎÔÅ ÆÁÕÔÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅȢ ,Á ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ χς 

établissements comptent entre O et 3 personnes. 

[635]  57 de ces 88 établissements (65 ϷɊ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÒ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÅÎ ÐÒÏÖÅÎÁÎÃÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

établissements médico-sociaux (de 1 à 12 personnes, en moyenne 5 personnes). 

[636]  χφ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÏÎÔ ÐÒïÃÉÓï ÑÕÅ ÌÅÓ ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅÓ ÎÅ ÓÏnt pas aussi chargées que dans les 

périodes antérieures à la crise Covid (bien que de nombreux clusters soient encore signalés dans les 

établissement) : 

ƺ 38 % des établissements répondants ȡ ÁÕÃÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÎ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÄÏÎÔ ÄÅÕØ 
signalent une et deux places vacantes- La mission a pu également le constater lors de 
ÖÉÓÉÔÅÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ ɉςω ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓɊ 

ƺ 50 % des établissements répondants ÄïÎÏÍÂÒÅÎÔ ρ Û ψ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÕÒ ÌÅÕÒ ÌÉÓÔÅ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ 
(38 établissements) 

ƺ 12 % des établissements répondants dénombrent plus de 10 personnes sur leur liste 
ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ɉÄÅ ρπ Û σφ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȢ 

8.1 Les professionnels intervenant en UHR  

[637]  Les caractéristiques des unités sont très diverses en termes ÄÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌȟ 

ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ɉÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ Ⱥ indépendante » des autrÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ÏÕ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$Ɋ ÅÔ ÄÅ 

ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÆÆÅÃÔÁÔÉÏÎ ÂÕÄÇïÔÁÉÒÅ ÄÅÓ ÔÅÍÐÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ : 

ƺ  « Les places d'UHR sont réparties dans deux UVP: pas de personnel dédié mais une équipe 
mutualisée »  

ƺ « Interventions de nombreux professionnels mais partagés avec le secteur EHPAD 
conventionnel: animatrice, EAPA (activité physique adaptée), psychomotricienne, 
ergothérapeute, psychologue...les seuls personnels "dédiés" uniquement à l'UHR sont les 
ASG de jour et le personnel de nuit. 
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ƺ « Personnel partagé (animateur, psychologue, psychomotricienne), pas dédié à 100 % à 
l'UHR. » 

ƺ « 0,25 ETP IDE de nuit intervenant en UHR mais non affectée budgétairement à cette 
activité. » 

[638]  Il en résulte que les réponses aux questions posées et en particulier à celle du nombre total de 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ɉÅÎ %40Ɋ ÁÆÆÅÃÔïÓ Û Ìȭ5(2 ÓÏÎÔ Û ÁÎÁÌÙÓÅÒ ÁÖÅÃ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÐÒïÃÁÕÔÉÏÎÓȢ 

[639]  En excluant les UHR de petites capacités (inférieures à 12 places) et de grande taille 

ɉÓÕÐïÒÉÅÕÒÅ Û ρφ ÐÌÁÃÅÓɊ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÎȭÁÙÁÎt pas précisé la répartition des 

intervenants « dédiés » aux UHR, les réponses de 55 établissements ont été examinés et permettent 

ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÒ ÌÅÓ ÏÒÄÒÅÓ ÄÅ ÇÒÁÎÄÅÕÒÓ ÓÕÉÖÁÎÔÓ ȡ 

Tableau 5 :  Répartition par ETP des professionnels affectés en UHR (n=55 EHPAD) 

Nombre mo yen de places 13. 36 places Pour 14 places 

Nombre total de professionnels 

ÁÆÆÅÃÔïÓ Û Ìȭ5(2 ɉÅÎ %40Ɋ 

10.52 11.02 

Assistants de soins en 

gérontologie (en ETP) 

3.90 4.08 

Aides-Soignantes (en ETP) 5.55 5.81 

Infirmières de nuit (ETP) 0.14 0.15 

AMP /AES (en ETP)  0.61 0.63 

Ergothérapeute (en ETP) 0.15 0.16 

Psychomotricien (en ETP) 0.18 0.19 

Psychologue (en ETP) 0.22 0.23 

Animateur (en ETP) 0.20 0.21 

Source :  Enquête mission 

[640]  Les « autres professionnels » intervenant en UHR sont nombreux : 

ƺ Les professionnels inteÒÖÅÎÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÓȭÁÇÉÓÓÁÎÔ ÄÅÓ 
prestations socles (temps médical, cadre de santé, Infirmière coordinatrice, IDE de jour, 
Agent de service hospitalier ɀASH- et agents hôteliers) et également pour les prestations 
proposées auØ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÃÏÍÍÅ ÌÅÓ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÏÄÏÌÏÇÕÅÓȟ ÄÅ ËÉÎïÓÉÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓȣ  

ƺ ,ÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÍÕÔÕÁÌÉÓïÅÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ 
unités ou établissements ou encore délivrées par des prestataires extérieurs : 

Á APA (activité physique adaptée), citée le plus souvent  

Á Musico et art thérapie 

Á Médiation animale 
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[641]  67 établissements ont rempli le questionnaire à ce sujet et le détail des réponses permet 

ÄȭïÃÌÁÉÒÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÔÒîÓ ÆÁÉÂÌÅ Äȭ%40 ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ ÄÅ ÎÕÉÔ ÅÎ 5(2 ɉÃÏÎÓÔÁÔï ÐÌÕÓ ÈÁÕÔɊ, car la 

ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅ ÃÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÎȭÅÎ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÐÁÓ ȡ 

ƺ 67 % des UHR répondantes : Aucune infirmière de nuit (45 UHR)  

ƺ 12 % des UHR répondantes : mutualisation voire astreintes (8 UHR) 

ƺ 21 Ϸ ÄÅÓ 5(2 ÂïÎïÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÕÎ ÔÅÍÐÓ ÄïÄÉï ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÄÅ ÎÕÉÔȟ ÄÅ πȟςυ Û 1ETP, soit en 
moyenne 0,8 ETP pour les 14 établissements concernés. 

8.2 Une présence de symptômes psychologiques et comportementaux sévères qui 

ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎǊƛǘŝǊŜ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ Ŝƴ ¦Iw ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ ŀǳȄ 

recommandations de la Haute Autorité de Santé.  

[642]  $ÅÐÕÉÓ ÌÁ ÐÁÒÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ(!3 ÅÎ ςπρφ ɉÄÉÆÆÕÓïÅÓ ÅÎ ςπρχɊȟ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ 

ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÓÅ ÓÏÎÔ ÁÓÓÏÕÐÌÉÓȢ 3É ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÏÉÖÅÎÔ ÐÏÕÖÏÉÒ ðÔÒÅ ïÖÁÌÕïÓ ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔȟ ÁÕÃÕÎ 

ÓÃÏÒÅ ÁÕ .0) %3 ÎȭÅÓÔ ÅØÉÇïȢ  

[643]  ! ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅ ÃÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄations, les résultats de cette enquête confirment que la présence 

de troubles sévères du comportement ÅÓÔ ÌÅ ÃÒÉÔîÒÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÅÎ 5(2 : 

Graphique 11 :  tǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝƴ ¦Iw όƴҐул 9It!5ύ 

 

Source :  Enquête mission 

[644]  0ÏÕÒ ÆÁÃÉÌÉÔÅÒ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÒïÓÉÄÅnts en UHR, les établissements apportent des informations 

ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÆÏÒÍÕÌÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ : 

ƺ « Autres critères d'admission : Ehpad qui ne parvient plus à prendre en charge un résident » 

ƺ « Priorisation des admissions: situations non gérées en ville et sorties UCC ». 
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ƺ Principaux critères d'admission : Démence, troubles du comportement gérables quel que 
soit le NPI-%3Ȣ #ÁÐÁÃÉÔïÓ ÍÉÎÉÍÁÌÅÓ ÐÏÕÒ ÐÏÕÖÏÉÒ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ɉÅØ ȡ 
ÐÏÕÒ Ìȭ5(2ȟ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÄÅÓ ateliers, le cas échéant la personne est orientée vers 
Ìȭ563Ɋȟ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÓïÃÕÒÉÓïÅ ÅÔ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÃÏÎÔÅÎÁÎÔÅȢ %ÐÕÉÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÄÁÎÔȟ 
ÍÁÉÎÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÉÍÐÏÓÓÉÂÌÅ ÏÕ ÃÏÍÐÌÉÑÕïȢ 5ÎÅ ÆÉÃÈÅ ÄȭÁÉÄÅ Û ÌÁ ÄïÃÉÓÉÏÎ Á ïÔï ïÌÁÂÏÒïÅȟ 
ÃÏÍÐÏÒÔÁÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ des critères évalués. 

ƺ « Liens privilégiés à renforcer avec les UCC, accès prioritaire à envisager » 

ƺ « $ïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ Äȭ5(2 ÓÕÒ ÌÅÓ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅÓ ÃÁÒ ÌÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ Ä΄ÁÖÁÌ ÐÏÕÒ ÌÅÓ 5## ÓÏÎÔ 
limitées et au vu des profils de patients arrivant en bout d'évolution des pathologies neuro 
cognitives. » 

8.3 [Ŝǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩ¦Iw 

Graphique 12 :  Modalités de fonctionnement des UHR 

 

Source :  Enquête mission 

[645]  ,ÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÒÇÕÍÅÎÔÅÎÔ ÃÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÅÎ ÐÒïÃÉÓÁÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅ ÄȭÕÎ 

résident ne dépend pas seuleÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ 

ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ɉÐÅÔÉÔÅ ÕÎÉÔïȟ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓȟ ȣɊ :  

ƺ  « Nécessité d'aval notamment UVP pour fluidifier le service » 

ƺ « Confusion des usagers et professionnels de santé entre psychiatrie et prise en charge des 
troubles comportementaux du résident atteint de démence. La prise en charge des troubles 
comportementaux nécessitent souvent le maintien de l'approche mise en place en UHR ce 
qui est un frein à la sortie de l'unité. » 

ƺ « Pas de sortie possible de l'UHR tant que c'est la flexibilité et l'occupationnel qui 
permettent de contenir le trouble. » 

ƺ « Difficulté de trouver des places d'aval, souvent besoin d'une petite unité de vie (PUV) pour 
la sortie, non disponible et risque de décompensation des troubles dans une grande unité ». 

ƺ « Cahier des charges prévu pour les UHR; les sorties sont prévues quand il n'y a plus de 
troubles du comportement ou si l'état général est compatible avec un EHPAD classique ou 
un USLD » 

7%

31%

74%

84%

Autres

Existence d'une convention avec une ou des
Unités Cognitivo-Comportementales (UCC)

du territoire

L'équipe de professionnels intervenant en
UHR est fixe

Des critères de sortie de l'UHR sont
formalisés
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ƺ « Critères de sortie non formalisés de stabilisation suffisante et durable des troubles du 
comportement ». 

ƺ « Les troubles sont difficilement réduits. L'aspect séquentiel n'est pratiquement jamais de 
courte durée. Et lorsqu'une sortie est possible, pas de place disponible de suite pour un 
transfert. Problématique d'accompagnement lorsque le résident présente des troubles 
cognitifs et psychiatriques. » 

ƺ « %Î ÐÒÉÎÃÉÐÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÓÔ ÆÉØÅ ÍÁÉÓ ÌÁ ÃÒÉÓÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ #/6)$ Á ÅÕ ÕÎ ÉÍÐÁÃÔ 
sur la gestion du personnel. » 

8.4 [Ŝǎ ŦǊŜƛƴǎ Ł ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ¦Iw 

Graphique 13 :  [Ŝǎ ŦǊŜƛƴǎ Ł ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ¦Iw όƴҐто 9It!5ύ 

 

Source :  Enquête mission 

ƺ « Les UHR sont des unités dont les moyens sont adaptés à une prise en charge cohérente des 
résidents. Il est difficile de transférer des résidents en unité conventionnelle : nombre de 
places insuffisant et prise en charge différente. » 

ƺ « Difficultés rencontrées avec les familles dont un proche est en UHR pour une réintégration 
au sein de l'EHPAD lorsque le placement en UHR ne se justifie plus. Refus des familles pour 
un changement de lieu d'hébergement : le résident en UHR bénéficie d'une prise en charge 
par une petite équipe au sein d'un petit service très sécurisé et très sécurisant. -> 
Suggestions : augmenter l'information aux familles sur le caractère non définitif de cet 
hébergement. » 

ƺ « Importantes difficultés à faire sortir nos résidents de l'UHR, réticences surtout des 
familles. Nécessité d'un accompagnement long pour envisager le changement de service. » 

ƺ « Difficulté pour les familles d'accepter l'entrée puis la sortie car ils passent d'un cocon 
d'une unité de 12 lits à une unité plus grande de 20 lits » 
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ƺ « Difficulté de faire appliquer la clause de retour en cas d'adressage d'un autre 
établissement. Résultat: l'ensemble de la structure continue à prendre en charge les anciens 
de l'UHR dans les autres secteurs quand la sortie est prononcée. 

ƺ « Nécessité d'un approfondissement du travail avec les structures d'accueil en sortie 
d'UHR ». 

ƺ « Turn over très lent. Nécessiterait plus d'unités (UVA)pour accueillir les patients stabilisés 
que l'on ne peut parfois pas accueillir en EHPAD classique » 

ƺ « Nécessité d'augmenter le nombre de places = plusieurs unités de 12-14 places. » 

ƺ « Réponses à un besoin mais places en nombre insuffisant. » 

8.5 Principaux apports et principales limites des UHR 

[646]  La mission a tenté de classer les réponses des EHPAD à cette question en tableau, permettant 

ÄÅ ÖÏÉÒ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÄÅÓ ÁÐÐÏÒÔÓ ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÁÖÅÃ ÌÅÕÒÓ ÐÒÏÐÒÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓȟ ÍÁÉÓ ÅÌÌÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÒÏÃïÄï 

à un classement des réponses.  

