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PRÉFACE

L’entrée en établissement est toujours susceptible de constituer une rupture ou une situation de 
crise pour les personnes concernées, qu’elles soient contraintes ou non à cette décision. La vie en 
collectivité et les modes de vie en établissement peuvent en effet fragiliser les personnes âgées dans 
leur identité, par la réduction de leur individualité, de leur intimité et de leur pouvoir de décision.

Aborder l’accompagnement des personnes âgées en établissement, et plus particulièrement leur 
cadre de vie en établissement, pose la question de la place du domicile dans un lieu de vie collectif.

Tout en respectant les réglementations et obligations de sécurité, les établissements doivent par-
venir à ne pas s’éloigner d’une approche soucieuse du besoin d’habiter, d’être chez soi et non d’être 
hébergé. Cadres normatifs, impératifs techniques ou réglementaires ne doivent pas amener les mai-
sons de retraite à développer une conception hospitalière et hôtelière.

Ce constat nous amène à nous interroger sur l’habitat des personnes âgées dépendantes en éta-
blissement pour demain.

Les réponses à imaginer devront concourir à créer pour les personnes âgées un environnement 
familier et convivial, favorisant l’appropriation des lieux par elles et par les familles, à procurer aux 
personnels l’environnement nécessaire à l’accompagnement des résidents et au soutien des aidants.

Elles devront, par ailleurs, s’attacher à produire une architecture plus domestique correspondant 
aux habitudes de vie des personnes âgées dépendantes, leur permettant de recevoir leur famille, leurs 
proches et d’accueillir des bénévoles afi n également d’ouvrir l’établissement vers l’extérieur. Elles 
devront, à coûts maîtrisés, permettre de concevoir des établissements dont les surfaces répondront 
davantage aux besoins de la population accueillie tout en limitant les coûts d’investissement, d’entre-
tien, de fonctionnement et de maintenance lourds à supporter par les personnes âgées et la collectivité.

Pour des raisons économiques mais aussi pour mieux répondre à une réalité sociologique, les 
établissements accueillant des personnes âgées dépendantes devront évoluer et s’inscrire de préfé-
rence dans l’espace public en qualité d’offre d’habitat spécifi que évitant l’isolement fonctionnel de ces 
établissements qui les amène trop souvent à vouloir recréer artifi ciellement des « rues », des « places », 
« agoras »… voire des équipements tels que les salons de coiffure, boutiques qui concourent à l’en-
fermement des résidents et qui induisent des coûts importants.

Les nouveaux concepts que nous nous devons d’imaginer pour ces établissements devront, tout 
en s’attachant à la qualité, permettre d’optimiser les surfaces existantes, voire d’en libérer pour d’autres 
types d’activités ou d’habitat. Pour les constructions neuves, ils devront faciliter la création d’établis-
sements mieux adaptés aux besoins des personnes âgées atteintes de maladie d’Alzheimer et autres 
causes de dépendance, leur offrant la possibilité d’être chez elles tout en étant accompagnées par un 
personnel qualifi é mais aussi par leurs familles et leurs proches.

Ce guide propose de commencer à engager la réfl exion nécessaire à l’évolution des maisons pour 
personnes âgées dépendantes. Il rassemble les principaux textes réglementaires et fournit un 
ensemble d’éléments permettant d’accompagner le changement dans ces établissements. En cher-
chant à concevoir un cadre de vie de qualité, nous pourrons d’autant mieux améliorer l’accompagne-
ment des personnes atteintes de maladie d’Alzheimer et de leurs proches.

La Directrice générale de la cohésion sociale
Sabine FOURCADE
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L’espérance de vie sans incapacité augmente, mais du fait de l’allongement de la vie le nombre de 
personnes âgées en perte d’autonomie s’accroît. Ces quinze dernières années, un bouillonnement 
d’idées et de réfl exions a nourri la gérontologie, portant à la fois sur la nature des services et sur les 
concepts d’habitat nécessaires aux personnes âgées. Les pratiques des professionnels ont connu 
des évolutions importantes, et tous les partenaires, publics et privés, du secteur social, médico-social 
et sanitaire tentent aujourd’hui de répondre de manière plus satisfaisante aux problèmes posés par 
le grand âge.

Parmi les diffi cultés rencontrées fi gure la prise en charge des personnes âgées souffrant de troubles 
cognitifs, à domicile comme en institution. Selon les études réalisées en France, de 33 à 45 % des 
personnes résidant dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées1, présentent une 
dépendance psychique qui se traduit notamment par des troubles de la mémoire, de l’orientation dans 
le temps et l’espace, du langage ; par des diffi cultés à réaliser les gestes de la vie courante, etc. Cette 
dépendance psychique se complique fréquemment de symptômes psycho-comportementaux.

