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1 Les maladies neurodégénératives, des maladies chroniques au premier
NI} y3 RSaljdzStftSa FAIdzNBS tF Yl RAS

1.1 Des maladies chroniques progressives touchantdeesye nerveux central

n , A0 T A1 AAREAO T AQGOT AiciTi OAOEOAOh N&dutivesdolT ADDA
maladies neurocognitives, sont des maladies chroniques progressives qui touchent le systéme
TAOOADOD ArdaniadA inahdiale @¢ la sant§{OMS) leur préfere le terme de «démence»,

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

DOET AEDAT AT AT O i1 Oi 1 OOEAO NOE AAEAZAAOAT O T A 1111 EOA
social et quil TT AT O U O1T A Ai COAAAOQOEI1T EIi bl OOAT OA AA 16A

activités quotidiennes.

[2]  Selon la derniére classification internationale A O [ A1 AAEAO -WAced thoubless | #) -
appartiennent a la catégorie des troubles mentaux, compaementaux et neuredéveloppementau.

[3] Les maladies neurodégénérativese caractérisent par des déficits cliniques primaires du
fonctionnement cognitif qui sont acquis plutbét que développementaux autrement dit, elles

TB3ET Al OAT O DPAO ibéA gar ddEfiGitA deAadonctioh GodnitiGeiqd sont présents dés

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

classés dans le groupe des troublesdu développement neurologique. Les maladies
neurodégénératves OAD O OAT OAT O biI OOEO 61 Ai Al El U DPAOOEC
précédemment acquis.

[4] Bien que des déficits cognitifs soient présents dande nombreux troubles mentaux, par
exemple la schizophrénie ou legroubles bipolaires, seuls les troubles dnt les caractéristiques
principales sont cognitives sont inclus dans le groupe des troubles neurocognitifs. Dans les cas ou la
DAOGET 1 T CEA A O-jaceriies @ds |trbubl€Enkurocodgni@if® peuvent étre déterminées,
161 OEI 1T CEA ElAssdeSdpasinerA AT EO 8 OO0OA A

[5] La « démence » se caractérise, pour sa part, par la présence d'une déficience marquée dans
deux domaines cognitifs ou plus par rapport a ce qui est attendan tenant compte de I'age de la
personne et de son niveau général de fonctionnamt 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 cognitivene se limite pas a la mémoire,lle concerne aussd'autres domaines tels que les
fonctions exécutives, l'attention, le langage, la cognition sociale et le jugent, la vitesse
psychomotrice ainsi queles capacités visoperceptives ou visuospatiales

1 Le plan Maladies neurodégénératives 2014 mp wh NOE EAEOAEO OOEOA U OT7 derafche ! 1 UEAEIT
nouvelle englobant plusieurs maladies modeles dans une seule et méme dynamique de progrgsrécisait: «Les maladies
neurodégénératives ont plusieurs caractéristiques communes. Ce sont des affections souvent trés invalidantes et, pour la

plupart, dépourvues de traitement curatif méme si des traitements médicamenteux et non médicamenteux existent pour

agir sur les symptomeset la qualité de vie. Elles sont caractérisées par des mécanismes communs dont la compréhension

fine doit étre améliorée. Le systéme nerveux va étre diversement touché, de maniére localisée, expliquant la diversité des

OUi POEI A08 %l AETAT 0 110ONIOAT ABRA OO BORBAT O OAOAh 1 A0 AEEAOO AD
de la maladie».
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[71  La déficience cognitive est présuméétre attribuable a une maladie acquise soufcente du
systeme nerveux, a un traumatisme, a une infection ou a un autre processus pathologique affectant
le cerveau, ou a lutilisation de substances ou de médicaments spécifiques, a une carence
nutritionnel le ou & une exposition & des toxines, ou I'étiologie peut étre indéterminée. La déficience
cognitive n'est pas due a une intoxication ou a un sevrage récent de substances.

1.2 [ YFEIFTRAS RQ! 1 #ppPakevitéedld SG f Sa YIFfFRASA

[8]  La classification internationaledes maladiesA EOOET COA AT OOA 1,A4uidsthal AAEA |
principale maladie neurodégénérative et la forme la plus courante de démence, et les maladies
apparentées.

121 [ YIEfITRAS RQU T KSAYSNI SG a2y RAF3Iy28GA0

1211 F YFEFRAS RQIET KSAYSNJ

o , A [T Al AAEA AR IAWGEAI 11 A8!' T TEO ''1UEAEI AORh DOUA]
représente au moins les deuwtiers des démencesl 1 A AOO Ai £ZET EA DPAO 1 8A00I
Ai I AT OEAI AOh O 18A@AIl Al EEOOT 1 T CENOAIésioAsO AAOO

neuropathologiques cérébrales: les dépbts extracellulaires de protéine &ta-amyloide et les dépbts
intracellulaires de protéine tau.

, 6EEOOT EOA AA 1T A 1 Al AREA A8!'1 UEAEI AO
La maladie dAlzheimer tient son nom du psychiatre et neurologue
allemand Alois Alzheimer (1864-1915) qui, en 1904, associa les
symptdrmes (déclin progressif des fonctions cognitives) & des lésions
cérébrales spécifiques, les plaques amyloides et les dégénérescences
neurofibrillaires, grice & I'étude d'une patiente du nom de Augusta
Deter. Par la suite, d'autres chercheurs viendront confirmer ses
découvertes, et un deuxigéme cas identique en 1911 viendra valider
sathéorie.

Pendant plus d'un demi-siécle, 'étude de la maladie d'Alzheimer ast
restée en suspens. C'est 3 partir des années 1970-1980 qu'est

apparue une nouvelle dynamique grice aux progrés de la médecine

et en raison de I'augmentation des cas en lien avec le vieillissement
de la population. Ainsi, dans les années 1980, ont été déterminées les
formations biologiques a l'origine des plagques (la protéine béta-
amyloide) et des dégénérescences neurofibrillaires (la protéine Tau
hyperphosphorylée). Ces découvertes sont toujours déterminantes
actuellement dans la recherche d'un traitement pharmacologique
contre la maladie d'Alzheimer. Enfin, dans les années 1990, les
progrés en génétique ont permis didentifier plusieurs génes ligs 3
I'apparition de |a maladie.

Source : Fondation Recherche Alzheimer

2 La CIM mentionne aussi la démence due a des substances psychoactives, y compris des médicanetatslifie a part les
« troubles comportementaux ou gychologiques du sujet dément » (6D86).

-8-
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[10] Les causes précises de la maladid 6 ! 1 U Enk Bdnd ias encore identifiées, mais les
nombreux travaux de recherche permettentdésormais de mieux en connaitre les mécanismes
biologiques.

11 , A T AT AAEA Ad'!'1 UEAETI AO AOGO AAOAAQOiI OEOiI A PAO OT 2
6 AOOAET OAt,ehdODTNOATAAAR PAO 1 ADPPAOCEOEIT OAATT AAE
ET OEh AEZL OAT OO0 OOAAAO AA T A 1T AT AAEA o110 Ai AOl
importance et leur impact sur la vie quotidienne :

[
I
!

I  Le stade asymptomatique a ce stadd AOAOT OUIi POEI A Al ET ENOGA T8A0
chez certains sujets normaux, les marqueurs biologiques (bétmnyloide et Tau) sont déja
positifs,;

ﬂ Le stade prodromal: le patient présente des difficultés de mémoire, généralement isolées, ou
parfoEO AOOT AEi AO U OT A Ai Ol OEAT OAOCETT AAT O 16AO0D
biologiques permettent de rattacher formellement les troubles présentés a la maladie
Ad! 1 UEAEI AO

ﬂ Le stade de démence le stade de démence est atteint lorsque les trouds cognitifs et du
comportement retentissent sur les activités de la vie quotidienne les patients ne sont plus
AOGOT 111 AO8 #86A0OO 1T A OOOOAT OA ABOT A Ai PAT AAT AA
Ai i ATAA8 /1 bAOItrdubles Odtiro-Epgniifs maielrs»A A A

[12] On distingue habituellement trois stades dans la démente

T A OO6AAAR AA Ai i ATAA 1iCiOA 4 1AO 001 6AI AOG AA i
Oi AAT 66nh 1T A OAT AATAA U DPi OAO Pi OCEAGSAed® EO 1 A
001 OA1T AOG AA 181 OEAT OAGET1T OAI BIOATTA jATT E£ZOOCET
OAPi OAO 181 A AATO 1T A NOAOOEAO EAAEOOAI gqh AAO (
difficultés a trouver les mots. Le tout retentit sur desctivités complexes de la vie quotidienne

OATT A NOA 180O0EI EOAOGETIT AA 1681 OAET AGAGO 10O Ad
généralement moins autonome pour la prise des médicaments, la gestion des finances ou
1 00EI EQOAQCEI T AKD 8O00AT OPT 00O AT Al i

9 Le stade de démence modéres 1 8 AOOAET OA AAOG & T AOGEI T O Al Cit
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 quotidiesidnnent nécessaires.
La dépendance est de plus en plus importante.

a1 Le stade de démence séverde patient ne peut plus faire seul les activités de la vie quotidienne
telle que la toilette ou les repas. Une aide omniprésente devient indispensable pourngenir &
ses besoins.

3) 1 AGEOOA bi OOEAOOO i AEATTAO PTI OO 1 AOGOOAO 1T A Oi O0i OEOT AA 1A
les différentes étapes vers unelépendance totale. Selon la HA®s plus étudiées sont lalical Dementia Rating (CDR, cf.
tableau infra), la Global Deterioration Scale (GDS) et le Functional Assessment Staging (FAST).

-9-



RAPPORT IGA20R21-104R

Y I

Schémal : %2y Sa Rdz OSNIBBSFdz  FFSOGSSa LI NJ fF
et localisation des plaques
Frontal lobe Parietal lobe
(intelligence, (language)
judgment,
and behavior) ,
Temporal lobe
(memory) 2018 Heaitl
Tableaul : Clinical Dementia Rating (CDR)
RATING {CORJ: 0 0.5 1 2 3
: o
Mone Cuestionable Mild Moderale Sewvers
o 0.5 1 2 3
Mo memarny loss or shight | Consistent slight Modorate memary loss Sowore memory loss; only | Sovone memary loss;
recolaction of evenls; events; delect inlerfieres refained; new malenal
“benign” lorgeliuness wilh everycay activiies rapkdly kst
orienled onenied for Moderate difficully with Savare difficully with Oriented lo person
Fy %mmﬁmw mmwiﬂ mﬁxﬁh:;m: o
Criantzlion mﬁm o place
0 ¥
alsewhane
evaryday problems | Slight impairment in Maderate difficulty in Severely impaired in Linable to make
& handles business & sobving problems, problems, protiems, ] sohe
Judgment & Problem | linsrcial affairs wel, samilanbes, and ,and ms.w m«.w
Sahving judgment good in relation | differences differences; socil diflerences; social
o past perommance judgmint usually judgmient usually impaired
maintained
Indepondant funcion at | Slight impairment in those | Unable o function Mo pretense of independant function outside hame
usual level in job, acimiies independently at thess
well 1o oo il o be takan
Communey e | SR ke b oot o | boan oo | ks o
appears normal to casugl | CUtside a family home family hame
inspactian
Lifie at home, hobbias, Lifie &t home, habbies, Mild but definise Only simple chares Ma significant function in
intallectual inlerests and intellactusl interesis. impairment of function &t | presarved; very restricted | home
_ ol e iy b homme: ko I
Homs and Hobies m'[i‘i\-:mmme mawikzined
comphcated hobibies and
intesests shandoned
Fully capable of solf cane Needs promgling Requires asskiance in Rexuires much help with
Parsonal Cann dressing, hygicne, parsonal car; fraquant
k=eping of parsonal incontinence

Score only as decline from previous usual level dus to cognitive loss, nol impairment due to other factors.

Source : HAS
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3 , A ('3 OAAT I i1 AT AA AGOOEI EOAO 1 A0 AOEE&IWAO AEAC
DMSIV-TR! ou le NINCDSADRDAAAT O 1 6 AOOAT OA AA 1T A OAI EAAOEITT A,
AOO AOOOE OAATI T AT A7 NOA 1T A AEACIiT OOEA AA T A 1A

symptémes.

1212[ S RAIF3Iy2aGA0 RS fF YIFEIRAS RQIETKSAYSN]

14 LeAEAGCT T OOEA AA 1 AADAI ABEROCABBSEOEAET AOAEAEEOAT O8
des cas dans le monde seraient diagnostiqués.

[15] Ce diagnostiaeposeen principe OO0 DBl OOEAOOO OUDPAO ABAGAI AT O | A
tests neuropsychologiqies, imagerie médicale,). Les médecinigeéralistes peuvent réaliser de

DOAI EAOO AgAiI AT O j AET T T CENOGAG 11 OAI i1 Al tas @A Of AOOA
réle demeure globalement trop limité.

Tableal? : Le réle des médecins généralistes dans le diagnestians la prise en charge de la
YFfFRAS RQ!ET KSAYSNJ

First point of contact ridicatve diagnosis Formal diagnosis Initiating mesdications
Australia X X X
Austia
Belgium
Canada
[British Columibia)
Chilz
Czech Republic
Dienmark:
Estomia
Finland
France
Germary
Gregca
Hungary
Irelamd
Israsl
Lumemisourg
Maxico
Netherands
MNew Zealand
MNoray
Foetugal
Slovak Repabiic
Slovenia
Swedzn
Swizerland
Turkay
United Kingdom
[England)
United States X X

Y
Bl

MM oMM K MM
A

= i

3

oMM MM MM MM MEKEMHK
3 oM

EC A A A A A A
k4
=

S
e

In some cases (rare)

Source: QECD Dementia Care Policy Intenviews 2017.

6] , A OOEOE AA 1871 011 00ETT AAO A fioli ©OKiim&Ge OUI DOE

diagnostcAO T AAOOAO ABAOOOAO 1 Al AAEAO NOE DPAOOGAT O 800,

4 Manuel diagnostique et statistique des Troubles mentaux, 4 e édition, Texte Révisé

5 L'utilisation des critéres définis parle National Institute of Neuological Disorders and Strok (NINCDS) et I'Alzheimer
Disease and Related DisorderAssociation (ADRDA) permet de retenir le diagnostic de maladie d'Alzheimer possible ou
probable avec une probabilité comprise entre 90 et ®%.
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fonctions intellectuelles (comme les encéphalopathies vasculaires maladie a corps de Lewy, les
dégénéresences frontotemporales, la maladie de Creutzfeldt AET A8 Q8

77 )1 138AEOOA PAO AOET OOABEOE AT O1 OOET A AA DI O«
mémeOE AAO OOAOAOw AA OAAEAOAEA O110 Al AT &0 U b,
OOEAO8 51 Ai DE OOA4AeCskns huddarfedrant, Gué Fe BourAoli On disposerd 8 O1

traitement efficacch AA NOE 1 .0Qbdlyles BxdtsOont indanmiAifstauré des formes de

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

les EtatsUnis.

Tableau3: Statut des pays au regard du dépistage organisé
MNafonal screening?
PAusiralia No
FAustia Ho
Belgum Mo
Canada Ho
[BAtish Cohmibia)
Chile Yes
Czech Republic Plilat
Denmark Ho
Estonia No
Finlard Memory screening for all over 75+
France No
Greecs Ho
Hungary Mo
Irelamd No
Israel Scresning at 73 inone HWO
Kiorea Yes
Lumemiocurg No
Maxico No
Metherdands No
Mew Fealand Ho
Moraay No
Portugal No
Slovak Republic No
Slevenia Ho
Sweden Ho
Switzerlamd No
Turkay Starting in 2019
Uinited Kingdom No
United States Cognitive: screering through Medicare Wellness Vist

Source : OCDE, 2019.

ne] - 81 A OAT O Ai bE 6ofediQpbliorithi @ @4l EDN Ih1 B160 AHépéréd @A S EOE
maladie au plus tétquand elle survienhh AT Ai OAAOAT &6 OAO DPOAI EAOO OUI |
ainsi demieuxD 01 OAOOAO 1T A NOAT EOI AA OEA AO 1 posshiei 11 1 EA
Le diagnostic pécoce permet, eneffetA 8 AT A1 AT AEAO O1T A DPOEOA -dotialeAEAOCA
adaptée et évolutiveainsi queA 8 AP BT OO A Gen &riont & Lind HBriEAtibnaux aidants.
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Schéma : La stratégie de diagnostic graduée et personnalisée recommandée par le atdlege
médecine générale et la fédération des centres mémoire

Cas complexes et ka

Repérage Diagnostic #tiotogigus ==

Evaluation

MEcecin GEnéraliste Neurclague, Geristre, Feychistre Mzdedn Genéraliste

Dima

Trouble
neurc-cognitif
e majeur 1 IRM cérebroie,
[démence

etfou sidant X Ex Songuins |
——3  Examen cinique

[HAS 2003

Evalustion

+/- Frychométrie

Information
Risgue démy =nce TER

Rech
Point de vue du
patient

Source : Colléege de médecine générale et fédération des centres mémoire

122 [ S&a YIflFRASAa | LW NByidsSa + fF YIFIfFRAS RQ!

[19] Parmiles maladies apparentées, la classification internationale des maladiestitigue entrela
démence due a une maladie cérébrovasculaire, la démence due a une maladie a corpsedsy, la
démence associée a la maladie de Parkinson, et la démence frergmporale.

[20] De fagon générale, les frontieres entre les différentes formes de dénte ne sont pas nettes et
les formes mixtes sont fréquentes, voire trés fréquentes, en particulier chez les personnes les plus
agées.

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

atteintes de comorbidités nombeuses, dont le traitement est rendu difficile. Environ 70 a 8% des

personnes diagnostiquées avec une démence en soins primaires ont au moins deux autres
DAOET 1T CEAO8 %O EI O Oi1TO0 AAIEO U 18EEDEOAI Al O0OA
maladies similaires.

1.2.2.1 La démence vasculaire

[22] Les «troubles neurocognitifs vasculairesz NOS8T 1T AP bdkrhehck vadcOXSE A
comportent une forme avec un lien chronologique entre un épisode cérébral vasculaire et
1 8APPAOEOEIT T 1 O 1 WeAcogpitlf AqDiAéoltié par Bdud, et DO forthe plus

progressive évoquée sur un profil de troubles neuropsychologiques prédominant sur les fonctions
exécutives et comportementales.

[23] La lésion vasculaire peut étre ischémique (infarctus cérébral lié a ureeclusion 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 sévéres que dans

1A 1 Al AREA Ad! DREABEERGOEADEDANNAAO AEAEEEAOI Oi O Ab

6 Cf. notamment HAS. A1l AAEA A3! 1 UEAET A O : dladnosdiiclet pAisk Enficiiarg@daanhre 201107 A O
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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 tardi(dge médian de

gnm U wuv AT 6qh O8ADDOEA OO0 1T A POi OAT AA AA OUI POEI
risque vasculaire (notamment hypertension artérielle et diabéte), de maladies dysimmunitaires ou

ABAT 01 A1 AAT OO0 AT E It EoAsdiggostitjukOcar Gauiedt Aonfordius @vet une

dépression ou une fatigue posavVC., A OAOAT OEOOAI AT O OO0 16AT O OOA
Ai i ATAA OAOAOI AEOA AOO O1 OOGAT O pI OO Oi 01 OA NOA A
stadededébu8 , 6 ADAOEEA AO 1T A 1 AT NOA AGET EOEAOEOA 1Ti AAO
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 a corps de Lewy

[24] Les troublesT AOOT AT CT EOEAO AOAA AT OPO AA |, AxU OACOIT (
«maladie a corps de Lewy et les «démences parkinsoniennes.

[25] La maladie a corps de Lewy (DCLpst caractérisée dans sa forme clinique classique par la

DOi OAT AA  AgsEpiétoted, feBsknieldinént visuellés de troubles cognitifs fluctuants

centrés sur les fonctions exécutives et/ou de troubles visuspatiaux, de symptdmes parkinsoniens,

AA AAOAEATI AOOh AA OO1 OATAO AO O1 11T AET ©EeOAAT BAI
inhabituelle, de fluctuations de la vigilance, de chutes, de pertes de connaissance inexpliquées,
ABEAT AO Ai POAOOEOAO AO ABEAT A0 Ai1l EOAT OAO 10 ETC

AT 17T OAOh ABACOAOOEOEOI AO BIAOGENWEHABOA G ADAT READEI
aidants et malades a corps de Lewy insiste sur trois caractéristiques qui ne seraient pas assez mises

en lumiére : la grande anxiété des patients, leur hypesensibilité vissaOEO A8 O1 AT OEOIT T 1T A
tant soit peuagressif, et une forme de lucidité permanente.

6] , A ('3 OAATIT T AT AA ABOOEI EOAO bA&diagnoficpeudsh® AEACI
OAOAT O 11 OONOA 1 AO 601 OAI AG AT CI ECEAEO 1T AOOTI POUAEE

période colOOAh AA 181 OAOA A601T AT 8 wl DPOAOGENOAh AAOO,
diagnostique importante car elle est souvent confondue avec une maladie psychiatrique, une maladie

de Parkinson, quand les signes moteurs sont initiaux et prédominants, &1 A | AT AAEA Ad! 1 Ul
NOAT A 1T AO OO01 OAI AO AT CI EOEAO O1 10 ETEOCEAOGE AO DOi
acorpsdelewyth 1T A 1T AT AAEA Ai AOOA cCcilTi OAT AT AT O ApPOi O 18

NOA 1 A0 AAI 1 BROM AA @EIAS A®EDIT WATAEACT | OOEAh NOE AOO OA
malades a corps de Lewy sont particulierement 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 darlss cellules du systeme nerveux

chez les malades parkinsoniens.

857 OUDA AA Ail EOA AOO DOIBPOA U 1T A T AT AAEA U AT OPO akid , AxU 4
remplacé par un sosie qui est un imposteur, un phénomeéne trés troublaatiquel les aidants doivent étre prépareés.

9 La moitié des aidants subiraient des violences, dont une bonne partie des violences physiques.

10 La traduction francaise figure ciapres https://www.a2mcl.org/offres/doc_inline_src/827/Traduction -critE8res-de-
diagnostic-McKeith-2017-PdL_revFB1.pdf

11 Cf.https://www.a2mcl.org/
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1.2.2.3 Les démences parkinsoniennes

277 , AO 00T OAT AOG 1T AOOT AT GikisniedE® soint Alisehv@striez 0GRS E CET A
des patients suivis pendant plusieurs années pour une maladie de Parkinson, et méme dan&®8@es

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

La maladie de Parkinson

, A T Al AREA AA OAOEET OiI1T AOOh APOT O 1T A T AT AAEA Ad! 1 UEAL
£0i NOAT OA8 #G6A0O0 O1 A 1 Al A Adathseméhtingpdriant Juda qualté de GOELGA AOAA
1 6AAOCEOEOT DOT ZAOCOEITTAITA AO 0060 1AO 1 EATO OF AEAGCD A<

une augmentation du risque de dépendance, notamment en raison de complications motrices fkinésies,
fluctuations, chutes) et cognitives (déclin cognitif, hallucinations, démence). Des troubles neurocognitifs
OOOOCEATT AT O AEAU 1 AO 1T Al AAAO DPAOCEET OITEAT O AOAA 1 868A0A
comme un syndrome dominantpard AOOT AEAOET 1T &OAT AA OAOEET O 1T DPAO AgAI
Des traitements existent. lls sont assez complexes, tant dans le domaine pharmacologique que par

1 800EI EOAOETT AA AEODPI OEOGEAZAO Ei b1l AT OAAT AGh AOG GAOI Al Al
la viedes malades.

Santé Publiqgue France estimait en 2015 le nombre de patients parkinsoniens traités a 1800 en France
(prévalence de 2,5 pour 1000), avec environ 2600 nouveaux cas par an (incidence de 0,39 cas pour 1000).
Y1 OB8ACEO OAT 6stivdaliod @aAs laindesdie Al cériaifsPatients ne sont pas diagnostiqués et
0116 AITA PAO OOAEOiIi Oh Al DAOOEAOI EAO PAOIE 1 A0 pI OGO
200t 1A T1T1 AOA AA DPAOGEAT MOleuArdmbrelirdin FSénke PdbiyueFrance 1t C
AOOGEI A NOG6AT ¢momh 1T A TT 1 AOA e Be 56% paArdpponr a ROADE B O1 1T EAT
personne sur 120 parmi les plus de 45 ans sera atteint de Parkinson.
La maladie de Parkinson est environ 1,5 fois plus fréquentehez les hommes que chez les femmes. La
£0i NOAT AA AA T A [ Al AREA AA O0OAOEET OI1T AOGCi AT OA |& OOAI A
OEONOA AA Ai Ai ARO AAO@ AEIEO PI OO il Adi RNOA AAO |pAOOITI
La répartition de la maladie de Parkinson montre des disparités géographiques, sans doute notamment liées

O 1860EI EOABGETI T AAO PAOOEAEAAOS

Source : Santé Publique France
1.2.2.4 Les dégénérescences lobaires frotgonporales

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

fronto-OAT BT OAT Ah 1 6APEAOEA DPOEI AEOA DPOI COAOOEOA AO |
[29] Ce sont les démences les moins fréquentes, sauf chez les sujets agés de moins de 65 ans. Elles

sont souvent familiales, dans 30 a 4% des @s, et peuvent nécessiter le recours a une consultation

ciTi OENOA8 %I 1 AO Oi OAEAT O AOOOE O OOGAT O 1AO ETIIA
errance fréquente car ces maladies sont souvent confondues avec des maladies psychiatriques. Elles

oo 6 01 OAOAT OEOOAI AT 6O O1 AEA1T [ AEAOO8 , A AEACI T O0E
au bilan neuropsychologique centré sur les fonctions exécutives, le langage et les épreuves de

AT CTEOCEITT O1F AEAT Ah 1 8EI ACAOHTEVP) D& éniudllepEiddds | ) 2 - Q
les cas difficiles par ld@omographie par émission de positongTEP.
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1.3 [ QA Y L2 NJi troyb@$ psyBhSldgiques et du comportement associés a la
YFfFRAS RQUET KSAYSNI SO FdzE YIftFRASA | LI

@Bo] , A 1T Al AAEA A &raladids AppdreAtées dniles cdn§équences progressives sur la

AT CTEOET T h AOAA 18APPAOEOEIT AA OO1 OAT AO 11171 OENOD/
i T AT NOA AA 110 PAO AgAi pi Agqh AA 601 OATI AO @ ATENOA
O Oi ATEOGAO AAO CcAOOAO8gqh AA OO1 OAT AOG AAO &I 1 AOQE
A1 OCAT EOAGETI T h AA DPOEOA AA Ai AEOEIT 1 8 dmékés, désOi OAIT A
objets et des personnes).

[31] Puis des troubles psychologjues et du comportement apparaissent également au cours de la
i Al AREA8 #AO OO1T OAT AO Oi 1O OI OOAT O U 181 OEGCET A AA

Graphiquel: t N2 INB&daAz2y RS&a aeavywisvySa RS tF YIfl

MCI
MMSE=26
ol | N S - . I
o l'; rte e memoirs MA légél’?
objective
N l-.‘x (-' d ml-‘ |; ', Oublis frequents
20 =] S¥\enormales | Perte de nwmoice | MMSE=19
cpisodiqu
= Questions repetees N'A model’ee
ﬁ 15 SPCD - apathic -
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— ~|h S [N B ) et 6k
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{ P e L ARSI - et 7T Perte des fonctions - Eiicesanss ,-'_ ~~~~~~~~
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o \\.""il' SRARITVE SPCTD multiples - agitation + 4
2 I ;“'[” ~ l " A Rération du sommeil
] ) WS
S Dopendance totale © habillage
Soires plus importants | ¢
alimentation, hygien
)
| 2 3 4 5 3] 7 S g
Années

Source : Feldman et Woodward, 2005
1.3.1 Des troubles psychologiques et du qoontement de nature différente

[32] Des troubles psychologiques et du comportement, ou symptdmes psychologiques et
comportementaux de ladémenc€ | 3#0%$Qqh ADPDAOAEOOAT O AO AT 00O AA
AOOOAOG Ai il AT AAOh AT b A QiGeEvAsQllaiEeA @and deidained foimdd @A O  AG 1
démence, elles peuventnéme constituer le symptdéme principal.

23 #AO OO1 OATAO 110 i O0i OAATT1 00 bl AET AT AT O AAT O I
de psychaCi OEAOOEA8 %l I A 1 |AautdAutdritéBE $aBt©én 2009, tommdded OA O A A
001 6A1T A6 AO AT i bl OOAI A1 Oh AOOEOOAAO 16 AgPOAOOEI
DOl ZAOGOEIT 1T A1 O ET OAOOAT AT O AO POT O AO PAOEAT Oh AOD

2, A0 Aii OEAAET O OOEI tolbfes reurdfplythiattiquésd. A @D OAOOET T K
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ou dangereux parr la personne ou pour autrui, qui peuvent étre observés au cours de la maladie

Ad! 1 UEAEI A0 AO AA T A Pi GBAOO AAO I Al AAEAO APDPAOAI
[34] Comme le souligne la HAS notamment, ces symptémes sont différents entre eux mais ont des
caractéristiques communes E1 O O1 1O 11 O0AI T AT O 00T O OAOEAAI AO 1
complexes, trés fluctuants en intensité et/ou épisodiques, interdépendants et souvent assocjéls

peuvent étre déclenchés par des changements minimes de comportement et ils ont des conséges

importantes sur la qualité de vie des personnes, de leurs aidants et sur la qualité de vie au travail des
PAOOITTAI 68 #AO OOT OATAO 110 AOOOGE Omém&ieAAO O
OAAAT OOAEOOAT O A1 1T UATT AT AAIAD DI ©OAT A7 A AATOEAGA AF
interférent 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 a

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

AA 1 AOOOG PpOT AEAOR AT PDPAOOEAOI EAO 1 A0 EAi AO Ail EOA
a la cognition ou aux troubles somatiques.

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

1 8A00AT AA AO 1T A Ai AT AOI AGETTh 183ACEOAOGEIT A0 18AC
sexuels inappropriés, la réaction dite de catastrophe et le syndrome crépusculaire. Il convient

i CAT AT AT O AA [ AT OET T 1 A Conét AuBontndil LdAioubiés phydnoldgitiuks Ei AT O
O0i 10 POET AEPAT AT AT O 1 A0 EAi AO Ail EOAT OAOGh 1 A0 EAI
1 6A1 gEi Oi 8
[37] La HAS recommande de rechercher ces troubles systématiquement lors du sHiviPlus
précisémert, la HAS recommande de réaliser une évaluation structurée et personnalisée, qui doit
800A EEi OAOAEEOiI A PpiI 0O ADPDPi OOAO OAPEAAT AT O AAO OI
LA (13 OAATTTATAA T CAT AT AT O AdT AERIAGERAA 1 A4B1T @I
neuropsychiatrigue (NPI ou INP), inventaire de douze symptdmes parmi les plus fréquents au cours
AA T A 1T Al AAEA Ad! 1 UEAEI AO AO -#Aud etileANIPEA.BEA Gas ADDA O,
ABACEOAOQGET T h EI AOO UOAAIA EMI ArdhsiighdCwvad) BrohMevaldeted A |

0

DAOOEAOI EAO I

ACOAOOEOEOiI DEUOENOAR 1 AO Ai Ai AOI AO
[38] Selon une métaanalyse récentesh | 8 ADAOEEA OAOAEO | A, &ip&Al A 1 A

la dépression (42p Qh |1 6 ACOBRQOEIEDT gkt Oi AO 1 A®chaci).@dsi AO AO
001 OAT AO 1 A0 TTETO £0i N®AROG ADA COAEATAG B306UERRO EI OGAMEEE
comportements de désinhibition (17%), les hallucinations (16%) et le comportement euphoriqle

(7 %).

13 HAS.- Al AAEA A8! 1 UEAEI AO :Apfise énAchalgh Ees Groulfled BILA codorieimdnOperturbateurs.
Reconmandations de bonne pratiquévai 2009.

14 Cf. HAS. 2008 puis 201t. Al AAEA Ad! 1 UEAET AO : da@nodtidiet phige e abargh. BREcAnand&iond O

de bonne pratique.

15 Quin-Fei Zhao4 EA D OAOAT AT AA T £ 1T AOOT b O UibeasE Systentaic redieéhi abdGriethn@lysiE T ! 1 UE AE
Journal of Affective Disorders. October 2015.
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Graphique2: Fréquence des principaux troubles psychologiques et du comportement
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Source : Zhao, 2015

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

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

en France.

o) /T U OOI OOA AAT O 161 OAOA Ai AOT EOOAT O AA &EO0i NOAI
et les «troubles chroniques du comportements les états dépressifs (3%90), les états anxieux (3%%6),

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

01pQg8 $6ADPOT O 1T A 181 A troublesmé IODMErered chek hdit@SidemsurAA O KX
dix en EHPAD.

41 , 6 AOAT Ai A AT YCA AOxT O 1 A AOOi Adekdktairs koubled, 1 AAE A
TTOAITAT O 16ACOAOOEOGEOI h 1T A Ai OET EEAEOQET I AO 1 6E
i AEGO T AO T1iAATEOGOIAO U 16GOO0OA TA O11060 PAO AT AT OA
linéaires!’.

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

1A PAOOITTA OI OEEOA8 , 6ADAOEEA AO T A Ai DOAOGOEIT ¢
i AT AREA A6!1 UEAEI AO Al T OO0 NOA 1 AO EAi Aséraiedti 1 EOAT
caractéristiques des stades plus avancées de la maladie. La démence vasculaire est caractérisée par
AAOAT OACA AA A1 DOAOGOET T AO A@npbrae paOdes trodbls dii Ci 1 i ¢
Al 1 Pl OOAI AT 08

[43] Selon certains experts, les femmes sétaA T O AAOAT OACA O OAEi AO DPAO 1 ¢/
AO 1AO ET 11T A0 PAO 1 6ACOAOOEOGEOT A0 AAO Al i DT OOAI A
44 , A OUi POET A 1T A PI 66 £Oi NOAT Oh 1 6APAOEEAR AO 1 A«
pas les plus difficles a gérer & domicile ou en institutions. Ills semblent, au demeurant, étre associés

16 Professeurs Claude Jeandel et Olivier GuéridSLD et EHPAD. 25 recommandations pour une prise en soins adaptée des

patients et des résidents afin que nos étabisnents demeurent des lieux de vigin 2021.

7))yl EAOGO CAOAAO U 1 8AODOE OeNagdes I ABAGAAETAOCO®AGDOI AT ADGRT EGEA 1
comportemental significatif identifié.

18 Lovheim et alii. 2009.
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AOGAA AAO &I Oi AO pPi OO Oi 61 OAO AA Ai Oi OET OAOET T Al
sommeil, qui sont trés fréquents également, le sont beaucoup plus.ilEn va de méme, bien entendu,
des troubles moins fréquents mais trés 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 toubles du comportement ont une origine multifactorielle.

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

seulement liés a la pathologie des personnes mais ils seraient causés, ou du moins déclenchés et/ou
aggravéeh DAO 1 8AT OEOTTTATAT O iT8i A AAO PAOOTTTAO AOOAE
formes de démence, qui réagissent, comme elles le peuvent, a des facteurs de stress.

“6) )i OBACEO O OOAT O douldur Mahddrrdiée, in@ttibnAdd BuSeidrGgene

dont le risque est majoré en cas de polymédication. Selon le groupe de travgilatcours Alzheimer»

bl 60 1681l AAT OAOGETT AA 1 A AR Qéndd AajoriéAdesOtiodbleh ¢ A
comportementaux sont en lien avec une ou plusieuashplogies somatiques surajoutées a la maladie
cognitive».

477 )1 PAOO OBACEO AOOOE AA AAOOAO POUAEEAOOENOAO |

A6OT A 1 Al AAEA DOUAEEAOOENOA pOi ABGEOOAT OAQq 1 AEO
lumineux, s T T OAh 1T 06 AA 1 6AT1T Oairel desAimtekactions €ptidieE Aved lesA§ A OO
DAOOTTTAO NOE AT O1I OOAT O T A 1T A1 AAA § PAOOITTAI O O E

[48] On distingue notamment les facteurs déclenchants, parfois anodins et souvdiés a des
AEAT CAT AT OO A61 OCAT EOAOETIT AA 1T A POEOA Al AEAOCA
prédisposants. Des facteurs de personnalité jouent également.

9] %1 DOAOENOAh AAT O 1 AOG i OAAT EOOAT AT OOthiehde OE Oi Oh
nombreux résidents ainsi que leurs déambulations ou leurs cris. A certaines heures de la journée (fin

A8 A Entidi @ tombée de la nuit notamment), les résidents sont apparus beaucoup plus agités
NOGAODAOAOGAT 68 , AOG DA OO ioh bnAdgalemedidsbulgnd |©f@gorOdord O 1 A |
Ai AT AT AEAT O AAOG PEilTiTi1TAO AA COAT AA ACEOAOEITT AO
AO AT i1 DBl OCAT ATO ACOAOOEAZA 1O ACEOih DPAO AgAI BI Ah
également aller lond, OET 1 AT AAO AT 1T O00A 1 A0 AEAT O AOGAA PAO Ao
i 6oobh O1 EAEO OADPDPI 001 1100 AgOT AT OOAOGEAT h 10O AE

viol entre résidents trés agés qui a été rapportée a la mission lors Hed OT A OA O OEOEOAO AS
[50] Ces constats sont au fondement méme des interventions nomédicamenteuses qui sont

Ai OT Of AEO OAAT I T ATAT AO PTI OO 1 AO PAGEAT OO AOOGAET OO
EHPAD et dans les différents dispositifs spéciaks existant en France.
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Tableaut: Types de facteurs contribuant aux troubles psycbmportementaux de la démence
Factor Examples of contributors to neuropsychiatric symptoms of dementia
Protective Presence of a familiar carer

Being in a familiar environment

Carer knowledge of dementia

Availability of support for carers

Use of glasses and hearing aids

Creation of atallored dementia care plan that alerts carers toimportant predisposing. predpitating
and perpetuating factors for the person with dementia
Carer knowledge of person with dementia’s prefemed non medication interventions for reducing
neuropsyChiatric symptoms

Predisposing (Ower- or under-stimulating emnvironment

Wision or hearing impairment

Co-moribid peychiatric diagnoses

Worsening dementia severity

Carer burden or distress

Precipitating Pain

Hunger
Thirst
Medication changes

Fealing too hot or cold

Sleap disturbances
Perpetuating Foor communication strategies betwean carers and people with dementia
Inadeguate identification and treatment of precipitating factor(s]

nadequate implementation of the tailored dementia care plan

Lack of support for carers

Source : BMJWatt et alii. 2021.
1.3.3 Lafréguence et la sévérité des troubles psychologiques et du comportement
[51] Les données fiables disponibles sur la fréquencees troubles psychologiques et du

Al i pT OOAT AT O Oi 106 00T O T1EIEOIi AG8 #8A0O0O OOAE
Quelgues pays ont néanmoins complété leur registre national Alzheimer par un registre des troubles

AD E

psychologiques et du comportt AT O NOE DAOI A0 ADPPAOCAI T AT O Adi Al 4
OEOOAOGEI T8 )i Al A@GEOOA 11 O0AIT AT O AAPOEO c¢mpn Al

médicamenteux et noamédicamenteux des personnes atteintes de troubles psychologiques et du
comportement. Il facilite la formation des professionnels de soins et a contribué a la baisse du
mésusage des antipsychotiques pour gérer ces troubles. En 2016, pres ded28 personnes avaient
été incluses dans le registre, et plus de la moitié des EHPAD et deiés de soins y participaient.

521 /1T AT T OEAT OA NOA 1 &kEd rhoks) Gk petsdnheks aitEiddeds deg dérmence

Ol 6&£&OCA T O OI OEAEAOEOA AGAO 1T ETO O OO0i OAT A DPOUAE

significative de ces personnes souffriraiet de plusieurs symptﬁmes a la foil®. Comme on le voit

clairement en visitant des unités de vie protégées ou d&@1 EOi O ABET AAOQHRIpAT O OAT ,

AgAi p1 Ah T AO OO01I OAT AO POUAET T T CENOAO AO AO
mutuellement AAo EAIiOAEIAOEIIO OEOBAT 1T AG 16 AO Ai

19 Cerejeira J. et aliBehawrial and psychological symptoms of dementigrontiers in Neurology. May 2012.
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[53] La prévalence des troubles psychologiques et du comportement est moindre a domicile et en
résidencesservices ou autonomies que dans les EHPAD etles éiaidd OAT AT OO AA OAT Oi OF
dispose de chiffres fiables, & AT énGialflissement est, au demeurant, en kméme un facteur
OECTI EEZAEAAOGEAL AA Ai A1 ATAEAT AT O 16 ABACCOAOAOQEITI
psychologiques et du comportemenest, luii 8 1 Ah 01 E£AAOADOO AAAi 1 i1 OAOADO .

1.4 [ QAYLERZ NI FyOS RSa FIOGSdzZNBE RS NiakdjedzS RS
apparentéest de leurprévention

54 , A BT OOEAEI EOih AO 1T A 1Ti AAOOGEOT is§uedde burvéhueA AT T A
AA T A 1T Al AAEA Ad'1 UEAEI A0 AO AAO AOOOAO &I Oi AO AR
cours des dernieres années.

51 , 8YCA AOO OAT O AOGAOT AT OOA 1A EAAOAOO AA OEON
démence,chea AO ET I 1 AO AiTi 1T A AEAU 1 AO ZEZAI T AG8 )I 16AO0
facteur. Les formes précoces apparaissent entre 30 et 60 ans et les formes tardives débutent apres

ot AT 08 , A DPOi OAT AT AA AT OAT A Al O®ahs]et ddpase®d3s AO AET
au-dessus de 90 ans comme le montre le graphique-@éssous qui reprend des données mondiales.

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

Ad!' 1 UEAET AOh ¢ DPAOOIT 69lafst p&drines sur 100 dnire(yO ét 74pans, uhed

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 aprés 90 ans.

0
0

Graphique3: t NB@I £ Sy 0S8 RS 1 YI | RpSagRa pa deeHanS NI RS f

monde
40-59 + 0.2% 0.2% + 0.2%
P .1.0% 11% .1.1%
G569 2.2%
—_— 4.3%
75-79 8.2%
B0-R4 1.0%
a5-E7 B 23-9%
P 39.0%
@ Global Mal: Glohal Female @ Global Al

Source : OMS, 2022

[56] La prévalence apparente de la maladie est également plus forte, selon un ratio de 1 all7/%
AEAU 1 A0 ZAT T AO PTI 6O AAO OAEOIT O NOB&IT ATIBPOATA |
de vie plus élevée.
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[57] Il existe aussi des facteurs génétiques qui augmentent le risque de démence chez une personne

Ol EOA AAOOAT O AEOAAOQGAT AT O T A Aiil AT AAh 11 OAITT AT O £
PAO 111 DI OO biOOEAI A ABGAGCEO férentd AdontO® Aohdhde ! O 1 |
1 8APT 1 EDI POTOT ETA % AOCO 1A 1 ZREeim TADG HIT @OADOO E
alleleotr AO C¢iTA AA 186ADITEDI POT Oi ETA % AUAT O AOOAET O
Ad'!'1 UEAEI AO8 , A COATAA 1 AET OEOi AAO DPAOEAT OO AOAA
forme dite monogénique autosomique dominante, ou une variation causale dans un seul géne est
suffisante pour développer la maladie. En effet, ces mutations, présentes dans les
génesAPR PSENIou PSENZ2 sont extrémement rares. La majorité des patients a une forme dite
complexeou multifactorielle, dans laquelle plusieurs facteurs de risque génétiques et des facteurs de

risque non génétiques ont participé au développement de la maladie.

8 41 OOAAI EOP BEAONAAD A i AT AAEA A8! 1 UEAET AO 1O A
estmetl T AOET OOABEOEh 1T Ei O U AAO EAAOAOOO AA OEONO.
OAPT OOOAO 1 AOO APPAOEOEIT AAT O 1A OAiPOR OTEO DPI O

identifiés acejourth 1T A 1 Al AAEA uné pathdbgidriuitifAc@rieleO AT O

20 Cf. par exemple Loy CT, Schofield PR, Turner AM, Kowk Gdietics of Dementidhe Lancet. 2014 ‘ A i o
21 Cf, pour la France HCSR.O1 OAT OET 1T AA 1 A 1 Al A Aésppdianhtédsiééedlitd 2017 etAplus AAO 1 Al
réecemment,Dementia prevention, intervention and care: 2020 report of the Lancet Commisgiagust 2020.
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, EUDPT OET OA AA 1T A Oi OAOOA Al cil EQEOA

.1 OOA AAOOGAAO AOGO AiTipPiI Oi U 18AATT AOGAAT AR A60O1T | AAPEOAI
1A0 1TAOOITAOG8 #EAAOT AA AAO 1 AOOI TeA @ odoGadiresindubnAck|l A Ad i C
AOOOOAT O AET OE O1 1 AET OEAT AO O1 Ai OAT T PPAT AT O AA 1100
AA |1 Ol OEPI EAAOQETT AAO 1TAOQOIT AO8 /[adAERDROIAR A GG B EBITAQ
en permanence aux situations auxquelles nous sommes confrontés tout au long de notre vie.

#AOOA AAADPOAAEI EOI AA 11 OOA AAOOGAAO A1 OOAOBPITA | U 11 00,
cerveau que nous pouvons entretenir et faire fructifier tout adong de notre vie, en dormant bien, en se

TT OOOEOOAT O AA EAei 1 1 NOEI EAOi Ah Al EAEOAT O AA 1 8ABAC
OAOAOI AEOAS

#6AOO AdkrveAuigbi EaCailldr & affronter et & compenser les pertes neuronales qui apamsent avec

1A OAi PO AO U OAOAOAAO AET OE |1 ADPDAOEOEITT AAO BOAI EAOC
La réserve cognitive peut prendre deux formes : la réserve neurale ou les réseaux neuronaux existants spnt

plus efficaces ou ont une meilleure capacit&oins sensibles ou susceptibles aux perturbations que sont, par

AgAi bl Ah 1 6APPAOEOGEIT AA bI ANOGAO Aiuii aAAdGh AO |1 A AliDB
alternatifs peuvent compenser les altérations des réseaux (cette hypothése suggérédqul 6 ET OAT 1/ECAT AA

i6 AAOOGAET O i O0iTAIATOO 10 Agbi OEATAAG AA 1 A |OEARh A

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

, 6EUDIT OE1 énde cdyditivd eApliqle alssi pourquoi certains individus peuvent supporter une plus
grande atteinte cérébrale avant de manifester des déficits fonctionnels.

Figure 2 : Hypothése de la réserve cognitive [287]

Paintaf inflection

Pacsnn with

¢ P wilh
Highi R

il Lirw Remarve
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nodanl Llasvsha

AD Neurcpathalogy

Source : Haut conseil de la santé publiquélCSP

9] , 6ET OOEEEOAT AR Adi1 AOAACEAAT 1AAERD FORA OGOFEGRN G\VA PAON QA T
AA tuv AT 6q NOE AEEAAOA 1T A Oi OAOOA AT CT EOEOA8 $6AC
delavie(@s5ouv AT 6qh AT i1 A 16EUPAOOCAT OETTh 161 Ai OEOQi h 1 4
laconsoni AOET 1T AQAAQOBDAERGAEAT RBEOOA ABAOO0AO AEAAODAC
1 8ET AAOEOGEOi DPEUOENOGARh 186EOIT AT AT Oh 1 A ménieAtAT OA A(
également que les risques sont particulierement élevés darles groupes de populations les plus
désavantagés socialement et parmi les minorités ethniques.
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Graphiqued: [ $& LINAYOA LI dzE FF OGSdzNE RS NA&ljdzS RS £l
Early ife ) )
Less edcation °;|}u ri;hn;r':dh:l:?:d.mp :

Source : Lancet Commission 2020

[60] En définitive, selon le HCSP, on peut désormais envisagerprévenir :

T A i Al AREA A8!'1 UEAEI AO U O ;00AAA pPi 6O DPOi AT AA
i Le déclin des fonctions cognitives (approche globale)

T A Ai AlET ABAOOOAOG A 1AOGEIT O Pi 6O OPi AEEAENOAO j

T $AT O 61 &£060 06 Gtiorbdd bidmardueursi(alrdpBiecArébrale, plaques amyloides).

61 3AT T 1T 27 6V 6BAEAAOEA PIi OOOOEOE AT EO 800A AA OADI
ATTi1 A0 16 AA OAT AT OGEO 1 86APPAOCEOEIT AAO AEAEA OAT (
diminuton OECT EAZAEAAOEOA AO 111 AOA AA PAOOITTAO AT 1T AAOI

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

22 Cf. WHO Guidelinesisk Reduction of Cognitive Decline and Demerfi2l9.
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Tableals: t NPINI YYSA RS LINBOSYyiGA2y RSsdémends f | RAS R
NBEO2YYlIyRSa LI NJf Qhal

or b Hy may ba offared b reduts e s

with nem,

el et P Lo adulls with bypertenilon acconding

fiar toacen e offared to athits wére e tubacen since Sy
o othar health Senefits.

o b adluits rmtht v Lo sk of

-------

th deprussion sceonding te existing WHO

wnd use of hearing alds &= reduce the risk of

Scrmmring formud ry pravissen of hearing ks shoukd be offared 1o s peesis fer
Emaly identification s =anagemesd of husring lms as racomeanded in the WHO 1COPE

et v,

1A I TEOCEi AAO PAUO NOE DPAOOEA
16/-3 110 ETAI OO AAT O 1 AB0OO0 PI AT O TAOETTAO OT A B
de lamoitiéeA £L£E OI AT O AOT EO 1 ATi AAO AAIi PACTI AO 1T AOQETTAI A
63 , 8ET &£ Of AGETT OAIT 11T 1ANOGAIT A EiI A0SO pi OOEAI A A,
ET OO&EAEOAT OA8 %l c¢mpwh 1T A OADPDI OO0 11 § pesdnhes OO0 ! |
enguétées pensaient que rien ne pouvait étre fait pour prévenir la démenddne enquéte menée en
¢megn PAO &OATAA ' 1 UEAEIAO 111 00A 18ET OOEEEOAT AA A
facteurs de risque. Pour eux, trois facteurs désque se démarquent : la dépression, la consommation
AGAROOCEOA ABAT ATT1T AO AOIEO O AAO PAOAT OO AOOAEI

trés rare en réalité). 24% des Francaippensentatot NOA 1T A AEAA7T OA 1 64O DPAO O

[64] La formation des familles, des aidants et des personnels sanitaires et médsmciaux a ce
PDOl PT O AOOh AA AA PIET O AA OOAh OI OO0 U Z£AEO AOOAI

LesousAEACT T OOEA AA 1T A 1 Al AAREA Ad8!'1 UEAEIi A0 AO AAO AOOOAC
lleste’AT OA AEZEEFEAEI A AQOET OOAGEOE AA Ai OAAOAO 1 A 1Al AREA

NO6T 1T APPAITA T A OO1T OAT A AT CIEOEAZ 1icAOh O 1 OAO ET OA<
1 A0 Al Oi OAGET T O bl OEXN GAC8A OvAGOA G\ 1 BOAGAN BIAFDEA A T1Ci | AOAOOGAO

i1 A0 DPOAI EAOO OECI AOG AA 1T A 1 Al AREA Ad!1 UEAEI AO 1A Oi1T6

, A OAAEAOAEA DPOI COAOOA AO PAOI AO AAO AEACI T OOEAO AA bi
beaucoup resteencore a faire dans ce domaine.

, A AEACT T OOEA AA 1T A 1 Al AAEA A8!1 UEAEI AO OADPI OA O
i)2-h NOAOOEI 11 AEOAGS8Q8 )1 AOO Cili OAl Al AT O AEAR
T 8 A@dasidd test Alzheimer spécifique et il est impossible de dépister la maladie & un stade précoce. Au
dela du simple test mémoire Alzheimer gratuit en ligne, les scientifiques cherchent a élaborer de véritables
OAOOO AA Ai PEOOACA AA T A 1T Al AAEA Ad!1 UEAEI AOS8

p=1 Oz
O> o

o1
o1 £
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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 codts pour la société trés importants des maladies
neurodégénératives dans le monde

2.1.1 La prévalence rapidement croissante de la démence dans le monde

[65] Selon les toutes derniéres donnéeA EODT T E A1 AgG datedt dd 2019,-08 dénombrait
55,2 millions de personnes vivant dans le monde avec une forme de dérnsendont 21,4 millions dans

les pays a revenu élevé (14,1 millions dans la région Europe) et 23,6 millions dans les pays a revenu
intermédiaire de la tranche supérieure et seulement 1,4 millions de patients dans les pays les moins
avancés (et 1,9 milliongdans la région Afrique).

[66] La prévalence chez les plus de 65 ans, qui était en moyenne de%,8lans le monde, variait de
4 % dans la région Asie du Suétst a 8,5% dans la région Europe.

Graphiques: Prévalence par age et nombre de malades par age en Europe
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Source : OCDE

671 LabOi OAT AT AA OAOEA i CAT AT AT O & OOAI AT O A6 OI
OOEOAT O NOE AT 1 AAOT A 1AO PAUO AA 16/ #%$%8 ! ET OEh
généraleestde 1,% AT T T UATTA AAT O 161 E#L%Hh 1 BOAAA
France en téte avecuntauxdel2 1T & 1 O0Oh AO AAOG PAUO Al il i
autour de 1% seulement.

-
> 3
o)
—_
> 3
@<

-27-



RAPPORT IGA20P1-104R

Graphique6: Prévalence de la démence dans la population générale (pour 1000 habitants), en 2019 et

en 2050
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Source : OCDE, 2022

e8] , A 181l A COAPEENOAhR NOE OAPOATA 1T AO DPOT EAAGEITT C
progression rapide de celtkAE AAT O 1 A0 PAUO AA 18/ #%3%8 % 1 A AAC
nombre des personnes atteintes de démence passant de @dllions en 2019 a 40 millions en 2050.

9] , A Oi Oi OEOi AAO & Oi A0 AA Aii AT AA OAOEA8 ! ET Ot
nombre de personnes souffrant de démence légére, a 14,9 millions celles souffrant de forme modérée

et de 13,4 millions cellesouffrant de forme sévere.

[70] , 8/ - 3 Adb Q@B qué&®démence apparaissait chez 9,9 millions de personnes chaque
année, soit un nouveau cas tous les trois secondes dans le monde%/@es nouveaux cas
surviendraient dans les pays a revenu faible ou istmédiaire2s.

23 OMS.The epidemiology and imgct of dementia current state and future trendsGeneva. 2015.
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Graphique7: Nombre de personnes souffrant de démences dans le monde entre 2019 et 2050

& Highrincome coungrics # Lowcr-middic-income coungrics
Uppor-middic-ncome courtrics # Low-income coungrics
Source : OMS, 2021
71 xw T EITTEITO AA PAOOTTTAO O O&EAOCEOIT O AA Aii AT Al

AO 181 A EOONOGSGU puchy 1 EIlakseld 01 AD BAODETI DAO AADO
Institute for Health Metrics and Evaluation(IHME), qui rejoignent celle du rapport mondial sur

Alzheimer publié en 201%4. Cette progression tres importante du nombre de malades sera due
principalement au vieillissement ragde de la population mondiale, notamment en Asie et dans les

DPAUO AA 18/ #3$wh AO U OA AOI EOOAT AA cCcilT AAI Ah AO AA

OOAAEI EOQAOEIT OT EOA=A501 A AAEOOA AA 16ET AEAAT AA

Graphique8: Proportion de la population &gée de plus&®ans entre 1990 et 2050
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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 201%he Lancet Public Health. February 20222 A0 AA1 AO1I O OEAT T AT 6 AT i POA ABEU
ARO EAAOADOOO AA OEONOAOR 1T AEO Ai T OOAOGAT O NOGBAI 1T AO AOOIT O PAOD
)] U A AAO AEOAQOOOEI T O Ei bl OOAT OAO A1 OOA AgbAOOO i@@®O 1 A A
i OOAAO8 %i 1 A Pl OOOAEO O6AgPI ENOAO PAO 1A EAOOOA AO 1T EOGAAOD
AO 00001 O-@nsibrfartdridie Ofbwolier et alTwenty-sevenyear time trends in dementia incidence in Europedan

the United States. AOOT 1 T CUh ¢m¢mn8 - AEO EI AOO i CAI Ai AT O bl OOEAT A NOA |
dd a la répétition dans le temps des mémes tests aupres des mémes cohortes.

A AE
A B
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[72] La plus faible hausse en pourcentage du nombre des personnes souffrant de démence devrait
concerner les régions AsiePacifiqgue (+53P @ A O %O OT DA %) fet la @us Orfe @&raif Cx 1
toucher la région AfriqueA A 1 & % @Yet Ia région oyen Orient Afrique du Nord (+36®6), qui
DAOOAT O A50O1T TEOAAO Pl OO AEAEAI A8

Graphique9: Croissance du nombre de personnes souffrant de démence entre 2019 et 2050
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NOA ABEITTAO Al ¢mumh OAT O AT OAI AGO AAOT 1 OA NGOG A
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2.1.2 Une cause majeure et croissante de mortalité et de morbid&as le monde

741 , A T Al AAREA Adé!' 1 UEAEI AO AO 1 A0 AOOOAOG A& O0i AOG AA
AA 1T OOAT EOT AAT O T A TT1TTAA Al c¢cmnmpwh AOGABMGNtEST DEAT
Covid, a 1,64 millions, soit a 8o du total, AO Ai AT O AOO U 1 A [ Al AAEA A8
démences.

751 #6717 OAEO 1T A AAOOA AA Ai AT O NOE AOAEO 1 A i 00 bC
contre +8% en moyenne), a cause du vieillissement rapide de la population et, peitte, de la hause

AA 1T A pOi OAT AT AA AAO AEAAOADOOO AA OEONOA8 #8i OAEOD
DAOIE 1AO PAOOITTAO YCi AO AA xnn AT O AO Pi OOh AO A
i1 AOi -PAcHiquédt 1A troisiéme causedanis AO DAUO U OAOAT O i1 AdG1 AT Ci

16/ OAOOh AET OE NOA 18! OEA RAT OOAT A AO 1 86%OOI PA AA
Tableas: [ YIfFRAS RQIfT KSAYSNI SO fSa GAy3ad LINAYyOA

% of total W changr In deaths

Rank Cause Dreachs (000 deathe o P00 b HI1F
Al Cairses 55415 LD H¥,
schaermic hear? discase EBE5 L&0 1%
v e wd ¥,
o sctivve pulmonany disess E = H%
4 S ME<; bt 4.
T witiore E ch
Trachea, bromdh o e Ha 2HE,
oo LS 7 45
Diadwrhes m 4 ¥,
Kidne T 4 4 &A%
o the live = ¥,
Ricsad y o 1 X,
T T & n
4 Hypertensive heart dssase a9 %,
A resctum sy 14 T,
e g T gt g E ¥,
Seff-harm
a e T,
MM
Hreast cancer Sl Zd¥,

Source : OMS, 2022

[76] La moitié des déces, soit un peulgs de 800000 environ, surviennent dans les pays a revenu
élevé (contre moins de 4000 dans les pays les moins avanceés), et les femmes représentent deux
tiers des déces.

26 [HME. GBD 2019 Ageing Collaborator&lobal, regioml, and national burden of diseases and injuries for adults 70 years o
and g)lde[: systematiq angly§is fpr Fhe qubql Eau'rder) of Disga;e 2019 Study -*8 ¢m¢cg8 , A I Al AAE {Xﬂ A‘(:)d! I U
Ai T ATAAG O0i10 1A EOCGEOET I A AABOA 5AMEOARNRDE AHAIAC AICA AGOA AB®EI d /AD

AO 1A AAT OOAOAEADEREDENAET OBANOGAT / Ai AT EAB
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7717 . A 1T Al AAREA Ad8! 1 UEAEI A0 AO 1 A0 AOOOAO #EesDIi AO Al
OTEOA 1T A POET AEPAT A AAOOAh AA Ai PAT AATAA AO ABET
revenu élevé et dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

7] ' 6 OT OAT h 16/-3 AOOEIi A NOA T A 1 Al AAEAvilgs! 1 UEAE
AET NOET T A OAT ¢ AO 111 AOA AAOG ATTiAO AA OEA Al OOE
NOSGATTAO 110 AiT110O0 1A POI COAOGOEI T 1A Pl OGd&El OOA A
ARG ATTi1i A0 AA OEA Al OOEiahetd €83:AhA 11 BEU PAA@OATEGH | TA AZOAG
oule paludisme 46 % et le VIH/Sida-52 %).

79) , 8)(-% AAEO OT A AT Al UOGA O DPAO AEAEME OAT OA8s ) I
démences dans lesvinghET N P OAI ET OAO AAOOAO ABAN AABLOAERRI 80EAS
O 61 ECT A O1I 60AAI EO NOA 1 A 1 Ai AAEA Ad'1 UEAEI AO AO

DOAI ET OAO AAOOAO AGATTi AO AA OEA Al OOECi AO AA 106E
80 0AO AEI 1 AOOOh OBACEOOAT O AO 1dcii pddlles pelishrindsi A O O
YCi AO AA xm AT O AO biI OO6h O1 AT TAADPO AEEAE OAT O AOD
autres formes de démence au septiéme rang dans le monde (au sixieme rang dans les pays a haut

revenu, au cinquiéme rang en Europe de 8 / OAOOQ8 , 6/ -3 DPOi AEOA NOA 1T A

autres formes de démences représentent 11% des années vécues avec une incapacité dues a une

maladie nontransmissible.
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2.1.3

[81]
1300

Des codts de plus en plus élevés pour la société

%l ¢mpwh 18/-3 AOOEIAEO 1A AT ] O AA T A 1Al AAEA
milliards de dollars, soit0,760 AO 0) " 11T AEAI h /Aphys dreverti AV AT OEA]

LINRA y O

le tiers dans la région Europe, avec un co(t 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 co(ts sociaux sont attribuables aux soinsrimiels,

34 % aux codts sociaux directs (en particulier la prise en charge en institutions) et 26 aux colts

iT AEAAO@® AEOAAOO8 ,8/ -3 AOOEI A NOA 1 AO AEAAT 6O |
ABEAOOAOG BI OO0 081 AA Omrinat hdufeOparjodriedmolecdrie. OT EO AT OE
@3 , 61 OCAT EOAOEIT ET OAOT AOGET T AT A i OAT OA i CAI1 Al Al
%(0'!'$ 1TO i NOEOATI AT OO AAT O T A 1T1T1TAA NOE O O&£FOAI
apparentée, soit environ 190 detous les malades (26 dans les pays a bas revenu et 256 des pays

arevenu élevé).

B4 , 61 OCAT EOAOEI T ET OAOT AGETT AT A AT 1 OEAT OA NOA A

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

[85]

Ceschiffres montrent une progression significative des estimations du codt de la démence par
rapport a celles réalisées par Alzheimer Internationatlans son rapport annuelR015, qui elleméme
était supérieure a cellepubliée en 2010.
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, 6EIl PAAO AAAG'A UBMEAAMER 60060 1 A0 AZATEITAOh 1/AO DPOI A
, A 1TEOCOT OAOOOA AO 16AoDpi OEAT AA AAO A1l ET EAEAT O EAAT OE A&t

lourded, 1 6 AT TT1TAA AO AEACI T OOEAR 1 81 OC Arkdir@ AsDdabiliséelal 1 6 AEA /
CAOOGEIT AAO AOEOAO 11 OONOGA 1T A OAT Oi AO 1861 OAO AA 1T A b/
, A bOi OAT AA A8O1T A PAOOITT A AOOAET OA AA T A 1T A1 ARAEA Ad! 1
de ses proches ou des aidants. Dés a@an 1 8 ATT T 1T AA AA 1861 AAOOOAT AAl AA 1A

dégradation cognitive et ses conséquences en termes de comportement, les proches de la persopne
éprouvent des difficultés et ont une qualité de vie détériorée a un age ou, pour certains, il y @waspiration
a une vie plus calme ou plus centrée sur soiéme. Les difficultés rencontrées par les proches sont
notamment le manque de disponibilité au quotidien du fait de la charge en soins, la nécessitéddenénager
la personne pour rendre le logemengaccessible et/ou étre a proximité des soins et des aidants, la crainte de

Ai i 1T OEOGAOCETT AA T A PAOOTTTA T AT AAA AO AT TA OI1 ETAADPA;
de la personne maladie et du sien propre avec les conséquences financiegesanitaires.

0AO AEI 1 AOOOh 1 8AEAAT O ATEO Ci OAO T A 1T AT AREA AA OIT B
AITTEIET Oh OE AA T86A0O DPAO 1T A PAOOGITTA 1T AT AAAR |1 A OAI

professionnel. Cette gesbn simultanée est complexe et colteuse.

Source : OfficePA O1 A1 A TEGA&iIhAles Rdlitiques dganté

2.2 La prévalence croissante, mais connue de fagon trop imprécise, des maladies
YSAdZNPRSISYSNI GAPSas S Sy LI NIAOdzZ A SNJ RS

221 Enviey MZIH YAftAzya RS YIflIRSE RQ!f1T KSAYSNJ :

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

autres parties prenantes, le nombre exact de personnes atteints par des maladies
neurodégénératives ¢ & OAT AAh AT DI bpOI AGEITT <CcilTi OAT A ATIi 1A
estimations ne sont ni suffisamment fiables ni suffisamment complétes ni assez actualisBed.a

création de la Banque de données nationale Alzheimer (BNA), dans le cadre du plan Alziegi2008-

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

NOAT EOi AAO AiT11TiAO AO AA OAPOi OAT OAGEOEOiI AAO PA
des données épidémiologiques fiables ebbustes.

[87] La surveillance des maladies neurodégénératives par Santé Publigue Fran(®@PF) est

AT TAAT 6071 A AOGOAT GEAT 1T AT AT O OO0 T A 1 A1l AAEA Ad! 1 UEA
Parkinson, un peu plus anciennement, dans un contexte de ressces 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, BordeBijpn-Montpellier

constitué en 1999). SPF utilise dac le taux de prévalence de ces cohortes en les appliquant a la
population actuelle.

[88] Les études réalisées dans les pays développées (Ethisis, PaysBas, Suéde, Royaurr@ni,

%OPACT A AO &OAT ARAQ NOE OAI Al AT O ET ABABAOAOGT RUBEEE
au fil des ans, notamment chez les femm8sne sont pas pris en compte dans les projections, qui sont

faites a 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 agées en EHPAD.
Un nouveau modele a constriwe. Communication a la commission des affaires sociales du Sénat. Février 2022.
28# F8 (#308 007 OAT OET T AA 1T A T AT AARAEA A8!'1 UEAETI A0 AO AAO 1 Al AA
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personnes en charge effectivement pourladmi AAEA Ad! 1 UEAETI AO i OAEO ET & C
qui était attendu selon les modéles.

B 1O Ol OAiTh AO OEOOA AA 1 8 A2D0000Ae nombpedé persohnest 2 % %3
Ol OEEOAT O A80OT A 1 Al AAE?A AlZwéirher Hlilepge FHdsAd arin@ire2@OAO AT O1 A
la prévalence, estimait leur nombre a 230 000 environ en 2018, soit 1,836 de la population, dont

330 000 personnes agées de 90 ans et plus et 2000 agées entre 85 et 89 ans.

TableaB: Nombre de personnes atteintes de démence en Framc2048

France 2018

Age ranges Total Men with Women with | Total number of people
g population dementia dementia with dementia

30-59 25 842 677 | 12 663 026 20 261 13179 651 862 32123

60-64 4071654 | 1942389 3 885 | 2129 265 19163 23048

65-69 3955130 | 1869316 20 687 2 085 814 31295 51982

7074 3043023 | 1409982 43 676 | 1633 041 55 568 99 244

75-79 2148 540 949 /14 66 262 1198 B26 107 017 173279

8084 1862 822 749196 79 920 | 113 626 145 355 2325 275

85-89 1328 037 461824 75244 866 213 215 259 290 503

G0+ 814 214 216 618 64 325 | 597 596 267 779 332104
Population 30-90+ | 43066097 |20262065| 374260 |22804032 853298 1227 558

Total population | 66 526166

Source : Alzheimer Europe, 2019

0] %l ZET h AAT O O1T A i OOAA POAI Ei A Al ¢mggh 18)(-%
6 O1 I iai I T

Ol OEZOCAT O AGOT A Aiil AT AM AOD i A 1171 AOA Al ¢mpws
[91] Iy aurait par ailleurs, chaque année, 25000 nouveaux cas recensés On ne dipose toutefois
PDAO | Al EAOOAOGOAT AT O AA AT11i A0 OOEEEOGAI T AT O PO AE

2982 %%38 , 61 OAO AA OAT O0i AA 1T A bl b0l thndtbrisdispdniblestét@idnt d& Arilicda ADDT OO0 ¢
AA PAOOITTAO AA PI 6O AA ouv AT O O1 OFEEOAT O AGOT A Ai i Al AAS

30 Le projet de feuille de route 20212024 sur les maladies dégénératives évoque le chiffre de 1,1 a 1,2 millions de

personnes.

