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Titre : Évaluation coût-résultat d’un modèle d'inclusion sociale et de soins 

personnalisés pour les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et autres 

maladies apparentées : le « Village Landais Henri Emmanuelli » comme modèle 

alternatif aux EHPAD 

 

Résumé : Le vieillissement démographique augmente les cas de maladie d'Alzheimer 

et de maladies apparentées, souvent associées à la démence. Le « Village Landais 

Henri Emmanuelli » (VLHE) est une initiative unique en France visant à améliorer la 

qualité de vie des patients, de leurs aidants et des professionnels de santé. Cette thèse 

évalue l'efficience du modèle VLHE comparée à un EHPAD, en se focalisant sur ses 

impacts cliniques et économiques. Le VLHE fait l'objet d’un étude observationnelle 

prospective, dont les résultats ont servi de base pour ce travail. En l'absence de 

contrefactuel direct, des groupes témoins de personnes admises en EHPAD ont été 

constitués à partir de plusieurs sources de données. La thèse se divise en quatre 

chapitres : une revue de la littérature et trois analyses comparatives sur les coûts de 

prise en charge en institution, le recours aux soins hospitaliers et l'évolution clinique 

des personnes atteintes de démence et admises au VLHE ou en EHPAD. Sur le plan 

clinique, la durée médiane de survie pour des personnes atteintes de démence et 

nouvellement admises en institution est d’environ 38 mois, sans différence significative 

entre les résidents accueillis en EHPAD et ceux au VLHE. La sévérité des troubles 

cognitifs ainsi que les comorbidités, telles que les antécédents de cancer et 

l'hypertension, influencent significativement la durée de vie des résidents. Un déclin 

des fonctions cognitives et fonctionnelles est observé après l'admission en EHPAD ou 

VLHE, avec un ralentissement potentiel de ces pertes chez les résidents du VLHE 

durant la première année, bien que cette différence ne soit pas significative par rapport 

aux résidents en EHPAD. Sur le plan économique, le coût est plus élevé au VLHE, 

mais avec un recours réduit aux soins hospitaliers et de meilleures conditions de fin 

de vie. Ce travail offre des perspectives pour améliorer la prise en charge des 

personnes atteintes de démence et justifie la nécessité de recherches 

supplémentaires pour valider et compléter ces résultats. 

 

Mots-clés : Démence, Évaluation, Maladie d’Alzheimer, Village Alzheimer, 

Établissement de soins de longue durée 
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Title: Cost-effectiveness evaluation of a model of social inclusion and personalised 

care for people with Alzheimer's disease and related disorders: the "Village Landais 

Henri Emmanuelli" as an alternative model to nursing homes 

 

Abstract: Population ageing is leading to an increase in cases of Alzheimer's disease 

and related disorders, often associated with dementia. The "Village Landais Henri 

Emmanuelli" (VLHE) is a unique initiative in France aimed at improving the quality of 

life for patients, their carers, and healthcare professionals. This thesis evaluates the 

efficiency of the VLHE compared to a traditional nursing home (NH), focusing on its 

clinical and economic impacts. The VLHE is the subject of a prospective observational 

study, the results of which served as the basis for this work. In the absence of a direct 

counterfactual, control groups consisting of individuals admitted to EHPAD were 

created using several data sources. The thesis is organised into four chapters: a 

literature review followed by three comparative analyses on institutional care costs, the 

use of hospital services, and the clinical progression of individuals with dementia 

admitted to either VLHE or NH. Clinically, the median survival for individuals with 

dementia newly admitted to care is approximately 38 months, with no significant 

difference between those in NH and VLHE. The severity of cognitive impairment, as 

well as comorbidities such as a history of cancer and hypertension, significantly 

influence residents' survival. A decline in cognitive and functional abilities is observed 

following admission to both NH and VLHE, with a potential slowing of this decline in 

VLHE residents during the first year, although this difference is not statistically 

significant compared to NH residents. Economically, costs are higher at VLHE, 

primarily due to a higher staffing ratio, but with reduced use of hospital services and 

improved end-of-life care. This work provides insights into improving dementia care 

and highlights the need for further research to validate and expand upon these findings. 

 

Keywords: Dementia, Evaluation, Alzheimer’s disease, Dementia village, Long-term 

care facility 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 
 

 

Contexte et cadre général de la thèse 

 

Le vieillissement démographique s’accompagne d’une augmentation de la proportion 

de personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées 

(MAMA) ayant pour point commun une altération des fonctions cognitives et des 

modifications psycho-comportementales, aboutissant in fine, à un syndrome 

démentiel. La maladie d’Alzheimer (MA) est de loin la principale cause de démence 

dans le monde, avec plus de 80% des étiologies démentielles (Crous-Bou et al. 2017). 

En France, le nombre de personnes atteintes de la MA est estimé à plus de 850 000 

et il devrait doubler d’ici 2050 (Alzheimer Europe 2019). L’importance des problèmes 

posés par la MA est bien documentée. La MA entraine une perte de chance de santé 

et du bien-être autant pour les malades, les aidants que les professionnels de santé 

(Prince et al., 2015). En 2012, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait 

la démence comme priorité de santé publique en plaidant pour une action basée sur 

les principes d’inclusion, d’intégration et d’équité (WHO 2012). Au-delà de ce constat, 

l’augmentation du fardeau économique lié à la MA affecte le système de santé et de 

manière plus large la société (Winblad et al. 2016).  

La question de la prise en charge et de l’accompagnement de ces personnes en perte 

d’autonomie mais aussi de leur entourage constituent un enjeu majeur de santé 

publique. De nouvelles connaissances scientifiques ont permis d’apporter une 

meilleure compréhension de la MA, néanmoins, les options thérapeutiques restent 

limitées (Conti Filho et al. 2023; Guerreiro et al. 2013). Aussi, un modèle médical 

positiviste a dominé ces dernières décennies dans la prise en charge des personnes 

atteintes de démence. Dans ce modèle, l’absence de guérison et de traitement 

pharmacologique efficace face à la perte fonctionnelle nourrissent une vision de la 

démence axée sur le déficit (Lau et al. 2021; Mitchell, Dupuis, et Kontos 2013). Des 

approches non médicamenteuses sont apparues afin de tenter de dépasser la vision 

« symptômes et invalidité » et de répondre à l’absence de traitement curatif (Keady et 

al., 2012). Inspirées de différentes approches ou techniques (cognitives, sensorielles, 

artistiques, psychomotrices…), ces traitements non médicamenteux ou interventions 

non médicamenteuses (INM) ont pour cible le bien-être, la dignité et l’inclusion sociale 
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(Bartlett & O’Connor, 2010; Innes et al., 2012) et sont destinés à préserver un certain 

niveau d'autonomie et de qualité de vie. Les personnes âgées atteintes de démence 

peuvent directement bénéficier des interactions sociales positives et les relations 

réciproques peuvent améliorer considérablement le sentiment d’estime de soi. Une 

revue systématique adossée à une méta-analyse a montré que les relations et 

l’engagement social étaient associés à une meilleure qualité de vie des personnes 

démentes. Cette même étude montrait également qu’un faible niveau de bien-être des 

aidants était associé à une moindre qualité de vie des personnes démentes (Maki et 

al., 2020). Ainsi, avec la bascule d’une vision axée sur les déficits à une vision 

promouvant la santé sociale des personnes atteintes de démence, des concepts 

nouveaux sont apparus et se sont développés ces dernières années.  

 

Parmi ces concepts, le concept de société « dementia-friendly », traduit en français 

par société accueillante ou bienveillantes pour les personnes atteintes de troubles 

cognitifs1, a émergé dans les années 2000 pour décrire les initiatives visant à rendre 

la société plus accueillante et plus inclusive pour les personnes atteintes de démence 

(Alzheimer’s Disease International, 2016). Ce concept fait écho à celui de « age-

friendly » développé par l'OMS en 2006, qui fait référence aux efforts visant à 

promouvoir un vieillissement actif et en bonne santé (Hebert et Scales 2019). Les 

accords internationaux sur les droits de l'homme affirment que tous les individus 

jouissent des mêmes droits et sont libres de toute discrimination (UN 1948). Les 

personnes âgées atteintes de démence sont souvent victimes d'exclusion sociale et 

de stigmatisation en raison de la dépendance et des symptômes psycho-

comportementaux qui y sont souvent associés. La stigmatisation peut à son tour 

entraîner des discriminations et des violations des droits de l'homme (WHO 2021). La 

formation du public, les actions visant à réduire la stigmatisation et à supprimer les 

obstacles dans les environnements physiques et sociaux sont généralement les 

objectifs des initiatives "amies des aînés" et "amies de la démence" (DFI)2 (Phillipson 

et al. 2019). Par DFI, l'OMS entend les activités entreprises pour rendre la société plus 

inclusive à l'égard des personnes atteintes de démence. Les DFI impliquent tous les 

types d'actions qui contribuent à modifier l'environnement social et/ou physique et à 

 
1 Il n’existe pas de traduction consensuelle de l’expression. Cette traduction est inspirée d’un rapport publié par 
Ngatcha-Ribert (Ngatcha-Ribert 2019). 
2 « Amies des aînés » est la traduction du terme anglais « age-friendly » 
  « Amies de la démence » est la traduction du terme anglais « dementia-friendly » 
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inclure et responsabiliser les personnes atteintes de démence, leurs soignants et leurs 

familles (WHO 2021). Les DFI englobent donc toute une série de contextes et 

d'environnements physiques/sociaux, notamment les espaces publics, les systèmes 

de transport, les établissements sanitaires et sociaux et les bâtiments publics et privés. 

Les communautés amies de la démence ou dementia-friendly community (DFC) en 

anglais, font partie d'une approche globale comprenant des efforts de la part des 

quartiers pour améliorer la qualité de vie des résidents locaux atteints de démence, de 

leurs aidants et de leurs familles (Hebert et Scales 2019). En tant que DFI, les DFC 

visent généralement à renforcer la participation sociale et communautaire et 

poursuivent deux objectifs principaux. Premièrement, ils visent à maintenir autant que 

possible l'indépendance et la dignité des personnes en encourageant leur engagement 

dans les activités quotidiennes et leur inclusion dans la société. Deuxièmement, ils 

aspirent à changer le regard de la société sur ces personnes (réduire la stigmatisation) 

(Allegri et al. 2022). 

Parallèlement à ce mouvement, de nouvelles formes d'établissements de soins de 

longue durée se sont répandues au cours des vingt dernières années. En effet, une 

proportion importante de personnes atteintes de la MA, à des stades plus ou moins 

avancés vivent dans un établissement de soins de longue durée ou Établissement 

d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD). Cependant, la 

transition délicate entre la vie à domicile et la vie en institution a souvent des 

conséquences négatives telles qu'une hausse de la morbidité, une accélération du 

déclin cognitif et une dégradation de la qualité de vie. C’est ainsi que certains 

établissements, regroupés principalement dans l’appellation de « small-scale home 

like facilities » (SSHL), mettent l'accent sur le soutien psychosocial des personnes 

atteintes de MAMA dans un environnement proche de leur domicile, avec un intérêt 

accru pour des valeurs telles que la qualité de vie et l’autonomie (de Boer, Jan P.H. 

Hamers, et al. 2017). Ces initiatives cherchent à désinstitutionnaliser les unités de 

soins  ou « Special Care Units » (SCU) et à créer des modèles à plus petite échelle 

(Verbeek, S. Zwakhalen, et al. 2010). Les établissements de type SSHL proposent 

généralement d’adapter l’environnement physique et la prise en charge personnalisée 

des personnes atteintes de démence, privilégiant la participation aux activités de la  

vie quotidienne et aux activités sociales (de Boer, Jan P.H. Hamers, et al. 2017). 

