	
	


	Conception architecturale des structures institutionnelles d'accueil de patients atteints de la maladie d'Alzheimer
J.M. VETEL (Le Mans)


Le nombre croissant de malades atteints de maladie d'Alzheimer et apparentée, nombre directement lié à l'augmentation des plus de 80 ans amène désormais avec acuité à se pencher sur le problème de l'accueil des patients valides et ne pouvant plus vivre à domicile avec leurs proches ou avec les autres pensionnaires des EHPAD.

Si 20 % des plus de 80 ans présentent des signes de maladie d'Alzheimer, seuls 10 à 15 % des patients vont présenter des désordres tels qui vont nécessiter une institutionnalisation.

Jusqu'à ces dernières années, il n’y avait pas de structure spécifique, les patients atteints de maladie d'Alzheimer étaient accueillis avec les autres patients âgés, le plus souvent dans des unités de long séjour, ou de section de cure médicale.
Leur nombre croissant conduit maintenant à une révision radicale de la prise en charge de ces malades, car selon un mot cruel : "Ne sachant que faire aux déments, le problème est que faire des déments".

L'objectif de cette vidéo est de montrer à travers divers exemples européens les règles et principes qui devraient guider les conceptions architecturales et de fonctionnement des lieux d'accueil spécifiquement conçus pour ces patients.


4 points fondamentaux : 

Ce lieu clos mais espace de liberté doit impérativement déroger à toutes les règles institutionnelles habituellement établies.

1/ L’architecture ne résume pas la prise en charge des patients souffrant de maladie d’Alzheimer. Elle participe à sa bonne prise en charge.

2/ Sur le plan architectural les qualités hôtelières de l’établissement doivent se rapprocher du "comme à la maison".

3/ Le fonctionnemment de telles unités n’est jamais simple, c’est une perpétuelle remise en question.

4/ L’unité Alzheimer fait partie d’un tout, elle doit être replacée dans le contexte social et organisationnel de la filière de prise en charge de cette affection à ses différents stades évolutifs.

L’architecture et le « design » des unités d’accueil pour patients désorientés ont une influence essentielle sur le comportement et la qualité de vie d’une part, des personnes malades, d’autre part, de tous ceux qui gravitent autour d’elle.
Les personnes démentes sont particulièrement sensibles à l’influence de leur environnement ; toutes situations générant un stress pouvant aggraver très rapidement le comportement du dément. 

Ainsi le fait de prendre en charge dans un environnement adéquat des patients souffrant de maladie d’Alzheimer, peut ralentir voire faire régresser pendant un certain temps, le déclin intellectuel de ces patients. Les différents concepts sur lesquels s’appuient l’architecture et l’organisation architecturale de ces établissements, ont clairement montré qu’ils améliorent l’état mental et émotionnel des patients telles que la déambulation nocturne, la combativité, l’agressivité et même l’incontinence.

L’environnement doit donc être facilement « négociable » et être compréhensible pour les patients quelque soient les stades de la maladie auxquels ils se trouvent.

L'architecte, dès la conception du projet, sera associé à un groupe multidisciplinaire comprenant des professionnels de la Gérontologie : médecins, soignants et paramédicaux, ce qui permettra d'éviter des concepts architecturaux purement théoriques qui se révèlent parfois totalement inadaptés en pratique.

Quelle implantation géographique ?

Ø à la campagne,
Ø ou en ville ?

Le site de l'implantation est essentiel. La déportation des patients atteints de maladie d'Alzheimer en rase campagne comme les Centres Hospitaliers Spécialités ou les Sanatoriums d'autrefois, loin de tout ne paraît pas souhaitable. La situation en ville, près de pôles d'attraction et de moyens de communication pour que les familles puissent venir nous paraît l'option a-priori la plus souhaitable.

Structure indépendante ou annexe d'un établisement ?

Nous voyons plutôt la structure d'accueil comme un appendice d'un E.H.P.A.D. plus importante (maisons de retraite ou section de cure, services de long séjour) que comme une entité isolée, spécialisée et de volume important.


Quel type d'architecture extérieure et intérieure : futurisme ou tradition ?

Il importe de ne pas oublier à qui est destinée cette structure : le patient, mais aussi sa famille qui viendra lui rendre visite, et le personnel qui y travaillera.