Apports  Limites  

« Stratégies de prise en charge des troubles du 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÒÔ-thérapie, cela 

limite considérablement le recours aux sédatifs et à la 

contention mécanique de PA. Cela limite les risques de 

iatrogénie médicamenteuÓÅȢ #ÅÌÁ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÕÎ 

environnement contenant et sécurisant aux personnes 

désorientées et de rassurer les aidants. » 

« Equilibre à trouver en fonction des profils des 

accueillis et la réalité du service à un moment donné. 

Un des facteurs majeurs de risques au sein du service 

concerne le ratio de personnel effectivement présent 

ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ .ïÃÅÓÓÉÔÅ ÁÂÓÏÌÕÅ ÄȭÁÕÇÍÅÎÔÅÒ 

ces ratios de personnel formé. 

Médecins formés aux troubles sévères, dynamique 

entre différentes UHR et Analyse des Pratiques 

Professionnelles 

Nombre de places autorisées insuffisant au regard de 

la prévalence des maladies neurodégénératives chez 

les personnes de plus de 75 ans actuellement et dans 

les prochaines années. 

En général architecture plus adaptée et surtout sortie 

sécurisée sur l'extérieur sans contrainte. De plus 

petites unités donc plus de convivialité et de 

personnalisation possible de l'accompagnement. 

La sécurisation de l'entrée permet aux familles de 

toujours voir un professionnel ce qui permet de 

développer plus rapidement des liens de confiance. 

Un nombre de professionnels un peu plus important 

avec intégration complète et dédiée de psychologue et 

psychomotricien dans l'unité ce qui permet une 

adaptabilité plus grande aux TPC. 

Ratio de personnel <1 pour 1, nécessité de préserver 

des équilibres en termes de gestion des risques, gestion 

ÄÅ ÌȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȟ ÄÅ ÌÁ ÖÉÏÌÅÎÃÅȟ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

personnels (ASG). 

Concentration de patients présentant des TPC sévères 

avec type surtout d'agressivité et de violence avec une 

surreprésentation masculine dans un milieu 

paramédical plutôt féminin. 

Des difficultés à gérer des TPC sévères lorsque 2 ou 3 

résidents les présentent en même temps et qu'il faut 

aussi gérer me reste du groupe en raison de la 

"contamination" très rapide des troubles sur les autres 

résidents présents. 

0ÒÏÊÅÔ Ä΄ÁÃÔÉÖÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ Û Ìȭ5Ȣ(Ȣ 2 ÁÖÅÃ 

semaine type d'activité, personnel formé, dédié et 

volontaire. Lien privilégié entre soignants et familles. 

Embolisation des places car les troubles ne 

disparaissent pas rapidement : le maintien en UHR se 

justifie souvent durant plusieurs mois, voire années 
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Equipe renforcée et formée aux troubles du 

comportement ce qui permet de diminuer la prise en 

charge médicamenteuse 

Passage 2 fois par semaine d'un géronto psychiatre 

(0,20 etp) 

Passage du géronto psychiatre insuffisant  

Difficulté pour allier hébergement et 

accompagnement de troubles sévères du 

comportement (dégradation du matériel avec risque 

de mise en danger des résidents) 

Faiblesse du réseau : absence d'UCC, d'UMG et 

d'hôpital de jour gérontopsychiatrique 

Eléments architecturaux (espaces de déambulation 

intérieur et extérieur) luminosité, nombre de places; 

Absence de cadre réglementaire sur la problématique 

du consentement et des libertés sur ce type d'unités 

(UHR, UCC, UVP, court séjour Alzheimer sécurisé) 

[647]  #ÅÒÔÁÉÎÅÓ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÕÎ ÓÕÉÖÉ ÍïÄÉÃÁÌ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÅÎ 5(2 ÍïÄÉÃÏ-

ÓÏÃÉÁÌ ÑÕÉȟ ÐÏÕÒ ÃÅÒÔÁÉÎÓȟ ÎÅ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÁÓÓÕÒï ÐÁÒ ÌÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÔÒÁÉÔÁÎÔÓ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ 

de lȭÁÔÔÒÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÔ ÌÅÕÒ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ : 

ƺ « Nécessité d'un médecin traitant spécialisé pour l'UHR. Les médecins traitants ne sont pas 
toujours disponibles et préparés à la prise en charge des troubles cognitif psycho 
comportementaux perturbateurs » 

ƺ  « Notre UHR est au sein de notre USLD. Nous défendons ce modèle d'UHR « sanitaire » afin 
de permettre un suivi médical adapté par un médecin salarié et bénéficier de l'équipe pluri 
professionnelle formée. » 

ƺ « Budgétiser un temps de psychiatre pour les USLD anciennes (Je crois que cela est fait pour 
les UHR récents en EHPAD)" » 

ƺ « 0ÁÓ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ Û Ìȭ5(2ȟ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÍïÄÉÃÁÌÅ » 

ƺ « Accueil en UHR de patients dont le profil n'est pas forcément adapté à cette unité 
(notamment des patients psychiatriques ou présentant des troubles du comportement 
n'entrant pas dans le cadre d'une démence) faute de structures adaptées pour ces profils-
là. » 

ƺ « Les UHR ne doivent pas être des unités "psychiatriques" au rabais : donc moyens 
supplémentaires, avec un lien fort avec la psychiatrie, pour peu que des psychiatres 
s'intéressent réellement à la démence, ce qui n'est pas toujours le cas » 

ƺ « Obligation d'accueil de la géronto-psychiatrie (faute de structures existantes). » 

ƺ « Nécessite de plus de temps de rééducateur (ergothérapeutes, psychomotriciens) et de 
psychologue. » 

ƺ « Une solution pourrait être d'augmenter le personnel paramédical spécialisé. » 

ƺ « Sur-représentation de la population masculine, par rapport aux secteurs d'EHPAD 
classique, avec exacerbation de l'agressivité ». 

 

 

[648]  /Î ÒÅÍÁÒÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÁÔÔÒÁÃÔÉÖÉÔï ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓ ÓÏÌÌÉÃÉÔïÓ ÅÎ ÒÅÎÆÏÒÔ 

dans les unités « ordinaires » moins bien dotées : 

ƺ « ,ÏÒÓÑÕȭÉÌ ÍÁÎÑÕÅ ÕÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÓÏÉÇÎÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÕÎÉÔïÓȟ ÎÅ ÐÁÓ ÏÂÌÉÇÅÒ Ì΄!3 ÄÅ 
l'UHR à se détacher pour combler les absences. » 
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ƺ « Personnel de nuit non en nombre car partagé entre l'UHR et un autre secteur de 12 
résidents. » 

ƺ « Besoin de renforcer les équipes de nuit » 

ƺ « Nécessité de renforcer les équipes de nuit : IDE et psychomotricien » 

ƺ « AccoÒÄÅÒ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ Ì΄ÁÃÃîÓ Û ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Äȭ!3' ÁÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌȢ » 

ƺ « ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓ ÉÎÔïÒÅÓÓïÓ ÅÔ ÆÏÒÍïÓ Û Ìȭ5(2 » 

ƺ « $ÅÓ ÒÁÔÉÏÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÂÉÅÎ ÆÏÒÍïÓ ÅÔ ÁÄÁÐÔïÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅ ÄÅÓ 
activités thérapeutiques et d'animation » 

ƺ « Augmentation du temps soignant » 

ƺ « Revoir les ratios de personnel très disparates selon les établissements » 

ƺ « Avoir plus de temps de formation pour les soignants et d'analyse des pratiques » 

ƺ « Donner la prime ASG qui a disparu au profit de la prime SEGUR pour l'ensemble des AS 
ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÏÎÔ ÆÁÉÔ ÕÎ ÅÆÆÏÒÔ ÄÅ formation » 

[649]  ,ÅÓ %(0!$ ÆÏÒÍÕÌÅÎÔ ÄÅÓ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÅÔ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 5(2 

pour améliorer la qualité de vie et la sécurité des résidents : 

ƺ « Des locaux et matériel strictement adaptés à la violence et agressivité de certains 
résidents » 

ƺ « Nécessité d'un jardin thérapeutique » 

ƺ « Améliorer les possibilités d'investissement quand il s'agit de sécurisation des locaux 
(accès à des crédits non reconductibles ɀCNR- spécifiques) » 

ƺ « Pour la ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ Äȭ5(2ȟ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÁÕ ÃÁÓ ÐÁÒ ÃÁÓ ÌÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ 
des personnes accueillies. Créer des petites unités et développer des moyens humains non 
médicaux (ex : art-thérapeutes). » 

ƺ « Architecture ouverte sur l'extérieur, chambre avec mobilier adapté aux troubles du 
comportement » 

ƺ « Plus d'espaces dédiés permettant "d'isoler" les résidents agités afin de ne pas perturber 
les autres ». 

[650]  Des suggestions concernent le développement des activités thérapeutiques non 

médicamenteuses : 

ƺ « Plus de personnel dédié aux activités thérapeutiques et au développement des prises en 
soin non médicamenteux afin de limiter au maximum les comportements d'agitation 
pathologique (comportements qui aboutissent souvent vers de l'agressivité physique et/ou 
verbale). Plus d'espace dédié permettant "d'isoler" les résidents agités afin de ne pas 
perturber les autres. » 

ƺ « Déploiement du passage d'intervenants comme la médiatrice canine à un rythme plus 
soutenu » 

ƺ « 0ÌÕÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒÓ ÁÆÉÎ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ en lien avec les projets personnalisés et 
les attentes spécifiques de chacun » 

[651]  5Î %(0!$ ÓȭÉÎÑÕÉîÔÅ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÖÁÌÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅ ÄÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÎÏÎ 

médicamenteuses dans le forfait soins à contrario des techniques médicamenteuses.  
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[652]  Certaines remarques remettent très directement en cause le caractère séquentiel et 

temporaire du passage en UHR : « Les UHR telles qu'elles sont pensées théoriquement ne sont pas 

adaptés à la réalité. Bien souvent ce qui apaise les troubles du comportement sont la stabilité et les liens 

créés. Les mutations d'unité participent à la décompensation des résidents. Cela questionne leur 

vocation à être temporaire. De plus l'aspect temporaire de l'UHR est bien souvent peu applicable. Les 

résidents retournent que très peu d'où ils venaient : maladie dégénérative donc troubles évolutifs + liens 

de confiance créés avec les familles ». 

[653]  Il ressort aussi que les compétences présentes en UHR pourraient être mieux utilisées au 

ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÕ ÒÅÓÔÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÅÔ ÍðÍÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ 5Î %(0!$ ÓÕÇÇîÒÅ ÁÉÎÓÉ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ 

mobile interne de psycho-ÇïÒÉÁÔÒÉÅȟ ÒÁÔÔÁÃÈï Û Ìȭ5(2 : « Pouvoir disposer d'un dispositif mobile interne 

de psychogériatrie, rattaché à l'UHR : 2 ASG et 1 temps médical pour accompagner les équipes de 

l'EHPAD/USLD à élaborer des projets d'accompagnement personnalisé : 

¶ Dans l'attente d'une place en UHR, 

¶ En sortie d'UHR  

¶ Ou pour éviter l'UHR.  

¶ Certains troubles du comportement peuvent être accompagnés en EHPAD/USLD mais méritent 

l'expertise des professionnels de l'UHR pour structurer l'approche.  

¶ Par ailleurs, des unités plus petites avec des professionnels rééducatifs (ergothérapeutes, 

psychomotriciens) en plus grand nombre seraient opportunes. ».  

9 [Ŝǎ ǇƾƭŜǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŀŘŀǇǘŞǎ όt!{!ύ 

9.1 Les professionnels des PASA 

[654]  Sur 384 établissements ayant déclaré avoir un PASA, 373 ont complété totalement ou 

partiellement la partie qui était dédiée à ce dispositif dans le questionnaire. Ces 373 établissements 

accueillent en moyenne 113 résidents. 

[655]  Le nombre total de professionnels affectés au PASA (en ETP) a été précisé par 354 

établissements, la moyenne est de 2,36 ETP et la médiane est de 2.  
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Graphique 14 :  wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ 9It!5 ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ǘƻǘŀƭ ŘΩ9¢t Ŝƴ t!{! όƴҐорп 9It!5ύ 

 

Source :  Enquête mission 

[656]  Pour 370 répondants ayant précisé la répartition des différentes compétences et après avoir 

ÎÅÕÔÒÁÌÉÓï ÌÅÓ ρττ 0!3! ÆÅÒÍïÓ ÅÎ ÍÁÒÓȾÁÖÒÉÌ ςπςς ÐÏÕÒ ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÃÌÕÓÔÅÒÓ ÌÉïÓ Û ÌȭïÐÉÄïÍÉÅ ÄÅ #ÏÖÉÄ 

19 ou pour cause de manque de personnel :  

Graphique 15 :  Activités des PASA en mars 2022, personnels affectés au PASA en ETP 

Nombre total de professionnels affectés au PASA  2,25 

ASG  1,62 

Ergothérapeute  0,17 

Psychomotricien 0,11 

Psychologue  0,16 

Autres professionnels 0,5 

Nombre total de résidents fréquentant le PASA 
actuellement  

21,8 

Autres résidents pour lesquels les activités du PASA 
seraient bénéfiques  

5,02 

Nombre de jours d'ouverture du PASA en mars 2022  21 

Source :  Enquête mission 
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9.2 Modes de fonctionnement des PASA  

[657]  La mission a souhaité connaître le mode de fonctionnement des PASA dans la mesure où le 

cahier des ÃÈÁÒÇÅÓ ÉÎÉÔÉÁÌ Á ïÔï ÁÓÓÏÕÐÌÉ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ Ìȭ!.%3- ÅÎ ςπρφ ÅÔ 

des EHPAD ont pu suggérer des modes de fonctionnement différents.  

