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ABREVIATIONS

ADL: Activity of Daily Living

AGGIR: Autonomie Gérontologique iso-Ressouorce

ARS: Agence Régionale de Santé

CAM : Confusion Assessment Method

CHU : Centre Hospitalier universitaire

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation des Statistiques
DSM: Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorder

EGS : Evaluation Gérontologique Standardisée

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GIR : Groupe Iso-Ressource

HAS : Haute Autorité de Santé

MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale

MMSE : Mini Mental State Examination

NPI/ES : Inventaire Neuro-Psychiatrique, version pour équipe soignante

RR : Risque Relatif

SCU : unite spéciale Alzheimer

SMTI : Soins Médico-Techniques Importants

SPC : Symptémes Psycho-Comportementaux

UCC : Unité Cognitivo-Comportementale

USLD : Unité de Soins de Longue Duree
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I-INTRODUCTION :

En France, d’apres les données les plus récentes, 10% des plus de 75 ans et 23%
des plus de 85 ans vivent en institution, soit 700.000 personnes au total [1]. Ceci équi-
vaut presque au double du nombre de lits installés dans tous les Hopitaux de France. Ce
chiffre est en augmentation réguliére (augmentation de 5.5 % entre 2003 et 2011) [1]

avec une proportion croissante de résidents de plus en plus agés et dépendants [2].

Différents types d’établissements d’hébergement existent selon le niveau de dé-
pendance et de comorbidités du résident. Les personnes les plus dépendantes vivent en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et en Uni-
té de Soins de Longue Durée (USLD) [3]. Cette derniere, qui accueille 3% des résidents
[3], est la structure d’hébergement la plus médicalisée, souvent rattachée a un secteur
hospitalier. Elle est adaptée a des residents tres fragilisés présentant des comorbidités
instables souvent multiples et/ou lourdes [4], nécessitant un suivi médical rapproché,
I’acces a un plateau technique minimum et une permanence médicale et infirmiere.
L’Agence Régionale de Santé (ARS) demande que I’USLD accueille une proportion de
70% de résidents nécessitant des Soins Médico-Techniques Importants (SMTI) corres-
pondant & un état précaire et/ou a un état pathologique chronique et instable au long
cours.

Il existe peu d’études sur les caractéristiques du résident en USLD, mais nous
savons qu’a son entrée dans I’institution, il provient majoritairement d’un secteur
d’hospitalisation contrairement a celui d’EHPAD, qui vient de son domicile pour la
moitié des cas [5]. Comme en EHPAD le résident d’USLD est une femme dans environ

75% des cas [4,6]. La population d’USLD est plus homogéne sur le plan de la dépen-
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dance que celle d’EHPAD. Il s’agit en effet de résidents qui présentent une proportion
importante de sujets tres dépendants (GIR 1 et 2) : environ 84% en USLD [3,4] versus
55% en EHPAD [2]. Outre la dépendance, les résidents d’USLD sont aussi plus jeunes
avec un age moyen d’entrée plus précoce de 83 ans et 5 mois (contre 84 ans et 9 mois
pour les EHPAD) [1]. Leur durée moyenne de séjour est egalement plus courte (de

I’ordre de 2 ans et 1 mois) avec une médiane de seulement 9 mois [3].

L’étude francaise IQUARE, qui a porté sur prés de 6000 résidents, révele qu’une
des principales pathologies chroniques en institution est la démence avec une préva-
lence de 42,8% [6]. Differentes études ont tenté de définir cette prévalence en institution
mais avec des resultats souvent sous-estimeés [1, 5, 7]. En effet, elle serait en fait supe-
rieure a 70% [8-10]. Les principales complications de la démence sont la perte

d’autonomie et les symptdmes psycho-comportementaux.

Selon une revue systématique de la littérature de 2010 [11] incluant uniquement
les études prospectives ayant pour critere de jugement principal le placement en institu-
tion, les facteurs prédictifs indépendants d’institutionnalisation sont I’age (risque relatif
(RR) entre 1 et 7), la perte d’autonomie (selon I’ADL RR entre 1 et 3), la polymédica-
tion (RR entre 1 et 1,6) et la démence (RR entre 1,5 et 5). En effet, I’étude prospective
américaine de Barhucha et al., menée pendant 12 ans sur 1147 patients, montre qu’un
sujet dément a cing fois plus de risque d’étre institutionnalisé qu’un sujet non dément
[12]. Les SPC ne sont pas signalés comme eétant un facteur indépendant
d’institutionnalisation dans cette revue de la littérature. Mais d’autres auteurs comme

Gaugler et al. et Yaffe et al., qui se sont intéressés aux facteurs prédictifs d’entrée en
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institution chez le sujet dement, montrent qu’ils augmentent ce risque de 1,3 a 1,6 fois

environ [13,14].

En 1996, I’Association Internationale de Psychogériatrie [15] a proposé la ter-
minologie consensuelle de « signes et symptomes psychologiques et comportementaux
de la démence » pour désigner ces symptomes de distorsion de la perception du contenu
de la pensee, de I’humeur et du comportement, fréeqguemment observes chez les patients
atteints de démence. lls conditionnent le mode de vie du patient et son parcours de soins
[7,16]. lls sont souvent présents lors de pathologies démentielles mais peuvent appa-
raitre aussi en I’absence de toute détérioration cognitive. Nous proposons donc la termi-
nologie de Symptémes Psycho-Comportementaux (SPC) présents chez les sujets de-
ments ou non. Les travaux de Brodaty et al. montrent que les SPC concernent plus de
90% de tous les résidents avec ou sans troubles cognitifs [8]. Cette donnée est coherente
avec une étude plus récente, francaise, réalisée sur 300 établissements d’hébergement,
qui compare les résidents dements et non déments [17]. Elle montre que 64% des resi-
dents non déments présentent des SPC avec une proportion augmentant a 78% chez
ceux qui sont dements. Ces SPC sont désignés par les équipes soignantes comme une
problématique majeure demandant une prise en charge souvent complexe [7, 18]. lls ont
d’autre part un retentissement fonctionnel important sur le patient [19], altérent sa quali-

té de vie [20, 21] et augmentent le risque de déces [22].