Attention à l'innovation surprenante qui pourrait satisfaire l'architecte et le directeur mais par forcément les principaux intéressés qui devront y vivre.
Nous serions plutôt adeptes de la simplicité.

Il convient d’éviter l’architecture dure : les bâtiments doivent avoir des formes rappelant des maisons, 
Enfin, l’entrée dans l’établissement doit d’emblée être accueillante.

Les caractéristiques comportementales des déments requièrent que l’architecture de l’établissement soit facile à comprendre afin que les patients puissent s’orienter facilement. 

Les matériaux tels que les céramiques brillantes, les revêtements plastique métallisés, l’acier brossé, le béton brut, tous matériaux prônés pour leur indestructibilité mais bien peu chaleureux. Le bois et la brique sont des matériaux adaptés. Le carrelage et le béton sont sûrement fonctionnels mais sont?ils appréciés
Il existe maintenant des revêtements et des matériaux de construction durable et agréables.

Quelle capacité d'accueil ?

L'unité elle?même est de petite taille. L'idéal est de douze patients plus ou moins quatre, ce qui constitue ainsi un groupe non anxiogène. Ces petites unités facilitent les relations amicales et la socialisation parmi les patients elles renforcent le sentiment d’appartenance à un groupe, des contacts s’établissant avec toujours les mêmes personnes, à chaque moment de la journée et chaque jour.

Ces petites unités résidentielles doivent disposer de toutes les fonctionnalités requises à savoir : un living room, une salle à manger, une cuisine ainsi que les différentes commodités. De telles unités ressemblent en fait de très près à des appartements thérapeutiques.

Mais plusieurs unités de douze peuvent être associées entre-elles, si elles gardent individuellement un fonctionnement relativement autonome. La structure?mère pouvant fournir un certain nombre de prestations et de moyens que son important volume lui perrnet de dégager, en particulier pour la nuit.


LA CHAMBRE.

Avant tout elle doit être hospitalière à tous les sens du terme, c'est?à?dire personnalisable et médicalisable, car la clientèle âgée sera souvent frappée par des pathologies intercurrentes.
La surface n'est pas inférieure à 20 M2. Elle est dotée de meubles lourds, stables aux angles arrondis.

Le pensionnaire devra être autorisé et encouragé à apporter des meubles personnels s'ils sont compatibles avec la sécurité et l'hygène : sont souhaités les apports de bibelots, photos, affichage, souvenirs personnels, des tableaux, des dessus de lit, des rideaux, voire des draps, ce qui n’est pas toujours simple avec une organisation institutionnelle et le respect des règles de sécurité, en particulier incendie.

Ce sont tous ces éléments qui devraient permettre la transition "soft" depuis le domicile privé jusqu’à cette institution spécialisée.
A défaut, si l'établissement doit fournir le mobilier, on cherchera un style ne rappelant pas l'Hôpital, tout en restant fonctionnel.

En ce qui concerne l'équipement :

les poignées de porte, doivent être de vraies poignées de porte car l’apraxie est très fréquente chez les déments ainsi que le vieillissement musculaire et articulaire qui rendent difficile certaines manipulations, ces difficultés engendrant comme un cercle vicieux, de l’anxiété et de l’agressivité. 
il en est de même des interrupteurs, les plaques à bascule étant plus aisément manipulables que des boutons.

Les téléphone peuvent être munis de touches à gros chiffres bien visibles ; il faut cependant ne pas oublier que les apprentissages de nouveaux instruments seront extrêmement difficiles chez des déments.

Les fenêtres sont en anti?fugue mais donnant une large vue sur l'extérieur.





Les portes des chambres doivent être de couleur différente pour chacun, éventuellement agrémentées d’une photo du pensionnaire ainsi que d’une plaque indiquant son nom en large caractère. Enfin elles ne sont pas vitrées pour éviter l'effet «Judas». Les signes d'identification cabalistiques satisfont souvent plus les architectes que les patients.


Ces unités sont par définition destinées à accueillir des personnes âgées dont l'âge moyen sera d'environ 80 ans. A cet âge la fréquence des pathologies chroniques et des pathologies intercurrentes aiguës est grande. Les soins aux maladies intercurrentes doivent pouvoir être administrés dans de telles unités pour éviter de trop fréquents déplacements vers d'autres unités de médecine.