Graphique 16 :  Modes de fonctionnement des PASA (n=359) 

 

Source :  Enquête mission 

9.3 Principaux apports et limites des PASA et suggestions  

[658]  La mission a souhaité présenter les apports et limites des PASA selon les retours des EHPAD 

quant à leur fonctionnement.  

Apports  Limites  

Maintien des acquis / maintien du statut, du lien 

social - apporte de la vie et un dynamisme au sein de 

la structure 

La capacité de places disponibles et le manque de 

personnel 

Le PASA donne du répit au service d'origine, il 

préserve les acquis ainsi que l'autonomie du résident. 

Il apporte une grande satisfaction aux résidents et 

familles. La prise ne charge par petits groupes 

permet d'adapter les activités et valorise l'estime de 

soi. 

Nombre de places insuffisantes et manque de 

financement pour disposer d'un personnel dédié. 

Disposer des moyens suffisants afin de mettre en 

place un PASA Noctambule 

Le PASA permet un répit au résident et à l'équipe en 

baissant significativement les troubles du 

comportement. Avantage certain d'une équipe dédiée 

et pluridisciplinaire. 

Les PASA fonctionnent en semaine, les problèmes 

rencontrés avant l'ouverture ressurgissent le week-

end. 

[659]  Des EHPAD procèdent à des suggestions organisationnelles diverses qui touchent à :  

9%

17%

78%

Autres modes de fonctionnement

fonctionnement classique + autre mode de
fonctionnement

Fonctionnement classique
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ƺ ,ȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÓÕÒ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ : « Fusion accueil de jour et PASA », « Ouverture des PASA sur 
l'extérieur pour aider les aidants » ; 

ƺ ,ȭÁÓÓÏÕÐÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÕ ÍÏÄÅ Äe fonctionnement : « PASA éclaté » ; 

ƺ La nécessaire ouverture de nuit : « PASA de nuit » ; « le fait de devoir quitter un lieu 
contenant et bienveillant au moment où apparait le syndrome du coucher de soleil est 
générateur d'une recrudescence des troubles violents. La rupture de rythme que constitue 
la sortie du PASA est tout à fait nocive ». 

[660]  5Î %(0!$ ÁÐÐÅÌÌÅ ÅÎÆÉÎ Û ÌÁ ÇïÎïÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 0!3! ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÅÃ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÏÕ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÐÐÁÒÅÎÔïÅÓ : « Pour ralentir la 

perte d'autonomie et réduire les troubles du comportement, il serait souhaitable que toute les unités qui 

accueillent cette population aient accès à un PASA tous les jours. Donc comme nous l'avons programmé 

dans notre nouvel établissement que les unités accueillent 12/14 personnes et que des activités dont 

celles de la vie quotidienne soient proposées tout au long de la journée ».  

[661]  #ÅÔÔÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÒÅÍÁÒÑÕÅÓ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ 

dans les PASA qui apparaissent trop restrictifs et empêcheraient donc des personnes qui en ont 

ÂÅÓÏÉÎȟ ÄȭÅÎ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ :  

ƺ « Les critères d'inclusion sont restrictifs, nous nous apercevons que les résidents présentant 
des troubles cognitifs légers sans diagnostic de maladie neurodégénérative pourraient 
bénéficier des apports du PASA et cela permettrait de stabiliser leurs troubles.  

ƺ « Pour améliorer les PASA, il serait utile d'élargir les critères d'inclusion et d'accepter les 
personnes avec un MMSE inférieur à 25/30 au lieu de 20/30 et de permettre aux personnes 
à domicile de bénéficier du PASA en EHPAD afin d'améliorer le parcours domicile-Ehpad. » 

ƺ « ,Å --3 ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÄÁÐÔï ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÅÎ ÔÅÒÍÅ ÄÅ ÃÒÉÔîÒÅ ÄȭÅÎÔÒïÅȢ ,Å .0) - ES 
suffit ». 

ƺ « Critères trop restrictifs par rapport à l'autonomie ainsi que les limites x< MMS>x 
(inférieures et supérieures du MMS) » 

[662]   Enfin, des EHPAD alertent sur la nécessité de revoir les effectifs présents, en particulier en cas 

ÄÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ ÄȭÕÎ 0!3! ÁÖÅÃ ρτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÓ : 

ƺ Renforcer en ASG 

ƺ Revoir les effectifs afin de pouvoir assurer des activités permettant de gérer un groupe de 
14 

ƺ Augmentation des effectifs de soignants, pour libérer plus de temps d'ASG pour les PASA.  

ƺ Augmentation des ETP d'ergothérapeute, psychomotricien, psychologue 

10 Les unités de vie Alzheimer (UVA) 

[663]  Les dénominations des unités de vie Alzheimer se réfèrent aux personnes présentant des 

ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÍÁÉÓ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÓȭÏÕÖÒÅÎÔ Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÉÌÓ 

ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓȢ ,ȭÁÎÁÌyse des réponses permet de distinguer plusieurs dénominations des unités de 

vie Alzheimer : 

ƺ Les commentaires libres révèlent une diversité des appellations utilisées pour les 
désigner :  
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Á Les plus utilisées : UVP (231 occurrences) puis USA (70) puis UVA-Unité de vie 
Alzheimer (49) et enfin UPAD -Unités de vie pour personnes désorientées (13) 

Á ,ÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÉÎÄÕÉÓÁÉÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÒÏÎÙÍÅs UVP (unité de 
vie protégée) et USA (unité spécifique/spécialisée Alzheimer) 

ƺ Quelques EHPAD ont mis en ÐÌÁÃÅ ÏÕ ÐÒÏÊÅÔÔÅÎÔ ÄȭÉÎÓÔÁÌÌÅÒ ÄÅÓ 5'0- Unités géronto-
psychiatriques ou Unités de vie géronto-psychiatriques.  

!ÉÎÓÉȟ ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÎÖÉÓÁÇÅ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÄÅÕØ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ : une unité de vie 
Alzheimer (UVA) et une unité de vie géronto-psychiatrique (UGP) : « Développer des 
unités spécialisées en géronto-psychiatrie pour éviter de mélanger les publics qui ne 
répondent pas aux mêmes attentes. » 

ƺ Par ailleurs des ÕÎÉÔïÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÐÏÕÒ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄȭÁÄÕÌÔÅÓ ÈÁÎÄÉÃÁÐïs vieillissants se 
développent également. 

ƺ Enfin, au sein même des UVA/UVP/USA/UPAD, certains établissements souhaitent 
pouvoir différencier plusieurs secteurs : « 2 secteurs avec des orientations différentes : 
une unité de résidents déambulants et une unité de stimulation et maintien des acquis ».  

[664]  !Õ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÅÓ ÅÎ ÕÎÉÔï 

ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÖÁÒÉÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÔÉÔÅ ÄÉÚÁÉÎÅ ÄÅ ÐÌÁÃÅÓ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ $ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ 

ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÅÎÑÕðÔÅȟ τψω %(0!$ ÏÎÔ ÄïÃÌÁÒï ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅ 

ÄȭÕÎÅ 5(2ȟ ÎÏÍÍïÅ ÉÃÉ 56! ɉÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒɊ ÓÏÉÔ ÕÎ ÐÅÕ ÐÌÕÓ ÄÅ φπ % des répondants. 

[665]  Parmi ces établissements, 437 ont répondu au questionnaire spécifique portant sur ces unités :  

ƺ Le nombre moyen de places en UVA (n=437) est de 22 places ; la médiane est de 16 
places, soit 9525 places réparties dans 437 établissements. La capacité moyenne de ces 
établissements est de 108 places. 

Graphique 17 :  Répartition des EHPAD (n=437) selon le nombre total de places en UVA 

 

Source :  Enquête mission 

ƺ ,Á ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÅÓÔ Û ÒÁÐÐÏÒÔÅÒ Û ÃÅÌÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ ,ÅÕÒ ÄÉÖÅÒÓÉÔï 
ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÅÎÖÉÓÁÇÅÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÃÏÎÆÉÇÕÒÁÔÉÏÎÓ ÔÒîÓ ÄÉÖÅÒÓÅÓȢ !ÉÎÓÉ ÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ρτ 
personnes peut être installée dans un établissement de 40 places comme dans un 
établissement de 205 places. 
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Graphique 18 :  Répartition des EHPAD avec UVA selon la capacité occupée par les places en UVA 
(n=437) 

 

Source :  Enquête mission 

[666]  ,ÅÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÁÒÉÔïÓ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅÓ ÅÔ ÄȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 56! ÓÅ ÒÁÐÐÒÏÃÈÅÎÔ ÄÅ ÃÅÌÌÅÓ ÄÅÓ 5(2 

pour environ 75 % ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ  

[667]  Si 90 % des UVA offrent une ouverture sur une terrasse ou un jardin clos et sécurisés, 78 % ne 

ÐÒÏÐÏÓÅÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÃÈÁÍÂÒÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅÓ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÅ ÌȭÕÎÉÔïȢ 

[668]  Si réglementairement les UVA ne sont pas financées en sus de la doÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ 

16 à 25 % des EHPAD déclarent néanmoins percevoir un financement complémentaire des conseils 

départementaux, des ARS ou encore des résidents. 

Graphique 19 :  Répartition des établissements selon les sources de financement des UVA (n=389) 

 

Source :  Enquête mission 

[669]  Un peu plus de 10 % des établissements proposent un tarif supérieur pour les séjours en unité 

de vie. 
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[670]  A la question, « Quel est le tarif hébergement appliqué à la place en UVP/USA ? », 12 % des 420 

établissements répondants déclarent appliquer un tarif supérieur au tarif en unité classique. 

[671]  Pour 52 établissements avec UVA , à partir du numéro Finess, la mission a pu recueillir les 

caractéristiques suivantes : 

ƺ )ÌÓ ÓÏÎÔ ÉÎÓÔÁÌÌïÓ ÄÁÎÓ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ÒïÇÉÏÎÓ ÍïÔÒÏÐÏÌÉÔÁÉÎÅÓ Û ÌȭÅØÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ #ÏÒÓÅ ; 

ƺ ,ÅÕÒ ÃÁÐÁÃÉÔï ÍÏÙÅÎÎÅ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÓÔ ρπρȟφ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ; 

ƺ Leur statut juridique est majoritairement privé lucratif (33 établissements) puis public 
hospitalier (6), public territorial (4), public autonome (3) et privé non lucratif (1). 

 

Graphique 20 :  Répartition des établissements selon le tarif pratiqué en UVA (n=420 EHPAD) 

 

Source :  Enquête mission 

[672]  ,Å ÐÒÏÆÉÌ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÅ ÅÎ 56! ÎÅ ÄÉÆÆîÒÅ ÐÁÓ ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȢ 

[673]  Près de 95 % des 437 établissements (soit 414 EHPAD) ayant complété le questionnaire 

spécifique « UVP/USA) ont également répondu aux questions concernant la part de personnes 

atteintes de troubles cognitifs et de troubles du comportement.  

[674]  La répartition de troubles cognitifs et de troubles du comportement ainsi que le taux de 

violences fréquentes voire quotidiennes sont comparables ÄÁÎÓ ÌÅÓ %(0!$ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÏÕ 

ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ 56! ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ %(0!$ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ȡ 

Tableau 6 :  Comparaison des caractéristiques des résidents dans les EHPAD avec UVA avec 
ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 9It!5 ǊŞǇƻƴŘŀnts 

 Ensemble des établissements 

répondants ayant décrit les 

troubles des résidents.  

n=739  

Etablissements avec une ou 

plusieurs UVA ayant décrit les 

troubles des résidents.  

n= 414 
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Part de troubles cognitifs  65 % 66 % 

Part des troubles légers du 

comporte ment  
22 % 21 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
22 % 23 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
16 % 17 % 

Part des troubles légers du 

comportement  
5 % 5 % 

Violences : « fréquemment  » + 

« quotidiennement  » 
72 % 72 % 
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[675]  Les principaux apports et limites des UVA sont les suivants : 

Apports  Limites  

Lieu sécurisant et rassurant pour les résidents 

désorientés. Qualification du personnel dédié à cette 

unité. Importance du partenariat avec la filière 

psycho-gériatrique. 

La concentration de résidents avec troubles du 

comportement est un facteur de stress. Limiter à de 

petites unités ou renforcer le personnel soignant et le 

temps d'animation. Augmenter les interventions 

extérieures zoothérapie.... 

Espaces de déambulation sécurisés tant intérieur 

qu'extérieur et suffisamment spacieux Présence de 

professionnels formés à la prise en charge de la 

pathologie Alzheimer ou apparentée. 

Difficultés d'acceptabilité par les familles d'entrée ou 

de sortie de l'UVA 

Les UVP/USA présentent des bénéfices majeurs en termes de sécurisation, accompagnement spécifique, gestion 

des troubles du comportement... Les limites concernent uniquement les ressources humaines quand une équipe 

ÅÓÔ ÉÎÓÔÁÂÌÅ ÏÕ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌ ÓÉ ÍÁÎÑÕÅ Ä΄ÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅȢ 

Apports: environnement protégé et personnel spécialement formé aux approches non médicamenteuses.  

Limites: complexité de conjuguer sur le terrain le droit à la liberté et à la sécurité des personnes accueillies.  

Suggestions:  

Repenser l'architecture des établissements pour se rapprocher de celle rassurante du domicile (ouverture 

extérieur...) Favoriser la place de l'entourage. Développer des postes IDE de pratiques avancées. Poursuivre la 

formation spécialisée des équipes (ASG...) 

[676]  Neuf établissements spécialisés Alzheimer déclarent 100 % de places en UVA. Les 

caractéristiques de ces neuf établissements sont les suivantes :  

ƺ Région : Bourgogne Franche-Comté ; Occitanie ; Centre Val de Loire ; Pays de la Loire ; 
Grand Est ; Auvergne Rhône-Alpes (2); Normandie et Nouvelle Aquitaine  

ƺ Statut juridique : Privé non lucratif (1) ; Public hospitalier (3) et privé lucratif (5) 

ƺ #ÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÍÏÙÅÎÎÅ ȡ τψ ÐÌÁÃÅÓ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ Û ÃÅÌÌÅ ÄÅ Ìȭ56!  