De multiples facteurs, d’ailleurs souvent intriqués [23], interviennent dans la ge-

nése des SPC notamment les maladies intercurrentes, la iatrogénie [15, 26], la douleur

[24], les relations interpersonnelles ou encore I’environnement [25, 26].
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La psychologie environnementale considére que I’nomme et son environnement
ne peuvent étre définis séparément et forment un systeme caractérisé et indissociable
[27]. L”impact de I’environnement est d’autant plus important que les aptitudes compor-
tementales et cognitives d’une personne a y faire face sont faibles [28]. Ainsi les re-
cherches concernant I’aménagement des unités spécifiques pour sujets déments ont mis
en évidence depuis les années 2000, des effets thérapeutiques directs de I’architecture
notamment sur les SPC [29]. Cependant il est aussi reconnu que le changement des re-
péres spatiaux chez le sujet &ge peut aggraver ses SPC et est pourvoyeur de syndrome
confusionnel [30, 31]. Depuis les années 60, plusieurs auteurs se sont intéresseés a la
question de I’impact d’un démenagement interinstitutionnel sur la santé du résident et
notamment sur sa mortalité [32-36]. Cependant peu ont observe les SPC et les quelques
études reéalisées ont montré des données contradictoires du fait de méthodologies diffe-
rentes ou faibles. Tandis que certains décrivent des répercussions negatives [37]
d’autres constatent I’absence d’effet significatif [38-40] ou au contraire un impact posi-
tif [41].

L’originalité de notre étude est d’appréhender I’impact d’un changement de
structure de patients d’USLD sur les SPC avec une nette amélioration de I’architecture
et une relative stabilité des autres facteurs notamment en conservant les mémes équipes

soignantes travaillant aupres des patients.
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1I- METHODE

Il s’agit d’une étude prospective, longitudinale, unicentrique, réalisée entre mai

et septembre 2010.

1-POPULATION

Tous les résidents présents dans I’'USLD de I’Hopital La Grave vivant dans
I’unité depuis au moins 30 jours ont été inclus dans I’étude. Le seul critere d’exclusion
est la présence dans I’unité depuis moins de 30 jours. Le deménagement a eu lieu entre
le 17 et le 21 mai 2010, sur une periode de 4 jours, par transfert de chaque unité succes-
sivement, de I’Hopital La Grave vers I’Hopital Garonne. Ces deux structures sont si-

tuées a moins de 4 kilometres I’une de I’autre.

2-DEROULEMENT DE L’ETUDE

Avant le déménagement

Un cahier d’observation a été créé afin de recueillir les données individuelles des
résidents. Les éléments recenseés étaient I’identité du résident, le nom du médecin inves-
tigateur, le bilan pre-inclusion, les données socio-démographiques et socio-culturelles,
les antécédents médicaux et pathologies associées, le traitement pharmacologique. Une
recherche rétrospective effectuée sur dossiers médicaux et concernant le trimestre pre-
cédent le déménagement a été faite pour le recueil du poids mensuel, du nombre de
chutes et du nombre d’infections. Une visite de pré-déménagement a été organisé dans
la semaine précedant le transfert (SO) pour la réalisation d’une évaluation gérontolo-
gique standardisée avec le recueil du Mini Mental State Examination (MMSE), de la

Confusion Assessment Method (CAM), de I’échelle de dépression Montgomery-
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Asberg (MADRS), de I’Inventaire Neuro-Psychiatrique (NPI/ES) et de la grille AGGIR

(Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources).

Apres le deménagement

Les modifications thérapeutiques, la confusion (CAM), les troubles psycho-
comportementaux (NPI/ES), le nombre de chutes et d’infections ont été relevés 3 fois
dans les suites du déménagement a une semaine (S1), a un mois (S4) puis a 3 mois
(S12). Le poids et la dépression (MADR) n’ont été réévalués que tous les mois (S4 et
S12).

Le recueil des informations a été réalisé par les médecins du service et leurs in-
ternes soient 5 médecins au total. Afin d’harmoniser la passation des tests pour chaque
exécutant, un livret de consignes pour la réalisation de I’évaluation gérontologique

standardisée (EGS) a été distribué a I’ensemble de I’équipe concernée.

3-EVALUATION GERONTOLOGIQUE STANDARDISEE

Les troubles cognitifs ont été mesurés par le MMSE [39] validé dans sa version
frangaise [43] qui évalue le fonctionnement cognitif global (minimum 0, maximum 30).
Les stades ont été déterminés selon le consensus de 2005 sur les démences sévéres et les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2011[44, 45] : stade léger >
20 ; stade modéré 16-19 ; stade modérément sévere 10-15 ; stade sévere 3-9 et stade trés

sévere < 3.

Les SPC ont été évalués a I’aide du NPI considéré comme I’outil de référence

[46] valide dans sa version francaise [47]. Il a été utilisé sous sa forme validée pour
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I’équipe soignante (NPI/ES) [45]. Il s’agit d’un instrument d’hétéro-évaluation, destiné
a permettre I’évaluation d’une majorité de troubles du comportement présent chez les
sujets déments. Il permet de dépister et de préciser le type de trouble, son intensite, sa
fréquence et son retentissement sur I’entourage familial ou professionnel du patient. Il
comprend 12 items (idées delirantes, hallucinations, agitation et/ou agressivité, depres-
sion et/ou dysphorie, anxiéte, exaltation de I’humeur, apathie, désinhibition, irritabilité,
comportement moteur aberrant, trouble du sommeil et trouble de I’appétit). Les symp-
tdmes psychologiques sont les idées délirantes, les hallucinations, la dépression,
I’anxiété et I’apathie. Les symptdmes comportementaux sont I’agitation et/ou
I’agressivité, la désinhibition, I’irritabilité, les comportements moteurs aberrants et les
troubles du sommeil et de I’appétit. Ainsi chaque symptome analyse génere 4 scores: la
fréquence, la séverité, le produit « fréquence x gravité » et le retentissement. Il permet
de quantifier de facon assez précise I’évolution longitudinale dans le temps des SPC et
d’évaluer I’impact d’une prise en charge médicalisée ou non. Le NPI/ES a été relevé
pour chaque résident, en réunion d’équipe hebdomadaire, comprenant les équipes médi-
cales et soignantes (infirmieres, psychologue et aides-soignantes). Le score « frequence
X gravité » a été retenu. Il renseigne sur la sévérite du symptdéme. Un score supérieur a 2

est considéré comme pathologique.