D'autres termes utilisés dans la littérature font référence à ces modèles, tels que les 

« group living homes » en Suède (premier établissement de ce type apparu dans les 
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années 80), puis « Butterfly care » (ou Dementia Care Matters) au Canada, « Green 

care Farm » aux Etats-Unis ou encore les « Clustered domestic residential care » en 

Australie (Harris & Caporella, 2019).  

Dans le même esprit, le concept de "village de la démence" ou "village Alzheimer" est 

apparu en 2009 à Hogeweyk (Pays-Bas). Le terme de village de la démence (ou village 

Alzheimer) fait référence à une nouvelle approche basée sur des soins centrés sur la 

personne et sur l'optimisation de l'environnement physique, social et sanitaire. Selon 

le concept initial néerlandais "De Hogeweyk", un « dementia village » ou village 

Alzheimer/dément  se définit comme un petit village ou quartier avec une vie locale et 

des commerces dans lequel les résidents sont aussi libres que possible de poursuivre 

la vie qu’ils menaient avant leur admission (Harris et al., 2019). Un village peut intégrer 

à titre d’exemple une brasserie, une épicerie et un salon de coiffure. Le village français 

a la particularité de disposer d’un centre de recherche afin d’apporter des données 

probantes sur l’impact de ce modèle innovant de prise en charge. En outre, ces 

modèles ont été conçus pour être ouvert aux aidants et à l’extérieur avec une 

accessibilité aux commerces et aux évènements organisés au sein du village. Des 

bénévoles sont parfois inclus dans l’organisation du Village. A ce jour, il en existe une 

dizaine dans le monde : France (Dax), Norvège (Kristiansand et Bærum), Allemagne 

(Hamelin et Mausbach), Danemark (Svendborg), Nouvelle-Zélande (Rotorua), Suisse 

(Wiedlisbach), Irlande (Bruff), Italie (Monza, Rome), Canada (Langley) et Australie 

(Bellmere et Hobart) (Harris et al., 2019). 

 

Le « Village Landais Henri Emmanuelli » (VLHE), parmi les premiers au niveau 

mondial, après notamment celui des Pays-Bas, est une expérimentation unique en 

France. Inaugurée en juin 2020, elle répond à une ambition nationale et européenne 

en matière de vie sociale, de santé, et de recherche pour améliorer la qualité de vie et 

le bien-être des malades et de leurs aidants. Le VLHE repose sur un accompagnement 

centré sur la personne et des approches non médicamenteuses portées par une 

attitude et des activités permettant de préserver au mieux les capacités cognitives, 

fonctionnelles et favorisant l’inclusion sociale (Kogan, Wilber, et Mosqueda 2016). Le 

VLHE est une innovation pour la recherche car il est conçu comme un laboratoire 

ouvert permettant d’évaluer les effets de ces approches. A cet effet, il abrite un Centre 

Ressources pour la recherche dédié à faciliter le travail des chercheurs. La 

construction du VLHE a requis un investissement total de 28,8 millions d'euros, réparti 

entre subventions, fonds de compensation de la TVA (FCTVA) et emprunt. Parmi ces 
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sources de financement, 10,3 millions d'euros proviennent de subventions issues de 

plusieurs sources publiques et autres partenaires. Le FCTVA a pris en charge 3,7 

millions d'euros, tandis que le reste, soit environ 15 millions d'euros, a été financé par 

un emprunt porté par le Conseil départemental des Landes. 

 

 

L’étude du Village Landais Henri Emmanuelli 

 

Cette thèse s’inscrit dans le programme de recherche intitulé « Évaluation de l’impact 

du Village Landais Henri Emmanuelli Alzheimer : une innovation en matière de vie 

sociale, de santé et de recherche ». Il s’agit d’une étude observationnelle longitudinale 

et multicentrique qui consiste à recueillir de nombreux indicateurs de santé et de 

qualité de vie auprès des résidents atteints de MA, leurs aidants et les professionnels 

du VLHE, et à comparer ces indicateurs avec ceux recueillis dans les EHPAD 

traditionnels. 

 
Inclusion des résidents - VLHE 

Les participants à l’étude sont recrutés par le psychologue coordonnateur dès leur 

arrivée sur le Village. Ainsi, l’inclusion a débuté à l’ouverture du Village et l’ensemble 

des personnes nouvellement admises ont la possibilité de participer à l’étude VLHE. 

Chaque inclusion a été formalisée par un entretien initial, qui comporte la première 

évaluation. Lorsque l’inclusion concernait un participant hors d’état d’exprimer 

personnellement son consentement qui ne faisait pas l'objet d'une mesure de 

protection juridique, une information adaptée à sa capacité de compréhension était 

délivrée et son adhésion personnelle en vue de sa participation est recherchée. Le cas 

échéant une non opposition était exprimée par son aidant. Les critères médicaux 

d’admissibilité au VLHE ont été définis par le Comité scientifique du Village avant son 

ouverture et comportent essentiellement des critères de pathologie neurodégénérative 

diagnostiquée par un spécialiste, de stabilisation de troubles psycho-

comportementaux, et d’un niveau de mobilité permettant à la personne de se déplacer. 

La présence d’une comorbidité nécessitant des soins aigus est également prise en 

compte par l’équipe du VLHE, telle qu’un cancer actif ou une insuffisance rénale 

terminale, en tant que critère de non-admissibilité. Le score MMSE (Mini-Mental State 
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Examination) ne fait pas partie des critères d’admission au Village. (Marie-Bailleul 

2022) 

Inclusion des résidents - EHPAD 

Au sein des EHPAD contrôles, la sélection des participants est également effectuée 

par le psychologue coordonnateur, qui se rend sur l’EHPAD à chaque nouvelle entrée 

d’un résident qui remplit des critères d’inclusions3. Ces critères sont préalablement 

vérifiés par l’infirmier cadre ou bien le médecin coordonnateur de la structure. De 

même qu’au VLHE, la non opposition est recherchée auprès du résident et de son 

aidant. A la différence du VLHE, les inclusions se font au fil de l’eau, dépendamment 

de la fréquence des nouvelles entrées. L’inclusion des participants au sein des EHPAD 

est donc davantage étalée dans le temps que dans le VLHE.  

 
Déroulement de l’étude 

La première évaluation est réalisée dans le VLHE ou l’EHPAD au moment de 

l’admission (V0), puis tous les 6 mois pendant 2 ans, quatre évaluations de suivi sont 

donc programmées : à 6 mois (V6), à 12 mois (V12), à 18 mois (V18) et à 24 mois 

(V24). Une visite finale est proposée à 36 mois (V36).  

 

Lors de l’inclusion et à chaque suivi, les résidents ont un entretien dont l’objectif est de 

recueillir : 

1. Caractéristiques sociodémographiques : âge, sexe, niveau d’études/profession, 

revenus, catégorie socio-professionnelle ; 

2. Conditions de vie : situation familiale et mode de vie ; 

 

 
3 En France, l'admission en EHPAD d’une personne se fait après une évaluation de sa perte d'autonomie par 
l’équipe médico-social (à l'aide de l'outil AGGIR), puis par le dépôt d'un dossier via la plateforme ViaTrajectoire, 
qui permet de centraliser et de suivre les demandes en fonction des besoins médico-sociaux et des disponibilités. 

Figure 1 Suivi longitudinal de la cohorte Village Landais Henri Emmanuelli (VHLE) 

 v0            v6     v12           v18                        v24         v36   

Admission                       1 an                     2 ans   

Juin 
2020 
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3. Des variables sur l’état de santé : comorbidités, qualité de vie (Quality of Life-

Alzheimer’s Disease (Logsdon et Albert 1999; Wolak et al. 2009),  capacités 

fonctionnelles (échelles de Katz et de Lawton) (Katz et al. 1963; Lawton et 

Brody 1969),  cognition (MMSE) (Folstein, Folstein, et McHugh 1975) ; SIB pour 

Severe Impairment Battery (Hugonot-Diener et al. 2003) ; indice de sarcopénie, 

statut nutritionnel (Rubenstein et al. 2001). 

4. Des variables psycho-sociales : troubles psycho-comportementaux à l’aide de 

l’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) (Cummings et al. 1994), l’engagement 

dans des activités signifiantes et la participation sociale. 

 
L’inclusion des participants hébergés dans le VHLE a débuté en juin 2020, dès 

l’ouverture de l’établissement. En octobre 2023, l’étude VLHE comptait 174 inclusions 

dans le groupe VLHE dont environ 110 entre le mois de juin et septembre 2020. Eu 

égard à un démarrage plus tardif, à partir de janvier 2022, et un nombre de centres 

limité la première année, le nombre d’inclusion s’élevait à environ 60 résidents dans le 

groupe EHPAD. Aussi, le rythme d’inclusions est moins élevé que pour le groupe 

VLHE, les EHPADs participants à l’étude incluant environ un participant par mois. Il en 

résulte que le nombre de participants et le nombre de suivis (notamment à 6 mois et 

12 mois) n'étaient pas suffisants pour exploiter les données du groupe EHPAD dans 

le cadre de cette thèse. Des analyses comparatives ultérieures seront réalisées dès 

lors qu’un nombre minimum d’inclusions et de visites de suivi sera atteints dans le 

groupe EHPAD (> 50 participants avec au moins un suivi à 12 mois).  C’est dans ce 

contexte que la constitution d’un groupe contrôle EHPAD s’est faite à partir d’autres 

sources de données.   

 

 

Rationnel de la thèse dans le projet VLHE et objectifs de la recherche 

 

La conception du VLHE, comme tout programme en matière de santé, vise à protéger 

la santé, prolonger et améliorer la vie, ainsi qu'à prévenir les maladies ou atténuer leur 

impact au sein d’une population donnée. Ces interventions diffèrent des interventions 

médicales, qui se concentrent sur la prévention ou le traitement des maladies chez les 

individus (Nutbeam, 1998; Rychetnik et al., 2002). Elles exigent des changements 

organisationnels, comportementaux et sociétaux impliquant plusieurs acteurs, voire 

différents secteurs. L’évaluation est donc un processus incontournable pour mesurer 
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les conséquences d’une telle intervention. Un des enjeux qui se pose sur le plan de la 

Santé Publique est d’estimer l’efficience d’une telle expérimentation afin de déterminer 

si ce modèle innovant est possiblement une alternative aux EHPAD et mérite d’être 

répliqué. Pour cette raison, le volet médico-économique du projet d’évaluation permet 

d’apprécier l’impact de la prise en charge des patients Alzheimer dans le village, c’est 

dans ce cadre que s’inscrit la présente thèse. 

 

Dans le domaine de l’économie de la santé et des évaluations médico-économiques, 

l’efficience d’une intervention en santé publique se réfère au rapport entre les 

ressources investies et les résultats obtenus. L'objectif est d'aider les décideurs à 

optimiser l'utilisation des ressources lorsqu'ils doivent choisir entre différentes 

interventions, qu'elles soient cliniques, sociales ou organisationnelles. Pour cela, il est 

nécessaire de combiner les résultats cliniques avec des données économiques, afin 

de fournir des preuves d'efficience ou d’un rapport coût-efficacité favorable, permettant 

de guider ces choix. L’efficience s'évalue en comparant le coût des ressources 

utilisées (personnel, infrastructures, produits de santé, formation, etc.) avec les 

résultats produits. Les analyses d’efficience incluent des outils comme les études de 

minimisation des coûts, les analyses coût-efficacité (ACE) et coût-utilité (ACU), 

souvent réalisées à partir d’essais cliniques ou de modèles. L’analyse coût-efficacité 

évalue le coût par unité d’effet (par exemple, le coût par année de vie gagnée), tandis 

que l'analyse coût-utilité prend en compte la qualité de vie à l’aide d’indicateurs comme 

les QALY (Quality Adjusted Life Years – années de vie ajustées en fonction de la 

qualité). Cela permet de combiner la durée de vie gagnée et l'amélioration de la qualité 

de cette vie. Une intervention qui prolonge la vie peut voir son efficience réduite si elle 

se fait au détriment de la qualité de vie (douleur, incapacité). Dans l’évaluation des 

coûts, il est essentiel de considérer non seulement l'ensemble des dépenses liées à la 

prise en charge des résidents (tant à l'intérieur qu'à l'extérieur de l’établissement), mais 

aussi les coûts indirects associés à d’autres acteurs, ceux liés aux aidants par 

exemple. Au niveau des conséquences de l’intervention, la qualité de vie des différents 

acteurs concernés – les résidents, les aidants et les professionnels de santé – doit être 

intégrée dans l’analyse pour une vision complète des bénéfices. 