ƺ 8 établissements ont détaillé la composition des équipes 
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Tableau 7 :  Composition des équipes dans les 8 établissements « Alzheimer » 

Nombre moyen de places  45.75 places Pour 14 places 

Nombre total de professionnels 

ÁÆÆÅÃÔïÓ Û Ìȭ56! ɉÅÎ %40Ɋ 

34.84 10.66 

Assistants de soins en 

gérontologie (en ETP) 

2.78 0.85 

Aides-Soignantes (en ETP) 15.31 4.68 

AMP /A ES (en ETP) 3.65 1.12 

Ergothérapeute (en ETP) 0.31 0.10 

Psychomotricien (en ETP) 0.13 0.04 

Psychologue (en ETP) 0.50 0.15 

Animateur (en ETP) 0.22 0.07 

Source :  Enquête mission 

ƺ Quelques exemples ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ȡ 

Tableau 8 :  Caractéristiques des résidents et organisation de 5 des 8 EHPAD « Alzheimer » 

 

Source :  Enquête mission 

[677]  Les établissements dotés de places en unités de vie à plus du tiers de leur capacité sont le plus 

souvent organisés en plusieurs unités de vie et parfois en grandes unités. 

Etablissement A D E F G

statut juridique Privé lucratif Privé lucratif Privé non lucratif Privé lucratif Privé lucratif

Nombre de 

résidents
31 48 77 75 24

part_troubles_cog

nitifs
97% 100% 100% 100% 100%

Part des troubles 

sévères +aigus
32% 46% 25% 33% 17%

comportements 

violents 
Régulièrement Quotidiennement Quotidiennement Quotidiennement Fréquemment

Commentaires 

Apports et limites 

des UVP

La conception 

architecturale détermine 

la qualité de vie de nos 

résidents UVP . Dans 

l'ideal, plein pied avec 

accès libre au jardin, 

espace de vie 

permettant à la fois des 

temps d'activité 

communs (repas , 

activités thérapeutiques) 

, espace cuisine 

Ilot central cuisine.

Importance de la 

formation des équipes

Temps de médecin-

coordonnateur 

indispensable pour faire 

le lien entre les 

différents partenaires.

Nous avons deux jardins 

thérapeutiques pour les 

6 unités et pour l'ATJ 

Nous n'avons pas 

d'animatrice

l'EHPAD est un immense  

UVP réparti sur 3 étages, 

l'étage du zéro est ouvert 

sur un jardin clos, sécurisé 

avec jardin thérapeutique  

les espaces du 1 et 2 étage 

n'ont pas d'ouverture 

directe sur le jardin .

Nous disposons  d'une salle 

snoezelen 

Les petites résidences 

spécialisées comme notre 

établissement sont idéales car 

elles permettent une très 

bonne connaissance des 

résidents, une réelle 

personnalisation de leur 

accompagnement avec des 

ajustements permanents en 

fonction des besoins. 
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[678]  )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ χσ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÕÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅ ςυ Û ςπσ ÐÌÁÃÅÓ ÑÕÉ ÔÏÔÁÌÉÓÅÎÔ ςςχσ 

places en UVA pour 5864 places au total (moyenne de 38,7 Ϸ ÄÅ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÔÏÔÁÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊȢ 

3ÅÕÌÅÍÅÎÔ φ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ɉψȢς %) ÓÉÇÎÁÌÅÎÔ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÅÎ ÁÔÔÅÎÔÅ ÄȭÕÎÅ ÐÌÁÃÅ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ 56!.  

[679]  5Î %(0!$ ÐÒïÃÉÓÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÍÏÔÉÆÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÖÅÒÓ ÕÎÅ 56! ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÌÉïÓ ÁÕ ÍÁÎÑÕÅ 

ÄÅ ÐÌÁÃÅ ÅÎ ÕÎÉÔï ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÃÅ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÉÔï ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÁÇÇÒÁÖÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ 

résident (concentration de personnes présentant des troubles du comportement et phénomène de 

« contagion Ȼ ÄÅ ÌȭÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïȣɊȢ 5Î ÁÕÔÒÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÐÒïÃÉÓÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÅÎÔÒïÅ 

ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÄÉÆÆïÒïÅ ÊÕÓÑÕȭÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÏĬ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÓÅÒÁ ÁÐÁÉÓï ÏÕ ÓÏÒÔÁÎÔȢ 

ƺ « Actuellement, 5 résidents relevant d'une UVP n'y sont pas admis car ils ne pourraient 
supporter l'agitation importante dans le service.  

ƺ « Les interactions entre résidents perturbateurs entraînent des perturbations réciproques, 
jour et nuit. Le risque d'agression entre résidents ou par des résidents sur le personnel est 
quotidien. Les accidents du travail et les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont 
fréquents. » 

[680]  Les résidents accueillies dans les EHPAD pourvus de nombreuses places en UVA présentent 

plus souvent des troubles cognitifs mais les troubles sévères à aigus du comportement ne sont pas 

majorés.  

[681]  χπ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÅ Û σπ % en UVA ont précisé le profil 

des personnes accueillies : 

ƺ EHPAD de 79 places en moyenne (de 25 à 230 places) ; 

ƺ 68,7 % de résidents avec des troubles cognitifs ; 

ƺ 22,5 % avec des troubles légers du comportement, 24.1 % avec troubles modérés, 
17.3 % avec des troubles sévères et 5,2 % avec des troubles aigus soit 22,5 % des 
personnes présentant des troubles sévères à aigus du comportement. 

ƺ 68,5 Ϸ ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÁÕÔÅÕÒÓ ÄȭÁÃÔÅÓ ÄÅ ÖÉÏÌÅÎÃÅ ÆÒïÑÕÅÍÍÅÎÔ ÖÏÉÒÅ 
quotidiennement. 

[682]  ,ÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÔÒîÓ ÅÎÇÁÇïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ ÆÏÒÍÕÌÅÎÔ ÄÅÓ 

ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ 56! 

Exemple ÄȭÕÎ %(0!$ privé non lucratif de 75 places 113 avec 12 places UHR + 63 places en UVA (3 

unités), un accueil de jour « Alzheimer » indépendant et un projet de soutien aux aidants  

« ,ȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Á ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅÓ ÔÒÏÉÓ ÕÎÉÔïÓ 56! ÑÕÉ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ selon leurs troubles : 

- une unité pour les troubles légers et modérés ou absence de troubles 

- une unité pour les troubles modérés (déambulation inclus) 

- une unité pour les fins de parcours pour des résidents ayant eu des troubles  

Le taux d'encadrement est plus important dans ces unités car : 

- ÉÌ ÆÁÕÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÕ ÔÅÍÐÓ ÐÏÕÒ ÃÏÎÖÁÉÎÃÒÅ ÅÔ ÌÁÉÓÓÅÒ ÆÁÉÒÅ Ì΄ÕÓÁÇÅÒ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕÅ ÌÅ ÆÏÒÃÅÒ Û ÆÁÉÒÅ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÏÎ ÎȭÁ 

pas le temps,  

- les personnes qui déambulent nécessitent une surveillance importante. 

                                                             

113 88% des résidents présentent des troubles cognitifs. Les troubles du comportement sévères à aigus sont fortement 
représentés : 26.6% (13,3% x 2 soit 20 personnes),17% de troubles modérés et 44% de troubles légers. 
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- il faut du temps pour avoir la possibilité de faire des ateliers individuels avec chacun 

- il prendre de temps de partager des moments avec eux plutôt que de toujours courir après le temps 

Les profils des 12 ETP intervenant en UVA sont les suivants : 

3 IDE (infirmière ÄÉÐÌĖÍïÅ Äȭ%ÔÁÔɊ ; 0.3 APA (activité physique adaptée) 

7 ASQH (agent de service hospitalier qualifié) ayant eu la formation de 70h d'aide aux soins ou titré assistant 

de vie et 4 ETP ASH (agent de service hospitalier) 

0.8 lingère ; IDEC (infirmière coordinatrice) ; 1,1 maintenance ; 1.7 administration accueil ; 0.3 médecin 

coordonnateur » 

[683]  Un établissement privé non lucratif114 qui dispose de 80 places, dont une UVA de 28 places, 

coÎÓÉÄîÒÅ ÑÕÅ ÃÅÔÔÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÄÁÐÔïÅ et envisage de scinder cette unité en deux : 

ƺ « Unité trop grande pour la population accueillie. Il est prévu dans un futur proche de 
scinder cette unité en deux afin de mieux contenir les résidents. Une partie sera priorisée 
aux personnes présentant un risque de fugues, mais également pour celles présentant des 
troubles psycho comportementaux tels que la déambulation, l'agressivité, dont la prise en 
charge nécessite un accompagnement plus spécifique. 

ƺ « La deuxième partie de l'unité permettra d'accueillir des personnes en fin de vie mais 
également des résidents présentant un degré d'autonomie suffisant souhaitant garder une 
certaine indépendance et tranquillité (ex: ne souhaitant pas ou peu participer à la vie de 
l'établissement). » 

[684]  Cet établissement constate, sans attendre la réalÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÁÖÁÕØȟ ÑÕÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ 

ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÄÉÍÉÎÕÅÒ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ 

ƺ « Travaux pour redynamiser l'unité en lui apportant un cadre plus contenant, sécurisant 
mais aussi facilitateur d'une mise en place de repères pour les résidents (en proposant un 
lieu de vie "comme à la maison") Une diminution des troubles du comportement est à noter. 
Il est donc nécessaire de poursuivre ces aménagements en vue d'une prise en charge la plus 
efficiente possible. » 

[685]  De la même façon un autre EHPAD public115 rattaché à un établissement de santé de 96 places, 

dont une UVA de 34 places, ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÌȭÉÎÁÄïÑÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÇÒÁÎÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ 

personnes accueillies ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÉÎÔÉÍÉÔï ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÓÕÐÐÒÅÓÓÉÏÎ des chambres 

doubles : 

ƺ « Un projet de reconfiguration de l'EHPAD est engagé, et devrait permettre la redéfinition 
de l'unité en 2 secteurs. L'accueil de 34 résidents déambulant sur un seul et même étage ne 
s'avère aujourd'hui plus adapté. Par ailleurs, ce projet de reconfiguration envisage la 
création d'un espace de déambulation extérieur sécurisé, comme la transformation en 
chambres individuelles des chambres doubles encore existantes. » 

[686]  ,ÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÓȭïÃÈÅÌÏÎÎÅÎÔ Äe 5 à 

15 résidents maximum : 

ƺ « Petites unités de 5 ou résidents. Délimiter les espaces avec des fonctions réelles (espace 
détente, restaurant, activités). » 

                                                             

114 GMP 777 (au 15/12/2021) ; PMP 204 (au 28/12/2021). Source Tableau de bord ANAP 
115 GMP : 793 au 31/12/2019 PMP 176 au 31/12/2019 
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ƺ « Limitation du nombre de résidents par unité (14 max) » 

ƺ « Les adaptations des locaux sont indispensables afin de ne pas dépasser 15 résidents par 
unité. Le ratio de personnel doit être de 1 pour 1, avec 2 ASG par unité, jour et nuit. » 

ƺ « Les UVA avec moins de résidents. Maximum 10 résidents. Des espaces extérieurs type 
jardins avec espaces de déambulation. Plus de personnel soignant pour qu'il puisse 
consacrer du temps aux activités d'animation, d'accompagnement personnalisé. Plus de 
formations pour le personnel soignant. » 

ƺ « Création à envisager de plusieurs petites unités (inférieur à 10 résidents) par EHPAD en 
essayant d'unifier les profils des résidents accueillis pour une meilleure PEC des troubles du 
comportement et/ou de la dépendance. 

ƺ « Unité de 26 lits trop grande (à terme projet d'unités plus petites) » 

[687]  Les établissements avec moins du tiers des places en UVA sont les plus nombreux et facilitent 

ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÌÅÕÒ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ συτ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ττ Û ψπφ 

places qui comptent 6 780 places en UVA pour 40 855 places au total (moyenne de 16.59 % des 

places situées en UVA). 161 établissements (soit 45,5 %) manquent de places en UVA pour leurs 

résidents avec en moyenne dix résidents en attente.  

[688]  ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÁÃÃÕÅÉÌÌÉÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

établissements répondanÔ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÅÔ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÓïÖîÒÅÓ Û 

aigus du comportement avoisine les 24 %  

[689]  334 établissements avec UVA (capacité inférieure à 30 % de la capacité totale) ont précisé le 

profil des personnes accueillies : 

ƺ EHPAD de 114 places en moyenne (de 44 à 806 places) 

ƺ 72,5 % de résidents avec des troubles cognitifs 

ƺ 24 % avec des troubles légers du comportement, 25,4 % avec troubles modérés, 18.3 % 
avec des troubles sévères et 5.5 % avec des troubles aigus soit 23.8 % avec des troubles 
sévères à aigus. 

ƺ 72,4 % des résidents présentent des actes de violence fréquemment voire 
quotidiennement. 