Face à cette évolution, il importe de développer pour les années à venir, des réponses plus précises 
en matière d’hébergement des personnes atteintes par la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie 
apparentée. C’est pour répondre à ce constat qu’a été a lancé le Plan Alzheimer 2008-2012 qui, entre 
autres propositions, insiste sur la création de lieux adaptés en fonction des besoins des personnes : 
pôles d’activités et de soins au sein d’un établissement ou d’unités de vie spécifi ques.

Ce plan vise à développer la connaissance et les moyens d’agir auprès des personnes atteintes 
de la maladie afi n de travailler sur plusieurs plans simultanément : la recherche, la prévention et les 
traitements, qu’ils soient médicamenteux ou non. Il insiste en particulier sur la prise en charge des 
personnes qui sont atteintes de la maladie à un stade avancé. Dans l’attente de traitements curatifs, 
c’est sur les solutions non médicamenteuses qu’il faut porter l’attention : parmi elles, les approches 
centrées sur l’accompagnement individualisé des patients et de leur famille, mais aussi leur accueil 
dans des lieux de vie adaptés prenant en compte les conséquences de leurs troubles cognitifs (déso-
rientation, agressivité…).

Un débat national sur la dépendance a été lancé en janvier 2011 pour répondre aux diffi cultés 
rencontrées actuellement par les personnes âgées dépendantes et par leurs proches, et pour répondre 
également au défi  de société que représentera l’augmentation du nombre de personnes âgées dépen-
dantes dans les prochaines années. Dans le cadre de ce débat, différents travaux de réfl exion ont été 
menés et quatre groupes de travail réunissant des experts et les principales parties prenantes ont été 
installés. Des débats organisés dans chaque région ont permis aux usagers de s’exprimer directement. 
Ce débat sur la dépendance qui s’est achevé en juillet 2011, a permis notamment de confi rmer la 
nécessité de diversifi er l’offre d’hébergement et de faire émerger des solutions novatrices d’héberge-
ment collectif pour les personnes en perte d’autonomie légère et modérée.

L’objectif des prochaines années est d’agir, dans le sens d’une diversifi cation des approches et de 
les adapter aux patients vivant à domicile ou en institution, en développant notamment des solutions 
de répit comme l’hébergement temporaire et l’accueil de jour, ou en créant dans les institutions des 
espaces d’accueil à la journée ou des unités d’accueil protégées.

C’est dans ce contexte que la Direction générale de la cohésion sociale - Ministère des solidarités 
et de la cohésion sociale avec la collaboration du Centre de liaison, d’étude, d’information et de 
recherche sur les problèmes des personnes âgées (CLEIRPPA) a réalisé ce guide pratique à l’inten-
tion des décideurs, des promoteurs et des responsables d’établissements. Il fait suite aux travaux 

1.  Gérontopôle de Toulouse, Unités Alzheimer en EHPAD : Élaboration de recommandations sur les critères de défi nition et missions, 
août 2008. Ce document reprend des chiffres issus d’études de la DREES (Dutheil et Scheidegger, 2006) et de l’enquête REHPA 
(Gérontopôle, 2008).

UN GUIDE POUR LES DÉCIDEURS ET LES CONCEPTEURS

PRÉAMBULE
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réalisés en 19922 et 19993 ; et il s’appuie sur l’expérience acquise ces dernières années au travers 
des réalisations qui proposent une organisation des espaces et/ou un accompagnement intéressant 
en la matière.

En mettant en lumière les structures les plus adaptées à l’accompagnement particulier des per-
sonnes âgées, le présent guide vise à attirer l’attention des différents acteurs, à la fois sur les carac-
téristiques de l’accompagnement et de l’organisation de la vie proposés à ces personnes, mais aussi 
sur le cadre de vie au sein de ces structures.

Conçu comme un outil d’aide à la décision, ce guide propose aux promoteurs et responsables 
d’établissement des éléments pour mieux prendre en compte l’accompagnement en établissement 
des personnes atteintes d’un déclin cognitif et celui de leurs proches, en établissement, comme le 
prévoient le cadre de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 et l’article L. 311-8 du code de l’action sociale 
et des familles (CASF).

Il précise les options et les points sur lesquels l’ensemble des professionnels concernés doit tra-
vailler, et notamment sur :

– le type de population accueillie dans l’établissement et son évolution possible dans les années 
à venir ;

– les principes éthiques que l’équipe se donne dans l’accompagnement des résidents, notamment 
pour recueillir leur parole ;

– l’organisation collective mise en place pour accompagner de manière adaptée les personnes 
atteintes de troubles cognitifs ;

– le réseau de professionnels dans lequel l’établissement doit s’inscrire pour améliorer l’accompa-
gnement et les soins des personnes atteintes de dépendance psychique.