Un vaste programme de recherche visant à évaluer le VLHE consiste en un suivi 

prospectif des différents acteurs du Village (Villageois, aidants, professionnels, 

bénévoles). Le volet médico-économique de ce programme de recherche se donne 
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pour ambition d’apprécier l’efficience de la prise en charge des personnes Alzheimer 

dans le village. C’est dans ce cadre précisément que s’inscrit la présente thèse. 

 

Cette thèse tente donc d’apporter des éléments de réponses à la question de 

recherche suivante :  

Le VLHE propose-t-il une prise en charge plus efficiente qu’une prise en 

charge en EPHAD pour des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 

et maladies apparentées ? 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’impact du dispositif « Village Landais Henri 

Emmanuelli » sur des personnes atteintes de la MAMA, par rapport au modèle de prise 

en charge de référence, l’EHPAD. Les impacts seront appréciés tant au niveau clinique 

qu’au niveau des coûts et des ressources utilisées : 

➢ Dans un premier temps, il s’agira d’analyser les aspects économiques du VLHE 

par rapport aux EHPHAD, en comparant les différences de parcours de soins et de 

recours aux soins ; 

➢ Dans un deuxième temps, il s’agira de comparer l’efficacité clinique du VLHE sur 

les résidents par rapport à celle des résidents en EHPAD. 

 

 

Plan de la recherche 

 

L'évaluation de ce dispositif nécessiterait d’analyser de nombreux aspects, en 

intégrant une variété d'indicateurs et de parties prenantes, allant des résidents atteints 

de démence, aux professionnels de santé, en passant par les aidants. Il serait 

également essentiel de considérer l'impact sociétal du projet, notamment son 

intégration dans la population générale, sa contribution à la sensibilisation à la maladie 

et son acceptabilité. Cependant, dans le cadre de ce travail doctoral, je me suis 

concentré spécifiquement sur l'analyse de l'impact médico-économique du VLHE en 

lien avec la prise en charge des résidents. 
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Figure 2 Vision globale du programme d’évaluation du VLHE 

La Figure 3 ci-dessous résume l’ensemble des données de coûts et des indicateurs 

potentiellement mobilisable pour évaluer les conséquences du VLHE sur les résidents. 

Les coûts regroupent les charges spécifiques à la prise en charge au sein de 

l’établissement, ainsi que les coûts hors établissement, regroupant les coûts directs 

(médicaux et non médicaux4). L’étude VLHE évalue les résidents admis au VLHE et 

en EHPAD sur différent aspect symptomatique de la maladie d’Alzheimer, et sur des 

indicateurs plus globaux de santé (qualité de vie). 

 

 

Figure 3 Évaluation médico-économique du VLHE 

 
4 Les coûts directs non médicaux regroupent les dépenses liées aux transports (frais de déplacement pour accéder 
aux soins), à l’hébergement (frais d’hébergement pour les patients ou leurs familles lors de soins à distance ou de 
longue durée), à l’aide pour les activités quotidiennes. 
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Excepté les données de coûts hors établissement (soins de ville et hospitalier), les 

critères d’évaluation économique et clinique mobilisés correspondaient aux périmètres 

des données collectés dans le cadre de l’étude VLHE (voir section L’étude du Village 

Landais Henri Emmanuelli). L’étude VLHE offrait la possibilité de comparer les 

résidents du VLHE par rapport à ceux résidant en EHPAD. Néanmoins, ce 

contrefactuel n’a pas pu être utilisé dans le cadre de cette thèse car le nombre de 

participants et le suivi n'étaient pas suffisants pour exploiter les données du groupe 

EHPAD. Une réflexion a été menée afin de trouver des données et de construire un 

contrefactuel de manière ad hoc, sachant que les données exploitables dans l’étude 

VLHE ne concernaient, pour l’heure, que celles du groupe VLHE. C’est dans ce 

contexte que la constitution d’un groupe témoin de résidents en EHPAD s’est faite à 

partir d’autres données, permettant ainsi de disposer de données comparatives. En 

guise de contrefactuel aux données des résidents du VLHE, trois sources de données 

ont été mobilisées pour comparer le coût et les résultats de l’intervention par rapport à 

une prise en charge en EHPAD : 

1. Données de l’Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH) 

avec les résultats de l’Étude Nationale des Coûts (ENC) pour comparer les 

coûts en établissement ; 

2. Données de la cohorte observationnelle des trois cités (3C) pour comparer 

l’évolution des symptômes de la maladie et la survie ; 

3. Données du Système National des Données de Santé (SNDS) pour analyser 

la consommation de soins et la survie. 

La cohorte 3C disposait de données sur des personnes atteintes de démence admises 

en institution. Au début de la thèse, il était prévu de compléter ces données par celles 

issues du SNDS via un appariement. L'accès à ces données a été approuvé par la 

CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés) le 30 juillet 2019, avec 

une autorisation spécifique accordée le 6 mars 2023 pour réutiliser les données des 

participants à l'étude 3C.  

En janvier 2021, des démarches ont également été engagées pour obtenir l’accès aux 

données SNDS des personnes incluses dans l’étude VLHE, afin de disposer de 

données cliniques et de consommation de soins. Pour accéder aux données SNDS 

des participants à l’étude VLHE, nous avons suivi la procédure standard d’accès aux 

données du SNDS dont les étapes sont rappelées dans la Figure 5 (section 

Approbation éthique). Tout au long de ce doctorat, différentes démarches – 
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administratives, réglementaires et juridiques – ont été accomplies. En suivant le 

processus d'accès aux données, une autorisation favorable a d’abord été délivrée par 

le CEESRES (Comité éthique et scientifique pour les recherches, les études et les 

évaluations dans le domaine de la santé) en 2022, suivie d'une autorisation de la CNIL 

en 2023 pour l’utilisation des données SNDS de l’ensemble des bénéficiaires inclus 

dans l’étude VLHE. Après cette approbation, une convention d’accès devait être 

signée avec la CNAM pour préciser les conditions d’utilisation des données. Au 

moment de la rédaction de ce manuscrit, cette étape de conventionnement était en 

cours, ce qui retardait l’accès effectif aux données SNDS des cohortes 3C et VLHE. 

Afin de disposer des données de consommation de soins, une autre demande d’accès 

aux données du SNDS en se basant sur l'accès permanent de l'INSERM a été initiée 

en mars 2024. Cette demande avait vocation d’intégrer des données de 

consommations de soins à cette thèse. L’Université de Bordeaux et le Bordeaux 

Population Health ne disposant pas d’accès permanent au SNDS, nous ne pouvions 

pas au sein de l’équipe avoir accès directement aux données SNDS. Une collaboration 

a finalement été mise en place avec la plateforme Bordeaux PharmacoEpi (BPE)5. En 

respectant un certain nombre d'exigences, il n'est pas nécessaire de soumettre une 

demande à la CNIL, permettant ainsi un accès aux données via une procédure 

simplifiée. Cette procédure exigeait que les données individuelles de l’étude VLHE ne 

soient pas transmises au BPE, et réciproquement, que les données individuelles des 

bénéficiaires du SNDS accessibles au BPE ne soient pas partagées avec notre 

équipe. L’utilisation d’une base de données commune incluant des données 

individualisées aurait nécessité une demande à la CNIL, entraînant des délais 

supplémentaires incompatibles avec le calendrier de la thèse. Il a donc été décidé de 

réaliser les analyses directement au sein du BPE, qui disposait des données 

individualisées du SNDS, tandis que nous avons transmis uniquement des données 

agrégées relatives à l’étude VLHE. Nous avons obtenu l’autorisation du comité 

INSERM le 3 avril 2024 pour un accès aux données en juin 2024. 

 

La Figure 4 offre une vision des critères évalués et de la méthodologie déployée à 

partir des données disponibles, en plus de celles relatives aux résidents du VLHE. Les 

critères d’évaluation concernaient les impacts du VLHE sur les aspects économique 

 
5 Cette plateforme de recherche est sous la supervision de l'Université de Bordeaux, affilié également au Centre 
Hospitalier Universitaire de Bordeaux, et fait partie du Centre d'Investigation Clinique INSERM CIC1401. 
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et clinique des résidents, avec l’évaluation de la mortalité et de l’évolution des 

symptômes de la démence. Les données de la cohorte 3C ont permis d’étudier ces 

indicateurs. Les coûts ont été abordés à partir des coûts en établissement et ceux hors 

établissement avec l’analyse du recours aux soins.  

Dans le cadre de notre recherche, nous avons évalué les impacts de l'intervention sur 

les résidents, en nous concentrant sur les effets cliniques et économiques. Cependant, 

au-delà des résultats, qui restent nécessairement fragiles compte tenu de la 

complexité du sujet et de l’approche utilisée (comparaison indirect), notre travail 

s'inscrit également dans une réflexion plus large sur l'acceptabilité sociale du modèle 

de village Alzheimer. Ce modèle, innovant par son approche centrée sur la qualité de 

vie des personnes atteintes de démence, soulève des questions éthiques, sociales et 

organisationnelles, qu'il est crucial d'examiner de manière approfondie. Notre 

démarche vise ainsi à alimenter un débat argumenté sur la pertinence et les enjeux de 

cette forme d'accompagnement. 

 
Le plan de cette thèse est structuré en quatre chapitres : 

• Chapitre 1 : Une revue de la littérature, qui propose de recenser les travaux 

d’évaluation d’interventions de type Village Alzheimer et d'autres initiatives 

similaires identifiées à travers les recherches existantes. 

Figure 4 Identification des critères d’évaluation, des sources de données pour les groupes de 

comparaisons et de la méthodologie générale des analyses déployés   
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• Chapitre 2 : Une analyse comparative du coût de prise en charge en 

établissement. Ce chapitre se focalise sur l’estimation des coûts liés à la prise 

en charge des personnes atteintes de démence en EHPAD par rapport à celles 

prises en charge dans le VLHE. Les données de l'ATIH, qui évaluent le coût de 

la prise en charge en EHPAD, ont été comparées aux données collectées dans 

le VLHE. 

• Chapitre 3 : Une analyse comparative du recours aux soins hospitaliers. Ce 

chapitre mobilise les données de l’étude VLHE ainsi que celles issues du SNDS 

pour comparer le recours aux soins des résidents du VLHE avec celui des 

résidents en EHPAD traditionnels. 

• Chapitre 4 : Une analyse comparative de l’évolution clinique. Ce dernier 

chapitre s'intéresse à l’évolution de la maladie et à la mortalité des résidents 

atteints de démence, en utilisant les données de l’étude VLHE et celles de 

l’étude 3C. 

 

 

Approbation éthique  

 

Données liées à l’étude VLHE 

Une partie des données provient de l’étude observationnelle réalisée au sein du VLHE 

et n'avait aucune influence sur la prise en charge médicale des personnes qui s'y 

prêtaient. L’information et l’obtention du consentement auprès des participants sont 

conformes au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) et à la Loi 

Informatique et Libertés (LIL). Une approbation éthique a été donnée par le Comité de 

Protection des Personnes (CPP) de l’Ouest II (Angers) le 17/02/2021.  