31 Selon le_document du group de travail «i AT AAEA Ag! Ii OEABOICK®GT AO DPAOAT OO0 DHAOEA
I EI I O1 1 Ddsdor@d I®redherche, 2022.
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., A 1T Al AlZhEidker #efon le Systéme national des données de santé (SNDS
LA 3.%$3 EAEO ADPDAOAY O0AR700mpErsdtnesPisesi chddde pdirGiéntehcesen A OA E O
2019, dont plus des deuxtiers de femmes (68%). Les données du SNDS scestiment néanmoins le nombre
AA PAOOITTAO AOOCAET OAO AAO AT T AO 0110 1TTET A88DOA 0O1 0O
Dl 60 YCi Oh AAT O O1 A Behvddn. Gl font nédhoins dppatafir©ld crofsdance de
1A POi OAI ATAA PAO OOAT AEA A6YCA NOE AOO 001 O 1 AOGOA Al
ci-apres.

00i OAT AT AA AA UEEREI( RIOA DAL ODAT AEA ASYCA OAIT1T 1A 3.$3
0-14 ans 15-34 ans 35- 534 anz 35 - 64 ans 63 - 74 ans 73 anset+ Total

Hommes

Effectif =100 500 2900 7900 31400 201 400 244 300
Taux brut 0,01%. 0.07% 0,36%: 1,98%. 9.14% 77,07% 7,72%
Femmes

Effectif <100 500 2300 6800 33400 473 400 516 400
Taux brut 0,01%a 0.06% 0.27% 1,38% 8.65% 119,03%a 14.92%

Total

Effectif 100 1000 5300 14 700 64 800 674 800 760 700
Taux brut 0,01%. 0.06% 0.31% 1,77% 8.88% 102,39%. 11.48%.

Les régions ou le taux standardisé, corrigé de la pyramide des ages, est le plus élevé sont la Martinique| les
Hauts-de-France et la Guadeloupe. Les régions ou il est le plus bas sont la Guyane, le G¥falrele Loire et

la Nouvelle Aquitaine. La carte edessous montre les fortes variations entre les départements.

Source : SNDS

[92] Si on estime généralement que 7% au moins des malades atteints de maladies

i Al AAEAO APPAOAT Oi AG U 1T A i1 Al AAEA Ad!'1 UEAEI Aoh Al
mal connu. Il est vrai que les démences mixtes forment une part importante du total des démences.

93] LaDREES estime queles atteinA O OAOAOI AEOAO Ol%désdémenadd tadE CET A A
AT O1T 01 ECT AT O NOA AA OuUbA AA Ai il AT AA A5 AEONON EACEAA O T (
des aidants et des malades a corps de Lewffiche, pour sa part, un nombre trés élevél50 000 a

200000) de personnes souffrant de cette pathologie, dont un tierseulement seraient
diagnostiquées. 4 A1 T 8A0O PAO T A AAO AA | -eA0A@EAEBAOET T Al
revendique que 8 a 100 patients.
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4 , 8YCA AA Ai AOO dninoyerhe, HeA$ ahdieBvkon.dl f n&daddins un nombre

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

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

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

1 81 OA OB00 ¢nR01¢ ke chiffreaffiché par Alzheimer Europe est de 55 000 environ, ce qui

semble toutefois surévalué a plusieurs observateurs rencontrés par la ssion.

5] 3AT 11T &OATAA 11 UEAEI Aoh T A Ai AT O OOOOGEAT O 1A
fréquente au stade terminal de la maladie. Le patient, généralement placé en institut médicalisé du

AAEO AA OA DPAOOA OI OAT A /Aé8 go@ @dgiutir. Leamblade madngefei bbitO OA A A
de moins en moinsle risque de« fausse route sest majoréd, D1 OOEO NOA AA AAOGAAT AO/
POEO 16A0OT I AAh 1TAO ATEIATOO 1TO 1A TENOGEAA DPAOOAI
par exemge, une infection des poumons3 A1 11T T A0 AT T1Ti A0 AA 1868A00O0AT A
décés des personnes prises en charge pour démence serait de 88 ans.

222 UnquasR2dzof SYSy (0 Rdz y2YoNB
I

Sa LISNaz2yySa |dd
une maladieapp NSy 4SS £t f QK2 NAR H

R
2y npn
96] , AO POT EAAOET T O DI OO Alzheidr Euirofe etparu 1) OF %1 £I0T @ Oi ®AC
progressiontrés importante des malades atteints de démence a cette date par rapport a13319, un
peu supérieure a celle ded moyenneAA 1 6 %001 AT AR AROOAAAET OEhR ABADC
projections disponibles, 2,2 a 2,3 millions de malades atteints de démence en 2050 en France (et
environ 1 750 000 personnesen 2030 selon des estimations plus anciennes)

Graphiquell: Nombre de personnesiali SAy 1S& LI NJ € YIfFRAS RQ! T KSA)
en France

The number of peaple with dementia in France fram 2018 to 2050

2500 000

/ 236 682
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1500000
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1227558
!
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The number of people with dementia in France as % of the total population from 2018 1o 2050
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Source : Alzheimer Europe
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2.2.3 Les codts trés élevés des maladies neurodégénératives pour la société et pour les
personnes et leurs familles

[97] Le colt des maladies neurodégénératives pour la socié€pour lespersonnes ellesmémes et
leurs famillesestélevé AT & OAT AA AT | LalFordationdedérid Alzth€hedapublié une

étude en 2015 qui évaluait les colts pour la Francea32A 00 DPAO AT h OITEO O1 111C
1,4% du PIB.

98] Seld AAOOA 1 OOAAh 1T AO AT )] OO0 ii AEAAOCD AO DPAOAI T /
53miliardsO DAO AT 8 #AO AT | OO0 AT OOAOPTITAAT O U 1871 OAR

personnes malades a leur domicile, & leur prise en charge en établissemeéatsanté. lls sont répartis
en hospitalisation en médecine et chirurgie (536), soins paramédicaux libéraux en ville : infirmiers,
orthophonistes,  ergothérapeutes,  psychologues, masseuSET i1 OEOQOEi OAPAOOAOS
médicaments « antiAlzheimer » (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
AEAOCA AEOAAOGA AA T A 1 Al AAEA AG! 1 UEAEI ACougeAEACT T O
AO Al i bl OOAI AT 6n 1T A 1T AT 1T OOOCEOGETT 10 1T A Ai POAOGOEI
OAOAEO OT A 1 Al AREA Ai | OAOOA DPOET AEPAT AT AT O bPi1 OO 1
suscite, que ce soit en EHPAD, en établissement detéawu a domicile.
[99] En 2019, les dépenses attribuées parldAE OOA 1T AQGET T AT A ANdM dlodiseAT AA 1 |
en charge d® Ai |l AT AAO i OAEAT O PI 6O i1AGENAROG n@dh i O BE
seulement des dépenses tous régimes confondus. Leur nature était aussi différentds se
décomposaient en 6&8% de soins de ville, 326 de dépenses hospitaliéres et presque riepour les
DOAOOAOGET T O A1 AOPT AAOG8 , A Ai PATOA 1TTUATTA ABSAOC
33800 PDAO PAOOITTTA8 %O AAO Ai bATwphndniteR@Bd&2190 AO]
ool , 8 AEAA ET &£ OT AT T A 1 OAEO dAtdONEDeriddizhener@ @oisGols DA OONK
plus environ que les codts médicaux et paramédicaux, soit 14A 00 DPAO AT AT 1T UATTA
U

ajouter les colts médiceOT AEAOZ AOOCEIi 1 O PAO 1 8/ADWODPADT Ad Bmu {

, 86EI ACA 11 CAOEOAIzhaider1 A T AT AAEA AS
, A DAOAADPOET T AA 1T A T A1l AAEA A8! 1 UEAETI AO AO AAO Ai il AT AA
Oi 1T AACA Oi AT EOI Al c¢mpx PAO 186ET OOEOOO )bPOIi 6Oh AO AT Ai
TTOATT AT Oh A &aideddem&dmaladiapluddcaidte par les Francais aprés le cancer. Déiexs
O AAOO!

ARO &OAT&6AEO 110 PAOO A680O0OA AOOAET O O1 ET OO PAC

2/3 des Francgais ont peur d’étre un jour atteint par
la maladie d’Alzheimer : un sentiment éprouvé par
tous et notamment les plus jeunes

Peur

66

Pas peur

34

68

71
e 68
° 66
@ 64
61 o
48 o

= Pas vraiment peur  ® Pas peur du tout

GAME CHANGERS E
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, A T Al AAEA AO6O AGAOOAT O pi OO OEOEAI A NOSAI T Am&Qdo Oi O0OA
16ET Oi COAOETT AAT O O 1 OAOA OiI AEAT DPAO 18AAOCEQEOI NOGC
i AT AREA Ad!'1 UEAEI A0 AT OOAyT A AOOOE OT A Ai pAT AJAT AR AL
, 6EI BT OOAT AA NOA 1 AOtsetied f@lesadedrdent duk ddficits icolyritifs Eadx@raiiBlds

psychologiques et du comportement et aux perturbations relationnelles varie selon les catégories de
personnes2,

Selon un sondage Odoxa publié en 2019cette maladie est redoutée notammenD AOAA RNOGSEI| O8 ACE((
pathologie avec laquelle les Francais sont familiers : 26 des Francais et 326 des seniors comptent parmi
1 A6O A1 Oi OOACA OT A PAOOITTA OiI OAEi A PAO '1 UEAE| AOh RNO
ami ou collegue Par conséquent, les Francais, et les seniors plus encore, sont plutét bien renseignés et pnt

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

—)

La connaissance de la maladie et de ses facteurs de risque est néanmoins trés insuffismomme le
montrent le graphique suivant:

=
® DONNE LA BONNE REPONSE ®m NE DONNE PAS LA BONNE REPONSE Liy;
eponse
En stimulant leurs capacités mentales, on peut freiner le déclin des personnes atteintes .

d'une maladie d'Alzheimer 65 35 (Cestvrai)

Réaliser un diagnostic précoce permet de mieux freiner la progression de la maladie 53 47 (C’est vrai)

En quelques semaines, les malades d'Alzheimer ne se souviennent plus de rien, ni de ) ) (Cest faux)

personne
Il n'existe pas une maladie d'Alzheimer mais plusieurs formes de la maladie d'Alzheimer 45 55 (C’est vrai)
Il est aujourd'hui possible de réaliser un diagnostic précoce de la maladie d'Alzheimer 42 58 (C'est vrai)
forés 70 ans s on a parfois ds pertes e mémare, e faut s S eterd s | i

de maladie d'Alzheimer 4l 59 ] (Cestvrai)

Les traitements existants actuellement ne permettent pas de ralentir I'évolution de la 30 70 ] (Cest faux)
maladie ]
\ujourd'hui en France, le budget global de la recherche contre la maladie d'Alzheimer est _

C'est f:

équivalent a celui de la recherche contre le cancer 28 72 ] (Cestfaux)

Aujourd'hui, il n'existe pas vraiment de tests fiables pour dépister la maladie d'Alzheimer 27 73 (C'est faux)

Aujourd'hui, il n'y a pas de comportements préventifs qui permette de limiterle risque m (Cest faux)
d'étre atteint de la maladie d'Alzheimer ]

La maladie d'Alzheimer est souvent héréditaire 24 76 (C'est faux)

Pour chacune des propositions suivantes qui concerne la maladie d’Alzheimer, dites-moi si d"aprés ce que vous en savez elle est VRAIE, FAUSSE ou VOUS NE E
13 SAVEZ PAS VRAIMENT ? Il n'y a pas de honte & ne pas connaitre ces informations. Si vous ne savez pas si elle est vraie ou fausse, n’hésitez pas a le dire.

Les troubles psychologiques et du comportement sont également craints. Selon une étude de la Fondatjon
Mederic Alzheimer, déja ancienne, 68 des EHPAD ne souhaitent pas accueillir les personnes ayant
tendance & errer ou a fuguer, 54 1T A OI OEAEOAT O PAO 1 6AAAOGAEI | AAO DA
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 troublesyghologiques et du
comportement, en distinguant selon leur sévérité, chez les personnes atteintes par la maladie

A6! 1 UEAEI AO 16 OT A 1T Al AREA APPAOAT 61 A Al &OAT AAnh
donc conduit & de grandes approximations;e qui pose un probleme trés sérieux.

32 Cf. ThomasAntérion C. et ali- EAO@ AT 1 DOAT AOA 1 AO OADPOi OAT OGAGETT O AA T A 1 A]l
du diagnostic.Gériatr. Psycho. Neuropsychiatr. Vieil 2014.
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o2] 3e 1611 OA OAPI OA 0060 1 A0 AOOEI AOETT O AA

considérer que:

T 40p ARG DPAOOITTAO AOOAET OAO PAO 1 UEAEI AOD
psychologiques et ducomportement, soit prés de 50000 personnes en France

ﬂ 30 % ont des troubles psychologiques et du comportement légers (insomnies, déambulation,
AT DPOAOOET T 117 C1 OG0 padrinésekkatcd@h O EO oom

ﬂ 20 % ont des troubles psychologiques et du coportement modérés (dépression importante,

ACOAOOEOGEOI OAOAAT Ah PDPOUAET OAh AcotddersdaiedAdnOE | 1

France;

ﬂ 10% ont des troubles psychologiques et du comportement sévéres (dépression sévere,
psychose, cris, forte agitatin), soit 120000 personnes en France

ﬂ Moins de 1% ont des troubles psychologiques et du comportement trés sévéres (agressivité
physique, dépression sévére, tendances suicidaires), soit 020 personnes en France

ﬂ Quelgues personnes seulement ont desdubles psychologiques et du comportement extrémes
(violence physique). Une étude du gouvernement de Nouvell@alles du Sud en Australie a
estimé leur nombre a 0,02%% de la population de plus de 65 ans ayant des troubles psycho
comportementaux, ou 1,7 pou 100 000 personnes agées de 65 ans ou pRIsEn France, cela
représenterait moins de 250 personnes seulement.

, A OAO@ AGET OOEOOOEITT Al EOQAOCETT Al &OAT AA
, A OAOD ABET OOEOOOEITT Al EOAGEIT AOO O1 DHPAO piedO
1 81 OA @Ale |Agopuiation de 65 ans et plus.
%2 of population aged 65 and over, 2015 (or nearest year)
N Both sexes 1 male [ Femake
% of population 85+

12

10 F

F

@%ﬁg};&%@@iﬁ@;@%ﬁ%ﬁﬁaﬁﬁﬁﬁ@;ﬁ@%ﬁ@m

33 NSW Health. Extreme Behavorial and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD). Project Report. November 2021.
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, A OAO@ AGET OOEOOOET 11T Al EOAOQEIT T OA OE-desshus Al éshtbueis DAO Y CA
ET Oi OAOOAT O AA 11 OAO NOBGEI 18A0O EAIi Am€. I AET OEQOAEOA | C
Site data.drees Estimation a partir d’"EHPA
Femmes Hommes Femmes Hommes
De 60 a moins de 65 ans 0,25 % 0,36 %
De 65 & moins de 70 ans 0,57 % 0,70 % 0,59 % 0,73 %
De 70 4 moins de 75 ans 1,06 % 1,06 % 1,04 % 1,05 %
De 75 a moins de 80 ans 251 % 1,97 % 244 % 1,94 %
De 80 a moins de 85 ans 6,25 % 4,09 % 6,17 % 4,06 %
De 85 a moins de 90 ans 15,94 % 9,53 % 15,64 % 9.45 %
De 90 a moins de 95 ans 31,28 % 19,64 % 3284 % 20,70 %
95 ans et plus 59,36 % 40,70 % 5317 % 37,57 %
Champ > Etablissements dhébergement pour personnes Agées (Ehpad publics, Ehpad privés & but non lucratf, Ehpad privés & but lucratf, EHPA non Ehpad, unité de sains de
%EE;:“;& DL;T.::E;;E:E:;SW data dress ; enquéte EHPA 2015 et Inses, tableau communal - population par ranches dage quinguennal et par sexe — au lieu de résidence,

Source : OCDE et DRESS

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

[104] On estime en général dans la littérature scientifique que 6% a 65% des personnes atteintes

AA 1T A T Al AAEA Ad! 1 UEAEI due35Qi4lrE ARSORMIEAGAD Al 1AIG EONEQE
institution348  # AOOA DOIT bl OOETT O8AAAOI yOh Al BDOET AEDPAN
démence. Ainsi, par exemple au Canada, on estime quel86 AAO BDAOOTI 11T AO AOOAE
sévere de démenceivraient en institution 3. Toutefois, les estimations disponibles de la prévalence

de la démence en institution, tout établissement confondu, varient beaucoup selon les pays. Selon
OT A POAI EAAOEIT A6!1 UEAEI AO %OO1 Bk All (g gOEIAA EDC
70a80p AT 3071 AAs 3AIT1T 1T A OADPDPI OO AA 16/ #3%% DOAI Ei
(Allemagne, Angleterre, France, Israél, Italie, Payas, République Tcheque, Suéde) indiqueraient

que pres de 70 des résidents des ERAD auraient, en moyenne, une forme de trouble cogpnitif.

I O,

34 Cf. par exempleKnapp M, Comadierrera A, Somani A & Banerjee S (200Mementia: nternational comparisons
www.pssru.ac.uk/pdf/dp2418.pdf .
35 Alzheimer Society, 2016.
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Tableaww: t NBLR2NIA2Yy RS NBaARSyda RSa 91t!5 2dz Sljdz ¢

Austria (2007) 52.5%
Denmark (zo13) £6.6%

. 56% (health centres)
Finland (2012)

£8% (nursing homes)

£1% (60—74 years)

Germany (2007) 71% (75-84 years)
69% (B5+years)

Hungary (2008) 13.4%

Iceland (zo14) 63.2%

Ireland (2012) £4.2%

taly (2012) 22% (severe dementia in nursing homes)
taly (2012
y 70% (significant cognitive impairment)

. 57% nursing homes
Netherlands (2012)
35.6% residential homes

Norway (2007) 81%
Sweden 70-80%
Switzerland (2014) £0%
47.5% (dementia)
UK (2omf2013) 80% (significant memory impairment)

31% (cognitive impairment)

Reprinted with permission from “Palliative Care Systems in Long-Term Care Facilities in Europe”, by Froggatt et al,,
2017 p.19.

Source : Alzheimer Europe, Dementia in Europe Yearbook, 2017

[105] La Fondaton Médéric Alzheimer considereque 370 000 personres atteintes de la maladie

Ad8'!' 1 UEMBBADA 1 Al AAEA ADPDPAOAT Oi Ah O% érwifod tleCcesAT 1 OA
personnes et 52% du total des résidents (en 2017). Ce chiffre estéanmoins significativement
supérieur a celui publié par laDREESpéu | 6 ATT i A ¢mpyx38

[106] Afin de disposer de chiffres fiables et actualisés en France, il faudrait disposer de registres et
Aol TEOAO 1T A0 AiTTi A0 AAO AT OAOGETT O 0AOET O AO AAQ
NOA AGAT NO8OAO i PEAitdirésladaptegE NOAOG AT 1 D1 i1 Al
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, AO
, A EAEO A6 AOI EO aldmicikelest &sso&id aduneQpiolabiliéApiu©forte de présenter une
pathologie de type Alzheiner (probabilité multipliée par deux par rapport a une personne sans conjoint).
Cette probabilité plus élevée de présenter une démence pour les personnes ayant un conjoint résidant a s
AT T EAEI A OOAAOGEO i1 OEAAITATO T11 PAO O1 A EEAEO (
DAO U 1 A | AIAGSERAh AGABQEAE EFAEO NOA 1 A0 PAOOITT £
I1TTCOAI PO DPOEOAOG AT AEAOCA U 1 AOO AT i EAEI A COYA
a pour origine une démence car, danse cas, le conjoint éprouve beaucoup plus de difficultés a prendre €
charge la personne dépendante.

La majeure partie des personnes atteintes de démence (plus de %) éprouvent des difficultés (modérées
ou graves) en termes de cohérence dans leur comA | AT O AO AAT O 1 A AT i1 O1
1A OGAIi PO AO 18AOPAAAN AGAD C
i AET OEOi EAEO i CAIT AT AT O EAAA U AAO AEELEAOMPEC
Adi 1l EiI ET %Q&ET Wl E£BHIoch 1 A0 AAOG OEAOO 110 AAO AEEA
i OOAT 0£ZA0O0OQq AO DI OO ARG OOT EO NOAOOC

1T OONOA
graves) que chez les personnes non atteintes de la pathologie : entre un peu moins dé€®&ét 60 % de ces
AAOT ET OAOG 110 AAO AEAZAZEAOI Oi O 1T AT 01 A0 1 @i g EA EA
de transferts et de déplacements. Cependant, elles sont environ &Ja ne pas assurer totalement seuls leu
toilette et 70 % leur habillage.

i O®

160 AA

on

DT DOA A
\O Ai PA]
A 0O i18E
n

EAAQEI I
1A

Seules 2% des personnes atteintes de démence paraissent totalement autonomes dans leurs mouvements

AAT O 1 AOOO OOAT OZEAOOO AOD 19%A(
, A OEONOA OAI AGEAZE ABAOT EC
. des pathologies

i AOAOT A AEAAEAOI Oi
ARG AOOOAO Oi OEAAT OOs8

DOO Ai DI
OT A A«

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 patbgles ne
relevant pas des affections neuropsychiatriques : troubkAA 1T 8 EUAOAOAOQET T h
urinaire, état grabataire ou régressif, etc.

10O OIT OATh T A ITTEOEi AAO Oi OEAAT OO0 Ai i AT OO osésledues
DAO AEI 1 AOOO ¢ i1100A NOA OOITEO AARAO PAOEI I T CEA
OOET AEOA AO 1T A OUTAOITT A ET ZEAAGEAOGED cili OAl h OI1
dément (avec des facteurs mulpllicateurs variant de 1,5 a 2). Toutefois, parmi ces trois pathologies, seul
1 6ET AT T OET AT AA OOET AEOA AOO &EO0i NOAT OA AEAU 1AO
déficiences : les malades déments présentent en moyenne 3,2 des neufidiéfices ciblées dans le
NOAOGOET 11 AEOA AB6AT NOs8OAR 1T A TTEOEVi AG6AT OOA Adw
Ai T ATOGO 168110 AT TTUATTA NOA phy AA AARAO Ai ZEAEA

o1

Al i

Source : DREES, 2011
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3 Un engagementsignificatif de la communauté internationag¢ autour
des maladies neurodégénératives

1077 ' UAT O DPOEO Ai 1 OAEAT AA AA 1 AOO DPOI COAOOEI T OAH
représentent, AO T OCAT EOAOET 1 O ET OAOT AGET T AT AO AO 1 AOG AACQ
maladies neurodégénérativesous leurs différents aspectd ADOE O O1T A A HBeshdliend A6 AT 1
atteints de ces maladies et souffrant de troubles psychologiques et du comportement modérés a

séveres ne constituent toutefois pas encore la cible privilége de leurs travaux ni de leurs initiatives.

31 'y Sy3dF3aASYSyid RS fQha{ O2y(iNB eslannReSYSy OS

2010%
[og] , 61 OCAT EOAOETT ET OAOT AGETT AT A A ATTAOGEO AAT O 1/
maladies neurodégénérativesARO 1 A Ai I AT AAh T1TO0AITTATO 1A Oi AAAOD
consacré aux troubles neurologiques en 2008h AO 1 A 1 AT AAT AT O Al c¢mny A(

global sur la santé mentale (MhGAP).

O
(@}
(@}
o
b

[109], 8/ -3 O8AOO AT CAcCi A Oi O1 1 Oi AlizBeimerlet pliis largemdn
la démence a partir du début des années 2010.

110] - AEO ABGAOO APOT O 1 6AATPOETT A1l OADPOAI AOA ¢mpp
Nations-Unies sur la prévention et la maitrise des maladies non transmissibles, qui a recanque
«l AO Ai 01 OAOAO 1 AT 6AOG AO 1T AOOTTTCENOGAOR U ATl bBC

important de la morbidité et contribuent au fardeau mondial des maladies non transmissibles que
le premier rapport sur la démence a été publié en2012pdrd/ - 3h AT 1T ET ET OAT AT & AO
Disease International.

[111] Ce rapport, intitulé «La démence, une priorité de santé publigde A AO DI 0O 1T AEAAOE
o

1 6A00AT GETT AA T A ATi1 01 AOOi ET OAOT AGETT AT A 0O0C
A @aborer des orientations en matiére de santé publique pour y faire face et de recommander la mise

Al GOOOA AA DPOET AEPAO Ali T A 16ETAI OOEITh 18ET 01 CcO
112 40T E6 AT O PIi 06 OAOAh AT 1 AOO ¢mpouh 18/-3 A 1

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

fardeau mondial des démences pouvait étre réduit a condition que les Etats et les parties prenantes

O8AT CACAT O U 1 AOGOOA Al bl AAAsailed®la @isel ek CharheCddsd A O |
personnes souffrant de démences, a chercher les traitements modificateurs ou curatifs de la maladie

et a repositionner la lutte contre la démence dans les priorités politigues nationales et
internationales. La conférence mit OOi OEAT 1 A O08A0O0 AT 1T Al OA PAO O1 Ab:

36 Le terme «démence¢ A OO OOEI EOi AAT O AA AgcAenta@OMT ATATICA AEDQZEAEOG/ | 8/
«démence» comme «n terme générique utilisé pour évoquer différents syndromes principalement évolutifs qui affectent

ITA 11T EOAR AGAOOOAG &I TAOEITO AT CIiEOEOAG A0 1A AiibioOAiI AT
| 6 AD OE OO AdhneA sédliseAdenétidites quotidiennes. Le mot «démence¢ 1 6 A0OO DI 60 OOEI EOi  AAT C
AA OAT O AAO E1 AOGO AT 1T OEAT Oi Al i1 1T A bmdddiesiméubbdegéndrativesi dDE D OT /ED (

«neuroévolutives », au premierOAT ¢ AAONOAT T AOG 1 A 1 A1 AAEA Ad8!' 1 UEAEI AOS8
37 Cf.https://www.who.int/mental_health/neurology/neurological_disorders_report web.pdf .
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m3)! 1A OOEOA A8O01T A Ai AEOCGETT AO #11 OAEI Agi AOOEAE |
consultations, un«B1 AT [ 1T T AEAl AGAAQETT AA OAT-Zop5»®&@A 1 ENOA
approuvé par la soixantedixieme Assemblée mondiale de la santé en mai 2017. Ce plan est

i 00T EOAT AT O 1 Ei U ABABOOAO PI AT O AAIiPOI O U PADO PO
Cii AAl AA 18/-3 Pl OOntAROARODI ART AAMADE kafutel 1T AEA

contre les maladies non transmissibles 201& m¢nh 1T A B1 AT ASAAOQCEIT 111AE

handicap 2014c mcph 1 A OOOAOGI CEA AO 1A DI AT ABAAOGEI T {1
2016-2020, et la stratégie mondiale surlesressOOAA O EOI AET AO BT OO0 1T A OAT Oi

1451 / AGAOOGAOI EOA 1T 1T1TAEAT AA T A Aii ATAA A i CAIT AT .
plateforme de suivi et de partage des connaissances afin de renforcer les systéemes de santé et a
propos du traitementet de la prise en charge de ladémene, 8 / AOAOOAOT EOA 111 AEAI

rassembleA O E | O @és @dndeEs nationales sur 35 indicateurs clésusceptibles de renforcer la
capacité des pays &pondre aux besoins des personnes atteintes dkmence, ddeurs aidants et de
leurs familless®.

1151, 8/ -3 A 7 CAIT AT AT Gevdrs uA gldn O lutt©dontr€ 18 defdnse qui fournit

AAOG AT 1 OGAEI O AO@ OOAOO -Ai AOGAOG PI OO T A AOi AGET 1
démence.CeguideeStétE) OAT AT O TEi U 18/ A0CAOOAOTEOA 111 AEAT A
ATT1TAgAOG OAT O NOBOT A 1 EOOA AA AT 1 OOEI A PTI OO COEAR
A60O1T bBI AT AA 1 OOOA AT 1T OO0OA 1T A Ai i Alobrdpsie ded parieA OO 1 CA
DOAT AT OAOG AO 181 OAAT EOOAIT AT 6 ARAO DOET OEOT 08

[116] Le plan 201722025A 00 1 A DPOET AEPAI AAAOA ABAAQEIT EIT OAOI
contre les démences. Il a pour vision générale deGAT AOA OAOO O1 11T AR TT 18]
démence, oles personnes atteintes de démence et leurs aidants vivent bien, regoivent les soins et le
soutien dont ils ont besoin pour réaliser leur potentiel dans des conditions de dignité, de respect,
AGAOOTTTITEA AO Adi CAI EOi

[117] Les objectifs généaux du plansont«A 8 Al i I ET OAO T A OEA AAO PAOOITT.
1 AODOO AEAAT 66 AOG AA 1 AOOO ZEAITEITAOhR O1 6006 Al AQOiI1
communautés et les pays A cette fin, le plan repose sur

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

réduction des risques, collaboration multisectorielle, couverture sanitaire et sociale

universelle, équité, importance portée a la prévention, la guérison et aux soins)
T septAi i AET AO ABAAOGEI T h AOGAA AARO AEAI AOG POi AEOAOS
nigl, A NOAOGOET I A AT T AETA ABAAOQEITT ATTAAOT A 1T A AEACI
demence ainsi que le soutien. Aucune mention dedispositifs spécialisés ni des traitements non

médicamenteuxT 6 AOO AEAEOA AAT O 1T A PI AT AdAAOEIAT EQPABGEL B
journées structurées avec des activités gratifiante 8 , AO i NOEPAO AA 18/ -3 Al
iI1T0 Agbpl ENOF U 1T A 1T EOOETT RNOA A Agbdatiohiht&rr@adeale] 1T A Ol

remettait en cause leur efficaciténais que cela était di a la sélection nécessaire des themes et des
sujets inclus dans le plan qui vise en priorité les nombreux pays a bas revenu et a revenu
intermédiaire.

38 Cf.https://apps.who.int/gho/data/node.dementia en anglais seulement.
39 Cf. par exemple la fiche France.
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[119] Certains bureaux ré& E iITAOD AA
Al 1 OET AT 608 #6A00
pas étre le cas du bureau européen (OMS Europe).

SchémaB :
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[ Sa

16/-3h
1A AAD I DAG AT AIR

R2YlF Ay Sa

R®@ISO

O PAO Oi 60h
ABloAVGaE Eela Adsentle O OOA

iT6 ¢/

X 2y IR @Dde3 2 yLI NJ

Sept domaines d'action et leurs cibles

Faire de la démence Mieux informer et

une priorité
de sant& publigue

DFici a 2025, 75 % des
pays auvront formulé ouw
mis & jour des paolitiques,
stratédgies, plans
naticnaux pour lutter
contre la démence

Soutien aux aidants

D"ici & 2025, 75 % des
pays proposent des
programmes de soutien et
de formation aux aldants
et awx familles

Source : OMS, 2021

20, 6/ -3 A

saensibiliser 4 la
démence

D"kci & 2025, 100 % des
pays auront - —
msins unae ca & de
sensibilisation uphlnn
publigque sur |E

Dici & 2025, 50 % dos
pays auvront pris au

micins une initiative powr
amdliorer la manlére dont
la démence est parcua,

Systémes
d’'information

D"kci & 2025, 50 %

des pays recueillent
systdématigquement un
ensemble d'indicateurs
de base sur la démance

Réduire les
risques de
démence

Las cibles de réduction
des risgues applicables.

b la démence qui sont
définies damns le Plan
d"action mondial de
FOMS pour la lutte

contre les maladies non
transmissibles 2003 - 2020
sont atteintes

Recherche et
innovation

Le prodwvit de la recherche
mondiale sur la démence
double entre 2017 et 2025

Diiagnostiquear,
traiter at
prendre an
charge la
démence

DVici & 2025, aw
mains 0% du
nombre des cas

de démence sont
diagnostiquds dans
au minimum S0 %
des pay's

i CAT AT idnks@irectrices Aur I®rédudiidh Ges tisques de déclin cognitif

et dedémence. Ces lignes directricefournissent des recommandations concernant les interventions
visant a réduire les facteurs e risque modifiables de la démence, comme la sédentarité et une

O

le diabéete.

[121] La démence estussil 8 OT A AAO
lacunes en santé mentake (MhGAP), qui aide les généralistes, en particulier dans les pays a revenu

faible ou intermédiaire, a dispenser des soins de premiére intentionnecas de troubles mentaux,

1 8 OOEd /E-cfaéehtérééiSubpo@O A OOAT A

T AOOT 1

I CENOAO

(IO

40 Cf. https://www.youtube.com/watch?v=_g2KMgjukzs en andais.
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un programme de formation en ligne (en anglais seulement) pour les aidantles personnes atteintes
de démence. Ce programme qui existe également sous forme de manuel a déja été adopté par
plusieurs pays.

1220 Am-bAOAT 600 AO PI AT I-dHn@AERTT AB-AROCET DAL AP DOAIT E
septembre 2021, un «apport mondial de OEOOAOET T OO0 1 38AAQEIT AA OF
démence»t.

[123] Le rapport mondial O86 ADPOEA OO0 1 A denoékd, menés kntrd 20171et2820,A A A

par I & kerda@ire mondial de la démence. Cette collecte a éwomplétée par lesderniéres

estimatiol O AA OIO®/ 1 %71 OAO AA 1T A OAT Oi AAT O 1T A TT1TAA | qr
i AT AAEAO Oi Al EOi DPAO 1 8) ( ain%que @etuded do @adet deCefdmpBlésAT O O«
provenant dedifférents pays.62 Etats Membresont communiqué desdonnées, dont 566 de pays a

revenu élevé et 44% de pays a revenudaible ou intermédiaire, qui représentent les deuxtiers de la

population mondiale et les troisquarts de la population agée de 6@ns ou plus

[124] Le rapport mondial de septembre 2021 dress le bilan des progrés réalisés a ce jour. Son
i AOOACA Aii AOO NOA T A pPOTAITTi A AA 1T A Aii ATAA AOO
de la part des gouvernements est indispensable.

mzs) )y i EAOGO AT £ET O1 O ECTI AO NOAROOGEAA3 1 BAOOAD @ iA b
OAT 6i AA c¢mgegh O1 bDPI AT ABGAAOQEIT 11T1TAEAIT ET OAOOGA;
OUOOI T A TAOOAO@8 #A DI AT POTTTTCA 1 86APDAI U O1T A A
plus large de la luttecontre les troubles du systéme nerveux, qui représenteﬂm principale cause de

DAOOA AGATTi AO AA OEA AEOOOIi AO OO0 1 6ETAAPAAEODT

avec 9 millions de déces par an, alors que de nombreuses affections neuralags sont évitables.

, AO POET AEPAT AO AT T Al OOET 10 AO OABPDPI OO0 AA 181/ -
, A OApDPT OO ABAAT OA AOAOOA ABAAT OA O1T A AOOEI AOGEIT AA 1A
la démence pour lasociété.

Il analyse ensuite les plans natioaux de lutte contre la démence. Seuls 50 pays, soit 26des Etats membres,
disposent actuellement de tels plans, en large partie en Europe, ce qui est insatisfaisant.

, A0 PI AT O AGEOOAT 6O OiI 10 c¢i i AAlI Al AT O dupdimondial,Engid 1T O OO0
ils décrivent insuffisamment les parcours de soins et ne tiennent souvent pas compte des besoins des

PpiI POI AGETI T O T ETT OEOAEOAO AO OOI 11 OAAI AG8 , 86/ -3 Al 1 OO0A

financements et dans les objg@@dE £0 AA | EOA ATl GOOOA AO AA OOEOES

Les pays dont les régimes |égislatifs et réglementaires sont peu développés continuent aussi de recourir &

AAO POAOCENOAO Al AOAEOEOAOG8 , 6/ -3 DI EITOA i cAl Al AT O NOA
leurs £FAT E1 1 AO Ai 1 OET OAT 6 A680O0A OEAOEI AO AA OOEQ AOGEOAOD
EOI AET 08 #8A0OO bl OONBI E 1T A OAT OEAEI EOGAGETT U 1T A Ai i Al |
est tres |mp0rtante et doit étre renforcée.

LerADDI OO0 11T 1TAEAT OI Ol ECI A 18EIi DI OOATAA AA 1T A Pl1EOEND

facteurs de risques qui sont de miexien mieux identifiés. Prés de six pays sur ddisposent de plans ou de
lignes directrices destinés a réduire le risquele démence. Mais de nombreux obstacles entravent encore les
POl ¢cOT O OAITT 16/-38

41 Le résumé en francais figure en piéce jointe
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/350992/9789240038721  -fre.pdf
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En matiére de diagnostic, de traitement et de prise en charge, le bilan est contrasté. Moins de la moitié tNies

DAUO 1 AT AOAOG AA 181 AOAOOAOT EOA el ded dokndds subDled thux del | AOOC
AEACT T OOEA8 , 6AAAT O AO@ OAOOEAAO Aiii Ol AODOAEOAOh AO@ |
particulier dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. La possibilité de consulter des spécialistes defla
démence (neurologues, gériatres, psychogériatres) est trés variable. Toutes ces difficultés ont éié
AoAAAOAT AO PAT AAT 6191 67 PEAT I EA AA #/6)$
40T EO PAUO OO0 NOAOOA PDPAOOEAEDPAT O U 181 AGAOOAQDT EOA i
programmes aux aidans, mais ce sont des pays a revenu élevé. Globalement, ces services et ces aides|sont
sousfinancés etsousAi OAT T bBi O AO AAEO AGO0T A Ai AT AAT AA ABAARAOOGEOD
revenu faible ou intermédiaire, les services existants se conceent dans la capitale et les villes principales

et ont tendance a étre soud OET EOT O AAO AAO POICOAITTAOG O1 10 1 A1 ATTITC
stigmatisation.

, A ATTTAAOA OUOOiI i AGENOA AGET A&l Of AOErdnd@ esOi@Olimitcd| OAT Oi

i TTETO AgO1T OEAOO AAO PAUOQS

wl | AOET OA AA OAAEAOAEAR 1T A NOAT OEOi AA DOAI EAAOGEITO
AliT T A TA AATAAOh 1T AO AAOAETI PAOEEAOHh 1 A0 1 Al4NdsEAOG Oi 1 A
supérieure a ceux de la recherche sur la démence. Aucun pays a revenu faible ou intermédiaire de la tranche

ET £ OEAOOA DPAOOEAEDPAT O U 181 AOGAOOGAOGI EOA 111 AEAI| T8A Ai
Le rapport plaide pour que la démencesoET OAOEOA U 11 OOAAO U 181 OAOCA| ADO EIT O

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

3.2 Une mobilisatiornplus limitée mais réellRdz Dy > Rdz Dun SG RS f Qh

126 $AT 0 1 6AODOEO AO ' ¢ Adé 4l lAtie Boht@lleADHsidh,iqui qvaittv AT T
acceéléré la mobilisation de la communauté internationale, une réunion du G8 consacrée a la démence
O6AO00 OAT OA U 1 &Uniek dEcAREIDIB a Boddre. Tl bl ALSdmAlé des ministres

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

DEEI AT OEOT PENOAOG8 , A 'y A AATBpOi O1 Aiii Ol ENOI A/
NOA T A Aii ATAA T8A00 PAO OT A Al i Pi ORBOAERROEA AAA
o1 OOCAEOAT AT O 106 OT A OEi OAPEA AZxEEEAAAA AT 1 OOA
significativement les financements pour la recherche en conséquence. Le G8 a également fixé

161 AEAAGEELE AA AEEAOOAO dAihmdvakes Mbrda phisd erAddakgd del 1A O ET E
maladie et des personnes malades.

nz71, A 0i OTETT AO 'yw A AT TT iEnvoye Aéndidl polr Aa dénleric& T AOET 1
(World Dementia Envoy), le docteur Dennis Gillings, et a la création duCenseil mondial dela

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

AAT O 16ATTi A NOE A OOEOE 1T A Oi OTEIT AO ' uys

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

santé globale. Elle a&u une suite au travers du sommet du Conseil mondial de la démence de
décembre 2018 qui a permis de faire le point sur les progres réalisés cinq ans aprés et de fixer des

I AEAACEAZAO U 1 6ETOEUIT ¢mcqusd

29, A "'¢m O8AOOHh 1 OE AOOOENRq NAGA TN GASCE TAHGEARE G D
OOEAO AA T A Aiil AT AAh AO OOAOAOO AA 186ATEADO biI OO
adoptée par les ministres de la santé réunis a Okayama en octobre 2019. Cette déclaration reprend
peuouproulesél i AT 6O AAT POi O PAO T A 'y NOAI NOGAO ATTi AO
suite identifiée a cette initiative au sein du G20.
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[130] ,
part, a la démence depuis le milie des années 2010, dans la foulée de la réunion du G8 de 2013.
travaux ont notamment été marqués par la publication de deux rapportsun premier intitulé
«Addressing Dementiathe OECD responseen mars 2015 puis un second en juin 2018 intitulé Care

@rganisation de coopération et de développement économiques (OCDEP ET Oi OAOOAR

DIl
Ses

Needed: Improving the Lives of People with Dementiat 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

trés précis des enjeux que représente la démence pourlespay® 1 8/ # $ %8
TTOATT AT O AAO 1 AT 10 AT i DPAOAOGEOAO 000 1 A-s@ia
et a domicile, et notamment pour les personnes souffrant de troubles psycltomportementaux (cf.
encadré).

A OADPDPI 00

/

EOA Al

Principaux constats et OAAT I I AT AAOQET 1s® ledipArsohnid sgufirémt de maladies
neurodégénératives et atteintes de troubles psycho -comportementaux

, A OADPDPI OO0 c¢mpy AA 138/ #%$%
souffrant de formes avancées de démence est souvent limitée.
yl BT ETOA NOA 1T A T EOGA Al GOOOA AA
AOOAET OAO AA OO1 OAI A0 DPOUAET AT I BT OOAI AT OAOG® AO
toujours fait appel parfois a la contention et aux traitements neuroleptiques pour gérer ces personnes. L
rapport indique ainsi que les taux de prescription de neuroleptiques chez les personnes agées de 65 ans
Dl 60 OAOEAT O A30TI1 Amd ADRBA AAT @O UDAU AT DA ABasd mais ks
1A &O0OAT AA A3OT A PAOOhR AO 1T A "AI CENOGA AO 1A 311 ¢
, 0/ #%% O1 O1 ECTA AOOOGE NOA 1AO
comportementaux, notamment sur la contention physique ou médicamenteuse, sont essentielles pou
Oi AOEOA 1T A EOi NOAT AR AAO OTET O ET AAAPOiI 08 , 381
établissements médicesociaux, qui lient les financements publics au respected lignes directrices, et de
formations des personnels aux alternatives a la contention. Elle cite en exemple un programme norvégi
de formation (ABC) qui a concerné 1900 personnes, et qui a été dupliqgué en Suéde et au Danemark.

, 0/ #%3% OI OlED@ A 8OOSO NOSGEI U A Adi OlaghjleE & dA
comportementh AT DOAT AT O 16AGAIiPI A AA 1T A 30t AA AADPO
1 EEPEOAT O1 10 &A£O0i NOGAT T AT O ET AAi NOA@E@t c® hud @elalpdut

déboucher sur la détérioration de leur santé. Les personnes souffrant de démence restent en maye36
ET OO0 U | GEEEBEOANIO Al IOOOA ABOBA OOT 11T A0 NOE 1 8A1

modele «A 8 E E D E Oalsbn» tes Pafg AO NOE 1 6ET OPEOAI EOA 1 A0 DA
pour un traitement immédiat (chirurgie) et fournit les soins de suite a domicile. Elle plaide également pou
AAO DPOIT COAI i Ao AA &I Of AGET 1T A Aséxhebt AeCodriaitrd Idsisigneside Is

Ai T ATAA A1 O 18AAITEOOEIT U 18EEPEOAI h NOE OA FEAE
, 6/ #%% 1 AT OEITTTA AT AT OA 1A OEI A OOEI A AAO i NOE
cela se passe eAustralie, au Royaumes T E A0 AT 311 O0i T EARh AEAAO O -l

comportementaux chez les patients atteints de maladie neurodégénérative et qui sont hospitalisés.

, 0/ #3% OEGT AT A Al £ET 1 8 AGE OO Actidl dare Arlds) énAbdediBd Chrurgied
Obstétriqgue pour gérer la situation des patients présentant des troubles psychoomportementaux a
1 8EEDEOAI h O1T 00 Al OAAT I T ATAAT O AA TA PAO 1 EIEC
A3 Al erllafpiis®en charge de ces troubles en MCO en général.

OECT Al A Nébdialeidds pd¥sOnhdsE

1ECT A0 AEOAAOGEA

=

DCAT EOA
N

AO OACE
=0 c¢mpm
PAOOI

o1 6 ££0.
DOT 11T AO

Source : OCDE, 2018
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3.3 Des initiatives privéesignificatives

[131] De nombreuses initiatives de nature privée existent au plan international avec pour objectif de

Ai OATTBDPAO 1T A 1 OO0A AT leaOties nhaladies Aelirddédgénkratides.|Onpe@ AET A O
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 amérieain
AOEOAT T ENOARh AOOOCOAT EATTA AO AAT AAEATT Ah AAOOA Ac
sont des associations nationales qui visent a soutenir les patients qui vivent avec une démence, leurs

aidants et leurs familles. Son président actuel esin Canadien, et le président de son conseil

OAEAT OEEZENOA AOO O1 'ii1 OEAAET 8 , A &OATAA T8AO60OR U
TE U oOi1 Al 1 OAEI OAEAT OEZENOA8 '1 UEAEI AO &OAT AA
depuis 2020seulement.

33, A #1171 OAET 1T 1T1TAEAT AA T A Aiil ATAA A 1 0i EIT OOADQOI

0OAT EAO T ETEOOOA AA 161 DI NOAh SAOGEA #Ai AOI1Th AO ¢/
1A T Al AAEA AZEZET A61 AOCGATEO O1 DOAI EAO OOAEOQAI AT O
plaidoyer dans cet objectif. Le Conseil mondial réunit 24 experts et leaders mondiaux dans le
domaine de larecheAEAh AA 1T A OAEAT AAh AA 16ET AOOOOEA AO A/
i AT AOGAOG AOGOT AEi O AT T 1T A 18/-3h 18/ #%$% AO AAO Cci OOA
par an, et au total 16 fois depuis sa création.

[134] Le World Economic Forum (Forih %AT T T 1 ENOA -1T1T AEAI Q@ O8ET Oi OAOO!
AO OOAOGAOO AA 1 B8ET EOQEAOQEOA 1 AT Aiv A UmiltoAs@é dollarBT ¢ mg
AT OOA ¢m¢p AO ¢mgoh U AAAiT 1T i @A O Al BAR 1T TOOAOGKEIEN T A AIS
ET OAOT ACET T AT A AA PAOEAT 0O j 1 OO 53Ac@u-Qqh T A Oi A
les continents (pour US$245M) et la préparation des systemes de santé au diagnostic trés précoce et

aux nouveaux parcours de soins (pour US$103M).

3.4 Lesinitiatives européennes

1A AT

13s], 6 AT CACAT AT O AA 165TETT AOOIPi ATTA AAT O I
i P OT T T AT ATC

0
Ai il ATAAOG OAIT AT An AT DOAI ET OA AT Al UOGAR i O]
maladies en Europe.
[136] Une résolution du Parlement europée AO pw EAT OEAO c¢mpp OO0 T A | A
autres démences a appelé a faire de la démence une priorité en matiere de santé et a notamment
invité tous les Etats membres & considérer la démence comme une priorité natiordleEn décembre

2015, le# 1 1 OAET AAO nidé Eufopéerdd (OE)dallopté &S conclusions du Conseil de

185TEIT AOOI Pi ATT A ET OEOOI i AO ¢31 OOEAT AO@ DPAOOII
et les pratiqgues en matiére de soing® et qui formule toute une sére de recommandations aux Etats
membres et a la Commission. Dans le cadre dam8Di1 AT A8 AAOEI T ®202DNnT A OAI

programme «Agir sur la démence a été financé afin de promouvoir les actions collaboratives entre
Etats membres pour améliorer la ie des personnes atteintes de démence et leurs aidafitsLe 4me

42 Cf.https://eur -lex.europa.eu/legatcontent/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:520111P0016&from=FR

43 Cf.https://op.europa.eu/o/opportal -service/download-handler?identifier=f0fle4cc-a3c4-11e5-b528-
Olaa75ed71al&format=pdfala&language=fr&productionSystem=cellar&part

44 Cf.https://webarchive.nrscotland.gov.uk/20210302011848/https:/www.actondementia.eu/
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bl AT ABAAOEIT DIiOO 1A OAT O AITOEAT O Ol A Oi & OAT A
%O AAT O AA AAAOAR 1T A #1111 EOOEIT A iATAm«m I A [EE
meilleure santé ensemble, qui comprend un axe sur les troubles neurologiques, et vise a identifier

et partager les bonnes pratiques des différents Etatsiembres.

137 $ADPOEO 1 A0 AT Ti AO ¢cnnmh 1 88%001 PA A ir€heicilel AT O Al
000 1T A 1 Al AAEA Ad!1 UEARAEIi AO AO 1 A0 AOGOOAO & OF AO
(Horizon 2020, the hnovative Medicines Initiative - IMI, the EU Joint Programmegz
Neurodegererative Disease Research JPND).

[138] Alzheimer Europe regroupe, pour sa part, 37 membres dans 33 pays du continent européen.

3117 AT 1 OAEl AGBGAAI ET EOOOAOQOEI T h DPOi OEAi PAO O1T A 4AE
AA Ei 6O8 11 UEAEI AO %0Oi PA A A Ogroupe Ad travaireprapée@dsA &1 1 A
personnes souffrant de démensecomposé de patients désignés par les associations nationales.

'l UEAEI AO %O0O1T PAh AITO 1A OETCA AOGO U , OAI Al 6OC
165TETT AOQOI i AT T A8 202b fix®dminie prioniéd de@ongeE dé @ Aoixauxg p

patients atteints par la démence et a leurs aidants, de faire de la démence une priorité européenne,

de changer la perception de la démence et de la déstigmatiser, de faire connaitre les questions

relatives a la préwention et a la santé cérébrale, de renforcer le mouvement européen autour de la

démence, de soutenir la recherche. Alzheimer Europe gére également une série de projets dédiés.
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1 Des traitements médicamenteux essentiellement symptomatiques a ce
a0l RS @SSO RS& LISNBLISOOAGSE RQAY
Incertaines

139, AG OOAEOAI AT OO AAOCOAI T AT AT O AEOPITEAI AO PI OO 1
démence sont a visce@ OAT OEAT T ATl AT O OUuUi pOT i AGENOA8 , A 1 Al AAE
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 deéréades progrés décisifs et
plusieurs médicaments innovants modificateurs de la maladie pourraient étre disponibles dans les
années a venir. Cela pourrait avoir des conséquences significatives a moyemg terme sur la fagon
dont la maladie devrait étre pise en charge.

11 58& GNIAGSYSyida YSRAOIYSyi(SdzE &aeyvYLiz2Yl (7
maladies apparentées qui ne sont plus remboursés en France

[141] I existe essentiellement sur le marché deux traitements médicamenteux a visée
symptomatique en ce qui ET AAOT A T A 1T Al AAEA Ad! 1 UEAEI A0O8 #A
AETTET AOGOi OAGA j AT TiDi UEI h CAl AT OAI ET Ah OEOAOOQECI
recommandait depuis 2011, au stade léger (MMSE > 20)) inhibiteur de la cholinestérase, au stade

modéré, un inhibiteur de la cholinesterase ou un antiglumatte et au stade sévére un antiglutamate.

142 $APOEO AT | O ¢mpyh OO0 1T A AAOGA A301T AOGEO AA 1A
Autorité de Santé qui a considéré que ces médicaments présentaiemeuamélioration du service

médical rendu (ASMR) de niveau 5 ainsi que des effets indésirables digestifs, cardiovasculaires et
ABAOO0B8 O AAT O uksfsOes ialtodtdsAlé® saitd diti décidé de dérembourser les quatre
médicaments commercialisés alors sur le marché frangais (Aricept, Ebixa, Exelon et RemittyElles

IT6 AT 1T OEAiI 0i NOA 1T AO OIET O AO@ DPAOOI T lrdh@er AOOAET
AOGAT O O1I 66 0060 O1T A POEOGA Al AEAOCA bl OOEAEOAEDI EI
déposé par France Alzheimer, la société francaise dériatrie etCi OT T OT 1 T CEA AO A8 AO(
savantes, a été rejeté en 20109.

[143] La France estdepuis lors, selon Alzheimer Europgh 1T A OAOI DPAUO AA 18651 EI
la Lettonie qui ne rembourse aucun des médicaments ardilzheimer disponibles sur le marché.

#1 1T 1T A 186A AT 1 00AOT 1 A 1T EOCOETITh AAOOAEVe@entoieAAAET OF
1 8AO01 OEOAQEI T AA T EOA OO0 1 A 1 AOAET 1T8AUAT O PAO

s A . )Y#%n AOAEO Ai EU AOOEI i A1 O -efficaditévdéfavtrable, Alue @O médidamens &dti A 1 OAT O
T UEAETI AO T A AAOGAEAT O DPi OO 5O00A OAI AT BOOiI 08 #1711 OOAEOAI AT O A

toutefois pas donné suite a ces recommandations.

46 Cf. communiqué de presse du ministere de la s@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 2020Comparirg and benchmarking national dementia strategies and policies
2020.
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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 péeeni

intention et sans évaluation préalable un traitement ayant une indication spécifique pour le
OOAEOAT AT O AA T A 1 Al AAEA A6!1 UEAEIi AO TE O DOUA
déambulations. En effet, k AO DOUAET OOT DA O if duf 1a Drvebuk Qes KdutfeddsA O D Oi
comportement». La HAS indique que les psychotropes peuvent étre utilisés lorsque les techniques de

Ol ETO APPOI POEi AO O1I 10O ABAEEEAAAEOI ET OOZAZEOAT OANR
danger le patient, altée 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 impulsit®, une agitation ou des idées délirantes.

, AO AT OEPOUAET OE N O A Gurapdamn Medickhés Mbehc BMR) depui© 20@1hdur 1 6

les antipsychotiques atypiques et depuis 2008 pour les antipsychotiques classiques car ils exposent,

comme le montre unnombre important de publications scientifiques, a un risque plus élevé de décés

AO ABAAAEAAT OO OAOAOI AEOAO Ai Oi AOAOoh AO EI O 0OilC
AA , AxuU8 %l O 60A EUDPI OET OAh O1 Aenbsageabld, peubd&E | T AS
AOGOiI A 6010 TEITEOGIA AO U ZAEAT A PIOT1TTCEAR NOBAT A
AOOOAT AT Oh APOT O i1 AEAA AAO AOOOAOG 1 AOGOOAO 111 i
prescription des anxiolytiques doit étre égaément limitée aux situations de crise ou doit étre de

courte durée aprés correction des causes diverses. Il en va de méme des hypnotidties

46] - Al ¢coi  O1 6Oh 16/#%$% A O1 Ol Ecii NOA 1 A0 OAO@ AA
deux dans lespays dé 6/ #$%8 %l 11T UATT AR OT A PAOOITTA 000 ¢
DOAOAOEOA O1 A1 OEPOUAET OENOAR AO AAT A AT i DPOAT A AA
AAOG 1 Al AAREAO APPAOAT Oi AG8 , A &OAT AA Adcetied AAI AOO

Graphiquel: ! al 38 RSa Iy(iALBeOK2GAljdSa RIya fSa&
Per 1000 people aged 65 and over
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1. Data for Norway do not include people in institutional care, so underestimate the use of antipsychotics.
2. Data for Spain refer to 2014.

Source : OCDE, 2019

48 \/oir aussi Ayalon L. et aliiEffectiveness of Nonpharmacological Interventions for the Management of Neuropsychiatric

Symptoms in Patients with Dementia. A Systematic Reviévch Intern Med. Vol. 166. November 2006, et Wang J et alii.

OEAOI AAT 11T CEAAT OOAAOCI AT O T 4&# TAOOI POUAEEAOOEA OwhaBgsili O ET 1]
Neurol Neurosurg Psychiatry 2015.
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47, 6/ #$% OECI A1 AEO Ti ATTTETO Al ¢mpu O OADBDI 0O
39,4% des personnes souffrant de symptdémes psychologiques et du comportement et résidant en
EHPAD aux EtatdJnis se voyaient prescrire des antipsychotiques sans diagnostic de psychose. Dans

1A 1T A 1T OAOA AGEAI AOh 1 A POAOAOCEDPOEIT AA OOAITNK
établissements chez les malades atteints de lamaladked ! 1 UEAET AOh AO 11 OAIT T A
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 «ontention chimique » est néanmoins difficile & identifier et &
quantifier en détail.

OE
(e

Les problémes liés a la contention physique
Des moyens de contrainte physiqug AEOi AA 1 EOh AAOOE?T OAh AAET OOOA AAAT I
utilisés pour gérer les risques que les persoras souffrant de troubles psychologiques et du comportemen
peuvent poser a euxmémes ou aux autres.

, 6/ #%% 1 Al OET belohlaghdlleflerecddr® & de tels moyenwarierait entre 12 % a 49% des
personnessouffrant de démence. Il espourtant désormaisreconnu que la contention physique accroit le
risque de blessure pour les personnesles professionnels ou les familles et aidantsréduit la force
i OOAOI AEOAh AT OOAyT A AROCAADABOAAOERIOh AAReORdyiGrions A @ C
PEUOENOAO AA 1 EAAOOI DPAOOAT O AOOOE A1 OOAyT AO 1A b
En conséquence, beaucoup de pays ont pris des mesures pour réduire son usage. En Australieigless|
directrices cliniques indiguent que la contention physique est un moyen de dernier ressorten Allemagne,
1A AT 1T OAT OETT DPEUOENOA AgGECA O1T A ADPPOI AAGETT DAO O EC
En France, comme le souligne le rapport 2021 du Défenseur démoits sur les droits fondamentaux des
DAOOITTAO YCi AO AAAOAEI 1 EAO AT w(o0!'3$h T A 171 CEOIIAOADO 1
le secteur sanitaire psychiatrique. Le Défenseur des droits note toutefois quéacpratique de la contention
physique et médicamenteuse est répandue en EHPAD sur tout le territoire. Elle est notamment utiliséel pour
PDAITTEAO TA T ATNOA AA PAOOITTAI 10 AT AT OA 16EI ARAPOAOE]
aux moyens de contention peut ainsi@w pour simple origine des installations qui ne sont pas suffisamment

O0i AOOEOi A0 10 AAAPOIi AO A0 AAOI ET O AO Oi OEAAT 08 )1 1¢
contrainte physique dans les établissements sociaux et médamaux. De plsl le recours aux mesures de
Al 1 OAT OET 1 AO OAET AA AARAO i OAAI EOOGAI AT OO AOGO 1 AEOOI U
analyse de la proportionnalité, sans prescription médicale, sans limite dans le temps et sans étrextracé

Source : Défengur des droits 2021, OCDE 2015, Société Alzheimer du Canada

[148] Les stratégies alternatives a la contention physique et chimique passent par la formation des
personnels aux soins centrés sur la personne et a la démarche dite deésolution des probléemes»
(prendre du recul et déterminer objectivement le probleme, déterminer si la personne essaie de
communiquer quelque chose et quels facteurs pourraient influencer sa réaction, penser a toutes les
solutions possibles, évaluer les avantages et les inconvénientg @¢haque stratégie, évaluer les

Oi 001 OAOO AA 1T A OO0OAOI CEA8(Q A E-inddieamBhi2dsésO OAAT OO0 U

49 Voir par exemple Castle N.®Jental Health Outcomg and Physical Restraints in Nursing Homadministration and Policy
in Mental Health, Vol. 33, 2006.
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1.3 Les perspectives repoussées a plusieurs reprises des traitements innovants
modificateurs de la maladie

149] %1 Ai PEO AA 1 6A1 EAOPDOAEBERNDA AAA OADPOI OAT OAT O I
i Al AREAO APDPAOAT O6i AGh 1 A0 AEEI 00O EIi BT OOAT OO AA
succes en matiere de traitements innovants, et en particulier de médicaments modificateurs de la

mal AAEAh AO Ai 60O AAO OET ¢cO AAOIT EI OAOG ATTi Ads |, A
AAi AOGOAT &6 AET OEh bPi OO 18ET OOAT Oh ET AOOAAI A0S

[150] Le nombre de soumission de nouveaux médicaments aHaod and Drug Administration F£DA
américaineA O U 1 Btéatefois addbufadddurs des quinze derniéres années.

ns1, A OO0OAOiIi CEA AA OAAEAOAEA 1 A bPI OO AOAT Ai Ah 1.
1 8EAAT OEAEAAOQET T h Oi ATEOI A 1T A PDOAIETI OA EIEO PAO *
familial, dA 1 8 AAAOI 01 AGET T AAT O pladuesh thx@iea deChroinediista £ O A
amyloides, qui est considérée comme le facteur principal de progression de la maladéegrande

i AET OEOi AAO DPAOEAT OO AOOAET OO AG!' 1 UEAEI AO AUAT O
52 $A DOAT EAOO AT OEAT OPO i1 i TAO@ 18110 1 A1 EAOD
DOl AAT 0068 #ET N AOOAEO Al ET ENOAO /Jséerétdss, /om Aelei AT OO
ET OAOOT I OO A1l PEAOGA ))) Al OAEOI 1 edhashmmdnOO OAA
1 6AT UUI AOACAAATTOMAOA 11O 1 CATATAT O i OGi ET OAOOIT i PDOOS
laboratoires de la recherche et a une division de la communauté scientifique en deux camps, les uns

OAT AGOAT 6O AT AAGankloidAd E WDl OBIAOGOH ORI BOEOENOAT O 1 A A
IT6 1061 Ai1edO 10 T EO Al GOOOAR T1TOAITTATO AT U EI
DOV ATAAOG AA 1T A Al AAEA AG! 1 UEAEI AO

153, 6 AOOT OEOAOQOEIT AA T EOA OO0 1 A DA AONER021AI i OEAA
16! AOAAT 01 AAh AT 1 1 AOAEAI O® puis BP0 gal dpAdu m@if gded 53 Auv
Adi OAEO 1T A POAIEAO OOAEOAI AT O NOE AEEAAOCAEO 1 A A
Ei T OOAT OA APOT O OET CcO AT O Adi AEAAOS

[154] Toutefoiscel 1 AEAAI AT Oh NOE A Oi ACEO | AT EEBDOAI RT1 DOOB
gue 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%0des patients Cette

autorisation a, en pratique, suscité une grande controverse scientifique, politique et médiatique aux
Etats51 EO j Ai i EOOET T AA OAEAT OEZENOAO U 18%-!h Al NO¢

50 Cf. Nature, Alison Abbott4 OAAOET ¢ ! 1 UEAEIT A OMI®GO3AIN mircb B02EO OAEAO ETIT A
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Graphique2: [ Q! RdzO| ysgmthése Sy

Amyloid Mabs really do clear amyloid | Clinical Endpoints not met, esp. in ENGAGE
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[155] EnpratiquAh T A 171 AEAATI ATO A E£AEO 18681 AEAO AA 001 O DPA

(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 légere die cognition ou une démence
Iégere) et les conditions de mise sur le marché restrictives (nécessité de vérifier les bénéfices
clinigues dans un essai de phase IMemboursements finalement limités par Medicare aux seuls
participants aux essais cliniques).

156) %1 %001 PAR 1T A AT T EOiI AAO I i AEAAT AT OO U OOACA E
OEiI DI AT AT O OAEOOT AA OAATI T ATAAO 18A001T OEOGAOQET T
1 AAT OAOT EOA A EAOi 161 DI T CA AmmahddE identguepesoitA OAT O |
faite en appel.

1571 4 OT EO AOOOAOG i1 i AEAAI AT OO 11 AEEAEAAOADGOOG AA T A |
sur le marchnég, 1 A 1 AAAT AT AA AB%WEOAEh NOE AOO AOGOT AEi (
gantenerumab de GenentdtRoche. lls ont également montré dans les essais cliniques de phase |l

NOGEI O i OAEAT O AAPAAT AO AA TAOOTI UAO 1 AOG bI ANOAO
impact significatif sur les marqueurs biologiques de la maladie, en réduisant les plaguesisaussi

AT Oi ACEOGAT O 1A TEOGAAO AA 1T A POI Oi ETA OAO AO A8 OI
cili OATAh 1T A POET OEOi AOQOEI OOABEOE AOO AA AYOEO AA
qui permettent de tester des médicamats pour le traitement des états présymptomatiques de la

i Al AAEA A6! 1 UEAEI AOs8

[158] La protéine amyloide peut apparaitre 20 a 30 ans avant les symptémes de la démence. Et la
DOAOOGA A i O0i AEAEOA Oi ARFI AAOBOIAL OA E @ OATAdkiigkste Al AEAD
se déclare, mais ot lesmarque® AET 1 T CENOAO O1 10 1T AGAOOAAT AdGs /11 .
de plus de 65 ans qui sont normales au plan cognitif ont des plagues amyloides dans leur cerveau, et
queplusdes8sr Ad AT OOA AT 1 AOAADOAUI PORIOAO AA 1T A | Al AAEA
ans qui suivens2,

D o~ o~

[159] Celal T T O O Aest NoSsibEE, let sans doute souhaitabld, 8 AAAT 1 7 OA O édook defla OAAOE’
i Al AAEA A8!'1 UEAEI AO COYAA U AAO OAOO@nd(Déoﬁc@pf)ET o8 #
AA T A 1T AI AAEA Ad! 1 UEAET AO NOE AOO Ai O Ol AP& Al 1 OE

chercheursh AT 1T OOAOAT 6 NOA 1 A |1 Al AAEA -Beds desUdendeicesA O 1 A
AT GEOT T h AO RNOA 1T A 11 EOE-mortdid Ges déméndeb miktes, péndedtOT OAT (

51 Cf.https://www.nytimes.com/2022/04/07/health/aduhelm  -medicare-alzheimers.html
52 Donohue M.C et alii, JAMA. 317. 237316, 2017.
s 8 1 A OEOA ET OAOT AOG AA 18)1 OOhthp&EO nshirddudeAea®idnioty/iralzh@ioer/AA O A@DI E
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i CAT AT AT O NOGA 1A AAOOGAAO Ai 1T OEAT O Adam@cde Atda D OT O |
protéine tau et que différents traitements seront nécessaires et possibles.

[160] OnestimaitAET OE NOG&6 AT c¢nmEEKE AAT DOEACAPOG AEAEOAEAT O |
essais clinigues dans le monde (dont 28 essais de phase lll, 74 essais de phase Il et 24 essais de phase

). Si huit essais sur dix concernent des facteurs biologiques%a visent a réduire les symptémes
neuropsychiatriques de la maladie.