Cet outil conçu à l’attention des décideurs, des gestionnaires, des professionnels du soin et de 
l’architecture doit, par ailleurs, les aider à réfl échir et à mettre en œuvre certaines priorités du Plan 
Alzheimer, notamment :

– développer et diversifi er les structures de répit (accueil de jour et hébergement temporaire) ;
– créer un dispositif permettant d’accompagner les personnes souffrant de symptômes psycho-

comportementaux modérés et sévères qui fait l’objet de la création de pôles d’activités et de soins 
adaptés (PASA) et d’unités d’hébergement renforcées (UHR)4. Les PASA ont vocation à recevoir tout 
au long de la journée des patients, déjà accueillis dans un EHPAD, atteints de déclin cognitif et pré-
sentant des symptômes psycho-comportementaux modérés ; les UHR ont quant à elles vocation à 
héberger jour et nuit des personnes présentant des symptômes psycho-comportementaux sévères. 
Ces deux nouveaux modes d’accompagnement font l’objet d’un cahier des charges5.

Ces mesures ne sont pas uniquement d’ordre architectural, mais visent à défendre des modes de 
vie et un accompagnement adaptés aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une 
maladie apparentée dans des espaces dont les usages répondent aux problèmes posés par les 
troubles du comportement, et plus largement, par tous les symptômes présentés par ces malades. 
Par ailleurs, ces espaces et ces accompagnements (le pluriel est utilisé volontairement car il n’existe 
pas une seule solution, mais des approches diversifi ées) doivent permettre aux aidants de se sentir 
chez eux et au plus proche de leur parent.

2.  Ministère des affaires sociales et de l’intégration, Détérioration intellectuelle et établissements d’hébergement pour personnes âgées, 
éléments de réfl exion, 1992.

3.  Ministère de l’emploi et de la solidarité, Adaptation des établissements pour personnes âgées en vue d’une amélioration de la qualité 
de vie des résidents présentant une détérioration intellectuelle, 1999. (www.solidarite.gouv.fr).

4.  Annexe 8 de la circulaire n°DGAS/DSS/DHOS/2009/195 relative à la mise en œuvre du volet médico-social du Plan Alzheimer et 
maladies apparentées 2008-2012.

5.  Arrêté en cours de signature modifi ant l’arrêté du 26 avril 1999 fi xant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle 
prévu à l’article L.313-12 du code de l’action sociale et des familles intégrant le cahier des charges relatif aux PASA et UHR pour une 
prise en charge adaptée en EHPAD et USLD des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée et 
présentant des troubles du comportement (Annexe II).
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Préambule

En termes de méthodologie, il est fondamental de défi nir le projet d’établissement global en 
amont du projet architectural. L’architecture, qui infl ue indéniablement sur le mode de vie au 
sein de l’établissement et sur les comportements du personnel, comme sur celui des personnes 
âgées, est d’autant plus importante qu’il s’agit de personnes atteintes de troubles de l’orientation 
spatio-temporelle.

S’il n’y a pas d’effet mécanique entre l’espace et le comportement des personnes (tel type 
d’espace n’engendre pas automatiquement tel type de comportement), il existe toutefois des 
organisations ou des aménagements qui favorisent ou facilitent certains projets d’accompagne-
ment. Le projet architectural n’est déterminant que s’il est en adéquation avec le projet de vie : 
un espace a priori favorable à la vie relationnelle peut être mal utilisé s’il n’est pas en relation 
avec un projet d’accompagnement. Il est donc indispensable que le projet de vie guide le 
projet architectural, et ce, dans une démarche itérative.

Dans ce cadre, la conception ou l’adaptation d’un établissement doit être l’occasion de 
repenser le projet de vie pour garantir notamment une meilleure préservation de l’autonomie 
des personnes âgées. Pour ce faire, promoteurs et gestionnaires d’établissement peuvent 
s’aider du guide Pour l’appréciation de la qualité des espaces de vie dans les établissements 
pour personnes âgées6.

Les réponses en matière d’accueil collectif de cette population se formulent dans des termes 
différents selon qu’il s’agit d’une structure déjà existante ou d’une structure en projet. Elles 
distinguent les principaux éléments utiles, à ce jour, pour guider l’action des responsables. Elles 
ne visent en aucun cas à défi nir des normes en termes d’accompagnement et/ou de cadre de 
vie ; il n’existe, aujourd’hui, ni établissement idéal ni pratiques parfaitement adaptées, dont il n’y 
aurait plus qu’à reproduire le modèle.

Après un rappel historique des différents modes d’organisations développées pour accompagner 
les personnes âgées atteintes de troubles cognitifs au cours des trente dernières années, chacun 
trouvera à la lecture de ce guide les moyens de préciser le projet d’établissement et d’accompagne-
ment qu’il souhaite élaborer en considération des réalités locales qu’il rencontre.