 
Données liées à l’étude 3C 

Une autre partie des données provient de l’étude observationnelle 3C dont le protocole 

a été approuvé par le CCPPRB (Comité Consultatif de Protection des Personnes qui 

se prêtent à une Recherche Biomédicale) du Kremlin-Bicêtre et a obtenu une 

autorisation le 21/12/1998. Les données de cette étude sont complétées par celles 

issues du SNDS à travers un appariement probabiliste. La mise à disposition de ces 

données a été accordée par la CNIL le 30/07/2019 et une autorisation spécifique a été 
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accordée dans le cadre de projet doctoral, le 06/03/2023, pour la réutilisation des 

données SNDS des participants à l’étude 3C. 

 
Données liées au SNDS 

Des données supplémentaires ont tenté d’être mobilisées et concernaient les données 

issues du SNDS.  

1. Procédure standard d’accès aux données SNDS pour les études 3C et VLHE 

Pour la cohorte 3C, les démarches réglementaires et administratives ont été initiées 

par l’équipe 3C avant le début de ce doctorat. Les données SNDS des résidents au 

VLHE sont complétées par celles issues du SNDS.  

 

Figure 5 Circuit de demande d’accès au SNDS - procédure standard et appariement des données   
 

Pour accéder à ces données SNDS, nous avons suivi une procédure standard avec 

l’obtention d’une autorisation de la CNIL. Les démarches pour accéder aux données 

SNDS des résidents au VLHE (via un appariement direct) et celles des résidents en 

EHPAD de la cohorte 3C (réutilisation des données), ont démarré en mai 2021.  

Au moment de la rédaction de cette thèse, les données du SNDS provenant de ces 

deux études n’étaient pas disponibles. Plusieurs étapes ont été effectuées et se sont 

étalées sur les quatre années de thèse : 

− Définition du projet de recherche et rédaction du protocole de recherche : 

contexte scientifique, description et objectif du projet de recherche, justification 

de l'intérêt et de l’utilité publique, méthodologie (données demandées, méthode 

d’appariement, analyses statistiques) et manière dont les données seront 

utilisées (circuit des données, protection des données personnelles, outils 

d’analyses) ; 

− Obtention d’un avis favorable CEESRES : Constitution d’un dossier d'accès et 

dépôt du dossier auprès du Health Data Hub : détaillant toutes les informations 

concernant le projet de recherche (protocole et résumé de recherche), les 

déclarations d’intérêts et le formulaire de demande d’autorisation CNIL ; 
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− Obtention d’une autorisation CNIL : une fois le dossier constitué et l’avis 

favorable du CEESRES obtenu, il a été soumis à la CNIL qui examine la 

demande d'accès aux données SNDS ; 

L’utilisation des données SNDS (participants des études 3C et VLHE) a été accordée 

par le CESREES et la CNIL, avec un avis favorable et une autorisation, respectivement 

rendus le 02/09/2021 et le 06/03/2023. La dernière étape consiste en l’établissement 

d’une convention entre la CNAM et l’Université de Bordeaux. Au moment de la 

finalisation de ce manuscrit, la convention de mise à disposition des données SNDS 

par la CNAM était en cours de signature, avec un accès aux données prévu pour 

janvier 2025. 

2. Procédure d’accès au SNDS à partir de l’accès permanent de l’Inserm 

Une autre demande d’accès aux données du SNDS a été réalisée et a permis 

d’intégrer des données de consommations de soins à ce travail, en se basant sur 

l'accès permanent de l'INSERM (voir chapitre 3). La procédure d’accès nécessite la 

soumission d’un dossier auprès de l’INSERM qui évalue la pertinence du projet et 

s’assure que les données demandées sont justifiées. Cette évaluation Scientifique et 

Technique vise également à vérifier la faisabilité et la qualité méthodologique du projet. 

Si le projet répond à un ensemble d’exigences, une nouvelle demande à la CNIL n’est 

pas nécessaire. Nous avons obtenu l’autorisation du comité Inserm le 03/04/2024 pour 

un accès aux données en juin 2024. 
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Chapitre 1 Évaluation des initiatives à 

destination des personnes atteintes de 

démence : une revue de la littérature 
 

Basée sur le rationnel et les objectifs de la thèse décrits dans la section précédente, 

une revue de la littérature a été menée sur un domaine principal de recherche, 

l’évaluation médico-économique de programmes ou initiatives, destinés à améliorer la 

prise en charge et le quotidien des personnes atteintes de MAMA. Cette revue visait à 

identifier l’impact de trois types d’initiatives en faveur des personnes atteintes de la 

MAMA : (1) les initiatives « dementia-friendly » (DFI), (2) les établissements de type 

foyer à petite échelle (SSHL), (3) les villages Alzheimer/démence. Cet état de l’art 

autour des initiatives liées à la démence est l’occasion d’apporter un cadre conceptuel 

et pratique aux initiatives de type « Village ».  

Ce chapitre correspond pour l’essentiel à la traduction de l’article publié en 2023, 

enrichi d’éléments de contexte spécifiques à la France. (Krier et al. 2023).  

 

1.1 Introduction 

 

46,8 millions de personnes dans le monde vivent avec une démence et ce nombre va 

presque doubler dans les 20 prochaines années (International A.s.D 2015). Selon les 

critères du DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux), le 

diagnostic de démence (appelé trouble neurocognitif majeur dans le DSM-5) implique 

une déficience cognitive dans plusieurs domaines cognitifs, avec des répercussions 

significatives sur le fonctionnement social et la vie quotidienne (Hung et al. 2021). Une 

proportion importante de personnes âgées atteintes de la MA vivent dans des 

établissements de soins de longue durée ou dans des maisons de retraite 

médicalisées. Dans les pays principaux occidentaux, on estime qu'entre 33 % et 50 % 

des personnes atteintes de démence résident dans un établissement de soins (M. 

Prince, Prina, et Guerchet 2015). Il est bien connu que la principale cause 

d'institutionnalisation est la démence avancée (Agüero-Torres et al. 2001; 

Chamberlain et al. 2019). Pour la plupart des personnes, la transition du domicile à 

l'institution est une période critique avec des répercussions négatives potentielles 
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telles que l'augmentation de la mortalité (Aneshensel et al. 2000), l'accélération du 

déclin cognitif (González-Colaço Harmand et al. 2014) et une diminution de la qualité 

de vie (Olsen et al. 2016). Bien que les nouvelles connaissances scientifiques aient 

permis de mieux comprendre la MA (Guerreiro et al. 2013; Hardy et Selkoe 2002), les 

options thérapeutiques restent limitées et la question de l'optimisation des soins et du 

soutien aux personnes âgées, ainsi qu'à leurs familles, est un enjeu majeur de santé 

publique. 

 

Les approches dementia-friendly 

Le concept de « Dementia-friendly » se réfère aux efforts visant à promouvoir un 

vieillissement actif et sain (Hebert et Scales 2019). Les initiatives en faveur des 

personnes âgées et des personnes atteintes de démence reposent sur un principe 

directeur similaire, à savoir, donner aux parties prenantes locales les moyens de 

collaborer et de contribuer à l’inclusion sociale. L’association internationale de la MA 

promeut deux objectifs clés pour une société favorable aux personnes atteintes de 

démence (Alzheimer’s Disease International 2016), réduire la stigmatisation sociale à 

l’égard des personnes démentes et favoriser l’autonomie des personnes. La 

sensibilisation du public et la suppression des obstacles dans les environnements 

physiques et sociaux sont également des objectifs des initiatives « favorables » aux 

aînés et aux personnes démentes (Phillipson et al. 2019).  

Dans leur revue, Hebert et Scale parlent de « dementia-friendly initiatives » (DFI) et 

englobent un panel d’environnements et de contextes, notamment les soins dans les 

hôpitaux, la conception d’installations et de bâtiments publics ou privés et les efforts 

déployés par les quartiers pour améliorer la qualité de vie des habitants atteints de 

démence (Hebert et Scales 2019). Cette revue avait pour objectif d’étudier l’état des 

connaissances en matière de DFI, et fait référence notamment à la notion de 

« Dementia-friendly Community » (DFC). Ce terme est devenu courant dans la 

littérature et reflète une approche intégrée à l’échelle locale telle qu’un quartier. Tandis 

que la première DFC apparait à la fin du 20e siècle au Japon, le Royaume-Uni apparait 

comme le leader, en incluant des objectifs de DFC dans sa stratégie nationale de lutte 

contre la démence (UK Prime Minister’s 2012; UK’s government 2009). Aujourd’hui, 

plus de 200 DFC sont recensées au Royaume-Uni (Buckner et al. 2019). Le British 

Standards Institute en collaboration avec le ministère de la Santé a publié, en 2015, 
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un "Code de pratique pour la reconnaissance des communautés favorables à la 

démence en Angleterre". D’autres pays ont emboité le pas et fait de la création de DFC 

une priorité à travers leur plan national. Ces plans en matière de démence ont donné 

naissance à différents projets ou programmes afin de rendre la société plus inclusive 

et de permettre aux personnes touchées par une démence de mieux vivre avec la 

maladie et d’améliorer leur qualité de vie, y compris celle des aidants.  Plusieurs 

exemples de programmes « dementia friendly » peuvent être mentionnés comme 

l’aéroport d’Heathrow en Angleterre se proposant de devenir le premier aéroport au 

monde « dementia friendly », ou encore la ville tout entière de Bruges en Belgique se 

donnant pour objectif la formation à la MA des commerçants et des agents des 

services privés et publics. D’autres initiatives ont été déployées dans le secteur 

sanitaire avec la création d'hôpitaux adaptés à la démence ou « dementia-friendly 

hospital » afin d'améliorer la prise en charge des patients atteints de démence. Le 

terme ‘dementia-friendly hospital’ est utilisé de manière hétérogène sans réel 

consensus, ni de concept sous-jacent établi. Ils impliquent souvent des changements 

organisationnels, des actions de formation du personnel ou encore des modifications 

de l’environnement physique (Manietta et al. 2022). En France, des initiatives de 

« communauté favorable à la démence » voient le jour peu à peu, même si ce concept 

est peu développé. En 2018, l’EHESP a recensé des exemples concrets d’initiatives 

au cours des quinze dernières années, comme des « Cafés des aidants » ou des 

« Bistrots Mémoire » mis en place dans plusieurs villes (à Rennes par exemple), 

offrant des lieux de rencontre pour les personnes touchées par la maladie et faisant 

d'elles des partenaires actifs. Il est à noter que ces initiatives suivent l'esprit des DFC 

sans être explicitement étiquetées comme telles par leurs promoteurs. Cela met en 

évidence le fait que le terme DFC est peu utilisé en France par les acteurs qui mettent 

en place ce type d'actions. Cette situation peut être mise en perspective avec l'absence 

de traduction consensuelle de l'expression « dementia-friendly communities » en 

France ou à l'étranger (ESSEC 2011; Ngatcha-Ribert 2019). Ces auteurs soulignent 

la difficulté de trouver une traduction appropriée, car le terme community en anglais 

renvoie à l'idée d'une communauté ou d'une collectivité, tandis que le mot 

communauté en français évoque plutôt une notion de groupe fermé. (EHESP 2018). 
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Les approches « small-scale, home like residence » 

Pour répondre au mieux aux besoins des personnes atteintes de démence, de 

nombreuses institutions, d’abord aux États-Unis dans les années 80 puis en Europe, 

ont créé des unités spécifiques Alzheimer (SCU ou Special Care Unit) (Villars et al. 

