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INTRODUCTION

Quel est l'environnement physique recommandé
pour l'hébergement des ainés atteints d'un
trouble neurocognitif majeur? Voila une guestion
qui est souvent posée. Or, la réponse pourrait
aborder plusieurs facteurs dont la sévérité des
problemes cognitifs, l'organisation des sains, les
effectifs et leurs formations, la culture du pays
ou encore la philosophie des soins, etc. Mais dans
le cadre de cette analyse, nous nous penchons
sur une seule variable qui est l'intensité des pro-
blemes de comportements. En effet, cette seule
variable est déterminante sur la conception de
'environnement physique de cette population.

Notre population ciblée pour cette analyse est les
ainés atteints de troubles neurocognitifs majeurs
présentant des symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD). Les SCPD
regroupent un ensemble de manifestations clini-
ques, tels gue l'errance, l'agitation verbale, la
résistance aux soins, les hallucinations, la désinhi-
bition ou les idées délirantes (MSSS, 2014).

Lintensité des SCPD étant un concept clé dans
notre analyse, nous prenons guelgues lignes
pour le préciser. Lintensité des SCPD se définit
par deux éléments, soit 1) la fréquence et 2) la
gravité. Un comportement rare de faible gravité
sera considéré comme un SCPD ayant un niveau
bas d'intensité. Inversement, un SCPD fréguent
de gravité forte sera qualifié d'intensité élevée.
A cela s'ajoute l'analyse longitudinale du SCPD

et son contexte d‘apparition qui viennent aider
a préciser la qualification de lintensité du profil
SCPD d'un ainé atteint de TNCM. Par exemple,
un résident qui frappe une préposée aux bénéfi-
Ciaires lors de 'habillement pourrait étre étigueté
comme un résident «violent» par la suite. Or, si
le comportement s'est produit une seule fois au
courant de la derniere année, le résident ne doit
pas étre considéré comme affichant des SCPD
trés séveres. Par contre, un résident qui, depuis
plus de 6 mais, frappe régulierement le person-
nel dans différents contextes et cela malgré une
approche optimale de l'éguipe interdisciplinaire
sera considéré effectivement comme présentant
une intensité élevée de SCPD requérant, entre
autres, un environnement adapté.

Les ainés atteints de troubles neurocognitifs
majeurs peuvent donc avoir besoin d'un environ-
nement physique adapté a leurs besoins. Tel
que mentionné, l'environnement doit notamment
étre adapté a lintensité des SCPD. A cet effet,
le triangle de Brodaty est utilisé comme assise
théorique de notre analyse pour présenter nos
recommandations liées a l'environnement en
fonction de chaque niveau d'intensité de SCPD.

De ce fait, la premiere partie du document présen-
tera le triangle de Brodaty. Ensuite, les bonnes
pratiques en matiere d'aménagement de l'environ-
nement pour chague niveau de SCPD seront
abordées.



LE TRIANGLE DE BRODATY :
MODELE HIERARCHIQUE DES SCPD

En 2003, des chercheurs ont publié un article
scientifigue présentant un modele hiérarchigue
des services de santé pour les SCPD gue nous
sommerons Brodaty Triangle. Le triangle de Brodaty
est un modele hiérarchique incontournable des
services de santé pour les SCPD, proposant un
aménagement de l'environnement en fonction du
profil de SCPD des usagers des services de santé.
Il a été concu pour stratifier en ordre de gravité
les SCPD et orienter la planification des services
dédiés a cette clientele (Brodaty et al. 2003). Ce
modele se compose de sept niveaux dintensité.
Les frontieres entre les niveaux de SCPD ne sont
pas immuables. Des chevauchements peuvent se
produire entre les niveaux en raison de la varia-
bilité de lintensité des SCPD dans le temps. Ceci
dit, il n'y a pas de déplacement anticipé entre les

niveaux, car la progression des SCPD en termes
d'intensité demeure imprévisible au courant de
la maladie. Les résultats des études scientifiques
sont souvent contradictoires sur ce sujet. En effet,
des personnes se trouvant au niveau 3 ne vont
pas nécessairement atteindre les niveaux supé-
rieurs de SCPD. Le mouvement entre les niveaux
dépendra des différents facteurs prédisposants
et précipitants ainsi que des interventions mises
en place pour atténuer la fréguence et la gravité
des SCPD. Si aucune intervention n'est appliquée,
l'intensité des SCPD pourrait croitre et la proba-
bilité de monter a un niveau supérieur sera plus
glevée (Brodaty et al. 2003). Le modele hiérar-
chigue de Brodaty est présenté sous forme de
pyramide a la figure 1 et décrit brievement dans
le tableau 1.



FIGURE 1 - TRIANGLE DE BRODATY

Le tableau 1 décrit les caractéristiques des différents niveaux du modele.