[690]  ,Å ÃÁÌÃÕÌ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÍÏÙÅÎÎÅÓ ÅÎ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÓÔ ÒïÁÌÉÓï ÓÕÒ ÌÅÓ 56! ÄȭÕÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï 

inférieure ou égale à 16 places pour éviter le biais liï Û ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÕÎÉÔï 

ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅȢ  

[691]  193 établissements comportant moins de 17 places en UVA ont rempli la totalité des éléments 

ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÁÆÆÅÃÔïÅÓ Û Ìȭ56!Ȣ 4ÒîÓ Ìogiquement, certains établissements ont 

considéré que ces chiffres étaient tous à 0 compte tenu que ce personnel est budgétairement 

ÔÏÔÁÌÅÍÅÎÔ ÍÕÔÕÁÌÉÓï ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$Ȣ ,Á ÍÁÊÏÒÉÔï Á ÎïÁÎÍÏÉÎÓ ÆÁÉÔ 

ÌȭÅØÅÒÃÉÃÅȢ ,Å ÎÏÍÂÒÅ ÔÏÔÁÌ ÎÅ constitue pas la somme des temps des professionnels identifiés. A titre 

ÄȭÅØÅÍÐÌÅȟ ÌÅÓ !3( ÓÏÎÔ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÅÔ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÁÔïÇÏÒÉÅ Ⱥ autres 

professionnels » 

[692]  Ces établissements accueillent 88,3 résidents en moyenne et disposent de 13.15 places en UVA. 

Les données concernant les UHR sont rappelés à titre de comparaison  
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Tableau 9 :  Composition en ETP des équipes des UVA (n=193 EHPAD) et comparaison avec les 
professionnels affectés en UHR 

Nombre moyen de places  
UVA (13.15 places en 

moyenne)  

UVA 

Pour 14 places 

UHR 

Pour 14 places 

Nombre total de 

professionnels affectés à 

Ìȭ56! ɉÅÎ %40Ɋ 

6.45 6.86 11.02 

Assistants de soins en 

gérontologie (en ETP) 
1.17 1.25 4.08 

Aide-Soignante (en ETP) 3.27 3.48 5.81 

AMP /AES (en ETP) 1.02 1.09 0.63 

Ergothérapeute (en ETP) 0.08 0.09 0.16 

Psychomotriciens (en ETP) 0.05 0.05 0.19 

Psychologues (en ETP) 0.19 0.20 0.23 

Animateurs (en ETP) 0.27 0.29 0.21 

Source :  Enquête mission 

[693]  ,Å ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Û ÐÒÏÐÏÓ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÓ ÅÎ 56! ïÃÌÁÉÒÅ 

les différences constatées entre UVA et UHR (tableau ci-dessus) : 

ƺ "Un poste AS ou Auxiliaire de vie est dédié à l'unité. A terme, ces postes seront destinés à des 
ASG » 

[694]   Les autres professionnels intervenant dans les unités de vie sont : 

ƺ Cadres de santé, infirmière coordinatrice et médecin 

ƺ Infirmière  

ƺ ASH et ASHQ et ASH « ÆÏÒÍï ÁÕØ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔïÓ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ Äȭ!ÚÈÅÉÍÅÒ » 

ƺ Auxiliaire de vie  

ƺ Maitresse de maison 

ƺ Art-thérapeute 

ƺ Musicothérapeute 

ƺ APA (activité physique adaptée) 

ƺ Diététicien 

ƺ Esthéticienne,  

[695]  Les commentaires et suggestions de ces établissements comportant moins de 30 % de leurs 
ÐÌÁÃÅÓ ÅÎ 56! ÐÏÒÔÅÎÔ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÓÕÒ ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ  
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[696]  ,Å ÔïÍÏÉÇÎÁÇÅ ÄȭÕÎ %(0!$116 ÐÒÉÖï ÎÏÎ ÌÕÃÒÁÔÉÆ ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ χχ ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÏÎÔ ρσ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎÅ 

UVA ouvre la réflexioÎ ÓÕÒ ÌÅÓ ïÃÈÁÎÇÅÓ Û ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÅÎÔÒÅ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ 

ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ #ÅÔÔÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒÓÁÌÉÔï ÎȭÅÆÆÁÃÅ ÐÁÓ ÌÅ ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ ÄȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÒÅÓÓÅÎÔÉ ÐÁÒ ÌÅÓ 

résidents, leurs familles et parfois les professionnels : 

ƺ « Unité avec un sentiment d'enfermement souvent ressenti par les personnes 
accompagnées, les familles et parfois les professionnels. Manque de moyens humains, 
matériels et architecturaux permettant l'ouverture vers l'extérieur. Manque de 
professionnels de nuit dédié à l'UVP » 

[697]  ,ȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÄïÃÒÉÔ ÁÖÅÃ ÆÏÒÃÅ ÅÔ ÅÎÇÁÇÅ Û ÒÅÃÈÅÒÃÈÅÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÏÕ 

organisations : 

%ØÅÍÐÌÅ ÄȭÕÎ EHPAD117 public autonome  ÁÃÃÕÅÉÌÌÁÎÔ ως ÒïÓÉÄÅÎÔÓ ÄÏÎÔ ρσ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎÅ UVA 

ÃÏÎÆÒÏÎÔï ÁÕØ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅ ÄÅ ÌȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȟ ÌÅÕÒÓ ÐÒÏÃÈÅÓ et les professionnels  

« De nombreux résidents en unité fermée passent leurs journées à vouloir sortir. 

Cela est une énorme souffrance pour ces personnes qui ne peuvent comprendre l'enfermement et pour le 

personnel démuni face à leur détresse. 

Les agents ne sont pas motivés à aller travailler en unité et donc il n'est pas aisé de trouver du personnel 

formé aux troubles du comportement. 

Cela amène à une prise en charge médiocre parfois sans activité. 

Pour changer cela il faut que le personnel soit formé et aidé à tenir psychologiquement dans les unités. Il faut 

également des endroits plus ouverts et moins "en vase clos" pour éviter l'angoisse de l'enfermement. » 

[698]  $ȭÁÕÔÒÅÓ ÃÉÔÁÔÉÏÎÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇÅÎÔ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÌÉï ÁÕ ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ 

ÄȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ : 

ƺ « Les PUV peuvent créer un sentiment d'enfermement qui majorent les troubles. » 

ƺ « L'UVP propose au quotidien des activités thérapeutiques selon un programme rigoureux: 
art -thérapie, médiation animale, Snoezelen, cuisine thérapeutique, yoga. C'est un projet 
thérapeutique. L'enfermement" induit par l'UVP impose des critères d'entrée stricts et de 
proposer des activités thérapeutiques adaptées et très régulières. » 

ƺ « 2ïÆÌïÃÈÉÒ Û ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅ ÁÆÉÎ Ä΄ïÖÉÔÅÒ Ì΄ÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ » ; « ÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÓÕÒ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ » 

ƺ « Il serait intéressant de penser des unités de vie plus modulables. Favoriser des ouvertures 
ÓÕÒ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÐÏÕÒ ÌÉÍÉÔÅÒ ÌÅ ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ Ä΄ÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÄÅÓ ÅÓÐÁÃÅÓ 
conviviaux et de détente au sein des UVP. » 

[699]  Un EHPAD accueillant 84 résidents dont ςψ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÄÅ ÖÉÅ !ÌÚÈÅÉÍÅÒ synthétise les 
ÐÉÓÔÅÓ ÄȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÅÎ ÁÓÓÏÃÉÁÎÔ ÄÅ ÐÅÔÉÔÓ ÅÓÐÁÃÅÓ ÓïÃÕÒÉÓÁÎÔÓ ÅÔ ÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÉÍÍïÄÉÁÔÅ ÄÅ 

professionnels ; cette deuxième dimension étant tout aussi importante que la première : 

                                                             

116 GMP 732 au 23/11/2017 ; PMP 208 au 23/11/2017 (source : tableau de bord ANAP) 
62,5% troubles cognitifs ; Troubles du comportement : 29.1% légers, 19.4% modérés, 5.4% sévères et 1.3% aigu (1 
résident) 
117 GMP : 685 au 23/3/2017 PMP : 159 au 23/03/2023 (source : tableau de bord ANAP), 
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ƺ « L'accueil en unités de taille restreinte dans un environnement architectural adapté 
permet déjà en soi de réduire les troubles du comportement chez des résidents présentant 
une démence évoluée, par un recours immédiat à des soignants dans un espace limité et 
rassurant. Les limites sont essentiellement humaines, le taux d'encadrement soignant ne 
permettant pas d'assurer de façon continue sur les 24 heures une présence permettant de 
gérer en même temps une situation de crise et de contenir les autres résidents pour éviter 
la ÄÉÆÆÕÓÉÏÎ ÄÅ Ì΄ÁÇÉÔÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÁÎØÉïÔï ÒïÁÃÔÉÏÎÎÅÌÌÅȢ ,ȭÉÍÁÇÅ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÐÒÏÔïÇïÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅ 
grand public est également une limite, plutôt porteuse d'un lieu de mise à l'écart que 
d'accompagnement renforcé ». 

ƺ Les suggestions prioritaires : 

Á « revaloriser l'image des UVA comme un lieu d'accueil et non d'exclusion tant au 
niveau du public que des professionnels » ; 

Á « assurer un taux d'encadrement constant au cours des 24h par des professionnels 
formés et volontaires » ; 

Á « inclure les résidents d'UP régulièrement à la vie de l'EHPAD pour dédramatiser 
l'accueil en UP » ; 

Á « améliorer le taux d'encadrement de soignants formé ASG contribuerait également, 
en réduisant la fréquence des troubles du comportement, à limiter les recours aux 
structures spécialisées ». 

[700]  Un autre établissement, EHPAD118 public hospitalier accueillant 72 résidents dont 15 au sein 

ÄȭÕÎÅ 56! confirme ces arguments et poursuit la réflexion en évoquant une évolution vers une 

ÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ Ãomportementaux : 

ƺ « 0ÏÕÒ ÎÏÔÒÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅȡ ÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÁÌÅ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ɉÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÖÅÒÓ ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒȟ 
ÏÆÆÒÅ ÅØÃÌÕÓÉÖÅ ÄÅ ÃÈÁÍÂÒÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅÓȟ ÃÉÒÃÕÉÔ ÄÅ ÄïÁÍÂÕÌÁÔÉÏÎ ÓïÃÕÒÉÓïȣɊȢ !ÐÐÏÒÔ ÄÅ 
Ìȭ560 ȡ ÕÎÅ ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÃÏÍÐÏÒtementaux (meilleur ratio 
personnel/résident) adaptation architecturale, formation des personnels. Limite : souvent 
ÒÕÐÔÕÒÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅȢ 3ÕÇÇÅÓÔÉÏÎÓ ȡ ÁÄÁÐÔÅÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ Ìȭ%ÈÐÁÄ Û ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ 
des symptômes comportementaux » 

[701]  Un certain noÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÐÒÏÐÏÓÅÎÔ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ Û ÍÏÙÅÎ /long termes : 

¶ #ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ : 

ƺ  « !ÄÁÐÔÅÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ Ìȭ%ÈÐÁÄ Û ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÁÕØ » 

¶ Concernant le dimensionnement des unités : 

ƺ  « Création à envisager de plusieurs petites unités (inférieur à 10 résidents) par EHPAD en 
essayant d'unifier les profils des résidents accueillis pour une meilleure PEC des troubles du 
comportement et/ou de la dépendance. » 

 

¶ Concernant les ratios en personnels pour ces unités : 

ƺ « Définir un ratio d'encadrement minimum pour la prise en soin au sein des UVP compte 
tenu de l'accroissement global des admissions en EHPAD de personnes présentant des 
troubles neuro-évolutifs modérés dès l'entrée. » 

                                                             

118 69% des résidents présentent des troubles cognitifs. Troubles du comportement : 19.4% de troubles légers ; 22.2% 
modérés ; 12.5% sévères et 2,7% aigus. 
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ƺ « Une présence permanente d'AS ou ASG, la nuit, serait nécessaire voire indispensable. » 

ƺ « Ne pas dépasser 15 résidents par unité. Le ratio de personnel doit être de 1 pour 1, avec 2 
ASG par unité, jour et nuit » 

ƺ « Ratio de personnel de 1 pour 1 avec un ASG la nuit » 

¶ Concernant les qualifications des professionnels, les remarques sont nombreuses quant à la 

ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÆÏÒÍïÓ ÅÎ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ 

ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÁÄÁÐÔïÅÓȢ )Ì ÐÅÕÔ ÓȭÁÇÉÔ ÁÉÎÓÉ ȡ Äȭintervenants rééducateurs, psychologues, 

animateurs, activité physique adaptée, art-thérapeutes, musico-thérapeutesȣȢ 

ƺ « Augmentation des ETP animation, pour 26 résidents prévoir 1 etp, et de temps pour le 
psychologue. » 

ƺ « Psychologue, professionnels aguerris à l'animation d'ateliers thérapeutiques au 
quotidien. Une maitresse de maison présente sur la journée complète. 

ƺ « Les financements devraient systématiquement intégrés une partie animation, 
rééducation (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien). 