6.  Ministère du travail, des relations sociales, de la famille et de la solidarité, Direction générale de l’action sociale (DGAS), Guide pour 
l’appréciation de la qualité des espaces de vie dans les établissements pour personnes âgées, Presses de L’EHESP, 2009.
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L’accueil en établissement des personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer ou 
d’une maladie apparentée s’inscrit dans un contexte législatif qu’il convient de rappeler : création 
de l’allocation personnalisée à l’autonomie (APA), réforme de la tarifi cation, rénovation de l’ac-
tion sociale et médico-sociale. La création d’un dispositif permettant d’accompagner les per-
sonnes âgées présentant des symptômes psycho-comportementaux : les pôles d’activités et 
de soins adaptés (PASA) et les unités d’hébergement renforcées (UHR).

Ce nouveau dispositif, lorsqu’il s’inscrit dans un EHPAD existant, ne doit pas se substituer 
aux structures d’accueil déjà existantes de types « cantou » ou d’accueil de jour, mais il doit 
permettre de compléter ou d’améliorer la prise en charge des résidents atteints de maladie 
d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée.

Il s’intègre donc dans une approche globale de prise en charge et d’accompagnement 
de ces personnes âgées par les EHPAD. Leurs principales caractéristiques sont rappe-
lées et développées dans ce guide qui, par ailleurs, tient compte des recommandations 
de l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux (ANESM) et de la Haute autorité de santé (HAS) auxquelles il 
est fait référence.

■  HISTORIQUE DE L’ACCUEIL DES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES 
COGNITIFS

Si l’accueil des personnes âgées atteintes de maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées 
est aujourd’hui une priorité pour les EHPAD, des expériences ont été développées dès les années 
soixante-dix pour proposer des réponses à l’accueil de cette population.

La première initiative – le Centre d’animation naturelle tirée d’occupations utiles1 (CANTOU) – a 
été créée à Rueil-Malmaison. De cette expérience pionnière sont progressivement apparues d’autres 
formules qui traduisent une volonté des promoteurs de faire face à l’accueil de la population âgée 
atteinte de déclin cognitif. Le Plan Alzheimer 2008-2012 en poursuit l’idée en proposant des lieux 
d’accueil spécifi ques en fonction des symptômes psycho-comportementaux que présentent les rési-
dents atteints de maladie d’alzheimer ou de maladies apparentées et vivant en EHPAD.

► Du CANTOU à l’unité de type cantou

1. Le CANTOU
de Rueil-Malmaison, 
concept d’origine

2. Une unité spécifi que 
de « type cantou »

1. 2.

1.  Dans ce guide, nous utiliserons le sigle CANTOU pour la formule initiale d’accompagnement développée à Rueil-Malmaison et le 
terme « cantou » pour désigner les autres formules qui lui ont succédé.
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1. Les principes originels du CANTOU
Le CANTOU répondait au besoin d’accompagner des per-

sonnes âgées vivant à domicile, souffrant de troubles cognitifs 
légers limitant leur autonomie de vie ; ou celles atteintes de dépen-
dance physique ou psychique cohabitant avec leur famille. Il avait 
pour objectif d’éviter l’entrée des personnes âgées en maison de 
retraite et s’inspirait d’une logique communautaire prévalant en 
milieu rural qui impliquait :

–  un groupe restreint d’une douzaine de personnes, à l’image 
des maisonnées d’autrefois dans les campagnes ;

–  un espace de vie communautaire situé au centre du 
CANTOU où se déroulaient la plupart des activités, notam-
ment les repas. Les espaces privés (les chambres) ouvrant 
sur cet espace de vie commun ;

La vie des résidents était centrée sur des activités « naturelles » 
relevant des activités quotidiennes ; comme dans une maison 
familiale. C’est pourquoi les activités domestiques liées à la pré-
paration des repas et à la vie ordinaire y occupaient une place 
centrale. Fondée sur les principes de subsidiarité (ne pas faire à 
la place de la personne tout ce qu’elle peut encore faire elle-
même) et de communauté (vivre ensemble), l’implication des rési-
dents et des familles était nécessaire et encouragée.

3.

4.

5.

2. La généralisation des unités de vie spécifi ques dans les établissements

La réfl exion autour des petites unités de vie inspirées du CANTOU de Rueil-Malmaison a joué un 
rôle de catalyseur dans le secteur gérontologique et a permis de faire progresser les pratiques d’ac-
compagnement dans les établissements traditionnels.