Il sera donc indispensable que tout dans l'unité ait été conçu pour des personnes âgées handicapées : lits à hauteur variable, barrières de lits, fauteuils adéquats, rampes de déambulation etc... mais toujours en insistant sur l'aspect non hospitalier du "look"

La salle de bain.

Bien sûr individuelle, le collectif a vécu.
Là encore, le classicisme semble souhaitable, la simplicité des robinets est gage de leur bonne utilisation, les mitigeurs sont à proscrire ici ; les douches et /ou les baignoires sont indispensables, futurisme et commodité d'emploi sont toujours à bien peser.
En tout cas, tout doit être prévu pour s'adapter aux handicaps physiques 

Les couloirs.

Les longs couloirs glauques scintillants et chirurgicaux ne sont pas de mise ici ; chaleur, intimité et brièveté sont à recommander. De la moquette ? pourquoi pas, rappelons qu'aux USA la moquette est omniprésente, silence, luxe et confort en sont la conséquence, et pourtant les incontinents sont aussi nombreux qu'en France.

Toutes les opportunités peuvent encourager les résidants à initier des contacts entre les autres résidants ou leur familles.

Des petits coins repos intimes coupent l'espace et les distances doivent donc être prévus, des alcôves ou des vitrines pour disposer des objets rappelant les activités du passé aux résidants. 





La constitution de vitrines « mini musée » avec des objets d'autrefois peut permettre d’animer un couloir. Les choses du passé bien visibles permettent aux résidants de mieux se situer dans l'établissement en constituant des repères marquants,

Bien sûr tous ces objets, tous ces outils du passé doivent être protégés car ils peuvent éventuellement être dangereux et leur nombre doit rester raisonnable pour ne pas transformer l’établissement en invraissemblable bric à brac.
Une innovation : plus de couloirs : les chambres donnent ici directement sur la salle 
de vie, qui elle?même donne sur le jardin.


Les espaces de vie.

Si tous les styles sont autorisés, il faudra éviter la vastitude désolée, plutôt rechercher la sectorisation en de multiples pôles d'attraction.

Le concept est de réaliser un bouquet de petits espaces pouvant être utilisés pour toute une gamme de projets. 
Le coeur du dispositif étant la salle commune entourée d’espaces plus privés ou spécialisés permettant toutes les activités du « groupe familial ». 
Les lieux s'organisent autour d' un grand living room, une salle à manger, une cuisine et différentes pièces pour d'autres activités. 

Les différentes activités et les lieux où elles se déroulent doivent être clairement identifiés pour permettre aux déments de s’orienter dans ce nouvel environnement.
La pièce de vie peut également être une pièce polyvalente, unique, à la fois lieu de déambulation, salle de séjour, salle à manger, cuisine, sans oublier de multiples ateliers, le tout d'environ 100 m2.

La décoration sera adaptée aux patients, de style rustique en milieu rural plus hôtelière en ville. Elle reste à dimension humaine, sans en faire une vitrine architecturale.

La partie repas doit être conviviale, grande tablée ou table ronde comme à la maison.





Un problème essentiel : l’insonorisation.

La presbyacousie banale chez les sujets âgés est un élément important à prendre en compte pour exiger une insonorisation poussée des locaux. L’usage de tapis, de moquette, de matériaux absorbants le son, vont permettre de diminuer le bruit de fond et le brouhaha, créer une ambiance feutrée et permettre aux pensionnaires de se parler.

Du point de vue visuel, des rideaux permettront d’éliminer les constrastes trop violents, les ombres, les réflexions aveuglantes du soleil sur un sol brillant qui peuvent induire un stress.
Les différents tissus meublants utilisés doivent être agréables au toucher. La présence de plantes, d’aquariums, le large usage du bois, la présence de canapés, de fauteuils confortables, tout doit concourir à une stimulation sensorielle agréable et pas trop violente.


La cuisine.

Lieu d'animation majeur ; encore faut il qu'elle soit à échelle humaine et adaptée aux handicaps gériatriques. Style chez soi, c'est affaire de goût de la part des concepteurs. Il faut en tout cas qu'elle soit accessible à tous, que l'ergonomie ait été étudiée pour toutes les dépendances.