ƺ « Intérêt de majorer la présence de personnels rééducatifs spécifique type ergothérapeute 
et psychomotricien. » 

ƺ « Augmentation du personnel soignant, prévoir également 1 ETP supplémentaire en 
animation pour faire des activités individualisées. Mise en place de formation MONTESSORI 
régulière. » 

ƺ « Le manque d'animation. Les UPG (unités protégées gériatriques) constituent des lieux 
alternatifs de travail pour les soignants épuisés physiquement par le travail de soins en 
EHPAD. Ces professionnels sont motivées par défaut même si ils ont fait des formations ASG 
AMP et autres elles ne sont pas très motivées avec le temps pour réaliser des animations; 
C'est pourquoi il s'agirait pour moi de pouvoir faire intervenir à l'acte sur quelques mois 
des professionnels qui viennent dans une unité uniquement pour de l'art-thérapie des 
animations des séances de gym :Confier ces tâches à des soignants même formés ne convient 
pas, il faut des personnes motivées par l'animation l'art thérapie la rééducation 
comportementale avec un rythme de travail en journée et non sur des horaires soignants. 
En UPG parfois un résident peut ne plus supporter les autres et se montrer agressif. Il y a 
seulement deux personnes en journée en même temps pour 14 résidents et ce n'est pas 
suffisant pour faire des activités individualisées ou par petits groupes » 

ƺ « Les activités (animations) sont tournées essentiellement sur les troubles cognitifs mais 
sur un rythme soutenu et court compte-tenu de la pathologie des résidents. Nous 
conseillons, comme sur notre établissement, de recruter une animatrice par service afin 
d'adapter les animations aux troubles cognitifs de chaque résident en plus des animations 
des soignants. » 

¶ Concernant le financement adapté permettant du recrutement de professionnels mais aussi du 

matériel afin de développer les activités non médicamenteuses : 

ƺ « Besoin d'identification d'un budget propre à l'animation et à l'acquisition d'outils 
spécifiques au maintien des capacités cognitives du résident » 

ƺ « Ouvrir des unités spécifiques avec des financements adaptés pour permettre d'avoir un 
personnel dédié avec des compétences spécifiques permettant une prise en charge 
réellement individualisée. Une UVP dans chaque EHPAD. » 

ƺ « Des financements spécifiques permettraient d'avoir davantage de personnel spécialisé et 
de pérenniser l'UVP » 
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ƺ « Réflexion sur l'absence de valorisation financière des techniques non médicamenteuses 
dans le forfait soins à contrario des techniques médicamenteuses » 

ƺ « Un art thérapeute, psychomotricité et ergo seraient des + si des financements 
complémentaires étaient possibles afin de cibler sur le maintien des capacités cognitives » 

ƺ « Développer les thérapies non médicamenteuses. Financement spécifique au-delà du 
financement classique EHPAD » 

¶ #ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÁÒÃÈÉÔÅÃÔÕÒÅȟ ÌÅÓ %(0!$ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅ ÄÅÍÅÕÒÅ ÔÒÏÐ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉîÒÅȟ 

insuÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÉÎÖÅÎÔÉÖÅ ÐÏÕÒ ïÖÉÔÅÒ ÌȭÅÎÆÅÒÍÅÍÅÎÔ ÅÔ ÔÒÏÐ ÐÅÕ ÔÏÕÒÎïÅ ÖÅÒÓ ÕÎÅ ÍÏÄÕÌÁÒÉÔï 

des prises en charge : 

ƺ « Grande hétérogénéité des profils, pas assez de places, le besoin serait davantage de 
multiples unités, à architecture adaptée, et des aménagements thérapeutiques 
systématiques. » 

ƺ « L'espace est souvent insuffisant tout comme la luminosité. » 

ƺ « Modifier l'architecture afin de rendre l'unité au plus proche du domicile » 

ƺ Suggestions d'amélioration : 

Á « Architecture de services adaptés avec des espaces de tailles différentes pour 
répondre aux besoins différents des résidents » 

Á  « Extérieurs adaptés et sécurisés, boutiques d'achat ... pour préserver l'élan vital et 
valoriser l'estime de soi » 

Á « Circuit de déambulation adéquat comprenant des parties sensorielles (murs par 
exemple) et des sols intuitifs/intéractifs. » 

ƺ « Réfléchir à leur architecture afin d'éviter l'enfermement » 

ƺ « Architecture de l'unité Alzheimer à développer pour une approche comme à la maison » 

ƺ  « Tendre vers des architectures ressemblant à un quotidien plutôt que des services à forte 
connotation hospitalière » 

ƺ « L'architecture est fondamentale dans l'accompagnement, ainsi que les activités 
occupationnelles et psycho-sociales, qui nécessitent du personnel en nombre: un 
financement spécifique est nécessaire » 

¶ #ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÅÓÐÁÃÅÓȟ ÌÅÓ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÓ ÔÏÕÃÈÅÎÔ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÓÁÔÉÏÎ 

intérieure et la convivialité et la vie sociale : 

ƺ « Financement spécifique pour l'aménagement des locaux (mobilier spécifique lits, tables, 
sièges) et des extérieurs (jardin thérapeutique et circuit de déambulation). » 

ƺ « Projet (plafond lumineux ciel étoilé, devanture des chambres comme des maisons...) » 

ƺ « Poignées sécurisées Ȼȟ ÂÁÄÇÅÓ ÐÏÕÒ ÏÕÖÒÉÒ ÐÏÒÔÅÓ ÄÅÓ ÃÈÁÍÂÒÅÓȣ » 

ƺ « Avoir des espaces pour les visiteurs en dehors des chambres et des lieux communs aux 
autres résidents » 

ƺ « La conception architecturale détermine la qualité de vie de nos résidents UVP. Dans 
l'idéal, plain-pied avec accès libre au jardin, espace de vie permettant à la fois des temps 
d'activité communs (repas, activités thérapeutiques), espace cuisine (pour cuisiner en 
commun) et des espaces permettant une proposition d'accompagnement en petit groupes 
ou individuel (salle bien être, salle activité physique, ...) » 
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¶ Concernant la formation des professionnels, enjeu majeur pour faire face aux troubles 

psychologiques et du comportement :  

ƺ « Formation des professionnels sur les agressions tout en restant à sa place de soignant » 

ƺ « La formation de l'ensemble du personnel aux événements liés aux troubles psycho 
comportementaux. » 

ƺ  « Plus de soutien psychologique pour les soignants face à la violence des résidents, plus de 
formation des soignants sur les nouvelles méthodes de prise en soins et pouvoir les adaptées 
au terrain. » 

ƺ « Financement de formations spécifiques sur les troubles cognitifs à tous les agents 
intervenants en EHPAD. » 

ƺ « Manque de formation spécifiques des soignants et animateurs » 

ƺ « Compétence d'ASG à systématiser dans la mesure où la prime grand âge à annuler le 
surcoût lié à ces fonctions » ou à contrario »  

ƺ « Une formation spécifique à l'accueil des personnes ayant des troubles cognitifs importants 
et notamment sur la partie vie de l'unité, animations... » 

ƺ « Sensibilisation des futurs professionnels à ces différents troubles. » 
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11 Des exemples de solutions mises en place pour accompagner les 

résidents présentant des troubles psychologiques et du comportement 

au sein des EHPAD hors dispositifs et unités spécialisés  

[702]  En termes de développement des compétences professionnelles, les formations continues de 

ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÓÏÎÔ ÐÒÉÖÉÌïÇÉïÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Äȭ!3' ÅÔ ÌÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÄÅ 

psychologues, AMP et animateurs. 

Graphique 21 :  Modalités de développement des compétences professionnelles ( n=763) 

 

Source :  Enquête mission 

[703]  En terme de développement des interventions non médicamenteuses, toutes les approches 

sont développées avec en priorité les approches occupationnelles et physiques puis sensorielles. 

[704]  ,ÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÎÏÎ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅÓ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔïÅÓ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÌÁ ÆÁëÏÎ ÓÕÉÖÁÎÔÅ :  

ƺ !ÐÐÒÏÃÈÅÓ ÓÅÎÓÏÒÉÅÌÌÅÓ ɉÍÕÓÉÃÏÔÈïÒÁÐÉÅȟ ÍÁÓÓÁÇÅ ÅÔ ÔÏÕÃÈÅÒȟ ÅÓÐÁÃÅÓ 3ÎÏÅÚÅÌÅÎȣɊ 

ƺ Approches physique (Activité physique, Kinésithérapie, Ergothérapie, 
0ÓÙÃÈÏÍÏÔÒÉÃÉÔïȣɊ 

ƺ !ÐÐÒÏÃÈÅÓ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÇÎÉÔÉÏÎ ɉ3ÔÉÍÕÌÁÔÉÏÎ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅȟ /ÒÔÈÏÐÈÏÎÉÅȣɊ 

ƺ Approches occupationnelles (Lecture du journal ; Photos souvenir ; Activité bien-être : 
ÍÁÓÓÁÇÅȟ ÍÁÎÕÃÕÒÅ Ƞ !ÃÔÉÖÉÔï ÍÁÎÕÅÌÌÅ ȡ ÃÏÌÏÒÉÁÇÅȟ ÄÅÓÓÉÎ Ƞ 0ÒÏÍÅÎÁÄÅ Ƞ -ÕÓÉÑÕÅȣɊ 

ƺ Approches psycho-sociales (Art-thérapie ; Réminiscence ; Thérapie assistée par 
ÌͻÁÎÉÍÁÌȣɊ 



RAPPORT IGAS N°2021-104R 

- 219 - 

Graphique 22 :  DéveloppeƳŜƴǘ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ƴƻƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜǎ όƴҐттоύ 

 

Source :  Enquête mission 

[705]  %Î ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓȟ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÒïÇÕÌÉîÒÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÔ ÌȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ 

ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û ÌÅÕÒ ÒÙÔÈÍÅ ÄÅ ÖÉÅ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÃÉÔïÓȢ 

[706]  A la question portant sur les solutions intégrant des spécificités de fonctionnement et 

ÄȬÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÄÁÐÔïÓ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÌÅÓ 

réponses suivantes étaient proposées : 

ƺ !ÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÁÕ ÒÙÔÈÍÅ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏnnes (souplesse des 
horaires et du fonctionnement dans la vie quotidienne) 

ƺ Evaluation régulière des capacités, troubles comportementaux, besoins et attentes des 
personnes 

ƺ Organisation en petites unités de vie et leur articulation avec le reste de la structure 

ƺ !ÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÖÉÅ ÐÏÕÒ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ 

ƺ Autres  

Graphique 23 :  aƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ όƴҐтрпύ 

 

[707]  En terme de développement de partenariat territorial pour prendre en charge et accompagner 

les résidents avec ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÕ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔȟ ÃȭÅÓÔ ÁÖÅÃ ÌÅ ÓÅÃÔÅÕÒ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒ ÅÔ ÌÅ ÓÅÃÔÅÕÒ ÌÉÂïÒÁÌ ÑÕÅ 

les coopérations sont les plus fréquentes.  
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[708]  Les réponses proposées étaient les suivantes : 

ƺ Partenariat avec le secteur libéral (médecins généralistes, neurologues, psychiatres, 
ËÉÎïÓȟ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓȟ ÏÒÔÈÏÐÈÏÎÉÓÔÅȣɊ 

ƺ Partenariat avec le secteur médico-ÓÏÃÉÁÌ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ɉ3!!$ȟ 33)!$ȟ 30!3!$ȟ %3!ȣɊ 

ƺ Partenariat avec le secteur médico-social en établissement (établissements PA et/ou PH, 
5(2 ÄÁÎÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ %(0!$ȣɊ 

ƺ Partenariat avec ÌÅ ÓÅÃÔÅÕÒ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒ ɉ-#/ȟ 0ÓÙȟ 332ȟ 5##ȟ 53,$ȟ 5(2ȣɊ 

ƺ !ÕÔÒÅÓ ɉÛ ÐÒïÃÉÓÅÒ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÐÒïÖÕ ÃÉ-après) 

[709]  Au sein des commentaires libres, les besoins de coopérations les plus souvent cités concernent 

les liens avec la psychiatrie (équipes mobiles, conventÉÏÎÓȣɊ 

Graphique 24 :  Coopérations territoriales mises en place (n=710) 

 

[710]  ! ÐÒÏÐÏÓ ÄÅ ÌÁ ÐÌÁÃÅ ÄÅ Ìȭ%(0!$ ÖÉÓ-à-vis du domicile, les avis sont partagés et les 

fondamentaux sont rappelés (ex : visite de préadmission indispensable). 

[711]  #ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ Ìȭ%(0!$ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅ ÓÕÒ ÓÏÎ ÔÅrritoire, des avis contraires sont exprimés  

En faveur du développement des EHPAD 

« ressources  » 

,ÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ Û ÃÅÓ ÐÒÏÊÅÔÓ Äȭ%(0!$ Ⱥ ressources » 

« l'EHPAD doit permettre une perméabilité entre 

l'extérieur et l'intérieur en développant les séjour 

temporaire les accueils de jour et de nuit, en 

mobilisant des équipes spécialisées en soutien au 

domicile pour apporter un accompagnement en 

faisant le lien entre le domicile et l'EHPAD qui peut 

être le futur lieu de vie des usagers et anticiper ainsi 

les entrées en institution qui sont encore brutal dans 

les parcours. »  

« L'EHPAD n'est pas assez identifié comme un lieu 

ressource dans l'accompagnement du vieillissement 

alors qu'il développe en son sein une multitude de 

professionnels souvent ancrés sur le territoire pouvant 

orienter, soutenir et expliquer l'accompagnement des 

personnes âgées" » 

« Nous avons trop de difficultés en personnel, sur des 

moyens accordés bien trop faibles, pour gérer le 

quotidien de l'Ehpad, comment dans ce contexte 

critique permanent depuis plusieurs années, se 

projeter en amont, au domicile des futurs résidents? 

Par ailleurs nous observons bien que les soins à 

domicile vivent des difficultés du même ordre, et ne 

parviennent pas toujours à répondre aux besoins 

d'accompagnement à domicile du secteur, essayer de 

créer une synergie devient donc nettement 

impensable. La création de places en accueil de jour 

pourrait  être intéressante, de même qu'un 

développement de postes d'assistantes sociales, aptes 

à faire la jointure entre les SSIA et les Ehpad lorsque 

l'accompagnement à domicile devient trop 

complexe. » 
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« EHPAD comme plateforme de ressources pour son 

territoire: formation information, groupe de pair 

aidance au profit des aidants et des PA aidées du 

domicile,Accueil de jour » 

 

"La résidenÃÅ 88 ÓȭÅÓÔ ÐÏÓÉÔÉÏÎÎïÅ Ⱥ ÐĖÌÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔï Ȼ ÓÕÒ ÓÏÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÅÔ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔÅ ÄÅÐÕÉÓ 

ÆïÖÒÉÅÒ φτφυ ÕÎ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÎÏÍÍï 888 

#ÅÔÔÅ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%(0!$ (ÏÒÓ ÌÅÓ ÍÕÒÓ ÒïÐÏÎÄ Û ÕÎ ÁÐÐÅÌ Û ÐÒÏÊÅÔ Ìȭ!23 ÄÅ φτυύȢ )Ì ÖÉÓÅ à créer des 

ÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ Ìȭ%(0!$ ÅÔ ÓÏÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔï ɉÁÃÔÅÕÒÓ ÄÕ ÄÏÍÉÃÉÌÅɊȢ 

,Á ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ Ⱥ ÐĖÌÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔï Ȼ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅØÔïÒÉÅÕÒÅÓ Û Ìȭ%(0!$ ɉÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ 

vivant à domicile avec ou sans trouble du comportement) afin de leur permettre de maintenir le plus longtemps 

ÌÅÕÒ ÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔ Û ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ Ìȭ%(0!$ȟ ÏÕ ÅÎ ÂïÎïÆÉÃÉÁÎÔ ÄÅ 

certaines interventions et prestations à visées préventives et thérapeutiques dans leur environnement habituel 

de vie. 