Au cours des années quatre-vingt, le ministère de la santé a ainsi favorisé la création d’unités de 
vie spécifi ques dans la programmation de maisons d’accueil pour personnes âgées dépendantes 
(MAPAD). Ce programme visait la création de structures d’hébergement de taille modérée (80 places) 
réparties en unité de 40 lits, dans lesquelles il était obligatoire de prévoir une unité de vie pour per-
sonnes « désorientées » comprenant 15 chambres individuelles de 20 m2 avec salle d’eau. C’est à 
partir de cette époque que le concept d’unité spécifi que (unité de petite capacité de 10 à 12 places) 
pour personnes âgées « désorientées » a été introduit et imposé dans la création ou dans la restruc-
turation d’établissements sous la dénomination de « cantou ».

3. Les unités de vie spécifi ques ou de « type cantou »

Aujourd’hui, un grand nombre d’EHPAD accueillent une population majoritairement atteinte de la 
maladie d’Alzheimer et de maladies apparentées, mais aussi de défi ciences physiques et sensorielles. 
Conçus le plus souvent sur le principe des MAPAD, ils disposent d’une unité de vie indépendante de 
12 à 15 personnes de « type cantou » et proposent un accompagnement plus ou moins individualisé.
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► Espaces intérieurs d’une unité de « type cantou »

6. Couloir commun
des unités de vie

7. Espace cuisine/
salle à manger

6. 7.

8. Desserte 
des chambres

9. Chambre

8. 9.

En 1994, une étude2 comparant les unités de « type cantou » et les services hospitaliers de long 
séjour, accueillant des populations très similaires, révélait des différences sensibles en faveur des 
« cantou » :

–  la qualité de vie des résidents, évaluée à partir d’observations de leur comportement, y paraissait 
plus satisfaisante : les résidents des « cantou » initiaient davantage de contacts interpersonnels 
qu’en service de long séjour ;

–  la satisfaction des familles, évaluée à partir d’enquêtes de satisfaction, y était meilleure : elles se 
sentaient plus informées et plus intégrées dans l’accompagnement de leur proche ;

–  le personnel y était plus satisfait : il appréciait en particulier la variété du travail en « cantou » et 
une plus grande liberté pour choisir sa méthode de travail.

Si des mesures incitatives ont permis de diffuser ce mode d’accueil de la population âgée avec des 
troubles cognitifs, l’accent mis dans les textes sur les aspects architecturaux du concept « cantou » 
n’a pas favorisé le développement de modes d’organisation reprenant les principes d’accompagne-
ment prônés dans l’expérience initiale, à savoir un environnement domestique.

Les principes d’origine, en particulier, la participation des personnes et de leur famille, et l’organi-
sation de la vie quotidienne autour de la vie domestique et de la préparation des repas, ont souvent 
eu tendance à disparaître pour se limiter au seul aménagement d’une pièce centrale, au sein de l’unité, 
destinée à « occuper » les résidents les plus perturbateurs.

Ainsi, depuis 30 ans, l’observation des réponses mises en œuvre pour les personnes souffrant de 
déclin cognitif montre des approches d’accompagnement différentes et parfois contradictoires, avec :

–  des lieux d’accueil où le projet d’accompagnement se limite à vouloir simplement empêcher les 
sorties à l’insu du personnel de l’établissement (« fugues ») ou la déambulation des résidents. 
L’accompagnement est alors conçu comme une réponse aux besoins primaires physiologiques 
et de sécurité, sans prendre en compte les activités de la vie quotidienne ;

–  des lieux qui se défi nissent par leur seule superfi cie de petite dimension et leur nombre limité de 
résidents. Ces lieux fonctionnent avec un projet d’accompagnement, mais sont souvent très 
fermés sur la vie interne de l’unité, sans ouverture sur l’extérieur ;

2.  Colvez A., Ritchie K, Ledésert B., Ankri J., Gardent H., Fontaine A., Cantou et long séjour hospitalier : évaluation comparative de 
deux modes de prise en charge de la démence sénile, Éditions INSERM, 1994.

Livre.indb   17Livre.indb   17 03/09/12   09:2903/09/12   09:29



18

Accompagnement et cadre de vie en établissement…

–  des lieux de vie spécifi ques qui privilégient la dimension des soins. Dans ces unités, le projet de 
soin prend le pas sur le projet de vie en se centrant principalement sur le traitement des symp-
tômes psycho-comportementaux. L’accompagnement est orienté sur le traitement et la réédu-
cation psychothérapeutiques et se rapproche plus du fonctionnement hospitalier que du 
fonctionnement domestique ;

–  des lieux de vie où l’accompagnement des personnes atteintes de troubles cognitifs se base sur 
l’approche globale de la personne, et où le personnel s’attache à répondre aux besoins quotidiens 
des personnes souffrant des symptômes psycho-comportementaux, en proposant une organi-
sation adéquate, dans un cadre architectural réfl échi. Les actions du personnel sont tournées 
vers l’accompagnement de la vie quotidienne, sollicitant les personnes, tant sur le plan de leur 
activité que sur celui de leurs perceptions. La dimension soins y est intégrée selon les besoins 
de la personne3.