Niveau 7

TNCM avec SCPD extrémes (violence physique)
Prévalence : *Rare
Intervention : unité de soins intensifs spécialisés

/ AN

Niveau 6
TNCM avec SCPD tres séveres (agression physique, dépression sévere, idées suicidaires)
Prévalence: <1%
Intervention : unités psychogériatrigues ou neurocomportementales

/ \

Niveau 5
TNCM avec SCPD séveres (dépression sévere, psychose, hurlement, agitation sévere)
Prévalence: 10%
Intervention : milieu d’hébergement spécialisé pour TNCM ou gestion de cas
par une équipe spécialisée

\

Niveau 4
TNCM avec SCPD modérés
(dépression majeure, agression verbale, psychose, désinhibition, errance cantinuelle)
Prévalence: 20 %
Intervention : par une consultation spécialisée en soins primaires

\

Niveau 3
TNCM avec SCPD légers (trouble du sommeil, dépression [égere, apathie,
questionnement répétitif, présence intrusive occasionnelle)

Le recours aux

interventions Prévalence: 30 %
est cumulatif Intervention : par les travailleurs en soins primaires
Niveau 2
TNCM sans SCPD

Prévalence: 40 %
) Intervention : par des stratégies préventives ou retardatrices de la maladie
Le niveau de (peu de recherches sur le sujet)

perturbation

augmente .
g Niveau 1

Aucune présence de TNCM
Intervention : prévention universelle, bien qu'une stratégie pour prévenir
les TNCM reste a prouver

*La prévalence est le pourcentage estimé de personnes ayant un TNCM qui s'insérent dans cette catégorie.




TABLEAU 1- MODELE BRODATY TRIANGLE

NIVEAU MANIFESTATION PREVALENCE

Niveau 1 Aucune manifestation de SCPD, ce niveau fait référence a l'ensemble Sans objet
de la population nayant pas de TNCM

Niveau 2 TNCM sans SCPD 40 %

Niveau 3 TNCM avec SCPD égers: 30%
- Trouble du sommeil

- Signes de dépression légere

- Apathie

- Questionnement répétitif

- Présence intrusive occasionnelle aupres d'autrui

Niveau 4 TNCM avec SCPD modérés : 20%
- Signes de dépression majeure
- Agression verbale

- Episode de psychase

- Désinhibition

- Errance continuelle

Niveau 5 TNCM avec SCPD séveres: 10%
- Signes de dépression sévere
- Période de psychose

+ Hurlement

- Agitation sévere

Niveau 6 TNCM avec SCPD tres séveres : <1%
- Agression physique

- Signes de dépression sévere
- |dées suicidaires

Niveau 7 TNCM avec SCPD extrémes: Rare

- Violence physique extréme

Depuis sa publication en 2003, le modele hiérar- maintenant, ce modele a requ peu de critiques.
chigue de Brodaty Triangle est utilisé interna- On mentionne toutefois l'absence d'une mise a
tionalement pour représenter les différents jour avec les données épidémiologiques récentes
niveaux d'intensité de SCPD (Dudgeon et al. (Royal Commission into Aged Care Quality and
2010; Burns et al. 2012 ; Royal Commission into Safety 2019).

Aged Care Quality and Safety 2019). Jusqu'a



Choix de I'environnement en fonction
du profil de la clientéle et de ses besoins

Selon le modele de Brodaty, 90 % des personnes
atteintes de TNCM se situent aux niveaux 2 a 4
des SCPD, c'est-a-dire n‘ayant pas de SCPD ou
ayant des SCPD légers ou modérés. Les per-
sonnes atteintes de TNCM se situant aux niveaux
d'intensité 2 a 4 vivent donc dans les organisa-
tions des services de premiere ligne: domicile,
résidence privée pour ainés (RPA), ressources
intermédiaires (RI), centre d'hébergement de
soins de longue durée (CHLSD) et les maisons
des ainés (MA). En tenant compte de ce profil
de SCPD de 2 a 4, il s'avere que les maisons
de type résidentiel, les villages Alzheimer, les
Greenhouses, et les Care Farms constituent les
milieux d'hébergement les plus adaptés pour
répondre aux besoins de ces personnes.

Pour ce qui est des niveaux plus élevés de
SCPD (niveau 5 et plus) touchant une minaorité

des personnes atteintes de TNCM, les unités
prothétiques spécialisées et les unités psycho-
gériatrigues sont les milieux d’hébergement qui
répondent le mieux a leurs besoins. Ces unités
prévoient par exemple un plus grand nombre de
professionnels spécialisés, des salles d‘apaise-
ment et d'isolement, des caractéristiques gu'on
ne retrouve pas dans les milieux d’hébergement
pour les personnes avec un niveau 2 a 4 de
SCPD a titre d'exemple. Chague niveau d'intensité
de SCPD se rattache donc a un environnement
adapté répondant aux besoins spécifiques de
ces personnes et des risques gu'elles repré-
sentent pour elles-mémes ou leur entourage.
L'aménagement de lenvironnement et limplan-
tation des bonnes pratiques reposent donc sur
le profil clinigue de la clientele et leurs besains
particuliers (Trudel et al. 2013).

Bonnes pratiques liées a I'environnement
pour chaque niveau d’intensité des SCPD

Comme le niveau 1 des SCPD fait référence a la
population n‘ayant pas de TNCM, celui-ci ne sera
pas présenté au sein de cette sous-section.