Schémal : Le pipeline des médicaments contre Alzheimer
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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 comportent mais significatif sur les parcours

de soins et le systeme de soins

ne61] Il existe OT A COAT AA ET AAOOEOOAA OO0 1 A AEODITEAEI I
DAOI AOOOT T O AA OAOAOAAO 1671 011 OOETT AA 1 A deAl AAEA
limiter les troubles psychologiques et du comportement qui y sont associés.

ne2) 51 1171 AOA OECI EEZAEAAOCELE A3A@DAOOO OAT AT T O0OI O PA
AA EAEOA OAAOI AO 16YCA ABAPPAOEOEIT Aduss et@ui DOEIT A
Al i pT OOAT AT dh AA T A 1T AT AAEA A8!1 UEAEI A0 AO AAO 1.
DAOI AOOOA Adi1 OEOAO OT A EAOOGOA AA 1T A DPOi OAI AT AA AA
liée fondamentalement au vieillissementde laip D 01 AOET T AO U 1 A EAOOOA AA 1|
Adi OEOAO AAO AAOT ET O AOI EOOAT 6O AA POEOA A1l AEAOC

[163] La mise sur le marché de médicaments modificateurs de la maladie, a 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 a laquelle il faut se préparer.
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[164] Ces nouveaux traitements vont imposer un repérage précoce des patients, et donc une
inctaOET T AAO DAOEAT OO0 AO AA 1 AOGOO AAITEITAO U AilC
iTi OENOAOh T A Ai OAI 1 bPAI AT O A81 OOEI O AA OADPi OACA
1A T EOA AO DPIiET O AdOT A ET £ Ol tadrk édalembit AcEsifiserDT OO0 |
AAOGAT OACA 1 AO i1i AAAET O AA POAI EAO OAAT 60O U EAAT O
a mieux articuler la médecine de premier recours avec les consultations mémoire spécialisées, a

Oi AOGEOA 1 A Gaudcorsultdidhs shariAlidéAs (UD a trois mois maximum contre trois & neuf

iTEO AOEI OOABEOE(QS

nes] , AO PAOEAT OO0 AAOOT 1O i CAI AT AT O Aili ZEAEAO A6 A Q!
permettent de confirmer la présence de plagues et de prendre une déicia thérapeutique. Il faudra
i CATATATO Oi £Zii AEEO U 138AAIETEOOOAOQEIT AAO OOAEOD

temps & une forte pression sur le secteur hospitalier ambulatoire e la demande 8 AAAT O AOQ@
examens permettant de surveiller la ttérance des traitements. Il faudra aussi trouver des ressources
pour intervenir a domicile.

-61-



RAPPORT IGA20P1-104R

2 Des interventions nommeédicamenteuses en plein développement en
NI Aa2y RS € SdzNJ SFFSG LIaArdGAT &dzNJ f
f QSGI 0 RS siloyrdisar urypias sciéntifigilie

nes) i 1 6 AAOAT AA AA OOAEOAI AT OO AOOAOCEAEO AA 1T A 1Al /
nombreuses interventions normeédicamenteuses se sont développées au fil des ans. Méme a défaut

de preuve scientifique indubitad A AA 1T AOO AEZEEAAAEOTI OO0 161 OAO AA

NOdAI 1 AO PAOIi AOGOAT O AA DPOi OATEO AO ITETO HPIi OO DA
DOUAEI 1 T GENOAO AO AO Al i bi OOAI ATO AO N@eAhldsli AO Ai
personnes.

2.1 Des interventions nomédicamenteuses trés diverses fondées sur plusieurs
modeles théoriques

[167] Les interventionsnoni i AEAAT AT OAOOAO O1 106 A1 AT A0 0060 b1 O«
AOGO NOGOT A COAT AA DPAOOEAD ARRIOO G0N EOOMNI AGA TAIA AlTA ® 180K
phénoménologique des démences, étre prévenue ou du moins retardée ou tempérée par

1 8AT OEOITTAI ATO AOAEEOAAOOOAT AO OT AEAiI 8 01 OOEAODC
et notamment le modele des ®esoins non satisfaits» qui postule que le processus de démence

071 001 OA ABOT A AEI ET OOET 1 -minie el ahépohdkebivids Beddins én raiséhO OA O
A3 O0T A AEEAEAEAOI Oi AOT EOOAT OA U Al EAEOA PAOOS

[168] , 6 A DD 6 shirkcAntré sur la personre atteinte de démence, fondésur les besoins de la

personne et liéea la relation interpersonnelle,06 ET OAOEO AAT O % Retté apprdkhe; OAO A
fondée sur lestravaux de Carl Rogersa été élaborée pailom Kitwood, qui a utilisé ce terme en 198

Ppi 00 1A AEOOETI COAO ABADPPOT AEAO DI OO ii AEAAT AO AOD
sur la communication et les relations interpersonnelles.

[169] Quatre éléments sont importants : valoriser et respecter les personneprésentant un

syndrome dénentiel et leurs aidants ; traiter les personnesprésentant 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 eomportement de la personne & ce qui est

AT 11T OTENOGih AO OAITEAAO 16Aobi OEAT AA OOAEAAOEOA RO
un environnement social positif dans lequel la personne souffrant de démence peut trouver un

certain bien-étre grace a la construction de relgons interpersonnelles.Les syndromes démentiels

sont appréhendés comme des phénomeénes éprouves par la personne avec lesquels elle doit vivre et

Ti1T ATiiT A OTA 1T AT AREA DOT AGEOGAT O ETi1 OAOAAT Al AT C
psychosocial joueunOET A POi BT T Ai OAT O6h OAIT 11T AAOOA APDPOI AEAN
de soi et dans le respect de soi.

[170] Une autre idée consiste a adopter des pratiques soignantes spécifiques qui peuvent étre
déclinées en deux groupesdes attitudes de communiation comme éviter les sources de distraction

17006 AA T A Aiii1 O EAAGEIT AOAA 1A DAOGEAT OhouDOEI EO/
des attitudes de soins comme installer une routine adaptée aux habitudes des patients, décliner les
diftrentAG OYAEAO A1 b1 OOEAOOO i OADPAOS

54 ANESM.! T AT UOA A AGETT AT A AO ET OAOT AGET T AT A
T

AOOAET OAO A0
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71 3ATT1T 18).3%2-h 1AO0 ET OAOOGATOETTO 111 117 AEAAI AI
prise en charge de la personne malade en ciblant différents aspects de la pathologie en fonction de la
thérapie appliquée:leforAQET 1 T AT AT O AT CT1 EQOEZh 1 A0 001 OAI AOG AdD |,

étre du patientss.

[172] La HAS distingue entre les interventions portant sur la qualité de vie (confort physique et

psychique et environnement adapté), la prise en charge psychologiquet esychiatrique
(psychothérapies individuelles ou thérapies de groupe, psychothérapies bréves, soutien
psychothérapeutique, thérapies cognitivecomportementales, thérapies dites de réminiscence et de

OAT EAAQCET T 8Qqh T A DPOEOA Alerenfert AeCo@handé©daisiled maladiesN OAh  F
avec atteinte du langage au premier plan (démence sémantique, aphasie primaire progressive), les

ET OAOOAT OET 10 Pi OOAT O 000 1T A Ai¢ciEOEITh NOE AT EO
mémoire ou autresU OEOi A T AAOPAOGETTT AT 1 Ah AAITAO bi 0O0ATC
interventions portant sur le comportement (musicothérapie, aromathérapie, stimulation

i O1 OEOAT 01 OEAT 1 Ah OAAT EOU 1 OEAT OAOQOET T h adkjeE] EOAAIT
thérapie de présence simulée et luminothérapie).

[173] Les objectifs des interventions normédicamenteuses incluent notamment la prévention, la

gestion, la réductonou 1 67 1 Ei ET AOET T AA 1T A Oi O0i OEOGT AO AA 1]
comportementaux, ainsi que la réduction du stress des aidants, et la prévention des conséquences
indésirables de ces troubles.

2.2 Une efficacité des interventions ne¥iS RA OF YSy (1SdzaSa &adzNJ £ QS|
pas encore prouvee scientifiquement de facon indubitable

74 beti © 111 AOAO@® OOAOGAOG® 110 i 0O6i Oi ATEOGI O AAT O 1

différentes interventions non-médicamenteuses sur la santé des personnes.

[175] De facon générale, les études tendent a montrer que certaines interventions nen
médicamenteuses so® DOT | AOOAOOAO PTI OO 1T A OOAEOAI AT O AA TA
psycho-comportementaux mais, comme la HAS le soulignait en 2011 quedufait de difficultés

i T OET AT1TCENOAOh AOAOT A TG8A ADPDIT OO UeshrinépadsOOA ¢ O/
difficultés méthodologiques tiennent a la sélection des populations étudiées, au manque de précision

sur les criteres diagnostiques et au manque de standardisation des interventions non
médicamenteuses’.

[176] Plusieurs revues systématiques de lattérature publiées au fil des ans semblent confirmer ce

EOCAI AT Oh O1 60 AT 1T A TOATeAT O TiATTTETO8 0AO AgQAI
«DAO AA DPOAOOA OTI AOGOOA bHi 00 OAAimkdic#renieds® afin a0 OA C A
réduire ou de prévenir la déambulation des personnes souffrant de démenegs. En 2011, une méta

analyse concluait globalement dans le méme sens, tout en notant les effets bénéfiques du massage de

iei A NOA AA 1 A OEi OAPEA | OOEAAI esu@@®la stimbaGda OAOET 1

55 INSERMAspects cliniques et prise en charge de la ma&a@007.

56 Cf. HAS. 2011.

57 Voir par exemple E. Leone et aliMethodological Issues in the Nedharmacological Treatment of BPSD in Nursing Homes
Z the TNM StudyThe Journal of Nutrition, Health & Aging. 2009.

58 Robinson et alii. A systematic literaturereview of the effectiveness of nguharmacological interventions to prevent
wandering in dementia and evalution of the ethical implications and acceptability of their.usealth Technology Assessment
August 2006. Vol. 10. N°26.
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multisensorielle (Snoezelen}®. En 2016, une nouvelle métanalyse concluait sur la faiblesse des
preuves indiscutables et des résultats pas différents entre les groupes de patients étudpes

[177] Toutefois, réecemment, en 2017, une étuwnorvégienne, la premiére véritablement réalisée en

AT OAT A AOGAOCGCI A AATO 0o %(0!'$ AAT O 1T A BPAUOHh 1110C
AT cT1 EOEOA AO AT i Bl OOCAI AT OAT A AO O1T ET O AAT 601 O 0O0O
de démence. En 2022, une métanalyse publiée récemment dans le BMJ a souligné, quoique souvent

AOGAA O1 ZEAEAT A AAcoi AA AT 1T EEAT AAh 1 86AEEZEAAAEOQI
massages, de la thérapie occupationnelle ou de la reminiscenceitipy (cf. infra).

Tableaul: wSadzZ GFGa RQdzyS YSOl yl féasS-mBdanfedetsed A OF OA (i

Is this netwark
Treatment compartan e 'Em i M SMD FlUEmnT s Network meta-analysis meta-anabysss treatment Level of confidence in
{wusual care) "E“"""‘m‘“*ﬂ"" (95% Crl) dl"“'"“""’e’" . SMD(95% Crl) effact clinically fdings?
TR T meaningfult?
Eficacy of inferverfions in reducing depressie symplods I pecple wih dementia iwho oo not have 3 diagnoss of major depressive disonden
T— am 04 )
Aunimal fherapy 123 (176 10-036) es 13410039 Mo Lo
Cogriive stmuation ETi) ey Yes oy Yes Mol
. (-102 o-033) -0851D-030) !
Cognitve 223
SUTMIRCNCholnester e - ) Yes Moerate
e (-16010-077)
A o4& 0z )
i S (089 1D-0.07) e 058100.05) ha o
Exmmse+soca . 240 243
mImEJIlI;me 108 e Yes AT 105 Yes Moderale
Massage and hauch . 17 177 .
reray 3 242-115 = £241iD-18) = bk
) Q48 03 )
Multidsciplinary cae T3 (-0150 to-0.05) es +07410-003) Mo Lo
05 051
Occupstional therapy 59 i Yes Moderale
. . A 102 0 = (092 10-0.08) o
thery 't-err\;1rorrnarr1- 150 o Yes P Yes Moderale
“':;_m A 153 ID-045) 206 10 0.08) '
) o Qs0 73 )
RETINSCENCE nerpy 1 (163) T Yes AT Yes Low
Efficaty of Interviantions In fecuong symptore of agitaban and apmession in pecpla with demants
Massage and houch T g 075 .
ey SCE) (12810057 e 12t -038) o= ELETE
MUSEsmassage and ) 17 091 .
Iouch thesapy 159 236105 4= (175 ID—007) = S
44 05
e 5 n
Mullkscpinay cxe 4{552) AT Yes T Yes Moderale
0% 0
o eray 74 n
ReCTEton Ny B(474) R E o T No Moderale

(Cemrodinie ren al; S D= smandaeisod mean diffamscs

* Sample sives acjusted for chsesng efiect, whene spproproe

vt of corfience ppe 2 per the ONeA approacn] 3

+ Minamum crscatly important arfes=nce cefined 25 2.0 ponts o the Comedt Scate for Depesssion in Dementa ane S £9 ponts on the Cohen Mansten Agtation ventoryTHE

Source : BMJ, 2022
2.3 Un recours aux interventions nenédicamenteuses qui est en pleine expansion

[178] En pratique, on assiste a un développement rapide et tous azinsutles interventions non
médicamenteuses dans tous les pays du monde et en France.

[179] Les interventions nonmédicamenteuses sont portées depuis déja de nombreuses années par
de véritables écoles ou des démarches commerciales, dont trois sont ressortis plustmardierement
lors des échanges de la mission avec les EHPAD

59 Department of Veterans Aairs. A systematic Evidence Review of NeRharmalogical Interventions for Behavorial
Symptoms of Dementia. March 2011.
60 Brasure M. et alii. AHRQ Comparative Effectiveness Reviews. Agency for Healthcare Research and Quality. 2016.
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9 lespratiques «Montessorig¢ OT 1 6 1 Ei AO AO Ai OAi 1 DPAI AT O ABAAOD]
i OAEO ET EOEAI AT AT O O1 60o1i A OAOO 1671 ATT A AO 18A
du matériel spécifique permettant le développement de la psychomotricité fine,

1 APDPOAT OEOOACA AA 1 A OEA DPOAOGERNOGA AT i i A AAOG 1.
Oi PAT ACGA AAT O AAOG i OAAI EOOGAI AT 6O bBI OO0 @®AOOITI
« Montessori », parfois fixé au mur

ﬂ la formation Carpe Diem vient du Québec et vise a changer le regard sur les malades
Ad!1 UEAEI A0O8 , A DPEEIT Ol PEEA cCcili OATA AA 1T A Al O
sa maladie, a orienter les accompa@ments sur les ressources et les capacités des personnes
et non sur leurs déficits. Tout comportement est considéré comme ayant un sens avec un
i AOOACA AAOAOOT AO@ PAOOITTAI O NéEsshictreshtl O 06 A
services doivent§ AEOOOAO U T A PAOOITTA; A0 OGAO AAOGI ET O A
q Humanitude est a la fois une formation et un label délivré par une association qui réunit des
PDOT FAOOGET T 1T AT O OOEI EOAOA OOOMarkstti®r. detteGriarque A AA  (
indique former au OAODPAAO AA 1 6EOI AT EOT AAO OisteladikAT OO0 A,
AOGAA O1 AT OGAIT AT A AR K OAAET ENOAO AA DOAT AOA C

Oi OEAAT 66h U 1686AIiT1EIOAOGEITT AA 1AOO 1EAO AA OE/
[180] Les interventions non médicamenteuse®i 1 & OAAT i 1 AT Aiv Adbh A1l Ai PEO A,
scientifiques indubitables, pour faire face aux troubles psychologiques et du comportement des
DAOOTI T TAO AOOAET OAG AA Ai i AT AA ARedinsbtitiondun Aldm@k T OA Oh
Ei pT OOAT O AA 1T A POEOGA Al AEAOCA OEi OAPAOOENOAS8 ¢

pOi OAT OAO AA OEONOA PiI OO 1 A0 PAOOTTTAO ATTAAOT T AC
vie.

181 ' ET OEh 1T A (! 3 <@AeAprdmier intdnfion Aed Babritoues de soins appropriées

AEFel AA DpOi OATEO 1T A Ai A1l ATAEATATO 106 1T A 1 AEI OAO
traitements médicamenteui8 , AO 1T ECT1 A0 AEOAAOOEAAO POAI Ei AO PA
la prise en charge et le soutien des personnes vivant avec la démence et leurs aidants incluent
également le recours aux €1 OAOOAT OET 1T O BT 00O DPOI i T OOTEO +A Al cl
étre » ainsi que le recours, a titre initial et en routine, a desterventions psychosociales et
environnementales mais ces lignes directrices restent néanmoins peu développées a ce $tjet

61 HAS.- A1 A A E Aimek ét malddiEsfapparentéesdiagnostic 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 guig@line
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 Bbencore
YFE O2yydza Si R2yiG tQSTFFAOIOAOS yQ

1821, AO AEODPT OEOEAO Obi AEAI EOi O AA DPOEOA Al EAOGCA

—

I O A& Ol Aapparkritéd Adiahment avec des troubles psychologiques et du comgement,

NOA 1 81 1 spetial Bakelunitd: ouwkspecialized care units> dans la littérature scientifique, se

01106 Ai OAT T BPBPIi O AAO 1T A OGATOEI AT O A POi OAI 6 AAPOEC
1 AOG i OAAT EOOAIT AT Onbpaadabtbstalxbésbiris Apaliquesalé cdsipErdonnes.

[183] Des modélesalternatifs OA O1 1T O BPAO U DPAO Ai OAT 1 HPi Oh A1 AiI
nouvelle des soins, de nouveaux modeéles de gestion des ressources humaines, de nouvelles
architectures etderin OOAAO@ Ai i1 ACAi AT 6O ET Oi OEADOOOG AO AAO ET
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 parrapport U 1 8 AT b1 AOGO AO POT AT T T A AO AARAO AT E/
nss) ! ET OEh  E1 1 8 A4 B oddur, @eAdpport afibiél Adi dresse une photographie

précise des différentes organisations de prise en charge des patients souffrant de la maladie

Ad! 1 UEé Bdtah®ent de troublespsycho-comportementaux modérés a sévéres. Le rapport
AT 1T O6A1T DPI OO ¢ngg Ad!'1 UEAETI AO )1 OAOT AGEIT 1T Al AAOOA
pOiI PI O 1T AEO EI T A OAOA POAIT Ei NOBAPOT O 18i Oi ¢mcg

[186] Le rapportrécentettréescomp AO AA 186/ -3 0060 1 A Aiil AT AA T A A1
précises des dispositifs de prise en charge car il reste & un niveau plus élevé de généralités, adapté

aux pays a revenu moyen, et ses auteurs ne disposaient pas de données suffisantes aopmgrLes

AAOZ OADPDPTI OO0 AA 18/ #%3% AAOI O AA c¢mpu AO AA c¢mpw
0110 AA EAEAT A Ai bl AOO8 !'1 UEAEIi A0 %OOI PA 18A OEA
Dementia Monitor 2020, qui compare et étalonne les défentes politiques de prise en charge de la

Ai T ATAA 167 OT NOA PAO 1 A0 AEEMm OA1 6O OUPAOG AA AEOD
[187] Dans le rapport conjoint du comité de protection sociale et de la DG Emploi de la Commission
européennesh 1 AO O1 A& OAT A Aidveret aux Aispositits shdtiBlidés defrisé ed Eharge

sont anecdotiques(au Danemark, en Estonie, en Gréce et a Malte) et principalement en ville.

neg) 51 111 AOA EIi DTl OOAT O ABAOOEAI AO Ah AAOOAOHh 1 O
dispositifs spéciaisés, par des chercheurs, principalement des médecins, en visant notamment a en

i OAATEO 1 AO POET AEDPAO AT AAI AFON&dd@dins, badf@xcepioBA A Oi OE
ces articles donnent relativement peu de détails précis sur ce que recoent les dispositifs qui

existent dans les différents pays. Et ils décrivent principalement, sembteil, des modeles de type

Unités de vie Alzheime(UVA) ou EHPAD Alzheimer.

63 Alzheimer Europe. European Dementia Monitor 2020. Comparing and benchmarking national dementia strategies and
policies

64 Commission EuropéennelongTerm Care Report. Trends, challenges and opportunities in an ageing society. Country
profiles. Volume 112021

65 Pour une revue de synthese, voir notamment Rebecca Palm and Sabine Bartholomeyd2#émentia specialist care units.
Chapter 38 Oxford Textbook of Geriatric Medicine. Edited by Jedtierre Michel et alii.
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3.2 Des caractéristiques communes mais une tres grande diversité nationale

3.2.1 Les origies et les principes communs aux dispositifs spécialisés

[189] Les premiers dispositifs spécialisés sont apparus aux Etaténis dans les années 1972980.

, AO OAODPI T OAAT AO ABdw(0!'$ OA O110nh AT AEEAORh OAT AC
fournisssE AT O A1 T 00 T A Oi PITAAEAT O PAO AO@ AAOT ET O AdC
un syndrome démentiel. Aux Etats5 T EOh AT T 1T A AAT O A8AOOOAOG PAUOhHh I

1 6AAT NOAOGETT AAO i OAAI EOOCAI AT 60 MIOATADIO B11 AEADCH
création de dispositifs spécialisés (Special care units ou SCUSs).

[190] On attribue généralement a M. Powell Lawton, un Américain, le réle de pionnier des dispositifs

Obi AEATEOiI 08 )1 A i1 AAT O 1A ADI ABRBOOCEOART ANDADBI
Environment Fit) et il a aidé a concevoir la premiére unité de traitement réservée aux personnes

atteintes de démence a Philadelphie en 1974le pavillon Weiss du Philadelphia Geriatric Centés.

Ce pavillon était radicalement diférent des EHPAD existants jusqut, fondés sur des unités de 60

1 EOO Oi PAOOEO Oi 60 AO i1i11c AsOT AT OITEO8 )i 1 OAl
AEAI AOAO DPi 600 AAO@ DPAOOITTAO Oi PAOOEAO AOOI OO Acd

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 fagons pour
AAEOA EAAA O O 1711 AOA AOT EOOAT & mifidh deo andgeA1R000 AT 1
que les dispositifs spécialisés ont été reconnus, aux Etdtsis, comme une bonne fagon de fournir

des soins aux personnes en institutions qusouffrent A8 ! 1 UEAET AO AO AOOOAO 1 Al A,
gue des lieux innovants ont été&onstruits. On peut penser en particulier au Corinne Dolan Center a
(AAOGEAO (EIlT AAT O 16/EEih TOOA0OO Al pwygwh TO AO 7
étaient fondés sur des unités de 102 résidents, avec deux ou trois unités par ensemblehaque

unité ayant sa cuisine, son salon et sa salle a manger, et avec un acces réservé et libre a de grands
espaces de jardins et de déambulation.

noz1) 1 1 6 AGEOOA DPAO AA AHispahis spérhlisds. EOE AlalisasOlveigent A AA O
surleu00 AAOAAOi OEOOENOAO8 $A is8iAn O1 111 AOA EI BI 0O
évident désormais de faire la différence entre un dispositif spécialisé» a proprement parler et ce

NOE 186A1 AOO PAO

[193] Selon Maas et alii, les principales cartéristiques des dispositifs spécialisés sorles suivantes:

T A6 AOEOI OAO ABAAI EOOEIT A6 AR 01 O6EAQq AA DA
Ol OOAT O AAOOGI O PAO T A T AT AAEA Ad8!'1 UEAEI AO8 )1
crittres etE1 T 8A00 DPAO OAOA NOA AAOG DPAOOITTAO OI EA
spécialisés;

T $A0 PAOGOITTAIO Oil1AARAGEITTiO6O AO A O0ii 6O OPi AE £ENR

des ressources humaines varient beaucoup

66 Cf. M. Powell LawtonEnvironment and other Deterimants of WellBeing in Older Peoplel'he Gerontologist. 1983.
67 Cf. par exemple Kok et aliiSpecial care units and traditional care in dementia: Relationship with behavior, cognition,
functional status and quality of life, a revieWDementia and Geriatic Cognitive Disorders, 2013;3.
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Une activité adaptée aux BOOT 11T AO AUAT O AAO O0OI1 O6AT AO
interventions non-médicamenteuses. Elles se sont développées dans les EHPAD ayan
AEODPI OEOEAO OPi AEAT EOI O | AEO i CA1T AT AT O A
, 6EI Pl EAAQEIT I
AT 1 OAT AAT AT AT O