La confusion a été depistée grace a I’échelle de la CAM [49] dans sa version
frangaise [50] principalement fondée sur les criteres du DSM (Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorder) et largement utilisée par les équipes soignantes des pays
anglo-saxons. La version francaise non validée présente quelques limites dont la néces-
sité pour son utilisation d’une formation rapide mais formalisée qui repose sur un «
Manuel de formation a I’utilisation de la CAM » disponible uniquement en langue an-

glaise [51]. Cet outil analyse 4 paramétres: 1/ Début brutal et évolution fluctuante, 2/
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Trouble de I'attention, 3/ Pensée désorganisée, 4/ Altération du niveau de conscience.
La présence des deux premiers criteres (1 et 2) associes aux critéres 3 et/ou 4 permet de
retenir le diagnostic d’un état confusionnel. Elle permet de faire la distinction devant
des troubles du comportement entre un syndrome confusionnel et I’aggravation de SPC.

Les scores NPI/ES des résidents ayant un score positif a la CAM n’ont pas éte analysés.

Les symptomes dépressifs ont eté recherchés par I’échelle de dépression
MADRS [52, 53]. Elle permet d’évaluer la gravité des symptomes a travers 10 items
dont la tristesse apparente et/ou exprimée, I’incapacité a ressentir, les difficultés de con-
centration, la tension intérieure, les pensées pessimistes et/ou suicidaires, la lassitude, la
diminution de sommeil et /ou de I’appétit. Le score total est obtenu par addition des
scores de chaque item et varie entre 0 et 60. Un score > 18/60 est considéré comme pa-

thologique et grave si > 30.

Le niveau de dépendance a eté evalué par I’échelle AGGIR. Elle comporte dans
sa version intégrale 10 variables discriminantes, explorant la cohérence, I’orientation, la
toilette, I’habillage, I’alimentation, I’élimination et les transferts. Elle permet un clas-
sement du niveau de dépendance du patient en 6 groupes distincts, par combinaison des
degrés de dépendance des items, du plus dépendant GIR 1 au plus autonome GIR 6
[54].

L analyse pharmacologique a été faite en deux temps. D’abord de fagon pros-
pective pendant I’étude avec I’utilisation du systeme informatique de prescription le
jour de I’évaluation puis par un contréle rétrospectif a partir de la base de données in-

formatique.
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4- LE DEMENAGEMENT

4.1 CARACTERISTIQUES ARCHITECTURALES

HOPITAL LA GRAVE

L hopital de La Grave est un batiment historique construit au Xlle siécle, sur la
rive Gauche de la Garonne, en plein cceur de Toulouse, classé monument historique
depuis 1978. L’USLD créée au cours du XXeéme siéecle, comprend 5 unités réparties
dans 3 batiments, sur 3 niveaux (du rez-de-chaussée au 2°™ étage). Elle comprend un
total de 155 lits. Approximativement la moitié des chambres ont 2 lits, sauf dans le sec-
teur nommé Ste Germaine, qui a la particularité d’étre un secteur protegé et d’étre com-
posé uniquement de chambres individuelles. Ce secteur, le plus vétuste, ne permettait
pas a ses résidents un acces vers I’extérieur. Deux unites ont fusionné lors du déména-

gement.

HOPITAL GARONNE

L’Hopital Garonne a été construit en 2010, dans le quartier Ancely, a proximité
de I’activite gériatrique principale et du Centre Hospitalier Universitaire de Purpan. Sa
construction a été décidee dans le cadre des Réformes des Hopitaux, pour notamment
pallier a la vétusté des locaux de I’hépital La Grave. L’USLD comprend 140 lits répartis
en 3 unites dites « classiques » de 40 lits et 1 unité protégée de 20 lits. Les unités sont
reparties sur 3 niveaux du rez-de-chaussée au 2°™ étage. Chaque niveau comporte 2
ailes avec un couloir central comportant un salon partagé. Des couloirs larges et décorés
permettent le croisement facile des soignants et des résidents.

Chague aile accueille 20 lits et dispose de locaux de soins permettant a chacune

leur autonomie. Ces pdles de soins sont situés au centre des unités avec une circulation
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en boucle. 95% des chambres des résidents sont des chambres individuelles, de 20m2
(avec salle de bain privative et volet électrique). Pour chaque aile, il existe une chambre
double soit 6 au total. Les résidents peuvent acceder librement a un patio végétalisé.
L’unite protégée se déploie autour d’un jardin central ferme et comprend 2 uni-
tés securisees de dix lits, un poste de soin centralisé, des locaux communs mutualisés, 2
salles de restaurant. L’éclairage naturel a éte privilégié dans tous les locaux habités mais
aussi dans les espaces dédiés a la déambulation et au repos. L’isolation est assurée par
des toitures végeétalisées et des protections solaires adaptées en fonction des orientations
pour laisser passer un maximum de soleil I’hiver et limiter la chaleur en éte.
Parallelement au démeénagement de I’USLD [I’Hopital de La Grave a
I’Hopital Garonne, une nouvelle organisation de la logistique d’approvisionnement
en mateériel et pharmacie a été mise en ceuvre. La plateforme logistique a été déme-
nagee a Cugnaux et un service logistique composé de trois personnes a été créé au sous-

sol de la nouvelle structure.

4.2 PREPARATION DU DEMENAGEMENT

Les résidents et leurs familles ont été informés du déménagement plus de 3 mois
a I’avance. Un travail d’information et d’accompagnement sur ce déménagement a eté
mene aupres des familles grace au relais de leur représentant. Les familles ont été re-
cues lors de réunions collectives d’informations tout au long de cette période.
L’information a aussi été relayée par courriers postaux aux représentants legaux. Quinze
lits ont progressivement été fermés en phase de pré-déménagement pour permettre le
transfert de I’ensemble des résidents dans la structure neuve. Le choix du mode de
transport de chaque résident a été décide en reunion pluridisciplinaire selon leurs co-

morbidites. Les patients ont été ainsi transférés soit par taxi, minibus, ou ambulance.
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4.3 CONTEXTE DU DEMENAGEMENT

La période du déménagement a été marquée par une période de conflit social des
soignants dans un contexte de restructuration. Les négociations ayant abouti a la créa-
tion de quatre postes temps plein d’aides-soignantes notamment la nuit. Cette période a
été marquée aussi par la circulation d’une pétition des familles de résidents en rapport
avec une majoration du tarif d’hébergement décidé par le Conseil d’administration du

CHU de Toulouse juste avant la période de déméenagement.