1. Niveau 2:
TNCM sans SCPD

Pour les personnes atteintes de TNCM sans
SCPD, les milieux d'hébergement les plus adaptés
pour répondre a leurs besoins sont les environ-
nements d'apparence résidentielle: des maisons
de type résidentiel, des villages Alzheimer, des

Greenhouses, des Care Farms, etc. Ces environ-
nements aident a prévenir la manifestation des
SCPD (Brodaty et al. 2003 ; Dudgeon et al. 2010).
Ils se distinguent par certaines caractéristiques
propres a leur milieu. Toutefais, l'aire de vie des
maisonnées est tres similaire d'un milieu a l'autre.
Le tableau 2 présente des articles et des rapports
expliquant les différents principes environne-
mentaux répondant aux besoins des personnes
se situant au niveau 2 de SCPD. L'objectif de ces
principes est de conserver les personnes a ce
niveau, car aucune manifestation de SCPD n'est
encore présente.



TABLEAU 2 - NIVEAU 2 DES SCPD : PRESENTATION DE LA LITTERATURE
SUR LES BONNES PRATIQUES ENVIRONNEMENTALES

TITRE, AUTEUR,

OBJECTIF ET
METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU

TYPE DE DE LENVIRONNEMENT

DOCUMENT

Mesure de l'association
entre les aspects
environnementaux

des milieux de vie et
les SCPD (agression,
agitation, retrait sacial
et dépression)

1. Environmental
Correlates to Behavioral
Outcomes in Alzheimer's
Special Care Units
(Zeisel et al. 20033)

Article scientifique

Cette étude constate des associations entre le comportement
des résidents et laménagement de l'environnement.

Elle démontre le potentiel que l'environnement peut avoir
sur l'amélioration des SCPD. Voici des éléments au niveau
de l'environnement rapportés par les chercheurs comme
ayant un effet positif sur les résidents :

- Technigues de camouflage des portes de sortie
Dans 15 milieux de vie,
au total 427 résidents

- Reperes visuels dans l'environnement (photos, pictogrammes,
symboles)

- Chambres privées personnalisées
- Milieu résidentiel et familial (cuisine, salon, cour)
- Acces libre a une cour extérieure

2. Long-term care for
people with dementia:
environmental design
guidelines

(Fleming et Purandare
2010)

Article scientifique

Revue de la littérature
des études évaluant des
interventions utilisant
l'environnement physique
chez les personnes
atteintes de TNCM

Eléments de lenvironnement ayant un impact positif
sur les personnes atteintes de TNCM:

- Petite unité

- Chambres privées

- Symboles visuels pour faciliter 'orientation spatiale
- Controle du niveau de stimulation (éviter la surstimulation)

3. Wayfinding for
People with Dementia:
A Review of the Role
of Architectural Design
(Marguardt 201)

Article scientifique

Revue de la littérature
sur le design
architectural destiné
aux personnes atteintes
de TNCM dans un milieu
d'hébergement

Criteres d'un environnement thérapeutique :

- Lisibilité :

- Fonction des salles par les meubles et des symboles

- Familier:

- Histaire biographigue (personnalisation de l'environnement)

- Milieu de vie en petit groupe
- Ambiance résidentielle et familiale
- Autonomie:
- Reperes visuels permettant l'orientation
- Aucun interdit, installation de trompe-l'ceil pour dévier
le chemin vers les endroits appropriés
- Stimulation:
- Environnement encourageant la participation
- Acces a l'extérieur
- Eviter la surstimulation
- Interaction sociale :
- Espaces privés
- Environnement permettant la socialisation




TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

4. Individualized
guidelines for
management of
aggression in dementia-
Part 1: key concepts

(Vickland et al. 2012)
Article scientifique

L'objectif de cet article
était de développer un
cadre conceptuel clinigue
dans le but d'aider pour
la gestion de l'agression
chez les personnes
atteintes de TNCM

Au niveau de l'environnement, les chercheurs mentionnent dans
leur cadre conceptuel gue les milieux d’hébergement devraient
aménager des espaces de détente ou de la musique calme
jouerait. L'installation d'une salle Snoezelen est également
recommandeée.

5. The Role of Physical
Environment in
Supporting Person-
centered Dining in
Lang-Term Care:

A Review of the
Literature

(Chaudhury et al. 2013)

Article scientifique

Revue de la littérature
sur le role de
l'environnement physique
en milieu d’hébergement
et les éléments
environnementaux a
intégrer pour la création
d'une salle a manger
résidentielle

Eléments importants a intégrer dans une cuisine/salle a manger
en milieu d’hébergement :

- un équilibre entre un éclairage indirect (style résidentiel)
et une lumiere naturelle

- cuisine/salle a manger située au centre du milieu de vie

- électroménagers et meubles résidentiels pour communiquer
la fonction de la piece

- préserver lintimité (pour 25 a 30 résidents, créer 3 salles
a manger)

- ranger les choses interdites aux résidents dans une armoire
fermée a clé

- chaises résidentielles (si possible transférer les résidents
sur ces chaises pour une meilleure posture et une meilleure
appréciation du repas)