2008). Il existe actuellement une grande hétérogénéité entre les différentes structures 

nommées « Unités spécifiques Alzheimer ».  À l’origine, ces unités Alzheimer 

proposaient une prise en charge spécifique permettant de faire face aux 

conséquences de la maladie et aux troubles du comportement. Elles ont été 

développées sur l’hypothèse qu’un environnement « adapté » diminuait les troubles 

du comportement et améliorait la qualité de vie des patients (Reimer et al. 2004). En 

France, le concept de SCU peut être assimilé aux unités protégées Alzheimer 

(autrefois appelées Cantou), pôles d’activités et de soins adaptés (PASA) ou encore 

aux unités d’hébergement renforcé (UHR). Généralement, il s’agit de petites unités 

séparées, mais intégrées à un ensemble d’hébergement plus vaste. Ces unités 

peuvent être intégrées à un EHPAD ou bien être autonomes. Il n’existe pas de véritable 

consensus concernant les caractéristiques et spécificités de ces unités (Lai et al. 

2009). En effet, les structures qui se définissent comme SCU ne proposent pas toutes 

les mêmes critères. Aux États-Unis en 2001, Gerdner et ses collègues ont étudié 24 

SCU et notent que 24,9 % proposaient une architecture plus adaptée, 63 % des 

activités, 41 % avaient un projet de soin personnalisé, 39 % un programme d’ 

« assurance  qualité »,  26 %  un programme  de  formation  pour le personnel et enfin 

25 % proposaient des groupes de soutien pour la famille (Gerdner et Beck 2001). 

Toutefois, un groupe de travail français a identifié cinq point commun ou critères 

essentiels pour le fonctionnement de telles unités (Villars et al. 2008) :  

1) Une population ciblée : patients souffrant de la MA ou syndrome apparenté 

compliqué(e) de symptômes psycho-comportementaux dits « productifs », 

« gênants » ou « perturbateurs » ; 

2) Un personnel en nombre suffisant et qualifié, volontaire ; 

3) Un projet spécifique de soin et un projet de vie personnalisé ; 

4) Une participation de la famille et un programme de soutien aux aidants ; 

5) Un environnement architectural adapté et indépendant. 

Dans la lignée des SCU, une tendance au changement de culture est à l’œuvre et 

touche les établissements de soins de longue durée. De nouvelles initiatives se 
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développent pour « désinstitutionnaliser » ces unités et repenser la prise en charge 

dans le but de mieux répondre aux besoins des personnes atteintes de démence et 

d'améliorer la qualité des soins et la qualité de vie des résidents. C’est ainsi que les 

établissements tendent à se transformer en des modèles de plus petites tailles et se 

rapprochant d’un domicile (Verbeek, S. Zwakhalen, et al. 2010), on peut notamment 

citer le terme anglais de « Small-scale, home like residential care ». Ces 

établissements suivent une approche psychosociale des soins qui met l'accent sur la 

normalisation, la qualité de vie, l’autonomie et les soins centrés sur la personne. Cela 

contraste avec les établissements traditionnels et SCU où la vie quotidienne des 

résidents est avant tout organisée à partir et autour du fonctionnement de la structure, 

laquelle a souvent un caractère institutionnel (Verbeek et al. 2009). Par exemple aux 

Pays-Bas, les SCU destinées aux patients atteints de démence étaient 

traditionnellement des lieux institutionnalisés avec des chambres partagées et de 

grands salons. Au-delà de ces SCU « ordinaires », des SCU de type domicile à petite 

échelle, où la taille du groupe est nettement plus réduite et les patients disposent de 

chambre privée, ont été développées pour mieux répondre aux besoins particuliers 

des patients atteints de démence.  

 

L’approche « village » 

L’expérimentation du VLHE à Dax, ne cherche pas à adapter un environnement 

existant mais recréer de toutes pièces un lieu adapté aux personnes atteintes de la 

MA. Un Village Alzheimer est une conception vaste et intégrée, qui va au-delà des 

unités spécialisées à petite échelle ou des SSHL, en cherchant à optimiser 

l’environnement physique, social et sanitaire. Ce nouveau concept a émergé depuis 

2009 et le premier village dément qui a vu le jour se situait à Hogeweyk, aux Pays-

Bas. Ce modèle innovant se définit comme un petit village comprenant un restaurant, 

un supermarché et un salon de coiffure par exemple. Le Village dément vise en outre 

à fournir des soins adaptés aux personnes atteintes de démence et à leur permettre 

de mener une vie relativement normale malgré leur état (Harris, Topfer et Ford, 2019). 

Ce modèle a inspiré la création de plusieurs Villages en Europe dont le VLHE. Les 

Villages déments, selon le concept initial de « De Hogeweyk », reposent sur 6 grands 

piliers (Van Hal 2014) :  
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1. Un environnement favorable  

o Vivre une vie aussi normale que possible, à taille humaine avec le soutien 

de personnel autant que nécessaire ; 

o Une maison avec une porte d’entrée, un espace de vie et une cuisine, et 

une chambre individuelle composée de meubles de maison, des tâches et 

des routines quotidiennes qui répondent aux préférences personnelles 

partagées par un petit groupe de personnes ayant des parcours ou des 

modes de vie similaires ; 

o Espaces extérieurs et jardins 

2. Les plaisirs et le sens de la vie  

o La liberté de se promener ; 

o Une vie sociale (restaurant, concerts, excursions, magasins) ; 

3. Santé  

o Personnel pour soutenir la qualité de vie (pouvoir profiter de la famille, de 

la liberté, de l’environnement, de la culture) ; 

o Bien-être à travers des approches non médicamenteuses et des 

interactions sociales plus que par des interventions médicales ; 

4. Mode de vie 

o Considérer que la personne est la même qu’avant la démence (par 

exemple, ses préférences, comportement, routines quotidiennes et ses 

valeurs) ; 

o Proposer des groupes de style de vie basés sur la culture locale ; 

5. Personnel et bénévoles 

o Les employés et les bénévoles travaillent en équipe, partageant une même 

vision ; 

o La formation est effectuée dans le cadre d’une journée d’introduction, d’un 

apprentissage et d’un encadrement sur le lieu de travail, et d’ateliers ; 

o Une équipe dédiée à chaque foyer (6 à 7 résidents), chacune composée de 

6 à 8 employés, incluant les aidants professionnels et les assistants (ou 

« maître/maîtresse de maison » selon le terme utilisé dans le VLHE) ;  
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o Les professionnels des maisons sont responsables de l’alimentation, des 

soins quotidiens et font le lien avec la famille et les autres membres du 

personnel ; 

o En plus de chaque équipe, un soutien est apporté, selon les besoins, par 

un infirmier, un gériatre, un psychologue, un assistant social, un 

kinésithérapeute et un ergothérapeute ; 

6. L’organisation 

o Toutes les politiques et les structures organisationnelles, les procédures, 

sont fondées sur cette vision de l’accompagnement ; 

o Les professionnels sont au service du résident de permettre qu’ils mènent 

une vie normale et saine. 

 

1.2 Méthode 

  

La méthodologie de la « scoping review » a été choisie pour deux raisons principales. 

Premièrement, les DFI, les établissements SSHL et les Villages Alzheimer, étant des 

dispositifs récents, ne sont pas bien définis et renvoient à un large éventail 

d'interventions ou initiatives. Deuxièmement, l'objectif est de mettre en évidence 

l'impact potentiel de ces approches et d'identifier les lacunes justifiant des recherches 

plus approfondies. La méthode utilisée pour cette revue a suivi les étapes décrites par 

Arksey et O'Malley (Arksey et O’Malley 2007) et est conforme à l'extension des 

instructions PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) spécifique aux « scoping review » (Tricco et al. 2018).  

 
Étape 1 : Définition des questions de recherche 

Cette revue a cherché à identifier les études dont l'objectif principal était l’évaluation 

d’une DFI, d’établissements SSHL ou de Villages Alzheimer/démence visant des 

personnes atteintes de démence et/ou les aidants (naturels et professionnels). Les 

questions de recherche étaient les suivantes : 

− Quelles interventions ou composantes de ces approches sont effectivement 

mises en œuvre et évaluées ? 

− Quels sont les effets de ces interventions ? 
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Étape 2 : Identifications des études pertinentes 

Toutes les évaluations quantitatives portant sur des résultats cliniques, économiques 

ou sociaux ont été retenues. La revue englobait les études de différentes conceptions 

et méthodologies (études longitudinales et transversales, ainsi que travaux de 

modélisation). A noter que les revues de tous types (y compris les scoping review ou 

autres revues non systématiques) étaient incluses. 

Les combinaisons de mots utilisées pour la recherche dans la base Medline/pubmed 

ont été conçues autour de 3 thèmes :  

Dementia-friendly: (Dementia-friendly OR dementia-inclusive OR dementia-

capable OR dementia-positive)  

OR  

Small-scale home like setting: (Dementia [MeSH Terms] OR Alzheimer Disease 

[MeSH Terms]) AND (nursing homes [MeSH Terms] OR long-term care [MeSH 

Terms]) AND (group-living OR Group Homes [MeSH Terms] OR collective-living 

OR group-dwelling OR small-units OR small-scale OR special-care-unit OR 

special-care-facility OR homelike OR home-like) 

OR  

Dementia-village : (dementia-village OR alzheimer-village) 

Dans un second temps, l’approche a été complétée par une recherche additionnelle 

de références issues d’autres sources telles que CISMeF/Cairn/HAL et Google 

Scholar, en utilisant des termes similaires. Enfin, le contenu et les listes de références 

des articles pertinents ont été examinés manuellement afin d'identifier d'éventuelles 

références supplémentaires. 

 
Etape 3 : Sélection des études  

L'article devait se référer à l'un des trois concepts suivants : dementia-friendly initiative, 

SSHL facilities and village. Pour les DFI, l'article devait évaluer une DFI telle que des 

programmes d'éducation ou de sensibilisation à la démence ou des aménagements 

environnementaux (sociaux et physiques) dans différents contextes (installations et 

bâtiments publics ou privés, soins dans les hôpitaux, etc.) L'intervention doit être 

explicitement qualifiée de "dementia-friendly" par les auteurs. Nous avons également 

inclus tous les programmes hospitaliers favorables à la démence qui concernent des 

personnes âgées souffrant de troubles cognitifs (avec ou sans démence) (Goldberg et 
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al. 2013). En ce qui concerne les établissements de type SSHL, l'évaluation devait 

concerner des maisons ou des unités qui imitent un environnement de type domicile 

(avec un espace commun et des chambres individuelles) et qui accueillent un petit 

nombre de résidents. Pour l'approche Village, l'évaluation devait être explicitement 

qualifié de Village Alzheimer ou démence. 

 
Critères d’inclusion et d’exclusion 

Le Tableau 1 récapitule les critères d’inclusion et d’exclusion, utilisant l’objectif des 

articles, la population, le type d’intervention, les critères d’évaluation et le schéma 

d’étude. Seules les sources en anglais et français ont été consultées. Le but était 

d’identifier les données disponibles évaluant les interventions ou organisations 

innovantes et de distinguer les analyses par type, par intervention ou encore par 

niveau de preuve.  

Tableau 1 Critères d'inclusion et d'exclusion pour la revue 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

▪ L’objectif est de mesurer des impacts cliniques, 

économiques ou sociaux d’une intervention 

▪ L’intervention repose sur une des trois approches ou 

concepts : dementia-friendly initiative, SSHL facilities 

and village 

▪ L’intervention cible des personnes atteintes (ou leur 

aidant) de démence ou de troubles cognitifs  

▪ Analyses basées sur une modélisation et/ou un essai 

clinique incluant les études observationnelles  

▪ Les revues systématiques et méta-analyses sont 

incluses 

▪ Articles rédigés en anglais ou français 

▪ Date de publication jusqu’au 28 NOV 2022 

▪ Etudes de fardeau ou coût de la maladie 

▪ Résultats de recherches quantitatives ou 

d'enquêtes sans analyse comparative ou 

économique 

▪ Résumé de conférence ou article intégrale 

non disponible 

 

Etape 4 : Extraction des données 

Toutes les références ont été transférées sur le logiciel Zotero et les informations de 

publication (titre, auteurs, année, pays, journal, résumé) était extraites de manière 

standardisée et tabulée dans le logiciel Excel. Un des chercheurs a examiné les titres 

et les résumés de l’ensemble des références identifiées par notre stratégie de 

recherche dans Medline. A partir de cette première analyse, les articles qui 

comprenaient des critères d’exclusion étaient retirés. Dans un second temps, 

l’ensemble des références restantes était examiné de manière plus approfondie, par 
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une lecture intégrale des articles. Un deuxième chercheur confirmait l’éligibilité des 

articles retenues et apportait un deuxième avis en cas de doute sur un article lors de 

la première analyse.  