5-ANALYSE STATISTIQUE

L'analyse de ces données et les statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel
STATA 11. Dans cette étude, la comparaison des variables quantitatives non appariées
(patients des unités classiques et de I’unité protégée) a ete réalisée du fait de leur distri-
bution avec un test non paramétrique de Wilcoxon. Les résultats sont donc exprimes en
donnant la médiane, le 25°™ percentile et le 75°™ percentile de la population. La com-
paraison des variables qualitatives non appariées ont été réalisées avec un test de Chi2.
Les variables quantitatives ont été exprimeées en fréquence.
Pour I’analyse des variables qui ont eté réévaluées aux différents temps apres le démé-
nagement (variables appariées), les variables qualitatives ont été comparées avec un test
de Chi2 de Mc Nemar qui permet de réaliser un test de fréquence sur deux échantillons
appariés. Pour les variables quantitatives appariees nous avons utilisé un test signé des
rangs de Wilcoxon car la différence des valeurs des variables avant et aprés le demeéna-
gement n’avaient pas une distribution normale. Le seuil de significativité retenu étant

p=0,05.
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I1I-RESULTATS

Sur 140 résidents, 126 au total ont été inclus dans I’étude, 108 residents dans les
3 unités dites « classiques » et 18 dans I’unité protégée. Parmi les patients exclus, 10
patients ne répondaient pas au critere d’inclusion (Figure I) et 4 patients (2 femmes et 2
hommes) appartenant tous a des unités classiques n’avaient pas de NPI sur I’évaluation
initiale. Les patients exclus ne sont pas différents en terme d’age (dge médian des pa-
tients non exclus 82.3 ans (p25 = 76 ; p75 = 89) vs 87 ans pour les patients exclus (p25
=80,4; p75 = 92,4), p = 0,32) et de sexe (p = 0,53) des patients de la cohorte. Par
contre, ils avaient une meilleure autonomie fonctionnelle avec un GIR médian a 3,5

(p25=2;p75=4),p=0,04.
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1-CARACTERISTIQUES DES RESIDENTS AVANT LE DEMENAGEMENT

Le tableau | décrit les caractéristiques des résidents des unites classiques et de
I’unité protégée. Les patients ont les mémes caractéristiques dans les deux types
d’unités, en terme d’age (age median 82,6 [p25=76 ; p75= 89,1]) et de dépendance
(GIR médian 1 [p25 = 1; p75 = 2]), en dehors d’un sex ratio qui montre une surrepre-
sentation masculine dans I’unité protégee (sex ratio : 55,6% ; n=10 en unité protégee
versus 31,4% ; n=34 en unité classique ; p=0,047). D’autre part, les patients de I’unité
protégee ont bien sdr un score de sévérité des SPC plus éleve que dans les unités clas-
sique (NPI/ES médian de I’unité protégée a 34 [p25=18; p75= 59] versus 21 [p25=9;
p75= 32] dans les autres unités, p<0,001). Les NPI/ES des patients confus n’ont pas été
pris en compte (9 dans les unités classiques et 3 sur I’unité protégée). La proportion de
sujets confus est comparable dans les 2 types d’unités (p = 0.26).

Sur I’ensemble de la population étudiée, 87,3% (n=110) ont un diagnostic de
démence reporté dans les antécédents mais seulement 20% (n=22) de ces patients ont un
traitement anti-démentiel. En effet, la plupart des patients ont une démence a un stade

sévere avec un MMSE médian a 9 (p25 = 2 ; p75 =14).
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Tableau I Caracteéristiques des résidents de I’unité de soins de longue durée.

Variables Unités classiques Unité protégée p
n=108 n=18
Age médian (années)
[p25-p75] 83,2 [76-89,6] 81.3 [73,2-84,9] 0,38 (ns)
Sexe
n (% Femme) 74 (68,5) 8 (44,4) 0,047
Durée d’institutionnalisation
au moment de I’étude (années)
médiane (SD) 2.2 +/- 8,2 2,1+/- 3,9 0,39 (ns)
Protection juridique n=299 n=11
n (% Tutelle) 55 (55,6) 8 (72,7) 0,27 (ns)
Statut marital n=100 n=17
n (% Veuf/Veuve) 47 (47) 4 (23,5) 0,07 (ns)
Age d’entrée en institution (années)
médiane (SD) 79 +/- 13,5 77,8 +/-7,6 0,35 (ns)
Comorbidités n (%)
HTA 73 (67.6) 8 (44,4) 0,04
Infarctus du myocarde 7 (6,5) 1(5,6) 0,9 (ns)
Insuffisance cardiaque 17 (15,7) 1 (5,6) 0,27 (ns)
AVC 42 (38,9) 3(16,7) 0,08 (ns)
Diabete 24 (22,2) 3(16,7) 0,59 (ns)
Démence 94 (87,0) 15 (83,3) 0,63 (ns)
ATCD psychiatrique 48 (44.4) 10 (55,6) 0,31 (ns)
Dépression 32 (29,6) 5 (27,8) 0,82 (ns)
Psychose chronique 14 (12,9) 4(22,2) 0,27 (ns)
MMSE* n=_82 n=18
Médian [p25-p75] 12 [5-18] 0 [0-14] 0,059 (ns)
classes n (%)
Léger > 20 17 (20,7) 2(11,2) 0,01
Modéré 16-19 7(8,5) 1(5,6)
Modérément sévere 10-15 26 (31,7) 3(16,7)
Sévere 3-9 17 (20,7) 1(5,6)
Trés sévere < 3 15 (18,3) 11 (61,1)
Non applicable n (%) 26 (31,7) 0(0)
NPI/ES' n=99 n=15 0,01
Médian [p25-p75] 21[9-32] 34 [18-59]
GIR? n=108 n=18
Médian [p25-p75] 1[1-2] 2 [1-2] 0,91 (ns)
classes n (%)
1-2 90 (83,3) 16 (88,9) 0,05 (ns)
3-4 17 (15,7) 1(5,6)
5-6 1(0,9) 1(5,6)
Traitement médicamenteux n (%)
Mémantine 9(8,3) 5 (27.8) 0,015
Anticholinestérasiques 6 (5,6) 2(11,1) 0,37 (ns)
Antidépresseurs 49 (45,4) 5(27,8) 0,16 (ns)
Neuroleptiques 20 (18,5) 8 (44,4) 0,014
Benzodiazépines 49 (45,4) 15 (83,3) 0,003
Hypnotiques 30 (27,8) 10 (55,6) 0,02