6. Management

of Behavioral

and Psychological
Symptoms of Dementia
(Desai et Desai 2014)

Article scientifique

Revue de la littérature
sur la gestion des SCPD
et l'environnement
psychosacial et

les interventions
psychopharmacologiques
appropriées

Interventions environnementales permettant d'atténuer
les SCPD:

- ambiance calme et apaisante
- éclairage naturel
- activités intégrées dans 'environnement a portée de main

- aménagement de jardins et sentiers d'errance dans la cour
extérieure

7. Wellbeing-enhancing
occupation and
organizational

and environmental
contributors in long-term
dementia care facilities :
an explorative study

(Smit et al. 2014)
Article scientifique

Cette étude explorait
l'implication des
résidents dans différents
types d'activités
occupationnelles

et sa relation avec le
bien-étre des résidents
et les caractéristiqgues
des milieux de soins

57 résidents dans
10 milieux de soins
ont été étudiés

Les chercheurs ont canstaté que l'environnement physigue joue
un role trés important dans le bien-étre des résidents. Les petits
milieux résidentiels qui se rapprochent du vivre a la maison sont
les environnements qui ont des effets les plus positifs sur les
résidents. Ces milieux permettent entre autres une plus grande
socialisation entre les résidents.




TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

8. Reminiscence in
dementia : A concept
analysis

(Dempsey et al. 2014)
Article scientifique

Analyse du concept

de réminiscence chez
les personnes atteintes
de TNCM et mettre en
évidence son utilisation
comme intervention
thérapeutique chez
cette clientele

Intégrer la réminiscence dans l'environnement par des objets,
des images et des activités conduit a améliorer le bien-étre
psychologique chez les personnes atteintes de TNCM, donc
prévient les SCPD.

9. Assessment of
daylight in relation to the
agitation levels of peaople
with dementia

(Nagari et Hamza 2014)

Résumé de conférence

Etude quantitative

et gualitative dans

2 milieux d’hébergement
sur les effets de la
lumiere du jour et

le niveau d'agitation

des personnes atteintes
de TNCM

Comme lindique la littérature, cette étude constate également
gue la lumiere naturelle dans un milieu d’hébergement a un
effet positif sur l'agitation des résidents : de maniere générale,
la lumiere du jour apaise et diminue l'agitation des résidents.

Cette étude a observé un niveau d'agitation plus élevé au dernier
étage du centre d'hébergement, principalement dans les pieces
les plus occupées telles que les aires communes et la salle

a manger. Cela pourrait s'expliguer selon les soignants par

le « syndrome crépusculaire » qui se produit généralement

au moment du coucher du soleil.

10. Responding to the
Wandering and Exit-
seeking Behaviors of
People with Dementia

(Tilly 2015)
Rapport

Rapport présentant
des recommandations
afin de diminuer

les comportements
d'errance autour des
portes de sortie chez
les personnes atteintes
de TNCM

Astuces environnementales diminuant l'errance:

- Camoufler les portes fréquemment utilisées par le personnel
et qui sont interdites aux résidents

- Installer des activités occupationnelles dans l'environnement
loin des portes

- Installer des pictogrammes, symboles et des meubles
pour l'orientation dans le milieu

11. Nonpharmacological
Interventions to

Reduce Behavioral

and Psychological
Symptoms of Dementia:
A Systematic Review

(Cliveira et al. 2015)

Article scientifique

Revue de la littérature
des 10 derniéres années
des interventions
non-pharmacologigues
pour réduire les SCPD

Au niveau de l'environnement, les pratiques permettant
de réduire les SCPD sont les suivants:

- Intégrer des activités aoccupationnelles a portée de main
dans l'environnement

- Prévair des salles de repos avec de la musigue

- Intégrer de 'aromathérapie dans les espaces les plus
fréquentés

- Avoir de la lumiere naturelle dans le milieu




TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

12. Assessment

and management

of behavioral and
psychological symptoms
of dementia (Kales et al.
2015)

Article scientifique

Revue de la littérature
sur la prévalence, les
types et les causes de
SCPD, les liens entre
les TNCM, les soignants
et l'environnement,
ainsi gue les

données probantes
sur les traitements
pharmacologiques et
non-pharmacologiques

Approches non-pharmacologiques pouvant étre intégrées
a l'environnement pour atténuer les SCPD :

- Intégration d'objets et d'images de réminiscence

- Intégration d'aromathérapie avec des huiles essentielles
dans les corridors et les espaces communs

- Intégration de salle Snoezelen

- Favariser la luminothérapie avec de la lumiéere naturelle
et par les sorties a l'extérieur

13. Symptémes
comportementaux et
psychologiques de la
démence (SCPD). Aide-
mémoire a l'intervention.
Initiative ministérielle sur
la maladie d’Alzheimer
et autres troubles
neurocognitifs majeurs

(Bonin et al. 2017)