À cette lecture il apparaît donc indispensable pour réussir un accompagnement de qualité 
auprès de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée, de 
développer une démarche globale à la fois de soins et d’activités sociales.

4. Les petites unités de vie (PUV)

Établissements d’une capacité inférieure à 25 places, les PUV ont une gestion administrative et 
fi nancière autonome4. D’abord développées à titre expérimental, elles ont été reconnues dans le cadre 
de la tarifi cation des établissements5. Elles bénéfi cient depuis 2006 d’un régime dérogatoire mentionné 
au II de l’article L.313-12 et défi ni aux articles D.313-16 à 24 du CASF pour le fi nancement et la tari-
fi cation des soins lorsqu’elles accueillent des personnes âgées dépendantes, c’est-à-dire, lorsque leur 
GIR Moyen pondéré (GMP) est supérieur à 3006.

Ces structures privilégient un mode de vie le plus proche possible de celui du domicile, axé essen-
tiellement autour des activités quotidiennes classiques. Elles se réfèrent aux principes suivants :

– la petite taille : elles accueillent un petit nombre de personnes, bien identifi ées ;
– la proximité : elles privilégient le maintien dans l’environnement ordinaire ;
– la préservation de l’autonomie des personnes âgées par leur participation à la vie quotidienne ;
– la confi rmation des liens avec la famille et les proches ;
–  l’insertion dans un réseau local, en optant pour une logique de domicile dans la gestion du quo-

tidien et en coordonnant les actions des différents partenaires ;
– l’accompagnement des personnes jusqu’à la mort.

En favorisant une prise en charge globale des personnes atteintes de troubles cognitifs, les PUV 
permettent l’émergence d’un projet de vie, dont le soin est une des composantes. En règle générale, 
le personnel soignant n’est pas salarié de la structure ; il intervient comme au domicile, grâce à une 
organisation coordonnée avec un service de soins infi rmiers à domicile (SSIAD) ou des infi rmières 
libérales, permettant ainsi de prendre en charge correctement les problèmes de santé et la perte 
d’autonomie des personnes accueillies.

3.  Voir également, l’enquête réalisée par la Fondation Médéric Alzheimer (FMA) sur les unités spécifi ques et leur mode d’accompagne-
ment. Elle fait ressortir 4 typologies d’accueil : les unités conciliant sécurité et liberté, les unités conciliant la prise en soin et le suivi 
médical, les unités laissant la priorité aux aspects psycho-relationnels, les unités qui accueillent jusqu’à la fi n de vie, Lettre de 
l’Observatoire , n° 8, FMA, décembre 2008.

4.  En 2008, il y aurait en France 1 013 structures médico-sociales d’hébergement permanent de moins de 25 places dont environ 460 
déclarent accueillir des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, Lettre de l’Observatoire, Fondation Médéric Alzheimer, n° 10, 
juillet 2009.

5.  Circulaire DGAS/SD2C/2006/217 du 17 mai 2006, relative aux modalités de fi nancement et de tarifi cation des soins dans les établis-
sements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes d’une capacité inférieure à 25 places.

6. Ibid.

Livre.indb   18Livre.indb   18 03/09/12   09:2903/09/12   09:29



19

ÉVOLUTION
ET NOUVEAUX
DISPOSITIFS

► Espaces intérieurs d’une petite unité de vie (PUV)

10. Hall d’entrée
de l’immeuble

11. Entrée du domicile

12. Espace cuisine/
salle à manger

13. Desserte 
des chambres

14. Chambre

10. 11. 12.

13. 14.

■ LES AUTRES FORMES D’ACCUEIL

1. Les établissements spécialisés « tout Alzheimer »

Certains EHPAD se spécialisent dans l’accueil des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 
et de maladies apparentées. Cette approche permet de créer un projet d’établissement et d’accompa-
gnement entièrement centré sur la maladie elle-même et de développer les services nécessaires pour 
améliorer la qualité de vie des résidents et encourager le soutien des aidants familiaux. Ces établis-
sements se composent, le plus souvent, de plusieurs unités de vie de 10 à 15 personnes et accueillent 
les malades selon leur niveau de symptômes psycho-comportementaux. Ils peuvent organiser des 
activités qui réunissent des personnes d’unités différentes.