i EO Al GOOOA

~~~~ AT AAOG AA Ai Al AOI AOCET T h
AEODPT OEOEAO NOE bPAOI AOOAT O ABAEAAO
et autre.

1A 11

[194]

l
l
l

Selon Palm et Bartholomeyczik, il faut distinguer trois éléments clés

Un environnement physique particulier;
Des interventions qui permdtent de réduire les troubles du comportement,

, 0EI DI EAAOCEIT AAO AZEAIT EIT AOSB

ARQAT AANIOEIGTAOBT BI6A OBI it CAAREO

Al clT EO
t des
AT O AA/

NOE

Un environnement physique et social modifié et distinct qui permet notamment de maintenir
Achr,des AOEOA

i T OEOA

, A0 POET AEDPAO
souffrant de démence

AO A8AI 1T ACAI AT O

Fleming et Purandare ont rédigé en 2010, sur la base de 57 étudess dgientations visant a fixer les bons
principes architecturaux et environnementaux dans les dispositifs spécialisés et les EHFADI en ressort
NOSGEI U A PpAO AA POAOOA Ai PEOENOA AO Aili EEAA
maisoo AO 1 8AAAT O U O1 AOPAAA Ag@gOi OEADOOS
experts et les personnes ellesnémes. Fleming et Purandare recommandent, sur la base des mémes étud
AA 1T EI EOAO

Al AOi Abh 1T AO Oili OEOGETT O Ail Oii Adn
niveau de luminosité pendant la journée peut améliorer le cycle du sommeil et réduire les tibles du
Al i bl OOAI AT 08 )1 186U A PAO AA DPOAOOA Al AEOA AA
, A OADPDPI OO AT T OAl c¢m¢mnm A8!1 UEAEI AO )1 OAOT AGEIT 1
1 6EI BT OOAT AA A A Oréduitelick dsgubBsisans &CE OMS | Olabriefird dudpersonnes de
OT EO A0 Amduifeded stiduaBods inutiles ; optimiser les stimulations utiles qui doivent étre
personnalisées ET AEOAO AO 11 OOAT AT O AO U 16A1T CACAIL ddeO
un lieu familier et personnalisén &£ 00T EO AAO 1 pbi 0001 EOi O bi 60O ¢
de la journée; étre relié a la communauté environnante avoir une architecture qui soit alignée sur la
PDEEI T Ol PEEA AA OEOOA AA 1671 OAAI EOOAI AT 08

0
Alzheimer International insiste sur le fait que les EHPAD ne doivent pas étre les seuls concernés par la m
Al AO AGAI i1
AAO EEDEOAO®S

Les progrés réaliségans la construction des EHPAD a partir des années 1980 ont été faits en tatonna
OAT O AT AOOET A Al AEOAh PBPAO AAO PEITTEAOO NOE 1
EOONOBAT T OOh AO Al c¢ili OAl A Abndxilel Lbs padsiARheidd Aationady
A1 0 PAO Oi mi OATAA U 1T A NOAOOGEITT AA 1 38AO0OAEEOQOARL
danois et norvégiens sont de notables exceptions toutefois.

ST ATTTETD

i A0 OOGEI Ol E viAnDé@ se(iétmedtGahs gedsd @s sPrior3&idng) le
i1 A0 AT 611 EOC

I 60O

AA PAOE
Ooh AAO
es,

NOE 081
) AOOUAI
1 6 AEEE]
Al AOO

ise

ACAI AT ¢

—

TO0 Of A
PDOI AE
OBOA A

Source : Rapport annuel Alzheimer International 2020

68 Fleming R. et Purandare N.ong-term care for people with dementia: environmental design guidelingg. Psychogeriatri.
22. 2010.
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3.2.2 Des exenples de dispositifs spécialisés différents en Europe
3.2.2.1 Le cas italien

[195] En ltalie, les «Nuclei Alzheimer» sont des structures dédiées a la prise en charge des patients
AOOGAET 60 AA 1T A T AT ARAEA A6! 1 UEAEI A0 AO CGlleter AAO
sont destinés aux sujets atteints de démence et de troubles du comportement (tendance a fuir,
agressivité, tendance a crier) et garantissent les conditions nécessaires de protection et de sécurité,
et, en méme temps, des rythmes de vie et des stithde rééducation adaptées a leurs capacités
cognitives et fonctionnelles réduites. L'organisation du Nucleus prévoit la présence d'opérateurs
gualifiés 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 deéar un environnement « prothétique»

aux caractéristigues domestiques, fonctionne selon une logique de réhabilitation et de réactivation,
dans une atmosphére familiére et confortable afin de garantir le degré maximum de liberté avec un
degré maximum de séarité 69,

[196] Il existe dans le méme paysesIstituti di Reabilitazione (IDR), qui accueillent également des
patients atteints de formes moyennes a séveres de démence pour une durée en principe limitée.

3.2.2.2 Le cas du Luxembourg

[197] Au Luxembourg, il existe des unitésle vie Alzheimer ou équivalent, unités disposant chacun

A3 O1T A AT OUAEIindividielesA EA® BIOAOAOEOET Ah A8OT OAITTTh A

01 AOPAAA Ag@Oi OEAOO AO AA OOAEEZEOAI T AT O ABAOPAAA
[198] Il existe également, depuis 207, deux structures expérimentales trés originales, appelées
Oasis de soins, et inspirées par le modéle suisse de Sonnweid qui existe depuis 1998 et depuis 2006

%/

0
1)

AT V1T ATAGTA 0 (1T11AQ8 ,86EAT A AAT OOAT A 4hdn 187 AOT

communautaire, cing a huit résidents (douze au Luxembourg) atteints de formes trés sévéres de

Ai i ATAA AO OEOAT O AT OAT AT A AAT O OT A 001 O GCOAT AA

1
i AT AOGA AO DPAOOITTAI O1 ECIT Akbni2st et)eisilcddd At@Editudd’de | OOOA O

la chambre individuelle. Ses résultats sont jugés concluants par les autorités luxembourgeoises.
3223[S OFa RS fQlffSYl3ays

199 %1t 11 AT ACT Ah 1 8/ #$ omAubadks réstleh@lepdnA pesdonesA A A
souffrant de démence » (Wohngemeinschaften fur Menschen mit Demenz) qui offrent une alternative

aux résidencesOAOOEAAO OOAAEOQETTTAITAOG AO 0Oi1T0 1 EOGAO

ET Ai DAT AAT T AT O AGO0T A ET OOEOOOET T8 51T A AvéedUAET A
ensemble dans une maison ou dans un appartement commun, avec chacune leur propre chambre

i
y

NOGAI 1 AO PAOOAT O AiiTAcAos , A0 OTETO Oi10 A& OOTEO

les résidentso.

69 Cf. par exemplehttps://www.sanraffaele.it/contenuti/22/il _-nuclec-alzheimer.
70 Les « maisons de groupe » sont un concept proche qui existe au Japon. Entre cing et neuf personnes souffrant de démence
vivent dans chaque maison, chacune avec leur propre chambre mais exrtpgeant des salles de bain et des espaces de vie.
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[200] Il existe également en Allemagne, depuis 89, un nombre de plus en plus important de

(USS) pourla population des patients atteints de démence et de troubles psychologiques et du
comportement,commdA 1 6 A ZAAEO 1 A #(5 AA 41 011 OOA U 16ET EOCEA
de Nottingham au RoyaumeJni. 51T A AET NOAT OAET A A601 EOi O A6OT A NO
1T00 AGOT A AT NO8OA Oi Al EOi A Al ¢ tup etdles @drsonhedls AOAEA
davantage formés que les autres a la psychiatrie ou a la gérontopsychiatrie.

3224 QSESYLX S Rdz OAf t BadStddR ®imesvéesse | dzE t | & &

[201] Les PaysBas ont introduit, a Weesp!, le concept de «illage AlzheimerHogewey». Le vikhge

A3 (T CAxAUu AAAOGAEIT A AT OGEOIT pum Oi OEAAT OO NOE 1160
séveres de démence. lIs y vivent en moyenne deux ans et demi puis y meurent¥6@es résidents

peuvent se déplacer par ewxnémes et les autres en chagsroulante. Aprés de premiers changements

ET 001 AGEOO A1l pwwoh 1T A OEITACA "1 UEAEIi A0 A 1 Oi
établissement classique.

[202] Le principe est de «désinstitutionnaliser, transformer et normalises les soins aux personnes

atteintes de démence sévere. Les concepteurs partent du principe que la vie dans les EHPAD
traditionnels entraine de la confusion chez les résidents souffrant de démence, et que ceugeuvent

vivre une vie heureuse et participer a des activités qui leuoht sens dans un environnement similaire

a leur domicile. Un village Alzheimer est un lieu ou les résidents vivent normalement en apparence,

tout en étant surveillés par des soignants en permanence. Il y a en principe preés de deux soignants
parrésidentetEl © OT 1 O BOi OAT OO AA 161 PEAEAO AO OAIT 1T AA
de 7 heures a 23 heures. La porte du village est toutefois fermée. Les résidents sont autorisés a se
promener dans le village, & visiter les boutiques, a aller cbe 1 A AT EEZEZAOO 1O AAT O
disponibles. A Hogewey, il existe vingtrois logements (ou maisons), dans lesquels résident six ou

OAPO PAOOITTAO AOOI OO AGOT A AOEOET A NOE 1 AOO AOO
notamment un restaurant et un théatre. Ces maisons sont organisées de maniere différente en

fonction des styles de vie des résidents.

203, AO OEI T ACAO 1 UEAEI A0 110 AOGOGAEI i AAT O ABAOOC
malades plus jeunes sont également accueillis, la ®WOAh AT ¢mnpxh 18) 01 AT AA AC
2014 a Hameln, puis a Stolberg depuis 2016 et aussi a Sussendell en Rhéndni®&lord Westphalie

depuis 2021) ainsi que la France (le village landais Alzheimer a Dax) depuis 2020Des villages

identiques existent déja ou sont planifiées en Ecosse, en Norvége (Strommehaven), en Italie (Il Paese
Ritrovato a Monza depuis 2018) et en Suisse (Jutzorf Wiedlisbach) ou en Australie, en Nouvelle

Zélande (The CARE village), au Japon et au Canada (The Village Langle§)l O 1 A 1 81 A T OAOA
aux EtatsUnis, le Docteur Bill Thomas a mis au point au début des années 1990 un modéle appelé

«The Eden Alternative», puis au début des années 2000 un autre modele appel&reen House: il

y a désormais prés de 200 GreeHouses en opération, qui hébergent entre sept et douze résidents,

et qui sont reliées a la communauté environnante. De méme, au Royaulei, le docteur David

Sheard a créé le concept Butterfly Care» qui est utilisé dans plus de 100 établissements dans |

monde.

, AO Oi OEAAT 6O o011 06 AT Al OGOACi O U DPAOOGEAEDPAO U 1T A DPOi PAOAOET |
18A00TTTIEA AO AA T A DPOI POEi Oi OO0 1 ABO 1 AEOI T 8

71 Cf. un reportage de CNN sur Hogewehttps://youtu.be/LwiOBlyWpko

72 Cf. un reportage a son sujethttps://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 a permettre une vie quotidienne dans un cadre protégé. Ce sont

des batiments autonomes qui reproduisent les activittes uOEAEAT T AO A3 0T A A@bi 1T EO
IT 11T OAOOI OOA DPAO AgAipiI A AAO AT EI AO@h AAO i
AAOAAOi OEOOENOAO A601T AT OGEOTTTAI AT O ACOEAT 1 As

2os] # A0 A@bi OEAT AAO 18110 I Al EAOOAOOAIT Alpfacisbse®d AEAEO
Ai OAEI 1T A0 PT OO OA DPOITTTAAO OO0 1 AOO AEAAEAAAEOQI
résidents, leurs familles et les personnes qui y travaillent, ainsi que les communautés
environnantes’s.

[206] Des critiques de nature éthique onti Oi  OT O1 AOGi AO U 1 8AT AT T OOA A}
Alzheimer sur plusieurs pointg4. La premiere critique tourne autour de la ¢romperie »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

01 TATOITCcA8 41 OOAEI EOh 1 AO DPOIiI T OABOO AA AAOG OE
Potemkine mais que tout ce qui y est est réel.

[207] Une seconde critiquetourne autour de la stigmatisation et de la ségrégation que créeraient ces

OEI 1l ACAO8 , A0 PTET OO AA OOA AEOAOCAT O U AA OOGEAOS
DAOO OG6AT Al UOGAO AT i18i A OGAI PO ATiI 1T A @hsibin dAOOOEAD
liberté pratique par rapport a celle offerte dans un EHPAD ordinaire.

[208] Il existe aussi, notamment dans le cas francgais, des interrogations sur le modéle économique

AA AAO OEI 1T ACAO8 , A0 ET OAOOEOOAIT AT GrédreingnByletOAE OA O
également plus élevé gue dans les établissements ordinaires.

209 5T A AAOT ET OA NOAOOET 1T AEAEAEAEI A NOE AQGEOOA AAT (
unités selon les origines culturelles et ethniques des résidents ou pas.

3225leca RS fQ902aas

2100 51 OADPDPI OO0 i AT OOAEO OECI Ali DHPAO !1 UEAEI A0 %00
AEAOCI AO ABAAAGAEI |1 EO | AOSpdcidlistdDindedtia hodpliah Brits).dl AA A7
OBAGCEO AGOTEOIi O AdOT A éhd dodlinefmiédiaires Antrd 1&s QOC ellIEsEUHRO A1 AT A
hospitaliers existant en France.

[211] Le rapport officiel écossais est globalement critique sur le nombre de personnes accueillies

AAT O 1T AO OTEOI O AGEOOAT OAOh AO OO0 6IA8TI AC AA EOAOA:
recommande de réserver ces unités aux patients atteints de symptémes psyetmmportementaux

séveres, en limitant le séjour a 18 mois environ, et le nombre total de personnes concerriées

3.2.3 Le cas de la Californie (Etdisis)

[212] La mission a poté une attention particuliere a la situation qui prévaut en Californie, a
1861 AAAGETT A801T Ai bl AAAT AT O-UAA Tras éadlitemenom ¢t A 1 6/

OEOEOi 6 AOAA 1 86ADPPOE A801T AT AEAT AT 11 dsAici®©®AOAOO

73 Cf. CADTH lIssues in Emerging Health Technologi€ementia Villages: Inneative Residential Care for People With
Dementia October 2019.

74 Cf. par exemple Nuffield Council on BioethicBementia: Ethical issues. A guide to the rep@@09.

75 Scottish GovernmentTransforming Specialist Dementia Hospital Cardune 2018.
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établissements étaient des siemory care¢ AAT 001 O U O1T i OAAI EOOAI AT O A%,
(« assisted living»), le troisiéme était un «nemory care2 AOAA 1 81 OCAT EOAQOEIT 1T A3 0
i EOOET T 108A bAuGiInghéne ddui@dréspandert Aux ¢ablissements pour personnes

agées dépendantes et tres dépendantes et accueillent aussi des personnes atteintes de la maladie

A6!' 1 UEAETI A0 AO AA T A1l AAREAO APPAOAT Oi A0S

[213] Les modalités de financement des établissements et des sosmnt extrémement distinctes de

ce qui est pratiqué en France avec un recours aux moyens personnels beaucoup plus important voire

DOV AT T ET AT 08 #ADPAT AAT Oh 16801 AAO OOT EO i OAAI EOOAI
[214] Par ailleurs, les contraintes pesant sules établissements sont variables selon les Etats, et les

OOT EO i1 OAAI EOOAIT AT OO OEOEOiI O PAOOGAT O ATTTAO AAO |
5TEO OAT O DPI OO AOOAT O 800OA OADPOI OAT OAGEAEOG AA 1
américains.

[215] Les memory care visités par la mission étaient de taille assez variablde 30 & une centaine de

Oi OEAAT 068 )1 1T A OBACEOOAEO AT A PAOGO AA OI OOAO bPA
comparables & un «ispositif Zh | AEOAAEBRODOABAIGO AT OAT O NOA OAI O |
de résidents a chaque fois. Cependant, pour les deux memory care adossés a des établissements pour
personne agée (assisted livinggz Qh 1 8 AT OOi Amendol cared Ataitl sBcuridé® avec

impossE AET EO71 AAO DPAOOITTAO AGAT OFI OOEO Ai 1T OOAEOAI Al
exclusivement «mémory care» était constitué de maisonnées dont pouvaient sortir les résidents,

i AEO 1 6AT 001 A AAT O 1T A PAOA Adurisé dvecmpassilitt de@dkir. AO 1 Al
[216] Les deux premiers memory care étaient organisés de maniére similaire

ﬂ Une entrée dans un espace clét permettant une déambulation avec un jardin intérieur
accessible de plein pied et comprenant lui aussi un chemin déambulation possible;

T 51TA T OCATEOAOGEIT AO EAOAET OEOAT 6O U PAOI AGOOA
NOBADPT OOAO AA T A T1 OOOEOOOA AOY 1T EOAADG®S8 $ATC
organisé;

9 Des petites unités permettantd  O8 AOOAT EOh ET OAO U ARG EAO@ AA
des objets (ce type de dispositif était visible en France mais tourné vers des antiquités peu
manipulables);

T 57TA PAOOITTAI EOAGEIT OUOOI i AGENOGA AATIAE ATBAODA O
AT117 Asilil AT OO bpi 60 1A EAEOA8 ,8601 AARO i OA
identifier les personnes a plus fort risque de chute

ﬂ Une salle de restaurant avec snacks» en acces libre, cuisine thérapeutique et aménagements
«comme au restaurant», avec des fleurs sur les tables, des couverts colorés, etc

1T 57 PIAITTEIC ABAAOEOEOI A@gOOsicAmmkia@maddade A1 O O
de la marche ou gym douce, la lecture du journal et le commentaire des actualitéss dctivités
AOOEOOENOGAO 1060 O1 AEAT AOGh AO ABGAOOOAO AAT 001 AO
i OAAT EOOAT AT OO AEODPT OAEO I8 A AGOT A OAIT T A AA Al

2177, A T EOOEIT A i O0i DAOOEAOI ET OAI AT O 1 AONOi A PAO

I @ ds deux établissements, Lh AEOAAOOEAA AA 16A1 EIi AOET 18 $AT O 1.
de soins étaient accessiblegux résidents.
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[218] Le troisieme memory care fonctionnant en maisonnée était, pour sa part, trés spécifique car

installé comme un vilage (a taille réduite) sans pour autant prétendre étre un village Alzheimer tel

gue décrit préecédemment. Le parc permet des allers et venues entre maisonneelagque maisonnée

AEODPT OA A6OT A AT yOA AOQD ;ddsbades fobx indudstuipeplriod dads Al i OE.
le parc, et un toit surplombe le chemin principal entre maisonnées. Chague 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 @ sécurisation, les portes des maisonnées ne sont fermées ni

1A ET OO0 TE 1A TOEOh T AEO OT A OiT1TAOEA OA Ai Al AT AE
I 6 AsBidndnt présent. La possibilité de la sortie semble diminuer fortement les angoisses

A8 AT AAOI Al A1 O8

219! 1 6ET OOAO AAO AAOo AOOOAO i1 AiTOU AAOAh T A DPOT G
avec des semaines thématiques (la semaine de visite portait sur Paris) et des activités tournées vers

ces thématiques. analyse de tableaux, lmMOOO 1 8 AOAEEOAAOOOA PAOEOGEATT AN
réagir et interagir. Sur ce troisiéme 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 méme que les profils de profesmels

présents sont similaires a ceux recrutés en Franceaide-soignant, assistant de soin en gérontologie,
ergothérapeute, infirmiere. Ce memory care était, en outre, engagé dans une recherche clinique sur

un outil innovant de prévention des chutes.

2200 LA 1 EOOEI T OAOEAT O AA AA Ai bl AAAT AT O 1 A0 COAT A/
1A0 OAT AOA AT 1 OEOEAOBh AO ADPAEOAT Oh AO 138ET OAOOEC

NOT OEAEAT 8 , 861 OCAT EOAOEIT Ad01 PEAMNOCAEAANRNEANDAAD
Ai Al AOI AGETT AO 1A EAOAET AOO APPAOO O 111 AT O AA
AAOh T A TAiTou AAOA T6A0AEO PAO A8T OCAT EOAOQEIT Oi |

se fait sur place, parrenfo®O AA 1871 NOEPA A1l AEAZEEAOI Oravisded 1 OAT

AROOA AAOT ET OA OE 18AGCOAOOEOGEOIih T O 1A OAEOOR AOO

Al APbPOE A0 DPAOCOITT AT O AO NOI pefsdnielsideDiEDO AE AB @ ADIEIOE
et de soins adaptés RASAh A6AOCT OEi OADPA OOA &hignarh Gspigidlise] T COA O
i OOET PEI 1T EOOAOR 11T AEIT EOI O Al OAT 6O NOA AA AAOI ET b
DOl EAOO PAOOITTAITEOI O ABAAAT I PACT Al Al O8

[221] Les personnels rencontrés témoignaient de situations de troubles du comportement, mais de
maniére moins fréquente que les témoignages recus des EHPAD francais, et plus individualisés
j OEOOAOQGET T O PAOOITTAITAO Adi 611 OOETT AA 1 Al AAEAQS

3.3 Une palette graduee teseéquentielle de dispositifs spécialisés, une originalité
francaise

[222] Il existe des dispositifs spécialisés dans la plupart, voire la totalité, des pays développés. Palm

AO "AOOGEITIT T 1 AUAUEE O1T OIECTI AT O ABAEI 1T AdOCGIR d8ssOA 1 AO
PaysBas, de ld&Norvegeh AA T A #1 Oi A AO 30AKBITALD IORAIAIN GIi ADARD DO A
de tels dispositifs.

[223] Si lesentretiens de la mission avec des représentants australiens, hollandais, luxembourgeois
etnorvégiensA O A & ! rlnitEndtienkl fet une visite de terrain en Californie, onDP AOT EO A8 71 Al AE
davantagece que recouvraientleurs dispositifs spécialiségs, la pluralité des dispositifs spécialisés

BEnAODOOOAT EARh EI AQEOOA 16i NOEOATI AT O AAO 56! h A
1T6AEOOA PAO Ads5##8 ! O , OAiI AT OOch EI AgeEadA Ol
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-
0O
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qui existent en France, pour une approche séquentielleet parfois en sibs- des personnes atteintes

AA T A 1T Al AAEA Ad'1 UEAEI AO AOGAA AAO OO1 OAT A0 bDOU/
originalité au plan international.

224, AO AEODPI OEOEAZAO EAAT OEAZEi O U 18i OOAT CAO AO AT
publiée ressemblent principalement, en effet, soit a nos unités de vie protégées ou a nos unités

ABEi AAOCAI AT O OAT &£ OAi 8 , 07i NOEOAIT AT O uAik O AEO
cognitivo-comportementale (UCQ ne semble pas exister en tant que tels, sauf exception. Hle, la

i EOOEIT 1T86A PAO 111 bi OO EAAT OEZEiT Adi1 NOEWAIT AT O A
Oi OEA A6i NOEPAO 11T AEITAO AAT O 1 A0 AEEE OAT OO PAUO

pourraient leur ressembler.

[225] A contrario, les € ODT OEOEAO ODbi AEAI EOi O AGEOOAT O Al %A
significatives dans urrapport signalé par Alzheimer Europe, sont des unités hospitalieres dont on ne

00T OOA PAO OOAEI AT O 161 NOEOAITI AT O AIOO& EBABA DDA IO AQ
&OAT AA AA PAOOITTAO AOOAET OAO AA 1T A 1 Al AAEA Ad! 1
comportement modérés a séveres, soit hospitalisé dans des services de gériatrie ou de psychiatrie.

226 )1 1T 6 ABEOOA AT A£E lon thedrifue &ir 18 gestienfyadudelet sénjuefielk dds

patients ayant des troubles psychologiques et du comportement.

[227] La principale référencepertinente semble étre un article déja ancien (2003) de trois auteurs
australiens, Henry Brodaty, Brian M. Drapeet Lee-Fay Low, qui insistaient sur le caractére ad hoc et
fragmenté des services dans leur pays. lls proposent un modéle a sept niveaux qui est intéressant,
fonction du niveau de sévérité des symptémes et inversement fonction de la prévalence, depuss le

DAOOGTTTAOG OAT O Aiil ATAA j1TEOGAADO pQq EdpdHénewds DAOEA
les plus sévéres (niveau 7). Et il semble que les autorités australiennes, qui se sont inspirés de ce
modeéle, sont, avec la France, celles qui ont le plus pouss | A Oi1 &£ A@ETT AT 1T A 1 AO

modéle de Brodaty:

ﬂ 20 % des patients souffrant de démence, qui seraient sujets a des troubles modérés du
comportement (dépression, agressivité verbale, psychose, désinhibition sexuelle,
déambulation), releversE AT O &1 1T AAT AT OAT AT AT O A6O01T A POEOA A
spécialistes, des aidants et des programmes psycltomportementaux adaptés, méme si
AOET OOAGEOE 11 1AO OAOOT OOA O1 OOAT O AT %(o0!$

ﬂ 10% des patients souffrant de démence, qui seraient sujets @es troubles sévéres du
Ai i Di OOAT AT OF OAIl T OA Opoedsiordelldide GiédalistesN(frfchidkresD 1 OO E
Ci OEAOOAOh DOUAETITT COAOh OOAOGAEIT AOO OI AEAIT h
ET OOEOOOGET 1T Oh 11 EI &sowvenddashkisd) a dodiéilk OOAGEOE 1 A bl

a1 1% des patients souffrant de démence, sujets & des troubles trés séveres du comportement
(agressivité physique, dépression sévere, tendances suicidaires), reléveraient prioritairement
A6 O1T Oi ET 00 AAT EAMAEDIABONAIEDEAO NAEE AT AT O A6 Ol

ﬂ Le nombre trés 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, reléveraient, @O 1 AOO DAOOh A8OT EOI O A8OO0OCA

7( AT OU " O AAOU OAAdiflicieAl§ difirét GpmbportioA Gelceshatients. Elle serait selon ses propres
estimations de 40 % dans les EHPAD, mais bien moindre a domicile.
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psychiatrique semblet-il. Selon les calculs de Brodaty, cela représenterait 250 personnes, a
traiter en UCC ou dans un service de psychiatrfe

Ter7:
Demenga with extreme BPSD
(eg, physical violence)
Pravalenca:” Raret
Management: in intensive spacialist care unit

Ter 6:
Damentia with vesy severa BPSD
(eq. physical aggrassion, Severe daprassion, suicical tencancias)
Prevaiance: <1%*
Managament: In psychogariatric or neurobenavioural unis

Teer s: Dementia with sevara BPSD
(20, severa depression, psychosis, screaming, savere agiation)
Pravalance: 10%*
Management: in demantia-spaciSc nursing homes, of by case managemant under a specialis! team
Tier 4: Damensa with modesate BPSD Lo of

(eg. major depression, verbal aggression, pSychosis, sexusl disinhibition, wanoaring) “:s;‘:::;e
Pravalance: 20%¢
Management: By spaciziist consullation in primary cara
Tier 3: Damentia with mid BPSD _ Useal
(g, night-time disturbance, wandaring, mild depression, apathy, repetitive questioning, shadowing) interventons
Pravalance: 30%: is cumulative

Management: By primary Care Workers

Teer 2: Damenta with no BPSD
Pravalance: 40°%+
Managament: By saleciad prevention, through pravensive or alaying interventions (not widely researchad)

Tier 1: No dementa
Managament: Universal prevention, although spacific strategies to pravent demantia remain unproven

* Provalonoe s coprassed as astmated percantage of people with demantia who currantly fall into s category
1 Estimato basod on dlinical cbsanmtions. $ Estimato based on Lykotsos ot al 2

Source : Henry Broday et alii, 2003

228] , 6 EUDTd®Brodaxyd quiA OO O6 APPI ENOAO U 1T A &OAT AAh AOGO
1AO0 TEOCAAOD ET £ OEAOOO AA 1681 £#£20A COAAOI A DT OOOAE
des troubles psychologiques et du comportement et la demande ultérieure de services plus
spécialisés et plus colteux.

[229] Le rapport du Sax Institute® en Australie fait également référence au modéle a quatre niveaux
Ai OAT T BDPi DPAO 18%®A0O Ad!1 AAOOA AO #A1T AAA

34 5834 SOltdzad dAz2ya YAGAIASSE RS tQSTTAOI OA
f QSUNI y3ISNJ

230 LOAEAEAAAEOT AAO ADHI AEAD AR O DHOHAYED hukQiis@eSA 1 7 OA

vingt derniéres années. Leurs conclusions générales sont, en général, mitigées et décevantes. Lawton

wi-i 81 A ATT Al OAEO Al powwy NOGEEIOADOEOAEDATOA OA ATOE AR

spécialisés, qui ne permettaient pas de diminuer clairement les troubles du comportement, soit

justifié. Certains auteurs ont néanmoins souligné que le fait méme de tenir a distance les personnes

atteintes de démence pavait étre bénéfique aux autres.

78 Le rapport écossais cité fait référence au modele de Brodaty et souligne les faibles besoins de places.
79 Sax Institute.Evidence Check. Specialist Dementia Care USieptember 2017.
80 https://myhealth.alberta.ca/health/pages/conditions.aspx?Hwid=uf4984
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231] LaBtAT T A1 OAEO Al c¢nmmwh OO0 1 A AAOAedddprdudeddoukl UOA
Ol OOAT EO 1 8AAEEAEOI AGETT OATTT 1T ANOGAITTA TAO OTETO
supérieurs aux soins fours 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 a des difficultés métiologiques (biais de

Oi 1l AAOETT AAT O 1 A0 i AEATOEITT106Q8 , AE i OAEO AITTA
DOAOENOAOG AAT O O1 6O 1 A0 w(o!'s$ bI OOEO NOA 1 A | EOA
[232] Kok concluait pour sa part, en 2013, sud AAOA AA 1 8AT A1 UOA AA oc¢ 1 O
patients vivant dans les dispositifs spécialisés et les EHPAD normaux étaient différents,pgesmiers
AAAOGAETI T AT O AAO DPAOGEAT OO bPiI OO ACEOi Oh PI OB Ai POA
bl OEOEAO AA 1 6A1T OEOIT1TAIAPDOOOAD AT PAOOOT AAI AOAEHZBAR
des interventions noni i AEAAT AT OAOOAOGh AT i T A 186AO01T T AOET OAPEA
pendant une courte durée. Il signalait aussi que les dispod#ispécialisés doivent avoir un impact

bl OEOEALA OO0 1T A NOATEOI AA 1T A OEA ARAO PAOGEAT OOh 1A
233] , 8 AT A Ad8s€vius rédsiliime les évaluations les plus récentes faites par un institut australien

et uninstitut allemand, qui ont été portées a la connaissance de la mission par les autorités sanitaires

de ces pays.

AT AT UOGAOG Oi AAT OAO EAEOAO PAO T A 3A@ )1 OOEOQOA ADOC
ATTTTEA O AEAT A Adpéddist BdmAntig QasUrits 5] AA O KA

Qu >o

, AO
1 87
Ce sont, a la connaissance de la mission, les études les plus récentes et les plus complétes 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.

, A 3A@ )1 OOEOOOAh AAT OOA ABi OOAAO AOOOOAI EAT hifsA DBOAI Ei
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 symptomes psyehdb

comportementaux trés séveres etxtrémes. Le Sax Institute a analysé 17 dispositifs spécialisés décrits daﬁhs

des articles publiés. lls sont manifestement trés différentsentreeuy E1 O8AGCEO 11 OAT I|[AT O AAC
O0O0An
AEODPT OEOEZL AA OUDPA 56! Al 111 AITACTA AO Al ) OAIE A8 Ol

des «Continuing Care Dementia Unip et des &Medical and Mental Halth Units¢ AT ' 1 ¢ci AOA
Ah

81 Lai et alii. Sgcial care units for dementia individuals with behavioural problems (Review). Cochrane Library. 2009.
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Common element No. of units (out of a total of 17)
1 | Unit philosophy/approach to care 14 unitg?® 21 23-28.30-32.34.35.37
2 | Supportive physical environment 13 units 21-25.27. 28,3237
3 | Education, skills and training 12 units 2-28 30-2. 34, 35, 37. 38
) Medical staffing 11 units 2 22 23,2528 32, 33,36, 37
5 | Allied health staffing 9 ynits 21-23 26-28 3233 36
6 | Therapeutic and meaningful activities 9 units 2. 2. 27. 20323537
7 | Assessment and care planning 7 units 2023 26. 28,31, 32, 36
8 | Multidisciplinary approach 6 unitg 20 24 25 28 31, 38

Les principaux €léments communs qui en ressortent sont une conception des soins centrés sur la person
un environnement physique favorable, la formation et les compétences des personnels, les caractéristiqu
AAO PAOOGITTATI O 1i AEAAODG AO PAOAI T AEAAOBR 1 8AQBEC
Les personnels médicaux les plus frequemment présents sont lesrigdres, les psychogériatres et les
psychiatres. Les personnels paramédicaux les plus présents sont les spécialistes de théra
occupationnelle, les psychologues, les physiothérapistes ou les diététiciens. Les orthophonistes ou

travailleurs sociaux sd O DAO AEOi 08 , 8i OOAA AOOOOAI EATTA 1

succes.

, 0ET OOEOOO )% 53 A DPOAIEih BT OO OA PAOOKh AT Ai/
dispositifs au travers de 25 études scientifiques et 3Articles publiés dans la littérature grise. Elle conclut
gue les unités de vie spéciales dans les établissements de soins (soins intensifs) ont des effets plutdt pos

pour les personnes (mais pas pour les soignants). La conclusion est la méme pourestes colocations.

ne,
eS

Die

es

AR DAOOE
VAT AOA

tifs

Source : Sax Institute 2017, IEGUS 2021

-77 -

OAT AA I

(






RAPPORT IGA20P1-104R

ANNEXE 3Unités de vie Alzheimer (UVA)
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1 Des unités de vie Alzheimer qui se sont développées danEld®AD
sans cadre réglementaire spécifique

1.1 Des unités de vie Alzheimesux origines diverses mais igwnt quelques
caractéristiques communes

1.1.1 Dans la continuité des @antous»

234, A AOT EOOAT AA AO 111 AOA AA PAOOITTAO O OEAOAT C
apparentées, et des troubles cognitifs, psychologiques et du comportemeqtii y sont associé, est

Oi ¢OI E1 OA AO OAPEAA AAPOEO DI OOEAOOO AEUAEAR AO Abd A
population (cf. annexe }. Cette croissance crée des besoins nouveaux et importants.

235 # AOOA i1 OT 1 OOETIT A OOOAEOQT |1 Aés #p&xifiguéskail $ein de® 1 A A
i OAAT EOOAI AT OO ABEi AAOCAI AT O AAAOGAEIT AT O 1AO bDPAC
, 61 OECET A AAO Ol gdédodefaimeénizBodiqugue telieAiEsispeal care units»

(SCU), apparues notamment aux Etatdnis puis qui ont essaimé dans tous les pays ou presqef.

annexe2).

236] %1 & OAT AAh 1T AO POAI ET OAO 3#5 OiI 10 Ap@A@d®AO DOE
i ART OOA ABGATEI ACETIT 1T AOOCOAI T A OEOI A A3ieSATDAOET 1 C
par Gérard Caussanel et Louis Gallard, directeur et psychologue du foyer Emilie de Rodat de Rueil

-AlT AEOGT T h AO ET ODPE toindiéuddn odcilat®O NOE OECT EEEA K

[237] Le Cantou était au départ un centre de jour accueillant des personnes agéksorientées

durant la journée. Il est devenu ensuite un lieu de vie lorsque ses initiateurs ajoutérent des chambres

a leur foyer et en ouvrirent les portes aux familles des résidents, fonctionnant comme une entité
indépendante de la maison de retraite dohil 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 méme lieu, dedgparer les repas, de les partager, de se reposer

et de passer la journée. La décoration et 'aménagement des chambres étaient a la discrétion des
familles. Le libre choix du médecin est possible. Le résident devait fournir son trousseau personnel.
Les résdents d'un méme Cantou vivaient avec les maitresses de maison (quatre par Cantou en
principe) et le personnel polyvalent qui les accompagnait et se tenait a leur disposition tout en évitant
de se substituer a eux pour les actes qu'ils pouvaient encoreeaxffuer seuls.

[239] Pour éviter la perte d'autonomie, les personnes agées étaient invitées, en fonction de leurs
possibilités et de leurs souhaits, a participer a tous les actes de la vie quotidienne (épluchage des
léegumes, mise de la table, vaisselle, pliaga tinge). Une réunion mensuelle était organisée a laquelle
participaient en principe toutes les familles du Cantou, les maitresses de maison et la direction.

240 , A TTATTA #A1T 01T O O6A0O0 EiI BT O AT i 1T A OTA Oi £ OAl
A A ébefyé&ment des personnes agées présentant des troubles cognitifs a commencé a se poser avec

bl OO0 AGAAOEOiI AO OG6AO0O0 Ai GBidués Bans lés Arndes 19800 7 OAAT EO
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[241] Mais en se développant, il semble que le concept ait perdu bon nomloke ses spécificités et de

sa force (maitresse de maison, légumes a éplucher, participation des familles, et surtout projet de
vie). Dés 1991, la responsable des personnes agées a la Fondation de France soulignait les limites des
Cantous existant alors.

[242] Dans son rapport précurseur publié en 2000, JeaRrancois Girard proposait de favoriser la

AOi AGEIT A801T EOIi O AGAAAOAEI Obpi AEZENOA bPI OO 1 AO b,
maladie apparentée. Ces unités disposeraient, selon lui, de 10L% places pour des séjours non
temporaires.

1.1.2 Des caractéristiques communes

[243] Au-dela de leurs dénominations diversegUnités spécifiques Alzheimer,ou Urités de vie

POl O0i ci Adsqgh 1 AOG 51T EO0I O AA OEA '1 UEAEI AOed 1 Oh Al
[244] Ce sont de petites unités séparées mais intégrées a un établissement plus vaste et qui
AAAGAET T AT O 1TAO PAOOITTTAOG YCci AO AOOAET OGAO AA 1A
présentant notamment des troubles psychologiques et du comportementodt la sévérité, par leur

caractére «productif » ou «génant», 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

1 81 OAAIsENSG pribeleh éhargspécifique par des personnels formés permet, en théorie, de

faire face plus efficacement aux conséquences, notamment liées aux troubles psychologiques et du

Al i pT OOAT AT dh AA T A 1T Al AAEA AG! 1 UEAETI AO AEAU AAOO
245) 3ATTT T A OADPDI @il digedar le profés€zar Xellds A la fin des années 2000,

qui rejoint les définitions internationales des SCUsge$ unités de vie Alzheimer devraient étre
caractérisées par cing critéres

T uA pPi Db AGEIT AEAI T A d DA @EhdioOYndrometpgpaentsi O A A
compliqué(e) de symptbmes psycha&omportementaux dits « productifs », « génants » ou «
perturbateurs » dont la sévérité ou la persistance compromettent la qualité de vie du patient
et sa sécurité et ne sont pas compatibles aveon placement en EHPAD ordinaire

Un personnel en nombre suffisant, qualifié, volontaire, formé et souteru
Un projet spécifique de soin et un projet de vie personnalisg

u A PAOOEAEDPAOEIT AA 1T A EAITEITLLA AO O DOIT COAI T A

= =4 =4 =2

Un environnement architectural adapté et indépendant du reste de la structure.

[246] En pratique, on constate une grande diversité, adela de celle de leur dénomination.

82 Cf. Unités Spécifiques Alzheimer en EHPAD et prise en charge des troubles séveres du comportement. Réflexion sur les
criteres de définition et missions.Gérontopdle ; Hopitaux de Toulouse Aodt 2008

83 cf. Villez, M. (2017)2 AT EAO 1T A Oi PAOi h Oi PAOAO 1T A OAT Ei 8 %l NOsOA OO0 I
Ad! 1 UEAEI A QenAdcial &t Pdlitlqges, (79), 118132.

Qu
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1.1.3 Lecas particulier de EHPAD et USLD Alzheimedievillage Alzheimét
1.1.3.1 Les EHPAD et USLD Alzheimer

2471 N1A@EOOA i CAT AT AT O Al &OA
AAO 7 OAAI EOOAI AT 66 NOE oOi160
Ad'!'1 UEAEI AO8 )1 O 0110 cilTAAI
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 7000 établissements Les établissements tout Alzheimer (y compris USLD et autres)
sont majoritairem ent privés: 19 % dans le secteur public, 36 dans le secteur privé non lucratif et

44 % dans le secteur privé commercial.

[249] En nombre de places, ces EHPAIzheimer en représentaient 6300 environ en 2011, soit plus

de 14% des places disponibles en unit®de vie Alzheimer. Leur capacité moyenne était de 52 places,
OTEO OECI EEEAAOQEOGAI AT O I TETAOA NOA AATTA ARAO i 0
AA AAO 7 OAATI EOOAT AT OO PI OAEAT O AAO 1 EIi EOQMBeU 1 6
physique).

2500, AO AOEOT OAO ABAT OOi A AAT O AAO %(o0!$ O1T1TO POIA
AAO %(0!3$8 %O AA EFAel 1T DPI OO ciliOAT Ah 1TAO Al 8

en évidence de différences significatives en mat2A A8 AAAT I BACT AT AT O AAO DPAOO
251 $AT O 1 6AT NOsOA Oi ATEOIi A PAO 16)'!'3h TAOE w(0!$
DAOOTITTAO AOOAET OAO AA 1T A 1T Al AAEA A6! 1 UEAEI AOh Al
établissements publics hosjaliers et un établissement privé non lucratif.

1.1.3.2 Le village landais Alzheimer

I A PAOO AA

2521 51 DOAI EAO OEI 1 ACA "1 UEAEI AOh AEOAAOAI AT O ET ODE

i OOAOO U $Ag AAT O 1 AOG , AT AAOh U 1 & &BllestanspeuldA 11 OA

Ei AAOCAO pcgm Oi OEAAT OOh AT T O pm AA TTETO AA om ]
|

AAEO 1861 AEAO AGET OAOOECAOQOEITI T O AA
1.2 Une absence de cadre réglementaire spéciqu

253, AOGO O1 EOi O AA (dbjédt del e pEUAIE texked endaldrandleut diganisation et
leur fonctionnement.

254, A AEOAOI AEOA AO om 1 AOO ¢mmuv OAI AGEOGA U 18A
apparentées 20042007 y fait brievement référenceen soulignant que des établissements

d6 Ei AAOCAT AT O PT1 60O DPAOOTTTAO YCci AO Ai AT AAT OAO | %
Ol OEEFOAT O AA 1T Al AAEA A6!'1 UEAEI A0 106 AA 1T AI AAEAO

nécessite au sein de ces structures un projet de soin et untpiejerie adaptés aux particularités de

84l existe égd Al AT O 07 AOOOA AEODT OHed Eddiciled padagdsA particui@i@rmeAtkepapdus AT O
dans le Morbihan.
8561 EO 1 8ATTAGA ¢ DI OO PI OO AA Ai OAEI O 0060 1 AOG OEI 1 ACAO ''1 UEA

-83-



RAPPORT IGA20P1-104R

cette maladie. Un certain nombre de principes doivent fonder ces projets aussi bien pour une unité dite
« spécifique » que pour toute structure désirant accueillir pessonnes

7T ,B8ET AEOEAOAT EOARGE T A6 AVKOA TDICH AEQGNOA TABNT GOERN 6O AEANOA

q Les animations culturelles, sociales adaptées ayant pour but de garder un lien social

T A6 AAADOAOGEI T O AOAEEOAAOOOAI AO j OAPT OAGR 1 EAAC

i Les principes de cohabit&in avec des personnes ne souffrant pas de ces maladies

ﬂ Les principes de coopération avec les familles qui le souhaitent dans la vie de la résjdence

ﬂ La formation et le soutien du personngl

T ,B8AQEOOAT AR ABAAOEOEOI O A A gynhhstyleE Aelaxatipn] FOE AT OE i
thérapie...);

T ,AOG i1 AATEOGI O AA POEOA A1l AEAOCA 1 00 AA Ai Al A

ﬂ Les modalités de prise en charge thérapeutigue.

[255] La circulaire de 2005ajoute que <AT A1 T AOET T AO b Olkrenke®podsibiitcd AAT E O

DAOOAT O AGEOOAORh OI EOA AT AGEOOAO AAT O 18ET OOEOOOE

q Une unité de vie spécifique qui accueille également, pendant la journée, certains résidents
DOi OAT OAT O OT A Ai Oi OET OAQETT ET OAIl 1 Aigsén@kl I A OE (
T s51A 61 EOGI AA OEA Opi AEAENOGA AO 061 AOPAAA ABAAAC
OT A Aiv Oi OET OAOGETT ET OAI 1 AAOGOAT T A OEOAT O AAT O 1 4
I Une unité de vie spécifique pour les résidents intégrardquN OA O DI AAAO ABAAADAE]
personnes désorientées vivant a domicile ;
T 51 AOPAAA ABAAAOGAEI U 1 A EI 6017 A DI 6O 1 AOG Oi OEZ

espace pour les personnes vivant a domicite...

[256] La circulaire du 6 juiil AO ¢nmw OAI AOEOA U 1 A iséc@Auplh GOOOA
Alzheimer et maladies apparentées 200§ mp¢ 16U AAEO bHI OO0 0Oi &£ OAT AA
anecdotigue comme des wnités pour les personnes désorientéesn pointant les « Cantow etles

«Unités Alzheimer», sans autre instruction ou précision.

[257] La circulaire interministérielle du 19 septembre 2011 sur les PASA et les UHR fait brievement

Oi £ OATAA AO@ O1TEOI O OPi AEEZENOAO !''1 UEAEI Aoh AT DO
unité Alzheimer car, selon un raisonnement curieux, gela nuirait a la qualité de vie des résidents et
perturberait les personnes prises en charge dansle PE®A | AEO NO6OT w(0!$ AUAT O
spécifiques Alzheimer peut créer un PASA.

258] lnesd AT A PAO NOA ABAOO0AO OAGOAOG AEAT O AAT OAT A/
I OECET Al AT i pOA OAT O AO 111 AOA ABOTEOI O AT 1T AAOT i 4
¢mpuv OAT ACGEOA U 1T A 1T EOA Adégéneatdes20144 Gt pol A 18 Ul ABAEIE A
référence.

AT AAAOAT AT O 01 Gl Al Al GAEOAR 1 AO 01 EOI O
I AEAG AA AET AT AAI AT OO ObDi AEAENGAO A

8
Oh %O duér€rdends bar IR DigsiOrEnbAIrd toutefol Aule certaines de

259 & AOOA AB
PDOET AEPAR 1
AT DAOOAIT A1 O
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ces unités ont levé des financements spécifiqued 7,8% de la part des ARS, 15% de la part des
conseils départementaux, 186 auprés des résidents ewsmémes (tarif hébergement).

2 Des unités desie Alzheimerqui ne sont pas a la hauteur des besoins et
qui présentent certaines caracteristiques qui posent probleme

21 'y RSTAOAG 3IFt206Ff RS LIIFOSa RIya £Sa !ya
de leur nombre

2.1.1 Une croissancedésormais ralentiedu nombre des établissements ouverts aux
LISNBE2YyYySa FiadSAydSa RS fF YIEFRAS RQ! {1l KS)
2600, A AOT EOOAT AA AAO AAOGIET O AOGO U 161 OECETA AA
AGET AAOCAT AT O Ai Al AOAT Ol ARAOAEDDOEDI OAOBS AR OIOA Al ARD/
en 2019, selon la fondation Méderic Alzheimer, 766 AAO i OAAT EOOAIT AT OO AGBGEiT AAC
AAAOAETI T EO AAO PAOOITTAO AOOAET OAOh O war2BIEAOA AO
et 75% en 2015), mais en forte progression par rapport au début des années 2000 (%ben 2003).
, 6 AOOCAT OEAT AAO 53,3%$ Ai Al AOAT O AAIi AOOOA ABO PAOOI
déja en 2011).

[261] A contrario, en dépit de cette progression importarg, un établissement sur quatre refuse

O1 OET OO0 1 86AAI EOOETT AAO PAOOITTAO AOOAET OAO AA 1.
#6AO0O0O O1T A POI PT OOET 1T OECI EAEAAQE OA & ew2017) fose@Ah AA
des limites (risque de fugue, certains troubles du comportement, stade sévére de la maladie) a

1 6 AAAOAE] AAOG PAOOITTAO AOOAET OAOG AA T A 1 AT AAEA A

[262] Cette situation peut poser des problemes pratiques aux familles concernées, notamment en

raison des variations ggogA PEENOAO AO AA 1T A POI i OOET 1T DI OO EI-
I OAOAOCEAOh ATTA DI OO Al ) OAOboh NOE AAAOQGAEIIT AT O 1 AC
bi OOOAEO i CAT Ai AT O O1 01 AGAO U 1 6 AOAT adiscrididaton NOAOOE"
AO OACAOA AA 161 OAO AA OAT1 Oi 8

2.1.1.1 Une croissance forte mais ralentie au cours des derniéres années du nombre des Unités
de vie Alzheimer et de places dans ces unités

263 )1 1 8AGEOOA DPAO AA OAAAT OAT AT O AA Garaster&ddi O AA (
réglementé et les données officielles disponiblefiquéteEHPA Agence nationale de la performance
sanitaire et médicosocial-! . 1 08q T A OI 10 ATTA 1 Al EAOOAOOAI AT O

Quelques rares ARS seulement tiennent un décomapprécis de ces unités. La Fondation Médéric
Alzheimer produit néanmoins des données utiles.

[264] Au total, le nombre des unités de vie Alzheimeaurait fortement augmenté au cours des vingt
derniéres années il serait passé de 815 en 2003 a£56 en 2011 pus a plus de 00 depuis 2015.
Le nombre de places aurait augmenté également en paralléle. Aingjah la Fondation Méderic
Alzheimer, il aurait été multiplié par plus deseptentre 2003 et 2019: de 9 500 places cette annél

a 44 400 places en 2011,4300 places en 2017 puis a pres de 68 200 en 20Xette progression du
nombre de places aurait toutefois ralenti au cours de la derniére période pour des raisons qui ne sont
pas connues (+8%6 seulement entre 2017 et 2019).
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2.1.1.2 Un déficit global de places

2e5] Sel T 1T AO AT11Ti A0 AEODPTTEAI AOh OAOI% eh 2000s€@lonA b OT %
168!.10 PARATt @ghmpu OAIT T jdisposeraDNAS ORA%DOO EOiI ObtileAE AEN O/
nombre disponible de places dans les unités de vie Alzheimer par rapp@au nombre total de places

dans les EHPAD serait inférieur 21%.0 01 0 A6 0T %( 0! $ OO0 OOT EO 1 8AO0O0AE
unité de vie Alzheimer «solée», sans autre dispositif spécialisé (PASA, UHR).

[266] Ces données peuvent néanmoins étre en patrelativisées:
OE /
A v

T A AAPAAEOT ABAAAOGAEI AAO OTEOi henf2Bl168A% ! | UEAE
AAO Oi OEAAT OO AAO w(o0'!'$ AOOAET OO AA 1 Asi Al AAEA

T s 16117 TA POATA Al AiipOA NO
Ab Ol

1AO0 w(o0!s$ N
prés de sept EHPAD surdii OE AEODBT OAT O E

Ol EOi AA O

: 001 6A1 AO POUAEIT
T6AGECA PAO 1T A Pl AAAT AT O AGATAD A0 RO G ERDA O VAT TOREQR
i AT AAEA A8!'1 UEAEI AOh | OAT i O U O1 OOAAA AOA
i AET OEATTAT O AO 1EO 10 AO MEAOOAOGET AO 1B86AQECA
spécifique.

1 A DPOET AEPAT A 1 AT EEAOOAOCETT AAO

—)

1  702a80% des personnes atteint® AA 1 A | Al AAREA A8! 1 UEAEI AO Oi OE.

[267] Les EHPAD privés a but lucratif semblent plus nombreux proportionnellement a disposer
A8 OT EOi O AA JOEAMG 1 OIAEDABIMODARAOOARAAOEHAT ¢mpuv | %( 0!
seulement 38,7% des EHRAD publics. Les USLD (publics) disposent également, trés

i ETT OEOAEOAI AT Oh A & ®4,580@ri 2015 ekPAOFOT5). ' | UEAET AO

Tableaul : Données sur les Unités de vie Alzheimer
2003 2011 ‘ 2015 2019

Résidents atteints

de la maladie

AS! 1 UEAEI Nd 275 000 344 000 371 000

AdOT A i

apparentée

.11 AOA A 815 2 456 2 600 Nd

de vieAlzheimer

Dont dans EHPAD 48 2 390 nd Nd

Nombre de places 9500 44 423 Nd 68 186

dans les unités de

vie Alzheimer

Dont EHPAD 560 42 776 nd Nd
83 E 161 1 ueB70G0A &sidénts efViron (soit526A 0 O1T OAT AAO Oi OEAAT 6O 01 66 OUPAO
i OAEAT O AOOAET 6O AA 1T A 1T A1 AAEA A8!'1 UEAEIT A0 1O Ad®H)A 1 Al AAEA
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Places UvAen % du

total des places Nd nd nd 10,7%
EHPAD

Places UA en%

des résidents nd 16,1% Nd 18,3%
Alzheimer

Source : DREES, Fondation Médéric Alzheimer, mission

2.2 Des unités marquées par la diversité et ne répondant que partiellement aux bonnes
pratiques

[268] Au-dela de leurs caactéristigues communes, les unités de vie Alzheimer présentent une

COAT AR AEOAOOEOi 8 #AOOAET AO OiI 10 POI AEAO A601T EOI O
DAO AAOG DPI AAAO 1 OAET AEOAOG AT (0! $8 :sAA 1111 11 8iAd INAO 6/
Oi AT EOiIi A PAO 168)' 13 AOPOT O AAO w(o!s$sh AlITAOG O1160
mais également unités de soins Alzheimer ou unités de vie pour personnes désorientées.

[269] De facon générale toutefois, les Unités de vie Alzheimere semblent pas répondre

, 6 AT NOGsOA AA T A &I TAAOQGEIT -1iAi OEA 1 UBABICAD EQIADIES
des unités spécifiques semble encordquae sur le modele hospitalier et sanitaire avec une
conception architecturale peu mise a profit dans la prévention des troubles du comportement, tout

en indiguant que la volonté de sortir de ce modéle transparaissait. Les constats étaient proches de
ceux réalisés en 2007. En 2022, le chemin & 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 prorités recherchées par les établissements.

271 3E 16117 OOEO AAOOA Al RoQes &dolissekénts Bonr@r@ient IdpAdrite i1 A ¢ mtp
a la prise en charge psychsociale, 32% des établissements développeraient un projet spécifique et

global pour prendre en charge les troubles du comportement, 3% donneraient la priorité a

18671 AOAT OET1T AB0T A AET AA OEA%Ades établisinentd du@iEpodr T T AT A1
DOET OEOi |1 6AAAOAEI A801T A bi DOl AOETamileeT IT¢CiTA AO O
272 $ A EAel 1T cili OAl Ah AAO AEA&EA OAT OAO PDPOET OEOi O

existante entre un modele social et un modéle médical de prise en charge des personnes atteintes de

I'A I Al AAEA A6! 1 UEAEI AOS

[273] On peut distinguer également, pdois dans un méme établissement, des Unités de vie

Alzheimer qui se disent adaptées a différents publiag DAO A@GAiI b1 Ah AAT O 1T A AAC
AUAT O OT A 5(2 AO OOIEO 5TEOiI O AA OEA "1 UEAEI AOh I
troubl AO 1 i CAOO AO I TAi 0i O TO PAO AA OOI OAI AOGh 16A00
(déambulation inclus) et la troisieme pour les résidents en fin de parcours aprés avoir eu des troubles

du comportement.
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2.2.2  Une taille variable mais globalemenbp importante

274], 6 AT NO8OA T ATi A ATl ¢npt DPAO 1T A &I TAAOQEIT -i Ai OF
18 places par unité de vie Alzheimer, avec une médiane a 14 et moins de&2/d@es unités avec plus

de 28 places. Les établissements du secteur public dpitalier avaient une capacité moyenne en

unités de vie Alzheimer sensiblement supérieure a celle des autres.

275 3AT 11T 18AT NOsOA Oi AT EOGF A PAO 1A T EOGOGETT AOBPOI O
de vie Alzheimer est de 22 places, avec une médiadné6 places, soit 9 525 places réparties dans 437
établissements dont la taille moyenne est de 108 places.

Graphiquel: wSLJ NI AGA2Y RSa 91t!5 asSt2y €S y2YONB RS

61
47
) - C
% e 27
19 19 6 | 19
: 89, g8 S47. 04 4
111331 | | (3773 fddagt 22
canll = I I Ill Ill. ol onnlnaealioatna,
cnwaoNIEsEg A E A ERSYRRETIRE
. ™y i

L B )

Source : Enquéte mission

[276] La taille des Unité de vie Alzheimer doit étre rapporté@ celle des établissements. Plusieurs
configurations sont possibles et les situations trés diverses comme le montre le tableaudeissous.

Il ET OEh Bl 00 POI 6 AA OOITEO NOAOO AAO i1 OAAI EIOOAIT AT «
occupe entre 10a 30% de la capacité totale.
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LI |

puls
(p)
QX

Graphique2: WS LI NG AGA2Y RSa 91t!5 asStz2y € LI NI
leurs places

197
Pour prés de 75% des établissements
avec UVA, les places en UVA occupent
128 10 & 30%de la capacité totale
55
29
20
l :
C ]
3,84 9% 10 & 19% 20 & 29% 30 & 39% 40 & 49% 50 & 100%

Source : Enquéte mission

2771)1 AOO OOAE NOA 1 AO w(0!'$ AEODPI OAT O PAOAI EO AA
de 2014 déja 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 cinquiéme des

pi AAAO AA 1687 OAAT EOOAIT AT 08

[278] Au total, la taille des Unités d vie Alzheimer est significativement supérieure a ce qui existe

AAT O 1 AO 3PAAEAT AAOA OTEOO AA 111 AOAOD® PAUO AO A(
DAO 1AO0 PAOOEAO DPOAT AT OAOG AAT O 1T A0 Al N&&Ephl® Oi Al E
mission auprés des EHPAD, la taille optimale semblergilutot 8 OOA AA 181 OAOA AA v
seulement environ, quitte a avoir plusieurs unités de vie Alzheimer dans le méme établissement.

223 Des crit res doadmi slesrésidentsesh priccipe bsem r t |
caractéerisés mais moins clairs en pratique

2790 $AT 0 1 86AT NOsOA AA ¢mpt Ai EU AEOi Ah 1 A0 AAO@® PO
fugues (54%) et les troubles du comportement qroductifs » ou «génants» (29 %), suvis par la

préservation des capacités intellectuelles (86) et motrices (7 %) existantes. De fagon générale, les
interlocuteurs de la mission soulignent que les personnes hébergées dans les unités de vie Alzheimer

sont majoritairement des personnes déamblantes atteintes de troubles du comportement

relativement modérés ce qui estcorroboré par les constatations effectuées sur le terraipar la

mission.

280] %1 c¢mmyh AAT O odddtidniMid@ric AlZheiek 4P Mes &nités de vie Alzheimer

accueillaiert des personnes a un stade modéré ou sévere de la maladie,92@ un stade sévére

seulement et 6% a un stade modéré seulement. La méme enquéte notait de facon intéressante que

1 A0 OOAT OEAOCOO AA 1801 EOI AA OEA ! dgavatbiEdedzdD i OAE.
Ai DPAT AAT AR PEUOENOA j OOAT OEAOO <epitadsudinch @O 1 EOO
USLD deux fois sur dixdh 1 8 ACCOAOAOQEITT AAOG OO1 OAT AG AO AT I
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psychiatrique six fois sur dix, en USLDune fois sur dix AO U | uné& Bi® suOdXP?), et

1 6AAAT I PACT AT AT O U 1T A £ET AA OEA j OO0AikcasEhdxd OAOO
vers une USLDleuxfois surdix AO U | déukfBidshr@id).I

281 3AT T 1T 16AT NOdOA Oi k$dESLEHRADRES Carattékistiues@Ol&dopulatibrd b
accueillie par les EHPAD comportant une ou dddnités de vie Alzheimer ne se différencie pourtant

pas trés clairementde cellA A 1 8 AT OAT AT A AAO % (80A T $he&Eutdsind pedi BT 1 AC
surprenant. Sur 414 établissements ayant répondu, la répatrtition selon la part de troubles cognitifs

et de troubles du comportement ainsi que selon le taux de violences fréquentes a quotidiennes sont
comparables.

Tableal? : Comparaison desacactéristiques des résidentians les EHPABvec UVA versus
f QSyasSyoftS RS&a 91t!5 NBLRYRIyGaA

Ensemble des établissements Etablissements avec une ou
répondants ayant décrit les plusieurs UVA ayant décrit les
troubles des résidents. troubles des résidents.
n=739 n= 414

Part de troubles ¢ ognitifs 65 % 66 %
Part des troubles légers du 220 21 %
comportement
Part des troubles légers du 2204 230
comportement
Part des troubles légers du 16 % 17 %
comportement
Part des troubles légers du 506 50
comportement
Violen.cc.es: «fréqguemment » + 79 0% 720
«quotidiennement »
Source : Enquéte IGAS auprés des EHPAD
282 36 ACEOOAT O AA 1T A OI OOEAh EI T6AQGEOOA PAO AA ATl
OAI AT AT O 800Ah 1T OOOA T A Ai A1 Oh 1 8ACCOAOAOQEIT AAO

[283] En 2014, 55% des établissements avaient mis en place une démarche de repérage, de suivi et

AA DPOi OAT OET 1T AAO OOI OAT AOG AO Aiipi OOGAI AT O AO i
partenariats avec les équipes psychiatriques (620), une filiere gériatrique hospitaliere (71 %), une

équipe mobile ou un réseau de soins palliatifs (78) étaient fréquents. Ceux avec une UCC (2d)

167 OAEAT O 11 ET OB

87 Jamais vers une UC@iune UHR maid 6 AT NOs OA AAOA AA cnmy
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2.2.4 Une organisation et une configuration architecturale qui ne sont pas toujours
satisfaisantes

[284] En 2014, les horaires popres aux unités de vie Alzheimer ne se retrouvaient que dans moins

de la moitié des établissements. Et 7% des établissements avaient élaboré un projet
ABAAAT I PACT AT AT O DOI BPOA U 1 80T Ei@Y desAdhs ubbphjet ET Al C
architectural.

285 $AT O 1 6AT NOsOA AA 16)' 13 AOPOT 0% Aek Onités Gelvie] EOOA |
Alzheimer ont une ouverture sur jardin clos ou terrasse, 8% un espace de vie et un atelier
thérapeutique (cuisine) et 75% seulement un circuit de déambulation.Ce sont des chiffres qui

OAI AT AT O PpOT AEAO AA AAO@ AA 1 86A1T N Ocxddcorpdrterquep 1 8 $ A
des chambres individuelles.

Graphique3: Répartition des unités de vie Alzheimer selon leurs spécificités

T S A O S T e NN 90
:

chos et sécurisé

Espace de vie et d'ateliers thérapeutiques
. I 3%
{cuisine...)
Uniguement des chambres individuelles [ 723%
Circuit de déambulation [N 75%

Autres [ 10%

Aucune particularité architecturale J| 2%

Source : Enquéte mission

[286] En 2014, 95% des éablissements répondants ont déclaré que la sécurisation des portes par
digicode était la mesure la plus répondue. Les équipements plus sophistiqués ne se retrouvaient alors
NOA AAT O OT A 1 ET T Owdéoisurvhiliaric©eh gébldea<atin (A%)0 O

[287] En 2014, les trois quarts des établissements répondants avaient déclaré avoir effectué certains

Al iTACAT AT OO6h TTOATTAT O 1A DPOi OAT AA Adilil Al OO 4
A3ADPDPT OOAO AAO 1 AOAT AO DPAOOI rtsiréhdndantdsa@rEli@ OAEAT O AAT O
8g] , AO AT 1 OOAOAOET T O EAEOAO DPAO 1A TEOCOETT AAT O Oif
bl 00 AOEOENOAOG8 ,8EI DPAOOIT 11 Abspgitdlier », &tAdonc brl plafiqhed A O |
inhospitalier, sont frappants dans & nombreux cas alors que ces unités devraient étre, en principe,
aménageées davantage comme des domiciles.

2.2.5 Des financements spécifiques tres limités

[289] Par défaut de base réglementaire, les Unités de vie Alzheimer ne disposent pas, en principe, de
financements additionnels.

290] %1 DOAOENOARh OAITT 18ATNO8OA Oi ATEOI A PAO 16)"
Adi OAAI EOOCAI AT OO pAOeT EOAT O ARAO AT ipiii Al OO0 AA EE’

A6 AT OOA AOwoqh AAO ! 2 BdegrdSitent®@urdept). Nq T O AA 1T A PAO
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Graphique4: Répartition des EHPAD selon les sources de financement additionnelles des Unités de vie
Alzheimer

Aucun financement spécifique  [INENEEG_G__G_—_ 620

Financement par le conseil départemental

(cD) I 25%

Financementpar 'ARS I  20%

Financement par le résident (ou le CD en cas

d'ASH) B 16%

Jenesaispas I 11%

Source : Enquéte mission

2011 /' T OA1T 7T OA AET OE % @8 &dblisseriedits @dpddedt uA tArif supérieur pour

les séjourserOT EO7T AA OEA8 #8A0OO 1A AAO Al PAOOGEAOI EAO A
2.2.6  Undéficit évidentde personnels formés

292 $AT O 1 8AT NOsOA AA ¢mpth 1T AO AAOiIi Ci OEAO AA PAOO
soignants et les agents de service. Lagles médicepsychologiques, infirmiers et assistants de soins
en gérontologie étaient présents a hauteur de 1,5 a 2,9Een moyenne.

[293] La Cour des Comptes soulignait en février 2022 quelaquestion de la mise a disposition de

personnel formé reste la plis prégnante¢ 8 300 1 A AAOA A601T i+ AEATOEIITT1
#1 OO0 OAI T OA NOA 1T A DPOi OAT AA A601T AOOEOOAT O AA Ol
Unités de vie Alzheimer, que plusieurs de ces unités fonctionnent avec deux aid@sgnants ou un

AETEI A-OAEXCEMA O AO ABACAT O AA OAOOEAA EEOAI EAO8 , £
294 $AT O 1 6AT NOsOA Oi ATEOT A PAO T A TEOGOEITh 1T A POT A
comme le principal probléme par les établissements eamémes comme par les proches aidants. Des

AOci OEi OAPAOOAOG O1T 10 DOi OAT 6Oh AO OI OOAT O PAOOAC
unités de vie Alzheimer mais sur des temps tres faibles (moins de 0,20 ETP dang/@€es cas). Les
psychomotriciens sont égalemat partagés mais encore moins présents (3% des établissements).

Les psychologues sont présents dans 9 Unités de vie Alzheimer sur 10 mais pour des temps

ABGET OAOOGAT OEiIT 00T O ZAEAI AOS

295 300 1T A AAOGA AA pyo i OAA]I EOOAI AinesGifedtds Aux Onitddi BT T A C
de vie Alzheimer par rapport a ceux affectés aux UHR sont significativement en nombreintve que

ceux affectés aux UHR.
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TableaB: wS&a2dNDSs Sy LISNE2yySta REya 848 !'yAadsa R

renforcé
Nombre moyen de places UVA UHR
Pour 14 places Pour 14 places
Nombre total de

professionnels affectés a 6.86 11.02

1656! Al
déronologie (on £17) 125 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 : Enquéte EHPAD

2.3 Lesenjeuxsoulevésdr NJ f Sa O2y (NI AyidSa adaNJ t1 f A0St
ainsi que par les contentions

231 U ljdzSadA2y RS tQSYyFSN¥YSYSyd S4G RS tF asS3anN

[296] Les unités de vie Alzheimer sont principalement considérées comme des unités fermées et
sécurisées par un digicode (pour 5%6 des assaociations Alzheimer interrogées). La grande majorité

des proches aidantslii OAOOT ¢i © PAO 18)' ! 3 DAT OA Ra@durisafioBET Oi 06 C
du résident et de ses prochedace au risque de fugue, la répartition sur les items de qualité des soins

étant bien plus faible (augmentation des interventions non médicamaeuses, amélioration de la

cohabitation entre résidents et meilleur soutien des proches).

[297] La nonmixité permet aussi en principe, AA | AOOOA AT GOOOA O1 AAAT |
personnalisé et une meilleure gestion des personnels et de leur formation. Ellsteégalement

considérée comme une forme de protection des autres résidents wMsvis de ceux qui présentent des

troubles du comportement.

[298] Les Unités de vie Alzheimer posent néanmoins la question du biggl T A7  AA 1 8 AT £ZAOI A
certains résidents et de laségrégation entre les résidents selon leur état.

[299] Les critiques eX|stantes dans la littérature internationalesont nombreuses (cf. annexe)2 En

DOAOGENOAR 1 8A1T £FAOI AT AT O EAEO AOOOCE 161 AEAO AA 11
réaliséceparB) ' 1 3 AOPOT O AAO %(0!$h AOGAA 1871 OT AACGET T Al
OIl OEAEOAT O O1 OOEO AA 168651 EO1T AA OEA '1 UEAEI AO AO
ABACCOAOAQCETT AAOG OO1 OAT AOG AOG AT i bi OOAIT AT Os8
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2.3.2 La question des conteiuins physiques et chimiques

B3oo] , 6 AT £ZAOI AT AT O AAT O AAO 5T EOi O AA OEA 11 UEAEI AO
des pratiques de contention physique et chimiqueDepuis quelques annéede |égislateur a fixéun

cadre juridigue a la contention, chimgue et physique, dans le secteur sanitaire psychiatrique

[301] Dans le secteur médicddT AEAT h 1-6AGOEAMITAA, oddpdp 1 AAOET T O Al
CAOAT OEO 1T A AOTEO AGAITTAO AO OGATEO 1 EAOCAIAT O AOD
O0i ET 00 PAOO Aii bl OOAO OT A AT1AoA ¢f8Y NOE Ai £ET EO
définies au réglement de fonctionnement, pour assurertémrité physique et la sécurité de la personne

et pour soutenir I'exercice de sa liberté d'aller et veniret que «ces mesures ne sont prévues que dans

I'intérét des personnes accueillies, si elles s'avérent strictement nécessaires, et ne doiventepas ét
disproportionnées par rapport aux risques encourus. Elles sont définies aprés examen du résident et au
OAOI A A" OTA DOl Ai AGOA ATlTi1iCEAITA T EOA Al GOOOA
I'établissement ou, en cas d'empéchement du médecin coorai@mum, du médecin traitant. Cette

procédure associe I'ensemble des représentants de I'équipe médiciale de |'établissement afin de

réaliser une évaluation pluridisciplinaire des bénéfices et des risques des mesures envisagées

[302] Selon un rapport duDéfenseur des droitsde 2021, «la pratique de la contention physique et
médicamenteuse est répandue en EHPAD sur tout le territoire. Elle est notamment utilisée pour pallier

1A T AT NOA AA DPAOOTTTAIT 10O AT AT OA | @EohnR AABOUSOET T A
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 établissementsieA EOOT U 1 8APDPOT AEAOET T AAO i N«
sans analyse de la proportionnalité, sans prescription médicale, sans limite dans le temps et sans étre
tracé ».

k03], A I EOOETIT 16A DPAO PO AZAEOAh TE OAdhnkisil EOh A
ApbPl ENOi AO AO@® DPAOOITTAO Oi OEAAT O AAT O 1 AOG 51 EOQI (
visitées. La mission a toutefois constaté le recours a des moyens de contention physique dans au

moins une unité de vie Alzheimer.

304 3AT T T R6ADRNOS G matiikahck de®rdsidénts des unités de vie Alzheimer est la

DOET AEPAT A POi T AAOGPAGETT AAO AOOI AEAGETI T O AA DA
interrogés. Elle est exprimée par 686 des associations répondanted.es risques @ maltraitance

sont rapportésh A AT O lad Abnhud aé® foimation des professionnels, a leur nombre

ET OOEFZEOAT Oh U 16Ei bT OOAT AA AA 1T A OAATT1T AEOOAT AA
| 6 Edatin ilsuffisante des proches.
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ANNEXE 4UnitésRQK SO0 SNEHSYSY i NBy
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B30s], AO 5T EOQOi O AGEiTI AAOCAIT AT O OAT &£ OAi j5(2q 110 i O
plan Alzheimer 20082012 que les PASAmesure 16).%1 | AG 11 0 b1 00 T AEAAOEA AGd

séveéres consécutifs a une démence, qui altérent la sécurité et la qualité de vie de la personne et des
autres résidents.

B06] , AO 5(2 OI1T0 AAO OITEOI O AA OEA ETAISAOAIOC 1 B8Ei
AT AOCETTTAT O AT AAAOGAEI AA ET OO AO OAET #AEOlT Ad%
résultat attendu de ce parcours est un apaisement du résident quant a ses troubles du comportement

grace a une approche thérapeutiqgue adaptée dans unw@ronnement sécurisant et sécurise.

307 Les UHRAAOAEAT O 60 O0OA AT 111 AOA OAOOOAET O AAO T GBAA
(unités de 12 a 15 résidents) pour un temps court, avant le retour au domicile initiaElles peinent,
en pratique,a répondre aleurs objectifs initiaux.

1 'Yy y2YONB NBaAaIONBAYyld RQdzyAiSa RQKSO
Sald fQFrO0O0dzSAt Si ftQAYUSNBSYyilA2y O
f QSEI O3S Nibubldsid@ gompRrment séveéres

1.1 De nombreuses exigences de formatorQ 8y OF RNBYSy iG> RQlI YSY
RQ2NHIyAal A2y L}2dzNJ NBLR2YRNB | dzE 06Sa2Ay:

1.1.1 Des UHR qui répondent a plusieurs exigences

[308] La mesure 16 du plan Alzheimer 2008012 prévoyait de «généraliser la réalisation de « pbles
dactve 01 © AO AA OI ET O AAADPOAO ¢ AAT O 1 AG. Les(deuxs AO ¢
entités ont ainsi été pensées en termes de gradation dans la prise en charge des troubles du
comportement. Elles devaient donc avoir en commun
T $6600A eddnipeBordddhiO A5AOT EO O OAOG@ ASAT AAAOAI AT ©
T $A POT OGIEO 16ET OAOOAT OETI T AA DPOI AAOOEI T T AI O Obi
T $6ETAI OOA AAO A& Oi AGEI T O Pi 60 186AT OAI AT A AO PAC
la prise en charge
T $6600A AAADOI AO AAT O 1 AOO AOAEEOAAOBOOA AO 1 ABO
[309] Le premier plan Alzheimerprévoyait i AO O1 EOi O A3 Ei Ado® @4 pafdehtd OAT £
AUAT O AAO OOI OAT AOG 001 O Ei BT OOAT 66 AO Aintrit OOAIT Al
AO ET 00 OT A Al OUAET A AA PAOOIT1TAOh NOE OTEATO U I

U 01T 60 1AO AOEOT OAO A801 A».OT EOGI AA OITEIT O AO AGAAO

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, ilinsistait sur :

q La révision des cahiers des charges pour distinguerce qui est exigible et ce qui releve
davantage de la recommandation (organisationnelle, architecturale, par exempige)en

O1 Ol ECT AT O NOB8OT A 1 AOCA A8APDPOI AEAOGEIT b1 OO EI
Al i bpi OAT 66 AT 1 AOET OA ABAOOI OEOAOQGET T Apddsed A AT T C
attendues;

T .B6ET OAOEDPOEIT AA AAOE&Ae S0 Accofagnenkri de drdih O AEE T |

commungh AT AEOOET COAT O I E
OAPDPT OO0 U 1 8A1T OA1I AT A AAO
DAO OADPDPI OO0 AO@ s5## AAT O
des réponses

0
0

T .68i1 AOCEOOAI AT O A Adéla deyfoflls do PeGsonied hdlabed ackuelldn@nt
ciblés afin de prende en compte les enseignements tirés de la premiére évaluation réalisée
ainsi que les compétences et ressources des EHPAD.

[311] Enfin, il est intéressant de relever qued feuille de route maladies neurodégénératives

2020-2021 des MND ne mentionne ni les UHR tds 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
f QESM

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 : personns atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une
maladie apparentée ayant des trubles du comportement sévéeres

La présence d'un personnel qualifié, formé, soutenu et ayant exprimé une volordé&exercer
aupres de ces malades

L'élaboration d'un projet adapté de soirs et d'un projet de vie personnalisé

La participation des familles et des proches

= =4 =1 =4 =4

La conception d'un environnement architectural adapté et identifié par rapport au reste de la
structure.

[313] Les UHRpeuvent étre créées en EHPAD ou en USLD. Dans chacun des cas, le projet
Adi OAAT EOOAIT Al OLekéhier@eskEhalyds Didafcormpdebd( 2 8

M Des activités proposées (a des groupes de maladeemogeney : activités individuelles et
collectives, visant a la rehabitation 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, etg.)
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T LaAi 1 OOEOBOEIT AA 1561 NOEPA Pi 600 APOE&dAe dedi AOOE O
malades: un temps de médecin (pour les EHPAD, le médecin coordonnatgueut assurer cette
mission), d'infirmier, de psydomotricien ou d'ergothérapeute, d'assstant de soins en
gérontologie, de personnel soignant la nuit ee psychologue pour les résidents, les aidants et
les équipes

1.1.2.2 Des UHR qui doivent répondre depuis 2018 a des critéres réglementaires et des
NEO2YYIlI YRIGA2ya RS tQ!'b9{a

[314] Lesregles de fonctionnemat des UHR comme des PASA safésormais fixées pare décret

2016-1164 du 26 aodt 2016 En décembre 2016 (mise a jour en 2018)deux recommandations de
bonnes pratiques professionnelles sur l'accueil et I'accompagnement en PASA ou en WHRété

publiées. En conséquence, pour leEHPAD le décret susvisé et ke recommandations del'Agence
Nationale de I'Evaluation et de la qualité des Etablissements et services Sociaux etsWi@dioo
(ANESM intégrée a laHAS) se substituent aux cahiers des charges

Dispositions réglementaires sur les UHR

Art. D. 312155-0-2.-l.-L'unité d'hébergement renforcé héberge des résidents souffrant de symptdome
psycho-comportementaux sévéres consécutifs d'une maladie newdégénérative associée a un syndrome
démentiel, qui alterent la sécurité et la qualité de vie de la personne et des autres résidents

1)

II.-L'unité d'hébergement renforcé propose sur un méme lieu I'nébergement les soins, les activités sociales