Aide-mémoire/rapport

Aide-mémaire pour
soutenir les proches

et les intervenants

gui accompagnent au
guotidien une personne
atteinte de TNCM
Objectif de l'aide-
mémoire : 1) pour
accompagner la
formation ou guider

la pratique clinique
dans des situations
générales ou ciblées

2] pour expliguer une
problématique spécifique
ou afin d'améliorer
l'intervention au
guotidien

Eléments d’'un environnement adapté:

- Diminuer ou augmenter les stimuli de 'environnement :
- Petites salles permettant une période de repos
ou des activités significatives
- Diminuer l'éclairage et les bruits ambiants
- Fermer le téléviseur lors des repas

- Reproduire le milieu de vie:
- Petite unité semblable a une maison
- Endroits bien éclairés et aires de circulation intérieures
et extérieures
- Eviter de cirer les planchers afin de réduire les reflets
- Installer des repéres spatiaux et temparels

- Personnaliser sa chambre :
- Photo ou objet personnalisé a la porte
- Calendrier a la vue
- Journaux accessibles et visibles
- Objets significatifs
- Instaurer des mesures sécuritaires discretes au besoin::
- Camouflage des portes de sortie
- Mettre sous clé les articles qui pourraient étre dangereux

14. Analyse de la
littérature nationale

et internationale

portant sur 'accueil et
l'accompagnement des
personnes atteintes
MND en pole d'activités
et de soins adaptés et
une unité d'hébergement
renforcé

(ANESM 2018)
Rapport

Revue de la littérature
sur l'accueil et
l'accompagnement des
personnes atteintes
de TNCM en milieu
d'hébergement

Approches environnementales diminuant les SCPD :

- Présence de la nature (plante, cour extérieure, lumiere
naturelle)

- Acces a un jardin extérieur

- Présence d'animaux

- Aménagement semblable a celui de la maison
- Aménagement avec des reperes spatiaux

- Installation de barrieres visuelles pour les salles interdites
ou restreintes

- Architecture sécurisée et adaptée a la déambulation




TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

15. Use of the physical
environment to support
everyday activities for
people with dementia:
A systematic review

(Woodbridge et al. 2018)
Article scientifique

Revue de la littérature
sur les astuces
environnementales pour
soutenir la participation
des résidents atteints
de TNCM aux activités
guotidiennes

En soutenant la participation des résidents, une réduction des
SCPD peut étre observée. Voici les éléments environnementaux
pour soutenir ce principe:

- Ambiance familiale

- Lumiere naturelle

- Reperes visuels pour aider a l'orientation
- Camouflage des portes de sortie

- Acces libre a une cour et un jardin

16. Dementia-Friendly
Care Homes. Best
practices in dementia
care

(Seetharaman et
Chaudhury 2020)

Rapport

Recenser les bonnes
pratiques pour les
personnes atteintes de
TNCM vivant en milieu
d’hébergement au niveau
de l'aménagement des
lieux, des formations

et des approches que
doivent adopter le
personnel

- Environnement résidentiel et familial :
- Petit milieu avec cuisine, salle a manger et espace
pour les loisirs
- Meubles et décorations qui rappellent la maison
- Chambres privées et personnalisées
- Cour extérieure d'apparence résidentielle

- Environnement accessible, sécuritaire et confortable
- Salle de bain avec barres d'appui discretes
- Mains courantes aux couleurs vives (corridors)
- Haute cloture camouflée pour la cour extérieure
- Bancs et espaces de repos a l'intérieur et a l'extérieur

- Qrientation dans l'espace:
- Reperes visuels
- Eviter des corridors avec des cul-de-sac
- Boites a souvenir devant les chambres et les salles d'activité
- Panneaux visuels signifiant la fonction des salles
- Sentiers extérieurs bien délimités (bordure de couleur)

- Espace privé et accessibilité visuelle :
- Occupation simple et salle de bain privée pour les chambres
- Espaces communs pour les activités
- Salles de bain communes visibles dans le corridor
- Vue sur l'extérieur et la nature dans toutes les pieces
- Portes de sortie camouflées

- Stimulation :
- Espaces bruyants loin des espaces calmes
- Plancher non réfléchissant sans couleur vive
- Eclairage naturel
- Eviter les ombrages




2. Niveau 3:
TNCM avec SCPD légers

Pour les personnes atteintes de TNCM avec SCPD
légers, les milieux d’hébergement répondant le
mieux a leurs besoins sont les mémes qu'au
niveau 2: des maisons résidentielles, des villages
Alzheimer, des Greenhouses, des Care Farms, etc.
Les mémes principes environnementaux de ces
milieux peuvent également atténuer des SCPD
légers (Brodaty et al. 2003). Consultez le tableau
2 de ce document pour connaitre les différents
principes liés a l'environnement.

3. Niveau 4:
TNCM avec SCPD modérés

Pour les personnes atteintes de TNCM avec
SCPD modérés, les milieux d’hébergement les
plus adaptés pour répondre a leurs besoins sont
encore les environnements de type résidentiels:
des maisons résidentielles, des villages Alzheimer,
des Greenhouses, des Care Farms, etc. Si les
SCPD niveau 4 se maintiennent malgré les prin-
cipes environnementaux des milieux résidentiels,
une équipe mobile spécialisée sur les SCPD doit
étre accessible. Celle-ci va visiter la personne
dans son milieu afin de trouver ce qui cause ces
SCPD et établir des interventions individualisées
et personnalisées avec le personnel soignant du
milieu de vie (Brodaty et al. 2003). Consultez le
tableau 2 pour connaitre les différents principes
liés a l'environnement.