* MMSE= Mini Mental State Examination T NPI/ES= Inventaire Neuro-Psychiatrique adapté aux soignants + GIR=

Groupes Iso-Ressources.
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Dans les trois mois précédant le démenagement, 17 residents sur les unités clas-
siques (15,7%) et 10 de I'unité protégee (55,6%) ont chuté (p= 0,0001), pour une
moyenne de 1,9 chute par résident et par trimestre. Pour les infections (toute cause con-
fondues), 39 résidents (36,1%) des unites classiques et 7 (38,9%) de I’unité protegée ont
présenté un épisode avec une moyenne d’1,3 infection par résident et par trimestre (p=
0,82).

Sur le plan pharmacologique, I’ensemble des résidents prent en moyenne 7,8
traitements par jour. L’hyperpolymédication (> 10 médicaments par jour) concerne un
peu moins d’1 résident sur 3 (n= 38 ; 30,2%) toutes unités confondues sans différence
significative entre les deux groupes (respectivement en unités classiques n= 34 et en

unité protégée n=4 ; p=0,43).

2- SPC DES RESIDENTS AVANT LE DEMENAGEMENT

12 résidents de I’USLD présentaient dans cette phase un syndrome confusionnel
dépisté par la CAM (n= 9 en unités classiques ; n= 3 en unité protégee) soit environ 1
résident sur 10 en unités classiques (8,3%) et deux fois plus en unité protégée (16,7%)
sans différence significative entre les deux groupes (p= 0,26).

Le NPI/ES médian sur I’ensemble des résidents évaluables (patients non confus,
n= 114) était de 21,5 (p25 = 11 ; p75 = 34). La quasi-totalité des résidents (n= 112 ;
98,2%) présentaient au moins un SPC au NPI/ES (score > 1). En unité protégée, la tota-
lité des residents ont un NPI/ES pathologique avec une moyenne de 5 SPC par sujet,
contre 4 en unités classiques.

L analyse de chaque item du NPI/ES montre que plus de la moitié des résidents
toutes unités confondues présentaient de I’anxiété (n= 66 ; 57,9%). Les quatre symp-

tdmes ensuite les plus frequemment observés étaient I’agitation/agressivité (n= 57 ;
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50,0%), I’apathie (n=54 ; 47,4%) et I’irritabilité/instabilité de I’humeur (n= 49 ; 43,0%)
et la dépression/dysphorie (n= 49 ; 43,0%). De plus, 1 résident sur 3 presentait des
troubles de I’appétit (n= 38), des signes de désinhibition (n=35) et/ou des hallucinations
(n=35). La Figure Il montre les SPC chez I’ensemble des résidents en phase de pré-

déménagement, avec comparaison entre les deux populations.

NPI/ES avant déménagement
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Figure Il Fréquences de chaque symptdme de I’Inventaire Neuro-Psychiatrique (NPI/ES)
pour chaque population.

Comparativement aux residents des unités classiques, les résidents du secteur protégé
présentaient de facon significative plus d’hallucinations (n= 7 en unité protegée versus
n= 18 en unités classiques; p=0,01), d’agitation/agressivité (respectivement, n= 12 vs
n= 45; p=0,01), des symptdémes de désinhibition (respectivement n= 8 vs n= 27 ; p=

0,04) et de troubles de I’appétit (respectivement, n= 10 vs n=28 ; p=0,003).
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3- MORTALITE POST-DEMENAGEMENT
La mortalité a 3 mois chez I’ensemble des patients représentaient 9,5% (n =12) sans
difference significative entre les deux populations (unités classiques, n= 11 et unité pro-

tégée n=1, p=0,54).

4-EVOLUTION DES SPC POST-DEMENAGEMENT

4.1 La confusion
L analyse des SPC a été faite chez les patients non confus. Nous avons donc
analysé dans un premier temps I’évolution de la proportion de patients confus dans

chaque unité avant et dans les suites du deménagement (Tableau I1).

Tableau Il Comparaison des effectifs des résidents évalués par I’échelle de la Confusion
Assessment Method (CAM) aux 4 temps de I’étude

variables Unités classiques Unité protégée
Effectifs Effectifs Effectifs p
totaux n (%) n (%)
Confusion*S0 126  n=108 9 (8,3) n=18 3(16,7) 0,26
Confusion S1 121 n=104 13 (12,5) n=17 3(17,7) 0,56
Confusion S4 120 n=103 12 (11,7) n=17 2 (11,7) 1
Confusion S12 111 n= 94 16 (17,0) n=17 1(5,9) 0,24

*avec I’utilisation de I’échelle de dépistage de la Confusion Assessment Method (CAM)

A S0, 9,5% des résidents toutes unités confondues présentent un syndrome confusionnel
ala CAM (n=12).

Sur les 9 patients confus dans les unités classiques avant le deménagement, 6 le reste-
ront tout au long de I’étude. Ainsi, sur les 94 patients evalués par la CAM a SO et S12,
16 patients sont confus a 3 mois (17,0%) dont 10 nouveaux patients. Cette proportion de
patients confus a donc significativement augmenté a 3 mois par rapport a la période pré

démeénagement passant de 8,3 % a 17% (p = 0,007).
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Par contre la proportion de patients confus dans I’unité protegée a tendance a diminuer
nettement a 3 mois passant de 16,7 % a 5,9% mais sans étre statistiquement significa-
tive sur ce petit effectif (p= 0,052). Sur les 3 patients initialement confus, seulement 1 le
reste @ 3 mois. Il est a noter qu’il n’y a pas d’augmentation significative de la proportion
de patients confus au décours immédiat du déménagement (S1) dans les 2 unités (p =

0,16 et p = 0,1 pour les unités classiques et I’unité protégée respectivement).