 
Étape 5 : Synthèse des résultats 

Enfin, deux chercheurs ont lu les articles sélectionnés et en ont extrait les informations 

clés. 

 

1.3 Résultats 

 

Recherche documentaire : identification des études 

Notre recherche documentaire a identifié 12 articles pertinents (le diagramme de flux 

PRISMA est présenté Figure 6). Quatre évaluaient des interventions ou initiatives de 

type « dementia-friendly ». Huit articles évaluaient les SSHL et correspondaient à 

quatre études (sept articles publiés) en plus d'une revue de la littérature (Ausserhofer 

et al. 2016). Une synthèse des articles sélectionnés est disponible dans l’Annexe 1 

(article publié - revue de la littérature : tableaux 2 et 3). 
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Dementia-friendly initiatives 

Parmi les quatre publications, deux articles ont évalué les programmes liés à une DFC. 

Ils ont analysé l'impact de programmes de formation visant à améliorer l'information et 

les attitudes à l'égard de la démence (Goodman et al. 2020; Smith et al. 2020). Ces 

deux études ont inclus des éléments économiques avec une analyse coût-bénéfice 

(Smith et al. 2020) et une analyse préliminaire du retour social sur investissement 

(SroI) (Goodman et al. 2020). 

Goodman et al. ont utilisé un cadre d'évaluation combinant plusieurs approches, 

notamment une analyse documentaire, des groupes de discussion et entretiens, ainsi 

qu’une enquête et des études de cas (Buckner et al. 2019; Darlington et al. 2020; 

Goodman et al. 2020; Woodward et al. 2019). Ces travaux ont tout d'abord conduit à 

l'élaboration d'un modèle logique pour évaluer la mise en œuvre et l'impact d'une DFC. 

Enfin, sur la base de l'approche du « retour social sur investissement » (SroI), les 

Figure 6 Diagramme de sélection des publications 

Pas de doublon 

Résultats provenant de la combinaison des 

mots-clés dans Pubmed (n=477) 

Examen titre/résumé de chaque référence 

bibliographique (n=477) 

Lecture approfondie de chaque article retenu 

(n=30) 

Articles retenus par la stratégie de recherche 

documentaire Pubmed (n=8) 

1
ère

 étape – exclusion (n=447) 

 

2ième étape – exclusion (n=22) 

Articles retenus issues de 

la littérature grise(n=4) 

Articles retenus par la stratégie de 

recherche documentaire (n=12) 

▪ DFI (n=4) 

▪ Modèle SSHL (n=8) 
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auteurs ont mesuré l'impact social d'un engagement et d'une sensibilisation accrus au 

sein de la communauté. À partir de scénarios purement hypothétiques, un impact 

social net a été calculé, mais n’avait pas vocation à fournir des preuves de l'efficacité 

d'un DFC. 

Smith a évalué sur 88 enfants l'efficacité d'un programme d'éducation 

intergénérationnel visant à améliorer les connaissances et les attitudes à l'égard de la 

démence. Cette étude avait un volet médico-économique avec la réalisation d’une 

analyse coût-bénéfice (ACB). Le critère principal d’efficacité correspondait au 

changement d’attitudes et de connaissances en matière de démence. L’efficacité était 

calculée à partir d’une enquête à destination des enfants et exprimée sous forme d’un 

score. Le programme a démontré une amélioration des représentations chez 93 % des 

écoliers, par un changement positif dans les connaissances et les attitudes des enfants 

(immédiatement après le programme et 6 mois après). L’ACB a permis de calculer le 

coût par unité de bénéfice en divisant le coût total du programme par le nombre de 

participants ayant montré une amélioration dans l'enquête (immédiatement après le 

programme et 6 mois plus tard). Le coût par unité de bénéfice et enfant a été estimé à 

600 dollars australiens (42 000 [coût total direct et indirect du programme] / 70 [nombre 

d'enfants]) (Smith et al. 2020).  

Les deux autres articles ont évalué l'impact d'un programme « dementia-friendly » ou 

favorable à la démence à l’hôpital (Allegri et al. 2022; Weldingh et al. 2022). 

Allegri a évalué l'efficacité d'une formation de cinq heures, destinée au personnel 

hospitalier pour améliorer les pratiques en matière de soins aux personnes atteintes 

de démence. Dans cette étude contrôlée et non randomisée, 68 sujets ont été répartis 

entre le groupe intervention et le groupe contrôle. Plusieurs paramètres ont été 

mesurés au cours de l'hospitalisation : l'état fonctionnel, la durée du séjour à l'hôpital, 

la gravité des déficits cognitifs et les symptômes comportementaux et psychologiques 

de la démence. Les auteurs ont observé dans le groupe intervention un maintien de 

l'état fonctionnel entre l'admission et la sortie, et des hospitalisations plus courtes, par 

rapport au groupe de contrôle.  

Weldingh a cherché à savoir si un programme favorable à la démence au sein d’un 

hôpital améliorait la détection et la prise en charge des patients présentant des troubles 

cognitifs et diminuait le risque de syndrome confusionnel. Le programme proposé à 

211 participants consistait en une formation pour les professionnels de santé, le 
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dépistage systématique des troubles cognitifs, ainsi que des mesures de prévention 

et de traitement du syndrome confusionnel. Un groupe contrôle de 212 participants ne 

recevait pas d’intervention. Le programme n'a pas eu d'effet significatif sur la détection 

des patients, mais a permis de réduire la prescription des antipsychotiques, des 

hypnotiques et des sédatifs auprès des patients atteints de troubles cognitifs. 

 

Établissement de type small-scale, home like facilities 

Parmi les huit évaluations basées sur le modèle SSHL,  toutes étaient des études 

comparatives, dont six étaient des études longitudinales expérimentales ou quasi 

expérimentales (Kok et al. 2016; Reimer et al. 2004; de Rooij, Luijkx, Schaafsma, et 

al. 2012; Te Boekhorst et al. 2009; Verbeek, S. M. G. Zwakhalen, et al. 2010; Verbeek 

et al. 2014), les autres étant des études transversales (de Boer, Jan P.H. Hamers, et 

al. 2017; Verbeek, S. Zwakhalen, et al. 2010).  

La revue d'Ausserhofer portait sur environ 20 publications issues de 14 études 

comparant l'effet des établissements SSHL sur les résidents, les aidants familiaux ou 

les professionnels par rapport à des résidents d’établissements traditionnels 

(Ausserhofer et al. 2016). Dans cette revue, seules sept études (correspondant à 13 

publications parmi les 20) étaient spécifiques aux résidents atteints de démence. Les 

petites unités (de type SSHL) par rapport aux unités de soins résidentielles 

traditionnelles ont été évaluées sur une période d'au moins 6 mois, à l'exception d'une 

étude qui a utilisé un schéma d’étude transversal (Andrén et Elmståhl 2016). Par 

rapport aux établissements traditionnels, les études longitudinales montrent des 

impacts positifs des SSHL sur les capacités fonctionnelles (Annerstedt 1994; 

Nakanishi, Nakashima, et Sawamura 2012; Te Boekhorst et al. 2009) et sur l'activité 

ou l'engagement social des résidents (Te Boekhorst et al. 2009; Verbeek et al. 2012). 

Un impact positif sur les soignants est également suggéré en termes de satisfaction 

(Verbeek et al. 2012), de charge, de détresse psychologique (Andrén et Elmståhl 

2016) et d'interaction avec le personnel (de Rooij, Luijkx, Spruytte, et al. 2012). L'effet 

sur le personnel a été moins étudié, il n'est rapporté que dans deux études, l'une 

évaluant l'impact sur la détresse psychologique et l'autre sur la satisfaction et la 

motivation au travail (de Rooij, Luijkx, Declercq, et al. 2012; Verbeek, S. M. G. 

Zwakhalen, et al. 2010). 
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Outre les études incluses dans la revue d'Ausserhofer, notre processus de recherche 

a permis d'identifier les résultats de quatre études observationnelles comparatives 

menées par Kok (Kok et al. 2016, 2017; Kok, Nielen, et Scherder 2018), De Boer 

(de Boer, Jan P. H. Hamers, et al. 2017; de Boer, Jan P.H. Hamers, et al. 2017), Dyer 

(Dyer et al. 2018) et Wimo (Wimo et al. 1995), principalement aux Pays-Bas 

(correspondant à sept articles). Kok et Dyer ont comparé les SSHL à des 

établissements traditionnels, tandis que De Boer et Wimo ont ajouté un troisième 

groupe de résidents, les Green care farms (proche du modèle SSHL) et les soins à 

domicile, respectivement. 

Les études comparaient généralement des structures SSHL versus des structures ou 

unités psychogériatriques (ou Alzheimer) traditionnelles. Ces nouvelles études 

fournissent des résultats supplémentaires et ont montré des impacts positifs du 

modèle SSHL par rapport aux établissements traditionnels sur l’engagement des dans 

les activités des résidents (de Boer, Jan P. H. Hamers, et al. 2017), ainsi que d'effets 

positifs sur les symptômes psycho-comportementaux (Kok et al. 2018) et sur 

l'utilisation de contention physique (Verbeek et al. 2014). L'étude transversale de Dyer 

a comparé un établissement classique par rapport à un type de modèle SSHL appelé 

« clustered domestic residential care », en Australie. L'étude a fourni des résultats 

préliminaires concernant l'impact sur la consommation de soins (Dyer et al. 2018). Le 

modèle de type SSHL a été associé de manière significative à une meilleure qualité 

de vie, à moins d'admissions à l'hôpital et à des coûts médicaux moins élevés. Wimo 

a réalisé une analyse coût-utilité (ACU) pour évaluer les établissements de type 

« group living home » en Suède par rapport aux personnes vivant à domicile ou 

placées en institution (traditionnel) en calculant un coût par QALY gagnée (Quality-

Adjusted Life Year)  (Wimo et al. 1995).  

L'évaluation s'est appuyée sur une étude ouverte, non randomisée, contrôlée et 

prospective sur 12 mois, associée à une modélisation. Selon l’approche par 

modélisation, un premier travail a montré un rapport coût-utilité plus faible pour les 

soins à domicile (groupe CH). À partir d’un second modèle, le groupe « group living 

home » a montré un ratio coût par QALY plus bas comparé aux groupes contrôles.  

Globalement, les unités de vie à petite échelle étaient composées de six à huit 

résidents par unité, excepté pour deux études où le nombre de résidents par unité 

s’élevait à un maximum de 15 (Dyer et al. 2018).  
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1.4 Discussion 

 

Il existe un intérêt croissant pour le développement d'initiatives destinées aux 

personnes âgées souffrant de MAMA favorisant l'inclusion sociale, les soins 

personnalisés centrés sur la personne et l'optimisation des environnements de vie. 

Douze publications faisant état de l'évaluation de DFI et d'établissements SSHL ont 

été identifiées. Cette revue de la littérature n'a pas identifié d'évaluation du modèle 

Village.  