4, Niveau 5:
TNCM avec SCPD séveéres

Pour les personnes atteintes de TNCM avec
SCPD séveres, les milieux d'hébergement les
plus adaptés pour répondre a leurs besoins
sont des unités spécialisées ol l'on retrouve une
équipe multidisciplinaire dédiée aux résidents
(Brodaty et al. 2003 ; Dudgeaon et al. 2010). Cette
équipe se compose généralement des interve-
nants suivants: médecin spécialiste, psychologue,
personnel infirmier, ergothérapeute, éducateurs
spécialisés et travailleur social. Ces unités sont
appelées des unités prothétiques fermées, des
unités SCPD ou encore des unités pour SCPD
modérés ou encore des unités spécifiques. Le
tableau 3 présente des articles et des rapports
expliquant les différents principes environne-
mentaux répondant aux besoins des personnes
se situant au niveau 5 de SCPD.



TABLEAU 3 - NIVEAU 5 DES SCPD: PRESENTATION DE LA LITTERATURE
SUR LES BONNES PRATIQUES ENVIRONNEMENTALES

TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET PRINCIPES AU NIVEAU

DE UENVIRONNEMENT

METHODOLOGIE

Brochure ayant pour but
de présenter les lignes

1. Concevoir et aménager
un milieu de vie prothé-

- Définition d'une unité prothétique fermée : « ce milieu
est prévu pour les clients atteints de TNCM, fugueurs,

tique fermé directrices concernant trés désorientés avec probléemes de territorialité
(ASSTSAS 2002) la conception d'un milieu ou présentant des comportements perturbateurs
Brochure de vie prothétique fermé contrélables par un environnement maitrisant davantage

en CHSLD en traitant les stimuli»
principalement des
recommandations liées

a l'environnement

- 8 principes d'aménagement de ce type d'unité:

- Ressemblance avec le milieu familial et en référence
avec le passé

- Chambres privées

- Soutien a l'orientation spatiale par la redondance
des indices et des points de repére (couleur, lumiére,
pictogramme et mobilier)

- Parcours de déambulation et sécurité des issues

- Gestion de la surveillance (espaces facilitant la surveillance
visuelle)

- Controdle des stimuli sensoriels

- Maintien des capacités restantes par un environnement
offrant différentes activités

- Acces direct a un jardin cléturé ou a une terrasse extérieure
Sécuritaire

2. Comparing psycho-
geriatric units to ordinary
long-term care units-
Are there differences

in case-mix or clinical
symptoms ?

(Saarela et al. 2008)
Article scientifigue

Décrire et comparer des
cas de résidents dans
une unité psychogéria-
trigue avec des résidents
vivant dans un milieu de
soins de longue durée
afin de démontrer les
effets de la restruc-
turation des soins

aux personnes agées

- En Finlande, des unités psychogériatrigues ont été créées a
l'intérieur méme des établissements de soins de longue durée

* Aucune autre description

3. Older Adults
Behavioural Support
System

(Dudgeon et al. 2010)
Rapport

Décrire un modele

« Behavioural Support
Systems » fondé sur
les données probantes
pour le gouvernement
de I'Ontario

- Unité congue pour accueillir 10 a 20 résidents
- Durée du séjour en moyenne: 90 a 180 jours

- Unité doit étre idéalement aménagée dans un centre de soins
de longue durée (unité distincte et fermée)




TITRE, AUTEUR,

TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

4. Evaluation

d'une nouvelle unité
prothétique pour

les personnes agées
atteintes de déficits
cognitifs et présentant
des symptémes
psychologigues et
comportementaux

de la démence

(Brossoit-Richard 2013)
Mémoire de maitrise

Mémoire de maitrise de
la Faculté de médecine
et des sciences de la
santé de ['Université

de Sherbrooke dont
l'objectif était d'évaluer
une unité prothétique
nouvellement construite
pour les personnes
ageées atteintes de
déficits cognitifs et qui
présentaient des SCPD
Grille d'évaluation

de l'environnement
physigue et organi-
sationnel, analyse
documentaire, groupes
de discussion, entrevues
individuelles avec

13 membres du personnel
et 10 entrevues semi-
dirigées avec des
proches aidants

- Unités prothétiques développées dans les années 80 dans les

établissements de sains de longue durée américains a la suite
des travaux de Lawton sur l'importance de l'environnement
physique et social de la clientele atteinte de TNCM.

- Lawton a basé sa réflexion sur un modele écologique

ol l'environnement constitue une « prothése » permettant
de réduire la désorientation, les pertes de mémaire
et le retrait social.