et thérapeutiques individuelles ou collectives qui concourent au matien ou a la réhabilitation des capacités
fonctionnelles et des fonctions cognitives, a 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'autégi du médecin de I'établissement
de soins de longue durée ou par le médecin coordonnateur de I'établissement d'hébergement pour
personnes agées dépendantes, en lien avec le médecin traitant.

Le projet de l'unité d'hébergement renforcé prévoit ses modalitésle fonctionnement, notamment les
activités thérapeutiques individuelles et collectives, les modalités d'accompagnement et de soins
appropriés, I'accompagnement personnalisé, les transmissions d'informations entre équipes soignantes de
I'établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes et l'unité.

L'avis d'un psychiatre est systématiquement recherché

lll.-Le médecin coordonnateur de I'établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
coordonne et suit le projet de soins et le programe 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 aidesoignant ou d'un aide nédico-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 spélijluement formé a la prise en charge des maladies
neuro-dégénératives, notamment a la prise en charge des troubles du comportement perturbateurs liés ajla
maladie.
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IV.-L'unité dispose d'espaces privées et collectifs et notamment d'une ouverture sur I'exiéur 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 a :

1° Favoriser un environnement convivial et nonnstitutionnel de facon a protéger le bierétre émotionnel
et réduire I'agitation et I'agressivité des résidents ;

2° Favoriser l'orientation et la déambulation dans un cadre sécurisé ;
3° Répondre a des besoins d'autonomie et d'intimité ;

4° Prendre en conpte la nécessité de créer un environnement qui ne produise pas de sstimulations
sensorielles excessives pouvant étre génératrices de troubles psychologiques et comportementaux.

315 ' £FET AGAIT i1 ET OAO 1A NOAI EOiT AGAAAIAD &Adnisdi AT O A,
UHR, ces recommandations proposent des pistes de réflexions au niveau de la qualité de vie et
ABAAAT I BPACT AT AT O AAOG Oi OEAAT 6O AOGh AO TEOGAAO AA 1
régulierement auprés de ces personnes.

[316] Lesrecommd AAOET 1 O AA 168! . %3- O1 1 apd&SOOAOO0T AO ADOI

1 Chapitre 1¢ AO DPOT EAO Ad5(2 U OA 1 EOA Al GOOOA8s #A
architectural ;

9 Chapitre2d, T OCAT EOAOGETI T AAO OAIAOGEI T O AT OOA 165(2 A

9 Chapitre 39, 1 8ZOG EEIGAAOCATI AT &6 OAT £ OAih 6T A 0Oi PiTOA b
adaptable dans un environnement adapté.

3177, 6 AOOEAOI AOGETIT AT OOAh AGO0T A DPAOOR O1 Ai AOAO A«
éventuellement permettre de favoriser un développement lus rapide des UHR, la notion de
OAAT I 1T AT AAGETT i OAT O ITETO Al 1 OOAECT AT OAh 1 AEO Al

développement plus rapide des UHR.

1.2 Un développement quantitatif assez limité des UHR qui ne répondent pas bien aux
besoins de&€HPAD ni des personnes elisémes

1.2.1  Une offre insuffisantdk Q| pamrapport aux besoins estimés

318] , AO AT 111 A0 OAI AOE @GArOmbre @e places ArOUHR &b BofnBrd de
personnes accueillies sur le territoire nationatlans les UHR sont malheureuseent connues de fagon
imprécises.

[319] Elles doivent étre recherchéeslans des sources éparsest pas tout a fait cohérentes tableau
de bord médiccOT AEAT AA 18! . ! 0h s &slis@nd® dfsank (SAEptubifiel 1 A AA
par le DREES, enquéte AR »8° de la CNSA, enquéte de la fondation Médéric AlzheirBebans le
cadre de leur rapport, les Professeurs Jeandel et Guerin se sont appuyygsur leur part, sur les

89 Enquéte HAPIdelaCNSA AOT T T EOAOETT AO PAOOACA ABET &£ O AGETT A i O0i AOi
OAOEZAEOAO A1 OOA Oi CEI 108 $APOEO c¢mpch iferfedétabligsBricAtdrélevadi CET T Al A
de la compétence de la CNSAL, grace au module de restitution Qlikview, elles peuvent suivre la consommation de leur

enveloppe régionale
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donnéesdelaB@EOOA 1T AOET 1T AT A AA 1 ACNSA) dabdufséait @Bsnombrer@O 1 6 AD
ot DI AAAO A65(2 OO0 OT1 Apohrire Astiralion gpompoise@ntreo{70ét$ OA OE
200 UHR.

[320] La derniereenquétepubliée de la fondation Médéric Alzheimeffirme, pour sa part que: «Les

5(2 O1 OA1T EOAT O x o0 Oes ot Ardséntes diuls Ba désAUSID el darisBdes %I |
EHPAD»0,

3211 ! £ET AA AEODBI OAO A6 01T A A O obissibriakedcdeilli lesddonbde© O D Oi
disponibles auprés des ARS en avril 2022qui PAOI AOOAT O AGAP®Od flakcB O | A
disponibles a date, soit 330 UHR, dont 205 en EHPAD et 105 en USLD, pd@#Oplaces au total.

Tableaul : b2YONB RQ!Iw SG RS LXIFOSa RQ!Ilw Sy

AUVERGNE- RHONE-ALPES 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

Source : Mission IGAS

[322] Sur ce dernier point, 8 AT NO& OA T A OE Iconduitelen 2086 inbiguéntqeedes UHR

accueillent en moyenne 15 personnesyn chiffre revu a la baisse par le rapport CREADRS en 2018

qui a évaluéplutdt le nombre moyen de places a 14. La mission a trouvé la méme moyenne dans le
AAAOA AA OTT AT RNO3OA8 , A 11 iedpiafiqueldd aE80 pladedebdadsi 5 ( 2
ce dernier cas, les établissements concernés peuvent avoir deux autorisations pour deux UHR dans

le méme établissement sans que la mission ait pu confirmer cet élément. La moyenne de 14 places

en UHR rapportéeaul 1 | AOA paArdvé@ doacAd 1 OAT OA Owotdl de plhces afréshie 820

au total.

323 $AT O 1A 1 AGOOA 11 1AO AOOi AO I TUATTAO AA Oi ETC
¢npe DPAOI AO AGAPPOT AEAO 1A 1171 AOA AA Oi OEAAT 00 C
accleillent en moyenneneuf résidents de plus par an, soit 370 personnes en plus. Il y auraitionc

wgi TAAGETT -1 Ai OEA 11 UEA E Adddinpagneedt@Ophisel & AA B A5G GARO AMOSO AICA EIOMI AAE A

i O1T1 OOETT AA 1 8JuezmdA AA ¢otuvuv U @tuv038
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7 590 personnesenviron qui bénéficieraientchaque annéed A 1 6 &uAsdin@dsB30 UHR installés
en EHPAD et en USLD.

[324] On connait trés mal le nombre les psonnes qui sont atteintes de troubles psychologiques et

du comportement séveres. Certaines évaluationsecueillies par la mission notamment celles

fournies par Brodaty, conduiraient a évaluer ce nombrea 12 000 personnesenviron. Ce chiffre est
vraisemblaA1T AT AT 6 O1 T ETT OAT O OE 1611 DOATA AT AlT OEA
mission sur le pourcentage des résidents des EHPAD présentant des troubles séveresl4u aigus

(2 %).

[325] Le nombreexistantA6 5 ( 2 AT & OAT AA A GhdpQOMBIEDEAT @ BDA@I ADA A
lesPAOOT TTAO AITAAOTT AO PAO ARG OO OGAI AG Oi 01 OAOK
DAOAOGOAT O T Al ¢cOoi 1T A POEOA Al AEAOCA A1 5(28 1/ Oh
CREAIORS témoignenteffectivement de la difficulté & apaiser ces troubles pour une partie des

personnes.

[326] Une partie des personnes présentant des troubles sévéres estrtes accueillie en Wités
cognitivo-comportementales (UCC) mais de maniere temporaire, ou bieelle demeure dans des
Unités de vie Alzheimer (UVA), avec, dans le cas de ces derniéres, un risque de recours accru a des
traitements médicamenteux faute de personnel en qualification een nombre suffisant pour
accompagner et apaiser les troubles. Certaines de ces personnes sonttaisement accueillies
également dans de établissements psychiatriques et, sans doute, aussi a domicile.

Graphiquel: CNXBIj dzSy OS RSa | OtSa RS OA2t SyOS RSa NBAAF
professionnels

Source : Enquéte mission auprés des EHPAD

[327] Les ARS rencontréepar la mission alertent sur le besoin de solutions adaptées pour des profils

de patients trés violents ou désinhibés et soulignent que les UHR sont saturées et ne peuvent pas

Ol OET 600 AAAOQOAEITEO AAO AAOT EAOO8 ! udedoisEmHlesiohO 5 ( 2
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 Sins 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

-102 -



RAPPORT IGA20P1-104R

CREAIORS qui montrait des départements encore non dotés 65 (2 A O KPRBICettdd AO %
situation persiste en 2022 dans certains départements.

Cartel : b2YoNBE RQ!Ilw ARSYOGAFASA LI NI RSLI NI S

UHR identdées (n = 169)

Nombre d'UHR
| X

.2

B Une

] Aucune

Source : CREAIORS Occitanie

3291, ARG AT OOAOGEAT O 1 ATi O PAO T A 1T EOOEIT AOAA 1AO
volontariste mais qui se heurteU AAO AEZAZAZEAOI Oi O A8AAAPOAOGEI 1T AOAE
particulier dans des zones souslotées. Ces difficultés étaient déja soulignées par le rapport

Adi OAT OAOQCET T A0 -RO1Aékablilpar leEPhokessduOANkyietrvgn Broeckhoveavec

s oA oz o~ oz

de la recherche [GAENR.

330, 8 AT AT UOGA AAO AT11i A0 OAAGAEITEAO PAO T A 1T EOO
répartition inégale sur le territoire national, reflétant autant les difficultés des ARS a créer des UHR
NOA 1 AO AET E@ i OAT OOCATI O AA Ai OAI 1 pPAi AT 08 ' O O1 OA

places pour 10000 personnes agées de 75 ans et plus selon les régions.
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Carte2: Répartiton géographique des UHR en EHPAD et USLD en fonction geilation agée
de 75 ans et plus

UHR en EHPAD et en USLD
Places pour 10 000 PA de 75 ans et + an:

11,3
= 88

7

6.4

3,6
De 3.6 3 11,3/ 10 000 PA de 75 ans et +

3311, A DPAOO Ad%(0!$ AEODI 06k @AlésCGtadlisseinents, aded e A A A
moyenne de 2,8% des établissementsCette répartition est a rapprocher dda répartition des UHR
en USLD. En moyenne,cesont®l AAO 53, $ NOE OI 1O AT Oi AO Ad5(28

Carte3: Part des USLD avec une UHR

UHR en USLD
Part des USLD avec UHR

0.4
= 0,36

0,19
0.1

0
Tx régionaux de 0 3 40%
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[332] Auregarddel 8 EI DI Aédsindg@i&durle territoire des UHR, Jusieurs ARS soulignenta

faible valeur ajoutée des UHR dans Hispositif de gradation des soinskn effet,selon elles, le faible

TT1T AOA A6 5 (up éloighetménAded fAmillesdes résidents et conduit & regroupeiau sein
AGOT A 181l A OOOOAOOOA ohAddsédudncerdsidifichités de @ebrdtednemuA O A A
personnel.

2 Un fonctionnement des UHR insatisfaisant qui interroge sur leur
pertinence

21 554 RAFTTFAOdMzZ 1S&a AYLERNIIydiSa RQFRYA&aAzy
2.1.1 Un hébergement en UHR qui peine a étre réellement temporaire

2.1.1.1 Des UHR qui accueillent globalement des personnésegmtant des troubles séveres du
comportement

333, 6 AT 0O0i A AT 5(2 AOGO Ai OAOI ETi A OAIT1T AAOG i AEAI
telles que le MMSE (Mini Mental State Examination), le NEB (Inventaire Neuropsychiatrique,

version Equipe Soignante)ou encore, en cas d'agitation, de I'échelle d'agitation CMAI (Cohen

Mansfield Agitation Inventory). Les enquétes montrent que les troubles des personnes accueillies

0110 AEEAAQGEOGAI AT O 1T AOGOOiI AO Pi OO Ai OAOI Elivdn® 1 8 AAI
DAOG OI OET 6006 1T A Ai OAET AAO i1 AEATTAO AA 1 AOGOOA 0OOC
admission. A la connaissance de la mission, les éléments disponibles nationalement sur la situation

des personnes admises en UHR tiennent au diagnostichA AET 1 E PAO 1 8AT NOs OA 1 .
1 A1 NOo -OHS de 2098! )

[334] Les deux enquétes 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 diexgptic
DOUAEEAOOENOGAR AA NOA AT OO1 AT OA 16AT NOGaOGA AA T A 11
sur les besoins spécifiques de ces patients. En outre, le nombre de paticht&® AA | AT AAEA Ad! 1
semble, pour sa partlégérement baisser.

Graphiqgue2: DAl 3y 2a i A @GAUHR f QSY (i NBS

Maladie d'Alzheimer

Maladles apparentées et/ou démence vasculaire

[

Affection psychiatrique
Autre

Démence & corps de Léwy

; x W

Démence fronto-temporale
P

Syndrome de Korsakoff

-

Diagnostic non établi

Source : ANESM, 2016
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Graphique3: Répartition des résidents des UHR par diagnostic principal en 2018

60 % )
51,1%
50 %
40 %
0 31,9%
30%
20 %
. 7,3 % L
10% > 3.4 % 6,2%
0,0 %
Maladie Maladie Pathologies Parkinson et Sclérose en Diagnostics non
d’'Alzheimer apparentée et psychiatriques maladies plaques poses
démence apparentées
vasculaire

Source : CREAIORS Occitanie, 2018

3351 , 8 A1 NOo GIRS pentétégalementde recenser les troubles psychologiques et du
comportement présentés par les pesonnes accueillies en UHR

Graphiqued: Répartition des UHR selon le score-EBImoyen

50 %

40 %

23.7%
20,6 %

20 %

10 % f_,?’}é. B3% 7.2 % 6.2 %

= 0 N H =

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 »>=70

Source : CREAIORS Occitanie

[336] Avec un NPIES situé majoritairement entre 30 et 59, les UHR apparaissent accueillir
effectivement les résidents présentant des troubles séveres et tres séver&utre ces éléments, les
AAOAAOi OEOOENOAO AAOG OO1T OAI AO POUAET I T CENGRESO AO A
DAOI AOOAT O ABEAAT OEZEAO 1 AO Aiipi OOAI AT OO 1 A0 bi
AT 1T POAT AOA 1 A0 AAOQIiCckoh des dufies 1©skden étAlds préfdssivied hirGi4ue

ABAAAT I PACT AT AT O OAOOAOOI 8 ' ET OEh 1 8ACOAOOEOEODI A

0071 OAI A0 EOOOEAEAT O 161 OEAT OAOETT A1l 5(28
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Graphiqueb: Reépartition des résidents des UHR selon la reatlw trouble principal

Idées délirantes NG 10,5 %
Hallucinations T 3.4 %
Agitation/agressivitée NG 23,8 %

Dépression/dysphoriec TR 3.7 %
Anxiéte T 2 S %
Exaltation de 'humeur/euphorie B 0.9 %
Apathie/indifférence T 3,2 %
Irritabilité/Instabilité de 'humeur TN 4.3
Comportement moteur aberrant TG 7.6 %
Désinhibition NG 20,5 %

Trouble dusommeil B 2.2 %
Trouble de I'appétit W 1.3 %

Source : CREAIORS 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 séledion :

T DAO i OAAI EOOAI AT OO Oi i1 ECT AT 6 A80O1T OAT T 1T AAI AT
AAOG Ail AEO ABAOOAT OAh AOGAA AT AT 1T O0i NOAT AA Ol
équipe mobile psychegériatrique ou UCC, et parfois simplement chaement ponctuel
Adi NOEPDA A1 O1I GOAT O 1 A PAOOITTA

T LAG EAIEIT1AO PAOOAT O 500A 1 PPIi O0i AG AO AEAT CAI Al
raisons de proximité géographique ou de stabilit¢ de 8 AT OEOT 11T AT AT;0 AA 1 AOO

ﬂ Les équipes des UHR témoigneénde difficultés a définir les bénéficiaires des places disponibles
et de la prise en compte des caractéristiques des troubles selon les compétences disponibles
AAT O 1171 VOEOEOOA ABAQGAI p1 Ah AAOG DPAOGEAT 6O bHOi OA
seraient pas accueillis par défaut de compétems disponibles de psychiatres.

2.1.1.2 Des séjours qui sont tres difficilement séquentiels

[338] Les plansles cahiers des charges é¢sOA AT I | AT AAGET T O OEOGAT O U 18ETO
O0i NOAT OEAT DAOI Areilddrépindré Dchafue Ethpd de @ mdladie, de son expression
AET OE NOA AA 161 011 006ETT AA 1T A AiDAT AATAA AA 1

i TAEEZEAAOQOEI T O AGEi AAOCAT AT 6h AOGAA PI OGO 1 AO 5(2h O
stahbiliser la personne avant retour & son domicile antérieur.

[339] En pratique, AO Oi ET OO0 AT 5(2 O8A0IT OAT O 111¢cO AO 1 A«
résidence de la personne avant son décés. La durée moyedhd O Oi7 ET 000 1 6dHO PAO

autant, avee en moyenne 15 places et un nombmoyende nouveaux résidents de neuf par UHR par
an, il peut étre considéré que les séjours durent parfois plus de six mois. Cette durée est a rapporter

a la durée moyenne de vie en EHPAD, proche de deux ansetdemnal A AOOi A 171 AEAT A RNO
an et deux mois Ainsi, le modéle de prise en charge séquentiel®urrait aboutir a modifier le lieu
AA Oi OEAAT AA AGOT A PAOOTTT A DI &rdée ARRAEHPAD| psSageBn EO OO0

UCC, passage en UHR 61 OO 7 OAT OOAT AAT O 16%(0!S$ A6I OECET A |
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[340] Le fonctionnement effectif des UHRindique les grandes difficultésAA A1 D1 T EAT AT O AS
i TATT A AGET AAOCAI AT O OAI T OAEOAS

[341] Les statistiques de sortie des UHR montrent trois principaux motif, 1 6 Al i 1 ET OAOET

troubles (objectif principal des UHR, mais motif de sortie dans seulement un quart des situations),

perte de mobilité dans un quart des situations et décés dans un quart des situations. Ainsi, une grande

partie des résidents ne retounera pas dans son domicile inital A0 OOAOEOOENOAO EOOOA
. %3- AT ¢mpe 1171 O00ATO NOA 1T AO OI OOE ApérunvétolsET EOE OA
U 16%(0!s$ AA DPOT O%)N Al AA Oj6 dydithideil®ibhér leg reges tarifaires

NOE OAT AAT O EIi bi OO Batmbrd«adidposltich & pody Enkncient&si@einthendant

bl OOEAOOO iTEO8 , A0 O1 OOEAOG AAO Oi OEJABSUCEOPADA 1 65 (
AOOAT AT O (55% 6eS5 ¢ag, daAsAINBSLD dans 16 des cas et dans un autre EHPAD dans

13 % des cas. & retour a domicile intervient seulementdans 4% des cas.

342) Dansl 8 AT NOs OA AA 1T A [ EOOEBNdxe8h OB AiOO % DO $%(AE!ICH T jOA

soulignent les difficultés atrouverunA O A3 AAAOAEI AT OI OOEA: A65(2 DI O«

I Une éventuellesortie ne dépend pas seulemend A 1 6 Al i1 ET OAGETT AAO OOT «
1 6AT OEOTTTAT AT O 1T £AEAO0O U 1 A OI OOEA § PAOGEOA 01 EC
8 q A AEer undnbuveiiEadgravation des troubles) AO 1 AO AEAZAZEAOI 01 O U |
i EOA AT DI AAA U T A Oi OOEA AA 1601 EOi OAOAEAT O (

ﬂ 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
AATETTAO U AAAADPOAO 1T A O1 OOEA AA 1 AOO POT AEA OAOGC
DAO 1T A AOAET OA Ad01T A Ai OO0 Aphisd dan® deCehvirdnnerheht, et paided D OT A
nombre inférieur de personnesAAT O 1 A0 AOOOAO OOOOAOOOAO8 %l AET h
DPAOAI EO PAO OT A T TETAOA AOGOITTTIEA AO T A AAOIT ET AA
aviviebT OO0 1 A0 POT AEAOh AOGNOAIT T AO OBAET OOAT O 1 A OEIT
3441, 8 AT NOsOA AA T A T EOOEIT Ei 1 OOOOA AAO AEAEZEEAOQI O]
TTTAOA AA DI AAAOG AOO Ihésegemend dedlondué Qliréd hest lassh OP A A O
soulignéeAOAA 1 8 AAOAT AA Apke @ie teldsuEsIfamilles.6 AOAT AA
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Graphiques: [ S& FNBAya t fQlFO0Os8a&a dzE !l w

Insuffisance du nombre de placeSi NG 55%
Indisponibilité des places par manque d
ions d' T 51
solutions d'aval
Indisponibilité des places par réticence de_ 45%

familles au changement de lieu de vie

Méconnaissance de l'offre sur le territoire || N G 37%

Indisponibilité des places par obstacle 0
tarifaires - 10%

Indisponibilité des places par absence d 0
critéres de sortie _ %

Autres [l 7%

Je ne sais pasff] 3%

Source : Enquéte mission auprés des EHPAD
345] , 6 AT NOoOA 117171 O00A AOOOE NOA 1 A0 %(0!$ DBI OOAT O A
filiere de soin gériatrique est assez méconnue. Cela corrobore les constats de la mission lorsede
déplacemensq AAO w(0!$ T A AAI AT AAT O PAO AGAAAOGAEI Al -5
IO PAOAA NOGEI O OAT I;darkailldur®,il ODA INEIEEE AET ADBAIOOOT 6 %( 0
de trouver une unité adaptée en dehors des sienne€es constats interrogent a nouveau le principe

ET EOEAl AB8AAAOAEI Oi NOAT OEAI EI DT OAT O AA 1 01 OEDI A

2.1.2 Un fonctionnement top peu territorialisé qui crée des difficultés aux EHPAD pour
trouver des réponses rapides aux besoins de leurs résidents respectueuses de la
gradation des soins

| A
A65(2 OiBITA DPOEI OEOCAEOAI AT O Abo AAOGITET O AAO 0i O
ET OAOT A AO A@OAOI A8 ,AO 5(2 £ 10 181 AEAO AgO1T bpOI
%l 1 AO OITO AOii AO AANAITIAA OAPAGA 1 ARDADRARI NOE B\OIORAA]
UHR sur un territoire donné.
347] Cette OAAT I 1T AT AAGET 1T DAOI AO AGEIT Oi COAO 1T A pPOT EAOD
définir notamment les besoins organisationnels, les formations, les équipes affecA O U 1 85 ( 2 AOQ
activités déployées. Elle induit cependant plusieurs ambiguités quant a la création des UHR puisque
18%(0!'3$ BI OOABO AA 185(2 ATEO ZAEOA U 1A EIEO Ol
filiere gériatrique locale.

s oA oz~

[348] Defait]l 8 ET Oi COAOEIT 1T AA 16865(2 U O1 %w(o!$ Al DAOOEA
rendent difficiles la conciliation de deux impératifs, notammentépondre aux besoins de la filiere

gériatrique localeil AEO DOET OEOAEOAT AT O mpéantatioAAOT ET O AA 18 %( 0
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349, AO 123 01 Ol ECT AT O tidésBUHR & Ge8 &ablssements dodgor@aar An A1

grand nombre de places, intégrant méme ce critére dans leurschajx AET OE 168! 23 " OAOA(
que cette taille critique permet une coopération entredifférentes unités fonctionnelles, une fluidité

AAO PAOAT 6OOh AO OT A TEIEOCAGETIT ADO OAAT BOO U 185(¢(
350, 8 AT NOsOA AA 18! . 3- 11100A AEAT O1T A POI PI OOET 1

AOOAT AT 024, thndiSoue2seulement 8 viennent des UCC. Cependant, en combinant les
arrivées des Unités conitivecomportementales (UCC), soins de suite et réadaptation (SSR), et
médecine dite «aigue» (Médecinechirurgie-obstétrique - MCO), ce sont 2% des résidents qui
OEAT T AT & /loérbettaht évERelfeinadthun «bilan » préalable

Graphique7 : Provenance des résidents des UHR

= EHPAD attenant

Provenance des résidents des UHR

o,

= UCC
Autres EHPAD
= Domicile
= SSR
service de psychiatrie
= Etablissement de médecine,
chirurgie, obstétrique (MCO)
= USLD
= Foyer logement (résidence

autonomie)
= Autres

Source : EnquéteANESM 2016

[351] Les recommandations de bonne pratigues prévoyaient un fonctionnement en filiére,
conformémentnotamment aux préconisations du plan maladie neurodégérératives 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 a un
examen clinique complet. Sitouteslesfal EOOET 1 O T A O1 10 PAO POi Ai Ai AO £
cependant de prés de 306 AAO AAI EOOET T 08 , 61 AEAAQEeEABM OO OAIOT A
une bonne évaluation de la situation du résident avant son admissiomais aucun élément des

enquétes ne permet de montrer que cela constitue une garantie suffisante.

3521 ' ETOERh 1117 OAOGI AT AT O 1A A TAGEITTTAI ATO OAOOEOI

plusieurs aspects.

T H»i TA CAOAT OEO DPAOG RNOA 1 A mAdaeAt@hlushésoirbsran 08 AA O,
territoire ;

T )>iI OB6APPOEA 06O O1 A OEOEIT Oi NOAT OEAI T A AAO AA
plusieurs «déménagementsz Al 1 OO0 18I A NOSGEI O O01I16 AA 1TAOOGO

atteints de maladie neurod@énérative.

-110-



RAPPORT IGA20P1-104R

[353] En pratique, | hébergementAT 5 ( 2  Tréelfeddt tenAotaire. En effet, h majorité des

5(2 AOOEOA OAPEAAI AT O U OAOOOAOEIT A1 O AOi AOCET I
1 8A1 OAT AT A AA 1 A EEI ET OA 8patiedksavet @8 trodblesip®/ndibgBue® OO A A
et comportementaux extrémement séveres avec des répercussions fortes sur les autres résidents (a
OEOOA ABAQGAI PI A AGAOe AT O AAO OEI 1 AT AAO OAQGOATIT A
accueillir dans de bonnesonditions, qui devraient relever des UHR sans pour autant pouvoir y étre

accueillis en raison du faible nombre de places.

2.2 Uneadaptation architecturale et un renfort en personmgli sont en réalité fragiles
et imparfaits

354] %1 ¢mpoh 1 A OA&dlpardes Prdfessduksi AGkA € ¥ah Broeckhoven soulignait
gue les UHR pouvaient apparaitre justifiées au regard des troubles présentés en raison des
compétences nécessaires pour accompagner les patients, et les adaptations architecturales a prévaoir,
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 meilleureigg en charge globale des personnes doit étre
maintenue et renforcée.

2.2.1 Des architectures et des aménagements intérieurs hétérogenes et souvent
insatisfaisants

[355] Au regard des visites de la mission, les UHR présentent des aspects architecturaux et des
aménagements intérieurs et extérieurs trés hétérogénes. Si les principes du cahier des charges sont
respectés, les caractéristiques des logements peuvent ou bien apparaitre trés impersonnels et parfois

Ai OEOI AT EOAT Oh 1T O AEAT Oi iGEICT AXOO ABAT idi AGATAMEA OO
repéres 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 Alzheimerdont certaines faraissaientméme parfois mieux

adaptées aux troubles espace de déambulation intérieur et extérieur, aménagement rassurant et
respectueux des besoins sensoriels, environnement convivial, etc.

357] Pourtant AO OACAOA AA 1 6AT NOsOA AAT %R0 'D3er Iduthid @ OOET |
Ad AT AAAdAtoulddiedds UHR], AT Ci T 7 OAIl hjugédplinlaptEc@isArod@@A A OO
sortie est sécurisée sur l'extérieur sans contrainte. Les petites unités permettent plus de convivialité

et une personnalsation de l'accompagnement. La sécurisation de I'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 HA& propos des UHRappellent des éléments quidevraient
06 ADDIleEmaEhO AOOAT O NOA bi OOEAT Ah U 16AT OAT AT A AA
psychologiques etdu comportement Pour mémoire cesrecommandations sont de
ﬂ Garantir un environnement convivial;
En veillant a un éclairage adaptép@s de lumiére trop forte ou insuffisante) ;

a1 En veillant a ce que les sols ne réverbérent pas la lumiere et ne soient pas glissants ;

En installant un mobilier qui rappelle le milieu familial antérieur ;
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ﬂ En privilégiant un espace ou la personne visuakisfacilement les différents espaces (salle
AGAAOEOEOi h OAI T A AA, OAPT Oh AOEOET Anh OT EI AOOAOI

T % EFAOI OEOAT O 1681 OEAT OAGET T OAI PT OAiI 1 Ad DPAT AOI

T % DPAOI AGOAT O ABAAAT AAO Al 01 6O6A 01 ABOEOI A0 ¢
terrasse clos et sécurisés).

[359] Au-dela de ces recommandations, la ostitution de petites unités (12 a 20 personnesvoire

moins) ADDAOAYy O AA 1T AOOOA U DPOi OATEO 1T A0 O0O1T OAI Ads , A

OT EOi O | AEO 1 A leQds pdisnfes présentam lioublesAes plus aigus. Lors de ses

Ai b1 AAAT AT 66h T A TEOOEIT A PO AT 1 OOAOAO NOA 18VYC/

des réaménagements respectueux de cet objectif de création de petites unités dans BeK?AD de

grande taille.

3600, AO AEOAAOQOEITO AAO w(o0'!'$ A 10 DPOAOOA PDPAOA E

«identité visuelle fote¢ U AE £& OAT OAO AEI AOGh Al O1 1 EOOh 1O PAO

récents, respectant les principes des recommaations, échouaient a créer un environnement

Al 1T OEOEATI 8 #AO Ai i1 ACAI AT OO OGAAAT I PACT AEAT O AOOC
des animations quotidiennes en petit groupes, voire des repas dans les petites unités ainsi créées, et
O6APDPOT AEGEADET AEPAO AGAAAT I PACTAIT AT O i1T1T1TAi O DA

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 ni&ue

22215Sa !lw ljdzA NByO2yiNByid RSa RAFTFAOdZ 6Sa R
présenté par les profils de compétences recrutés

[361] , 6 A A AgndmBnt des résidents des UHR vise & apaiser les troubles psychologiques et du

comportementetleretourauAT | EAET A ET EOEAI 8 ' AAOOA E£ET h 161 NOI
par rapport a un EHPAD classique et une présence de nuit est organisée. Les activités sont réfléchies
en petits groupes homogénes, avec des objectifs thérapeutiques, grace ala AT AA A6 0T A 1 N

formée et combinant diverses compétencesASG, ergothérapeute, psychomotricien, psychologue,
etc.

3621, 6 AT NOSOA ' . %3- c¢mpe AITEAEOIA 1T A DPOi OAT AA AAO
existent. Les ARS interrogées soulignent cependame les difficultés de recrutement peuvent étre

01 AZEAAOAOO AAT O 1 6AAOCAT AA AdUHo&BAOOOOA Ad5(2 AATO
363 01 OO T iiTEOAh 16ATNOsOA 1171 O00A NOSGEI U A piI OO
les UHR. Un peu plus de neuf ETP sontexclddhi AT O AT 1 OAAOi © U 18601 EOi h |
AT OOA 18601 EOGIFI AO 1T A OAOOA AA 1671 OAAI EOOAI Al 68
compétences désormais exigées par le décret.
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Graphique8: Les moyens en personnel des UHR
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Source : Enquéte ANESM 205
364] Malgrel AGO AT 1T OOAOO AA AAOOA AT NOsOAh 1T AO '23 Al AO
A8 AT OOA Alpawrkempi:-QI16EACCAMEEOAAOOOA PAOO AEEAAOEOAI Al
important pour les UHR médiceociales est celui du manque deG®T OOAAO EOI AET AOh
particulierement aggravé dans le contexte des deux derniéres années pour les gériatredirfageres
AEDI Ei i ADE ok BsideadignantsA 8 6T A | AT E b. Odtte difficilté édticonfirmée
DAO 1 6 AT R&mardaAmissiin AuprEs@les EHPAD qui souligne la difficulté & rassembler en un
lieu des personnes aux troubles trés séveres, agrégeant ainsi les difficultés, alors que les personnels
sont trés largement féminins et soumis & une violence quotidienne.

[365] Ainsi, les UHR présentent un intérét par le renfort en compétences et en nombre de personnels

Obi AEZENOGAI AT O &I 0ii 6h T AEO A1 AO OAOGOAT O AEOACEI! |
menée par la mission auprés des EHPAD fait largement apparaitre unéfidulté sur la présence la

1T OEO8 , A 1 AETOEOGT AAO 5(2 1T A ABDOERNWOAUHRbeNAiGendA d OT A

AG) $% COYAA AO@ AOOOA BhcbtAidtenip©dédicO ODOAT EQOAQET T O AO ¢
O, polirieuripd&tOa feagiliec ldsmo@ieO1 ECT A
0

quinesoAT O PAO PAOOACI O
pi 60 16865(2 1T8A0O PAO

366 $AT O 1T A AAAOA AA 18ATN

en ressources humaineg, | A0 DAOOITTAI O AA 185(2 O1 10 O O6OAI

A6 T AT ROAO AT DPAOOITTAI O AATO 1 AOG AOBOOAO O1 EOIV 08
AT OOA 165(2 A0 ABAOOOAO Of EC
O1 OET 60O CAOAT OEAs8

2.2.2.2 Une articulation avec les services de psychiatrie hétérogene sur le territoire national
mais souvenimparfaite

[367] Une des pricipales faiblesses etles principalesdifficultés des UHR rencontrées tient a la

AEAZEZEAETI A AOOEAOI AOGEIT 1 AOAA 1T A POUAEEAOOEAR AOAA
psychiatres, notamment formés a la psychiatrie des personnes agées.
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[368] Certanes UHR bénéficient néanmoins A8 OT DAOOAT AOEAO d@dslisitdssA AO A
Oi ¢O1 ET OAO AAOOTA GEEG UHERH AEG GDAR OA 3AMA0 PCDAUGA EGETAGDI OFEQMhA 11 GA E1 G
totale de coordination, avec pour conséquence le refus de patients quléeeraient selon leur analyse

A60OT A POEOA AT AEAOCA DPOUAEEAOOENOA U OEOOA DOETA
[369] Outre ces difficultés, le faible nombre de psychologues recensés dans les structures (cf. enquéte

AA 18!'. %3-q ET OAOBPAI T A OGO 1 & AOIBAUHR Qulsqué 1& Gécrét AE A A OF
O1 Ol ECT PAOE®S N6 OA DOUAEEAOOA A0S ety @@inhaddatomsOAT AT O
insistent sur les coopérations entre EHPAD/USLD et les services de psychiatrie.

370 / OOOA 1 6ET OAOOET T AAT @uskitA dedBBHREévQiBausSiiseOiesu@ial | CE N ¢
167 011 OOETT AAO OUI POEIi A0 AO 1T A AAEOOA AA 1 8600ACA
UHR par les interventions non médicamenteuses pourraient aussi se mesurer par la baisse de

1 6 OOEI| E Oénbibpes, lesAdkroléptiyjUes en particulier 8 #1171 AAOT AT O AAO AAOTE
considérait leur baisse ¢emarquable» dans son enquéte de 2016elle était effectivement de pes

de 13 points pour les hommes el5 pour les femmes (entrés respectivement a&c neuroleptiques

pour 33%et45% A8 AT OOA AO@Zqs wl OAOAT AEAnh 16AT NOsOA Of Ol
1671 OAEO PAO AOOGOE 1 AONOi Ah AOGAA OT A Oi ATT A AAEOOA
pour les hommes (entrés respectivemen avec neuroleptiques pour 56 et 626 A6 AT OOA AO@Q
, 61 . %3- 11 O0AEO AT 1 OOOA OT A 1Tici OA AAEOOGA AO 111 A
[371] Certaines ARS soulignent a ce propagie, méme si la formation des professionnels ainsi que

les activités proposéess T O EAAT OEZEi AO AT i1 A 1T A0 PTEIT OO & 0060
gue les activités thérapeutiques non médicamenteuses soient privilégiées par rapport au recours aux
prescriptions médicamenteuses (psychotropes, neuroleptiques et antiémentiel).

[372] Les données recueillies par la mission au plan national montrengffectivement que les

i OAAT EOOAT AT 66 AAAQGAEI T AT O OT A OTEOI AGEiT AAOCAT Al
derecoursauxi AOOT 1 ADOENOAOG b1 60 1 6 AT éubsifadtdul pebvdnt érB® OO0 O (
1 6GQOGAB ABGEOOAT AA T o6i A AA 1801 EOi DPAOO AT ATAO U A,
pi 06 Ei bi OO6AT 66h T A 111 AOA AA Oi OEAAT OO bDPAOO b/
ABAAAT I PACT AT AT OO0 111 117V AEAAI AT OAOQD

@731, A0 5(2 1 AOOAT O Ppi OOOAT O i CAI AT AT O AT GOOOA AAC
AA 18!. %3- OAAATOA 1 AO EIT OAOOGATOEITO T11 11 AEAAI
O0i Oi OEOT AAO OOT OA1 AO8 #AO il i i Atatwd ded difféietiegT AT O A

interventions déployées par les personnels dans les UHR selon le profil des résidents. Parmi les

AAGEOEOiI O AibBiT Ui AGh OiI 1 0 :0d Akddhed (aA3d%), BeAcdisine OAOA |
OEi OAPAOOENOANR 1 A | GodHAns Qi egpakd BeA felaxaltioh,E dyr® AauéeA 1
zoothérapie, autre activité physique, simulation cognitive et jardinage (o).
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ANNEXE 5Unités de vie cognitivo
comportementales (UCC)
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3741, AO 5## OI 10 AAO OT EOi O ABEiT AAOCihisdnicOdeSobns BT OAE(
de suite et de réadaptation (SSR). Elles visent a permettre un bilan de situation et un apaisement des

DAOEAT OO AOOAET OO A8OT A 1 Al AAEA TAOQOTAiCciTi OAOEOA
temporaire.

375] %1 1 A O &hbdank @ paBopli® de dispositifs séquentiels créés par le pléizheimer 2008

2012 pour répondre aux situations de troubles psychologiques et deomportement modérés a
séveéres,aved AO OEI AO ABAAOQCEOE®N 3'1AQ@ AA I0A & &l reh@idéd OA DE T A
(UHR). A la différence de ces deux dispositifs plutdt médiemciaux, les UCC sont exclusiveamt dans

le secteur sanitaire.

[376] Les UCGont utiles par leur rattachement hospitalier, par les expertisesle leurséquipes ainsi

que par leur intervention dans desphasesAA OOAT OEOEIT T AT OOA 11T AAO AGBE
cependant égalementfragiles dans leur composante en ressources humaines pour répondre aux

objectifs qui leur sont assignés et elles sont insuffisammemibordonnées avedes établissenents

parfois en grave difficulté avecertains de leursrésidents.

3771 %1 £ZET h Al T 00 181 A NOGAI1TAO OADPOI OATpouhiledh Al
traitements non médicamenteux, elles sont insuffisamment pilotées au niveau national avec
notamment un retard important dans la remontée de données.

1 5Sa dzyxl"]$é ONJ;?SSé LJ2 dzNJ f QF OOdzS A € ¢
situations de crise

1.1 Des objectifs fixés dans le plan Alzheimer 22082 et réaffirmés dans la feuille de
route 20202021

1.1.1 Des UCC créégmur intervenir lors de situations de crise et dont les objectifs ont été
progressivement enrichis

1111'y RA&LRAAGAT LIRdzNJ RSa aAddz-dazya RS ONRaA
UHR

[378] Le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008012 a prévu un objectif 5: « Améliorer

1 8AAAOAET AT i OAAI EOOCAI AT O pPi 60 OT A T AEIT AOOA NO

Ad ! 1 UEk.LEtioklettifa été déclinéen quatre mesures, dont deux relatives aux malades jeunes.

Les deux autres mesuresnt visé a répondre aux besoins des patients présentant des trouds du

AT 1 bl OOAT Atedmesyrds 16261%& C E

T #0i AGEI1T 10 EAAT OEAEAAOEI T h AO OAET ARG %(0! $h
troubles comportementaux;

T #01 AOGET 1spébidiisééstdsieiddes services de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),
pi 00 1 Al AAAOG AGOAET OO Ad!'1 UEAEI AO

91 Ajouter note de bas de page?
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379, A 1 AOOBOA poe A AT OOAyTi 1A AOi AGEI 1T AAO O1 EOI C
ABAAOCEOEOTI AO AA OIET OCBAADDODOARGEDABOAOAT AAAODAC
comportementales (UCC). La fiche relative & la mesure 17 rappelle le contexted AT O 1 81 O1T 1 OOEI
1A T AT AAEA A8! 1 UEAEI A0 PAOOAT O OOOOGATEO AAO bi OEI
B8 AEAAT Oh 1 Al AAEAO AECHOoOh OODPOOOA AA 1T A POEOA Al

IO 1 6AAAAOAAOETT AA OO1T OAT AO AO AT I bl OOAI AT 08 $A
800A Ti AAOOAEOA A0 TANOROEWMORA TARMS] 'POIGATIOA 1@GIOAT E
approprié (courtOi ET OO Ci OEAOOENOA DI OO0 1 A0 PAOOTITTAOG YCi !/
jeunes), il est nécessaire de disposer de Soins de Suite et de Réadaptation adaptés, qui permette

ABAOOOOAO AAO DPOIT COAI T AO AA Oii AOBAAOGEIT T AT ¢l EQEOA
1A OEA NOiI OEAEATT A8 #A AEODPI OEOEALA OGEI OPEOA AA |

psychogériatrie »

380] , 61 AEAAOE £ A A«limikidudligai@® &ulseini d@sAsEr@ices de Soins de Suite et de

21 AAAPOAOGET T | 33 2canporténieddle BivO ARIOOIEE OR@I U T £A£OEO O
Obpi AEAENOA PT1 OO 1 AO PAOGEAT 0O EAOT AO Aétanvdgie®d® NOGEI
DbAOI AOOOA AA OAOI OO1T A0 U 1 AOO AT T EAEI A A31T OECET A
[381] La distinction entre UHR et UCC est parfois difficile dans leurs objectdar la notion de crise

T8AOCO 1 AT OET 1 1 iekne fighrdpad\dars @ cahidr ded thArfies des UCC.deasx types

AA OOOOAOOOAOG OBAAOAOGOAT Oh AA EAel 1 Al 10T AR U
AT 1T pT OOAT AT O Oi 61 OA AO AOGOOOAT O O1 EiT AAOCAT AT O OF
troubles. Les différences principales tiennent finalementa la nature des établissements de
rattachement dont le fonctionnement et les personnels different les UCC ont un fonctionnement

sanitaire et sont adossées aux SSkes UHR ont un fonctionnement plus médiceocial méme si elles

sont parfois créées dans les®, $ NOE OAI T OAT O AO OAAOADOO OAT EO/
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) 20:2019 a prévu de maintenir le
développement des UC@ans le cadre de samesure 1«0 1T OOODOEOOA 1 8 AEAI OO Al CA
les unités cognitivecomportementales (UCC) et mieux les intégrer dans lalehadu soir». Le plana

précisel AO 1T AEAACEAO AAO s5## Al OAbDBdiisAriledtrobbéddul 1 AO 1
comportement» afin de leur permettre de retourner dans leur lieu de résidence habituel. Le plan

précisé pour cela ure obligation de moyens. «organiser au mieux la double compétence gériatrique

et psychiatriquez 8 , 6 01T A AAO AT 1T AEQEI T O AA Oi OOOEOGA AdOO ¢
Alzheimer présentant des troubles du comportement a un stade aigu et/ou une pathologieganique

avec symptdmes comportementaux ne pouvant étre pris en charge dans les structures habituelles.

k831! 161 AEAAOEAL NOAT OEOAOGEZh 1A DI AT A AET 001 Of
rencontrées territorialementd, 1 8 ET O1 C O A Geflé doinsADars @& cddré deflassihuEturation

AA T A Z£EIETOA AA OITET Oh EI A EOADGGAMABEHETAENGIA N
équipes des EHPAD

[384] Enfin, la feuille de route 2020c m¢p A OADPDAIT i : «Led Unkds AolyriitikoE ET E OF
comportementales (UCC) prennent en charge pour un temps donné du parcours des personnes atteintes

AA T A 1T Al AAEA A3'1 UEAEI AO bBOi OAT OAT O AAO OOI1 OAI A
mettre en place des thérapeutiques adaptées
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1.1.1.3 Undispositif marqué par un défaut de suivi national malgré deux enquétes menées en
2013 et 2018

3851/ OOOA 1 86AT OEAEEOOAIT AT O AAO 1 APOAYa@rEvEdes BdsuteOEAOQD A
spécifiques:

T 21 AT EOGAO Al ¢mpt O A 11 Gdifkidds ACHhet dd@IdpPek en®01ZET A OE
un module « UCC » au sein de la BNA (banque nationale de données pour Alzheimer et maladies
apparentées);

q Renouveler le cahier des charges des UCC et prévoir la formalisation de partenariat avec les

EHPAD afin de sOAOOOAO 1 A &£EI ET OA AO AA EAOI OEOAO 1 8A
EHPAD (formation, conseil, etc.).

[386] Six ans plus tard, les professeurs Grand et Jaaatte ont souligné, en 2020dans leur rapport

Ad&aluAOET T NOA AAO AA 6B étdfidadées ArdhouveaAcBhieEdkd clarges a été
produit tardivement en lien avec les sociétés savaAtO | AEO EI T 8A DPAO i O0i bDOAI
modifiée.

[387] La feuille de route 20202021 a prévu la publication du cahier des charges au second semestr

2021 apres relecture des représentants associatifs, et un calendrier de mise aux normes avec re
labellisation fin 2021 -2022. Le cahier des charges a bien été discuténs pour autant étre finalisé ni

publié. La feuille de route a prévu également une néuA1 1 A AT NOd OA BT OO 1 AOGOOR
pratiques et les difficultés rencontrées fin 2022 cette derniére a bien été réalisée par le secrétariat

général des ministéres sociaux.

[388] Ainsi, la succession des plans et feuilles de route montre que la colledeedonnéesa été tardive
a étre envisagéeet les études qualitatives irréguliéres

I  Leplan2014z2019aprévudanssamesurelr A Ai OA1 1 DPAI AT 6 Adcog mpu AB
au sein de la BNA (banque nationale de données pour Alaimer et maladies appar@tées) mais

T 3A061 A0 ARGD i OOAAOG NOAI EOAOE uhdpremibrdendniuned 6 11 O
seconde en 2019 et sur des modeéles de questionnaireifférents. A ces études spécifiques
OB AET OOCAT O AAPAT AAT O 1 A0 i GEIITOAMBREITITE®ADIAGO GCRIGIOMA
Toutes soulignent des éléments qualitatifs relatifs au déploiement des UCC.
389, AGO OAIT 11061 AOG PAO AT NObs &&édomplktenief exblditée Aphgerit ET O A
ASAT Al i A AMO 1ARYEAREADIT O ODAOG 16110 BPAO i 01 EEGiI AO
collectées sont partiellement les mémeset elles rassemblent des éléments administratifs et
qualitatifs hétérogénes.
390] Lesd NO8 OAO i OAEAT O OEAEAOG Al AT11TiAO AT11AAOiI AO
du tout été comparables entre une premiére enquéte menée avec la société francaise de gériatrie et
gérontologie (SFGG) et une derniére exclusivement pilotée par le-8AS .Une analyse plus réguliére
ABET AEAAOAOOO AA NOAI EOi bPiI OOOAEO O EOOOEZAZEAOR B
Ai FET EO AOAA | &dedacsbciations MepatidhiOunspd# T HOEA ASGET AEAAOAOC
afin de ne pas archarger les services de demandes tout epermettant un pilotage régulier du
dispositif.
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[391] Au niveau régional, les ARS ont été nombreuses a mener des études sur les UCC de leur
territoire. Cesderni OAO 1T 1 O 1 Oi AebvisdiebtindtadmdenABEAADAABSEI D1 AT OA
AOOOOAO AET OE NOA AA 1 AOOOAO 1 6ET OAOOEIT AAO s5## .
AA 1 6EI BT OOAT AA AAAT OAi A AO@® 5## BDHAO 1T AO 123 AA
développeront les UCC mobiles en conséquemnde ces diverses enquétes.

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 étre actualisé

1121'y OFKASN) RSa OKINHBSA& ljdzA Sl ofrikéies dzy S
ROQ2NASYy Gl GA2y S £ €t ylF{idaNE RS& a2Ayasz | dzE
architecturales et matérielles

3921, AO AQECAT AAO AO AAEEAO AAO AEAOCAO AAO s5## Ol

considérations.Au plan architectural etA 8 AT i T ACA T A lel@stiéhhebtierOuelgded Ignes

ﬂ «Intégration ou juxtaposition de cette unité avec le reste dandgce auquel elle appartient

ﬂ Plateau technique de réadaptation aux actes de la vie courante adapté aux activités
thérapeutiques et plateal de réhabilitation cognitive;

T "AR1 6 0O ARG bDi AOAA O @ drdéducatidh BpdokalsésA 3 A@b1 i OAGET T

ﬂ Chambres a un lit

ﬂ Espace de déambulation

ﬂ Environnement sécurisé et rassurant

T EAOG Aiiidl AA OEA O AEAI A AO ABAAOEOEODI

[393] Ces con&lérations sont relativement limitées en comparaison des recommandations
AAOAOOIi AO AOD w(o0o!'s$s AO 53,3%$ AAAOCAEITAT O AAO O
i OAT OOCAT 1 AT AT O AAOG AAAOQGAEI O ABAOAI AAO DPAOEAT 0O
parfois complexes a respecter par les UCC qui sont adossées a des SSR et, en conséquence, le plus
souvent abritées dans des batiments hospitaliers initialement peu pensés pour accueillir ce type de

profils, et au bati parfois trés ancien.

[394] LamissionavisittAAO 5## 11 18AOPAAA A@dOi OEABO i OAEO EIT .
1EOOh AO 18AOPAAA AA Ai Ai AOI AGETT 1+ OAEO A@0O0si Al A
k95], 6 AOPAAA A@Oi OEAOO 16A0O PAO AgECi PDPAO 1T A AAEE
développer certaines inerventions non médicamenteuses (jardinage, déambulation extérieure,
éventuellement zoothérapie). Plusieurs équipes ont regretté leur positionnement en étage.

dépatementsd, AT A£Z£FAOh 1 A0 123 AO 1 AO AEOAAOQEI T O ABEEH!
sein des SSR ou a proximité de ces derniers. Dans son enquéte de 2018, {MAS& constate une

i AET OEOT AB8AI T 1 ARAiddsTedddnces Idu dahicd dedh@rges, mais de réelles

difficultés pour certaines UCC qui ont encore, par exemple, des chambres doubles.

-120-



RAPPORT IGA20P1-104R

Tableaul : Aménagement des UCC

Chambres Chambre | salle Salle de vie Acces a salle Balnéot Dispositifs  Autres
individuelles d'apaise ergothé  ou espace de | un espace multi - hérapie  techniques
exclusives ment rapie - convivialité extérieur  dimensio et de
cuisine (jardin, nnelle contréle
thérape terrasse) des acces
utiqgue
non 13 57 20 0 12 31 66 3 42
oui 73 29 66 86 74 55 20 83 44

Source : Enquéte SBIAS 2018

[397] Le cahier des chrges souligne le rattachement au plateau technique des SSR, avec des
OAOOI OOAAO EOI AETAO Ai AEi AO AOGAA AAO AT i Pi OAT AAO

ﬂ «Médecin ayant une expérience ou une formation en réhabilitation cognidammportementale;

1 Psychologue

9 Professionnels de rééducation (psychomotricien, ergothérapeute,...)

T EO PAOOITTAI O PAOAIDONEARFAGA CAESNATBAAN aghnt B /0
O6AT CACAAT O AAT O OT A & Oi AGET1T APDPOI POET 8

q Le recours a un psychologue doit étre prévu ptes équipes soignantes

[398] Au moment de la rédaction du cahier des charges, la formation des assistants de soin en

CiOiTO1T1TCEA j13'"q 1T6ABEOOAEDO PAO AT Al OAh AG8TT 168
[399] Compte tenu des troubles présentés par lgsatients accueillis dans les UCC, il est considéré par

AA TT71 AOAOGOGAOG 1 NOEPAO NOGS O1 AdeAdurbldgik,defpdychibtiie@@d 1 AO O
Ci OEAOOEA AOO 1Ti AAOGOGAEOAS8 %l 1 A T38A00LAJEIKEAAT O D
PDAOOITTAI O Ti AROOAEOAO U 1 8AAAGAETI AAO PAOEAT 0O O

[400] En comparaison avec les UHR, le cahier des charges est plus précis sur les caractéristiques des
troubles psychologiques et du comportement présentés par lgsersonnesU 1 6 AT O Q)i A 1 A 10 85M4CHE
de <DAOEAT OO AOOAET OO AA 1T A 1T Al AAEA AG!'1 UEAETI AO 10O
caractéristiques suivantesmobilité (patient valide), agressivité, troubles du comportement productifs
(hyperémotivité, hallucinations, troubles moteurs, agitation, troubles du sommeil graves). Les patients

PDOoT OEATTAT O AOOAT OEAIT T AT AT O AA 1AOO AiTEAEIA 160
dépendantes.

= £ o~ oAz s 2 oA

[401] En revanche, les thérapies évoquées sont succinctes51 D OT COAI I A AGAAOEOEOI

DAOI A0 ¢8Y AA 1T AOOOA A1l biI AAA AAOG OOOAOI CEAO AT I
DOi OAT OEZAO AG60T A OEOOAOGEITT AA AOEOA AT I A C
spécialite T OCAT A 16 AA Oi ATEI AGETT AO AA 1 AEI
quotidiennex.

O ou
> >
mh
@]
O

4020 $A 181 Ah T A Oii AOAAOCETT AA 161 OEAT OAGETTh 1AO
évocation du passé, les démarches comportementaleshet A 01T A £AéT 1T HI1 OO CilT1i O
DOUAET Ol AEAT DAOI AOGOAT O ABAIT i1 ET OAO 601 O 1TAOOAIT Al

troubles du comportement.
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[403] Les pratiques suivantes doivent pouvoir étre proposées a ces patients : psychonitricit
ergothérapie, orthophonie. Les modalités de fin de prise en charge dans cette unité spécifique doivent
800A Ai ZET EAO 1100 AA 18i 1 AAS% Qdatiter tles chdgeshappltdl OA D C
incidemment des objectifs supplémentaires «réduiOA 1 AO OO01T OA1 AOGh AEI ET OA
psychotropes sédatifs et de la contention

[404] Selon les enquétes réalisées par la missiorgsl formulations relatives a la désignation des
thérapies utilisées apparaissent datées au regard du vocabulaire désorrmaemployé pour les
OEi OAPEAO 111 1i AEAAI AT OAOOAOh OAT O PTI OO AOOAT O E

1.1.2.2 Un projet de cahier des charges actualisé pas encore publié

[405] Dans ses principaux objectifs esesprincipes de fonctionnement, leprojet de nouveau cahier

des chargesqui est en discussion ne diverge pas des principes énoncés dans celui de 2018. Il ne

i ATOGETTTA O1 OET 600 PAO 1A 1T10ETT AA AOEOAR TE 1
Alzheimer 2008. Les caractéristiques des troubles sont cependant précisént rappelées.

[406] Ce projet de nouveau cahier des charges permet une bonne actualisation concernant les
aménagements ainsi que les traitementsAu plan architectural, le cahier des charges recommande

explicitement un espace extérieur de méme, ilestfad b1 EAEOAT AT O 1 AT OET 1T A& O,
AA 1T A AT OEOEAI EOi AAO 1 ICAhkdNG lesAnferventidnsAldcatieEdes A 8 Al |
AEAOCAO ET AENOA T A AOi 61 AGAPDPOI AEAO 11 AEAAI AT 6AD

A6 OO ®OAI T A ABAAOEOEOiI OOOOAOO0OT AAAPOT U AEANOA

[407] Le nouveau cahier des charges est plus précis concernant les ressources humaines, notamment

AT i OAAI EOOAT O O1 OAOET AA PAOOITTAIT O AT A 1AQEII
présence la nuit, ainsi que le recours a des professionnels initialement non listé dans le premier

cahier des charges accompagnant éducatif et social, infirmiére en pratique avancée, un psychologue,

un kinésithérapeute, etc. Le cahier des charges différardes personnels directement affectés a la
OOOOAOOOA s5##h AAO@ NOE OAI 1T OAT O AA 187 OAATI EQOOAI /
AAAOA A301 DAOOAT AOEAOh AO ABGAOOOAO DPAOOITTAI O
spécifiées.

[408] Le caher des charges rajoute opportunément des chapitres relatifs a la recherche, aux aspects

i OEENOGAOG AA 1T A POEOGA Al AEAOCA AA AARAO PAOGEAT 6O6h A
[409] Probablement pour répondre aux objectifs du PMND de mieux intégreed UCC dans la chaine

du soin, le cahier des charges prévoit un ensemble demns@ntions de partenariatavec:

ﬂ Un péle ou service de psychiatrie

I  unoudes EHPAD

ﬂ Une ou des équipes de soins palliatifs

1 Une ou des plateformes de répit

T UnoudesacOAEI O AA Ei OOh AO AOOOAO OOOOAOOOAO ABET A
4100, A 1 EOOETT AT i POAT A 161 AEAACEALE AA 1 AOi OEAI EOGAO
partenariats, ou le recours aux compétences nécessaires. Cependant, la conclusion des partenariats

sans modele de conventiortype au niveau national interroge sur la charge administrative pesant sur
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des unités relativement petites sans que pour autant la traduction concréte soit évidente pour les

patients.

411 , 6 ET OAOOEIT 1T AAO 5## uAdnepodr dssurefd bEnéf@dde Befte ofre ET A
AobAOOA AOo PAOEAT 6O NOE 1T A Ti AAOGOEOAT Oh 1T A AAEE
PDAO U 16A000O0A0S

o
A

1.2 Des UCC progressivement créées dans les services de soins de suite et de
réadaptation g SNI £ AadGSa 2dz ISNRAFGNRIjdzSa YIF A& |
territoire

1.2.1 Des UCC en nombre croissant mais qui demeurent encore peu hombreuses

[412] La plan Alzheimer 2008¢ mp¢ AOAEO DPOi O Ol AibITEAT AT O AA »p
145, dont 144 enFrance métropolitaine.
Tableal? : ho2aSOlGAFTa SG y2YONB RQ!// ONBSS:

Réalisé au 31/12/2012
(Evaluation du plan

2008-2012)
ucc 120 78 plus 20 a 30 équipes 145

Objectifs plan Objectifs PMND 2014-  Reéalisé en

2019 avril 2022

Alzheimer 2008 -2012

Source: 2 ADDT 00 A ip@diizieinérRi0&014 BMND et ARS

4130, A o-.%$ AO 1AO AEABGEI T AO AA OI 6O6A 11060 PAOIEO 1A
O 1A E£ET AA 1T8ATTiA ¢ngp U O61 T11AOA AA pou 5##8
NO8 AT [ AE ¢racensdient 144 @CQ eh France pour un total de584 places (si on fait

1 8EUDPT OET OA AA T1TUA pi AAAOG Al TTUATTA PAO 5##Q8
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Tablea8: b2YOGNB RQ!// 3 RS LX I O0Sa Sy CNIyO$S

Nombre nombre
. de places
de places Population en UCC
(11 en de 75 ans our 10
moy par et plus P
uce) 000 PA 75
ans et+
AUVERGNE
RHONEALPES 15 165 778 698 2,12
BOURGOGNE
FRANCHECOMTE 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
HAUTSDEFRANCE 18 198 479 760 4,13
ILE-DEEFRANCE 24 264 854 820 3,09
NORMANDIE 7 77 335 328 2,30
NOUVELLEAQUITAINE 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 : Enquéte mission
1.2.2 Une couverture trés hétérogene avec des zones blanches qui posent probleme

[414] LerappT OO Ad1 OAI OAQGET 1 A Grartlet. J8aettd fod@ignPfOD sa88IEIB A O O O
181 AEAAGEA NOAT OEOAGEA AA AOi ACET 1 h quélé AtaitiaOOAA i
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 €haque région semble avoir manifestement une

OEOEIT 001 0 AEAFE AAT BAerekrdnbéquerod des BEetohd & tolivritsA
considerent que les bilans produits par les ARS sont trés disparates, faisant état de besoins en
AOi ACETT Ads5## 00T O OAOEAAT AO OAITT 1AO OicEITOS

4151, A AAOOA ABEI Pl AT OAOGET 1 uAehhanifibation héiélodedz@don IksE/EA A O E
régions. Au regard des échanges de la mission avec les ARS, cette disparité tient largement a

1 8AEOCOAT AA A6i NOEPAO AA 332 &AOpaNdiA tel ched celleki OOAO (
dans des enceintes bispitalieres parfois déja densément utilisées. Ainsi, plusiesi ARS indiquent les

limites architecturales des hépitaux et les difficultés a assurer des travaux pour adapter les locaux

(par exemple, la Normandie).

Carte4: Nombre de places en UCC pourQlD persomes agées de 75 ans et plus

-124-



RAPPORT IGA20P1-104R

ucc
Nombre de places en UCC pour 10 000 PA de 75 ANS ET PLUS

Source : ARS, places installées en avril 2022.

4161) 1 AT T OEAT O AA Ol
i7T1 O0AT O PAO AA 1 EAT A
DOEOEI i CEAT O 18061 106 1 AoooA AAO AEODPI OEOE £O08 #Al
qui ont développé les UCC.

4177, 8 AT NOs OA T ATi A PAO 1T A OAAOI OAOEAO <Cili OAT AA«
réponses sur les 120 UCCexistarde U 1 87 T NOAh DAOI AO ABGEAAT OEAEAO
ABEAAT OEOiI AAO s5##8 | OEOOA ABAQAI PI Ah 1T A COAT AA
CHU, et les services de rattachements sont principalement des SSR gériatriques.

Tableawd : Rattadhement des UCC aux SSR

service de rattachement

SSR gériatrique 61
SSR polyvalent 19
Autre 10

Source : Enquéte SG, 2018

[418] Les ARS ont effectivement souligné, dans leurs échanges avec la mission, une organisation
PDAOAI EO DI OO0 AEAAEAEAEI] Aer géhérall aldrs #ue led tentrdsAhbspialikrs ET OP E
universitaires, par leur taille méme, 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 zees concernées.

Carte5: Répartition des UCC et zones blanches en 2019
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ucc
Nombre a'UCC dans e département

.
L
.

Pas d'UCC déclaré en 2019 (SAE)

12 départements sans UCC

Source : Statistiques annuelles des établissements 2019.

[420] En 2019, il y avait douze départements métropolitains pour lesquels aucun établissement
T8AOAEO Ai Al AOi Ad5##8#8ABOEAB ADAOADOAADPAOCANI AT OC
AAAAOOEAT AO U 18Ag0i OEADOO AO Ai DbAOOGAT AT Oh 1T AEO EI

1.3 Les UCC commeansitionentre deux domiciles, le plus souvent, vers un EHPAD

[421] La provenance des patients accueillis en UQ@@ut renseigner sur la prise en charge qui leur

OAOAEO T £#EZAOOA AT 16AAO0AT AA Ads5##8 01 OOEAOOO A1 RO
AAT OOEOOGAT O U 1 6AAAGAET AAT O AAO OTEOi 68 , A0 OOl 1
patients arrivent & prés de 5000 A AOOOAO OAOOEAAO OAT EOAEOAOHR 11
gériatriques, puis a prés de 306 du domicile, et enfin entre 10 et 206 AAO %( 0! $ AO ABA

structures médico-sociales.

[422] On observe toutefois une hétérogénéité des oA O A8 AAOAOOACA OAITT1T 1AO
TTOATTATO AA T A ATT AE®DOOOETAIO AR OIOG3 T EAOA YEA ADT AIAT
AOi AOET 1 Led\dAnndesrbctieiligs par le SBMAS en 2018 dans son enquéte a destination des

UCCmontré O OT A BOT COAOGOETT AA 1 6AAOAOOACA PAO 1 A0 %(
du PMSI par la DGOS en 2018, bien que présentant des proportions similaires de patients issus du
AT T EAET A AO ABGAOOOAO OAAOADOOO OAldE adekt©idsGshdesi | T OOA

EHPAD: 31% des patients viennent de leur domicile personnel 8% depuis une structure
AGET AAOCAIT Adci@le dervatEd domicile le reste des séjoura Oi 001 Oi ABG 0T OOA
définitif 35 %q T O AJOT A U@RABOEASADOPAO OT EOi ORe).1 A BI OO0 O
[423] Ces éléments sont donc convergents malgré des enquétes aux questionnementsawet

périmetres variables. Les ARS confirment cette hétérogénéité sur leurs territoires, avec par exemple
en Bretagne, laméme péi | ET AT AA AA 1 8AAOAOOACA AO OAET AdOI1

O 16AgAAPOET T AA 180T A ABAT OOA Ai1 A0 NOE AAAQAEI I
4241 , 81 OEAT OAGETT U 1T A O1 OOEA ADO Oi ET doudCidansld AOOOI
parcours de sois8 , A0 AT 117 AO OAI ACEOGAO U i1 OGAT OARNEB DI
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majorité des sorties aboutissent & une entrée en EHPAD (24) ou un retour en EHPAD (plus de
17 %), et retour a domicile (prés de 23%). Ces résultatssont concordants avec les retours de
1 6AT NO8OA AA ¢mpos8

425) 1 E1T OEh 165## ADPPAOAyYyO DPOET AEPAT AT AT O AiiiT A 061
admission en EHPAD. Cette hospitalisation peut intervenir dans un moment de crise a domicile, mais

1 85##O0OBEATCRA AOO0E AEAT AT OTET O AA OOEOAh A1l AOAI |
NOA 1T AO PAOAT OO0 AAO PAOOITTAO OAOAEAT O PI1 0O Aii b
avant admission en EHPAD, ou une prise en charge plus longue $SR ou en soins aigus. Dans

1 8AT NOGoOA T ATV A PDAOITIUAEALITADAGHI 11 A- " AICOEARSEA AT )1
UCC expriment aussi leur rdle de répit pour les aidants, notamment quand ces derniers visent un

retour de leur proche adomi€1 A8 , 8 AT NOOBRAT AR OBDAT PAOKOEIT 1» U 1 8ET
NOA DPAOO EiT OAO 1 65 ## h -reforfakantydeegiirde@s peehndrdlg dedisiod AT 1T A
de recourir a un EHPAD.

426 5T A 123 j"&#q O1 Ol ECT A A pérsdrnels pfédents] & 1A ddulleE OAA OO
AT TAEOGEITT AGO0T A ATTTA £ OONBGEEAOCABNAADT AAAEAAOKLT
mieux les troubles du comportement avec un degré de sevrage médicamenteux suffisamt pour

DAOI AOOOA 1 61 OHEdJAPEd AnD&dorhicild (flan beEsditd @t de vie) HPAD(dont les

OTEOI O "1 UEAET AO PAO 1 AOO AT TTAEOOAT AA AO OAOOAEI
unités par les médecins de ville et les établissements pour personnes agées pertaet plus de

Oi Oi TEOiI NOAT O U 186AAACAEI AA DPAOOITTAO OOOAABPO
comportement.

[427] Les UCC apparaissent donc bien identifiées par les EHPAD comme des ressources mobilisables
dans leur territoire, a la différence des UHR (6% A 8 Aelew les identifient comme ressource contre

17 % pour les UHR). Ainsi, la capacité de projection vers les établissements et le réle de ressource
donnent une particularité forte aux UCC.

Graphique9: Ressources mobilisables sur le territoire en cas de troublesmpadement modérés
a séveres voire aigus
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Source : Enquéte mission auprés des EHPAD
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428 # A AT T OOAO T6A0O DPAO AT OOI1 ATAES BDIASA 11 NAGDH quiiO O OREEOAT
considéerent que les UCC sont mal identifiées dans les territoires et, en conséquenmal 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 a ceux qusont accueillis, finalement, en UCC.

[429] Les enquétes auprés des EHPAD indiquent aussi le recours aux équipes mobiles géronto
psychiatriques ou psychegériatriques quand elles existent pour permettre une intervention en vue

AA T 3ADPAEOAIT AT O isfappbraisdadt aldrd qudi®perSdbre rédide dans un EHPAD. Les

UCC rencontrées indiquent aussi, dans certains cas, intervenir par tégpertise pour accompagner

1A0 i NOEPAO AAO %(0!'$ AO POi OATEO 167 OAT Gandi 1 A AA
pas de données quantitatives sur cette activité.

430 0AOI E 1T AO DPOI BT OEGETI T O AAO ! 23h 1 800dhAbitahtd, AT OOA
mobiles et pluri-professionnelles : neurologue- gériatre - psychiatre z DOUA E T | pout @4 8

patients déments avec troubles ducomportement (Parkinson,Alzheimer, maladie a corps déewy

et( 01 OET ¢cOT 1 q8 , 8AQGEOOAT AA AA OAITTAO i NOEDPAO 11 AEI
former les aidants et professionnels de santé, soignants aux problématiquesngmortementales et

A6i OEOAO AAO OEOHOAOGEIT O AA | Al OOAEOAT AA OAT AT 1 060
, 6123 Ai 1 OOA0A AAPAT AAT O NOA 1 AO i NOEPAO AAO s5##
I OOETI O AA Oi 1111 AAA EdsAguipeddéiordepsichiadijied 1 6 U ABAOOO

4311, 61 23 AA 18/ AAEOCATEA OAETET O 1AO0 ATl @omed®O AO |
«AT ATTT1TO 1TO0 AT AOGAIT AA 138ET OPEOAI EOAOETT EI OAOA
particulierement a paOEO AAO s5##h Ai AEi A0 U 1871 OAIl OABET 1T AC
PDOi OAT OAT O AAOG OO1 OAT AOG AT i Bl OOAI AT OAO® 1 AEAOOO i
du CHU de Toulouse. Au moins une pour chaque département tout en considédanttasOA AA 1 8 A@Di
AANOEOAR NOA 1T A bi OEi 1 OOA AGAAOEITT TA DI OOOA PAC
territoriale plus petite. Ces équipes mobiles ne sont pas a confondre avec les équipes mobiles

Ci OEAOOENOAO NOE 1501 DOPA®TI 1 AODASGI AD T EODED AGADD

2 Des UCC confrontées, malgré lessbas de ressources expertes, a
RQAYLEZNIFYyiGSa RAFFAOMAZ §Sa Sy NBaaz

2.1 Des UCC qui remplissent les objectifs assignés en dépit de difficultés deepilotag
national

2.1.1 Des UCC qui respectent leurs objectifs principaintervention de crise, bilan et
déploiement de thérapies non médicamenteuses

[432] Les deux études nationales menées finalisées en 2013 et 2018, donnent des indicateurs clés

000 1 6 A0OOAEE B8 AALD B AKIARI OA i OOAA AA ¢mpo AOGO EOO
«UCC » créé debut 2011 au sein de la Société francaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) avec des

i i AAAET O AO AAO AAAOAOG AA OAT Oi ORA pbjuS AHQEH, O AE A/
filiere gériatriqueffiliere psychiatrique...). Cette étude avait été menée en lien étroit avec la Direction
ciiiOAT A AA 181 £#£0A AA O1 ET 08 ,6AT NOsOA A PAOI EO

O 18i i NOAh nQAb OAGCKIAD DGO AAAOAETI T EO AAPOEO 1 AOO 10
parleseuS6 ! 3 AO 186A PO AZEAEOA 161 AEAO A6OT A Agbpi i EOA
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Al i DPAOAEOIT bPTI OOEAT A 0060 OT A PAOOEBAOAADAGI EEGAADAC
5## 000 1 A0 pgnm 1T OOAOOAO U 161 Pi NOAs

433, 6 AT NOsOA OilTTECTA AGOT A Oi T 1T OA AO@ AAOTI ET O A
charges sur certains aspects. En 2013, la majorité des patients accueillis répondaient aux criteres

A3 AAIT E OOE 3% pEesentaledt@ne démence, 706 une autonomie & la marche et 6% un
comportement perturbateur.

434, AO T AEAAOEAEAO AAO Oi EI OO0 AT OOAODI 1T dnkck Qui | AET OF
concerne lestroubles du comportement, notanment lors de situations de cises: 77 % des séjours

concernd O lliGralidnidu comportement et 65%1 A CAOOET T A6O0O1T A AOEOA8 | |
AAI A ADPOUI A 60O I (Aelropéydhiatictinvdirtory)&Pouk IEsRT WK qui vaient

pudod T AO 1 AOO OAT OA U 101 AEATTA .0) AB8AT OCGssibn AO AA
et de 18,98 a la sorti®@ , 6 A tHeNe@d €pdilignait aussi que 326 des séjours visaient un bilan

AEACT T OOEAh AO ¢cobP 1A POREGA Al AEAOCA AGO01T A PAOEI
[435] Les thérapies utilisées correspondent aux egences du cahier des charges. |& sont
principalement non médicamenteuses, thérapies cognitives, sensorielles, activités artistiques, et

AOOI 60 AO OAPAOG8s ! AA OEOOAN laifohdatoi MedekiOAzhdimerd AT i A
souligne les propos des personnels«Les médecins et les infirmiers mettent en avant la qualité des

OTET O NOE DPAOO 800CA Ai OAl i pPi A AO EAEO AA 1671 OCAT
comme bien dimerisnné pour prodiguer des soins individualisés et respectant le rythme des personnes.

, 6 AAADOAOGETT AO@ ODPi AEAEAEOI O AA T A DPAO@edue A 1 Al A
» et en cela varie en permanenge8 , A OADPDI 00 OCOdstpedednma Bne Mitte NOA 1 8
ABAGAAIT 1 AT AAs8

[436] Les ARSonstatent 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 lediminuer et de réduire la iatrogénie médicamenteuse. Selon

les ARS, les équipes ont développé une expertise en réhabilitation cognitiwomportementale, les

prises en charges sont pluridisciplinaires et personnalisée

[437] Les associationsconnaissent les UE A O 1 A0 Dl i AEOAEOAT O AO AAIl A
i 01 OEPI EAT O AO U AA NO&AI T AO OIT EAT O T EAO® AT1T10OAO
NO6AIT T AO POATTAT O PI OO OI OOVAT O A1 AEAOCA 1 AO 1 A]
difficul tés recensées sont nombreuses et aboutissent, dans certains cas, a la fermeture des UCC,
notamment faute de personnels.

2.1.2 Un pilotage des UCC qui devrait étre renforcé compte tenu de leur réle au plan territorial

[438] 1 O1 Emtd&dds par un cahier des chargesational et peu nombreusesjesUcd 61 1 O BT 00
autant pas été mises a contribution pour mieux connaitre et accompagner les troubles
DOUAET I T CENOGAOG AO AO AT i Bi OOAI ATOh TE BPAO T A OAII
gualitatifs sur les stratéges médicamenteuses et non médicamenteuses.

s AN sz o~ 2 ~ v e aw N

[439] Au total, deux enquéte O A O1 AT AT O AOGOT T O 1 OIATIOROOAT BT NOGEDA 1
continuité organisée dans les questionnaires. Des enquétes locales peuvent éclairer le
fonctionnement des UCC dans derégions 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 séveres avec une répercussion forte sur leur entourageieux
Ai11AyO0OA 1 AOO POI £ZEI1 AETOE 1 AO 11T AAITEOI O ABAAAITI
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1A TEOOEIT U Dbi OOEAOOO OAPOEOAO OO0 16ET NOEi OOAA
présentant un danger pour euxmémes, leurs procles et les personnels qui les accompagnent.

U 1871 CAOA AAO 5##8 , A A£OOO0O AAEEAO AAO AEAOCAO bIi
a leur postionnement dans la filiére de soins, et a la prise en charge des patients, et y associer
guelques indicateurs de fonctionnement et de performance.

[441] Dans le cadre deleur OADPDT OO Adi OAI OAOETT AA 1T A [ EOA Al
professeurs Ankri et \an Broeckhovensoulignent plusieurs impératifs :

i La prise en compte des besoins territoriaux, compte tenu de la prévalence des troubjes

7 .B86ET Oi COAOGEIT; AAT O O61 A A&EEI ET OA

T ,B6AAABAET AA ebldariladobsticled O cdri@ines pratigpesfessionnelles.

4421) 1 0 POi AT T EOAT Oh AAT O 180T A AA 1 AOOO0 OAATIITA
collaboration efficace entre les Wités cognitivo-AT I BT OOAT AT OAT AOG AO T AO %( 0! S
aux UCC en 2018 montre les difficultés a mettre 6O OOA AAOOA ET OAOOGEIT T AATC

mesurer cette insertion: elle tente de le faire par le nombre de partenariats entre les UCC, les UHR

ou les EHPAD. La trés grande variabilité des réponses ne permet pas de tirer des conclusions. Un
quartdesu@& 1T 6A Ai OAT T bbi AOAOTI A POAOGENOA AT 1T OAT OETTTA
O1 Ol ECT A AOOOE 1 8AA0OAT AA AA PAOOAT AOEAOO AOGAA 1 AO
de convention en termes de téléxpertise, ou provenance et orientabn des patients pourrait
DOl AAAT AT AT O Ei 1 OOOOAO bPI OO0 Al AEOAIT Alcértained ARSOA OO
OAT AT 1 00i AO 110 T EO AT GOOOA AAO AT T OAET AGEIT T O
et dupliquées.

El
Al

2.2 DesUCC fragilisée par des difficultés de recrutement, @messourcerare 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 moyenneé@ur est

supérieure al 6 T AEAAOE £ ET E OEduine fighre acependénipds dank le taAidt Ak OE £

charges Les séjours demeurent cependant inférieurs a deux mois. Le positionnement des UCC dans

1A DAOAT OO0 AA O1 ET  OAjpur tekpordirk icohtrai@rhedtEauxOuitds A8 O1
I

AGET AAOCAI AT O OAi Di OAEOA j5(2q AAOAI OAOG AAO 1i1CO
] LA AGOI A [T UATTA AA Oi Ei 00 O8A00 AiiiilciA Al 0O
jours (avecd i AAOO OUDA AA cen20iBAd 1t AE OGO O G OAIEICO® RoG ¢ E
OUDA AA po EI 0008 % cmpwh )i U AOAEO DOAONOA A
ASAAI EOOEIT AO 18A1 00T A AAT O 165448 #A0 AAOG ilil
PAOAT OO BBAOAI Ai 1 EOAGEIT AAO OOOOAOOOAOR AO Of /

initialement pour intervenir vite, en cas de situation de crise afin de stabiliser les troubles du
Al i pT OOAI AT 68 , A0 OAZEOO ABAAI EOCOEIT 1 GIAIAOARBAEIAIAA
AEODPITEAT A8 , 100 AA 1 8 A Qebtiess@ifdeOME sefsiandentB 84D A0 1 A
jours (ProvenceAlpes# EOA A8! UOOQq AO ¢uhe ET OO0 j)I A AA &OAT
[445] Des ARS soulignent que les durées moyennes de séjour en UCC sorguegient plus longues

NOA AAT 6 O1 332 Al AOOENOAnh AAO EI OBAGCEO AA OA ATl
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des symptémes en lien avec la médicamentation et les thérapies non médicamenteuses. (Haut de
&OAT AARAQ8 - AEO | Gékdde béfolr DJuibte dt femolgde Dienfd®difficultés.

GraphiquelO: Séjours entierement en UCC en 2018

Séjours entidgrement en UCC en 2018

Reépartition des séjours par durée Part de séjours classés en GN127
moins de 20 jours de 20 3 40 jours W 40 jours et plus Maladies dAlzheimer et démences apparentées
21 R OCCITANE L
a1 CENTRE-VAL DE LOMRE g |
26 TR MOUVELLE-AQUITAINE 57|
79 HALUTS-DE-FRANCE I T
21 L 43 | LE - DE-F RANCE 73]
ET] PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR (NN
31 FAYS DE LA LOIRE |37
23 EETE BOURGOGME-FRANCHE-COMTE  INNETE
16 I T BRETAGNE I F
20 GRAND EST &3]
20 I T NORMANDIE 43|
30 BRI AUNVERGMNE-RHOME-ALPES 72 ]
25 T SEMBL a7 ]
o 25% 50% 75 1008, 0% 253 503 1003

Source : ATIH, PMSI S8R 2018, traitements SRE.

Champ @ Séjours en hospitalisation compléte, termings en 2018, composés exclusivement de résumés hebdomadaires (RHA) en