La recherche évaluative sur les DFI est limitée et relativement récente, les quatre 

études ayant été publiées au cours des trois dernières années. Goodman a évalué 

des DFI qui favorisent l'intégration des personnes atteintes de démence au niveau 

local en proposant des programmes de formation et de sensibilisation. Dans le cadre 

d'un programme éducatif, Smith a réalisé une étude évaluant l’efficacité d’une 

formation destinée à des enfants. L'impact des DFI est abordé à travers des résultats 

à court terme en mesurant l'amélioration de la compréhension de la démence et de 

l'engagement des personnes âgées atteintes de démence et des autres personnes 

vivant dans le même environnement (Goodman et al. 2020; Smith et al. 2020). Bien 

que ces évaluations comprennent une analyse économique, leur méthodologie reste 

éloignée des standards habituels de l’évaluation médico-économique. En ce qui 

concerne les programmes hospitaliers dementia-friendly, l’initiative identifiée était 

axée sur une amélioration des pratiques professionnelles.  

Dans la plupart des publications, les caractéristiques des établissements de type 

SSHL, telles que l'environnement physique et social, le nombre et le type d'activités, 

le nombre de membres du personnel et leur formation, ainsi que les coûts de mise en 

œuvre, ne sont pas précisées ou peu détaillées. Ce manque d'informations entrave la 

comparabilité et la généralisation des résultats. Cependant, la majorité des études 

décrivent ces établissements comme : plusieurs maisons ou unités assimilables à un 

environnement de vie domestique avec un maximum de 8 résidents par unité où les 

résidents, les soignants et un personnel volontaire effectuent diverses tâches, 

notamment les soins médicaux et personnels, l'organisation d'activités et les tâches 

domestiques, tout en respectant les préférences culturelles et le mode de vie des 

résidents (de Boer, Jan P.H. Hamers, et al. 2017; Kok et al. 2018; Te Boekhorst et al. 

2009; Verbeek et al. 2009, 2014). Ce modèle de soins a donné des résultats 
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encourageants sur des critères d’évaluation impliquant les résidents et les soignants. 

Les résultats sont prometteurs tant sur le plan clinique (qualité des soins) 

qu'économique, même s’ils méritent d'être confirmés en raison de limites 

méthodologiques importantes (Dyer et al. 2018; Wimo et al. 1995). Parmi les 

publications identifiées dans cette revue, la majorité a été publiée dans le contexte des 

Pays-Bas (n = 14). Les Pays-Bas ont une longue histoire en matière de SSHL. Le 

premier SSHL a été créé en 1986 et, à partir de 2009, le gouvernement national a 

également mis l'accent sur les unités de soins résidentiels à petite échelle pour les 

personnes atteintes de démence. Des incitations financières ont été mises en place 

pour remplacer les unités de soins traditionnelles par des unités de type SSHL. Il n'est 

donc pas surprenant que de nombreux articles sur les SSHL proviennent des Pays-

Bas. 

Pour le modèle « Village », la littérature scientifique est pratiquement inexistante. Le 

terme de Village dément (ou Alzheimer) fait référence à une nouvelle approche basée 

sur des soins centrés sur la personne et sur l'optimisation de l'environnement 

physique, social et sanitaire, et englobe les attributs du modèle SSHL. La plupart des 

villages impliquent des bénévoles qui participent à des activités de loisirs et de 

divertissement. Ils ont été conçus comme des lieux ouverts à la communauté et 

accessibles à tous. Par ailleurs, une particularité du village français est d'avoir été 

conçu comme un modèle expérimental intégrant la recherche dans son projet 

d’établissement. Ce modèle, à la croisée des deux autres concepts et modèles étudiés 

dans cet article, en intègre les caractéristiques essentielles. L’approche « Village » 

semble présenter des similitudes avec les établissements SSHL, mais va au-delà en 

partageant les objectifs d’une DFC. Elle prend les attributs d'un DFC et offre un 

environnement familier ouvert sur la ville et le public extérieur. Malheureusement, à ce 

jour, aucune étude n'a évalué l'impact de ces établissements innovants. 

 
Selon le contexte, les DFI et autres initiatives (SSHL et Village) impliquent une grande 

variété de partenaires et ciblent différentes dimensions. Les DFI recensées dans le 

cadre de cette étude visent à permettre aux personnes atteintes de démence de 

continuer à vivre chez elles (par exemple, les DFC) et d'être prises en charge dans les 

services de soins (par exemple, les hôpitaux). D'autres initiatives se concentrent sur 

les établissements de soins de longue durée reconfigurant l'offre de prise en charge 

(par exemple, les SSHL et Villages), en particulier aux Pays-Bas. Par conséquent, les 
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méthodes d'évaluation varient considérablement d'une étude à l'autre. Pour évaluer 

l'impact de toutes ces initiatives, il est nécessaire d'utiliser des résultats communs à 

long terme, comme la qualité de vie des personnes atteintes de démence. La définition 

et les principes clés de chaque approche restent flous, ce qui rend difficile le partage 

de pratiques ou la comparaison des résultats entre les modèles. Toutefois, ce travail 

peut contribuer à clarifier ces notions. Il peut aider à mieux comprendre ce qui fait 

qu'un Village est « dementia-friendly » et en quoi un modèle d'établissement de SSHL 

est différent d'un modèle Village. 

 
Ce travail présente certaines limites. Notre revue n’a pas utilisé une stratégie de 

recherche exhaustive pour identifier les articles publiés évaluant l'impact des 

interventions sur les personnes âgées atteintes de MAMA. Premièrement, il n'y a pas 

eu de recherche plus approfondie sur l'aspect qualitatif de tous les concepts. Une 

recherche clarifiant les fondements conceptuels et les mécanismes par lesquels les 

interventions/stratégies peuvent avoir un impact améliorerait les connaissances dans 

ce domaine. En outre, comme le terme "dementia-friendly" s’est développé au cours 

des dix dernières années, les programmes antérieurs répondant à des principes et 

objectifs similaires, mais non qualifiés de "dementia-friendly » n'ont pas pu être 

identifiés par notre stratégie de recherche. Enfin, d'autres bases de données 

bibliographiques ou la prise en compte d’article dans d'autres langues que l'anglais 

pourraient enrichir cette revue.  
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Chapitre 2 Impact du VLHE sur le coût de prise 

en charge en établissement  
 

2.1 Introduction 

 

Les établissements de soins de longue durée sont largement financés par les pouvoirs 

publics et représentent une part significative des budgets nationaux. Il est donc 

important de considérer le coût des soins et d'explorer ses déterminants (OCDE 2023). 

Il existe peu de données disponibles sur le coût des soins de longue durée dans les 

établissements résidentiels pour les personnes atteintes de démence, en particulier 

en ce qui concerne les modèles à petite échelle. Aux Pays-Bas, un des pays qui 

consacre le plus de dépenses aux personnes âgées (OCDE 2023) et qui a développé 

des modèles à petite échelle (25 % des établissements), une étude a estimé le coût 

des soins pour les personnes atteintes de démence résidant en institution (Klein et al. 

2022). Dans les unités de vie à petite échelle, six ou sept résidents forment un foyer 

avec un salon et une cuisine commune, mais avec des chambres privées. L'étude a 

évalué tous les coûts quotidiens, y compris ceux liés aux coûts immobiliers (loyer, bail, 

amortissement, entretien et charges). Le coût total quotidien des soins pour une 

personne atteinte de démence était de 151 euros pour les unités de vie à petite échelle. 

En France, le coût quotidien moyen était estimé à 120 euros par résident, couvrant le 

tarif total des trois sections (santé, dépendance et hébergement), y compris les 

dépenses liées à l'immobilier. Cependant, cette étude ne fournit pas d'estimations 

basées sur les profils des résidents, ou plus spécifiquement pour les personnes 

atteintes de démence (Sécurité Sociale 2020). En outre, l'ATIH publie les résultats de 

l'étude nationale des coûts en EHPAD (ENC EHPAD) et fournit un coût par type de 

résident en hébergement permanent (HP), couvrant les trois sections, à l'exclusion des 

coûts "immobiliers" (seuls les frais liés à l'énergie et aux fluides sont inclus). Le coût 

moyen par jour (pour tous les groupes homogènes de l'ENC 2019) était de 115 euros. 

Ce coût atteignait 138,8 euros pour le groupe de résidents ayant le coût moyen le plus 

élevé. 

L'un des défis en santé publique est d'évaluer l'efficacité et la soutenabilité des 

initiatives de Villages Alzheimer pour déterminer si ce modèle innovant pourrait 

potentiellement servir d'alternative aux maisons de retraite et mérite d'être reproduit. 
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À notre connaissance, il n'existe aucune estimation du coût des soins spécifiques aux 

personnes atteintes de démence admises dans des institutions dans la littérature en 

France. 

Le principal objectif de cette analyse est de comparer le coût de prise en charge au 

sein du VLHE avec la prise en charge standard en EHPAD pour les personnes 

atteintes de démence. Un objectif secondaire est de fournir une vue analytique du coût 

et d'identifier les activités expliquant la différence de coût entre la prise en charge en 

EHPAD et dans le VLHE.  

 

VLHE 

Le VLHE accueille 108 personnes atteintes de la MAMA en HP. Son fonctionnement 

vise à promouvoir la participation sociale et à préserver la qualité de vie des villageois, 

des aidants et des professionnels (Marie-Bailleul 2022). 

Réparti sur cinq hectares boisés, sécurisés et inspirés par l'architecture locale 

traditionnelle, les concepteurs ont créé un environnement de vie familiale et familier 

composé de quatre quartiers. Seize maisons de 300 m² offrent une vie communautaire 

potentielle et de multiples services, notamment une brasserie, une épicerie, un 

coiffeur, une bibliothèque, un auditorium et des studios (destinés à accueillir des 

chercheurs et les familles des villageois), situés autour d'une place centrale. Chaque 

maison se compose de sept à huit résidents maximum, avec des chambres 

individuelles standard disposées autour d'une cuisine ouverte, d'une salle à manger, 

d'un salon et d'une buanderie. Dans chaque maison, deux responsables ou 

« maître/maîtresse » de maison qui peuvent être des auxiliaires de vie, des assistants 

de soins en gérontologie, des aides-soignants ou des assistants médico-

psychologiques travaillent en binôme quotidiennement pendant 11 heures. 

Une équipe médicale salariée de l'établissement, composée de deux médecins 

généralistes, dont un médecin psychogériatre, correspond à 2,5 équivalents temps 

plein (ETP) pour tous les résidents. De plus, un psychologue, un ergothérapeute, un 

psychomotricien, un kinésithérapeute, un infirmier coordinateur et des infirmiers 

complètent l'équipe soignante. En ne considérant que les 108 places en hébergement 

permanent (en excluant le temps consacré à l'hébergement temporaire), le taux 
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d’encadrement global de personnel peut être estimé à 1,2 pour une place installée et 

à 0,1 pour une place installée en ce qui concerne les infirmiers6. 

De plus, le VLHE implique des bénévoles qui participent aux activités de loisirs et de 

divertissement, en plus des quatre animateurs salariés de l'établissement. Ce modèle 

favorise l’implication des aidants et de la communauté extérieure, en offrant un accès 

aux commerces et aux événements organisés au sein du village. 

 

2.2 Méthode  

 

2.2.1 Estimation des coûts 

 

Le principe est de calculer la différence de coût de prise en charge par résident au sein 

du VLHE (coût de l’intervention, Cint) par rapport à une prise en charge en EHPAD 

(coût contrôle, Cc) :  

ΔC = Cint − Cc 

La méthodologie développée dans le cadre de l’ENC EHPAD constitue le socle 

méthodologique de la démarche déployée dans le cadre de ce travail pour formaliser 

la structure des coûts dans la VLHE et pour estimer un coût de référence en EHPAD. 