Le but de cette expérimentation, est de prendre en soins de façon sécurisée 20 personnes dépendantes vivant à 

domicile (GIR1/2 et 3/4), dans leur environnement et proche de notre EHPAD (10kms), pour optimiser le 

maintien à domicile. 

#ÅÓ ÄïÍÁÒÃÈÅÓ ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÓÕÒ ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÁÕØ ÂïÎïÆÉÃÉÁÉÒÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

interactions valorisantes et des opportunités concrètes de participation sociale dans les domaines de la vie 

courante de la personne. 

Un repérage et une évaluation des fragilités sont effectués auprès des bénéficiaires. Au regard de ces 

évaluations, un plan d'accompagnement global (volet social, soins et thérapeutique) est rédigé et partagé avec 

le bénéficiaire et ses proches. L'équipe XXX est pluridisciplinaire (ide référent parcours, ergothérapeute, 

psychomotricienne, psychologue, ASG...). L'équipe intervient au domicile des personnes pour mener à bien le 

plan d'accompagnement en complémentarité des aides à domicile existantes. 

Les bénéficiaires sont également accueillis sur l'EHPAD : pour les activités vie sociale, pour les activités 

thérapeutique du PASA, pour certaines actions de prévention soins (vaccination, télémédecine, prévention 

visuelle, prévention hygiène bucco dentaire ...). » 

[712]  $Å ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ïÖÏÃÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ %(0!$ sont faites :  

¶ En termes de mobilisation et de lien avec les partenaires du domicile, les futurs résidents et 

leurs familles : 

ƺ « De plus en plus de résidents ont des difficultés pour avoir un suivi régulier par un médecin 
traitant au domicile avant leur admission. » 

ƺ « Impliquer davantage les médecins traitants : informer ces derniers sur les spécificités et 
possibilités des EHPAD. » 

ƺ « Positionner l'EHPAD comme plateformes de ressources »  

ƺ « Favoriser la présence d'associations au sein de l'EHPAD comme France Alzheimer » 

ƺ « Favoriser les préadmissions / visites de l'établissement au préalable, les accueils 
temporaires / accueil de jour ».  

ƺ « Eviter les entrées directes de l'Hôpital sans transition par le domicile. »  

ƺ « L'implication des familles avec le recueil des habitudes de vie le plus en amont de l'entrée 
et permettre ainsi d'adapter le cadre de vie en institution en fonction du cadre de vie du 
domicile (Un meuble, des photos...) » 

¶ En termes dȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÁÎÔïÒÉÅÕÒÅ Û ÌȭÅÎÔÒïÅ ÐÏÕÒ ÁÎÔÉÃÉÐÅÒ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÓ : 
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ƺ « Visites à domicile ou hôpital en amont de l'entrée/ Visite de préadmission à domicile » 

ƺ « 6ÉÓÉÔÅ ÄÅ Ì΄%(0!$ ÁÖÁÎÔ Ì΄ÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÖÉÁ ÌÅ ÂÉÁÉÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÏÕÖÅÒÔÅÓ Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ locale 
(ex : APA) » 

ƺ « Des temps de visites de préadmission devraient pouvoir être systématique pour permettre 
ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ ÌÅ ÆÕÔÕÒ ÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÕÎÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÕÉ ÅÔ ÓÁ 
famille/aidant, de faire visiter la structure. Des temps de visite, d'activités ou de journées " 
porte ouverte des EHPAD" pourraient permettre une meilleure connaissance des 
organisations et des professionnels y exerçant. De plus, organiser davantage de séjours de 
rupture en unité protégée serait également favorisant. » 

¶ En termes ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ Û ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ : 

ƺ « Un bilan complet dès l'entrée dans la structure (évaluation gériatrique complète avec un 
traitement adapté). Trop souvent le médecin traitant se refuse à envoyer la personne vers 
ce type d'évaluation et traite le patient sans vrai bilan. L'EHPAD doit faire ce travail par la 
suite et aujourd'hui avec un hôpital en tension... c'est compliqué. >Tout le monde est 
débordé. » 

ƺ « Le médecin coordonnateur trop souvent absent dans nos structures est une clé pour agir 
et nous aider mais nous sommes en souffrance (pénurie-désert médical). » 

« Outre les troubles psycho-comportementaux, la difficulté reste bien souvent celle du non-dit à l'admission des 

résidents. Les familles font la démarche pour une demande d'admission mais l'annonce de cette initiative n'est 

pas systématique ou n'est pas franche. De fait le futur résident arrive dans un état d'esprit particulier qui n'est 

pas aidant dans l'accompagnement au quotidien ni dans son parcours de vie. 

Même si les familles sont accompagnées et aidées dans l'annonce de cette admission en EHPAD, cela ne suffit 

pas. » 
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Enquête auprès des EHPAD 

Troubles psycho-comportementaux : Place des dispositifs spécialisés (PASA, UHR) et autres solutions 

développées au sein de l'établissement 

,Á ÐÒïÓÅÎÔÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÃÏÎÆÉïÅ ÐÁÒ 

-Ȣ /ÌÉÖÉÅÒ 6%2!.ȟ ÍÉÎÉÓÔÒÅ ÄÅÓ 3ÏÌÉÄÁÒÉÔïÓ ÅÔ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï Û Ìȭ)ÎÓÐÅÃÔÉÏÎ ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅÓ ÁÆÆÁÉÒÅÓ ÓÏÃÉÁÌÅÓ ɉ)'!3ɊȢ  

 )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅÒ ÌÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓ ÄÅÓÔÉÎïÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ 

neurodégénératives (UCC, UHR, PASA et ESA) tels que cités dans la lettre de mission mais également toutes 

les solutions développées au sein des établissements médico-sociaux et des établissements de santé pour 

prendre en charge, fournir des soins et accompagner les personnes qui présentent des symptômes psycho-

comportementaux ainsi que leurs proches.  

Cette enquête vous concerne que vous ayez ou non mis en place des dispositÉÆÓ ȾÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÔÅÌÓ ÑÕȭÕÎ 

PASA, une UHR ou une unité de vie protégée dans votre établissement.  

Nous vous remercions vivement de prendre le temps de répondre à ce questionnaire que nous avons 

cherché à rendre le plus synthétique possible.  

Les retours à ce questionnaire en ligne sont souhaités pour le mercredi 4 mai 2022  (prolongation du délai).  

%Î ÃÁÓ ÄÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÏÕ ÄÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓȟ ÖÏÕÓ ÐÏÕÖÅÚ ÊÏÉÎÄÒÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ Ìȭ)'!3 ȡ nicole.bohic@igas.gouv.fr  

 

 1) Votre établissement  

1.1) Numéro FINESS de l'EHPAD (9 caractères)  

1.2) Nombre de résidents (places installées)? 

2) Les troubles psychologiques et comportementaux des résidents accueillis  

2.1) Nombre de résidents présentant des troubles cognitifs, avec ou sans troubles du 

comportement  

2.2) Nombre de résidents présentant des troubles légers du comportement quelle que soit la 

pathologie sous-jacente 

2.3) Nombre de résidents présentant des troubles modérés du comportement quelle que soit la 

pathologie sous-jacente 

2.4) Nombre de résidents présentant des troubles sévères du comportement quelle que soit la 

pathologie sous-jacente 

2.5) Nombre de résident présentant actuellement des troubles aigus du comportement quelle 

que soit la pathologie sous-jacente  

3) Les évènements liés à la manifestation de troubles psycho-comportementaux 

оΦмύ ! ǉǳŜƭƭŜ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ƭŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ǾƛƻƭŜƴǘǎ όŎƻǳǇǎΣ ƎǊƛŦŦǳǊŜǎΣ ƛƴǎǳƭǘŜǎΧύ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ ŘŜ 

résidents, à l'égard d'autres résidents ou à l'égard de professionnels sont-ƛƭǎ ǾŞŎǳǎκŎƻƴǎǘŀǘŞǎ όǉǳΩƛƭǎ ŀƛŜƴǘ 

ƻǳ ƴƻƴ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘion aux autorités) ? 

 Quotidiennement 

 Fréquemment (plusieurs fois par semaine) 

 Régulièrement (tous les mois ou deux/trois mois) 

 Rarement (quelques fois par an) 
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 Exceptionnellement 

 Jamais 

 Je ne sais pas 

4) Les dispositifs et ressources mobilisables sur votre territoire  

4.1 Quelles sont les ressources mobilisables sur votre territoire pour les résidents de votre 

établissement présentant des troubles psycho-comportementaux modérés à sévères voire aigus ?  

 Unité de court séjour gériatrique 

 Unité de Soins Aigus Alzheimer 

 Service de psychiatrie 

 Consultations et hôpital de jour gériatrique 

 Consultations et hôpital de jour gérontopsychiatrique 

 Unité cognitivo-comportementale (UCC) 

 ¦Iw ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴ ŀǳǘǊŜ 9It!5 

 ¦Iw ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴŜ ¦{[5 

 Equipe mobile de gériatrie 

 Equipe mobile de psychogériatrie 

 Equipe mobile de psychiatrie 

 Equipe mobile de gérontopsychiatrie 

 Consultations mémoire 

 Autres centres experts 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

tǊŞŎƛǎƛƻƴǎ Ŝǘ ŎƻƳƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ǎǳǊ ƭΩƻŦŦǊŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΣ ƭŜǎ expertises mobilisables (gériatres, psychiatres, 

ƴŜǳǊƻƭƻƎǳŜǎΧύ Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƻ-comportementaux présentés par les résidents de votre 

établissement : 

 

 5) Les dispositifs et solutions spécifiques déployés au sein de votre établissement  

5.1) Quels sont les dispositifs ou unités mis en place au sein de votre établissement ? 

 Pôle d'activités et de soins adaptés (PASA) 

 Unité de vie protégée/ Unité spécialisée Alzheimer (UVP/USA) 

 Unité d'hébergement renforcé (UHR) 

 Aucun 

5.2) Si vous n'avez aucun de ces dispositifs, quelle(s) en est (sont) la (les) raison(s) ? 

 Pas de projet en ce sens 

 Pas de financement 

 Contraintes architecturales 

 Autre 

 Je ne sais pas 

Précisions et commentaires. Projet d'établissement et dispositifs spécialisés... 
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/ύ {ƛ Ǿƻǳǎ ŘƛǎǇƻǎŜȊ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǊŜƴŦƻǊŎŞ ό¦Iwύ 

5.28 ) Nombre de places en UHR 

5.29 ) Nombre de résidents pour lesquels un accueil en UHR serait bénéfique mais qui n'en 

bénéficient pas, faute de places.  

5.30) Nombre de résidents accueillis au sein de votre provenant ŘΩǳƴ ŀǳǘǊŜ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 

médico-social ?  

5.31) Nombre de personnes en liste d'attente pour un accueil en UHR ?  

5.32) Nombre total de professionnels affectés à l'UHR (en ETP)  

5.33) Assistants de soins en gérontologie (en ETP)  

5.34) Aide soignante (en ETP)  

5.35) Infirmière de nuit (en ETP)  

5.36) AMP/AES (en ETP)  

5.37) Ergothérapeutes ( en ETP)  

5.38)  Psychomotriciens ( en ETP)  

5.39)  Psychologues ( en ETP)  

5.40)  Animateurs  ( en ETP)  

5.41)  Autres professionnels ( en ETP), à préciser éventuellement dans le cadre prévu à la fin de 

la rubrique "UHR"  

рΦпнύ vǳŜƭǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Κ  

 NPI-ES supérieur à 7 à au moins un item 

 Symptômes psycho-comportementaux sévères 

 Adéquation des besoins de la personne aux capacités de prise en soƛƴǎ ŘŜ ƭΩǳƴƛǘŞ 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

5.43 Quelles sont les modalités de fonctionnement de l'UHR ?  

 Des critères de sortie de l'UHR sont formalisés 

 9ȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ƻǳ ŘŜǎ ¦ƴƛǘŞǎ /ƻƎƴƛǘƛǾƻ-Comportementales (UCC) du 

territoire 

 [ΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘ Ŝƴ ¦Iw Ŝǎǘ ŦƛȄŜ όǇŀǎ ŘŜ ǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭϥǳƴƛǘŞ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜύ 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

5.44) Identifiez-vous des freins à l'accès à l'UHR ?  

 aŞŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛre 

 Insuffisance du nombre de places 

 Indisponibilité des places par absence de critères de sortie 

 LƴŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ǇƭŀŎŜǎ ǇŀǊ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴǎ ŘΩŀǾŀƭ 

 Indisponibilité des places par obstacles tarifaires 

 Indisponibilité des places par réticence des familles au changement de lieu de vie 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 
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 Je ne sais pas 

Précisions et commentaires. Principaux apports et principales limites des UHR, quelles sont vos 

suggestions prioritaires pour améliorer ou transformer les UHR Ł ƭΩŀǾŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƴƻǘǊŜ Ǉŀȅǎ Κ  

 

 

!ύ {ƛ Ǿƻǳǎ ŘƛǎǇƻǎŜȊ ŘΩǳƴ ǇƾƭŜ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞǎ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŀŘŀǇǘŞǎ όt!{!ύ  

5.3 ) Nombre total de professionnels affectés au PASA ( en ETP)  

5.4 ) Assistants de soins en gérontologie ( en ETP)  

5.5 ) Ergothérapeutes ( en ETP)  

5.6 )  Psychomotriciens ( en ETP)  

5.7)  Psychologues ( en ETP)  

5.8)  Autres professionnels ( en ETP), à préciser ci-dessous  

5.9) Nombre total de résidents fréquentant le PASA actuellement 

5.10) Nombre de résidents pour lesquels les activités du PASA seraient bénéfiques mais qui n'en 

bénéficient pas, faute de places.  