4.2. Les symptdmes psycho-comportementaux

4.2.1. Patients transférés
Nous avons regarde les caractéristiques des NPI des patients absents lors d’une des éva-
luations de suivi car ils étaient hospitalisés dans un autre service. Au total, 4 résidents
ont été transferés sur toute la période de I’étude dont un était absent & S4 et S12 (trans-
fert en pneumologie).
A S1, une patiente du secteur protége, qui présentait d’importants troubles du compor-
tement avec un NPI/ES a 70 a di étre hospitalisée pour leur prise en charge en milieu
spécifique et a ensuite réintégrée I’étude a S4 avec une amélioration nette de son
NPI/ES a 18/144 a S4 et a 32/144 a S12. L autre résident transféré a S1 dependant de
I’une des unités classiques, avait un NPI/ES a 22. A son retour a S4, le NPI est resté
stable a 8/144 sur les temps suivants de I’évaluation.
A S4, un résident de la population des unités classiques a éte transféreé et n’a pas ensuite
réintégré I’USLD avant la fin de I’étude. Son NP1 a S1 était de 1/144.
Enfin, a S12, il s’agit d’une résidente des unités classiques qui est partie vers I’Hopital
géneral avec un NPI a 1/144. Seule la patiente de I’unité protégée transférée a S1 a ne-
cessité une hospitalisation pour prise en charge de ses SPC. Les autres transférés I’ont

été du fait de pathologies intercurrentes somatiques.
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4.2.2. Unités classiques
Le score médian du NPI/ES reste stable au cours du temps (entre 19 et 21/144) chez les
patients pour lesquels les évaluations du NPI/ES ont été repétées. Il n’y a pas eu
d’augmentation significative des troubles du comportement au décours immédiat du
démeénagement (S1) et I’impact des sujets transférés sur I’évolution du NPI/ES aux dif-

férents temps est nul.

4.2.3. Unité protégée
Dans cette unite, on observe une amélioration progressive du score médian du NPI/ES
avec le temps, avec une diminution significative de ce score a 3 mois (p = 0,011) pas-
sant de 34 a 23,5. Il n’y a pas eu non plus d’augmentation significative des troubles du
comportement au décours immédiat du déménagement (S1) et I’amélioration initiale a
S1 du score est le fait probablement du transfert d’un de ces résidents (avec un NPI/ES
élevé). Cependant, entre S4 et S12, la stabilité du score confirme I’amélioration au long
cours des SPC. Le tableau Il détaille I’évolution des scores médians du NPI/ES pour

chaque population et chaque temps de I’étude.

Tableau 111 Evolution du score médian de I’Inventaire Neuro-Psychiatrique (NPI/ES) aux
4 temps de I’étude dans les unités dites classiques et I’unité protégée.

variables Unités classiques Unité protégée
Effectifs Effectifs Médiane p Effectifs Médiane p
totaux [p25-p75] [p25-p75]
NPI* SO n=114 n=99 21 [9-32] - n=15 34 [18-59] -
NPl S1/s0 n=104 pn= 90 18 [8-32] 086 n=14  325[24-56] 0,68
NPI S4/s0 n=103 p=g9 17 [7-30] 040 n=14 23[10-34] 0,053

NPI S12/S0 n= 91  p=77 19 [10-32] 082 n=14 235[11-33] 0,011

*NPI/ES = Inventaire Neuro-Psychiatrique adapté aux soignants
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4.3. La Dépression

Comme pour les troubles psycho-comportementaux, nous n’avons analyse les échelles
de depression que chez les patients non confus (n = 114). Avant le deménagement, 5
résidents des unités classiques n’ont pas eu d’évaluation par la MADRS, 7 n’ont pas été
évalues a S4 et 6 a S12.

La proportion de patients déprimés est identique dans les 2 types d’unités : 33,3% (n=
5) pour I’unité protegée et 22,3% (n= 21) pour les unités classiques, p= 0,35. La propor-
tion de patients ayant une dépression sévere (MADRS > 30) est comparable dans les
deux types d’unités avant le déménagement (5,3%, n=5 vs 6,7%, n= 1 pour les unités
classiques et I’unité protégée respectivement, p= NS). Ces proportions restent stables au

cours de I’étude. (Tableau IV).

Tableau IV Comparaison des effectifs présentant un MADRS pathologique (score > 18)
aux 3 temps de I’étude.

variables Unités classiques Unité protégée
Effectifs Effectifs n (%) Effectifs n (%) p
totaux
Dépression* SO n=109 n=94 21 (22,3) n=15 5(33.3) 0,35
Dépression S4 N=96 n=82 17 (20,7) n=14 5 (35,7) 0,21
Dépression S12 N =85 n=71 13 (18.3) n=14 4 (28,6) 0,38

*échelle de dépression MADRS
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V- DISCUSSION

Notre étude montre une amélioration des SPC mesures par le NPI/ES a 3 mois
d’un changement de structure programme chez les résidents de I’unité protégée.
L’amélioration est franche chez ces résidents qui présentent les troubles cognitifs les
plus séveres et le plus de troubles psycho-comportementaux. Dans cette population,
I’amélioration du score NPI/ES médian de plus de 10 points est nette, passant ainsi d’un
score median de 34 a 23.5 en 3 mois avec une médiane qui s’approche de celle des uni-
tés classiques. Cette décroissance observée est reguliere au cours du temps des la pre-
miére semaine du déménagement.

Sur le plan de la confusion, les résultats sont différents selon la population étudiée.
Dans les unités classiques, il semble que la proportion de patients ayant un syndrome
confusionnel augmente avec le temps et en particulier a 3 mois. Cependant, cette aug-
mentation nous semble plus en rapport avec une fluctuation de notre échantillon car
nous n’avons pas observé d’augmentation de la proportion de confusion significative
dans les premiéres semaines suivant le déménagement. Chez les résidents d’USLD
ayant de nombreuses pathologies somatiques pouvant décompenser, les autres causes de
confusions sont nombreuses et nous n’avons pas pu les mettre en évidence. Alors qu’en
unités dites « classiques » les résidents présentent progressivement plus de syndrome
confusionnel, en unité protégée la proportion baisse au cours du temps.