urité cognitivo-comportementale en 2018 Les séjours de La Réunion n'ant pas été détaillés du fait de leur plus faible quantité.

Lecture - dans les établissements S8R de la rigion Occitanie, 21% des séjours concemés ant duré moins de 20 jours | par
ailleurs, 25% des séfowrs concernés onl éé groupes dans un GME relevant du GN 127.

[446] Pour limiter le temps de séjour et les risques de raospitalisation, plusieurs ARS soulignent
les retours dans les lieux de vie et anticiper les décompensations et leshiéspitalisations. (cf. ARS
Normandie). Il a été noté que certaines UCC signent des contrats avec des familles pour préparer la
sortie.

[447] Cependanh 1 AO 1 23 AT 1 OOAOAT &6 AOOOE NOA 1T A OAOOOAODE
16AT T 11T CAI AT O AAdQesVBROsbrhgaturded, et@lle€ne Or@tdnnent donc pas dans

des conditions satisfaisantes du point de vue de la fluidité des paours. Les durés de séjours sont

trés longues; et cette saturation a des effets en amont des parcours, notamment sur les UCC qui

peinent globalement & trouver les offresA 8 AOAT  OQUEARSBkdtagn8)@.! 2 3 EDAT A

méme noté qudes publicset les longueurs des séjours sont quasiment identiques entkéHRet UCC.

2.2.2 Des difficultés de recrutement combinées aux difficultés actuelles du monde hospitalier
qui mettent en péril le modele initial

448) %1 ¢mpoh 1 68AT NOs OA 1 A QEuiltds delrekruténiedd imgo@dntAdvdd de& i EU A /
PDOTAITT A0 Ccil1Ti OAOCD® ABAEEAAOEZAn AO OT A ET OOEEAEOAT A
DOEOA AT AEAOCA8 ,A 1T11AOA 11T UAT Adi NOEOAI AT O OAI
réparti en 0,6 ETP gériatre, 0,2 ETP psychiatre et 0,1 ETP neurologue. Le nhombre 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 investdd OET T O AA 1 A T EOOEI T h NOAI NOAO s5## 16A
période de pandémie. Plusieurs hdpitaux soulignaient les difficultés aredA O A O OOAAEI EOAC
de cesUCC.
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4501 , 6 AT NOd OA Oi Al E-Gst hontlebiendsidiffi€uitéideces Oebvices a fidéliser leurs
DAOOTTTAI O PAOAI i AEAAOYS8 , A POl PT OEOETT AAO i1 AA,
OAOOEAA U AAO OEOOAOQEIT O 001 0O bPAIDGEAGISE sosAOh A0
Al Oi A Ad i NOE b AsoutientetexpArid®dans @ed UMP, voire a domicile pour passer un

AAD AECOh i OEOAT O AET OE 18ET1 OOEOOOEITT Al EOAQGET 1 8
centre hospitalier universitaire, ont des difficultés a fonctionner, et mobiliser d nouvelles ressources
humaines.

451 # AOOAET O i OAATI EOOAI A1 6O NOE AOAEAT O AT OEOACiT A
de raisons:

ﬂ Un financement des besoins architecturaux trop faibles
ﬂ Des ressources humainemédicales spécialisées difficiles aduver ;

q Une pace difficile a trouver dans une filiere gériatrique organisée par des gériatres, sans
forcément articulation avec CMRR et psychgériatrie comme dans un CHU.

[452] Parallelement, les professeurs Ankri et Van Broeckhoven soulignent dans leur rampo

Adi OAT OA @dild borkféhétionAement de ces unités, la double compétence gériatrique et
psychiatrique des équipes et des médecins estimpante € A O RN OJ A & tel diffzditéskld O O O A
OAAOOOAT AT Oh ABET Oi 060 A @n plud demé ab @&ré Fefuise dark des DOUAE
proportions suffisantes dans le cahier des charges. Le rapport établit plusieurs préconisations qui

seront mentionnées infra.

453] 1 1 6ET OOAO AA 18AT NOGsOA AA ¢mpoh 1 6AThHate OA AA
avec une large majorité (790 A3 5 # # N O Bt pds Ae telipd de pEERaiedpour compenser

des systemes de staff commun (rares), de téléconsultation, de convention avec le service de

rencontrées avaient développé la telA DA OOEOAh AO 1 OAEAT O A1 OEOOAOE
appui aux EHPAD face a des situations de résidents en crise.

[454] Lorsque le recours a une compétence psychiatriqushA OO DA O BT OOEAT A 000 1 A
AAOT ET OA PAOO bPI OO AEOiI i AT O 8O00OA 11T AEITEOI A Al AE
pratiques sont mieux installées et plus acceptées et pourraient permettre de combiner un recours a

la psychiatrie en fonction des ressources disponibles dans le territoire, et des éventuels renforts en

présentiel par des infirmiéres en pratiques avancées. La mission a rencontré spécifiguement un

hopital gériatrique qui avait su entretenir des liens anciens avec Iservice de psychiatrie et

Ai 11 EEAEAEO AA OEOEOAO OO0 OEOA Ad)o! AO Adi AEAT C
secteur.
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ANNEXEGB: 5 f S& RQlI OUA@GAGS S
(PASA)
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4551, AO PEI AO ABAAOEOCEOI AO AA it dpécidliséd &dkDdaiis@® j 0! 3!
cadre de la méme mesure du plan Alzheimer 2008 mtp¢ NOA 1 A0 5T EOi O AGET A/
(mesure16)8 )1 0 11T O PTI OO 1T AEAAOCEALA AGAAATI PACT AO AT ET (
du comportement modéré dansunacckel AA ET OO ET OAOT A U 1 6%(0! $8

[456] Les PASA sont largement plébiscités dans ldiférents OAD BT OO0 Adi OAI OAOET 1T
le premier plan Alzheimer2AT I T A AAT O 1 AO AT NOsOAO T AT1 AOG PAO 1 4
OAT &1 00 AT AT i Pi OKORAOHhAGAMANOAEEAG AT OATI A ET OOT i A
médicamenteux visant a maintenir la situation cgnitive des patients, permet, en effetle prévenir

et Adpaiser les troubles du comportement des résidents.

[457] La poursuite de la croissance du nombre deASA qui pourrait se justifier par les trous dans la
couverture géographique et un déficit global de placepeut néanmoins étre 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 modérégui estinsuffisamment développé

1.1 Un dispositif t8é en 2008 progressivement assoupli et largement promu pour
f QFrO0O02YLI IySYSyld RS& LISNaAz2yySa FGGdSAy(S:

1.1.1 [ d@cueil des personnes présentant des troubles du comportement modérés

[458] Le plan Azheimer 2008-2012 souligned 8 ET OO £AAZE OAT OA AAPAAEOi AGAAA
U AAO DPOEOGAO AT AEAOCA AEAEE OAT AEi AO AO # &1 1 O00EO
préciseNOA 1 6 01 AAO AAHFEOA B0 DA 1 AMFIAAL MIKED BOEOT AAO %( 0!
Obi AEAXZENOAOG AAO PAOOITTAO AOOAET OAG AA T A 1 Al AAER
répétées».

[459] La mesure 16 du plan Alzheimer 2008012 prévoit de «généraliser la réalisation de « pbles

dactivittcO AO AA OT ET O AAAPOAO ¢ AAT O 1 A0 w(eBtetx AO K
entités ont ainsi été pensées comme une gradation dans la prise en charge des troubles du
comportement. Elles devaient donc avoir un commun

T D56OOA OAT mbradki AO Al DA

D6 AOI EO O OAO@ AGAT AAAOCAT AT O il Adi

DA POi OTEO 1 6ET OAOOAT OEI 1T AA POT FAGOETTTAI O OPDBi
D6 ET Al OOA AAO &I Oi AGET 1O Pi1 60 16AT OAI AT A AO PAO
la prise en charge

1
1
1
1

DG & @dagtées dans leur architecture et leur aménagement intérieur.

92 Rapport Ankri et Van Broeckhoven en 2013rapport Grand et Joanette en 2020rapport Jeandel et Guérin en 2021.
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[460] Le plan 20082012 décrit les PASA commeAAO OT EOi 6 AA OITET O A0 |/
Al TAOETTTATO TA EI O0Ti A AAOGOETi AO U AAO DPAOOITTA
apparentée aec des troubles du comportement modérés ; une telle unité fonctionne pendant la journée,
AOGAA O OAOT 60O AAO Oi OEAAT OO AAT O 1 ABOO OTEOI O E
OAPT OA 000 18AITTTACAI AT O AA hNGRATRECGDME OBRBBAAQ AOA
déambulation, et sur la prise en charge par du personnel formé (soins spécifiques et réadaptation) et en
nombre suffisants.

[461] Le plan maladie neurodégénérative 20142019 prévoit, pour sa part, de poursuivre le
développemert des PASAetA 8 ET OAOEOA AAOOA 1T £#£0A AO OAEde AAO Al
droit commun» ». Le déploiement en fin de plan Alzheimer 2002012 était alors de 50% de la cible

de 25000 places de PASA initialement prévues, le PMND visard@passer la cible initiale et assurer

Ot AT1T 1T AEI 1T ACA OAOOE Ol-20BAsbuligheAquel 165 IPAEDArBettaiedt D1 Al
ABET OOAOOAO OT A Auil AT ENOGA AT OAOIi A6 AA NOAI EOi
Adi OAI OAO 1 A0 AEOI BEODADh ADAOAROOAROOAO 1A AAEEAO
ElI OB8ACEO Ad quiAdstOeRigibleCed AeOqui Aeléve davantage de la recommandation
(organisationnelle, architecturale, par exemple).

[462] La feuille de routemaladies neurodégénératves 2020-2021 ne mentionne ni les UHR ni les

0!3! AAT O OAO 1 AOOGOAO AOPODERNORABAAROCEEOHA®GMAOET AT A
et JomanOOA NOE A OI Ol EcTi 1T A TiAAOGOEOiI AA DPOT Ai AAO I
saisinedel 6) ' ! 38

112 DesNBO2YYIlI YRIGA2y&a RS tQ!'b9{a FI002YL)} 3IySSa
fonctionnement du PASA

1121'y OFKASNI RSa OKIFNHSAa AYyAOGALlIf IEHRAD phdkB @2 A
des résidents présentant desotibles du comportement naérés

[463] Le cahier des charges initial des PASA définit clairement les principales caractéristiques du
PASA

ﬂ Lieu de vie (au sein des EHPAD)

ﬂ Dans lequel sont organisées et proposées, durant la journée, des activités sociales et
thérapeutiques;

a1 Pour lesrésidents de 'EHPAD présentant des troubles du comportement modérés.

4640, A AAEEAO AAO AEAOCAO AgAil 6O 161 OOAOOO0OA AO 0!
nombre de personnes accueillies en méme temps dans le PASA ne peut dépasser 14 résidents. Les

Oi OEAAT OO AA 18w(0!'s DPAOOAT O Aili ZEAEAO AA bpi OOEA
[465] Le cahier des charges initial prévi® 1 Gali RASA @ une double conditionA § OT Ade® AOOh
troubles psychologiques et du comportemenmodérés qui altérent la sécurité eta qualité de vie de

la personne & des autres résidents A AOOOA DPAOO 187 OAI OAGET T AO 1A
échelles NPJES (Inventaire Neuropsychiatrique, version Equipe Soignante) et, en cas d'agitatipar

I'échelle d'agitation de CoherMandield. La systématisation de ces évaluations, et le détail des scores,

ont plusieurs fois été soulignés par les équipes des EHPAD comme un apport important a leurs
pratiques, une protocolisation bienvenue, amenant & mieux connaitre et analyser la situatides

patients et son évolution. La formalisation écrite est prévue tout au long du cahier des charges.
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4e6) , A AAEEAO AAO AEAOCAO ET EOEAI DPOi OTEO NOGOT BHO
I AlECAOEI T O A3O1T EOi AA 1 dénedts derdsilents énireQelibuElOVOET T A
et le PASA, et la participation au repas du midi. Cette contrairag2télevée par les recommandations

de 2016.

[467] Les activités proposées visent au maintieau a la réhabilitation des capacités fonctionnelles et
AT cT EOEOAO OAOOAT OAOh AET OE NOGAO@ A1 1AOETTO OATC
OUPAO ABAAOEOEOi NOE AT EOAT G 800A 1T OCATEOiI AO OT A

T WBAOCI 6ET OAPEAR 1 A AOGEOET A AO 1 A0 AAGEOGEOI O DPEU
ﬂ La stimulation de la mémoire le jardinage;
ﬂ La musicothérapie et la stimulation sensorielle.

[468] Outre ces objectifs, le PASA vise au maintien du lien social des résidents, notamment par la
DAOOEAEDPAOGEIT AOZ OAPAOG8 , A PAOOE AUAIBEIOIE fersonnd,O 0! 3!
etceluikciPAOO 8 O0OA OAOO Oi cOl E1 OAT AT O AEET A6500A AAAE
[469] Le cahier des charges prévoit les ressources humaines mobilisées par le PASA
psychomotricien et/ou d'un ergothérapeute etdes assistants de soins en géntologie. L'un de ces
professionnels doit étre enD A OI AT AT AA DBOi OAT O AAT Ounitémpd deOi 8 ) |
psychologue pour les résidents, les aidants et I'équipe.

700, A AAEEAO AAO AEAOCAOG AOO 001 O POi AEspacehen AAOT A
indiguant que le pble dispose d'une entrée adaptée, d'un espace salon dédié au reposxeertaines

activités collectives, d'un espace repas avec office, d'au moins deux espaces d'activités adaptées, de

deux WC dont un avec douche, des locaur dervice nécessaires au fonctionnement dudfe, d'un

jardin ou d'une terrasse. Le cahier des charges insiste sur la crédtio A8 OT AT OEOT 11 Al AT O
qui rappelle le domicileet] A T 1 A A O OE Gir-stindlatiéhEeddozlleOT A

[471] Le cahierdesch@ CA O ET EOEAIT AAO 0! 3! APPAOAyO AT T A OO1T
PTET O AA OOA AOAEEOAAOOOAI h T AEO AOOOGE A 1 81 OCAT

déjeuner. Ces éléments ont été assouplis par le décret n° 201664 du 26 a0t 2016.

1.122DSa NBO2 YY!l y RESMy# ohtiassBufli lef nibtle 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 plutdt de recommandatins. 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,

AO OA EOONOGBEU OT Ol EsgheArtnitddtirdaddptee, le BAREWAd GOA 6 IDRAAGOI C
AR 138%(0!$8 #AO AOOI OPI EOOCAI AT O 1 AEAOO NOAT O Adw
pas toujours été intégré par les nouvelles planifications.
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Dispositions réglementaires concernan tles PASA

Art. D. 312155-0-1.-.-Le pble d'activités et de soins adaptés, autorisé au sein de I'établissement pa
personnes agées dépendantes ou le cas échéant en dehors de ed|uaccueille en priorité les résidents de
cet établissement ayant des tubles du comportement modérés consécutifs particulierement d'une
maladie neuro-dégénérative associée a un syndrome démentiel, qui altérent néanmoins la qualité de

de la personne et des autres résidents.

Il.-Le pble d'activités et de soins adaptés ppmse durant la journée des activités individuelles ou collective
gui concourent au maintien ou a la réhabilitation des capacités fonctionnelles restantes et des fonctio
cognitives, a la mobilisation des fonctions sensorielles ainsi qu'au maintien dufiesocial des résidents. Ur
programme d'activités est élaboré par un ergothérapeute ou un psychomotricien, sous la responsabil
du médecin coordonnateur.

« Le pdle élabore un projet spécifique qui prévoit ses modalités de fonctionnement, notamment enqee

concerne :

« 1° Les horaires et jours d'accueil du pdle ;

« 2° Les activités thérapeutiques individuelles et collectives ;

« 3° Les modalités d'accompagnement et de soins appropriés ;

« 4° L'accompagnement personnalisé intégrant le réle des prochagdants ;

« 5° Les transmissions d'informations entre les équipes soignantes de I'établissement d'hébergement pc
personnes agées dépendantes et du pdle ;

« 6° L'organisation du déplacement des résidents entre leur unité d'hébergement et le pble d'activités
de soins adaptés ;

« 7° L'organisation du déjeuner et des collations.

« lll.-Les principales techniques relatives a la prise en charge des troubles du comportement et au suivi
la pathologie et de I'apparition de nouveaux symptémes, qui concourentiaA | EOA AT G

d'accompagnement et de soins, font I'objet a minima d'un protocole qui est suivi et évalué.

« IV:L'équipe du pdle d'activités et de soins adaptés est composée :

« 1° D'un psychomotricien ou d'ergothérapeute ;

« 2° D'un assistantle soins en gérontologie ;

« 3° D'un psychologue pour les résidents et les aidants.

« L'ensemble du personnel intervenant dans le pble est spécifiqguement formé a la prise en charge d
maladies neurcdégénératives.

« V:L'environnement architectural, support du projet de soins et d'activités adaptés, vise a créer pour le
résidents un environnement confortable, rassurant et stimulant et a offrir des lieux de vie sociale pour

groupe, permettant d'y accueillir les familles.

« Le pole d'activités et de swois adaptés est facilement accessible depuis les unités de vie de I'établisseme
d'hébergement pour personnes agées dépendantes et comprend notamment une ouverture sur |'extérie
par un prolongement sur un jardin ou sur une terrasse clos et sécurisé, lement accessible aux résidents.
« Le pdle peut ne pas étre organisé sur un lieu unique. En outre, I'établissement qui ne dispose pas ¢
surface nécessaire peut créer un pole d'activités et de soins adaptés en dehors de I'établissement. Dar
cas, le Ple bénéficie a au moins deux établissements, dont I'un est titulaire de l'autorisation. Un
convention de coopération est signée entre les gestionnaires des établissements et transmise a l'ager
régionale de santé territorialement compétente

—

~

("2

=

—

(G013

-~ n

—

[473] En décembre2016 (mise a jour en 2018), deux recommandations de bonnes pratiques
professionnelles sur I'accueil et 'accompagnement en PASA ou en UHR ont été publiées. Concernant

le

l
l

Y

s PASA, ces derniéres ont été structurées en trois chapitres

Du projet de PASA a smise en place (chapitre 1)

L61T OCAT EOAOETT AAO OAI AOGEI T O ;AT OOA 1d86%w(0!'s$s AO

Le PASA une réponse personnalisée et une organisation adaptable dans un environnement

adapté (chapitre 3).
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[474] Ces recommandationssoulignent] A 1T i A dn@@tEéilieuwddds besoins des résidents et

de la filiere gériatriqgue locale avant création du PASA, ainsi que sur la bonne intégration du PASA

AAT O 1T A DPOTEAO Adi OAAI EOOAT A1 68 , A 0! 3! EAEO AOD«
horaires, AO AAOQEOEOi Oh 1 AO OOAT OIi EOOEI T O AGBET & O AOE
personnes accueillies. Les recommandations insistent sur les besoins des professionnels mobilisés,
TTOAITTAT O AEET ABAOOOOAO O AT T AAAtdésardugléshii AT O A/
Al i pT OOAI AT 68 , A0 AOPAAOO AOAEEOAAOOOAOD OI 10 bC
extérieur, une signalétique adaptéele souci du détailvise notamment a éviter une sur-stimulation

des personnes. Une cuisine thérapeutique esthel | I AT AT A8 )1 OAOOI OO0 AADPAT A/
recommandationsAO T 11T A81T Al ECAOEIT O Oicl Ai AT OAEOAO DPOEON
T6A00 PAO OT A TAIECAQETT 8

[475] Le troisiéme chapitre des recommandations insiste fortement

T <D0 |1 8 hoOds fderedd fonctionnement du PASA, avec la possibilité de participer &
certaines activités, (sorties extérieures, repas exceptionnels), de fournir des éléments
AET COAPEENOAO j PET O 68q AO DPAO OT A ET & Oi ACET 1
AEEEAEACAO AAT O 1 8%EDPAA AO AAT O 1T A 01318 )I AOO
U AAO Oi OTEITO Aéi AEA] CAO AOAA 16i NOEPA AO 0! 3!
T <50 186EI AEOEAOAI EOAGETT AA 188AT OAIT AT A AAOG AAOGEC
respefAO AO OUOEI A AA 1T A PAOOITTA AOO AAT OOAI h AOA
demi-ET 60T i Ah AA NOE 18i OAEO PAO AAT O 1 A AAEEAO
éventuel de la personne de participer au PASA, ou en acceptant de rfiedile programme
initial.
476] , 1 OO0 AA OAO Ai b1l AAAI AT 66h 1T AO i NOEPAO OAT AT T OO
cette adaptabilité au rythme des personnesune majorité des équipes de PASA a indiqué la difficulté
a accueillir les personnes toutda journée alors méme que leur rythme habituel prévoit une sieste en
Ai AOO AEABORO NOBGAT T AO O1 OEAEOGAT O Al 100 OAT OOAO A
Al 1T OET 6Ah AO 1T TiTATO AA T A TEOOEI T h Wesataigds@dati 11 AO
en soulignant les difficultés quien découlent.

1.2 DesPAS/hrésents seulement dans un quart des EHPAD

121 'y y2YONBE RS t! {! Sy O2yadlydS IdAYSydl GA:
appellent a poursuivre

[477] Comme indiqué par le PMND, la prc OAOOET 1T AO 111 AOA AA 0! 3! 18/
rapide au regard des objectifs fixés par le plan Alzheimer2008 tp¢ 8 , 8 AT NOd OA AA 1 A |
des ARS permet de recensdr 908 PASA en avril 202. lls sont majoritairement installés dans des

EHPADde relativement grande taille (106 places en moyenne) et certains EHPAD ont également

plusieurs PASA. Trois régions présentent ont entre 2% et 35% de leurs établissements qui

AEODPT OAT O A8OT 0! 3!8
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Schémal: t I NI RS& 91t!5 RAaALRAlIYy(d RQdzy t!

Equipement des EHPAD
Part des EHPAD avec PASA

. 0,35

8
0,25
3

0,17 _
Tx régional variant de 17 & 35%

Source : Enquéte IGAS

[478] Le rapport CREAIORS établi en 2018 portait sur 942 structures et aboutit & une extrapolation
nationale différente. Ce rapport comportede nombreuses données trés précises sur les PASA des
structures qui ont répondu:

ﬂ Les PASA dispogsaient en moyenne de 13,5 [aces;

T #iii A 186ET AENGAT O | AQESOM Al § B 1AA EAGEYED ATOE GAROH 1671 AA
aboutit & un accueil de jour au sein des EHPAD qui fonctionne efile actveZ B1 OOEO NOGS
AAAOAET OOCAAT A A8OT CcOi OPA dude, ISRASApduvkit Eesspr¢ U p
des prises en charge, et accueillir de nouvegu DAOEAT OO AAT anée;A AT OOAT O .

ﬂ Les PASA ont accueilli en moyenne de 32,2 personnes en 2018, avec une moitié de structures
ayant accueilli entre 22 et 39 personnes. Lesdnées de la mission recueillies dans le cadre de

son enquéte aupres des EHPAD sont Iégerement inférieur@gec un peu moins de 22 résidents
accueillis en PASA.

[479] Au total, ces données de 2018 rapportées au nombre de PASA permettent de considérer

NO6 AT edes@ini DAOOI TTAO AOOAEAT O Awal v ZEAEiT A601 0! 3!
480 , 8 AOOT OPI EOOCAT AT O AAO AGECAT AAO OAI AGEOGAO AOWD
DAOi AOh AT DPOAOGENOAR ABAAAOQOAEITEO O DI OO COAT A 1
despeOT T T AO NOE OEATT AT O AOOAT OE Anidi.ACbréihe® petsdanes AOET h
TA A£IT060 NOBOT PAOOACA AO 0! 3! DPAO OAT AET A8 , A0 11
par la mission sont extrémement variables quand le lieu est unig et fixe. La mission a rarement vu

un PASA accueillant une totalité de 12 a 14 personnes comme le prévoit le cahier des charges, le

TT1 AOA AA DPAOOTTTAO i OAEO 1 AOCAI AT O ET £ OEAOOh 1/
trés forte. Lors de ceOAET AO OEOEOAOh 1A o0!3! 1T8AAAOGAEIT AEO |
présence de la mission.
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1.2.2 Une offre toujours insuffisante en nombre et en termes de couverture géographique

481] , 6 1T £A0A AA DI AAAO AT 0! 3! ADPDPAOAY én tegrheb AeAT AT AT «
couverture géographique:

T 401 E60 NOAOOO ARG %(o0!'$ 186i1T6 PAOGO AA o131 AiioO
DAOOTTTAO AOOAET OAOG AA T A 1 Al AAEA AG!' 1 UEAEI AO
T eonmm DPAOOITTAO AOGOAEAT O Ail i mDASSidentsdédddnlao! 3! A
méme année, soit un résident sur 10 seulement environ ou un résident sur cing qui est atteint
AA T A 1T AT AAEA Ad! 1 UE% Bds AéSidertsl sbnt htend Bel & mafadiA v ¢
A6! 1 UEAEI AOQs
[482] En matiére de couverture géographique, trois régions sti AO AAT O 18/ OAOGO A
connaissent un déficit de couverture plus particulier.

[483] Les rapports récents, et notamment le rapport Jeand€uérin, appelle a accroitre le nombre
de places dans les PASA de fagon significative.

2 De nouvelles modalités de foncdnnement souhaitables pour
accompagner le développement des PASA

2.1 Desobjectifs initialement énoncégui sont globalement remplis

2.1.1 DesPASAyuiaccueillent bien des personnes présentansdmubles psychologiques et
du comportement modérés etqui proposent dzy' S @I NASUOS RQl O
médicamenteuses

2.1.1.1 Despersonnes accueilliegui présentent des troubles modérés, avec majoritairement
RS fQlIYEASGSET RS fI RSLINBaarazy SiG RS f QlF LJ

[484] Les enquétes a la disposition de la mission confirment la prise en charge destigats

DOi OAT OAT O AAOG OOI OATAOG 1T TAiTi 010 AO Al lamé @OAIl Al O
Occitanie® recense les scores présentés par les patients admis dans le PASA, ainsi que par les patients

admis en UHR. Les scoresbtenus montrent une claire distinction entre les degrés de sévérité et

indiquent ainsi une bonne gradation entre PASA et UHR

1 EnPASA, la majorité des personnes (70%6) présentent un score NP3 081 AEAT 111 AT O
10et29%;

1  En UHR, la majorité des personnes (70%) présentent unscore NPYESOS i AEAT 111 AT 6 A
30 et 59%.

93 CREAIORS Occitanie ! T AT UOA OOAOEOOENOA AAO AT1T1Ti A0 EOOOAO AAO OADE

médico-sociaux pour personnes avec maladies neurodégénératives. 2018
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[485] Seule une légére portion des résidents semble partagée entre PASA et UHR

ﬂ 12,4 % de personnes en PASA ont un score NBE entre 30 et 3%, et 20,6% de personnes en
UHR;

ﬂ En UHR, 15,86 de personnes ont urscore NPIES entre 10 et 2%%.

[486] Ces données interrogeniau demeurant davantagdes UHR et les raisons dé 8 AAAT O AA A

résidents ades WittsA 6 ET AAOCAT A0 CORATNBAOMAT O AGAOOOAOG AAOHK |
Graphiquel: Répartition des PASA selorsleore NRES moyen en 2018

60 %%
50 %%

40 % S 33,8%

30 %

20 % 13,6 % 12,4 %

10 % »
1,7 % 0,7 % 0,3 % 0,7 %

0 % — ——

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ==70

MNon-réponses ;| 202 structures (25,3 %)
Source : Données d'activité 2018 DREES-CHNSA, DGCS — Exploitation : CREAI-ORS Occitanie

Source : CREAIORS Occitanie

Graphique2: Répartition des UHR selon le score-EBImoyen en 2018

50 %
0%
30 % 25,8
’ 8% 537k
20,6 %
20%
10% ek 8,3 % f,2% 62 %
> H =
0% o—
<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >=70

Source : CREAIORS Occitanie

[487] Le score global NRES est, bien sdr, une indication qui doit étre complétée par des éléments

plus spécifiques sur les difficult © DOUAET 1 T CENOAO AO AT i bl OOAI AT OAI
menée par le CREM 23 DAOI A0 A6ADPDPOT AEAO 1T A0 AAOAAOiI OEOOE
personnes accueiliesen PAS® 1 6 AT @B Ol § /&ﬁ)ﬁb@d‘f & dépresgion [i14,8%) sont
majoritaires7 OOEOAT O 1 6 ACEOAOEIT AO 18ACOAOOGEOGEOIi h 1 AO
délirantes.
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Graphique3: Répartition dedénéficiaires des PAS&lon la nature du trouble principah 2018

Idées délirantes  [NNNEGEGEGEGEGEGEEEE : O -
Hallucinations [N 2,2 %
Agitationfagressivité  [INIINIGIGNGNGNGNGNGNGNGNGNGNNN 11,2 %
Dépression/dysphorie  [INNINEGEGEGEGEGEEEEEEEEEEEEGEGEGE 14,8 %
Anxieté  INNINEGEGEEEEEEEE— 14
Exaltation de I'humeur/euphorie I 2,0 %

Apathie/indifférence NG 11,7 %
Irritabilité/Instabilité de 'humeur  [INNNINEGEGGEGEGEG 7,7 %
Comportement moteur aberrant [N 5 7 -

Désinhibition | 2.0 %
Trouble du sommeil [N 2.6 %
Trouble de 'appétit I 2.2 %

Source : CREAIORS Occitanie

[488] Les visites menées territoridement par lamissionAT T £AEOI AT O 1 8 OOEI EOAOET T
NPI-ES pour évaluer la situation des grsonnestout au long de leur passage en PASA, et une
individualisation des activitésau regard des besoins, des capacités et des troubles identfite PASA

AOGO AEAT AT 1 OEAi Oi AAT O 1A AAAOA A301T PAWEdsdOOOh O
et du comportementpeutEAEOA 1 61 AEAO A6 01T AEAI T COA AGAA 1 A0 E
en UHR, UVA, ou bien organiser un accudiifférencié si les troubles de la personne sont trop

DAOODOOAAOADBOO PiIi OO 1 AO AAGEOGEOiI O AA cOi 6PA8 ! 18E
TA DAOOGAT O PI OO PAOOEAEDPAO Adw AAOEOEOiI Oh TE O
comportemel O O8 APAEOAT O PAOCGAIT T 11 AT AT 68 , A0 i1 O0EAO AA
289% AAO0 AAOQ OI 1O 168ACCOAOAOQETIT AAO OGEBXNO%O DPOUA
AAO AAOGQ AO T AW@aADO%RAAGOARADOBI EA Abubléskest wdoditi T AAO

évoquée @ans5 % des situations).

[489] Le dialogue avec les familles peut étre, a ces occasions, difficiles et douloureux dans la mesure

IT TA 016131 AOO PAOed OO0O1I O Pl OEOEOAI AT O COYAA 11 OA
la diversité de ces derniéres, mais aussi au renfort en personnel. Parmi les établissements visités, un

EHPAD avait décidé de structurer les animations a la maniére du PASA pour assurer un sentiment

Adi NOEOi 8 $AT O O1 Al 1T OAGOA AOOAFETA v B GEOGT TAR AG
i Al AAEA 1T AQOT AicilTi OAOEOAh 18AAAT O AO 0131 pi oo
PAOEI EO ET OAOOI ci 8 ,AO0 i NOEPAO AT AEAOCA AA Ai AEE
OB AO0000AT O AA ORODPBAIOARABDO M A0 @DIEMANPIES Gehads BHPADD D1 EA A
IT0 AET OE O1 O1l Eclii NOB8OT A 1 AET OEOi AA 1 AOOO 0Oi OE/
« Les critéres d'inclusion sont restrictifs, nous nous apercevons que les résidents fandésees troubles

cognitifs 1égers sans diagnostic de maladie neurodégénérative pourraient bénéficier des apports du

PASA et cela permettrait de stabiliser leurs trouble ADPDAT TT O NOA AADPOEO c¢mpoh

NPI-ES reste recommandéucunscoA 1T A 1T Ei EOA 1 6AAAT O AO o' 3! Al 1 OO
initial.

[490] Dans 28,4% AAO %( 0! $ AA 1-18AINOBIOAABRHWOA OT A 1 EOOA |
AT GEOTT po DPAOOTTTAOG8 , A0 O1 OOEA®deb sofi€s) palkedtO A A A
aussi interrogerd, AAT O AAOOAET AO OEOOAQETITO 1TAO %(0!'$ ETAL
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résident de se rendre sur le lieu des activitéglutot que la fin des troubless AA°- NOE 1 8AO00 b1 00
AGAGAT OOET 1 ; ABMI PO EAD AOGOROh OEAROAAOOA AGAOOTTTTEA O
Ag Ol o1 Al AilTi #ZEAA AAO AAOCEOEOi O PI OO T A PAOOITI
Ai PI1TUAO AAO 0!31'h U Aiil POEO AAT O AAO i OAAI EOOAIT A

PASA.

2.1.2 Des activités proposéesqui relevent STFSOUABSYSyY
Radimations

RQdzyS RACL

[N

[491] Les activités proposées par les PASA présentent effectivement une diversité exigée par le
cahier des chargesParmi la liste des activités recensées, les trois catéigs cognitives, sensorielles
et motrices sont présentes, ainsi que les activités liées au lien social (préparation des repas).

Graphiqued:  Principales activités proposées dans le cadre de la prise en charge des résidents par les
PASA en 2018

Ateliers cuisine et conception des repas  [[NNINIGEGEGE 52 S o
Ateliers gymnastique, motricité, relaxation [N 590 %
Marche | = /. 5o
Ateliers de stimulations cognitives, mémoire [|NNNINENGGEGEEEEEEEEEEEEE ©1 : o
lardinage, zoothérapie [N ©
Stimulation GGG, 5,
Musicothérapie 1NN - - o
Ateliers artistiques [N - -

Source : CREAIORS Aquitaine

492151 DT ET O ABGAOOAT OETT A Ai EU i Oi OI Ol ABOPASAAT O 1 f
OADPi OA 0060 O1T A POEOA Al AEAOGCA OEi OAPAOGOENOA 111
AT 1 PAOAEOT T AGO0T A OEI bl A DDA OBA A1 OTAKIAIICE dolis@t AiODIA OIE

AppAil T A T A Ai OAT T pPpAIl AT O A601T A AoPAOOEOA AO bl Al
thérapies médicamenteuses efficaces, les interventions non médicamenteuses et leur impact sur les
personnesselon AOO DPOT £ZEI AO 1 AOOO AAOTET 08 )I 1Ti AAOOEOA
AA 18%(0!'$ AO 18ET AEOEAOAAPIGsOE ifrisesh 18 GrissbA& pul DACT A
AT 1T OOAOAO N Odelidrs@ulsings lerAPAEA s diffdrenciatdaOA U DAO AA 1 8§ AOAIT E/
OAOOA AA 16%(0!$8 LBBIGEN 6ii6OMEET AT TABMEAIAGATAOAS | 4
DOET AEDAI AT AT O AAT O T A 111 AOA AA PAOOEAEDAT OOh 18
thérapeutique poursuivi.

93], A Ai1i ZEAA AO 0! 31 AOO ABAOOAT O pi 6O &I 006 NOBOA
OO0OOAO00TI A0 AO AEOAOOGAO AA AAIT AO Addla deddidiids AA 1§
parfois tres divers des animations, les grandes catéges rejoignent celles des animations mises en

GOOOA AAT O T A or3rs ,A ITEOCOETT A PO Ai1 OOAOGAO 1A
bl 00 AEOAOOEZEAO 1 AO AAOEOEOi Oh 1 OOOEO 16%(0!'$ O
AGAOOOAG GHEQGBAMOET AGET T i OAE O-mdipsi ien quk Ik Badrildnent OT A E A
vers le PASA était pergu comme une chance par les familles. Lors des visites de la mission aux-Etats

Unis (Californie) dans trois «memory care» correspondant a des Uités de vie Alzheimer francaises,

1A T EOCOEIT A PO Ai 1 OOAOAO 16EI DT OOATAA AA 181 EA
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éventuellement encadrées par des professionnels paramédicaux (ergothérapeutes, orthophonis
AOOOAOKh 8(Q8

tes,

Des PASAquifontfaAA U AAO AEAZEEADI O0i O AA OAAOOOGAT AT O O
et de la prise en charge

Les recommandations insistent sur un accueil tout au long de la semaine y compris le wesid. Toutefois,

1 AT NOSOAR 3# AW! ¢ mp g rEvoykeind @AFABA siinbduverts 5,1 jours (+ 0,7) par semain

La majorité des PASA sont ouverts cing jours dans la semaine (7). Seuls 7,86 sont ouverts tous les

jours de la semaine. Au moment des déplacements de la mission, aprés deux ans de parelérh

ABAEOOOAI AT OO 1T OCAT EOAOCETTT AT Oh 1 A0 %(0!$ O1 Ol E
01 OAT &£ 06 A1 DPAOGOITTAT A0 MmITAOGEITTAI AT O NOI OE
personnels.

Le rapport CREAIORS donne aussiab indications sur leseffectofs recrutés dans les PASA. Ces dernier
01106~ AT TTUATTAR ATIPTIOi O AA vhe DPAOOITTAOR AQ
soit 61,5% des ETP, les aidesoignantset aides médicepsychologiques (1,9 %), les psychologue$6 %),

O 16ET OOAO AA Qe GREAIRS Eoulignk uk AmBAOBO 01! 3! 11T 0 ET AENC

types de personnels non financés dans le cadre du PASA, ce qui représentéa des effectifs en ETP. Les
équipes des EHPAD mrcontrées ont parfois souligné que le nombre de personnes était insuffisant pou

O
O
b1
To
V)
(@}
m

®

AOOOGOAO 1T A AEOAOOEOTI AAO AT EIAOETT O OEi OAPAOOENC

AiTi OTT1T A0 Adi AODAAOGADOOO bstdu it Aubepdfassighdel. EET 7 OEOET QA

$ATO 1TA AAAOA AA 186ATNO8OA AA T A TEOCOETTHh TA TT1A

précisé par 354 établissements. Leur moyenne est de 2.36 ETP et la médiane est de 2. Les associali

sollicitées ont listé les compéh 1 AAO NOE 1 AOO OAI Al AEO 1 A0 biI 6O
gérontologie est clairement plébiscité, qui apparaissent dans le tableau suivant.

Tablealb: Activités des PASA en mars 2022, personnels affectés au PASA en ETP

Nombre total de profession nels affectés au PASA

ASG 1,62
Ergothérapeute 0,17
Psychomotricien 0,11
Psychologue 0,16
Autres professionnels 0,5
Nombre total de résidents fréquentant le PASA 218
actuellement '
Autres résidents pour lesquels les activités du PASA 502
seraientbénéfiques '
Nombre moyende jours d'ouverture du PASA en mars 21

2022

Source : Enquéte mission
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Tableaw6 : Compétences utiles a renforcer dans les PASA selon les associations

ASG [assistants de soins en
gérontologie)

I =2

A 20

Psychomotriciens

Orthophonistes  [[ENEGGG__—_—N 10

I 10

Psychologues

P 18

Ergothérapeutes

AMP/AES N 17

I <

Autres professions

. s

Educateurs

Jenesaispas ] 1

Source : Enquéte IGAS auprés des associations

2.2 Undéveloppement des PASNIRS ONJ A (i & nke mibdidzdisaitioh de deur
fonctionnement tout en maintenant une visée thérapeutique

2.2.1 Des organisations dBASAqui peuvent étre adaptées aux différentes architectures
existantes et permettre de se rapprocher des lieux de vie des personnes

[494] Lerapport CREAH 23 111 OOA NOGOT A | AET OEOGT AA 0! 3! AOGO
Ai AEi AO OAET %wWgh DDYIM®AIOPOE] gy OO0 %) LeB ARSAoullgi@stAT ¢ mp
que les rénovations des EHPAD intégrent souvent cette contrainte méme sans perspect

A31T OOAOOOOA AGOT o0o! 3! ZAOOA AdOT OAT &£ OAAI AT O Al
importants avec une moyenne de 143m2. La plupart des PASA 5%& AEODPT OAT O Ad 01 A
extérieure, mais inférieure & 150m2La mission a pu constater A 1 6§ AT b1 AOGO AA 1 A 000
T6A0O0 PAO DPOI BI OOEIT 11 Al HeB PABA éndvided pré&sédntaritl Gné sufadce A OO
extérieure trés réduite, ont su la valoriser pour permettre déambulation, repos en extérieur et

jardinage, quand lavalod®AQOET 1T A8 AOOOAOG OOOAAAAO AgOi OEAOOAO A
[495] De maniére générale, ces indications ne traduisent pas la capacité des établissements a créer

des espaces conviviaux rappelant le domicile des personnes. La mission a constaté lggeEHPAD

pouvaient déployer une certaine inventivité dans des petits espaces pour rappeler les habitudes

siestes dans des fauteuils au coin du feu», table de salle & manger plus traditionnelle, alors méme

gue dans des batiments plus récents, le mokgt parait beaucoup plus ospitalier ».

[496] Dans des batiments anciens, des EHPAD ont su créer un PASA ditlaté». La définition est
OAOCAT AT O T A i1 A AT OOA # OAAI EOOAI AT 668 )1 DPAOO O3B

T

1 6ET

| AOOGAT OET 1T AAO bDOiT A£A OOy tolbgudd ASE) aduflées 0! 3!
13 0

AOOOAO PAOOTTTAI O AA Td8w(0!'s AAT O 1AO

Qu >o

$ ¢]
A 0
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et encadrer les différentes activités proposées au regard des besoins des personnes admises

au PASA

I  De la répartition des activitts duo ! 3! AT OOA AE&EE OAT 606 1 EAOGoR O
DAOIi AOOAT O OT A PAOOEAEDPAOGEIT A801T 111 AOA bPI OO
IO OE AOAOT A OAITTA TA Ai OOAOBITA AiibpiiOAI AT O ¢
de vue architectural comme des aménagements

T $6 Oi 66EAT ARG POI EZAGOGEITTAI O AO 013! 0O 18ATO
AAOT ET OAO OAT AT 1 OOAT O OT A AEAEZEEAOI Oi DI 1T AOOAIIT /

PASA, comme par exemple, le refus de lalatie, ou une agitation inhabituelle: remplacement
au moment de la toilette, analyse du comportement, propositions de prise en charge, etc.

[497] Ces PASA éclatés visent a exploiter au mieux les architectures existantes et assurer un apport

AA AT 1 bi @dsénbld des éhuigeddu PASA. Le premier cahier des charges étant encore trés

1 AOCAI AT O PO ATT ETATO AAT O 1 A0 AOPOEOOR AAO AEOOO
qui pensent étre hors des régles établies.

98] , T OO AA 187 OA1 OADI0812013 16s pofesdeurs AnkrileEVArEBroeckhoven

iTO O1 OIECIi 1G6EI i OOAT AA A801 APDPI OO0 AA POAOENOA
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 accroitre le hombre de
bénéficiaires du PASA tout en garantissant leur bon accompagnemenindividualisation des

activités, objectifs thérapeutiques, mesures réguliéres des difficultés.

499, A £ZE1T A AAOCEOA 1 AgEI AT A AAOG 0!3! T38AGDEAAO Ai .
tiennent au nombre de places recommandées (12 a 14). Dans une organisatplus ouverte, une

définition plus stricte de la file active et du temps passé en PASA permettrait de mieux approcher les

i TAARO AA A TAOCETTTAIT AT O O1 60 AT 1 AEOGOAT O O1T A bpi 0O
[500] Enfin, lors des rencontres de la mission ainsi que darle cadre des enquétes, il ressort

Oi COI ET OAI AT O 18ET 01 060 AA PAOI AOOOA A31 OOOEO 1T A
de jour, ou en incluant régulierement les proches. Certains EHPAD visités ont souligné la force de

cette ouverture pou assurer une continuité des parcours quand les personnes ne peuvent plus rester

a leur domicile.

2.2.2 Un PASA de nugouhaité par de nombreux EHPAD mais demeure unconcept a
préciser et encadrer

[501] Les personnes atteintes de maladies neurodégénératives paant étre profondément affectées
dans leur rythme du sommeil. Si les stratégies pour les accompagner peuvent étre parfois
médicamenteuses avede recours ades somniféres, elles consistent aussi souvent structurer
fortement leur ET OOT i A A O O1 & strétdpidsipburetitu®@ioi©0d A Oi OAO ET £A0OA O
voire étre irrespectueuses du rythme des personneslLors des visites de la mission, les EHPAIDt
témoigné A6 OT A OOEDPI A AEAZAZEAOI Oi
1 Despersonnestrés agitte® U DAOOE O -Aidi etiqukne AiEnient A AvBnOtarddans
la nuit (23h/minuit) ; cespersonnesprésentent souvent des angoisses diteswespérales» ;

ﬂ Despersonnesqui déambulent une large partie de la nuit, insécurisant les autres résidents de
1 6%(0!$
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ﬂ Desenjeux de sécuritépour les personnes concernées comme les autres résidents notamment

OE 1AO ITAAITEOiI O A1 OOAOOO0OA AAO AEAI AOAO AEAAE]
DAOEAT OO DPAOAAT O 1T A OAT O AA 10671 OEAT OAGETT AO 1
i Al ¢coi 1 A OECT Al i OENOA I EOGA Al GOOOAQs

502 $AT O AA AT 1T OA@OAR TAO %(0!'$ O1IOIECTAT O 1G6EI DI
premiére partie de soirée, ou toute la nuit, formée aux besoins des personnes atteintes de maladies
neurodégénératives, et notammat a réagir a leurs troubles du comportement. Il est parfois méme

envisagé de proposer un ®ASA de nuiZh  AdirA @é activités en début de soirée,
éventuellement dans le lieu dédié a cellesi, pour mieux accompagner les patients présentant ces
troOAT AO AA 1 8AT AT Of EOOAT AT 08 , A0 OOOAOi CEAO AT 1 OEC

OAOO 1T A 1TEAO AGAAAOCAEI h Pi 6O AOOOOAO 1T A OOAT NOEI I

03] " AAOAT ODP Ad%(0!'$ 11O ET OEOOT AODOT O dslnecdldd | EOO!
nuit et ont demandé ce<x PASA de nuit>. Cependant, la notion méme de PASA de nuit semble parfois

AT 1T Z£FOOA AO OA Oi AGEOA U OT A PAOOITTTA A Oii A ATTO I
AA 1T8%(0!$ DOi OAT OAT OOADDI DAEDATI AACA( OUHEDOAROKREC
O1 OET 000 1 i AAOOAE OAlafrésdnteanGitdsdffit #rBsSureAeh £ecodiagner s
PDAOOITTAO NOE T A PAOOEATTAT O PAO U OB86AT Al Oi EOS8

504, A AET E@ AAEO DPAO 148! 23 wnxbndsled dn tarmie®de @Gpotse OA O A
aux troubles du comportement constatés la nuitElle prévoit une présence de ® %40 A6! -0 T !
i OO0 1 A AAOA A801T OOAOAET AA parceétir@un@oulén@d &eraAO o ¢ (
opéré) et 0,1 ETP de psycbhmotricien ou ergothérapeute (soutien des professionnels dans
1671 AAT OAQCETT AAO AOCGAIMEAOORAAR O @©F Aqh OTQIAT EIOBBEED K
OOEOA ABO0T A i1 OOAA TATi A AAT O 1T A AAAOAceAlfesCoiel DHOT E
A6l UOO A DO AT 1 OOAGAO RNOA 1A AEATCAI AT O AGBAT OE
OECI EEXZEAAQGEOAT AT O 1 AO OO1 OAT AG AO Al i Pl OOAI AT 68 , .
PASA de nuit, les objectifs listés soule :

ﬂ Adapter la prise en soins nocturne pour réduire les troubles du comportement

Al i1 ET OAO TA Oi AOGOEOiI AAO Oi OEAAT OO 1A 10EO Al
agent formé supplémentaire

Limiter le danger pour les personnes atteintes de troubles camitifs elles-mémes mais aussi

pour les autres résidents ;

Poursuivre la prise en soins individualisée, dans le cadre des projets de vie individualisés, avec
168AEAA AA AA o131 AA TOEO n

- = = =

Réévaluer la place du médicament qui doit rester thérapeutique et naim traitement a but de
contention chimique. Le médicament doit rester un facilitateur pour la mise en place des
thérapies non médicamenteuses

ﬂ Réduire les chutes.

[505] Le cahier des charges distingue clairement le PASA de jour et ce qui est défini commeRely

Activités et Soins Adaptés de nuit, qui ne cible pas un groupe homogene de résidents préalablement

identifiés, mais vise a «nettre en place degthérapies non médicamenteuses personnalisée)NMP
ADAEOAT OAOGHh AT Oi i1 OAAUI PG OIOAOBATOART HOH OO OAIVEAA,
EAAT OEZAEAO U 1 8 A& AKBHRADIAN pdRdE delPASRAdaAPELLt avoir un PASA
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AA 1T OEO8 $AT O OAO AOEOI OAO AGET Al OOET ES, dtAe Oi OEA
individualE OAOET T AAO AAOEOEOi O AO AA 1T A POEOGA Al AEAOC
ﬂ Mettre en place un environnement et une prise en charge propices au sommeil et au lever du
résident ;
T MAOGOOA AT GOOOA AAO OOOAOI CE A O uskshperdonnaligées), DET OA
i |

DE
A0 AO Al i BT OOAI Al

O6ACEO AGEAAT OEZEAO 1 AO OO0O71 OA
et de mettre en place une ou des TNM adaptéps
T MAGOOA AT DI AAA AAO 4.- Oi ECT AT OAQeldsQisedBAEOAT O

ramener le résident dans sa chambre au moyen de techniques personnalisées. Il faut donc
i OEOAO O1 60 POI COAI i A ABAAOEOEOiI O OEi OAPDAOOENOG/
506, 8! 23 DPOi OT EO NOA
T LePASAdenui©d i O Caprbste®ebas du soir
T LWBAI DI EOOAA eviaipad Adpader 1D Heurds
ﬂ Le PASA nocturne fonctionne 365 jours pama(a minima 300 jours par an);
l

Un temps de repos minimal le lendemain en journée doit étre prévu pour le personnel présent
au sein du PASA de nuit.

[507] Une étude qualitative menéeen2p y AO c¢mpw A DPAOIEO U 18! 23 AA
, 61 OOAA 111 00A NOA 1AO OO1 OAI petdantd Buted ed tRamckie® AT AT O
horaresh AA NOE ET OAOOI CA 186A@POAOGOEIT AAO AAOIET O
présence de ébut de soirée.

Graphique5: Moyenne des troubles du comportement par tranche horaire
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10,00%

5,00%

0,00%

m CRIS
H DEAMBULATION
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19h-23h 23h-03h 03h-07h

Source : ARS PACA

508] Les Oi OO1 OAOO AA 164 A @piiOE T BAEARAGAEGD dne dirdinuoB ded 1 T OOAC
001 OAT AO AO AT i T OOAI AT O | AAEOOA A AxGe ddiriemtilkdd AOCET T
gualité 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 a une posologie de

psychotropes plus adaptée voire a leur arrét totalLe rapport conclut aussi a une nette amélioration

- 149 -



RAPPORT IGA20P1-104R

de la qualité de vie au travail des personnels, avec une diminution nette du tuover (de 20 points)

AO AA 1 68 AAOATY.iIL&@duipes pppdraisde® mains angoissées, mieux formées, et les

journées sont moins consacrées a gérer les troubles et leur intensité.

509, 6 A@bi OET AT OAQGETT A @i O0i DPOIT OICiA AO Al Pl EEET A

T % cnmpwh 0060 1AOG ¢p DI OOAOBOO ET EOEAI AT AT O Oi i Al
p BT OO ¢ I 1TEOh p eelineQdid@rorbgde; OT EO DPAO 1 A DD

ﬂ En 2020, 12 porteurs ont été retenus ;

ﬂ En 2021, 5 porteurs ont été intégrés au dispositif, et 14 porteurs initialement retenus en 2017
sont prorogés sur les 19 maintenus en 2019.
5100, AO pgx AAT AEAAOOOAO Aténte erp 202 ited@ghddiOdd vifdnfe@t 1 EOOA
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 7Equipes spécialisées Alzheimer (ESA)
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[511] Les équipes spécialisées Alzlmaer sont des équipes comprenant des assistants de soins en
gérontologie, des psychomotriciens ou desrgothérapeutes intervenant a domicile, sur prescription

iT AEAAT A AEET ABAOOO0OAOR AT O 1T A AEACT T OOEARh 1 8i /
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 a des SSIAD ou des SPASéfrore a

des Groupemens de coopération sociale etmédico-sociale pouvant inclure également des EHPAD

ou desétablissements de santé.

[512] Elles ont été créées par lmmesure n°6du plan Alzheimer 20082012 qui vise au« renforcement

AO O1F OOEAT U AT i1 EAEI An Al EAOI Obk.@Glkd viemdntrdaforceA OOAT OE
1 6A1T OAT AT A AAO 1T AOGOOAOG T EOGAO Al bPI AAA U AT T EAEI A
AOOGAET OAOG AA 1T Al AAEA AG6!' 1 UEAEI A0 AO AA ichantAAEAO
AET OE 1 A0 AT T AEOET re dmidild & instit@ribnodiisatbd] A AET E@ AT O

[513] Cette mesure du plan Alzheimer 2002012 est dans la droite ligne des préconisations du

rapport établi sous la présidence du professeur Joél Ménardjui dressait le constat que les services

AGAEAA AO AREION HIdG QAEMTIGE PAO O1 OET 600 Al 1 AOOOA

A0 AARAOI ETO AAO DPAOOITTAO AOOAET OAG AA 1T A 1T A1 AAEA
AT AT1TO0i NOAT AAh A8T OOOEO U AAO OAOEEfdrmAéS auk sbinsb i OOE A
NOT OEAEAT O AO U 16AAATI PACT AT AT O AAO PAOOITTTAO AC

réhabilitation et a la prise en charge globale.

[514] Les ESA sont une réponse tres attendue aux besoins des personnes qui développent des

tri OAT AO AiI CT EOCEZAO AiT1 00 NOGAIT AO Oi OEAEOAT O O0OAOGO
caractéristiques du soin proposé sont débattues et le terme méme desoins d'accompagnement et

de réhabilitation » reste discuté. La satisfaction des bénéficias est évidente mais des zones

Al ATAEAO PAOOEOOAT Oh AO 1 6AT AAAOAT AT O ARG ET OAOOA
de nombre de séances, de renouvellement et de prise en charge des troubles psychologiques et du
comportement.

1 Des equipes auxésultats prometteurs mais insuffisantes en nombre
pour répondre aux besoins

1.1 [ Sa F2yRSYSyida RS tQAYAUALIEAALFGAZ2Y RQdzy ¢
111 52yySNIfF LR&AAOATAGS RQdzy NBSt OK2AE Syl

[515] Les travaux prépardoire au plan Alzheimer 20082012 ont estimé a 40% les personnes

AOOAET OAO AA T A 1T ATl AAEA A8'1 UEAEI AO OEOATCéMe U AT I E
proportion reste relativement similaire en 2022 malgré les modifications relatives au reaars aux

institutions (plus tardives, a des stades éventuellement plus avancés de la maladie). Les difficultés

AA 1T A OEA NOT OEAEATTA U AT T EAEI A T86A00AT AAT O PAO
peuvent conduire aux limites du maintien a domiite dés le stade modéré de la pathologie.

“gT {1 EOOETT TAOEITAIT A AEAOCi A AA 18711 AAT OAREDTT AAI PIOAREDEDET |
et les maladies apparentées, rapport remis le 8 novembre 2007.

9 Pascale Rocher, Benoit Lavallart_e plan Alzheimer 20082012. Fondation Nationale de Gérontologie | « Gérontologie et

société » 2009/1 vol. 32 / n° 128129 | pages 13 a 31
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Extrait de la circulaire de 2011 9 ayant le cahier des charges des ESA annexé

«Alors que le principal souhait des personnes malades et de leurs familles est trés souvent de restef a

domicile, le maintien a domiclA AAO DPAOOI 11T A0 AOOAET OAOG AA 1 A (Al AAEA
bl 60 1 A0 PAOOITTAO YCi AO O1 OAAO Al dés pérsornésPadeddanttudeDET 1 T CE
AOGOAET OA 1T AT Oi A AA T A 1T Al AREA OE Othd pérailleurdlh griceipaiel [ A8, A

[516] Le plan visait & proposer aux aidants des formations et un suivi médical spécifiques, a créer des

Oi1 OOETT O AA Oi PEO O1I OPI AO AO Oi DI TAAT O UalAbOOO
AT T EAET A PAO 1A POEOA AT AEAOCA AAO OOI OAT AO AT CT |
trois du plan Alzheimer 20082012 était de permettre aux personnes atteintes et a leurs proches de

choisir le soutien & domicileet la mesure n° 6qui en est une des traductions prévoyait la création

Adnuipes spécialisées.
1.1.2 Des expériences étrangéres prometteuses

177, A T AOOOA AA AOi AOETI 1T AAO 3! OG6AOO ApbPOUI A 00
OAAEAOAEAR 11 OAil 1 AT O dadetgdthk@dedtds é dds psigdhdnbtizions Odad 1

les SSIAD. Comme a pu le rappeler Clément Pimougagbur la Fondation Médéric Alzheimets, le

AT TAADPO AOO ET OPEOiIi AA DPOI COAI T AO ABAOCT OEi OAPEA
tels que ceux dessOA OO 5T EO AO AAO 0AUO "AO NOE 110 ZAEO 16
résultats encourageants. Le programme néerlandais COTiD (Community Occupational Therapy in
Dementia), consiste eAE@ ET OAOOAT OET T O Ad01T A Edéieasont &dO AET |
montrés a court terme pour les personnes malades comme pour leurs aidantsla capacité des

personnes malades a réaliser des actes de la vie quotidienne, leur qualité de vie, leur santé percue et leur
humeur. Pour les aidants, une améli®O E T T  Asviludtidh AQ@dompétence, de la qualité de vie,

AA 1T A OAT Oi DPAO&e OA ADoAA 1 8EOI AOGO A i 0Oi 1 AOOOIT A

[518] Clément Pimouguet rappellédl que la prise en charge financiére des interventions
ABAOCT OEi OAPEA U AT T EABIADODAOC ADE GA@E ADDGA GAZ® i OFEA (AC
était menée:«1 AO ET OAOOAT OET 1 O ABAOCI OEi OAPAOOASG U AT I E
1 EAT OAOP AO@NOAT O 1 AOG PAGEAT 6O 1106 O1 AAAT O AEOAA
deAAOA POAT A AT AEAOCA AE@ Oi ATAAOG PAO Al h Al i DOAI
ce qui est en cohérence avec le programme COTID. Les assurances complémentaires santé peuvent
rembourser des séances supplémentaises

@)
(@}
(@]

9 Qrculaire DGCS/SD3Ano20ppnt AO co 1 AOO ¢mpp OAlI AGEOA U-sdcillesdEpad AT
Alzheimer avec enannexe le cahier des chargedes ESA

97 Chercheur associé INSERM U1219

%, A , AOOOA AA 16/ ARAKDOAOI EOA s -AE ¢mpw

99 Graffet alii, Community based occupational therapy for patients with dementia and their care givers: randomised controlled
trial . BMJ 2006; 333: 1196.201.

100 Graffet alii. Effects of community occupational therapy on quality of life, mood, &edlth status in dementia patients and

their caregivers: a randomized controlled triald Gerontology 2007; 62A:1002L009.

o, A AOOOA AA 18/ AREDOAOT EOA s - AE ¢mpw
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1.2 Des équipes qui ietviennent sur un temps court avec un objectif de réhabilitation
sociale

1.2.1 Un objectif de réhabilitation sociale

19! 1 6ET ACA AAO A@gbi OEi AT OAOQET 1-2012ip&voyAit laCcreaidnOh 1 A E
«Ad7T NOEPAO ODPi AEAIT EOi 4dé sokden gérorolodid, d@s psyktOmokiGedE O AT O
ergothérapeutes>.La drculaire AO ¢o | AOO ¢npp OAI AGEOGA U 1T A [ EOA
sociales du plan Alzheimer présente en annexe le cahier des charges établi aprés une
expérimentation de 39 éaqlipes spécialisés pilotes en septembre 2009

[520] L6 T A Ed&sAeQuUitheR y est préciséréduire les symptomes et/ou maintenir ou développer les
AAPAAEOI O Oi OEAGAT 1 AO AAO DPAOOITTTAO AOOAET OAO AA
maintien a domicile.) 1 O 8 A gdst@tionidie@e«OT ET O AA Oi EAAEI EOCADHETT AOD
et le cahier des charges précise que la stimulation cognitive et les soins de réhabilitation sont des
interventions cognitivo-psychosociales écologiques (réalisées sur leli de vie de la personne).

5211, A Oi EAAEI EOAQOET1T OG6ET OAOEO AAT O 1A
pOi OAT OAGEIT AAO DPOAIT EAOO 0Oi O0OP®OOAREDA
réhabilitation.

La réhabilitation : définition
La réhabilitation a pour objectif de permettre & un patient de récupérer des facultés intellectuelles, des
fonctionnalités physiques dégradées ou bien de pallier par rééducation les carences apparues apres |un
OOAQOI ACEOI A8 S$E&ELAI OAT OO0 tehéniioA Adgrtido-pHdhdsarialed&@dlofigud,da) ¢ 1 8 ET
thérapie psychosociale, la rééducation cognitive, la thérapie occupationneltéd

Yyl OBACEO U 1T A Al EO AGAIi11EITOAO 1A OEA NOI GEAEARTTA AO
sociale, de pévenir les complications « évitables » et de retrouver le plaisir de faire les choses.
33ACEOIOAT IOAIRAAEA Ad!' 1 UEAEI AOh 1T A Oi EAAEI EQAQEIT 18A b/

i AEO ABAEAAO AT 1T AOT OAI AT O itdsA uthiskiGEsicaphcibés rgstaptés Mladagi@r AO OA O
ses activités de la vie courante pour permettre leur réalisation, a préserver ses relations sociales et a adapter
son environnement Plusieurs études ont montré des résultats encourageant10s,

5221 , A O A mterdentidnd« cognitivo-psycho-sociale» repris dans le cahier des charges est

discuté par une ARSnterrogée par la missionNOE OAI1 1 OA 1 86AI AECOadi AA AA

il existe une différence entre «éhabilitation purement cognitive et réhabitation psychosociale».

$ATO0 1TA AAAOA AA 16ATNOsOA AEI ECAT Oi A PAO 1T A [ EOC
équipe a attiré 1 6 AOOAT OET1T OO0 1 A EAEO d&iaeAt condhites parilesT AAO A
assistants de soins en gérontogie et non par les ergothérapeutes ou psychomotriciens, ce qui

différencie le projet frangais des expériences étrangeres auxquels il se réfégelon cette équipexla

formation des ASG est limitée et ne permet pas de maitriser autant de médiatiogsatifes. Rappelons

102Benoit Lavallart, Christel Mouisset et Aurélie BrugerollePrise en charge a domie des patients atteint de maladie
AB! 1 UEADSH nAgénars 2014

103 |jvingston Get alii. Systematic review of psychological approaches to the management of peEyahiatric symptoms of
dementia Am J Psychiatry 162 : 11, 2005.

104 Graff et ali. Community based occupational therapy for patients with dementia and their care givers: randomised
controlled trial. BMJ. 2006 :12, 333.

105 Clare et alii. Goatoriented cognitive rehabilitation for people with earhstage Alzheimer disease : a sindlénd
randomizedcontrolled trail of clinical efficacyAm J of Geriat Psychiatry, 18 :10, 2010.
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que le r6le de I'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 réalisen&me les séances (hors cas exceptionnels).

[523] Les discussions entourant les gbctifs de réhabilitation et leur réalisation font écho a plusieurs
difficultés soulignées ciaprés pour répondre aux besoin des personrsea domicile, en nombre
comme au regard de |sévérité des troubles.

122 'y SyYyOFRNBYSy(d | aaST vedd ®domiciRe dne da@dRassezA ( S a
O2dzNIISE NBy2dz0SttotS Fdz 62dzi RQdzy |y

524], 671 NOEDA ODPi AEAI EOi NOS ABPADI DPOADVABPEODAEGOEAIT O AE,
« Faire pratiquer (12 a 15) séances de réhabilitation pour troubles cognitifs ou troublesrémoire ou

i Al AAEA AG!' 1 UEAETI AO T O I Al AAREA APPAOAT @i A PAO
5251, A AAEEAO AAO AEAOCA DPOi AEOA i CAT AT AT O NOA 16
des capacités a accomplir les activités de la vie quotiderAh U OA EE@AO O1 16 AAO
seul, refaire @ manger...) et a mettre en place un programme utilisant les capacités restantes pour
accomplir a nouveau ces activités et retrouver plaisir a le faire. Ce programme comprend également

unvoletAdi AOAAOCET T OEi OADAOOENOA ARG AEAAT OO j OAT OEA]
s26), A (AOOA 1 OO1T OEOT AA OAT Oi A Ai OAEIT TV 1A Ai
spécialiséeos :

$i O O1 ATl AT O AA sdlod BHKSAOOAT OET 1
$AT0 1T A 1 Al AAEAEABAE]I BDADEADhT BA OAO Pi OO AOO 1T A OAODAOOAOEI
AAO AAPAAEOI O OAOOAT OAO 16 Ecii10i A0 Pi 6O AiilEI OAO 8AOOITTI
respect de la volonté du malade, & mobiliselcO AADAAEOT Oh U AAADPOAO 18A1T OEO[TT AT AT O
OAT AGETTTAITA AO U OOAT O&i OAO U 1 &GAEAAT O AAO Al i pi OAT AAO AA,
1) Prescription du médecin généraliste, spécialiste ou de la consultation mémoire dans le respect dursemédical
2) )T OAOOAT 6ET T AA 1871 NOEDA 4
C Evaluation des demandes du patient et de ses capacités restantes (2 séances)
C Prise en compte des désirs du patient et de son aidant
C $i ZET EOET 1T A8601T 1 AEAAOEE AB3AI i1 ET OAOGETT AA 1T A OEA |[NOI OEAE.
C Activités de réhabilitaOET T DT 00 1T A [ Al AAA AO &£ Oi AGETT AA 18AEAAT O
C %OAI OAGETT AA 186A00AETI OA AA 181 AEAAROGEAZA AO AT OIE AO AEI AT

[527] La thérapie vise a agit

T « 6001 O AG 1 Al AARA DPAOI AOGOAT O 1 A IisbaBddddtrdidgiesAAO AA
de compensation, la diminution des troubles du comportement

T « 6001 O AA 13AEAAT O DPAOI AOGKIAGE AAI A id ET OAO OAO

T «3060 16ATOEOTTTAIAT O AO 1A AAA DPAOI AGOAT &6 AA I
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
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[528] Le cahier des charges précise que la thérapie est bénéfique a un stade précoce ou modérément

Oi 61 OA AA 1T A 1 Al AAEA Ad!' 1 UEAEI A Gertrosimoidmaimun® O3 i Of
, AO AOEOiI OAO A EIT Ataleskield®a muladiedoitietr®acd ou areré»Aes O

situations de déficits cognitifs séveres sont explicitement exclues et le malade doit conserver une

i TAEIT EOi h OdttdntiorA ét bk Adpdrité dél dompréhension. Les séances peuvent étre

OAT T OOAT i AO OT A Al EO PAO AT OE 1T A PAOGEAT O Ai1OET O
[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

Tableaul : Extrait de la fiqhe &eéances de réhabilitation chez les patients souffrant de maladie
R Q! fmerktSnaladies apparentées a un stade léger

Indications : Absence d’indication :
Patient ayant une maladie d'Alzheimer ou ) ) ) )
apparentée - Patient sans répercussion de la maladie sur sa vie

quotidienne
- Stade évolué de la maladie, absence de
communication possible, entrainement des

A un stade précoce de la maladie (idéalement
MMSE =18, éventuellement MMS >15)

Ayant un debut de répercussion sur sa vie _ capacités restantes impossible

quotidienne : par exemple, troubles de lamémoire | . patient dont I'entourage compense les difficultés
que le patient n'arrive plus a gerer, du patient dans les activités de la vie quotidienne
appauvrissement de la vie sociale, environnement et n"exprime pas de demande

a adapter, modification du comportement. - Patient qui refuse toute intervention a domicile

- Acceptant le principe de séances de réhabilitation
a son domicile

Source : HAS

[530] La structuration des séances prévoitine atrois Oi AT AAO Ad1 OAIl Ophopdsdes, PAOI E
avec notamment une évaluation des capacités cognitives se fondant éventuellement suMMISE et

167 OARITBOGAKS 61 DI AT ET AEOEAOGAI EOi AA OITET O AA Oi E
i OAT OOAT 1 AT AT O AT w(o!'h 1T AEO 16ET OAOOAT OET 1T AT %

1.2.3 Un adossement aux SSIAD et SPASAD qui contraint parfois le développement des ESA

1.2.3.1 Unseuilminimallc LJF OA GF ANB LI2dzNJ | dzG 2 NRASNI £ S LI2NJI I :
étre un frein au développement des ESA

[531] Les équipes spécialisées sont portées par une structure ayambe capacité minimale de 60

places de SSIADSont éligibles également les servicepolyvalents A AEAA AO AA O1T ET O
(SPASAD) et les SSIAD ou SPASAD inscrits dans un groupement de coopération sociale et médico
sociale (GCSMS) ce qui permet a des EHPAD ou a des établissements de santé par exemple de porter

des ESAUN méme SSIAPeut porter plusieurs équipes spécialisées.

[532] Deux ARS relevent que ce seuil minimal de 60 places est un frein au déploiement du
dispositif et a la couverture territoriale.

533] , 61 OOA AORS @e9%2018 constatait que les ESAent adossées a des SSIAD danstiés

grande majorité descas:92,2%8 -1 ET O A8 O1 An) dlbsisaht adoSsBes A deISPASAD

%l 1 A OAPDPI OOA AOOOGE NOGAT 1T TUATTAR TAO OAOOEAAO
possédent 112 places installées, avec une valeur médede 88 places.
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534 , 6 AAT OOAT AT O AO@ 33)!3$h 30!3!'s$s AO '#3-3 AOO E(
portage financier, les indicatons du cahier des charges semhtavouloir prévenir une absorptionou

a minima une intégration des temps de travaitles équipes spécialisées Alzheimer par les structures

porteuses

Fonctionnement en équipe mobile au sein des SSIAD, SPASAD ou GCSMS
Les équipes spécialisées interviennent come des équipes mobiles
Z principalement auprés de personnes au stade précoce dgl | AT AAEA T A OAlI AOAT O] PAO AS
Classique;
ZAOPOT O AA PAOOITTAO POEOAO Al AEAOCA miADansGé&casAOOOA 3
18i NOEDPA ObPi AEAT EOi A T A DPAREOIOE @A G\E TEIC ARO NAGRRA AMAATOI B EIT AT Al
zaupréesdeDPAOOT 1T AO POEOAO AT AEAOCA DPAO 1 A 3mdbidath sein, &
AA OA DPOI POA OOOOAOOOA AO TA Oi Al EOA NOA 1 A0 OIEI

A ce titre, les équipes spécialisées couvrent un territoire plus large gue SSIAD classique.

[535] Laréformedes services a domicile®? qui vise a rapprocher ou a 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 @compagnent plus souvent des personnes qui relévent

AA 1 6%3! 8

36, A AAEEAO AAO AEAOCAO DPOi OTEO NOA 1T A AEAI P ABE
large que celuidu SSIAD A Oi AOOAT O AET OE AGAT OEOACAOAODNsPABI DA
poser de difficultés aux équipes (bassins de vie et partenariats multiples, déplacements

Ei BT O0®] 008 Q

1.2.3.2 Des compétences et une pluridisciplinarité solides

[537] Le cahier des charges est trés précis sur les compétences a proposer en équivalent temps plein

T YT EEOI EAO Ai i OAET AGABGO j)sw#rq Al AEAOCA AAO b/
coordination des interventions et dusuivi de cellesci (0,25 ETP);

T %Oci 6Ei OAPAOOA AOFI 6 POUAEIT i1 OOEAEAT AT AEAOCA
d0 1 Al AAAh AAO Oi ATAAO AA OITET O AA Oi EAéail EOAQE
médecin traitant (1 ETP);

ﬂ Assistants de soins en gérontologie (ASG) qui réalisent pour partie les soins de réhabilitation
AO ABGAAAT I PACT Al AT OAOBIOT | AO ARADG RAEAAOBHAD AOOEC
et/ou le psychomotricien (1,5 ETP).

Z A N~z

538) , A EET AT AAT AT O AOO Afbriaitd BO®@O OBHOO 1A M AAGAOC BB 1 12
équivalents/placesD A O AOOAT Oh AO OAOI A AGA Ao ®@H O A AATATOE AMAC A ¢
on DAOOTTTAO U O ETOOAT O AiTiili AAT O 1686EUDI OET OA

107 Article 44 de la loi n° 202+1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022

108 En 2022, selon les indications des ARS métropolitaines transmises a la mission, pde 500 équipes spécialisées
Alzheimer sont comptabilisées en France métropolitaine. Selon le panorama statistique 2021, le nombre de SSIAD et de
SPASAD (autonome ou rattachés a un établissement, y compris les « équipes mobiles Alzheimer ») sont au natel®2&29
services et ils offrent 127 162 places.
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de chaque malad& 8 ) I TA AiliPOATA DPAO AA £ET AT AAT AT O
ABAAAT i PACT AT AT O OOEI EOI O PAO 1 A0 i NOEPAOSB

539] LesAT I i AT OAEOAO AAO i NOEPAO AUAT O Oi I TAO U 18A1
bl AAA AO 186ET Oi 080 AA 1T A POV OAT AA AA AEAAOT AA AA

temps de travail des ergothérapeutes, psychomotriciens et assist@nde soins en gérontologie est
souhaité et étayé.

[540] La mutualisation des temps de travail avec le SSIAD est quasi T OOAT OA bHT OO 16E
coordonnatrice, fréquente pour les ASG et plus ponctuelle pour les ergothérapeutes et
psychomotriciens. Ce constatonduit a des remarques majoritairement positives (transversalité)

i AEO i CAI AT AT O AOEOENOAO ji AT NOGA AA AEODBI T EAEI EOi
DOAOENOAOG Oi 10 00T O AEOAOOGAO OAIT1T 1 AO IDEGROEDPAO
rééducateurc U OT DT OEOETTTAI AT O AA 18) $s%w# O ENOAI AT O
541, A AEAOCA AA OOAOAEI NOA OAPOi OAT OA 1T A OOAOA
Ai il AOAEAOG Ai1TAT O AA 17171 AOAOOGAOG i NOEDPAOMpEdeOOCCi O.
OAAOi OAOEAO AO A501T OAIi PO AA OOAOAEI T AOO O AEAIT
et familiale CESF).

1.3 Un développement quantitatif insuffisant au regard de la demande

1.3.1 Des résultats scientifiques positifs confortés par une &ati®n importante des
bénéficiaires

[542] Les enquétes menées par la mission auprés des ESA, associations et proches aidants montrent

O 0010 & 00 EI O0i 080 I OO 1A AEODPI OEOEAZh O11 ADPDI

quant au soutien appori A O@ AEAAT OO0 AAT O 1T A AAAOA AAOG ET OAOO
particulier dans les perspectives offertes par ces interventions pour un maintien prolongé a domicile.

, A0 71171 AT OO AGEI OAOEOAAAOET 1T Al OlsposnifA bude b&sbi® OAT O |
A5 O1 OiF OOEAT bpi OO0 Ei bT OOAT 08

5431, A0 we DOT AEAO AEAAT OOh AAEiT OAT OO AA 16AO0O0I1 AEA
guestionnaire spécifique dans le cadre des enquétes réalisées par la mission, jugbahéfique

1 8 ET OA OO Ai%BAds ttroufled du comportement pour70% dd AT O O 47 %knGieit upe

stabilisation et 23 % une amélioration).Par ailleurs, $70%AA 0 DOT AEAO AEAAT OO0 DPAT O
DOET AEDAI AA 1386ET OAOOGAT OEI 1T AA sondevarld, ilsAddt(pred d& | AET (
40 % a souligner également son intérét pour le soutien des proches aidants

[544] Les insatisfactions portent principalement sur les limites temporelles du dispositif, ou des

besoins en compétences supplémentaires. Ainsippr améliorer les services apportéar les ESA,

86 % des 37 associations départementalesle France Alzheimer ayant répondu au questionnaire

adressé par lamissioDOCCT OA A8AOCi ATOAO T A T11AOA Ad8i NOEPAO
sur trois (59 %) asouhaid O OT A AOCIi AT OAGETT AO 111 AOA AA Oi AT A,
au renforcement des compétences @@ AET AA 1871 NOEPAh 11 OAI T AT O PAO I

5451 1 OOOA AAOG i1i1 AT OO0 OAAOGAEI T EOh O1 OlelreAf@céAdi OAT
Agel AA 1 AOOOAO 16ADPDPT OO AA AAO i NOEPAO 111 OAODI AI
AT CTEOEZEO AO AA 1 AOOO AEAAT OO0 -DABOI TAABRAI AIGAEAA
1 6AAAT I DPACT AT AT O U AlTi EAEIAS
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[546] Les premiers travaux @ recherche mettent en évidencées principaux apports des ESA sur le

i AET OEAT AITCIEOEZLZ AAO PAOOGITTAOR 18ADDI OO AO@ A
AT i pT OOAI AT O AARAO 1 Al AAEAO OG6AT OO1T OOAT O Amif ET Oi 08
peuvent aussi tenir a son interruption rapide, et a ses limites temporelles, dont les conséquences ne

sont pas mesurees.

%WOOAA T AOGAOOGAOCET T T AI®A AT 1T AOGEOA 146) . 3%2-
421 patients atteints de démence ont été suivis pendant 6 mois. Les chercheurs se sotdressés a leur
i O 1 OOET1T Al EI ENOA AT OOA T A Ai AGO AO T A EET AA| 1 A DPOE
ApOoi O TA EET AA 1086ET OAOOGAT OEIT 1 8

Cette étude observationnelle menée en conditions de vie réelles a démontré que les patients iateede

Ai i ATAR OApbPT OOAEAT O AAO Aili £ZEAAO Al ETENOAO AQ AT 60O
Les résultats indiquent que des troubles du comportement des malades, le temps passé par les aidants a

081 AAOPAO AA 1 AOO bDPOT AEA b AdsokideAa cAi® priseAen AHarde) gvAienti | 1 OE |
significativement diminué au cours desois | | EO A8 ET OAOOAT OEI T AO 1 OABEAT O OO/
NOAT EOi AA OEA AAO PASOEAT OO O86A1T OOI OOAEO Aiil El Oi As
Les performances cognitives des patientsestaient stables au cours dessikx T EO AA 1 871 OOAA8 |, 6 A
fonctionnelle restait stable aussi au cours @s troisi T EO ASET OAOOAT OET T 1T AEQ Al1TA
réduite par la suite. Enfin, dans le groupe, les patients diagnostiqués les plus récemmegtiraient le plus

A6 AOAT OACAOG AT OAOI A0 AA Ai AT ET A TAOETTTAI 8 #AO Ai Al
AAOGOAEO AT 1 AAOT AO DPOET OEOCAEOAT AT O 1AO DPAOGEAT 6D AO@ ¢
A81 DOEI EOAO OAO IiniQudd OOAT 6 Aili ZEAAO A

Cette étude souligne le potentiel de cette prise en charge en termes de birne des patients et de leurs
aidants. Ces résultats ouvrent également un nouveau domaine de recherche concernant la thérap
occupationnelle en France. En effet, cetietervention a été conceptualisée comme une intervention a court
OAOI A U Ai il EAEI Ah T AEO 1 A0 AOAT OACAO 06060 1A 111c¢c OAOI .
restent inconnus.

e

A

132 5QAYLERZNII vy l2ySa o6flyOKSa S tAaidisSa RQl

[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 étre toutes installéelse déploiement de ce

74 nouvelles ESA.

[548] Fin 2017, 501 ESA étaient autorisées (France entieregelon un bilan établi par la=ondation

Médéric Alzheimer, mais avec dimpdantes disparités territorialest?e8  , A 1T 1T OET T A3 AOQOI