5.11) Nombre de jours d'ouverture du PASA en mars 2022 (précisions éventuelles à apporter 

dans l'espace ci-dessous) 

5.12) Quelles sont les modalités de fonctionnement du PASA?  

 Fonctionnement classique (un lieu unique...) 

 !ǳǘǊŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŎƻƳƳŜ t!{! ƛǘƛƴŞǊŀƴǘǎκŞŎƭŀǘŞǎΣ t!{! ŘŜ ƴǳƛǘΧ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ 

Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Fonctionnement classique + autre mode de fonctionnement 

 Autre 

Précisions et commentaires. Principaux apports et principales limites des PASA, quelles sont vos 

ǎǳƎƎŜǎǘƛƻƴǎ ǇǊƛƻǊƛǘŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƻǳ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ t!{! Ł ƭΩŀǾŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƴƻǘǊŜ Ǉŀȅǎ Κ 

 

 

.ύ {ƛ Ǿƻǳǎ ŘƛǎǇƻǎŜȊ ŘΩǳƴŜ ζ ǳƴƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ ǇǊƻǘŞƎŞŜ η ό¦±tύ ƻǳ ζ ǳƴƛǘŞ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ η ό¦{!ύ 

5.13) Nombre de places en UVP/USA 

5.14) Nombre de résidents pour lesquels un accueil en UVP serait bénéfique mais qui n'en 

bénéficient pas, faute de places.  

5.15) Nombre total de professionnels affectés à l'UVP (en ETP)  

5.16) Assistants de soins en gérontologie (en ETP)  

5.17) Aide soignante (en ETP)  
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5.18) AMP/AES (en ETP)  

5.19) Ergothérapeutes ( en ETP)  

5.20)  Psychomotriciens ( en ETP)  

5.21)  Psychologues ( en ETP)  

5.22)  Animateurs  ( en ETP)  

5.23)  Autres professionnels ( en ETP), à préciser éventuellement dans le cadre prévu à la fin de 

la rubrique "UVP"  

5.24) Quelles sont les modalités de fonctionnement de l'UVP/UVA ?  

 Des critères d'admission dans l'unité sont formalisés 

 Des critères de sortie de l'unité sont formalisés 

 Autres (à préciser éventuellement à la fin du thème UVP/USA) 

рΦнрύ vǳŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞǎ ŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŀƭŜǎ ŘŜ ƭΩ¦±tκ¦{! Κ  

 Ouverture sur un jardin ou sur une terrasse clos et sécurisé 

 Circuit de déambulation 

 9ǎǇŀŎŜ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ŘΩŀǘŜƭƛŜǊǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ όŎǳƛǎƛƴŜΦΦΦύ 

 Uniquement des chambres individuelles 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Aucune particularité architecturale 

5.26) Quelles sont les sources spécifiques de financement des places en UVP/USA (au-delà du 

ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘŜǎ ǇƭŀŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘύΚ  

 Aucun financement spécifique 

 CƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭΩ!w{ 

 Financement par le conseil départemental (CD) 

 CƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘ όƻǳ ƭŜ /5 Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩ!{Iύ 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

5.27) Quel est le tarif hébergement appliqué à la place en UVP/USA ? 

 Identique au tarif en unité classique 

 Supérieur au tarif en unité classique 

Précisions et commentaires. Principaux apports et principales limites des UVP/USA, quelles sont vos 

suggestions prioritaires pour améliorer ou transformer leǎ ¦±tκ ¦{! Ł ƭΩŀǾŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƴƻǘǊŜ Ǉŀȅǎ Κ  

 

  

D) Quelles autres solutions avez-vous mis en place pour accompagner les résidents présentant des 

troubles psycho-ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘŀǳȄ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩ9It!5 όƘƻǊǎ t!{!Σ ¦Iw Ŝǘ ¦±tκ9{!ύΚ 

5.45) En développant et diversifiant les compétences des professionnels ?  

 CƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩ!{D 

 wŜŎǊǳǘŜƳŜƴǘǎ ŘΩ!atκ!9{ 
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 Recrutement de psychologues 

 Recrutement de psychomotriciens 

 Recrutement d'animateurs 

 CƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴǘƛƴǳŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ 

 AutǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

5.46) En développant les interventions non médicamenteuses ?  

 !ǇǇǊƻŎƘŜǎ ǎŜƴǎƻǊƛŜƭƭŜǎ όƳǳǎƛŎƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ƳŀǎǎŀƎŜ Ŝǘ ǘƻǳŎƘŜǊΣ ŜǎǇŀŎŜǎ {ƴƻŜȊŜƭŜƴΧύ 

 Approches corporelles (Activité physique, KinésithéraǇƛŜΣ 9ǊƎƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ tǎȅŎƘƻƳƻǘǊƛŎƛǘŞΧύ 

 !ǇǇǊƻŎƘŜǎ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻƎƴƛǘƛƻƴ ό{ǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ ŎƻƎƴƛǘƛǾŜΣ hǊǘƘƻǇƘƻƴƛŜΧύ 

 Approches occupationnelles (Lecture du journal ; Photos souvenir ; Activité bien-être : massage, 

manucure ; Activité manuelle : coloriage, dessin Τ tǊƻƳŜƴŀŘŜ Τ aǳǎƛǉǳŜΧύ 

 Approches psycho-sociales (Art-ǘƘŞǊŀǇƛŜ Τ wŞƳƛƴƛǎŎŜƴŎŜ Τ ¢ƘŞǊŀǇƛŜ ŀǎǎƛǎǘŞŜ ǇŀǊ ƭϥŀƴƛƳŀƭΧύ 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

рΦптύ 9ƴ ƛƴǘŞƎǊŀƴǘ ŘŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞǎ ŘŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘΨƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŀŘŀǇǘŞs aux besoins des 

personnes présentant des troubles du comportement  

 !ŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ ǊȅǘƘƳŜ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ όǎƻǳǇƭŜǎǎŜ ŘŜǎ ƘƻǊŀƛǊŜǎ Ŝǘ Řǳ 

fonctionnement dans la vie quotidienne) 

 Evaluation régulière des capacités, troubles comportementaux, besoins et attentes des 

personnes 

 Organisation en petites unités de vie et leur articulation avec le reste de la structure 

 !ŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ǾƛŜ ǇƻǳǊ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ 

 !ǳǘǊŜǎ όŁ ǇǊŞŎƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

 5.48 En développant les coopérations avec les partenaires du territoire ? 

 Partenariat avec le secteur libéral (médecins généralistes, neurologues, psychiatres, kinés, 

ǇǎȅŎƘƻƭƻƎǳŜǎΣ ƻǊǘƘƻǇƘƻƴƛǎǘŜΧύ 

 Partenariat avec le secteur médico-socƛŀƭ Ł ŘƻƳƛŎƛƭŜ ό{!!5Σ {{L!5Σ {t!{!5Σ 9{!Χύ 

 Partenariat avec le secteur médico-social en établissement (établissements PA et/ou PH, UHR 

Řŀƴǎ ǳƴ ŀǳǘǊŜ 9It!5Χύ 

 tŀǊǘŜƴŀǊƛŀǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǎŜŎǘŜǳǊ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊǎ όa/hΣ tǎȅΣ {{wΣ ¦//Σ ¦{[5Σ ¦IwΧύ 

 Autres (à préciser dans lΩŜǎǇŀŎŜ ǇǊŞǾǳ Ŏƛ-après) 

 Je ne sais pas 

tǊŞŎƛǎƛƻƴǎ Ŝǘ ŎƻƳƳŜƴǘŀƛǊŜǎΦ tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 

présentant des troubles psycho-comportementaux au sein des EHPAD (hors PASA, UHR et UVP/USA) ? 

  

6) Vos propositions et suggestions pour améliorer le parcours des personnes souffrant de troubles 

psycho-comportementaux : 

Vos suggestions pour améliorer le parcours domicile<->EHPAD de ces personnes ? 
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Vos suggestions pour améliorer les liens EHPAD<->établissements de santé et médecine spécialisée ?  

 

Vos suggestions pour améliorer l'accompagnement des proches et des familles ?  

 

!ǳǘǊŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ŘΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ǎǳƎƎŜǎǘƛƻƴǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜǎ Κ 

 

 

Nous vous remercions pour le temps consacré à ce questionnaire. 

Validez vos réponses en cliquant sur le bouton ci-dessous 
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ANNEXE 9 : Enquête auprès des USLD
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[713]  5ÎÅ ÅÎÑÕðÔÅ Á ïÔï ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅÓ ÍÏÉÓ ÄȭÁÖÒÉÌ ÅÔ ÄÅ ÍÁÉ ςπςς ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ 53,$Ȣ ,Å ÌÉÅÎ 

web permettant de compléter un questionnaire leur a été adressé par deux fédérations (Fédération 

Hospitalière de France (FHF), &ïÄïÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ OÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ (ÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒÓ ÅÔ Äȭ!ÉÄÅ à la Personne 

privés solidaires (FEHAP)  

[714]  ,ȭÁÃÃÒÏÃÈÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÐÒïÃÉÓÁÉÔ ÌÅ ÃÈÁÍÐ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ɉïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÎÉÔï ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ 

renforcé (UHR)) et ouvrait néanmoins le questionnaire également aux services ne disposant pas 

Äȭ5(2 ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÒ ÌÅÕÒÓ ÁÖÉÓ Û ÐÒÏÐÏÓ ÄÅÓ Ⱥ autres solutions développées au sein de 

l'établissement ».  

[715]  La présente annexe présente les principaux résultats de cette enquête sur les unités 

ÄȭÈïbergement renforcé et autres solutions développées pour accompagner les personnes 

présentant des troubles psychologiques et comportementaux modérés à sévères, le questionnaire 

ÅÓÔ ÊÏÉÎÔ ÅÎ ÆÉÎ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ. 

1 [Ŝǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ¦{[5 ŀȅŀƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳ Ł ƭΩŜƴǉǳête 

[716]  ,ÅÓ ρςπ 53,$ ÁÙÁÎÔ ÒïÐÏÎÄÕ Û ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÁÃÃÕÅÉÌÌÅÎÔ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ υψ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÌÁ ÍïÄÉÁÎÅ ÅÓÔ 

de 40 places. Le plus petit service accueille 14 personnes et le plus grand comporte 305 lits.  

Graphique 1 :  wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ¦{[5 ǎŜƭƻƴ ƭŜǳǊ ŎŀǇŀŎƛǘŞ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ όƴҐмнлύ 

 

Source :  Enquête mission 

[717]  Ces 120 USLD sont installés dans toutes les régions métropolitaines sauf la Corse, dans 60 

départements métropolitains et en Martinique 

[718]  ,ÅÓ τρ 53,$ ÑÕÉ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄȭÕÎÅ 5(2 ÏÎÔ ÕÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÁÖÅÃ ÅÎ 

moyenne 73 lits (et une médiane de 60 lits) et néanmoins une très grande dispersion (de 14 à 305 

lits).  

11

57

19

11
9

13

14 à 29 lits 30 à 49 lits 50 à 69 lits 70 à 89 lits 90 à 119 lits de120 à 305
lits

47,5% des USLD disposent de 30 
à 49 lits
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2 Des troubles cognitifs chez deux-tiers des résidents  

[719]  La question était libellée de la façon suivante : « Nombre de résidents présentant des troubles 
cognitifs, avec ou sans troubles du comportement ». Cette information a été complétée par 116 

établissement soit 96,6 % des USLD répondantes. 

Troubles cognitifs avec ou sans troubles du comportement (116  établissements répondants)  

Taux moyen : 66% des patients présentent des troubles cognitifs (de 23 à 100% des patients) 

Médiane : 67% 

ψπϷ ÄÅÓ 53,$ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÑÕȭÁÕ ÍÏÉÎÓ υπϷ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÁÖÅÃ ÏÕ ÓÁÎÓ 

troubles du comportement 

ωυȟφϷ ÄÅÓ 53,$ ÄïÃÌÁÒÅÎÔ ÑÕȭÁÕ ÍÏÉÎÓ σπϷ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔent des troubles cognitifs avec ou 

sans troubles du comportement  

3 Un résident sur quatre présente des troubles sévères voire aigus du 

comportement 

[720]  116 USLD (96,6% des services répondants) ont précisé la part des personnes âgées accueillies 

présentant des troubles du comportement légers, modérés, sévères ou encore aigus. 

[721]  62% des résidents présentent des troubles du comportement qui se répartissent ainsi : 

¶ 17% présentent des troubles légers (médiane 16%) 

¶ 20% présentent des troubles modérés (médiane 17%) 

¶ 19% présentent des troubles sévères (médiane 16%) et 6% présentent des troubles aigus 

(médiane 2%), soit 25% de résidents avec des troubles sévères voire aigus. 

4 5Ŝǎ ŀŎǘŜǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎŜ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŜƴǾŜǊǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ 

et des professionnels 

[722]  Des intÅÒÌÏÃÕÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÏÎÔ ÓÉÇÎÁÌï ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ ÖÉÏÌÅÎÔÓ ÁÕ ÓÅÉÎ 

ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÓÏÕÒÃÅ ÄÅ ÄïÃÌÁÒÁÔÉÏÎÓ ÒïÇÕÌÉîÒÅ ÄȭïÖîÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓȢ ,ÅÓ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔÓ 

violents (coups, griffures, insultes) sont signalés comme fréquents voire quotidiens par 73% des 

établissements répondants. 


























































































































































































































































