L’etude de I’échelle de dépression (MADRS) montre une amélioration progressive de la
proportion de patients dépressifs dans les deux populations tout en restant encore élevée
a 3 mois (1 résident sur 5 en unites classiques et plus d’1 résident sur 3 en unité prote-

geée) sans difference statistiguement significative.
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La force de cette étude est d’avoir pu analyser de facon prospective I’impact
d’un déménagement sur 126 résidents d’USLD et d’avoir pu mettre en évidence
I’impact positif de I’architecture sur les troubles du comportement. En effet, les équipes
s’occupant des patients sont restees identiques avant et dans les 3 mois suivant le démé-
nagement ainsi que I’organisation de la structure. L’architecture est le seul facteur mo-
dificatif, celle-ci avait fait I’objet d’une étude minutieuse en particulier pour I’unité pro-
tégée. La confusion, les troubles du comportement et la dépression ont été évalués avec
des outils validés dans des populations gériatriques y compris avec des démences se-
veres.

Plusieurs biais sont présents dans notre étude, tout d’abord les quelques données
manquantes qui sur ce faible échantillon peuvent avoir un impact important sur la puis-
sance de I’étude et ses conclusions. D’autre part, le faible échantillon de patients et en
particulier de I’unité protégée (n=18) qui doit nous faire analyser ses résultats avec pre-
cautions.

L’hypothése de notre étude était que I’effet non-pharmacologique de
I’environnement est puissant et permet de contrdler a la fois la confusion induite par les
changements de repéres spatiaux bien connue chez le sujet age et d’améliorer méme les
SPC des sujets qu’ils soient dements ou non. En effet, en gardant, la méme équipe soi-
gnante, en preparant soigneusement les résidents et leurs familles au déménagement, et
en proposant un lieu de vie plus adapté, seul facteur déclenchant de SPC a priori modi-
fié dans notre étude, I’ameélioration des SPC est franche surtout chez les sujets de I’unité

protégee qui ont vécu un contraste architectural plus grand.

4.1. La confusion post-déménagement
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La proportion initiale de sujets confus dans I’ensemble de la population retrouvée a
9,5% est proche des données de la littérature. Dans notre étude, il est a noter que les
patients diagnostiqués comme confus le restent pour la majorité d’entre eux pendant
plusieurs mois. Dans une etude allemande de 2012, réalisée sur une population
d’EHPAD de 828 reésidents, évalués par la méme échelle de depistage que dans notre
étude (CAM), les auteurs retrouvent une prévalence de la confusion de 8,9% [55]. Il
existe de nombreux facteurs déclenchant de confusion et I’augmentation de proportion
des résidents (des unités classiques) présentant une confusion a 3 mois de 8.7% peut
étre la conséquence de plusieurs autres événements. Cependant nous ne pouvons pas

conclure si ce phénoméne est lié ou non au changement architectural.

4.2. Les troubles psycho-comportementaux et I’architecture.

La fréquence observée dans notre cohorte de plus de 98% des SPC chez I’ensemble des
résidents est concordante avec les derniéres études [56], ainsi que les symptomes
d’anxiété et d’apathie que nous retrouvons le plus frequemment [57] et qui concerne a

peu pres un résident sur deux.

Le travail important de réflexion architecturale, realisé sur I’Hopital Garonne,
pour une adaptation optimale du lieu de vie, pour cette population particuliere, est sans
doute un facteur explicatif majeur de cette amelioration. En passant d’un lieu de vie
vetuste et non adapté, sans acces extérieur, sans boucle de déambulation, avec des
chambres mal équipées a ce nouveau lieu de vie, nous avons pu mettre en évidence
I’effet thérapeutique non pharmacologique de I’environnement sur les résidents. En
effet, plusieurs éléments ont été réfléchis pour diminuer ces SPC au sein de cette nou-

velle structure selon les travaux de recherche de I’époque [29, 58, 59]. Ainsi le choix de
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petites unités de 20 lits, composée en majorité de chambre individuelle, avec I’existence
d’une boucle de déambulation passant dans les espaces de vie, I’accés a un patio ou une
terrasse végétalises, la lumiére blanche naturelle priorisée respectant le cycle veille-
sommeil, la limitation de la sur-stimulation sensorielle ou encore I’isolation thermique
ont montré leur efficacité sur la diminution de certains symptdomes comme |’agitation
[60, 61], la dépression [62], les hallucinations [63], les troubles du sommeil [64] et
I'anxiété [65].

L’impact de I’architecture sur I’amélioration des troubles du comportement a été
mis en evidence par d’autres équipes. En 2003, Zeisel et al. décrivaient la corrélation
entre I’adaptation de I’environnement et I’amélioration de certains SPC [66]. Ainsi la
privatisation des lieux pour un esprit plus « domestique » et la personnalisation des
chambres permettaient de réduire I’agressivité et I’agitation des résidents de SCU (unité
spéciale Alzheimer) de méme, que la présence d’une boucle de déambulation et d’une
stimulation lumineuse adaptée [66].

Il existe peu d’études comparables a la notre tant sur le nombre de patients in-
clus que sur le caractere controle des facteurs de confusion organisationnels. Cependant,
Meehan et al, en 2001, a réalisé un déménagement programmé de 23 patients ages d’un
hopital psychiatrique vers deux nouvelles unités de plus petites tailles type UCC (unité
cognitivo-comportementale). L observation des SPC a éte réalisée 6 mois apres la tran-
sition, montrant une amélioration de I’agitation, et des troubles du comportement [41].
L utilisation d’échelles d’évaluation différentes rend la comparaison des résultats diffi-
ciles. Hodgson et al, ce sont intéresses a I’aspect biologique des SPC et notamment de
I’anxiété en mesurant la cortisolémie salivaire au cours d’un démenagement de 116 ré-
sidents vers une nouvelle EHPAD [67]. Avec cette étude cas-témoin, I’analyse montre

une majoration de la cortisolémie chez les sujets déménages lors de la premiére semaine
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du transfert révélant le stress vécu par les sujets lors de ce changement de lieu de vie
puis une amélioration du dosage a 4 semaines devenant inférieur aux sujets non transfe-
rés, montrant ainsi I’impact des nouveaux locaux sur I’anxiété des résidents transféres.
Notre étude est en désaccord avec certains auteurs, comme le travail d’Anthony
et al en 1987, réalisant une étude prospective d’un deménagement de patients agés de
psychogériatrie, vers deux petites unités d’un autre hopital. Cette étude montre une
augmentation des SPC a 3 mois notamment sur les symptomes dépressifs [37]. De
méme, McAuslane et al. en 1994, réalise une étude cas-témoin sur 61 sujets de psycho-
gériatrie qui effectue un transfert de ses patients vers une structure neuve. L’observation
des SPC via 3 échelles comportementales différentes ne montre pas d’impact significatif
méme 5 mois apres le changement de lieu de vie [39]. Enfin, I’étude la plus récente,
francaise, réalisé par Belmin et al, prospective avec groupe témoin, sur 49 résidents
déments d’USLD, déplacés vers une autre unité du méme hopital, avec une architecture
intérieure similaire, montre une augmentation de I’agressivité et de I’agitation dés J15
post-transfert et ceux jusqu’a J180. Mais la méthodologie différente rend ce travail non

comparable [61].