Les avantages de ces établissements portent sur :
– la mise en place d’un projet de vie global mieux adapté (activités, rythme…) ;
– une meilleure considération des résidents ;
– un travail facilité pour les équipes ;
– de meilleures conditions de travail pour les soignants ;
–  une formation des professionnels centrée sur la pathologie des résidents et leur accompagne-

ment ;
– une entraide des familles dont les parents sont tous atteints de pathologies similaires ;
– la sécurité des personnes atteintes de troubles cognitifs, au cœur du projet d’établissement.

2.  Les accueils de jour pour personnes souffrant de troubles cognitifs et vivant 
à domicile

Longtemps considérés comme des dispositifs innovants, les accueils de jours sont d’abord reconnus  
par circulaire en 20027, puis par un décret de 20058 instituant des moyens de fi nancement pour la 
médicalisation  de ces dispositifs (moyens en personnel soignant notamment) permettant d’accueillir 

7.  Circulaire DHOS/O2/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/DSS/1A n° 2002-222 du 16 avril 2002 relative à la mise en œuvre du programme 
d’actions pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées.

8.  Décret n° 2005-118 du 10 février 2005 relatif aux modalités de médicalisation et de tarifi cation des prestations de soins remboursables 
aux assurés sociaux dans les établissements mentionnés au II de l’article L.313-12 du code de l’action sociale et des familles.
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des personnes âgées vivant à domicile, atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie 
apparentée . Enfi n, une circulaire de 20119 précise les modalités d’organisation de l’accueil de jour et 
de l’hébergement temporaire.

Ces accueils de jour peuvent être :
– physiquement autonomes et gérés de la sorte ;
– intégrés à un EHPAD et gérés par celui-ci.

Ils peuvent accueillir 10 à 15 personnes pour une ou plusieurs journées, voire pour une ou plusieurs 
demi-journées, par semaine. Chaque personne accueillie doit bénéfi cier d’un projet d’accompagne-
ment individualisé et d’activités adaptées. L’accueil de jour est à la fois un répit pour les proches et un 
lieu de suivi de la personne malade.

L’attribution de crédits de médicalisation aux structures d’accueil de jour autonomes fait l’objet de 
dispositions particulières. Ces derniers peuvent opter entre deux modalités de médicalisation : soit un 
forfait journalier de soins prenant en compte les rémunérations du personnel soignant salarié, soit un 
forfait journalier pour faire intervenir du personnel soignant libéral ou salarié par un SSIAD.

Le cahier des charges de la circulaire donne aux accueils de jour plusieurs objectifs :
–  accueillir des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées ayant 

été diagnostiquées lors d’une consultation mémoire ou par un médecin spécialiste de la maladie ;
– la resocialisation des personnes en rompant l’isolement et en restaurant un lien social ;
– la participation des personnes à la vie quotidienne à partir de leurs capacités restantes ;
– proposer un répit et une écoute aux aidants ;
–  proposer des locaux adaptés aux activités donnant une possibilité aux personnes accueillies de 

se reposer ;
– s’inscrire dans une fi lière gérontologique.

► Espaces d’un accueil de jour

15. Terrasse

16. Espace cuisine/ 
salle à manger

15. 16.

17. Salon

18. Séjour

17. 18.

3. L’hébergement temporaire

Les structures d’hébergement temporaire permettent à la personne âgée de faire face à des diffi -
cultés passagères telles que l’absence momentanée de la famille, l’isolement, la convalescence ou 

9. Circulaire DGCS/SD3A/2011/444 du 29 novembre 2011 relative aux modalités d’organisation de l’accueil de jour et de l’hébergement 
temporaire.
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encore l’inadaptation du logement10. Cet hébergement peut également servir de transition avant le 
retour à domicile après une hospitalisation. Il peut enfi n être utilisé comme premier essai de vie en 
collectivité avant une entrée durable en établissement.

■ NOUVEAU CONTEXTE : UN DISPOSITIF COMPLÉMENTAIRE

1.  La création des pôles d’activités et de soins adaptés (PASA) et des unités 
d’hébergement renforcées (UHR)

La création des PASA et des UHR apporte des réponses complémentaires à celles déjà 
existantes pour prendre en charge les personnes vivant en EHPAD et souffrant de symptômes 
psycho-comportementaux modérés et sévères, notamment par la création du dispositif spéci-
fi que évoqué ci-dessus. Ces nouvelles possibilités d’accueil ont pour objectif d’apporter des 
réponses à la prise en charge de nombreux malades présentant ces symptômes.

Bien entendu, ces nouveaux modes d’accueil ne s’opposent ni se substituent aux unités de 
vie spécifi ques déjà présentes au sein des EHPAD. Au contraire, ils viennent compléter la palette 
de l’offre existante en répondant aux symptômes psycho-comportementaux qui accompagnent 
la maladie d’Alzheimer ou les maladies apparentées. Ces réfl exions en cours amèneront cer-
tainement d’autres modes de services permettant d’apporter une réponse globale de prise en 
charge des personnes atteintes de défi cience cognitive au sein des établissements.