O8AAAT I PACT A BMA® TABIEEOOAITBEARANDET T AEEAAOEOAS
549 $6 APOT O 1 A0 123n 1T A T11 AOA Ad6i NOEPAO Obi AEAI EC

2022 est de 497 en France métropolitaine auxquels on doit en ajouter huit dans les Outreer.

109 Cf. Pimouguet, Clémenta, Le Goff, Mélanie, Wittwer, Jérdme, Dartigues,-Feancois, Helmer, Catherine idournal of
Alzheimer's Disease, vol. 56, no. 2, pp. 5@17, 2017
110 La |lettre de I'Observatoire, Bndation Médéric-Alzheimer, n°53, mai 2019
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Tableal2 : Nomo NB RQ9{! AyadlffsSSa

Régions métropolitaines Nombre d'ESA
AUVERGNE 63
RHONEALPES
BOURGOGNE 18
FRANCHECOMTE
BRETAGNE 28
CENTRE 22
VAL DE LOIRE
CORSE 4
GRAND EST 34
HAUTS DE-FRANCE 42
lle-De-France 82
NORMANDIE 23
NOUVELLEAQUITAINE 50
OCCITANIE 59
PAYS DE LAOIRE 23
PACA 49
TOTAL France métropolitaine 497
GUADELOUPE 2
GUYANE 1
MARTINIQUE 3
LA REUNION 2

TOTAL Territoires d'outre

-mer

I

TOTAL France entiere

505

Source : ARS et Fondation Médéric Alzheimer

LI NJ NB I A 2

[550] La situation géographique des ESA a été cartographiée 2018 par la Fondation Médéric

1 UEAEI A0 AO

1A

TTi AOA AGAOOT OEOAOQET 1
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Cartel: Autorisations ESA France Entiére en 2018

DREES, IRGEE 317,

P OO

* Communes ol sont implantées une ou plusieurs ESA

Source : Fichier FINESS, traitement Fondation Médéric Alzheimer

5511 3E 1 AO TAEAAOCEAEO Al OA éderhpadaelix ixéstpar fe PlanRAlzi@iddy,l 1 7 AO
le nombre de places est parfois supérieur a dix. Le nombre total de places installées a été précisé par
certaines ARSomme le montre le tableau cdessous.

Tableau3: Capacités des ESA selon certains territoires

BFC Bretagne Corse | Grand Est CVL Occitanie PACA Normandie  Total

Nombre
Adi NO

18 28 4 34 22 59 49 23 237

Nombre

280 332 40 480 240 672 566 290 2900
de places

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 gec les ARS)
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A A

5210 AEANOA PI AAA AT OOAODPI T A O A EEIT A-ORScOmEptiA
donc 38529 personnes prises en charges pour 385 structures. Rapportée aB¥5 structures
actuelles, il peut étre inféré q@ AT OFD 0G0 personnesdevraient bénéficier des ESA en 2022.

Tablead: b2YGNB RS LISNE2yySa LINRA&aSa Sy

Tableau 27 - Nombre de personnes prises en charge au titre de I'ESA dans I'année : ESA, 2018

Nombre de
structures Total
répondantes

Quartile Quartile
25% 75%

Moyenne Ecart-Type  Médiane

OKI NH

File active 385 38 529

100,1 47.3 91 71 117

Source : Données d'activité 2018 DREES-CNSA, DGCS — Exploitation : CREAI-ORS Occitanie

[553] La couverture territoriale est variable selon les régiongt le maillage théorique ne suffit pas, il
faut également prendre en compte le manque dprofessionnels sur certains territoires et les
AEAEAEEAOI Oi O ABAAAT O ji110OACT A8Qs

Tablealb:

ESA couverture territoriale et zones blanches

AUVERGNE- RHONE-ALPES

Une zone de la Loire (42) est non couverte (AAP prévu

BOURGOGNE- FRANCHE-COMS&LUré avec un taux d'équipement homogeéne entre ESA et

Depuis juillet 2017, le maillage total( théorique ) de la régior

en compte des temps d'acces ( relief/habitats)

Modifications de limites territoriales en 2019 pour aboutir & |

BRETAGNE couverture théorique totale (réajustement capacitaire avec
places supplémentaires)
Contraintes géographique = déploiement supérieur a la
CORSE programmation nationale. Du point de vue théorique tout I
territoire est couvert mais tps de transports+++
GRAND - EST Tous les départements comportent une ESA (de 2a 6 ES/

département). Le renforcement des SSIAD est privilégig

CENTRE - VAL DE LOIRE

Globalement, il existe une Zone au Nord et au Sud de I'al
ligérien témoignant de la difficulté liée a la démographie ¢
professions de santé et la répartition populationnelle.

Des zones blanches. 3 ESA ainstaller en 2022 (Ariége, Av

OCCITANIE et Tarn et Garonne) mais insuffisant pour faire face aux bes
Problémes de recrutement en zone rurale
PACA Il existe des zones blanches mais I'ARS travaille a une
couverture compléte du territoire
Une répartition inégale sur le territoire francilien et une activ
IDF inégale en fonction des territoires ( sur activité pour les ur|

sous activité pour les autres)

Haut de France

Réajustement capacitaire avec financement de 57 places
2018 et 2021 par I'ARS (pas de crédits fléchés nationaux

PAYS DE LA LOIRE

Les ESA couvrent I'ensemble des communes de la régiq

NORMANDIE

Maillage territorial prenant appui sur les teritoires MAIA

Source : Entrtiens de la missionavec les ARS
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54, A A7 OAT T pPAT AT O A6i NOEDPAO ODPi AEAT EOi AO 1 Al AAE
les textes, est variable selon les régionscertaines sont complémentaires aux ESA et orientées

Oobi AEAZENOAT AT O OAOO 1 A0 DPAOEAT OO AOOAET OO AA O0AO
Ad'!' 1 UEAEI AO AO 1 Al AAEAO ADbBAdqdre &iipkcordedrecdnsdedi® O AE A

AO OEOOA Ab6%3! -@ND.O AiliTiiiAO %3

555, A T T 1T AOA 1 El Eidliséestrizineférietdd glacedhi AODOAAOEO DPAO ABEI
1 EOOAO [fBRAADT OFBG OAI T 1 -ORE)AI2 Hhéshihds sehi2 ¥ !mpyemes

ET OAOEOGAO OO0 AAOG 1 EOOAOR AOAA &1 TETEIOI AA ¢¢ b
AAO 1 EOOAO ABAOOAT OAh E1I 18U AEO DPAO O1 OATITTAAIA
i ATEAODOAOOGATI AT O NOA 18DOBRIOORA BEGCOAOCBAAEAT I BACIIA
parfois uneentrée en établissemenN OE ET OAOOEAT O AOGAT O NOA 18i NOEPA
AAOh 161 NOEPA AT 1T OOAOA OT A Ai COAAAQEIT OO P A O
psychologiquesAO A O AT i bl OOAI AT O NOE Al i bl ENOAT O 1868ET OAO
55601 AAO 1 EOOAOC ABAOOAT OA AA 11 OOAAOD PAOGEAT OO 06/

bénéficié detrois | T EO ABET OAOOAT OHA ah polr®bteRiOud redov@dniedt Ad O

1 8ET OA OO Aanddad datents# AeGontpas toujours comptés par les ESA dans leurs listes

A6 AOIDAT AAT EOOA ABGAOCOAT OA 1 OAT O PAOEI EO Al OAT AOA
patients. Les ESA sont parfois amenées a renouveleur intervention plusieurs années de suite tant

gue le patient ne présente pas de trouble du comportememmpéchant ce mode de viet souhaite

un maintien a domicile.

5577 $AT O 1A AAAOA AA 1 6ATNOsOA Ai T AOEOA Ad@OI O AAQ
A8 AOOCAT OA OA AAT OOAT O DPOET AEPAI AT AT O AGOT A b
AErerAAOE £AOh A3 AOOOA PAOO OO0 T A i1 AOI AOEOT A
niveau des zones blanches est prioritaire mais pe@@ 8 A Oi OAO AEAEEAEITI A j i
167 OAT OOAT EOi AA OEOAO AibPi O00i O j AT OATTAOQ Ad %3!
relais locaux limitent les distances kilométriques.

558, 8 AOCT AT OAQCETT AO 111 AOA tankes daiduA Affét immédiasArET A
1AO0 1 EOOAOG ABAOOAT OA AAOOGAIT T AO AOGAA OT A AOCI A
intervenant dans les équipes, la pluridisciplinarité est également favorisée. Elles se traduirait
probablement par 1 8 A O C iod dedférifs professionnels avec un éventuel effet bénéfique en
OAOI A ABAOOOCAAOGEOEOiI bPi OO AAO DPOI ZAOGOGET 1 O NOE AOQI
[559] Retenir la modularité du nombre de séances selon les situations consisterait a abandonner un

schéma unique pour tous. Les propositions sont diverses certains renouvellements ne
nécessiteraient pas 15 séances, il en est de méme pour des orientations tres cibléekes

interventions plus courtes mais plus fréquentes pourraient étre organisées sans attére un an. Un

bilan a trois mois resterait obligatoire et la poursuite audela de 15 séances répondrait a des objectifs

DOi AEO8 01 OOEAOOO i NOEPAO OECT ATl AT O AOT EO :AGT OAO
réduire nombre de séances pour leskT T OOAT 1 AT AT 06q A£ZET AA Oi Bl 1T AOA
pi 00 Ei bl OOAT O AA DPAOEAT O0O8 ,86EOQOTTAI AT O OI AEAT A
cognitifs et des troubles psychologiques et comportementaux, le développement de liens sociaux

demande du temps et les séances ne doivent pas étre trop espacées. Une modularité du programme

serait favorable a un accompagnement adapté a ces situations.

600 )1 AT T OEAT O AA 10AO1 £Eg1 AOADDEDT NOBOOAT OETT AA
revister | A AT 1T AADO A6%3'h AO DPOEOEI i CGEAO O OAT & OAAI
i £1 O AGET 10 AAO bpOi ZAOGOETT1T A1 68qh 181 OCAT EOQAOQEI 1

mobiles spécialisées apportant ressources et expertises afin de les intég dans un collectif
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territorial organisé et coordonné. La feuille de route Maladies neurdégénératives 20212022

prévoit, au demeurantOT A Oi OEOEI T AO AAEEAO AAO AEAOCAO AAO
a leur quotidien (liste attente, indispaibilité de professionnels), les pratiques des équipes sont

diverses.

2 Un modele a consolider et développer pour répondre a la demande de
maintien a domicile

2.1 Des situations cognitives plus dégradées que prévues et un besoin de renforcement
des équipes enampétences

2.1.1 Des situations cognitives plus dégradées que prévues

[561] Plusieurs facteurs influent sur ladégradation de lasituation cognitive des personnes avant

prise en chargeparune ESA, 1 AO Ai 1 AEO A3 A OO AL dAvemdel@éai dadsAi AA O

1 6 AAAADOAOCETIT AO AEACI T OOEA AO AA 1T A TnéBhhOAEODT AB
OAT AONOA AA 16!23 "1 OADOTCDOA ROET BAERT AT AROT AABE £EE
lorsque le diagnostic est difficilement accepté, deds nombreuses équipes ont signalé, dans le cadre

AA 18AT NOsOA AT 1 AOEOA AODPOT O Ad AtechRabgerBeindmded 1 EOO
ESA (parexemple équipe spécialisée autonomie) ou en se présentent differemment 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 gl A1 AO 1 AEOOAT O AT OAT AOA NOA 1 AO AOEOT OA
ESA sont respectés, 6 AT NOad A2 3# 219l T)i A AT ¢mpy 17171 O00A NOGAT i
AARABOAET 1 EAOG AT %3! 110 O OAI OA A® --3%atkbaspwhy j
sur cing (80,0%), le score moyen au MMSE des personnes accueillest compris entre 16 et 20,

15 % ont un score au MMSE supérieur a 20 et 5% un score inférieur a 16 En outre, les groupes iso

ressource sont dans la majorité des situations (5%) de niveau 3 et 4et prés de la moitié des patients

T6AAAT AAT O ATTA PAO U 16A1TT1TAAQCEIT OPi AEEZENOA Ai b
[563] Cependant, ces moyennes cachent des situations tres divers@ar exemple pour les ESA ayant

Oi PITAO U 16AT NOsOAN rdsphcteder bojedifs dul didpbditif (20(F/30) et %o

personnes présentent bien des troubles légers (entre 20 et 26) a modérés (entre 10 et 19) mais la

OEOOAOQETT AA T A PAOOITTA AUAT O O1 OAT OA AA pt T38A
ace8 01 00 i1iiTEOAR 1T A OAT OA AT EO 8600OA OOPi OEAOO U

Tablealb6 : Répartition des scores au MMSE des bénéficiaires de 244 ESA

MMSE moyen Nombre ESA Part des ESA
14 a4 19 ( démence modérée) 111 45 %
20 a 26 (démence légere) 133 55 %

Source : Enquéte mission auprés des ESA
564] Les ARDT OAT O T CAT AT AT O T A AT 1 OOAO AA 161 0611 O0ET 1T
1 8ET OAOOGAT OET1T AAO i NOEDPAO OPi AEAI EOi AO ' 1 UEAEI AO
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Tableaur : Profil des personnes bénéficiant des interventions des:E®fréciationsle quelques
ARS

IO EI
situations complexes et des malades a des stades évolués qui
en bénéficient, avez -vous des études ou constats a ce sujet ?

La situation est contrastée selon les départements.
Département 63 : séances en début de diagnostic.
Aillleurs, le parcours de diagnosti@tant complexe et peu accessible
AUVERGNE RHONE ALPES (CM en centre hospitalier depuis la fin du résau de santé
thématique qui allait faire les évaluations au domicile), les
situations arrivent tardivement vers tout type de prise en charge
au domicile

Question

Cette tendance se confirme : personnes agées avec un diagnost
tardif (impact de la crise COVID) avec un accompagnement de pl

BOURGOGNE : O N
en plus complexe. Au moment du diagnostic : probléemes
FRANCHECOMTE , . ; ; . )
d'acceptation de la maladie. Intervention adaptée aux patients
jeunes+++
69,4 % des MMSE sont compris entre 130 conforme aux
BRETAGNE indications d6 AT 607 A AAT O 1 A AEODIT OF

idéalement supérieur a 18). Pour 16,36 des patients, le MMSE
T6A0O0 PAO Ai OAOI ET i

Pas d'éléments objectivés sur ce point. Il est vrai que le faible
CORSE nombre d'ESA ne permet pas véritablement de soutendtes
interventions précoces avec un niveau d'intensité suffisant.

Les ESA, peu nombreuses, interviennent plutot lorsque les

GRAND EST PRS, nous avons préféré mettre en place de vraisogrammes

A 8 vde®patients atteints de~tr~oubles neuro cognitAifsAIiésAa une
-1 -1 17T OONGGEI O OEATTATO

$ATO0 1A 1AOOOA iT EI OBAGEO
CENTRE personnels spécifiquement formés a la maladied! 1 UE AE |
VAL DE LOIRE maladies apparentées, il y un risque de biais de recrutement par |

prise en charge de personnes dont la situation est plus complexe|

Source : Entretiens de la mission avec les ARS

65, 61 23 " OAOACT A OECT AT A NOA 1T A -16% tes paiicAt€e® DAO A
18AT NOGoaOA AA T A TEOOEIT AODOLeOESA AolGlignerinsi NAG 81 EAE O GO
compliqué d'avoir une juste moyenne du MMSE car pour certains des patients cettel@ation n'est

DAO Oi Al EOAAT A 8ourlcertéris patehts, ArdeAve@hoh del'ESA esEpertinente mais le

MMSE n'est pas réalisable (ex : anxiété majeure, troubles phasiques ou logorrhée, surdité, parle une

langue étrangére, opposition face aux soins et donc a la passation de bilans chiffasbien certaines

personnes peuvent avoir un score MMS faible, lié a une aphasie importante mais avec des capacités
préservées. Les ESA soulignent que les criteres du MMS ne sont pas toujours pertinents car il y a des
personnes analphabétes, ne maitissd DAO 1 A 1 AT COAh 1 Al AT OAT AAT O 1

sensoriels. A0 1 NOEPAO OOCCT OAT O ABAOO01 OPI EO 1 A0 AiT1TAEOD
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--3% AO AT TA 1TEIEOAT O PAO 1 A0 PAOEITT CEAO AOD 1A
la pratique, sur le terrain, les équipes dérogent déja a ces deux conditions.

[566] Au total, les ESA appellent largement a assouplir ou a enlever la condition MMSE pour accéder

a leurs services car le MMSE serait un test qui ne refleterait pas assez les capaaiognitives du

DAOEAT Oh AOAA bi OOEAOOO EAAOAOOO bi OOAT O AEAEOAO

AR 1T A DAOOAOCETT AO OAOO8 #A Oi AEOOOAI AT O PAOI AOOO

2.1.2 Un besoin de renforcement des éges en compétences et pour accompagner des
situations particulieres

[567] Dans un contexte ou les personnes accompagnées présentent une situation cognitive souvent

plus dégradée que ce que le cahier des charges prévoit, elles sont susceptibles aussi de dévetopp

des troubles psychologiques et du comportement. Or, ces derniers ne sont pas mesurés par les

i AEATTAO AAOOAITTAI AT O OOEIEOi A0 DPAO 1AO i NOEDPAC
comportement avec retentissement sur la vie quotidienne, les modificmins du comportement

AT EOGAT O o0O0OA EAAT OEZEiT AOh AEET A81 OEAT OAO 1 AOG AR
OAT OEAEI EOAO OT EOA i AONOAO Oi1T AT O1 OOAcCA8 , A Ail A
psychologiques et du comportementesDT A DPOET OEOT AZET A8 AT OEAEPAO Of
des troubles et éduquer/former/sensibiliser son proche.

568] Ainsi,auA AT U AB8O1T OAT &£ OAAT AT 6 AAOG %3! Al DPAOOITTA
plus grand nombre de personnes, le renforcememtes équipes pourrait passer par le recrutement de

nouvelles compétences. Plusieurs profils de métiers sont évoqués. Le renfort par des psychologues
OAOAEO O1 AOI OO AET OE NOA 1600EI ECADEGTI EOARAGT OOEE DI
MBI-C faile. 80p AAOG Oi BT T AAT OO U 16AT NOsOA AET OE NOA 1A
aidants et les ARS seraient favorables au renforcement des équipes par des psychologues. En regard,
concernant le renforcement des SSIAD en psychologues tel que pr@au la feuille de route maladies
neurodégénératives, plusieurs ARS préconisent, comme la mission, de prioriser les SSIAD disposant

A5 OT A %3! 8

[569] Plusieurs autres professionnels sont cités comme partenairesptamment les orthophonistes

qui assure la stimuldion cognitive et dont les séances sont trés largement prescritegar les
consultations mémoire. Un travail conjoint avec les kinésithérapeutes et les diététiciens est souvent

O1 OEAEOi h AT i DbOA OAT O AA 16AT EAO AsBued dddéaubiioh O1 AOET
ACCOAOi A ABAOOOA DPAOOS

[570] Au-dela des troubles du comportement eut 81 AOh O1 OAT £ 00 AA 1 3AAA
aidants est proposé par les ESA. En effet, les prockedants ont un role essentiel a jouer dans la

DO OAT OET 1 dh@es itrdudlds sydhdlapiduésEet du comportement. Les propositions

bi OOAT O OO0 16AT OEAEEOOAIANGODT RA QW OGViAGA AQi A A ABDOTA
consacrées au proch@idants $86AO00O0AO DOIT Bl OAT O EOONOSU 1 A AC
spécialisées tournées exclusivement vers les proches aidants.

571 # AOOAET AO 123 OAPPAIT AT O NOA 1T AO %w3! AT 1 OOEOC
intervenir auprés des patients jeunes. Les équipes signalent néanmoins quelques difficultés liées en
particulier a la spécificité de la formation des ASG tournée vers le grarédje. Aussi une équipe

111 Behavioral Impairment Checklist (MBC)soit Inventaire de Déclin Comportemental Léger (MBC), en version frangaise
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propose que les activitéts de réhabilitations soient conduites par les ergothérapeutes et
psychomotriciens plutét que par des ASG.

5721, A EI T AAQGET T -7 Ai OEDENAN WAA RGO ACAINOED Al D@ HAIE Al
malades Alzheimer jeunes qui intervient plus longtemps auprés des patients (alela des 15

Ooi ATAARGQq AO Ai10O 16i NOEPA Oi OTEO 1 AO AiTi bPi OAT AAC
conseillere en économiesociale et familiale pour gérer les conséquences personnelles (travail.) et

AAT ET EAT AO j OAOOT OOAARAOG8Qq ObPi AEEAENOAO AO@ DAOOITTA
573 Au-AAT O AA AAO OAT &£ 000 i OAT OOAT 6h AA OITO 16AT (
domicile dans un contexte deOOT OAT AO AT CI EOEAZO ACCOAOi 0O NOGEI
définissant le rdle de chacun dans une filiere gérontologique plus fluide.

2.2 Une insertionfragiledans la filiere gérontologique locaésm amont et en aval
2.2.1 Une orientation défaillante vers $eESA

574], A POT OAT AT AA AAO PAOCEAT 6O DPOEO Al AEAOCA bDAO
Al OEAEDiTI A ET EOCEATI AT AT O AAO 138ET OAOOGAT OETT AA 1 8 %3
2018, le rapport CREAIORS identifiait que la moitié (50,246) des personnes accueillies avaient regu

ces prescriptions de séances par une équipe de consultation mémoire hospitaliére et 4%&ar un

médecin généraliste. Cependant, les échanges menés par la mission laissent approcher une modalité

de prescription plus complexeg AAO O OOEAO ABET OPEOAI EOAOETT ATTI1
les SSIAD ewxmémes repérent des patients en difficulté et saisissent le médecin généraliste.

[575] Les SAAD et les SSIAD, qui formeront demain une catéganeque de « services autonomie a

domicile », ont un réle essentiel a jouer danke repérage des personnes présentant des troubles

cognitifs voire des troubles psychologiques et comportementaux, comme dans le relai a la fin du

DOl COAI I A AA Oi EAAE| BH&ADIE transmissfon deda%8nip@hensidn dOAT A E

i AT AAEAR AAO i1ii AT OO APAEOGAT O 1060 AO Ai1 OOAEOA Oi
soutien aux aidants. La montée en compétence des SAAD et des SSIAD vient avec un acces facilité aux
formatiol A8! 3' j 1 OOAOOAO i CAIAI AT O AO@ AOQEI EAEOAO |

DAOi AOOOAEO U bPi 606 AA DPOiT ZAOGOEITTAI O AO AT i EAEIA
it AAAET OOAEOAT 6gqh AA DPOAT AOA Ofraadmissidrd de lledrs DAOOT |
I AOAOOAOGETTO U 16%3!8 01 OOEAOOO i NOEPAO %3! 110 /

organiser cette transmission vers les intervenants a domicile, sensibiliser et guider les aides a

domicile pour un accompagnement optimis 8 %I I AO AT OEOACAT O i CAT Ail AT O £
U 18A00AT OET T AAOG 3!1! $8

[576] Le plan maladies neuredégénératives 20142019 a défini douze enjeux dont ceux de faciliter
18AAAT O U O1 AEACIT OOEA AA NOAI EOi h wcoriiuumbl AT D/
expertise-soin-accompagnemertrecherche pour chaque pathologie. Les ARS ont souligné

I 6EI bi OOAT AA ABAi i1 EI OAO T A Ail1AAT OAGET 1T Al OOA
'T UEAEI Aos , A AET A AA 1 8 AT Inipartediereidd la maladié elnpethieEA A O
DAOAI EO 1 A0 PAOOITTAO AO 1AO0O0 POT AEAO U DOAT AOA

médecin du centre mémoire. Les consultations mémoires sont des partenaires privilégiés des ESA
EI O8ACEO iekollabdrdtighletlA dostituerdu®e dynamique territoriale. Les médecins
traitants sont également des partenaires privilégiés et les équipes sont amenées a développer des
outils de communication pour les sensibiliser (enquéte auprés des ESA).
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[577] Une équipeA i OT NOi 1 6ET Oi 080 AA 1 AOOOA AT bpiI AAA OT A
aux prochesAEAAT OO0 AO AO@ DPAOOITTAO 1 Al AAAO AB6AT OEOACA
spécifique. Cette suggestion fait écho a une innovation présentée dans uticée de 2019 traitant de

1861 OCAT EOAQOEIT AAO Oi OAAOCD RAGAT ROAT OAGEWDRLOET T 1T B
O0OOOAOOO0OT A O 1TTEO ApOT O 1T A Ai1 001 OAOCETT 11 AEAAT ,
1 6ET £EOI ET OA AT 1T OAKTADOGABOWVULE i#-TcQOAMA RO PAOI AOOAT
charge individualisée du patient. La prise en compte du prock&dant est également essentielle au

Ai AT OO0 AA T 6ATTTTAA AA T A T Al AAEA AEET AAusAi OAOI
adaptée (Education thérapeutique du patient (ETP) au sein du centre mémoire, soutien a domicile

1T00 AAO ET OAOOAT OET 10 AARAO %3! 8Q8

78], AO 123 ET OEOOAT O i CAI AT AT O OO0 16EI BT OOAT AA
iiT i TEOAG A0 i 01 NORT 1061 GEATDO OORAITTIAAAAOG DPAOCOITTAO b,

i NOEDAO Adi OAI OAGEIT 10! AAO Ai PAOOAI AT 6O AOG 1AO
#1 23148 , A0 i AARAET O OOAEOAT OO 0Oi1 O 001 O 0i clOl ETO

les accueils de jour et les plateformes de répits (PFR) sont le plus souvent cités comme le montre le
tableau crdessous

TableawB : Articulation des ESA avec les autres établissements et di$posi

10AT1 A AGO A O Aédilicd- /

sociaux ? avec les autres dispositifs intervenant au domicile ?

"TTTA AOOEAOI ACEIT AOAA 1A 33)!s$
connue avec les EHPADes ESA ont du mal & faire le relai avec les accug
dejourj SELZEZEAETI A AA PAOOAO AA 1 6ETA
par la sécurité sociale au payant + transport a payer (il manque une étug
AO Ai | 6 AsdO1T AAAOAEI AA EiT OOh 1A
pour organiser le transport)

AUVERGNE RHONE ALPES

Les principaux partenariats sont les MAIA/DAGL00 %), les CM etles
BOURGOGNE FRANCHE | plateformes de coordination, suivi de pres des réseaux de géromgie et

COMTE A6 O1 DA OO AFAraAm® BlAh&imeA 91 A6\ Partenariat des ESVIND
avec centre expert Rrkinson

CM(50 %); Accueil de jour @6,5%); MAIA (46 %); PTA; PFR; hébergemen
temporaire ( 18 %) et UCC (1¥4)

Les articulations sont trés aléatoires et non structurées. Certaines ESA sq
en relation proche avec les consultation$ i | T EOAO8 - AEO
GRAND EST pas de relations avec les autres SSIAD. Elles sont bien articulées avec|
dispositifs MAIA et sur certains territoires avecles services des conseilg
départementaux

BRETAGNE

Les ESA doivent se faire connaitre des consultatisrmémoire, des accueilg
de jour et des PFR de leurs territoire. Certaines ESA sont adossées a
IDF SSIAD luiméme adossé a un EHPAD avec accueil de jour et PFR ce qui 1
I'articulation plus facile. Toutefois l'articulation avec les consultations
mémoire restent a travailler

Nous leur demandons d'orienter les patients non suivis ou nof

HDF . T . o
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, prochadants, ESA) ont regetté le

manque de connaissance du dispositif©O1 A AAT PACT A ABSET &£ Oi ACETT 1 AOQEI
NO6OT T Oii o1 Oil1i1PEITTENOA ABET &£ OI AGETT |jATII O1TE
DOl FAOOGETTT AT O AA OAT Oi g8 $ A OtiorAgenémlA sontAe@ulerdedtE T /&l OI

souhaitées sur les attitudes a privilégier auprés des personnes présentant des troubles cognitifs et
des troubles psychologiques et du comportement

2.2.2 Un relais difficile aprés interruption des séances et vers les EHPAD

580] Enterme dd O1 1 OOET 1 O A6AOAT AO AA OAT AE U T A Ail AO?
les plateformes de répits sont fortement plébiscités par les équipes mais elles signalent également

les aides a domiciles et auxiliaires de vie intervenantauseind@sA OOEAA A6 AEAA AO ABdAA
a domicile (SAAD)

581, AO DPOT PTI OEQETT O O1 10 111 AOAGOGAG Al 1l AT 6 AsOT 0O/
vie afin de ne pas perdre le bénéfice des 15 séances de réhabilitation (enquéte de la mission auprés
des ESA:

3 «Développer le temps de formation auprés des aides a domicile afin de travailler le passage
de relais».

3 «Proposer un temps d'accompagnements et de formations pour les SAAD et les SSIAD
partenaires de I'ESA afin de faciliter les relais en fin d'intention (formations sur la
problématique des MND réalisées auprés des équipes du domicile par les
ergothérapeutes)».

3 « Développer des formations autour des maladies neuro évolutives, des aides a domicile ou
AVS afin d'améliorer la qualité de I'accompagnent. »

[582] Les médecins généralistes sont insuffisamment informés et sensibilisés a la possibilité de

prescrire des séances de réhabilitations auprées des ESA. Les équipes relatent parfois des orientations

OAT O AEACT T OOEA DpOi Al ABIAKS 1)EIO AQAO AAI TAD @ AE IARI @0 ATOQ
vers une consultation mémoire préalablement au commencement du programme.

[583] Les difficultés de travail en collaboration avec certains professionnels libéraux (psychologue,
ergothérapeute, psychomotriciens) ouavec des dispositifs tels que les accueils de jour ou les
plateformes de répit sont liées a des problématiques de prise en charge. Comme le rappelle une ARS,

Ei AOO AEZZEAEI A AA PAOOAO AGAAOEOEOiI O paemedA Al A
prise en charge payante avec souvent des frais de transports. Les problématiques de colt de
transport concernent également les déplacements vers des lieux de loisirs ou de stimulation

cognitive (club du troisiéme age, ateliers mémoire, ateliers égul EAOA 8 q

584 %1 AET h 11T 00 A60T A OAT AT T OOA AOAA OT A %w3!h 18601
AT OAT T PPAO U AT T EAETIA AAO DPOAOOAOGEIT O ABATEI AOET 1
également le lien avec les associations de bénévolesdtd 1 6 AOOT AEAQET T &OAT AA 11

[585] Au-dela des relais pour des personnes demeurant au domicile, se pose aussjuastion de la

transition éventuelle vers un EHPADDans le cadre de ses déplacements, la mission a rarement

entendu des EHPAD mentionner desolaborations voire identifier complétement les ESA présentes

000 1 A OAOOEOTI EOA8 / Oh 1 A DI OPAOO AAO %w3! OATATTO
troubles psychologiques et du comportement sont trop important. Il y a donc un enjeu dana

continuité du parcours, entre ESA, accueil de jour et EHPAD.
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586] %1 " OAOACT Ah T A [T EOOETIT A PO OATATT OOAO O (O
son territoire, et assurait ainsi une continuité entre ESA, accueil de jour en son sein et éventuelle
OOAT OEOETT OAOO 16%(0'$ OE 16i OAO AA OAT Oi AO 1A«

personne requérait une institutionnalisation. Il apparait cependant quees collaborations sont rares.

[587] Le cahier des charges des ESA pourrait, en conclusi@tre utilement révisé, et notamment en

T I1AGAT 6 1861 Al ECAOGEIT AADPAAEOAEOA :AA o¢om DI AAAO DI

T AT & 06AT O AO AT i1 AOCEOOAT O 1 A0 Aiipi OAT AAOG AA

T adc06i 6P EOOAT O 1 AO AOEOI OAO A AAdHUEKDGENNe deAET OE
Oi EAAETI EOAOET T h NOE bi OOOAESO Aii pi O6AO pPiIi 6O 106
OOTEOC I TEOR AO OAITT 1A OEOOAOGEITh DPAOI AOGOOA
fonctionnement adapté.
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ANNEXE 8Enquéte aupres des EHPAD
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[588] Une enquéte a été conduite par la mission IGASO AT OO0 AA O indi O adpieA OOET A
des EHPAD. Le lien web permettant d®i DT T AOA U 1 8AT NO& Odhr quakedO A i
fédérations (Fédération Hospitaliere de France (FHF), Fédération desdblissements Hospitaliers et
Ad'EAA U T A 0AOOITT A ; ywEdnatbnabded éfablidsentedtet rgstiénes 0 q
privés pour personnes agées (Synerpg)Union nationale des centres communaux d'action sociale
(UNCCAS). Un message complémeinéaa été adressé par la mission aux établissements répertoriés

ATT T A AEOPT OAT O AA o131 1T 0O Ad5(28

589, 6 AAAOT AEA AA 16AT NOsOA POi AEOAEO 1 A AEAIi P AA
autres) et ouvrait néanmoins lequestionnaire aux établissements e disposant pas de ces dispositifs

afin de recudllir leurs avis a propos des «utres solutions développées au sein de |'établissement

et en particulier les unités de vie Alzheimer/ unités de vie protégeées.

[590] La mission a recu de nombreux messages et ap téléphoniques de directeurs, cadres de

santé, infirmiers coordonnateurs et médecins. lls manifestaient un réel intérét pour ces questions et

EIO 110 IiTAEIEOiI 1A OAIi PO Ti AAOOGAEOA HI OO0 0Oi Al EOA
du compatement ainsi que le recensement des professionnels impliqués.

5911, 6 AT NOs OA AT i1 BT OOA t1v NOAOOGETT O j1 A TEOCOGETT Al
TT1T AOA AA POT ZAOOGETTT AT O AAO AEODPI OEOEAZAOQ8 , A Ai A
généraux:

ﬂ les troubles psychologiques et du comportement des résidents accueiljis

9 les dispositifs mobilisables sur le territoire;

T 1IAOG AEODI OEOEAO Ai1 6 AEODPI OA 1861 OAAI EOOAI Al 638
[592] Puis les établissements sont interrogés sur chacun des disposit{fdHR, PASAUVA) 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 enquétie questionnaire est
ETET O AT ZEET AB8AT Al UOA

1 [ 84 OFNI}IOGSNRAGAIdSE RS& 91t!5 &l
504, AO xwm %(0!$ AUAT O OiPi1lAO O 16AT NOSOAA ARABAE

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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Graphiquel : Répartition des établissements ayant répondu par nombre de places

274

Nombre moyen de places par établissement : 102 places (de 24
a B06 places).

Médiane : 84 places
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Source : Enquéte mission
595] , 8 AT OAT AT A AAO A bliaAssnArephesetté€s aihsi qGedd Maartinique (3
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Source : Enquéte mission

9], A O1 PAOOEOEIT PDHPAO OOAOOO EOOEAENOA AOGO 1A
établissements publicshospitaliers en dispositifs spécialisés de type PASA ou UHR. Les EHPAD ayant

Oi PITAO U 18ATNOsOA OiT1TO6 bPI OO OI OOAT O AT 61 6 AA
établissements du territoire francais.Lesétablissements publics hospitaliers disposenplus souvent

AA 013! AO A65(2 AO OA OO1 OOAT O AET OE OOOOADPOI OAI
[597] A partir du numéro FINESS précisé par 8% des EHPAD (information facultative parfois

complétée de facon erronée), la répartition selon le statut juridique est la suivante.
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Tableaul : Statut juridiqie des EHPAD

641 établissements identifiés par n° FINESS saisi (erreurs de saisie, absence de saisie..) soit 82 % des

780 établissements répondants

- o . Privé non Public FPH Public Public
Statut juridique Privé lucratif . o _
lucratif autonome Hospitalier | 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 : Enquéte mission
598 60b AAO %(0!$ AEODI OAT O A3 O AABGITE Goib 3488 MiTEAy & (1 20
LapAOO AAO i OAAI EOOAI AT 0O Oi i1 AAT 66 NOE T A AEODPI O
est de 17%.

599, AO i OAAI EOOAI AT 6O PAOOAT O AEODPI OAO A

OQu
(@}
—_

6 Pl
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2 Des troubles cognitifs chez dettiers des résidents

6oo] , 671 OA1T OAOCETT AO 111 AOA AA PAOOITTAO POi OAT OAT O
dans les bases nationales qui ne prennent en compte que la dépendance et les soins requis des
résidents accuellis. 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 systeme de cotatjon, aux
regards des troubles neurodégéndits et psychiatriques des résidents entrant en EHPAD, pour avoir [un

accompagnement soignant de qualité et adaptéd T | | AT OAEOA A301T i OAAI EOOAI AT & Oi

[601] Les troublesdesfonctions 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.

6021 , A TEOOETT 1T8A OAedO AOAOT A AAI AT AA AA POi AEOCEIT
de la fagcon suivante «Nombre de résicents présentant des troubles cognitifs, avec ou sans troubles

du comportement».ll apparait, au regard des modalités de réponse, que les EHPAD maitrisaient bien
les définitions sousjacentes.

603 # AOOAET AO i NOEPAO 11 0 AAI AT pAg disgohibledii dogeft. CAA O 1 A |
NOAOOGEIT A 1T A Pi OO OiI OOAT O i 6i OOCAEOGI A PAO T A 11 A
mais également par les cadres de santé et infirmiers coordonnateurs. Bien que la ressource médicale

ne soit pas toujours failement mobilisable, cet élément a été complété patd6 établissement soit

96 % des établissements répondants

Troubles cognitifs avec ou sans troubles du comportement dans les établissements

746 établissements répondants

Taux moyen: 66 % des résidentsprésentent des troubles cognitifs

Médiane: 67 %

82%AAO T OAAT EOOAT AT OO A% delledr©rdsidénts Nréséndet dds trdtible® cognitifs
avec ou sans troubles du comportement

5%AA0 T OAAT EOOAIT AT OO Aw dellerOrdsiledts pré&Séntkrtd deb froBble©cognitifs
avec ou sans troubles du comportement
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Graphique3: Répartition des EHPAD selon le taux de résidents avec des troubles cognitifs (n=746
EHPAD)

117

« 75 % des demandes d'admission mentionnent des troubles cognitifs avec troubleschportement»

AT 11T AT OAEOA . A6OT %(o0!$

3 Un résident sur cinq avec des troubles séveres voire aigus du
comportement

[604] 739 EHPAD, soit 9846 des établissements répondants, ont précisé la part des personnes agées
accueillies présentant des troubles du comport@ent Iégers, modérés, séveres ou encore aigus.

[605] Deux eéquipes 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 cgnitifs car ils accueillent des personnes atteintes de maladies
psychiatriques, de syndromes de Kordeaff, etc.

woe] * 11T AAT AT AT Oh 1 8AAAEQEIT AAO AEZAL OAT 00O OAO@ AA
peu ou prou le taux global de résidents avec troubs cognitifsmais ces troubles peuvent avoir

ABAOOOAO T OECET A0 NOA 1 AROded rdsidehtd prdsénterit de® olbles dul EOE O A
comportement qui se répartissent ainst

I 22 % présentent des troubles légers (médiane 186)

I 22 % présentent des toubles modérés (médiane 20%)

1 16 % présentent des troubles sévéres (médiane 1%) et 5% présentent des troubles aigus
(médiane 2%), it 21 % de résidents avec ds troubles sévéres voire aigus.
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Graphique6: Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux sieleéts avec des troubles s¥resdu
comportement

142

Source : Enquéte mission

Graphiquer : Répartition des EHPAD (n=739) selon le taux dde®ts avec des troubles aigda
comportement

415

Source : Enquéte mission

4 5Sa | OiSa RS @OA2fSyOS FNBIljdsSSyida RS
et des professionnels

607] Desinh O1 T AOOAOOO AA 1T A 1 EOOETT 110 OECGCIAIiT 138EI DI

AAOG i OAATI EOOAI AT O0ON 01 OOAA AA Ai Al AOAOEKs1T O Oi

comportements violents (coups, griffures, insultes) sont signalés comme étant fréquisnvoire

quotidiens par 72% des établissements répondants
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Graphique8: Fréquence des actes de violence des résidents envers les autres résidents et/ou les
professionnels en EHPAD (n=780)
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Source : Enquéte mission
wog] 51 AT 11T AT OAEOA AG0O1T i OAAdskoOulkaddquddréSentent les@Sideash AAO

sont variables d'une journée a 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 a
crier a 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 trés précid | T AAOT AT O 1 81 OldesOrésidnts acéudiliset AAOT ET
1 APOAOOETI T AAOG 001 OAT AO POUAEIT T T CENOAOG AO ADO Al

3 «Une evolution des pathologies a I'entrée en EHPAD : de plus en plus de residents
présentant des troubles du comportementlieb h - 1! -1 j I Al AAEA Ad! 1 UEA
apparentée) ou a une pathologie psychiatrigue

3 «Les troubles présentésAgitation ; -Cris; - Violence physique- Refus de soins

3 «Les troubles psychoomportementaux des résidents : troubles cognitifs aséec des
maladies de type Alzheimer, Parkinson, démences frontatEsambulation +++»

3 «Troubles le plus souvent rencontrés: tentatives de fugues, agressivité

3 «Impossibilités de faire face aux urgences sur des troubles séveres du comportement avec
fugues, cris, agitation associée a de la violence physique et verbale

3 «Les troubles les + fréquents sont : cris, déambulation, et logorrisées

3 «La plupart de nos résidants présentent & minima une symptomatologie aibépressive,
sont également retrouvésde l'agressivité, de l'agitation, de l'agressivité, des idées
délirantes, des hallucinations et certains comportements moteurs aberrants
(déambulation).»

3 «Difficulté pour la prise en charge des moins de 75 ans présentant des pathologies
psychiatriques :schizophrénie, retards mentaux aggvas, bipolaire et Huntington,
Korsakoff démences vasculaires
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3 «Troubles psycho comportementaux: cris, agitation psychomotrice, hésigoessivité
(coup de poings, gifles, coups de pied, griffures...) agressivité Mertdésinhibition avec
gestes déplacés

[610] Ces éléments de descriptions sont a rapprocher de la préoccupation visible tout du long de

1 6AT NOs OA ABAOOOOCAO OT A OiDIiTOA T A PI OO AAADPOI A
libération de la parole dansA AAAOA AA 1 6AT NOoOA NOAT O U 136ABEOO,
résidents.

5 Une faible différence du taux de résidents traités par neuroleptiques
selon la mise en place de dispositifs dans les EHPAD

611 LEAOOOOAT AA 1 Al AniisSidn led tauElelrésiddnts téceviarh des traitements
psychotropes dans les EHPAPour lesquels le recueil des consommatius individuelles des résidents
est plus aisée a savoir les établissements sans pharmacie a usage intérieur.

612l # A0 AT T 17T A0 AT 1 AAbrdbie Ge résidehts heisdht plusaptaelledkent dans

les EHPAD du fait du nombre de décés enregistrés annuellement dans les EHPAD.

613 01T 60 AOOAT Oh EI AOGO ET Oi OAOOAT O AGAT Al UGAO
neuroleptiques chez les résidents prise AEAOCA DAO 1 8A0O0O0AT AA 1 Al AAE
i AT AAEA A6! 1 UEAEI Aoq AAT O 1T AO w(o!'s$ OiPiTAAT O U

i OAAI EOOAT AT OO OA1TT1T NOBGEI O AEOPI OAT O TO0 111 AA A
[614] Pour 293 des EHPAD ayant répon® U 1 8 |& miSs{dod dispdsede ces informations. Ce

sont plus souvent des établissements privés et publics de petite & moyenne capacité qui ne disposent

pas de pharmacie a usage intérieur.

615, AGO ' -0 AO 0-0 OI 10 AAOCD OAIdidcdinme élrt validespaor DPAO 1
OAOOGEO AA AAOA AO AAT AOI U 1671 NOAOGET 1T OAOEZEAEOA j
ARS a signalé a la mission que certains établissements ne souhaitent pas de nouvelle validations dans

la période particulET OA NOA 1100 OO0OAOAOCOITO § PI OO #1 OEAQ AOA

nombreux décés de personnes lourdement dépendantes.

616) 36 E1 1T 86AQGEOOA DPAO AR AE&EA OAT ARO OECI EEAEAAQEO,
60T A Al ldarsiles AOET 1

i OAAT EOOAIT AT O0OunikE®vd AlrAeimér «ddoed] AA-&dr©<Lns autre dispositif

associé (ni PASA, ni UHR).
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Tableal? : Comparaison des EHPAD selon les caractéristiques des EHBaDosisbmmations de
psychotropes

EHPAD

EHPAD sans
avec UHR  dispositifs
ni UVA

Ensemble EHPAD EHPAD

des avec avec UVA
répondants PASA+UVA (seule)

Nombre
ABi OAA] E O 293 50 72 115 11 39

Nombre moyen de
places dans 82.4 80.7 80 85.2 85 84.3
1 867 OAArt EOC

Part de résidents
avec des troubles 67.3% 69.6 % 65 % 70 % 63.4% 61.6%
cognitifs

Part des résidents
avec troubles légers 22.6% 22.5% 23% 22% 19.3% 24.5%
du comportement

Par des résidents
avec des troubles

- 23.4% 22.6% 23 % 24 % 21.2% 22.8%
modérés du
comportement
Par des résidents
avec des troubles| o oo 15.4% 18.4% 16 % 14.8% 13.8%
séveres du
comportement
Par des résidents
avec des troubles| ¢ 4o, 5.4% 6.4% 6.2% 10.6% 6.6%
aigus du
comportement

Fréquence des
violences 67.5% 60.4% 73.6% 64.95% 91.6% 65 %
(Quotidienne+
Fréguemment)
GMP moyen 736 742 731 745 735 713
PMP moyen 217 220 218 216 218 211
Nbre  moyen del 555 17.33 16.52 15.18 15.6 16.9
médecins
Nbre moyens de
résidents suivis par
an BAO 1 6A 111 108 105 114 115 112

maladie ( prend en
compte le «turn
over»des résidents)
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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% 57% 7.1%

Part des patients
Alzheimer (
repérage AM) sous
neuroleptiques

36 % 35.9% 36.2% 36.9% 36.3% 33.1%

Source: %l NOSOA [ EOOCEI T AO AT Tl

i AO OOAT 01l EOGAOG PAO 16A0000A
[617] Une étude plus compléte croisant les taux de consommation constatéens 4579 EHPAD avec

1AO0 ATTTi1i A6 AO OAAIT AAO AA AT OA AA 16!'.10 NOE DOi A
2019 confirme cette tendance.

[618] Une régression statistique permet de comparer les établissements entre eux, la base O

correspond aux étsh | EOOAT AT OO OAT 6 AOAOT AEODPI OEOEEA8 )i O0O6A
PMP et temps requis en psychiatre équivalents.

[619] La significativité de la surconsommation de neuroleptiques (modeste néanmoins, +28 et

i CAT AT AT O A8AT gETOANNG ENODRG AA DGO NIGKEO AEODPT OAT O A8 Ol

Alzheimer sans autre dispositif associés est présentée dans le tableau suivant :

Tableau3: Régression statistiqgue, comparaison des EHPAD selon letiodaa dispositifs
spécialisés
Neuroleptiques 2019 | Neuroleptiques chez o Anxiolitiques & demi- . .
chez I'ensemble des les personnes Anxiolitiques vie lonaue Antidépresseurs hypnotiques
résidents Alzheimer* g
Ehp;:si’ec 0,0014554 0,01108 0,005373 0003122| =+ | 534E-05 0011454 | o
Ehpad avec
UVAsans PASA[0,0081043 |  *  [0,0282419| =+  [0,0141908| **  |-0,001011 0,005154 -0,017962 | *
ni UHR
EHPADsans |, 0 0 0 0 0
aucun dispositif
GMP 00003989 =+ [00002749] * Jo00002474] * [4136E-05] ** [0,0001805] ** [6787E-05] *=
PMP 1,955E-05 -4,44E-06 3,13E-05 2661E-05| *  [00001626| =+ |2428E-05
pOSte-peSVCh'a" 04816706 | =+ |0,1639222 01569219 =  |oos7e87L| =+  |00798573 -0,037149
Constante | -006320 | =+ [01123181] ** [002954569] **  [0,0093825 * 03088644 =+ 01664707

Lecture : Aniveau de GMP et PMP équivalents, les établissement qui ont une Unité de vie Alzheimer sont associés a une proportion de résidents
atteints de maladie d'Alzheimer traités par des neuroleptiques en 2019 plus élevée de 2,8 % par rapport a un établissement qui n'a pas de dispositifs.
*Nombre de r®sidents ayant une maladie do6Al zhei mer ou apparent®e (rep®r®
moins une prescription de neuroleptiques au cours de | 6ann®e / nombre t
datamart DCIR (datamart consommations inter-régimes)/SNIRAM - CNAMTS

Source : Données Assuramcmaladie, tableau de bord de la performance ANARitement mission

[620] Les résultats concernant en particulier les EHPAD disposant de PASA (diverses configurations
possibles) sont intéressants

-185-



RAPPORT IGA0P1-104R
[621] A niveau de GMP, PM&quivalents:

q Les EHPAD avec PASA sont as&s a une proportion de résidents traités par des anxiolytiques
a demivie longue moins élevée de 0,3 par rapport a un établissement qui n'a pas de
dispositifs. Il en est de mémeour les hypnotiques (moins 1,1%) ;

9 Les EHPAD avec une U(BVA)sans P/SA ni UHR sont associés a une proportion de résidents
traités par neuroleptique plus élevé de 0,806 pour les neuroleptiques (+2,8% quand ils sont
prescrits & des patientsDOEO AT AEAOCA DI OO0 Ai AZhkided aipsU AT I B
que paur les anxidytiques (+1,4%Q DAO OABDDI OO0 U OT i OAAI EOOAT AT «
Pour les hypnotiques, pr@ortion moins élevée (1,7%).

6 Des ressources mobilisables par les établissements sur le territoire

[622] Entre 60 et 65% des établissements citent les consulteons mémoires et les services de

psychiatrie puis les Unités cognitivecomportementales (UCC) et les services de court séjour
gériatrique comme ressources mobilisables sur leur territoire Entre 49 et 41% des établissements

citent ensuite les équipes molbes gériatriques ainsi que les consultations et hdpitaux de jour
gériatriques.

[623] Ces réponses paraissent surprenantes au regard des éléments recueillis par la mission lors de

OAO Ai bl AAAT AT 008 )1 DPAOAEO ET Oi OAOO kreet Aom AT A1 UO
hospitaliéres (que les établissements soient de statytublic ou privé) pour les établissements qui

iITO PO 800A EAAT OEAZAEiT O AAT O 1T A AAAOA AA 16ATNOs OA
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Tableau4 : Ressources mobilisables par les EHPAD (n=780) sur letmiteren cas de troubles du
comportement modérés, séveres voire aigus

64% 65%

600% 02%
49%
41%
. 32%
og0p 28% 29%
17% 18%
10% 11%
6%
0% I
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Source : Enquéte mission
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Graphique9 :

EHPAD non hospitalier
n=389
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[ 2y adzZ (0 S mimssis 2805 22 dzNJD
9lj dzA LIS Y 2mimimf1§% R S X
UHR au sein d'une USLDmmm 15%

''yAGS RS {m#aAlgeod ! A 3dza X
Autres mm 9%
Autres centres experts B 6%
Je ne sais pas 0%
Source : Enquéte mission
624] , AO 111 AOAG® AT i1
DPOEOA AT OI ET Oh AA 1 38AAA]

Comparaison des ressources mobilisables selon lefstaté 2 & LIA G F £ A SNJ 2dz y 2y

EHPAD hospitalier
n=245

Consultations mémoire I 78%
PyAGS RS OnmzNiimssmSesr 206X
Service de psychiatric I 70%

Ly AGS O 2anymimimie@ngm 66%
Equipe mobile de gériatric mE——————. 55%
/[ 2y adzZ G GA 2SSl 4206 LA G| ¢
I dz & S A yessReémeizy/ 4106dzi NB X
91 dzA LIS Y 2memimt 5% R S X
91 dzA LIS Y 2memimt 25% R S X
UHR au sein d'une USLDmmm 21%
| 2y adzZ G S mems 19%RS 22 dzNX
Autres ml 15%
9lj dzA LIS Y 2mmMB%6 RS X
'YAGS RS {mAaogs@a ! A 3dza X

Autres centres experts B 4%

P hw

PN

- AT .

OOEOE A

AT OAEOA O BAIOH IADOARE IO G\ AA BABIEIAIAR T
i

i DACI AT AT O AO AO

"Rien, personne ne veut les accueillir”

«Aucune disponibilité d'accuei

«Dans les faits, pas de possibilité dans un tempsaanable, délais de réponse trop longs voire pas de réponse

en raison:

- $6 01

- De lits d'UCC fermés ou surbookés,

- $8i NOEDPAO
$601 #-0 11

également»

i AT NOA AA DPOUAEEAOOAON

iTAEI AO NOE
I Aarr@ God lelEdadeOOA AOO Al
- Il existe des ressources mobilisables mais la difficulté est d'obtenir des RDV, des suivis et des visites

de nos établissements. Les hospitalisations dans ces centres spécifiques sont trés difficiles a

m
-
(@)
(@}
mh
)y

TA OA Ai bl AAAT O bpi 00 Al

au sein
bbtenir

[625] Les autres ressources mobilisables ajoutées par les établissemestmt les suivantes :

3 Les centres médicepsychologiques (CMP)IDE psychiatrie et psychiatre de secteur

3 Consultation en Neurologie

3 Equipe de soins plliatifs
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3 Equipe spécialisée Alzheimer (E5

3 Clinique psychiatrique

3 Télémédecine

3 Psychologue

3 Psychiatres et psychologues libéraux

3 Centre psychothérapeutique

3 Accueils de jour spécialisés Alzheimer

[626] La ressource la plus commentée et réclamée est celle de la géreBM®@ UAEEAOOEA NOB6 Al
mobiliseeOO0O0 DI AAAh DAO 1 6ET OAOOGAT OET 1T ABO0T A i NOEDPA 11
expertise:

3 « Un travail spécifique doit avoir lieu pour fluidifier la filiere de la psychiatrie afin que ce
puisse étre une ressource a l'avenir.

3 «EHPAD coupl@ un USLD au sein d'un CH psychiatrique, organisé en "'sous pole" ISPA
(Intersecteur Psychiatrie Personnes Agées)

3 «Consultations tous les 15 jours avec la télémédecine (EMG) Contact téléphonique si besoin
(plateforme de gériatrie) Contact téléphoniqusi besoin avete Centre Hospitalier du XX
(Hopital Psychiatrique)»

3 «Reste a développer la télexpertise / téléconsultations gérontopsychiatrigue

3 «Consultations spécialistes par le biais de la télé médecine. Hospitalisations en
gérontopsychiatrie de raniére ponctuelle en fonction des places disponibles.

3 «Nous sommes essentiellement en lien avec I'équipe mobile de psychiatrie du centre
hospitalier référent (Téléconsultation, équipe mobile)

3 «Nous faisons appel régulierement a l'unité gérompsy par I'accompagnement de
certains résidents présentant des troubles séverses

3 «Une convention a été signée le CMP du secteur. Une infirmiére psy se déplace au sein de
I'établissement. Nous rencontrons plus de difficultés pour avoir un avis géronto
psychiatique.»

3 Un médecin psychiatre ayant travaillé dans un réseau Alzheimer est en véieedingagé
par le réseau X¥t pourra intervenir pour des avis sur des résidents présentant des troubles
du comportement (par visio si éloigné).

3 Nous avons un partenariaavec I'hdpital psychiatrique de la région dont nous référons nous
résidents en cas de probleme aigus.

3 "Nous fonctionnons avec I'équipe mobile de géropwychiatrie et de psychiatrie dans le
cadre d'un GHT.

3 Pour les troubles psychoomportementaux, des Ispitalisations peuvent étre
programmeées en urgence pour évaluation et/ou passage de I'équipe mobile"

3 Intervention d'un médecin psychiatre libéral sur I'établissement une fois par mois, et
possibilité de rendexous auprés d'un neurogériatre. Il n'existe pd'autres solutions autre
que I'ndpital psychiatrique sur le territoire pour la prise en charge de la géronto
psychiatrie.

3 Unité Troubles Aiguédu Comportement du CHU de XX
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3 Principale ressource en cas de troubles aigus : Consultation gérpatahiatrique et
hospitalisation dans le service du CHU rattaché aux consultations mémoire."

3 "Ouverture récente sans pérennisation d'une équipe mobile delpsgériatrie EMSA par
CHU XXPeut faire intervenir un psy au sein de I'établissement.” On fait appel a cexidén
ces services de maniére ponctuelle devant les difficultés rencontrées.

[627] La collaboration avec le centres mémoires et la psychogériatrie est également citée et les
i TAAT EOi O AGET OAOOAT OET 1 O Opsycatri@Ei ET1 AEOAO U AAIT A
3 « Partenariat fort avec l'unité d'évaluation de gériatrie du CH XX, centre mémoire labellisé,
équipe mobile et hopital de jour
3 «Permanence téléphonique de consultation de gériatrie spécialisée CH XX et GH XXX
3  «Ehpad intégré a un pole de gériatrie bénéficiahtd O1 AIDPAOOEOA Cc% OEAOOE
3 «Fréquents appels a la téléxpertise des praticiens du CHU de XXX, Gérontopble

[628] Les dispositifs spécialisés (UCC, UHR) et hospitaliers sont cités a travers leurs manques

3  «Les UCC sont soit fermés soit debordes

3 « Attente tres longue pour avoir une place en court séjour et attente de plusieurs moi

< Atte ! po \ ep el éjour  de plusieu s~\{oire
ATT1 A0 PT OO AOI EO OT A pI AAA AAT O O1 A Oi

EOi A

3 «Les transferts en UHR et UCC restent exceptionnels

7 Les raisons motivant la nomise en place de dispositifs spécialisés par
certains établissements

[629] Les établissements ayant répondu a cette question sont Iégérement plus nombreux (148
versus 128) que ceux qui ont coché aucundispositif ».

[630] Les deux motifs principaux sont les contrdi OAO AOAEEOAAOOOAI AO :AO 1 6AA

o)
Graphiquel0: a2 A T4 RQI04Sy0OS RS RAALRAAGATE &ALISOALE A

47% 49%

25% 25%
8%
Je ne sais pas Autre Pas de projet en Pas de Contraintes
ce sens financement  architecturales

Source : Enquéte mission

-190 -



RAPPORT IGA20P1-104R

631, AO OAEOIT O AA 16AAOCAT AA AA AEODI OEOEAO O1T 10 DI

3  pasde nécessité comptetenuddOT A AT 11 AAT OAOETT AAOEOA AOGAA
EHPAD qui dispose de ces dispositifs

3 pOi EAOCO AT AOOAT OA ABAAAI OA 10 Al A1 OO0 Adi

AOi AGETT Ad856! h NOAdsyr&i©aind gue s PASAdes GHROT 1 O1

3 viiii1061i AA oOibilAOA AO@ AAOI ET O AAO PAOOITI
Oi OEAAT 606h AT Ai OAT T PPAT O AAO &I O AGETT OUD/
interventons A8 7T NOEDPAO 11 AEI AOS

8 [Sa4 ! yAlSa RQKSOSNHSYSYyild NBYFT2NDS

632] 93EHD ! $ AEODPIT OAT O AB8O01T A 5(2h RAAROESGAKEEZOAOPADEI T
«médico-sociaux».

633 yp DHOT AEOAT O 1T A AAPAAEOT AA 1 85 (mdyerNdd Rlac&s@ri OAT A
UHR (n=88)0& i 1 T OA [Jlanpédian®dstAld14 flees soitl 339 places réparties dans 88 UHR.

634 x¢ 1 OAAI EOOAI AT OO DPOi AEOCAT O 1 6EI BT OOAT ALA AA 1A
A6 AT OOA AT i pOAAEI EOCAT O DI OO AA pn Oi OEAAT 6O Al
établissements comptententre O et 3 personnes.

[635] 57 de ces 88 établissements (66 Ai Al AOAT O AAAOAEITEO AAO Oi OE/
établissements médicesociaux (de 1 a 12 personnes, en moyenne 5 personnes).

636] X @ T OAAT EOQOAT AT OO 11 0 POi Aipésaussidddgéds Au@ danFde8OA O A
périodes antérieures a la crise Covid (bien que de nombreux clusters soient encore signalés dans les
établissement):

3 38% des établissements répondantgy, AOAOT A PAOOTITTA AT 1 EOOA
signalent une et deuxplaces vacantesLa mission a pu €galement le constater lors de
OEOEOAO A6i1 OAAI EOOAI AT 008 jcw 1 OAAT EOOAI AT OO

3 50 %des établissements répondantéd i T 1T I AOCAT O p U ¢y DPAOOGITTAO O
(38 établissementg

3 12 % des établissements répondantsiénombrent plus de 10 personnes sur leur liste
A6 AOOAT OA j AA pn U o PAOOITTAOQS

8.1 Les professionnels intervenant en UHR

[637] Les caractéristiques des unités sont trés diversean termesAA A ADPAAEOi Ad A1
AT OCAT EOAOQET 1 ingépehdarde» tle® autAIOE TAA AOA OO0 1T 6 O1 EOi O AR
i TAATEOi O ABAEAAAOAOGET T AOACi OAEOA: AAO OAI PO AGBEI

3 «Les places d'UHR sont réparties dans deux UVP: pas de personnel dédié mais une équipe
mutualisée»

3 «Interventions de nombreux prefssionnels mais partagés avec le secteur EHPAD
conventionnel: animatrice, EAPA (activité physique adaptée), psychomotricienne,
ergothérapeute, psychologue...les seuls personnels "dédiés" uniqguement a I'UHR sont les
ASG de jour et le personnel de nuit.
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3 «Pesonnel partagé (animateur, psychologue, psychomotricienne), pas dédié a%4.@0
'UHR.»

3 «0,25 ETP IDE de nuit intervenant en UHR mais non affectée budgétairement a cette
activité. »

[638] Il en résulte que les réponses aux questions poseées et en particuliecelle du nombre total de
DAOOTTTAI O § AT w40q AEEAAOI O U 185(2 Oi1O6 U AT AI U
[639] En excluant les UHR de petites capacités (inférieures a 12 places) et de grande taille

j OOPi OEAOOA U poe DI AAAOQ AEt pafprétisd Aa rdpdktifion e AAT EOC
intervenants «dédiés» aux UHR, les réponses de 55 établissements ont été examiegpermettent
AAPDPOI AEAO 1T AO 1T OAOAO AA COAT AARAOOO OOEOAT 0O ¢

Tablealb: Répartition par ETP des professionnels affectés en UHR (n=55 EHPAD)

Nombre moyen de places 13. 36 places Pour 14 places
Nombre total de professionnels 10.52 11.02
AgEgAAOI O U 18
Assistants de soins en 3.90 4.08
gérontologie (en ETP)
Aides-Soignhantes (en ETP) 5.55 5.81
Infirmiéres de nuit (ETP) 0.14 0.15
AMP /AES (erETP) 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 : Enquéte mission

[640] Les «autres professionnels» intervenant en UHR sont nombreux

3  Les professionnelsint® OAT AT O DT 60 1 8AT OAT AT A AAO Oi OEAA
prestations socles(temps médical, cadre de santé, Infirmiére coordinatrice, IDEedour,
Agent de service hospitaliegASH et agents hoteliers) et également pour les prestations
proposéesa®@ Oi OEAAT OO AT i T A 1T AOG AT 10601 OAGET T O AA

3 ,AO0 DPOAOOAOGEIT O ABGAOOOAOG DPOI ZAOGOGEITTTAI O 1A
unités ou établissements ou encore délivrées par des prestataires extérieurs
A APA (activité physgue adaptée), citée le plus souvent
A Musico et art thérapie

A Médiation animale
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[641] 67 établissements ont rempli le questionnaire a ce sujett le détail des réponses permet
Adi A1l AEOAO T A 111 AOA 001 O EAEAI A AB3%40 ,dblBET AEOI E
i AET OEOi AA AAO OTEOI O 1T86AT AEODI OAT O PAO ¢
3 67 % des UHR répondantes Aucune infirmiére de nuit (45 UHR)
3 12 % des UHR répondantes mutualisation voire astreintes (8 UHR)
3 21 AAO 5(2 Aili ZEAEAT O A501 OAI nBrPAsiviteiti AbEIT
moyenne 0,8 ETP pour les 14 établissements concernés.

8.2 Une présence desymptomes psychologiques et comportementaux seveyas
O2yaildAiddzS S LINBYASNI ONAGSNB RQIFRYA&&AAZ
recommandations de la Haute Autoritle Santé.

6420 SADOEO 1T A DPAOOOGEIT AAO OAAT I 1T AT AAGETT O AA 18(!
ABAAT EOOCETT OA Oi1 06 AOOI OPI EO8 3E 1 AO Oi OEAAT OO
OAT OA AO .0) %3 18AO0O A@ECi 8

643] 1 1 8ET OOAO A Ations,Ae® résdlfat Hel céttd énduéte confirment que la présence

de troubles séveres du comportemenR OO 1 A AOEOT OA POET:AEDPAI AB8AAI EOC

Graphiquell: t NX y OA LI dzE ONRX G§NBa& RQIRYA&&A2Yy Sy |

Principaux criteres d'admission en UHR (n=80)

ympemes Y e N =
sévéres

NPI-ES supérieur a 7 a au moins un item 70%

Adéquation des besoins de la personne aux _ 60%
capacités de prise en soins de l'unité
Autres . 8%

Source : Enquéte mission

6441 01T 6O AAAE]T EOQOAO r1itsheA BHRFIE Gtabiiskemédnts apparténEdasAinformations

ATipilii Al OAEOAOG AO &1 Oi 61 AT O AAO DOIT PT OEOEI T O AGA
3 «Autres critéres d'admission : Ehpad qui ne parvient plus a prendre en charge un résident

3 « Priorisation des admissions: situatiomen géréees en ville et sorties UEC
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3 Principaux criteres d'admission : Démence, troubles du comportement gérables quel que
soitle NPI%3 8 #ADAAEOI O [ EIEIAIAO DI OO bi0OI EO Al

Pl 60 185(2h AADA Atlrs, lehal échéArDI® feiddhme ADoriEhtéAvRrd
16563qh AAOTET A8O01T A OTEOI Oi AGOEOiIi A AO ABC
i AET OEAT O AT T EAEI A Ei bl OOEAT A 16 Aiipil ENOi 8
AT 1 BT OOAT Odes ciitdrés &AILEA.T A

3 « Liens privilégiés a renforcer avec les UCC, accés prioritaire & envisager »

3 «$1 OAI T PPAO 1A T1T1AOA A65(2 OO0 1 AO OAOOEOI E
limitées et au vu des profils de patients arrivant en bout di&ution des pathologies neuro
cognitives »

83 [Sa Y2RIftAGSAE RS FT2yO0iA2yySYSyid RS Q! 1 v

Graphiquel2: Modalités de fonctionnement des UHR

Des critéres de sortie de 'UHR son_ 84%
formalisés 0
L'équipe de professionnels intervenant en_ 2494
UHR est fixe 0

Existence d'une convention avec une ou de
Unités Cognitivo-Comportementales (UCC)- 31%

du territoire

Autres . 7%

Source : Enquéte mission

6451, AO 1 OAAI Al AT OO0 AOcOi AT OAT 6 AAO 0ibiITOAO A
)

EOCO

résident ne dépend pas seuleAT O AA 1 6AT T 1 EI OAOGETT AA OAO OO1 OA

1 6AT OEOT T T AT AT O ABGAAAOAEI | PAOEOA OT EOith AAOEOEOI
3 «Nécessité d'aval notamment UVP pour fluidifier le service

3 «Confusion des usagers et pro$&nels 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 I'approche mise en place en UHR ce
qui est un frein a lasortie de I'unité»

3 «Pas de sortie possible de I'UHR tant que c'est la flexibilité et I'occupationnel qui
permettent de contenir le trouble»

3 «Difficulté de trouver des places d'aval, souvent besoin d'une petite unité de vie (PUV) pour
la sortie, non dsponible et risque de décompensation des troubles dans une grande ®inité

3 «Cabhier des charges prévu pour les UHR; les sorties sont prévues quand il n'y a plus de
troubles du comportement ou si I'état général est compatible avec un EHPAD classique ou
un USLD»
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3 «Critéres de sortie non formalisés de stabilisation suffisante et durable des troubles du
comportement».

3 «Les troubles sont difficilement réduits. L'aspect séquentiel n'est pratiquement jamais de
courte durée. Et lorsqu'une sortie est possiblesple place disponible de suite pour un
transfert. Problématique d'accompagnement lorsque le résident présente des troubles
cognitifs et psychiatriques»

3 «%l DOET AEDPA 18i NOEPA AA POl ZAOGOEITTT AT O AOO
sur lagestion du personnek

84 [S&a FTNBAya t tQFO0Osa | dzE ' w
Graphiquel3: [ Sa FTNBAya t fQl O00sa LdzE !'lw oyrlT

Insuffisance du nombre de placeSi NG 5%
Indisponibilité des places par manque d
ions d T 51
solutions d'aval
Indisponibilité des places par réticence de
- : I <59

familles au changement de lieu de vie

Méconnaissance de l'offre sur le territoire || | N G 37%

Indisponibilité des places par obstacle 0
tarifaires _ 10%

Indisponibilité des places par absence d 0
criteres de sortie ‘- %

Autres [l 7%

Je ne sais pasff] 3%

Source : Enquéte mission

3 «Les UHR sont des unités dont les moyens sont adaptés a une prise en charge cohérente des
résidents. Il est difficile de transférer des m@snts en unité conventionnelle : nombre de
places insuffisant et prise en charge différente.

3 «Difficultés rencontrées avec les familles dont un proche est en UHR pour une réintégration
au sein de 'EHPAD lorsque le placement en UHR ne se justifieRafis 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 trés sécurisé et trés sécurisant.
Suggestions : augmenter l'information aux familles sw taractére non définitif de cet
hébergement»

3 «Importantes difficultés a faire sortir nos résidents de I'UHR, réticences surtout des
familles. Nécessité d'un accompagnement long pour envisager le changement de service.

3 «Difficulté pour les familles @ccepter I'entrée puis la sortie car ils passent d'un cocon
d'une unité de 12 lits & une unité plus grande de 20 #its
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3 « Difficulté de faire appliquer la clause de retour en cas d'adressage d'un autre
établissement. Résultat: I'ensemble de la structuoatinue a prendre en charge les anciens
de 'UHR dans les autres secteurs quand la sortie est prononcée.

3 «Nécessité d'un approfondissement du travail avec les structures d'accueil en sortie
d'UHR».

3 «Turn over trés lent. Nécessiterait plus d'unités (UyaAlr accueillir les patients stabilisés
gue I'on ne peut parfois pas accueillir en EHPAD classigue

3 «Nécessité d'augmenter le nombre de places = plusieurs unités del Iaces»

3 «Réponses a un besoin mais places en nombre insuffisant.

8.5 Principaux aports et principalesimites des UHR

[646] Lamission a tenté de classer les réponses des EHPAD a cette question en tableau, permettant
AA OT EO NOA AAOOAET O AAO APDPiI OO0 OCEATTAT O PAOAI EO

a un classement des ngonses.

Apports

« Stratégies de prise en charge des troubles
AT T BT OOAT AT O 11 Othdrdpid, 1c@a
limite considérablement le recours aux sédatifs et 3
contention mécanique de PA. Cela limite les risques
iatrogénie médicamente@ A8 # A1 A DA(Q
environnement contenant et sécurisant aux personn
désorientées et de rassurer les aidanss.

Limites

«Equilibre a trouver en fonction des profils dg
accueillis et la réalité du service a un moment doni
Un des facteurs majeurs désgues au sein du servig
concerne le ratio de personnel effectivement présg
AOPOT O AAO Oi OEAAT OOs8

ces ratios de personnel formé.

Médecins formés aux troubles sévéres, dynamil
entre différentes UHR et Analyse des Pratigt
Professionnelles

Nombre de places autorisées insuffisant au regard
la prévalence des maladies neurodégénératives c
les personnes de plus de 75 ans actuellement et d
les prochaines années.

En général architecture plus adaptée et surtout sort
sécurisée sur l'extérieur sans contrainte. De pl
petites unités donc plus de convivialité et ¢
personnalisation possible de 'accompagnement.

La sécurisation de I'entrée permet aux familles (
toujours voir un professionnel ce qui permet (
développer plis rapidement des liens de confiance.

Un nombre de professionnels un peu plus importe
avec intégration compléte et dédiée de psychologue
psychomotricien dans l'unité ce qui permet ur
adaptabilité plus grande aux TPC.

Ratio de personnel <1 pour 1, ressité de préserve
des équilibres en termes de gestion des risques, geq
AA h AA
personnels (ASG).

Concentration de patients présentant des TPC sév¢
avec type surtout d'agressivité et déolence avec ung
surreprésentation masculine dans un milie
paramédical plutét féminin.

Des difficultés a gérer des TPC séveéres lorsque 2

résidents les présentent en méme temps et qu'il f:
aussi gérer me reste du groupe en raison de

"contamination” trés rapide des wubles sur les autre
résidents présents.

'''''' AO AR
semaine type d'activité, personnel formé, dédié
volontaire. Lien privilégié entre soignants et familles

Embolisation des places car les troubles
disparaissent pas rapidement : le maintien en UHR
justifie souvent durant plusieurs mois, voire années
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Equipe renforcée et formée aux troubles ( Passage du géronto psychiatre insuffisant
comportement ce qui permet de diminuer la prise ¢
charge médicamenteuse

Passage 2 fois par semaine d'un géronpsychiatre| comportement(dégradation du matériel avec risque

(0,20 etp)

Difficulté pour allier hébergement ef
accompagnement de troubles séveres

de mise en danger des résidents)

Faiblesse du réseau : absencBUCC, d'UMG ¢
d'hopital de jour gérontopsychiatrique

Eléments architecturaux (espaces de déambulatii Absence de cadre réglementaire sur la problématiq
intérieur et extérieur) luminosité, nombre de places;| du consentement et des libertés sur ce typeniés

(UHR, UCC, UVP, court séjour Alzheimer sécurisé)

6471 # AOOAET AO OOCCAOOEITO AT TAAOT AT O T A Ti AAOGOGEOi

Ol AEAT NOEh bPI 60O AAOOAET Oh T A PAOO 80O0OA AOOOOI DA

del6 AOOOAAOEOEOiI AAO DPOI ZAOGOEITTTAIT O AO 1 AOO OAATTT 4
3 «Nécessité d'un médecin traitant spécialisé pour 'UHR. Les médecins traitants ne sont pas

[648] / 1

toujours disponibles et préparés a la prise en charge des troubles cognitif psycho
comportementaux perturlateurs»

«Notre UHR est au sein de notre USLD. Nous défendons ce modéle dddriRize » afin
de permettre un suivi médical adapté par un médecin salarié et bénéficier de I'équipe pluri
professionnelle formée:

«Budgétiser un temps de psychiatre pdes USLD anciennes (Je crois que cela est fait pour

les UHR récents en EHPAD)"

«0AO AA POUAEEAOOA U»185(2h AEAEZEAOI Oi 11 AEA
«Accueil en UHR de patients dont le profil n'est pas forcément adapté a cette unité
(notamment des patients psychiatrigeou présentant des troubles du comportement

n'entrant pas dans le cadre d'une démence) faute de structures adaptées pour cesprofils

la. »

«Les UHR ne doivent pas étre des unités "psychiatriques" au rabais : donc moyens
supplémentaires, avec un lien fodvec la psychiatrie, pour peu que des psychiatres
s'intéressent réellement a la démence, ce qui n'est pas toujours le cas