4.3. Changement de lieu de vie et dépression.

Sur le plan de la dépression, la prévalence de 25,6% chez I’ensemble des résidents est
comparable aux données connues. Une revue de littérature réalisée par Luppa et al. en
2012, estime entre 15% et 40% cette prévalence de la dépression en institution [69].
Nous n’avons pas constaté de phénomene de « stress post-deménagement » (relocation
stress syndrome) décrit dans la littérature depuis les années 90. Ce syndrome reconnu
par the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) depuis 1992, de-

crit par la suite par de nombreux auteurs, comme un stress psychologique et physiolo-
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gique vécu pour tout sujet agé subissant un changement de lieu de vie et qui serait res-

ponsable d’anxiéte, de sentiment de solitude et de symptomes dépressifs [70, 71].

V- CONCLUSION :

Le vieillissement de la population implique la prise en charge chronique de résidents
poly pathologiques instables et souvent déments sévéres dans des lieux de vie et de
soins que sont les unités de soins de longue durée. La difficulté de I’accompagnement
de ces personnes agees a trés haut risque de decompensation et de mortalité est de de-
terminer le juste degré de médicalisation afin d’en avoir les bénéfices sans en ressentir
les effets néfastes. Aussi, depuis de nombreuses années, les approches non pharmacolo-
giques se developpent dans ces structures (animations, musicothérapie, art-thérapie,
rencontres avec les enfants des écoles, animaux etc.). Dans ces approches non pharma-
cologiques, le développement d’une architecture adaptée a montré un impact positif sur
la réduction les symptémes psycho-comportementaux. Or il est difficile d’en mesurer
I’impact.

L’originalité de notre étude est de montrer une diminution des troubles psycho-
comportementaux chez les patients de I’unité protégée a 3 mois avec comme principal
facteur explicatif I’amélioration architecturale induite par le déménagement. En effet,
les autres facteurs organisationnels étaient identiques. Il est a noter qu’il n’y a pas eu
d’augmentation de ces troubles ou de la confusion au décours immédiat du démenage-
ment.

Les occasions de modifications architecturales étant limitées, il est donc primordial de

mener une réflexion sur les besoins spécifiques des résidents des unités protégée et des
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autres unités (et non uniquement pour les familles) en collaboration avec des architectes
s’intéressant au probléme et sous I’expertise d’un gériatre qui connait les profils de ces
patients et la littérature sur le sujet. Cet investissement peut limiter durablement la me-

dicalisation des résidents.
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1) Inventaire Neuro-Psychiatrique adapté aux soignants NPI/ES
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2) Echelle de dépression MADRS
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3) Echelle de Dépistage de la Confusion CAM
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PROUFF Aurélie

Impact d’un déménagement sur les symptémes psycho-comportementaux de résidents
d’une Unité de soins de Longue Durée.

Toulouse le 17 Décembre 2015

RESUME :

Objectif : Décrire I'impact d’un déménagement programmé sur les symptdmes psycho-
comportementaux (SPC) de résidents d’Unité de Soins de Longue Durée (USLD).

Méthodes : Etude longitudinale, prospective, unicentrique, réalisée entre mai et juillet 2010, a
Toulouse, lors d’un déménagement de résidents d’USLD de I’Hopital La Grave, structure vé-
tuste vers le nouvel Hopital Garonne, de méme fonction.

126 résidents ont été inclus dans I’étude : 108 des unités dites classiques et 18 de I’unité proté-
gée. Le critére d’inclusion était de vivre dans I’USLD depuis au moins 30 jours.

Une évaluation gérontologique standardisée (EGS) a été réalisée en phase de pré-déménagement
(S0) pour I’ensemble des résidents, comprenant notamment I’Inventaire Neuro-Psychiatrique
adapté aux soignants (NPI/ES) pour le relevé des SPC, I’échelle de dépression MADRS et le
test de dépistage de la confusion (CAM) ; L’EGS a ensuite été renouvelée a trois reprises apres
le déménagement : a une semaine (S1), a un mois (S4) puis a trois mois (S12).

Résultats : 98,2% des résidents présentaient au moins un SPC sur le NPI/ES (n=114), sans
différence entre les deux groupes (p=0,59), avec un score médian de 21 en unités classiques et
de 34 en unité protégée (p= 0,99). Les symptomes les plus fréquemment retrouvés étaient
(toutes unités confondues) I’anxiété (n= 66, 57,9%), [I’apathie (n=54, 47,4%),
I’irritabilité/instabilité de I’humeur (n=52, 45,6%) et la dépression/dysphorie (n=49, 42,9%).

Au décours immédiat du déménagement, les SPC se sont améliorés dans I’ensemble de la popu-
lation avec une franche diminution du score dans I’unité protégée passant alors de 34 a 23,5 de
NPI/ES médian (p= 0,011). La dépression a été retrouvée de facon importante dans les deux
populations (25,6% de I’ensemble des résidents) mais n’a pas variée au cours du déménage-
ment. La confusion quant a elle montre des résultats différents selon les unités.

Conclusion : L’impact du déménagement sur les SPC des résidents est donc globalement posi-
tif, particulierement chez les résidents du secteur protégé, étant les plus fragilisés, diminuant
ainsi leurs SPC au long cours (3 mois) de fagon durable. La réflexion architecturale des institu-
tions d’hébergement des sujets agés est primordiale et permet d’apporter aux résidents une re-
ponse non-pharmacologique simple pour réduire les SPC et ainsi améliorer leur qualité de vie.

Impact of a relocation on behavioural and psychological symptoms in elderly people in a
long-term care unit.
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