Ce dispositif complémentaire prévoit la création :
a) de « pôles d’activités et de soins adaptés » (PASA), pour les EHPAD ;
b)  d’« unités d’hébergement renforcées » (UHR), pour les EHPAD et les unités de soins 

longue durée (USLD).

Ces modes d’accueil font l’objet d’un cahier des charges, rédigé par la Direction générale 
de l’action sociale11, qui décrit de façon plus précise les critères de création et du projet d’ac-
compagnement de ces nouveaux lieux de vie.

a. Le PASA

Il peut accueillir chaque jour 12 à 14 personnes vivant dans l’établissement, et proposer des acti-
vités sociales et thérapeutiques en présence d’un personnel qualifi é, volontaire et formé.

Les principales caractéristiques des PASA12

–  Accueil d’une population atteinte de la maladie d’Alzheimer présentant des troubles du 
comportement  modérés, dont le diagnostic a été posé et l’annonce faite. Le consentement de 
la personne pour venir dans ce lieu sera systématiquement recherché ;

– Présence d’un personnel qualifi é, formé, soutenu et volontaire ;
– Élaboration d’un projet de soins adapté et d’un projet de vie personnalisé ;
– Participation des familles et des proches ;
–  Conception d’un environnement architectural adapté et identifi é par rapport au reste de la 

structure.

10. Ibid.
11.  Instruction interministérielle DGAS/2C/DHOS/DSS/2010/06 du 7 janvier 2010 relative à l’application du volet médico-social du plan 

Alzheimer (annexe 5).
12.  Extrait cahier des charges PASA/UHR de l’instruction interministérielle N° DGAS/2C/DHOS/DSS/2010/06 du 7 janvier 2010 relative 

à l’application du volet médico-social du plan Alzheimer (critères d’admissibilité/éligibilité dans les PASA et les UHR : annexe 5).
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b. L’UHR

C’est un mode d’hébergement, de soins et d’activités adaptées de 12 à 14 places permettant d’ac-
cueillir des résidents présentant des symptômes psycho-comportementaux sévères. Le séjour dans 
cette unité peut être temporaire ; en effet, s’il apparaît une diminution ou une disparition des troubles 
du comportement, alors le résident pourra intégrer une unité d’hébergement traditionnelle.

Les principales caractéristiques des UHR13

–  Accueil d’une population atteinte de la maladie d’Alzheimer présentant des troubles du 
compor tement sévères, dont le diagnostic a été posé, l’annonce faite et l’évaluation des 
troubles du comportement réalisée à l’aide du NPI-ES, et en cas d’agitation de l’échelle d’agi-
tation de Cohen-Mansfi eld14. Le consentement de la personne pour venir dans ce lieu sera 
recherché ;

–  Présence d’un personnel médical et paramédical qualifi é, formé – notamment aux outils 
d’évaluation et à la prise en charge des troubles du comportement –, ce personnel devra être 
soutenu et volontaire ;

–  Élaboration d’un projet d’accompagnement thérapeutique et d’un projet de vie personnalisé 
permettant la prise en charge des troubles du comportement ;

– Participation des familles et des proches ;
–  Conception d’un environnement architectural support d’un projet de soins et d’activités adap-

tées, identifi é par rapport au reste de la structure.

2.  Les plates-formes de services, une nouvelle orientation pour l’accueil de 
jour et l’hébergement temporaire

Au-delà de la réorientation des dispositifs d’accueil de jour et d’hébergement temporaire, la créa-
tion15, après expérimentation sur 11 sites, de plateformes d’accompagnement et de répit a permis de 
développer une palette de formules (répit à domicile, ateliers de réhabilitation, activités culturelles, 
physiques ou artistiques, séjours vacances, accueil de jour, stimulation sensorielle, rencontres 
d’aidants …) pour les aidants familiaux et les malades, sur un même territoire (150 plateformes en 
cours de création d’ici fi n 2012).

13. Ibid.
14.  Recommandations de bonnes pratiques professionnelles : « Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : prise en charge des 

troubles du comportement perturbateurs », Haute Autorité de santé, mai 2009.
15.  Mesure n° 1 du Plan Alzheimer 2008-2012, circulaire DGCS/SD3A/2011/261 du 30 juin 2011 relative à la mise en œuvre des mesures 

médico-sociales du plan Alzheimer 2008-2012 (cahier des charges des plateformes d’accompagnement et de répit et répartition 
nationale).

Livre.indb   22Livre.indb   22 03/09/12   09:3003/09/12   09:30


	SOMMAIRE
	PRÉFACE
	PRÉAMBULE
	INTRODUCTION


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 2400
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /FRA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