- Eléments spécifiques de l'environnement des unités

prothétiques :

- Regroupement des résidents en petit nombre
(6 a 10 chambres maximum)

- Instaurer des zones significatives pour que les résidents
puissent déambuler sans danger

- Favariser une vue sur l'extérieur et aménager des espaces
extérieurs

- Créer des espaces distincts pour l'intimité et la socialisation
(gradation des espaces communs aux espaces prives)

- (aractere non-institutionnel (ambiance familiale)

- Eliminer les barrieres environnementales (éviter les portes
barrées et prioriser le camouflage)

- Aménagements de l'environnement facilement déplacables
(besains changeants des résidents, donc des éléments
peuvent étre enlevés ou déplacés)

- Présence d'éléments du passé (activités, routines, objets
et mobiliers)

- Stimulation sensorielle (couleurs, lumieres, sons
et socialisation)




TITRE, AUTEUR,

OBJECTIF ET

UVPE Ll METHODOLOGIE

DOCUMENT

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

Affiche sommaire
présentant une unité
spécialisée en SCPD
créée en 2002 dans
le secteur du CISSS
des Laurentides

5. Présentation de
l'unité régionale des
SCPD de la région des
Laurentides. Concentrer
l'expertise pour favoriser
la réintégration

(Bourque et Trépanier
2017)

Affiche

- 3 éléments de l'environnement

- Unité pouvant accueillir 14 résidents présentant des SCPD

et ne pouvant demeurer dans un milieu de vie « régulier ».

- Résidents provenant de CHSLD, de ressources intermédiaires,

de résidences privées et d’hdpitaux ne parvenant pas a
assurer la gestion de leur SCPD.

- Durée moyenne du séjour:Tan

- Equipe est composée d'un chef d'unité, d'une infirmiére

clinicienne, d'un éducateur spécialisé, d'infirmieres auxiliaires,
de PAB, d'un ergothérapeute, d'un travailleur social, d'un
omnipraticien et d'un psychiatre

- Philosophie de soins : priorité sur les besoins du résident,

les approches non pharmacologiques, l'interdisciplinarité,
le maximum de liberté et d'autonomie dans un environnement
adapté

sont présentés en photos:
- Salle de bain adaptée

- Chauffe-serviette

- Mur d'errance

Salle de bain adaptée

Y

Mur d’errance

5. Niveau 6:
TNCM avec SCPD trés séveres

Pour les personnes atteintes de TNCM avec SCPD
treés séveres, les milieux d'hébergement les plus
adaptés pour répondre a leurs besoins sont des
unités spécialisées en évaluation psychogéria-
triqgue et neurocomportementale (Brodaty et
al. 2003 ; Dudgeon et al. 2010). Les personnes
atteintes de SCPD trés séveres sont transférées
dans ce type d'unité, car leurs comportements

dépassent les capacités des autres types d'hé-
bergement. Ces personnes ont besoin d'un
environnement avec plus de personnel spécialisé
ainsi gu'un acces a un plateau technique pour
des examens médicaux et un meilleur suivi des
traitements. Ce niveau d'intensité des services
se parte principalement sur trois groupes d'indi-
vidus (Brodaty et al. 2003):



Groupe #1: Les personnes atteintes de TNCM
qui passent un séjour a 'hopital qui développent
un delirium causant temporairement des SCPD
treés séveres. Ces personnes doivent étre traitées
a l'hopital par une équipe médicale spécialisée
pendant guelgues jours, jusqu’a ce que leur état
aigu diminue.

Groupe #2: Les personnes atteintes de TNCM et
de problemes de santé mentale sont plus sujettes
a se rendre au niveau 6 des SCPD. Lors d'une
augmentation de SCPD au niveau 6, il faut prévair
une admission dans une unité psychogériatrigue
ou neurocomportementale, généralement pen-
dant guelgues semaines le temps que la sévérité

Groupe #3: Dans de tres rares cas, certaines
personnes atteintes de TNCM sans probleme de
santé mentale peuvent manifester des SCPD trés
sévere. Ces personnes doivent étre admises dans
une unité psychogériatrigue ou neurocomporte-
mentale pour guelgues mois avant de retourner
dans leur milieu, le temps que les SCPD diminuent.

Le tableau 4 présente des articles et des rapports
expliquant les différents principes environnemen-
taux répondant aux besoins des personnes se
situant au niveau 6 de SCPD. L'objectif de ces

principes est d'atténuer les SCPD.

des SCPD diminue.