«Obligation d'accueil de la géront@sychiatrie (faute de structures existantes).

«Nécessite de plus de temps de rééducateugdgehérapeutes, psychomotriciens) et de
psychologue»

«Une solution pourrait étre d'augmenter le personnel paramédical spéciabsé.

«Surreprésentation de la population masculine, par rapport aux secteurs d'EHPAD
classique, avec exacerbation de I'agsesté ».

OAi AONOGA AAT O 16ATNO8OA T A 1 AT NOGA ABAOOOAAD

dans les unités« ordinaires » moins bien dotées

]

«, T OONOGBSEI | AT NOA O1 DAOOITTAI OITECI AT O AATC
I'UHR a se étacher pour combler les absences.
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«Personnel de nuit non en nombre car partagé entre 'UHR etautre secteur de 12
résidents»

«Besoin @ renforcer les équipes de nuit

«Nécessité de renforcer les équipes de nuit : IDE et psychomotricien

«AccdDAAO OOAEEEOCAI T AT O 1  AAAT O»U 1 A &£ Oi AGET 1
« AT NOA AA OT ECI AT 60 Ed O0i OAOOI O AO A O0ii O 0
«$A0 OAOEIT O AA PAOOITTAI AEAT A O0ii 0O A6 AAAD

activités thérapeutiques et d'animatiom

«Augmentaion du temps soignanp

«Revoir les ratios de personnel trés disparates selon les établissements

«Avoir plus de temps de formation pour les soignants et d'analyse des pratigues
«Donner la prime ASG qui a disparu au profit de la prime SEGUR pmsdtable des AS
AT T OO0 NOGAIT I AOformatién»ZAEO O A&£EAI 00 AA

649 , AO %w(o0ot! $ A& OF 01 ATO AAO OOCCAOGOEIT O Ai1TAAOT AT O
pour améliorer la qualité de vie et la sécurité des résidents

]

«Des locaux et matériel strictement adéfs a la violence et agressivité de certains
résidents»

«Nécessité d'un jardin thérapeutique

«Améliorer les possibilités d'investissement quand il s'agit de sécurisation des locaux

(accés a des crédits non reconductiblgSNR spécifiques)>

«PourlaNOAT EOi AA OEA AAO Oi OEAAT OO Aé65(2h T1i A
des personnes accueillies. Créer des petites unités et développer des moyens humains non
médicaux (ex : arthérapeutes)»

«Architecture ouverte sur l'extérieur, chambravec mobilier adapté aux troubles du
comportement»

«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

e

]

[651] 51

«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 I'agressivité physique et/ou
verbale). Plus d'espace dédié permettant "d'isoler" les résidents agités afin de ne pas
perturber les autres»

«Déploiement du passage d'intervenants comme la médiatriemine & un rythme plus
soutenu»

«01 00 ABGATEI AOAOOO A Akrnilienfadet IesQrbjbtEperdonalisésér AAOE
les attentes spécifiques de chacsin

% 0!$ OB8ET NOET OA AA 186AAOCAT AR AA OAIIT OEO

médicamenteuses dans le forfait soins a contrario des techniques médicamenteuses.
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[652] Certaines remaques remettent trées directement en cause le caractere séquentiel et
temporaire du passage en UHR«Les UHR telles qu'elles sont pensées théoriguement ne sont pas
adaptés a la réalité. Bien souvent ce qui apaise les troubles du comportement sont latétables liens
créés. Les mutations d'unité participent a la décompensation des résidents. Cela questionne leur
vocation a étre temporae. De plus l'aspect temporairde I'UHR est bien souvent peu applicable. Les
résidents retournent que trés peu d'ols ivenaient : maladie dégénérative donc troubles évolutifs + liens
de confiance créés avec les familles

[653] Il ressort aussi que les compétences présentes en UHR pourraient étre mieux utilisées au
OAOOEAA AO OAOOA AA 18%(0! POEQT IOAT AEADEOABOROI ROKL:
mobile interne de psycheaCi OEAOOEA R OdPAudok didgpdser BunidiSpbsitifanobile interne

de psychogériatrie, rattaché a I'UHR : 2 ASG et 1 temps médical pour accompagner les équipes de

I'EHPAD/USLLEA élaborer des projets d'accompagnement personnalisé

ﬂ Dans l'attente d'une place en UHR,
En sortie d'UHR
Ou pour éviter 'UHR.

Certains troubles du comportement peuvent étre accompagnés en EHPAD/USLD mais méritent
I'expertise des professionnels de I'Ud8&ur structurer I'approche.

1
1
1
1

Par ailleurs, des unités plus petites avec des professionnels rééducatifs (ergothérapeutes,
psychomotriciens) en plus grand nombre seraient opportunes.

~

9 [Sa L¥fSa RQIOGAGAGS SG RS aziaya |
9.1 Les professionnels dé5ASA

[654] Sur 384 établissements ayant déclaré avoir un PASA, 373 ont complété totalement ou
partiellement la partie qui était dédiée a ce dispositif dans le questionnaire. Ces 373 établissements
accueillent en moyenne 113 résidents.

[655] Le nombre total de professonnels affectés au PASA (en ETR) été précisé par 354
établissements, la moyenne est de 2,36 ETP et la médiane est de 2.
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Graphiqueld: wS LI NI AGA2y RSa 91t!5 aSt2y S yz2vY

133 2.25 ETP en moyenne

Médiane : 2

82 %entre 1.5
68 et3 ETP

48

39
I 21 v
6 I 7
] | . |
03a08lal45 15a 2a249 25a 34345 35a 4a4446a647al4
ETP ETP 195ETP ETP 288ETP ETP 3,85ETP ETP  ETP

Source : Enquéte mission

7
|

ETP

[656] Pour 370 répondants ayant précisé la réartition des différentes compétenceset aprés avoir

T AOOOAT EOT 1 AO ptt 0! 31 AEAOIT O Al
19 ou pour cause de manqgue de personnel :

i AOOTAOOEI

Graphiquel5: Activités des PASA en mars 2022, personnels affectés aveRAIA

Nombre total de professionnels affectés au PASA

ASG 1,62
Ergothérapeute 0,17
Psychomotricien 0,11
Psychologue 0,16
Autres professionnels 0,5
Nombre total de résidents fréquentant le PASA 218
actuellement '
Autres résidents pour lesqels les activités du PASA 502
seraient bénéfiques '
Nombre de jours d'ouverture du PASA en mars 2022 21

Source : Enquéte mission
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9.2 Modes de fonctionnement des PASA

[657] La mission a souhaité connaitre le mode de fonctionnement des PASA dans la mesure ou le
cahierdesAEAOCAO ET EOEAIT A i O0i AOOI OPIE AAT O 1 A AAAOA
des EHPAD ont pu suggérer des modes de fonctionnement différents.

Graphiquel6: Modes de fonctionnement des PASA (n=359)

fonctionnement classique + autre mode d 17%
fonctionnement °

Autres modes de fonctionnement . 9%

Source : Enquéte mission

9.3 Principaux apports et limites des PASAwggestions

[658] La mission a souhaité présenter les apports et limites des PASA selon les retours des EHPAD

guant a leur fonctionnement.

Apports ‘

Maintien des acquis / maintien du statut, du lien
social- apporte de la vie et un dynamise au seirde
la structure

Limites

La capacité de places disponibles et le manque d
personnel

Le PASA donne du répit au service d'origine, il
préserve les acquis ainsi que I'autonomie du réside
Il apporte une grande satisfaction aux résidents et
familles. La prise nelarge par petits groupes
permet d'adapter les activités et valorise I'estime dj
SOI.

Nombre de places insuffisantes et manque de
financement pour disposer d'un personnel dédié.

Disposer des moyens suffisants afin de mettre er
place un PASA Noctambule

Le FASA permet un répit au résident et a I'équipe €
baissant significativement les troubles du
comportement. Avantage certain d'une équipe dédil

et pluridisciplinaire.

Les PASA fonctionnent en semaine, les probléme
rencontrés avant l'ouverture ressurgissetg week
end.

[659] Des EHPAD procédent a des suggestions organisationnelles divergastouchent a:
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3 , 81 OOAOODOOA :KuSion hooukil® joud & RABA«Ouverture des PASA sur
I'extérieur pour aider les aidants ;
, 6 AOOT OPI1 E OO Adfohdtiahnemént: &PIASARCla ;
La nécessaire ouverture de nuit «PASA de nuit>; «le fait de devoir quitter un lieu
contenant et bienveillant au moment ou apparait le syndrome du coucher de soleil est
générateur d'une recrudescence des troubléslents. La rupture de rythme que constitue
la sortie du PASA est tout a fait nociwe
660l 51 %(0!$ APPAITA AT £ZET O 1T A CcilTi OAIl EGAQEIT AA
AAAGAETI T AT O AAO DPAOCOTITTAO AOGAA | Al ARdrkaleAiolh 1 UEAET |
perte d'autonomie et réduire les troubles du comportement, il serait souhaitable que toute les unités qui
accueillent cette population aient accés a un PASA tous les jours. Donc comme nous l'avons programmé
dans notre nouvel établissement gues unités accueillent 12/14 personnes et que des activités dont
celles de la vie quotidienne soient proposées tout au long de la jousnée
661 # AOOA AAI AT AA OGET OAOEO AAT O O1 AT OAI AT A AA OA
dans les PASAyui apparaissent trop restrictifs et empécheraient donc des personnes qui en ont
AAOGI ETh ABAT Aili EEAEAO
3 «Les criteres d'inclusion sont restrictifs, nous nous apercevons que les résidents présentant

des troubles cognitifs Iégers sans diagnostic de maladieradégénérative pourraient
bénéficier des apports du PASA et cela permettrait de stabiliser leurs troubles.

3 «Pour améliorer les PASA, il serait utile d'élargir les critéres d'inclusion et d'accepter les
personnes avec un MMSE inférieur a 25/30 au liel2@¢30 et de permettre aux personnes
a domicile de bénéficier du PASA en EHPAD afin d'améliorer le parcours dotigiad .»

3 «, A --3 T86A00 PAO AAAPOI AO@ PAOOITIT-K® vYcCi AC
suffit ».

3 «Critéres trop restrictifs parrapport a l'autonomie ainsi que les limites x< MMS>x
(inférieures et supérieures du MM$3)

[662] Enfin, des EHPAD alertent sur la nécessité de revoir les effectifs présents, en particulier en cas

AA A 1TACETTTAI AT O Al AOGOENOA A8O61 o131 AOGAA pt DPAO
Renforcer en ASG

Revoir les effectifs afin de pouvoir assurer des activités permettant de gérer un groupe de
14

Augmentation des effectifs de soignants, pour libérer plus de temps d'ASG pour les PASA.

Augmentation des ETP d'ergothérapeute, psychoma#itg psychologue

10 Les unités de vie Alzheimer (UVA)

[663] Les dénominations des unités de vie Alzheimer se référent aux personnes présentant des

001 OA1 A0 POUAETIT T CENOAOG AO AO AT i bl OOCAI AT O 1 AEO £
DAOET I T CE K6 de®@ponsésdrmet de distinguer plusieurs dénominations des unités de

vie Alzheimer :

3 Les commentaires libres révelent une diversité des appellations utilisées pour les
désigner:
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A Les plus utilisées. UVP (231 occurrences) puis USA (70) puis UMnité de vie
Alzheimer (49) et enfin UPAD-Unités de vie pour personnes désorientées (13)

A, AO NOAOGOGETT O AA 1 A 1 EOOEI T &UVRQEOIEREAT O |
vie protégée) et USA (unité spécifique/spécialisée Alzheimer)

3  Quelques EHPAD ont misePl AAA 1T O DOT EAOOAIUGItésAgerentoO O AT T AC
psychiatriques ou Unités de vie gérontgsychiatriques.
' ET OEh O1 1 OAATI EOOGAI AT O Al OEOGAm AnitéAdeivieCAT EOA
Alzheimer (UVA) et une unité de vie gérontgsychiatrique (UGP): « Développer des
unités spécialisées en géronpsychiatrie pour éviter de mélanger les publics qui ne
répondent pas aux mémes attentes.

3 Par ailleurs desOT EO7 O OPi AEAEMOAG OPDAOs vEBSBARERAD |
développent également

3 Enfin, au sein méme des UVA/UVP/USA/UPAD, certains établissements souhaitent
pouvoir différencier plusieurs secteurs: «2 secteurs avec des orientations différentes :
une unité de résidents déambulas¢t une unité de stimulation et maintien des acquis

6641 O OAGCAOA AA 1T A AAPAAEOI AGAAAOAEI AA 181 OAAIE

AA OEA '1 UEAEI AO OAOEA A80T A PAOEOA AEUAET A AA bi
AA AAOOA AT NOsOAh 1tTyYw %( @TEOIT OPAAKIAABIOT AEBBIEOAG C
ABOT A 5(2h 11111 A EAE 56! j Ol EOi %ddsrépéhdants. 1 UEAET AO

[665] Parmi ces établissementst37 ont répondu au questionnaire spécifique portant sur ces unités

3 Le nombre moyen de placegn UVA (n=437)est de 22 places la médianeest de 16
places, soit 9525 places réparties dans 437 établissements. La capacité moyenne de ces
établissements est de 108 places.

Graphiquel7: Répartition des EHPAD (n=437) selon le nombre total de places en UVA

234
116
49
moinsdeld 10313 20328 30a3s 40 548 50 aB0 plus de B0
places places places places places places places
Source : Enquét mission
3 ,A AAPAAEOi AA 1801 EOI AA OEA AOO U OABPDI OC

DAOIi AO A8AT OEOACAO bI OOEAOOO Ai 1T ZECOOAOQEITT O
personnes peut étre installée dans un établissement de 40 places commdans un
établissement de 205 places.
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Graphiquel8: Répartition des EHPAD avec UVA selon la capacité occupée par les places en UVA
(n=437)

197

Pour pres de 75% des

établissementsavec UVA, les
128 places en UVA occupent 10 a

30%de la capacité totale

55

29
20
8
L] - =
3,8a 9% 1042 19% 20 a 29% 30 a 39% 40 a 49% 50 a 100%

Source : Enquéte mission

D - U I VN s a0~ N 2 oA ~ A o~ x2S

666 , AO PAOOEAOI AOEOTI O AOAEEOAAOOOATI AO AO ABGAIT T 1T ACH
pour environ 75% A6 AT OOA Al 1 AO

[667] Si90% des UVA offrent une ouverture sur une terrasse ou un jardin clos et sécurisés,%8e
DOl pT OAT O PAO AA AEAI AOAO ET AEOEAOGAIT T AO U 18AT OAI
[668] Si réglementairement les UVA ne sont pas financées en sus de I®doOET 1T AA 187 OAAT

16 & 25% des EHPAD déclarent néanmoins percevoir un financement complémentaire des conseils
départementaux, des ARS ou encore des résidents.

Graphiquel9: Répartition des établissements selon les sources de financement des UVA (n=389)

Aucun financement spécifique [N 68%

Financement par le consell départemental

(CD) SN 25%

Financement par 'ARS I 20%

Financement par le résident (ou le CD en cas

d'ASH) I 16%

Jenesaispas I 11%

Source : Enquéte mission

[669] Un peu plus de 136 des établissements proposent un tarif supérieur pour les séjours en unité
de vie.
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[670] Ala question, «Quel est le tarif hébergement appliqué a la place en UVP/USA, 22% des 420
établissements répondants déclarent appliqueun tarif supérieur au tarif en unité classique.

[671] Pour 52 établissements avec UVAa partir du numéro Finess, la mission a pu recueillir les
caractéristiques suivantes.

3 )I O o010 ETOOATITiIi O AAT O O1 OOGAOG 1 AOG ;O0iCEITO i
3 ,A00 AAPAAEOiI 1 TUATTA ABAAAOAEI AOO pmphe Oi
3 Leur statut juridique est majoritairement privé lucratif (33 établissements) puis public

hospitalier (6), public territorial (4), public autonome (3) et privé non lucratif (1).

Graphique20: Répartition des étatdsements selon le tarif pratiqué en UVA (n=420 EHPAD)

Identique au tarif en unité classigue _ B8%

AN

Supérieur au tarif en unité classique . 12%

0% 0% 40% 6% 80% 100%%

Source : Enquéte mission

6721, A pOT £ZE1 AA 1T A DPipOI AOEIT AAAOAEITEA Al 56!
Oi PTTAAT OO0 U 16ATNOsOAS
[673] Prés de 95% des 437 établissements (soit 414 EHPAD) ayant complété ¢piestionnaire

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 tauge
violences fréquentes voire quotidiennes sont comparabled AT O 1T A0 %( 0! $ AEODPI OA
bl OOEADOOO 56! NOA AAT O 16AT OAI AT A ARG %(0!'$ Oi BT 1

Tableal6 : Comparaison des caractéristiques des résidents dans les EHPAD avec UVA avec
f QSyasSyofS RSrts 91t!5 NBLRYRI

Ensemble des établissements Etablissements avec une ou
répondants ayant décrit les plusieurs UVA ayant décrit les

troubles des résidents. troubles des résidents.
n=739 n= 414
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Part de troubles cognitifs 65 % 66 %
Part des troubles légers du 22 0 21 %
comporte ment
Part des troubles légers du 22 0 239
comportement
Part des troubles légers du 16 % 17 %
comportement
Part des troubles légers du 504 504
comportement
Violences : «fréquemment » 720 720

«quotidiennement »
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[675] Les principaux apportset limites des UVA sont les suivants

Apports

Lieu sécurisant et rassurant pour les résiden
désorientés. Qualification du personnel dédié a ce
unité. Importance du partenariat avec la filiere
psychegériatrique.

Limites

La concentration de résidentsavec troubles du
comportement est un facteur de stress. Limiter a
petites unités ou renforcer le personnel soignant et
temps d'animation. Augmenter les intervemns
extérieures zoothérapie....

Espaces de déambulation sécurisés tant intérie
gu'extérieur et suffisamment spacieux Présence

professionnels formés a la prise en charge de
pathologie Alzheimer ou apparentée.

Difficultés d'acceptabilité par les familles'entrée ou
de sortie de I'UVA

Les UVP/USA présentent des bénéfices majeurgends de sécurisation, accompagnement spécifique, geg
des troubles du comportement... Les limites concernernijuement lesessources humaines quand une équi
AOO ET OOAAT A 10 18A0OAEEOAAOOOAT OE 1 AT NOA A" 171 O

Suggestions:

formation spécialisée des équipes (ASG...)

Apports: environnement ptégé et personnel spécialement formé aux approches non médicamenteuses.

Limites: complexité de conjuguer sur le terrain le droit a la liberté et a la sécurité des personnes accueillig

Repenser l'architecture des établissements pour s@procher de celle rassurante du domicile (ouvertu
extérieur...) Favoriser la place de I'entourage. Développer des postes IDE de pratiques avancées. Pours

[676] Neuf établissements spécialisés Alzheimer déclent 100% de places en UVA. Les
caractéristiques de ces neuf établissements sont les suivantes

3 Région: Bourgogne FrancheComté; Occitanie; Centre Val de Loire Pays de la Loire

Grand Est, Auvergne RhéneAlpes (2);

Normandie et Nouvelle Aquitaine

3 Statut juridique : Privé non lucratif (1) ; Public hospitalier (3) et privé lucratif (5)

z #ADPAAEOiI AGA4AOAEDI ARRAAT AA NOE

3 8 établissements ont détaillé la composition des équipes
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Composition des équipes dares|8 établissements Alzheimen»

Nombre moyen de places 45.75 places Pour 14 places
Nombre total de professionnels 34.84 10.66
AEgAAOGI O U 16
Assistants de soins en 2.78 0.85
gérontologie (en ETP)
Aides-Soignantes (en ETP) 15.31 4.68
AMP/AES (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 : Enquéte mission

]
Tableau8:

Quelques exempledA 6 T OCAT EOAOQET 1

d

Caractéristiques des résidents et organisaties des 8 EHPADA&Zheimer

statut juridique Privé lucratif Privé lucratif Privé non lucratif Privé lucratif Privé lucratif
Nombre de
- 3 48 77 75 24
résidents
art_troubles_co
part? e 9 97% 100% 100% 100% 100%
Part des troubles|
P ) 32% 46% 25% 33% 17%
séveres +aigus
comportements SN - o . .
\E)iolents Régulierement Quotidiennement Quotidiennement Quotidiennement Fréquemment
La conception .
. p, . I'EHPAD est un immense L
architecturale déterming . , Les petites résidences
L ) L UVP réparti sur 3 étages, e
la qualité de vie de nog llot central cuisine. . , spécialisées comme notre
L I'étage du zéro est ouvert| ,, .
résidents UVP . Dans|  Importance de la _— . .| établissement sont idéales cg
. o . L Nous avons deux jardin| sur un jardin clos, sécurisq .
. I'ideal, plein pied avec| formation des équipes| , , ) o . elles permettent une trés
Commentaires o o .| thérapeutiques pour leg avec jardin thérapeutique |
. acces libre au jardin, | Temps de médecin- i \ . bonne connaissance des
Apports et limites| . 6 unités et pour I'ATJ | les espaces du 1 et 2 étag| - .
espace de vie coordonnateur ) , ) résidents, une réelle
des UVP R . - . Nous n'avons pas n'ont pas d'ouverture L
permettant a la fois ded indispensable pour fairg o ) o personnalisation de leur
o ) d'animatrice directe surle jardin .
temps d'activité le lien entre les ) ) accompagnement avec des
et ) Nous disposons d'une sall .
communs (repas, | différents partenaires. snoezelen ajustements permanents en
activités thérapeutiques| fonction des besoins.
, espace cuisine

Source : Enquéte mission

[677] Les établissements dotés de places en unités de vie a plus du tiers de leur capacité sont le plus

souvent organisés en plusieurs unités de vie et parfois en grandes unités.
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6781 ) 1 OB ACEO AA xod Ai GMADIARE®A T A6 MORAET AA ¢
places en UVA pour 5864 places au total (moyennede 3&7 AA 1T A AADPAAEOi Ol
3ABI AT AT O ¢ ROABEODAI ADG AMBcOT OEAAT OO Al. AO
6791 51 %(0!$ DPOi AEOA NOA 1AO i1 OEAO AGAO0AT OA OAOO
AA Pl AAA AT OTEOi 1 AEO i CAI AT AT O PpAOAA NOA AA AEA
résident (concentration de personnes présentant des troublesudcomportement et phénomene de
«contagion€ AA 1 6ACEOAOQEI T h ACOAOOEOEOi 8Qq8 51 AOOOA i (
PDAOO 6O00OA AEA&EA Oi A EOONOGAO 11T AT O 11T O AOOOA Oi

3 «Actuellement, 5 résidents relevant d'une B\h'y sont pas admis car ils ne pourraient

supporter l'agitation importante dans le service.

3 «Les interactions entre résidents perturbateurs entrainent des perturbations réciproques,
jour et nuit. Le risque d'agression entre résidents ou par des résilent le personnel est
guotidien. Les accidents du travail et les troubles musestpelettiques (TMS) sont
fréquents.»

[680] Les résidents accueillies dans les EHPAD pourvus de nombreuses places en UVA présentent
plus souvent des troubles cognitifs mais les trubles séveres a aigus du comportement ne sont pas
majorés.

681 xm i OAAT EOOAIT AT OO AOGAA O1 A AdnXAdatiiécisd lé frdiA OAE |
des personnes accueillies

3 EHPAD de 79 places en moyenne (de 25 a 230 placgs)
3 68,7 % de résidents avec des troubles cognitifs

3 22,5% avec des troubles légers du comportement, 24% avec troubles modérés,
17.3% avec des troubles sévéres et 5% avec des troubles aigus soit 22,% des
personnes présentant des troubles sévéres a aigus du comportement.

3 685p AAO Oi OEAAT OO 0OI 10 AOOAOOO ABAAOAOG 1§
guotidiennement.

AAT O 1A AiPIITE
OA AA AADAAEOI

—)

682, AO 7 OAAI EOOAI AT OO

001 O
OAAT I T AT AAGETT O 11 OAT T Al

o A

=

1 CACi O
i AOE1

Exemple A6 OT  %gri@éInéh 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

«, 31 OAAT EOOAT AT O A TEO Al pPi AAAO OseloEl€rs dulie®i O 56! NOE
- 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
Letaux d'encadrementest plus important dans ces unités car :

-E1 £ZAOO O1 OOGAT O AO OAi PO Pi OO AT 1 OAET AOA AO 1 AEOCOGAO ¢
pas le temps,

- les personnes qui déambulent nécessitent une surveillance importante.

113 88% des résidents présentent des troubles cognitifs. Les troubles du comportement séveres a aigus sortefoent
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 plutét que de toujours courir apres le temps
Les profils des 1ETP intervenant en UV#ont les suivants

3 IDE (infirmiereAE D1 E 1 1 A0.38&A«(&cAvidéghysique adaptée)

7 ASQH (agent de service hospitalier qualifi€) 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 lingére; IDEC (infirmiére coordiatrice) ; 1,1 maintenance 1.7 administration accueil 0.3 médecin
coordonnateur»

[683] Un établissementprivé non lucratif!l4 qui dispose de 80 placesdont une UVA de 28 places
co OEAT OA NOA AAOOA AADAAd éisage deisdiiéte unitéledddxOd DAO A

3 «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, maidefgant pour celles présentant des
troubles psycho comportementaux tels que la déambulation, I'agressivité, dont la prise en
charge nécessite unceompagnement plus spécifique.

3 «La deuxiéme partie de l'unité permettra d'accueillir des personnes en fin igenvais
également des résidents présentant un degré d'autonomie suffisant souhaitant garder une
certaine indépendance et tranquillité (ex: ne souhaitant pas ou peu participda vie de
I'établissement) »

[684] Cet établissement constate, sans attendre la réalDAOET T AA OOAOAOoh NOA
186AT 7T T ACAT AT O PAOI AO AA AEI ET OAO 1 AO 0601 BAI AO AD

3 «Travaux pour redynamiser I'unité en lui apportant un cadre plus contenant, sécurisant
mais aussi facilitateur d'une mise en place de repéres pourdsgents (en proposant un
lieu de vie "comme a la maison") Une diminution des troubles du comportement est a noter.
Il est donc nécessaire de poursuivre ces aménagements en vue d'une prise en charge la plus
efficiente possible»

[685] De la méne facon un autreEHPAD publicts rattaché a un établissement de santé d&b places,

dont une UVA de 34 placesAT 1T OOAOA 1 38ET AAT NOAOET 1T AAO COAT AAC
personnes accueilieE1T AT OAT O T A AAOT ET AGET OEI| Hé&ichables AEAAOI
doubles:

3 «Un projet de reconfiguration de I'EHPAD est engagé, et devrait permettre la redéfinition
de l'unité en 2 secteurs. L'accueil de 34 résidents déambulant sur un seul et méme étage ne
s'avere aujourd'hui plus adapté. Par ailleurs, ce projet de recgafation envisage la
création d'un espace de déambulation extérieur sécurisé, comme la transformation en
chambres individuelles des chambres doubles encore existamtes.

636] , AO DPOT bT OEOCET 1 O AA AEI AT OETT1TAIT AT O AASAAAPAAE
15 résidents maximum:

3 «Petites unités de 5 ou résidents. Délimiter les espaces avec des fonctions réelles (espace
détente, restaurant, activitésy:

114 GMP777 (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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3 «Limitation du nombre de résidents par unité (14 max)

3 «Les adaptations des locaux sont indispzales afin de ne pas dépasser 15 résidents par
unité. Le ratio de personnel doit étre de 1 pour 1, avec 2 ASG par unité, jour epnuit.

3 «Les UVA avec moins de résidents. Maximum 10 résidents. Des espaces extérieurs type
jardins avec espaces de déambutat. Plus de personnel soignant pour qu'il puisse
consacrer du temps aux activités d'animation, d'accompagnement personnalisé. Plus de
formations pour le personnel soignans.

3 «Création a envisager de plusieurs petites unités (inférieur a 10 résidents)g5MPAD en
essayant d'unifier les profils des résidents accueillis pour une meilleure PEC des troubles du
comportement et/ou de la dépendance.

3 «Unité de 26 lits trop grande (& terme projet d'unités plus petites)

[687] Les établissements avec moins du tiers deplaces en UVA sont les plus nombreux et facilitent

1 6EAAT OEAZEAAQET T AAO OTEOIi O AA OEA AO 1 AOO A1 AOQE
places qui comptent 6 780 places en UVA pour 855 places au total (moyenne de 16.5% des

places $tuées en UVA). 161 établissements (soit 45%) manquent de places en UVA pour leurs
résidents avec en moyenne dix résidents en attente.

688, A DT BDOI AGET T AAAOQAEI T EA DPOi OAT OA DI OO O1 OOAI
établissements réponda®® U 1 8 AT NOdsOA AO T A PAOO AAO PAOOITI
aigus du comportement avoisine les 246

o)
A

[689] 334 établissements avec UVA (capacité inférieure a 30 de la capacité totale) ont précisé le
profil des personnes accueillies

3 EHPAD de 114laces en moyenne (de 44 a 806 places)
3 72,5% de résidents avec des troubles cognitifs

3 24 % avec des troubles légers du comportement, 25% avec troubles modérés, 18.%6
avec des troubles séveéres et 5% avec des troubles aigus soit 23.% avec des troules
séveres a aigus.

3 72,4% des résidents présentent des actes de violence fréquemment voire
guotidiennement.

woo] , A AAT AT AAO OAOOI OGOAAO 1T UATTAG Al pPOIT £FAOGOGEI

inférieure ou égale a 16 places pour éviter le biaisili U 1 8 AAOAT AA ASGEAAT OEAEAA

C
AO OAET AAO i OAAI EOOAI AT 0O AUAT O OiBITAO U 18ATNO
[691] 193 établissements comportant moins de 17 places en UVA ont rempli la totalité des éléments
ATTAAOT AT O 1 A0 OAOOT OOAAO ogiddémbiE, icektdns dabliEfkemedis O U 1 6
considéré que ces chiffres étaient tous a 0 compte tenu que ce personnel est budgétairement
O1T OAT AT AT O 1 OOOAI EOi AOGAA 1 6AT OAIT AT A AAOG PAOOITI
1 AGAOAEAAS8 |, cAnstitue padl®Fommiel désAeimpsidds professionnels identifiés. A titre
AsAgAi I AR TAO 13( 0110 1T11iAOAOG AO piadé 10 11
professionnels»

[692] Ces établissements accueillent 88,3 résidents en moyenne et disposent de 1iHses en UVA.
Les données concernant les UHR sont rappelés a titre de comparaison
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Tableawo: Composition en ETP des équipes des UVA (n=193 EHPAD) et comparaison avec les
professionnels affectés en UHR
Nombre moven de places UVA (13.15 places en UVA UHR
y P moyenne) Pour 14 places Pour 14 places
Nombre total de
professionnels affectés a 6.45 6.86 11.02
1656! Al
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 (enETP) 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 : Enquéte mission
693, A AT 11 AT OAEOA Ad01T i OAAI EOOGAT AT O U pOi T O AA 1
les différences constatées entre UVA et UHR (tableaudgssus) :
3 "Un poste AS ou Auxiliaire de vie est dédié a l'unité. A terme, ces postes seront destinés a des
ASG»

[694] Les autres professionnels intervenant dans les unités de vie sant

Cadres de santé, infirmiée coordinatrice et médecin

(\"]

Infirmiére

ASHetASHQetASHEI Oi i AO@ ObPi AEAEAEQiI»O AA T A 1 Al AAI
Auxiliaire de vie

Maitresse de maison

Art-thérapeute

Musicothérapeute

APA (activité physique adaptée)

Diététicien

MW W W W W W MW W W

Esthéticienne,

[695] Les commentaires et suggestions de ces établissements comportant moins de 30 % de leurs

P - VRN

DIl AAAO Al 56! Pl OOAT O Al DPAOOEAOI EAO 060 1 A0 NOBAO
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696] , A Oi I T ECT ACRPABOT M( D! BOAOAOEA AAAOGAEI T AT O xx
UVA ouvre la réflexid OO0 1 A0 i AEATCAO U Ai OAT T BPAO Al O0A
167 OAAl EOOCAI AT 68 #AOOA OOAT OOAOOAT EOI 1 B8AEEAAA B

résidents, leurs familles et parfois les professionnels

3 «Unité avec un sentiment d'enferement souvent ressenti par les personnes
accompagnées, les familles et parfois les professionnels. Manque de moyens humains,
matériels et architecturaux permettant |'ouverture vers I'extérieur. Manque de
professionnels de nuit dédié a I'UWP

6971, 6 AT £ZA OI RAAIGKD PAOAEI EO Ai AOEO AOAA & OAA AO AT CA
organisations:

%@ Al Bl AEHRADOT public autonome AAAOAEI 1 AT O wg Oi OEAAT OWAATTO po
AT 1T £011 067 AO@ AT 107 NOAT AR AA 1 8AT1T £A Odtlad pliewBiondeBO |1 A0 Oi (
«De nombreux résidents en unité fermée passent leurs journées a vouloir sortir.

Cela est une énorme souffrance pour ces personnes qui ne peuvent comprendre I'enfermement et pour |
personnel démuni face a leur détresse.

11%2

Les agents neont pas motivés a aller travailler en unité et donc il n'est pas aisé de trouver du personnel
formé aux troubles du comportement.

Cela améne a une prise en charge médiocre parfois sans activité.

Pour changer cela il faut que le personnel soit formé atéa tenir psychologiqguement dans les unitéisfaut
également des endroits plus ouverts et moins "en vase clos" pour éviter I'angoisse de I'enfermement.

698) $6 AOOOAO AEOAOETITO EIOAOOIGCAT O 1T A OEONOA AGA
A8 AT mACOI AT AT O

3 «Les PUV peuvent créer un sentiment d'enfermement qui majorent les troubles.

3 «L'UVP propose au quotidien des activités thérapeutiques selon un programme rigoureux:
art-thérapie, médiation animale, Snoezelen, cuisine thérapeutique, yoga. C'est uet proj
thérapeutique. L'enfermement" induit par 'UVP impose des critéres d'entrée stricts et de
proposer des activités thérapeutiques adaptées et tres régulieres.

2 «2i Fl T AEEO U 1 8AOAEEOAASROBOAEEDOA 6OEB OADA BOI
3 «|l serait intéressant de penser des unités de vie plus modulables. Favoriser des ouvertures
000 16A@0i OEAOO bDi OO0 1T EIEOAO 1T A OAT OEI AT O
conviviaux et de détente au sein des U¥P.
[699] Un EHPAD accueillant 84 résidentsdot y AO OAET A8601 A §ntelBélesAA OEA
DPEOOAO Asi OI 1 OOETT AT AOOI AEAT O AA DPAOEOO AODPAA/
professionnels; cette deuxiéme dimension étant tout aussi importante que la premiére :

116 GMP 732 au 23/132017 ; 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% séveres et 1.3% aigu (1
résident)

117 GMP 685 au 23/3/2017 PMP : 159 au 23/03/2023 (source : tableau de bad ANAP),
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3 «L'accueil en uniés de taille restreinte dans un environnement architectural adapté
permet déja en soi de réduire les troubles du comportement chez des résidents présentant
une démence évoluée, par un recours immeédiat & des soignants dans un espace limité et
rassurant. Le limites sont essentiellement humaines, le taux d'encadrement soignant ne
permettant pas d'assurer de fagon continue sur les 24 heures une présence permettant de
gérer en méme temps une situation de crise et de contenir les autres résidents pour éviter
laAEE££EZOOETT AA 1  ACEOAOEI1T DBAO Al @Ei Oi 0Oi AAOI
grand public est également une limite, plutét porteuse d'un lieu de mise a I'écart que
d'accompagnement renforcé.

3 Les suggestions prioritaires :

A «revaloriser I'image des UVA comme un lieu d'accueil et non d'exclusion tant au
niveau du public que des professionnels

A «assurer un taux d'encadrement constant au cours des 24h par des professionnels
formés et volontaires;

A «inclure les résidents d'UP régulieremeatla vie de I'EHPAD pour dédramatiser
['accueil en UB>;

A «améliorer le taux d'encadrement de soignants formé ASG contribuerait également,
en réduisant la fréquence des troubles du comportement, a limiter les uecaux
structures spécialisées.

[700] Un autre établissement EHPADB!8 public hospitalier accueillant 72résidents dont 15 au sein
A3 O1 A cosfiime ces arguments et poursuit la réflexioren évoquant une évolution vers une

AAADOAOGETT AA 18AT OAT AT A AA 167 OAAbnpdtedentdx:0 0 1 A
3 «01 060 11 OOA O0OOOAOOOAd AAAPOAOGEIT AOAEEOAAQO!
IEEOA AoAl OOEOGA AA AEAI AOAO ET AEOEAOAITT AOh |
18560 ¢ OTA 1T AEI 1T AOOA bDOE Gehentldx (mbilleirirafio AAO O

pe[sonqe[/rq5|dent) adaptation architecturale, formation des personnels. Limite : souvent
OODPOOOA AEEZZEAEI A U 1T A O1 OOEA8 30CCAOGOEIT O d
des symptomes comportementawx
[701] Uncertainnd AOA Adi OAAI EQOAI AT O POllengrkésd AAO T AEAAC
T #1171 AAOT AT O 1:68A1 RAOI Al A1 O
3 «! AADOAO 1 6AT OAT AT A AA 1 8%EPAA U 1 A »OEOA Al
ﬂ Concernant le dimensionnement des unités

3 «Création a envisager de plusies petites unités (inférieur a 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.

ﬂ Concernant les ratios en personnels pour ces unités

3 «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 neureévolutifs modérés deés l'entrée.

118 69% des résidents présentent des troubles cognitifs. Troubles du comportement : 19.4% de troubles légers ; 22.2%
modérés ; 12.5% séveres et 2,7% aigus.
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«Une présence permanente d'AS ou ASG, |la, seitait nécessaire voire indispensable.

«Ne pas dépasser 15 résidents par unité. Le ratio de personnel doit étre de 1 pour 1, avec 2
ASG par unité, jour et nui

«Ratio de personnel de 1 pour 1 avec un ASG lasuit

Concernant les qualifications degprofessionnels, les remarques sont nombreuses quant a la

animateurs, activié physique adaptée, arthérapeutes, musicethérapeutes8 8

]

«Augmentation des ETP animation, pour 26 résidents prévoir 1 etp, et de temps pour le
psychologue»

«Psychologue, professionnels aguerris a l'animation d'ateliers thérapeutiques au
quotidien. Ure maitresse de maison présente sur la journée compléte.

«Les financements devraient systématiquement intégrés une partie animation,
rééducation (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien).

«Intérét de majorer la présence de personnels rééducatpscifique type ergothérapeute
et psychomotricien»

«Augmentation du personnel soignant, prévoir également 1 ETP supplémentaire en
animation pour faire des activités individualisées. Mise en place de formation MONTESSORI
réguliere.»

«Le manque d'animéon. 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 méme si ils ont fait des formations ASG
AMP etautres elles ne sont pas trés motivées avec le temps pour réaliser des animations;
C'est pourquoi il s'agirait pour moi de pouvoir faire intervenir a l'acte sur quelques mois
des professionnels qui viennent dans une unité uniquement pour de-ttemtapie des
animations des séances de gym :Confier ces taches a des soignants méme 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 horairemaatis.

En UPG parfois un résident peut ne plus supporter les autres et se montrer agressif. Il y a
seulement deux personnes en journée en méme temps pour 14 résidents et ce n'est pas
suffisant pour faire des activités individualisées ou par petits groupes

«Les activités (animations) sont tournées essentiellement sur les troubles cognitifs mais
sur un rythme soutenu et court comptenu de la pathologie des résidents. Nous
conseillons, comme sur notre établissement, de recruter une animatrice par seafice
d'adapter les animations aux troubles cognitifs de chaque résident en plus des animations
des soignants»

Concernant le financement adapté permettant du recrutement derofessionnels mais aussi du
matériel afin de développer les activités non médigaenteuses:

]

«Besoin d'identification d'un budget propre a l'animation et a l'acquisition d'outils
spécifigues au maintien des capacités cognitives du résigent

«Ouvrir des unités spécifiques avec des financements adaptés pour permettre d'avoir un
persomel dédié avec des compétences spécifiques permettant une prise en charge
réellement individualisée. Une UVP dans chaque EHBAD.

«Des financements spécifiques permettraient d'avoir davantage de personnel spécialisé et
de pérenniser 'UVR
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3 «Reéflexion sul'absence de valorisation financiére des techniques non médicamenteuses
dans le forfait soins a contrario des techniques médicamentewses

3 «Un art thérapeute, psychomotricité et ergo seraient des + si des financements
complémentaires étaient possibledim de cibler sur le maintien des capacités cognitives

3 «Développer les thérapies non médicamenteuses. Financement spécifiguelaudu
financement classique EHPAD

#1 1 AAOT AT O 1 G86A0AEE
insuELAE OAT 1 AT O ET OAT O
des prises en charge

OAAOOOAR TAO w(o!s$ OI 01 ECI
EOA PI OO i OEOGAO 1 686A1T £ZAOI Al Al

3 «Grande hétérogénéité des profils, pas assez de places, le besoin serait davantage de
multiples unités, a architecture adaptée, et des aménagetmerthérapeutiques
systématiques»

3 «L'espace est souvent insuffisant tout comme la luminosité.
3 «Modifier I'architecture afin de rendre l'unité au plus proche du domicile
3 Suggestions d'amélioration :

A «Architecture de services adaptés avec des espatedailles différentes pour
répondre aux besoins différents des résidents

A «Extérieurs adaptés et sécurisés, boutiques d'achat ... pour préserver I'élan vital et
valoriser I'estime de sob

A «Circuit de déambulation adéquat comprenant des parties setetes (murs par
exemple) et des sols intuitifs/intéractifs.

3 «Reéfléchir a leur architecture afin d'éviter I'enfermememt
3 «Architecture de I'unité Alzheimer a développer pour une approche comme a la maison

3 «Tendre vers des architectures ressemhianun quotidien plutét que des services a forte
connotation hospitaliére»

3 «L'architecture est fondamentale dans l'accompagnement, ainsi que les activités
occupationnelles et psychsociales, qui nécessitent du personnel en nombre: un
financement spécitjue est nécessaire

#1 1T AAOT AT O 18AT T TACATATO AAO AOPAAAOR T AO 0OOC(
intérieure et la convivialité et la vie sociale

3 «Financement spécifique pour I'aménagement des locaux (mobilier spécifique lits, tables,
siege$ et des extérieurs (jardin thérapeutique et circuit de déambulation).

«Projet (plafond lumineux ciel étoilé, devanture des chambres comme des maigens

«Poignées sécuriség&h AAACAO HBI OO 1 OOGEO Pi OOAO AAO AE
«Avoir des espaces pour lessiteurs en dehors des chambres et des lieux communs aux

autres résidents»

3 «La conception architecturale détermine la quadi de vie de nos résidents UMPans
I'idéal, plain-pied avec acceés libre au jardin, espace de vie permettant a la fois des temps
d'activitt 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 étre, salle activité physique,»..)
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Concernant la formaton des professionnels, enjeu majeur pour faire face aux troubles
psychologiques et du comportement

3 «Formation des professionnels sur les agressions tout en restant a sa place de soignant

3 «La formation de l'ensemble du personnel aux événements liés @moubles psycho
comportementaux»

3 «Plus de soutien psychologique pour les soignants face a la violence des résidents, plus de
formation des soignants sur les nouvelles méthodes de prise en soins et pouvoir les adaptées
au terrain. »

BN

3 «Financement deformations spécifiques sur les troubles cognitifs a tous les agents
intervenants en EHPAD.

3 «Manque de formation spécifiques des soignants et animateurs

3 « Compétence d'ASG a systématiser dans la mesure ou la prime grand age a annuler le
surco(t lié a es fonctions » ou a contrarie

3 «Une formation spécifique a I'accueil des personnes ayant des troubles cognitifs importants
et notamment sur la partie vie de l'unité, animations..

3 «Sensibilisation des futurs professionnels a ces différents troubles.
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11 Des exemples de solutions mises en plapeur accompagner les
résidents présentant des troubles psyclugiques et du comportement
au sein desEHPADors dispositifs et unités specialisés

[702] En termes de développement des compétences professionnelles, fesnations continues de
1 6A1T OAT AT A AAO i NOEPAO OI 10 DPOEOEI i CEi A0 AET OE
psychologues, AMP et animateurs.

Graphique2l: Modalités de développement des compétences professionnelles ( n=763)
Formations continues de |'ensemble des équipes _ 83%
Formations d'ASG [N 5%
Recrutement de psychologues [ 52
Recrutements d'ave/aes [ 51
Recrutement d'animateurs [N 423
Recrutement de psychomotriciens [ 19%

autres [N 10%

Je ne sais pas I 1%

Source : Enquéte mission

[703] En terme de dévelppement des interventions non médicamenteuses, toutes les approches
sont développées avec en priorité les approches occupationnelles et physiques puis sensorielles.

7041, AO ET OAOOGAT OET T O 111 117 AEAAI AT OAOOGAO O1:1 O PO (
3 | DPOT AEAO OAT O1 OEAIT T AO ji OOEAT OEi OAPEAR 1 AOGO
3 Approches  physique  (Activité  physique, Kinésithérapie, Ergothérapie,
OOUAET I 1 OOEAEOI 8Q
3 ! DPOT AEAO PI OOAT O 0060 1T A AiClEOEIT j30EIiI O1 AG
3 Approches occipationnelles (Lecture du journal ; Photos souvenir ; Activité bierétre : o
i AOOACAR 1 AT OAOOA N ' AGEOEOT 1T AT OATT A d ATII1

3 Approches psychesociales (Artthérapie ; Réminiscence ; Thérapie assistée par
Il oAl EI Al 8Q
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Graphique22: Développ& Sy it RQAYISNBSyliAz2ya y2y YSRAOIYS

Approches occupationnelles NN 955
Approches corporelles I 91%
Approches sensoriclles D 24%
Approches psycho-sociales NN 76%
Approches portant sur la cognition  [INNENENEGEGEGNGEEEEENEENNNNEEEEEEE 8%
Autres [ 2%

Je ne sais pas | 0%

Source : Enquéte mission

705] %1 OAOI AO AA DPOAOENOGAOG AO A61 OCAT EOAOQET T Oh 181 (
AA 1 6AAAT I PACTATATO U 1 AOO OUOEI A AA OEA O110 1AO
[706] A la question portant sur les solutions intégrant des spécificités de fonctionnement et
AOiT OCATEOAOGEIT AAADPOI O AO@ AAOIET O AAO DPAOOITTAO
réponses suivantes étaient proposées
3 | AADPOAOGETT AA 18AAATIT DPACGT Al Adned (sdufless®@ USE|I A A/
horaires et du fonctionnement dans la vie quotidienne)

3 Evaluation réguliére des capacités, troubles comportementaux, besoins et attentes des
personnes

3 Organisation en petites unités de vie et leur articulation avec le reste de la struceé
3 | AAPOAOGEIT AO AAAOA AA OEA bPi OO POi OATEO 18A
3 Autres

Graphique23: a2 R f AiSa RQIFOO02YL} IySYSyid YArAaSa Sy

Evaluation réguliére des capacités, troubles, I 555

besoins et attentes

Adaptation de 'accompagnement au rythme I 7s%

de vie des personnes

Adaptation du cadre de vie pour prévenir les
I 49%
troubles du comportement

Organisation en petites unités de vie et I 35
articulation avec la structure

Autres | 5%

lene saispas | 1%

[707] Enterme de développement de partenariat territorial pour prendre en charge et accompagner
les résidents ave® OT OAT AO AO AT i bl OOAI AT Oh ABAOCO AOGAA T A OF
les coopérations sont les plus fréquentes.
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[708] Les réponses proposées étaient les suivantes

3 Partenariat avec le secteur libéral (médecins généralistes, neurologues, psiatres,

EET i Oh POUAET 11T COAOR 1T OOEI PEITEOOABQ
Partenariat avec le secteur médic® | AEAT U AT i1 EAEI A 311 $h 33)!
Partenariat avec le secteur médic@ocial en établissement (établissements PA et/ou PH,
5(2 AAT O O1 AOOOA w(o0!$8Q
3  Partenariatavecc A OAAOAOO EI OPEOAI EAO j-#/h 00Uh 332

z ! O00AO0 j U pOi AEOCAGprdsAT O 1 6AODPAAA POi 60 AE

[709] Au sein des commentaires libres, les besoins de coopérations les plus souvent cités concernent

les liens avec la psychiatrie (équipes mobiles, conveatl T 08 q

Graphique24: Coopérations territoriales mises en place (n=710)

Partenariat avec le secteur hospitaliers

Partenariat avec le secteur libéral

Partenariat avec le secteur médico-sodal en
établissement
Partenariat avec le secteur médico-social &
domicile

Autres

Je ne sais pas

[710] ! POi PT O AA TA

I ss%w
I 5%
I 39%

B o=

B &%

| 1%

D FaAid Au dBndicile] 18s¥%ayvi® sobt padtag€s et les

fondamentaux sont rappelés €x: visite de préadmission indispensable).

711 #1171 AAOT AT O

En faveur du développement des EHPAD

«ressources »

1 6%( 0! $rritade e©advi® ddtraire<snDexhiinds

«I'EHPAD doit permettre une perméabilité entr
I'extérieur et lintérieur en développant les séjou
temporaire les accueils de jour et de nuit, ¢
mobilisant des équipes spécialisées en soutien
domicile pour apporter un accompagnement e
faisant le lien entre le domicile et 'EHPAD qui pe|
étre le futur lieu de vie des usagers et anticiper air
les entrés en institution qui sont encore brutal dan:
les parcours»

«L'EHPAD n'est pas assez identifi€ comme un |
ressource dans l'accompagnement du vieillissems
alors qu'il développe en son sein une multitude

professionnels souvent ancrés sur le terri®ipouvant
orienter, soutenir et expliquer I'accompagnement ds
personnes agées’

«Nous avons trop de fficultés en personnel, sur dg
moyens accordés bien trop faibles, pour gérer
quctidien de I'Ehpad, comment dans ce conteX
critique permanent depis plusieurs années, s
projeter en amont, audomicile des futurs résidents’
Par ailleurs nous observons bien que les soing
domicile vivent dedifficultés du méme ordre, et ng
parviennent pas toujours a répondre aux besoi
d'accompagnement a domicildu secteur, essayer d
créer une synergie devient donc nettement
impensable.La création deplacesen accueil dejour
pourrait étre intéressante, de méme qu'un
développement dpostesd'assistantessocialesaptes
a faire la jointure entre les SSlAt lesEhpad lorsque
laccompagnement a domicile devient trop
complexe»
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«EHPAD comme plateforme de ressources pour |
territoire: formation information, groupe de pair
aidance au profit des aidants et des PA aidées
domicile,Accueil de jous

"LarésidleMA 88 OBAO0OO DI OEOETTTi A A PEIA OAOOI OOAAO
i OOEAO ¢otoeu O OAOOGEAA AGAAAT I PACT AT AT O U AT ¢
#AOOA Aobi OEi AT OAGETT AA 16%(0!$ (100 1 Adadcorés
ET OAOAAOGET T O AT OOA 16%w(0!'3$ AO OI1T AT OGEOITTTAI AT (
, A EITAOETT AA K PEI A OAOOI OOAAOG AA DOl @EI EOi ¢
vivant a domicile avec ou sans trouble du companent) afin de leur permettre de maintenir le plus longtemj
1 AOO AOOITTTEA AAT O 1AOO 1EAO AA OEA A1l DPAOOE

certaines interventions et prestations a visées préventives et thérapeutiques dangiaimronnement habituel
de vie.

Le but de cette expérimentation, est de prendre en soins de fagon sécurisée 20 personnes dépendantes
domicile (GIR1/2 et 3/4), dans leur environnement et proche de notre EHPAD (10kms), pour optimig
maintien a cbmicile.

#AO Ail AOAEAO A61 OOAOOOOA 0600 1A OAOOEOT EOA DA
interactions valorisantes et des opportunités concretes de participation sociale dans les domaines de
courante de la personne.

Un repérage et une évaluation des fragilités sont effectués auprés des bénéficiaires. Au regard (¢
évaluations, un plan d'accompagnement global (volet social, soins et thérapeutique) est rédigé et partagé
le bénéficiaire et ses proches. L'équipe Xe&X pluridisciplinaire (ide référent parcours, ergothérapeuts
psychomotricienne, psychologue, ASG...). L'équipe intervient au domicile des personnes pour mener g
plan d'accompagnement en complémentarité des aides a domicile existantes.

Les bénéfimires sont également accueillis sur I'EHPAD : pour les activités vie sociale, pour les ac
thérapeutique du PASA, pour certaines actions de prévention soins (vaccination, télémédecine, prév
visuelle, prévention hygiéne bucco dentaire ».).

7121 $A 1171 AOAOOGAOG i OT AAGCETT O AA iséntfaitest DAOAOET T AA

ﬂ En termes de mobilisation et de lien avec les partenaires du domicile, les futurs résidents et
leurs familles :

3 «De plus en plus de résidents ont des difficultés pour avosuwiai régulier par un médecin
traitant au domicile avant leur admission»

3 «Impliquer davantage les médecins traitants : informer ces derniers sur les spécificités et
possibilités des EHPAB.

3 «Positionner I'EHPAD comme plateformes de ressousees
«Faworiser la présence d'associations au sein de 'EHPAD comme France Alzheimer

3 «Favoriser les préadmissions / visites de ['établissement au préalable, les accueils
temporaires / accueil de jous.

3 «Eviter les entrées directes de I'Hbpital sans transitipar le domicile »

«L'implication des familles avec le recueil des habitudes de vie le plus en amont de I'entrée
et permettre ainsi d'adapter le cadre de vie en institution en fonction du cadre de vie du
domicile (Un meuble, des photos».)

1 Entermesd i OATI OAOGEI 1T Al Oi OEAOOA (O 16A1 60t A Pi 6O Al
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3 «Visites a domicile ou hdpital en amont de I'entrée/ Visite de préadmission a domicile

2 «6EOEOA AA 1 %(o0!$ AOAT O 1 AAi EOOEI locatEA 1 A

(ex: APA)»

3 «Des temps de visites de préadmission devraient pouvoir étre systématique pour permettre

i

Ol A DPOEOA AA Ai1OAAO AOAA 1A A£EOOO60 Oi OEAA

famille/aidant, de faire visiter la structure. Des temps desite, d'activités ou de journées "
porte ouverte des EHPAD" pourraient permettre une meilleure connaissance des
organisations et des professionnels y exercant. De plus, organiser davantage de séjours de
rupture en unité protégée serait également favorisamt

1 EntermesAd1 OAI OAOGETT AA 1 A OEOOAOGEIT 0O 18AT 0601 A

3 «Un bilan complet dés I'entrée dans la structure (évaluation gériatriqgue compléte avec un

traitement adapté). Trop souvent le médecin traitant se refuse a 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 hépital en tension... c'est compliqué. >Tout le monde est
débordé »

3 «Le médecin coordonnateur trop souvent absent dans nos stmegwest une clé pour agir
et nous aider mais nous sommes en souffrance (péndésert médical)»

«Outre les troubles psychoomportementaux, la difficulté reste bien souvent celle du +hina I'admission des
résidents. Les familles font la démarche paine demande d'admission mais I'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 I'accompagnement au quotidien ni dans son parcours de vie

Méme si les familles sont accompagnées et aidées dans I'annonce de cette admission en EHPAD, cela|ne suffit
pas.»
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Enquéte aupres des EHPAD

Troubles psycha@omportementaux : Place des dispositifs spécialisés (PASA, UHR) et autres solutions

développées a sein de |'établissement

, A bOi OAT OA AT NOsOA ET OAOOGEAT O AAT O 1A AAAOA A
-8 /1 EOEAO 6%2! . h | ETEOOOA AAO 311 EAAOCEOI O AO A
) OBBABSEAI UOGAO 1 AO AEODPI OEOCEZEO ObPi AEAI EOi O

neurodégénératives (UCC, UHR, PASA et ESA) tels que cités dans la lettre de mission mais également t
les solutions développées au sein des établissements médisociaux et des établissements de santé pou
prendre en charge, fournir des soins et accompagner les personnes qui présentent des symptdmes psyc

comportementaux ainsi que leurs proches.

Cette enquéte vous concerne que vous ayez ou non mis en place des disgoaO T 1 OCAT E OA|C

PASA, une UHR ou une unité de vie protégée dans votre établissement.

Nous vous remercions vivement de prendre le temps de répondre a ce questionnaire que nous ava
cherché a rendre le plus synthétique possible.

Les retoursa ce questionnaire en ligne sont souhaités pole mercredi 4 mai 2022 (prolongation du délai).
wl AAO AA POTAITIT A 10 AA NOAOOET 1 richle.bdhic@@asHaiudid A U

» OT A T E

A

1A 3/

AAOOET i
outes

ns

1) Votre établissement
1.1) Numéro FINESS de I'EHRPABaractéres)
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 rédents présentant des troubles légers du comportement quelle que soit la

pathologie sougacente

ET ET AC

2.3) Nombre de résidents présentant des troubles modérés du comportement quelle que soit la

pathologie sougacente

2.4) Nombre de résidents présentant des tbbes séveres du comportement quelle que soit la

pathologie sougacente

2.5) Nombre de résident présentant actuellement des troubles aigus du comportement quelle

gue soit la pathologie sotjacente

3) Les événements liés a la manifestation de troublesggycomportementaux

odm0 ! 1jdzStfS FNBIdSYyOS tSa O02YLRNISYSyGa

A2t

résidents, a I'égard d'autres résidents ou a I'égard de professionnelsisbrd @S Odzak 02y a il (S a

2dz y2y ThAG fo@cadtdites) RS RSOf F NI

Quotidiennement

Fréquemment (plusieurs fois par semaine)
Régulierement (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 vaegitoire

4.1 Quelles sont les ressources mobilisables sur votre territoire pour les résidents de votre
établissement présentant des troubles psyaetmmportementaux modérés a sévéres voire aigus ?

Unité de court séjour gériatrique

Unité de Soins Aigudzheimer

Service de psychiatrie

Consultations et hépital de jour gériatrique

Consultations et hépital de jour gérontopsychiatrique

Unité cognitivecomportementale (UCC)

'lw ldz &SAY RQdzy FdziNB 91t! 5

'lw Fdz aSAYy RQdzyS ! {[5

Equipe mobile de gériatrie

Equipe nobile de psychogériatrie

Equipe mobile de psychiatrie

Equipe mobile de gérontopsychiatrie

Consultations mémoire

Autres centres experts

l dzi NB&a ot LINBOAASaNRsRIya f QSalLl OS LINBGdz OA

Je ne sais pas
t NBOAaA2ya Si O2YYSyll éxpaBises modidNablesdgiaFeN PsyahiStmed\A G 2 NA |-
YSdzNRf 23dzSa X0 S dconip&tameiitd® mesentEspar lekirésiddad de votre
établissement :

5) Les dispositifs et solutions spécifiques déployés au sein de votre établissement
5.1) Quels saries dispositifs ou unités mis en place au sein de votre établissement ?

Pole d'activités et de soins adaptés (PASA)

Unité de vie protégée/ Unité spécialisée Alzheimer (UVP/USA)
Unité d'hébergement renforcé (UHR)

Aucun

b I

5.2) Sivous n‘avez aucun de cepasitifs, 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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/0 {A @2dza dR/AAILE SRS K FOCRINESS YSy i NBY F2NOS 6! 1 wo
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 proveRddtdzy” | dzi NB Sl of A &aa S
médicosocial ?

5.31) Nombre de personnes en liste d'attente pour un accueil en UHR ?
5.32) Nombre total de professionnels affectés a I'UHR (en ETP)

5.33) Assistants de soins en gérontologie (en ETP)

5.34) Aide soignante (en Bl

5.35) Infirmiére 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), a préciser éventueltetapa le cadre prévu a la fin de
la rubrique "UHR"

podnHO vdzSta az2yid fS&8 LINAYOALNl dzE ONAGSNBA RQI RY

NPHES supérieur a 7 a au moins un item

Symptémes psychoomportementaux séveres

Adéquation des besoins de la personne aux capacités de prissefigo RS f Qdzy A (i S

l dziNB& o0t LINBOAA&ASaNRSRIya fQSaL) OS LINBGdz OA
5.43 Quelles sont les modalités de fonctionnement de I'UHR ?

Des criteres de sortie de I'UHR sont formalisés
9EAAGSYOS RQdzyS 02y @Sy i A 2Conlpdtén@ntadey ®C@idz RSa ! yA
territoire

[ QS dzA LIS RS LINRFS&aaAzyyS
 dziNB& o0t LINBOA A& SaNesR | v &

AYGSNBSY Lyl

a Sy !l w
QS&LI OS LINBDdz OA

f
t
5.44) |dentifieavous des freins a I'accés a I'UHR ?

asSO2yylAaalyOS R% fQ2FFNB &dzNJ £ S GSNNRG2A
Insuffisance du nombre de places

Indisponibilité des places par absence de criteres de sortie

LYRAAGLRYAOATAGS RSa&a LJXFOS& LI NI YIyYldzS RS a2zt dzi
Indisponibilité des places par obstacles tarifaires

Indisponibilité des places par réticence des flniau changement de lieu de vie

l dzi NB&d ot LINBOAASaN®sRIya fQSalLl OS LINBGdz OA
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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 WHRf QI Sy A NJ R ya y 2 i NB

10 {A @¥2da RA&LI2&ST RQdzy LBES RQIOGAOAGSA S

¢
(p))

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), a précistssous

5.9) Nombre total de résidents fréquentant le PASA actuellement

5.10) Nombre de résidents pour lesquels les activités du PASArgdrénéfiqgues mais qui n'en
bénéficient pas, faute de places.

5.11) Nombre de jours d'ouverture du PASA en mars 2022 (précisions éventuelles a apporter
dans l'espace aiessous)

5.12) Quelles sont les modalités de fonctionnement du PASA?

Fonctionnementlassique (un lieu unique...)

LJ

I dzi NBa Y2RS& RS T2yOuA2yySYSyid O02YYS t! {! AlGAYy

RFEya f QSadapeS)S LINBDdz OA
Fonctionnement classique + autre mode de fonctionnement
Autre

Précisions et commentaires. Principaux appettprincipales limites des PASA, quelles sont vos

4dz338a0A2ya LINR2NRGFANBA LIR2dzZNJ F YSEA2NBNI 2dz GNI y&T

.0 {A ©@2dza RA&aLRAaST RQdzyS 7 dzyAiS RS 9AS LINRGS3IASS

5.13) Nombe 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 a 'UVP (en ETP)
5.16) Assistants de soins en gérontologie EdiP)

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), a préciser éventuelletarstie cadre prévu a la fin de
la rubrique "UVP"

5.24) Quelles sont les modalités de fonctionnement de I'UVP/UVA ?

Des critéres d'admission dans l'unité sont formalisés
Des critéres de sortie de l'unité sont formalisés
Autres (a préciser éventuellemeatla fin du theme UVP/USA)

poHpy vdSttSa a2yid S84 LINLGAOdA I NAGSA F NDKAGSOG

Ouverture sur un jardin ou sur une terrasse clos et sécurisé

Circuit de déambulation

94LI OS RS @AS SiG RQIFIGSEtASNBR GKSNJI LISdziAljdzSa ¢ 0Od

Uniquement des ciimbres individuelles

l dzi NBa o6t LINBOAASaN®sRIya fQSalLl OS LINBDdz OA

Aucune particularité architecturale

5.26) Quelles sont les sources spécifiques de financement des places en UVP{JSA dau

FAYFYOSYSyid OflFaailjdzS RSa LX I O0Sa RS tQSilofAraasSys

Auaun financement spécifique

CAYFYOSYSyid LI NI Q! w{

Financement par le conseil départemental (CD)

CAYLFYyOSYSyid LIN S NBAARSYy(G o62dz £tS /5 Sy OFa R

 dziNB& o0t LINBOAASaNRSRIya f QSaL) OS LINBGdz OA

Je ne sais pas

5.27) Quel est le tarif hébergement appliquéadlace 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 transformetle! +t k ! {! £t f QF @SYA NI Rl ya

D) Quelles autres solutions avemus mis en place pour accompagner les résidents présentant des
troubles psycheO 2 YLI2 NI SYSy (l dzE 1 dz aSAy RS £tQ91t!5 6K2NA t

5.45) En développant et diversifidles compétences des professionnels ?

C2NXIGA2YyE RQ!{D
wSONXzi SYSyda RQ!at k! 9{
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Recrutement de psychologues

Recrutement de psychomotriciens

Recrutement d'animateurs

C2NXIGA2ya O2yiGAydzSa RS fQSyaSvyofS RSa SljdzALISa
AuNB & ot LINBOAASNags)ya f QSalLl OS LINBDdz OA

Je ne sais pas

5.46) En développant les interventions non médicamenteuses ?

I LIINPOKSa aSyaz2NAStfSa o0YdzZaAO2GKSNI LIASIT Yl aal 3
Approches corporelles (Activité physique, KinésithdkaS> 9 NH2 G KSNJ LIAS> t a& OK
P LILINPOKSa LR NIFYyG adzaNJ £+ O023yAGA2Yy o{ GAYdzZ I GA2
Approches occupationnelles (Lecture du journal ; Photos souvenir ; Activit€treenmassage,
manucure ; Activité manuelle : coloriage, desBin t N2 YSY I RS T adzaAlj dzSX0
Approches psycheociales (Al KSNJ LJAS T wSYAYyAaO0OSyOS T ¢KSNJI LA
l dzi NB&a ot LINBOAASaNRsRIya f QSalLl OS LINBGdz OA
Je ne sais pas

pednTO 9Y AYGISANIY(d RS& aLISOATAOAdGaDdbesRiBdEE2y Ol A 2y

personnes présentant des troubles du comportement

'RIFELIGFGAZ2Y RS fQFOO02YLI IySYSyld Fdz NBEGKYS RS @A
fonctionnement dans la vie quotidienne)
Evaluation réguliere des capacités, troubles comportetaex, besoins et attentes des
personnes
Organisation en petites unités de vie et leur articulation avec le reste de la structure
' RIFLIGFGA2Y Rdz OF RNB RS @AS L12dzNJ LINBOSYANI £ QF LI
l dziNB& o0t LINBOA A& SagdsRlIya f QSaL) OS LINBGdz OA
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,

LA OK2f 23dzSax 2NIK2LIK2YyAadSXo

Partenariat avec le secteur médisodA  f + R2YAOAES o{!!53% {{L!53 ({
Partenariat avec le secteur médisocial en établissement (établissements PA et/ou PH, UHR

RFEYy& dzy | dziNB 91 t! 5X0

t FNOSYFNRFG SO €S aSOGSdzNI K2ALIAGEHEASNER dal/ hz
Autres (& préciser dan@lIS & LI O Sapte®yB5 @dz OA

Je ne sais pas

t NBOA&aA2ya SO O2YYSyillANBad tNRLRaAGAZ2Ya LR2dz2NJ FYS
présentant des troubles psyckammportementaux au sein des EHPAD (hors PASA, UHR et UVP/USA) ?

6) Vos propositiongt suggestions pour améliorer le parcours des personnes souffrant de troubles
psychecomportementaux :

Vos suggestions pour améliorer le parcours domiedE€IPAD de ces personnes ?
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Vos suggestions pour améliorer les liens EHPAdablissements de santt médecine spécialisée ?

Vos suggestions pour améliorer 'accompagnement des proches et des familles ?

l dziNB&a LRAyidGa RQIGGSYylAzyY

(Vs
[exN
QX
)
L
L
(0p)
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[exN
>
N
<
QX

Nous vous remercions pour le temps consacré a ce questionnaire.

Validez vos réponses en gliant sur le bouton cidessous
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ANNEXE 9Enquéte aupres des USLD
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713y 5T A AT NOsOA A i O0i Ai T AOEOA AO AT 60O AAO ITEO A
web permettant de compléter un questionnaire leur a été adressé par deux fédérations (Fédération
Hospitaliere de France (FHF)& i AT OAOET 1T AAO OOAAI EOOAlakRérdmde (1 ODE(

privés solidaires (FEHAP)

7141, 6 AAAOT AEA AA 16AT NOoOA POi AEOAEO 1T A AEAI P AA |
renforcé (UHR)) et ouvrait néanmoins ¢ questionnaire également aux services ne disposant pas

Ads5(2 AEET AA OAAOQGAEI I E Qutrds 5Quiiads dév@lBppéeslau gemidel O A
I'établissement».

[715] La présente annexe présente les principaux résultats de cette enquéte sur lagités

A & lieigement renforcé et autres solutions développées pour accompagner les personnes
présentant des troubles psychologiques et comportementaux modérés a séverds questionnaire

AOGO ETET O AT Z£ET AG6AT Al UOA

1 [Sa OFNIOGSNRAAGAIdzSa RSta !'{[5 lF&ly
716] , AGO p¢m 53,%$ AUAT O OiPITAO U 18AT NOsOA AAAOGAEI I
de 40 places. Le plus petit service accueille 14 personnes et le plus grand comporte 305 lits.

Graphiquel: wSLJI NI AGA2Yy RS& ! {[5 aStz2y f SdzNJ O LI

57

47,5% des USLD disposent de 30
a 49 lits

19

13

i I i 9 I

14a29lits 30a49lits 50a69lits 70a89lits 90a119lits del20 a 305
lits

Source : Enquéte mission

[717] Ces 120 USLD sont installés dans toutes les régions métropolitaines sauf la Corse, dans 60
départements métropolitains et en Martinique

718/ , AO tp 53,%$ NOE AEODPI OAT O A8O1T A 5(2 1106 OTA A
moyenne 73 lits (etune médiane de 60 lits) et néanmoins une trés grande dispersion (de 14 a 305

lits).
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2 Des troubles cognitifs chez dettiers des résidents

[719] La question était libellée de la fagcon suivante«Nombre de résidents présentant des troubles
cognitifs, avec ou ans 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 desroubles cognitifs (de 23 a 100% des patients)

Médiane: 67%
gnb AAO 53,3% Ai Al AOCAT O NOG6AO ITETO vnmbp AA 1 AOOO PAOGEAI
troubles du comportement

wovheb AAO 53,3% Ai Al AOAT O NOB8 A Oeni desroubleseaytitiisAvkc du A QOO DAOE
sans troubles du comportement

3 Un résident sur quatre présente des troubles séveres voire aigus du
comportement

[720] 116 USLD (96,6% des services répondants) ont précisé la part des personnes agées accueillies
présentant des toubles du comportement Iégers, modérés, séveres ou encore aigus.

[721] 62% des résidents présentent des troubles du comportement qui se répartissent ainsi

ﬂ 17% présentent des troubles |égers (médiane 16%)
ﬂ 20% présentent des troubles modérés (médiane 17%)

ﬂ 19% présentent des troubles séveres (médiane 16%) e4% présentent des troubles aigus
(médiane 2%), it 25% de résidents avec des troubles séveres voire aigus

4 5Sa | 0OiSa RS @OA2tSyOS FTNBIldSyida RS
et des professionnels

[722] DesinBA O1 T AOOAOOO AA 1T A TEOCOETT 1106 OECT AT 168EI DI
ARG 7 OAAT EOOAI AT 6Oh OT OOAA AA Ai Al AOGAOETT O 0Oi ¢OIl E
violents (coups, griffures, insultes)sont sgnalés comme fréquents voie quotidiens par 736 des
établissements répondants
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