Les espaces de déambulation.

La déambulation est un comportement classique de la démence. Le déplacement de la personne doit être mis à profit pour qu'elle puisse l’exercer sans contrainte et même en tirer bénéfice. Il faut par ailleurs ajouter que souvent la déambulation est liée à l’anxiété et à la perte des repères dans l’espace. 

Les espaces de déambulation doivent être des espaces continus, les culs-de-sacs créant de la frustation et de l’agitation ; en conséquence une boucle continue est préférable à un couloir dans lequel la personne âgée ne pourrait faire que des allers et retours. Il est important que le circuit de déambulation soit largement dégagé et que tous les obstacles soient rangés le long des murs.

En revanche, il est important que ce circuit de déambulation ne se limite pas à être un simple "anneau de vitesse" (des modules répétitifs identiques par exemple : une série de portes closes et identiques dans un couloir peuvent en effet inciter ou entretenir la pulsion de déambulation), mais fasse passer la personne devant différents espaces attractifs qui puissent enrayer la déambulation incessante : living room, salle à manger, cuisine, alcôves d’activités, donnant directement dans le couloir, toujours dans l’idée de jalonner le parcours de déambulation d’éléments d’intérêts, et de réorientation.

Il paraît donc souhaitable d’introduire des éléments mémorisables et très marquants le long du chemin de déambulation afin de permettre aux patients de s’orienter et de s'arrêter devant un pôle d'intérêt : vitrine avec objets très caractéristiques, couleurs marquantes, meubles personnalisés, alcove de repos.

Bref, il faut rompre l’uniformité et la répétitivité qui induit la désorientation.


Le jardin.

IL est enfin la dernière pièce maîtresse de cette structure.
Là encore, l’espace extérieur doit être étudié de façon à ne pas avoir un aspect institutionnel mais ressembler à un jardin "comme à la maison", sans grandes étendues vides.


Son accès est libre à partir de la pièce polyvalente, de plain?pied ; il s'agit bien sûr d'un jardin clos, dégagé de tout recoin pour être visible globalement depuis l'unité.
Pour la sécurité, on évitera les revêtements en gravier, les marches et dénivellation diverse.
Des allées roulables pour les fauteuils mobiles ne seront pas négligées. L'imagination peut rendre luxueux un environnement ingrat. En ville où le m2 est coûteux, la créativité permet de récupérer des surfaces de terrasses, une véranda mais bien climatisée sera utile à la mauvaise saison.
A l’extérieur comme à l’intérieur doivent exister des recoins et des alcôves afin de permettre à la personne d’avoir un peu d’intimité avec sa famille.
Il ne faudra pas oublier des toilettes à proximité afin que la personne lorsqu’elle sort ne soit pas forcée d’effectuer tout un parcours pour trouver des toilettes.

.
Le jardin constitue un moyen de s’extraire de l’ambiance dominante de l’intérieur de l’établissement, à l’extérieur peuvent être organisées des activités thématiques du type jardinage ou soins à des animaux familiers ; l’existence d’une volière est un très bon élément de stimulation. L’existence d'une fontaine dans un jardin bien paysagé offre des stimulations visuelles, tactiles et auditives ainsi qu’olfactives.



Les activités extérieures permettent d’observer les changements de saison grâce à des plantations dont les couleurs de fleurs ou de feuillage sont très signifiants : arbres en fleurs au printemps, à feuilles très vertes l’été devenant rouges en automne. Ces jardins extérieurs permettant outre les activités physiques, la réorientation dans le temps par les saisons.

En dernier lieu leur clôture (discrète) assure la sécurité pour le personnel qui ne craint pas de voir le malade s’échapper. 

Le personnel.

Des locaux spécifiques doivent être prévus pour permettre au personnel des temps de repos.

Ces locaux privés sont munis de portes anonymisées pour que les patients n'y pénètrent pas ; éventuellement ces locaux permettent la restauration des agents qui doivent pouvoir déjeuner dans le calme et non avec les patients.

La surveillance des patients reste possible pendant les périodes de repos (baies vitrées avec voilages ou glace sans teint) tout en respectant l'intimité du personnel.


La liberté surveillée.