TABLEAU 4 - NIVEAU 6 DES SCPD : PRESENTATION DE LA LITTERATURE
SUR LES BONNES PRATIQUES ENVIRONNEMENTALES

TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE ENVIRONNEMENT

1. Behaviaral

and Psychological
Symptoms of Dementia
of Psychogeriatric
Inpatients on Admission
to a Psychiatric Hospital

(Harper et al. 2007)

Article scientifique

Evaluer les SPCD

des patients ayant

6té transférés

dans un hopital
psychiatrigue en raison
de leur comportement
dysfonctionnel

- Unité d'architecture institutionnelle (se situe dans un hopital)

* Aucune autre description

2. Expérience d'une unité
pilote (unité cognitivo-
comportementale)
spécialisée dans la prise
en charge des SCPD
(Koskas et al. 2010)

Article scientifique

Documenter l'apport
d'une unité cognitivo-
comportementale

a Paris dans la prise
en charge des SCPD
lors sa premiere année
d'existence

- Unité comprenant 7 lits
- Nombre élevé de soignants spécialement formés et acces

a un psychiatre en tout temps

- Architecture sécurisée et adaptée permettant aux patients

de marcher dans l'unité




TITRE, AUTEUR,
TYPE DE
DOCUMENT

OBJECTIF ET

METHODOLOGIE

PRINCIPES AU NIVEAU
DE UENVIRONNEMENT

3. Management

of Behavioral and
Psychological
Symptoms of Dementia
in a Dedicated
Psychogeriatric Unit.

A Pilot Experience

(Koskas et al. 2011)
Article scientifique

Décrire l'une des
premiéres expériences
d'une unité cognitivo-
comportementale a Paris
en ce qui concerne

la gestion des SCPD,
comparativement

a unité traditionnelle

- Unité comprenant 7 lits

- Nombre élevé de soignants spécialement formés et acces
a un psychiatre en tout temps

- Architecture sécurisée et adaptée permettant aux patients
de marcher dans l'unité

*Méme courte description que dans larticle de 2010

4. Psychogeriatric
inpatient unit design :
a literature review
(Dobrohotoff et
Llewellyn-jones 2011)

Article scientifique

Revue de la littérature
sur comment une unité
psychogériatrique

devrait étre aménagée

* Les caractéristigues et les données de cet article ont été
obtenues a partir de la littérature concernant des unités
psychiatrigues pour adultes, car les études sur les unités
spécialisées pour les personnes agées sont tres limitées.

*Méme parmi les études existantes sur les unités psychiatriques

pour adultes, peu d'études de qualité existent (opinions, anecdotes

et études d'observation).

Malgré les limites, la littérature fournit différents conseils utiles

a la conception de ce type d'unité:

- Dans les aires communes, prévair de l'espace pour se déplacer,
des endroits calmes, une salle de jeu

- Prévoir une ambiance chaleureuse dans les aires communes
(limiter l'aspect institutionnel)

- Prévair des reperes visuels pour l'orientation des patients

- Prévoir des chambres privées

- Prévair une zone d'isolement pour les patients a risque
de violence

- Prendre en charge les patients selon le diagnostic de SCPD
(adapter l'environnement de sa chambre et les approches
en conséquence)

- Prévoir des unités pour les femmes et pour les hommes
(unités séparées) * peu de preuves scientifiques la-dessus

- Utiliser un design qui évite aux patients de s'autoaffliger
des blessures

20



6. Niveau 7:
TNCM avec SCPD extrémes

Pour les personnes atteintes de TNCM avec
SCPD extrémes, les milieux d'hébergement les
plus adaptés pour répondre a leurs besoins
sont des unités de soins intensifs spécialisés,
appelées Tertiary care hospitals, High security
residential units ou High security specialist care
units (Brodaty et al. 2003 ; Dudgeon et al. 2010).
Le niveau de gravité 7 de SCPD est tres rare.
Le profil type du patient de ces unités est un
homme de moins de 70 ans qui est tres fort
physiguement (Brodaty et al. 2003). Ces patients
peuvent blesser violemment les membres du
personnel soignant ou dautres résidents. En
raison de leur violence extréme, ces personnes
doivent étre transférées de maniere permanente
dans une unité de soins sous haute sécurité avec
un ratio élevé de personnel soignant souvent
masculin (Brodaty et al. 2003). Il est documenté
que les personnes ayant des SCPD au niveau 7
ne sont généralement pas atteintes de la maladie
d’Alzheimer, mais plutét des problemes cogni-
tifs liés a des lésions cérébrales associées a un
TNCM de la forme frontotemporale ou vasculaire.

Aucun article scientifigue ou document n‘a été
produit sur la description environnementale des
unités de soins intensifs spécialisés pour ces
personnes. Toutefois, a partir du contenu de deux
documents présentant le niveau 7 de SCPD, nous
pouvons coamprendre gu'il s'agit d'un environne-
ment a caractere institutionnel ot la surveillance,
la sécurité et les approches pharmaceutiques
sont priorisées (Brodaty et al. 2003; Dudgeon
et al. 2010).

Le tableau 5 présente nos grands constats
pouvant étre déduits de la littérature analysée
concernant les principes environnementaux adap-
tés aux différents niveaux de sévérité des SCPD
selon le triangle de Brodaty.
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Conclusion

L'objectif de cette analyse était d'éclairer les
décideurs et gestionnaires concernant l'aména-
gement de l'environnement physigue des ainés
atteints de TNCM. Selon notre analyse des écrits
et les postulats du triangle de Brodaty, l'envi-
ronnement physique devrait tenir compte de
l'intensité des SCPD. Ce document devrait aussi
soutenir la réflexion des personnes impliquées
dans la construction ou la rénovation de milieu
de vie pour les ainés atteints de TNCM.
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