Si certains établissements disposent de caméra de télésurveillance, il nous semble qu'une architecture bien conçue permette d'éviter le recours à des moyens aussi sophistiqués et policiers.

L'objectif de telles unités est de diminuer au maximum les contraintes. Une entrée unique avec un système de code, ou un détecteur magnétique permet de fermer l'entrée de l'unité. Mais au sein de celle?ci toutes les portes seront ouvertes.

Si il y a plusieurs unités fonctionnelles, les patients pourront passer de l'une à l'autre éventuellement ; l'accès au jardin sera libre.









EN CONCLUSION.


Dans de telles unités, avant l'admission :

Un diagnostic précis doit être porté par un corps médical habitué à cette pathologie, ce serait une erreur grave que d'institutionnaliser des patients présentant des tableaux cliniques ressemblant à une maladie d'Alzheimer, mais secondaire à des causes curables, ainsi que d'accueillir des patients désorientés, perturbateurs sans qu'au préalable ait été effectué un bilan psychologique, psychiatrique, biologique, et radiologique.

Le rôle de la prise en charge ne doit pas se cantonner à un gardiennage, fut?il de bonne qualité mais à une véritable thérapie non médicamenteuse destinée à maintenir, consolider, voire restaurer les capacités cognitives, praxiques, mnésiques et physiques et à revaloriser l'image de la personne âgée et lui rendre sa liberté à l'intérieur de l'institution.

Ne pas substituer l'Institution à la famille mais au contraire créer toutes les conditions pour que l'engagement familial reste tenu et que la famille participe également à l'accompagnement du proche âgé atteint de maladie d'Alzheimer.

En ce qui concerne le personnel permanent de ces unités fonctionnelles, l'idéal est de le recruter d'un niveau suffisant : infirmières et aides soignantes formées à la Gérontologie et tout particulièrement à la prise en charge de la maladie d'Alzheimer. 

Personnel apte techniquement à s'occuper de patients frappés par la désagrégation mentale mais également apte techniquement à s'occuper de patients parfois grabatisés ou pouvant à l'occasion de pathologies intercurrentes, nécessiter des soins médicaux gérontologiques.

Enfin ce personnel se doit d'être volontaire. 

Des systèmes de rotation avec d'autres unités fonctionnelles gérontologiques peuvent paraître souhaitables ; la désignation d'un responsable de formation infirmière ou surveillante est fondamentale. Cette personne avec compétence, charisme et passion doit tout en participant de façon polyvalente à la vie de l'unité, assurer le soutien de l'équipe, l'animer, la former, la motiver.




De ces qualités, dépend la cohésion de l'équipe et la prise en charge des résidents et de leurs familles dont le rôle est également essentiel ici. Bien sûr, des intervenants ponctuels et extérieurs : animatrice, kinésithérapeute, musicothérapeute, psychomotricien etc.. apporteront leur compétence.

A cet égard, il ne faudra pas oublier plusieurs bureaux pour être utilisés à tour de rôle.
Le principal bénéficiaire de telles unités doit être le patient lui?même : optimiser son environnement et sa prise en charge en fonction de ses déficiences et non l'isoler dans une unité spéciale de patients rejetés par les autres. 

Telle est la philosophie du projet. 

Le mot d’ordre étant que l’on renforce l’aspect "comme à la maison", c’est-à-dire, non institutionnel, ceci devant par exemple s’étendre aux membres de l’encadrement qui doivent être habillés en civil et non plus en uniforme et en blouse blanche.

Les horaires de la journée doivent être structurés autour des activités quotidiennes mais en toute liberté comme c’est le cas lorsqu’on est chez soi. 

Ce changement très radical dans la prise en charge est quelquefois très difficile à faire accepter surtout lorsque l’unité Alzheimer est installée dans un Hôpital ou dans une grande institution qui vit avec ses règles et son organisation.

Toute la difficulté est que le besoin de surveillance et d’assistance pour les activités de la vie quotidienne ne serve pas d’alibi à la perte d’intimité pour les patients. 
Qu’on leur laisse le choix entre la solitude et la participation aux activités, qu’il y ait des frontières clairement définies entre les espaces publics et les espaces privés et que jusque dans la chambre, ces limites soient clairement marquées.