Dans la première étape, l'objectif est d'estimer un coût moyen par résident dans le 

VLHE, calculé à partir des données collectées auprès de l’établissement. Dans la 

deuxième étape, un coût moyen par résident en EHPAD a été calculé sur la base d'une 

simulation et des résultats de l’ENC EHPAD. La logique était de comparer le coût du 

VLHE à une population comparable hébergée en EHPAD. Comme nous ne disposions 

pas de données de coûts basés sur des critères cliniques, nous avons mobilisé des 

outils médico-administratifs pour tenter d'approcher la réalité clinique d'un résident 

atteint de démence. Dans le cadre de l’ENC EHPAD, une typologie, composée de 83 

groupes, a été développée « à dire d’experts »7. Un groupe rassemble des résidents 

homogènes en termes d'autonomie et de santé, en utilisant les outils médico-

 
6 Taux d’encadrement =  

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑′𝐸𝑇𝑃

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑙𝑎𝑐𝑒𝑠 𝑜𝑢 𝑑𝑒 𝑟é𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑠
 

7 Groupe de travail composé de médecins coordonnateurs désignés par les fédérations d’EHPAD et animés par 

les médecins de la CNSA et de l’ATIH. 
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administratifs couramment employés en France8 (ATIH 2016). Pour chaque groupe, 

une moyenne du coût total est fournie, accompagnée de bornes supérieure et 

inférieure correspondant à un intervalle de confiance basé sur un pourcentage de 

l'erreur d'échantillonnage relative (ATIH 2023). 

 

2.2.2 Principe méthodologique de l’ENC EHPAD 

 

L’ATIH mène des campagnes annuelles de collecte de coûts parmi des échantillons 

de maisons de retraite. Chaque établissement participant soumet des éléments de 

comptabilité analytique, la production d'activités liée aux sections d'analyse de l’ATIH, 

ainsi que des données caractérisant la typologie de chaque résident. L’étude se 

déroule sur une année et chaque établissement participant transmet des éléments de 

comptabilité analytique (répondant à une méthodologie spécifique, voir les détails ci-

dessous et dans l’Annexe 2), de production d’activité rattachée aux sections 

d’analyses de l’ATIH et des données caractérisant la typologie de chaque résident (à 

partir des outils PATHOS et AGGIR). C’est ainsi que la méthodologie de collecte des 

données des établissements se déroule en plusieurs phases menant à la construction 

du coût par typologie ou groupe de résidents en EHPAD pour HP : 

1. Découpage analytique des activités : L'établissement est divisé en sections, 

chacune constituée par un regroupement de moyens contribuant au même objectif et 

dont l'activité peut être mesurée en unités physiques (dénommées unités d’œuvre) ; 

les principes de ce découpage analytique sont définis selon des activités principales 

et auxiliaires, ainsi que les activités hors HP comme l’accueil de jour ; 

2. Recueil de données et retraitement comptable : Plusieurs éléments sont 

recueillis relatifs au compte de résultats (charges et produits), aux résidents (coupe 

PATHOS/AGGIR), et des données d’activités relatives au temps passé auprès du 

résident pendant une semaine type (répartition du temps dédié à l’HP et aux activités 

hors périmètre par profil) ; le plan comptable de l'ENC (PCE) fournit une nomenclature 

standardisée des comptes, offrant ainsi une base commune pour le classement des 

 
8 Grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) : Cette échelle évalue la dépendance et couvre 

des dimensions dites instrumentales, qui correspondent à des activités relativement complexes avec une 
composante cognitive dominante, ainsi que des dimensions avec une composante physique dominante. 
PATHOS : Outil d'évaluation propre à la France qui permet au médecin coordonnateur d’un établissement de 
quantifier les soins nécessaires pour une personne âgée. Le modèle PATHOS comprend plusieurs variables : 50 
états pathologiques, 12 profils de soins, 8 catégories de ressources. 
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charges et des produits dans tous les établissements9 ; chaque établissement saisit 

l’ensemble les charges et tous les produits, en respectant la liste de comptes (PCE) ; 

3. Affectation et ventilation des charges et des produits sur des sections 

d’activités : Les charges et les produits retenus relatifs à l’HP sont à affecter sur les 

sections d’analyses principales et auxiliaires. Les charges, ainsi saisies dans l’étape 

précédente, doivent être ventilées sur les activités définies, compte par compte. Les 

produits ciblés doivent ensuite être répartis sur les sections d’analyse définies et 

l’établissement doit procéder à la déduction des produits sur les postes de charges 

concernés pour chaque activité ; 

4. Restitution du coût de l’HP : La restitution du coût complet associe deux 

principales sources de données : celles collectées directement auprès de 

l’établissement durant la mise en œuvre de l’étude ainsi que les données de soins de 

ville récupérées et transmises par la CNAM (via le croisement de l’outil RESID-EHPAD 

avec les soins remboursés par l’assurance maladie). Le coût total moyen d'un résident 

est fourni pour chaque typologie de résidents et englobe le coût de six principales 

activités (hôtellerie générale, restauration, blanchisserie, assistance aux activités de 

la vie quotidienne, soins de santé, organisation sociale) et deux activités auxiliaires 

(gestion générale et immobilier). Il est important de noter que le coût restitué ne 

comprend qu'une partie de l'activité immobilière (énergie et fluides), et que la section 

des soins est subdivisée en deux sous-sections (soins dispensés par l'établissement 

et ceux dispensés par les soins de ville10). 

 

2.3 Résultats 

 

2.3.1 Estimation des coûts 

 

2.3.1.1 Calcul du coût par résident - VLHE  
 

Pour obtenir le coût moyen par jour de prise en charge au sein du VLHE, l'approche a 

impliqué la mise en œuvre des principes méthodologiques de l’ENC, en suivant ces 

trois étapes : (1) collecte des données comptables et d'activité au VLHE ; (2) 

 
9 Le PCE est construit sur la numérotation du plan comptable utilisé en EHPAD et présente le numéro de compte, 

son intitulé, ainsi que la règle d’affectation des charges sur la/les section(s) concernée(s) 
10 Le coût intègre les dépenses de soins de ville en montants « base de remboursement », pour les dépenses de 

médicaments, médecins généralistes, auxiliaires médicaux, produits et prestations (LPP), actes de biologie, actes 
d’imagerie ne nécessitant pas l’utilisation d’équipements matériels lourds (donc hors hospitalisations et transports). 
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retraitement comptable des dépenses et des produits ; (3) ventilation analytique de 

toutes les dépenses et produits à travers les sections d'activité (ATIH 2016).  

 

Un recueil de données comptables et d’activités a été réalisé au VLHE. D’abord, le 

nombre d'ETP total en 2022, présenté dans l’Annexe 3, est détaillé par profil. Le 

compte de résultat principal de l’année 2022 a été recueilli et présentait l’ensemble 

des charges afférentes à l’exploitation courante (groupe I), au personnel (groupe II) et 

à la structure (groupe III). Les produits étaient également présentés selon les normes 

comptables requises (I - produits de la tarification ; II - autres produits relatifs à 

l’exploitation ; III - produits financiers, produits exceptionnels et produits non 

encaissables). En 2022, le budget annuel de la VLHE s'élevait à 7,8 millions d'euros, 

dont 6,3 millions étaient alloués au personnel. Cependant le périmètre de ce budget 

englobe des activités hors HP (accueil de jour), ainsi que les charges financières et de 

structures immobilières. Un redressement du budget a été nécessaire pour estimer le 

coût moyen par résident afin de déduire des charges initiales le coût des activités hors 

périmètre. De plus, le plan comptable de l’ENC inclut toutes les dépenses du compte 

de résultat de l'établissement. Pour passer de la comptabilité générale à la comptabilité 

analytique, il a été nécessaire d'identifier les dépenses non incorporables et les 

dépenses incorporables de l’ENC, ainsi que les revenus admis en atténuation. 

L'équation ci-dessous présente la méthode de calcul pour obtenir un coût net de l’HP 

à la VLHE en excluant les dépenses hors périmètre et les revenus déductibles :  

 

Le recueil de données d’activité a permis d’estimer les charges liées à l’accueil de jour 

et de définir les règles d’affectation pour la ventilation des charges personnel dans les 

sections idoines. 

L’hypothèse est faite que le temps annuel passé par le personnel à l’accueil de jour 

converti en charges personnel fournit une estimation du coût lié à l’accueil de jour au 

sein du VLHE. Une répartition du temps de travail a été définie « à dire d’experts » lors 

   Coût à la place (hors éléments exceptionnels et non reconductibles) 

 = [charges groupe I  

  + Charges groupe II 

  + Charges groupe III (hors c/613, c/67) 

  - Charges liées à l’accueil de jour 

  - Produits groupe II 

  - Produits groupe III (hors c/76, c/771, c/773)]   

  / Nombre de places installées (HP) 
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de deux réunions de travail composées du médecin coordonnateur et des membres 

de la direction du VLHE. Cette réunion, supervisée par un chercheur impliqué dans le 

projet d'évaluation du VLHE, a conduit à l'estimation du temps total consacré aux 

activités « accueil de jour » pour chaque groupe de personnel. L’accueil de jour 

concerne jusqu'à 8 personnes du lundi au vendredi. Après concertation, le temps 

passé par l’ensemble du personnel sur une journée type consacré à l’accueil de jour 

au VLHE était de 94 heures (voir Tableau 2). L’estimation du coût total par an de 

l’activité « accueil de jour » est de 140 223,7 €11.  

Tableau 2 Temps estimé consacré par les professionnels du VLHE à l'activité "accueil de jour" 

Profil 
Nombre d'heures 
hebdomadaires 

(h) 

Nombre d’heures 
annuel (h)* 

Médecin 1 52 

IDE 2 104 

Psychologue 4 208 

Ergothérapeute 1 52 

Psychomotricien 1 52 

maître/maîtresse de maison 80 4 160 

Personnel administratif 1 52 

Agent de service 1,5 78 

Animateur 2,5 130 

Total 94 4 888 

                                    * Nombre d’heures hebdomadaires x nombre de semaines sur une année 

Le Tableau 3 fournit le montant total des charges et produits admis en atténuation, soit 

un total de 536 133,7 €, répartis entre les produits relatifs à l’exploitation, les charges 

relatives à l’accueil de jour et à l’immobilier.  

  

 
11 Le coût total correspond à la somme des charges de personnel par profil, allouées à l’accueil de jour. Ce coût 
est calculé en fonction du prorata du nombre d'heures annuelles consacrées à cette activité, par rapport au nombre 
total d'heures annuelles (somme des ETP par profil). 
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Tableau 3 Charges et produits déductibles du coût de fonctionnement du VLHE 

N° compte Intitulés Montant 

PRODUITS DÉDUCTIBLES relatifs à l’EXPLOITATION 

7085 Prestations délivrées aux usagers, accompagnements et 
autre tiers  

23 447,00 € 

75 Autres produits de gestion courante 1,42 € 

6489 
Fonds de compensation des cessations anticipées 
d’activité 

25,00 € 

Total des produits déductibles 23 473,42 € 

CHARGES DÉDUCTIBLES relatives à l’ACCUEIL DE JOUR 

631PM+633PM+642PM+659P
M+647PM+648PM 

Charge personnel médical 
3 498,59 € 

631PNM+633PNM+642PNM+6
59PNM+647PNM+648PNM 

Charge personnel non médical 
136 725,08 € 

Total des charges déductibles – accueil de jour 140 223,67 € 

CHARGES DÉDUCTIBLES relatives à l’immobilier 

6132 Locations immobilières 360 975,61 € 

6135 Autres locations immobilières 784,56 € 

6062 Fournitures d’atelier 10 676,41 € 

Total des charges déductibles - immobilier 372 436,58 € 

MONTANT TOTAL À DÉDUIRE 536 133,67 € 

Source : Village Landais Henri Emmanuelli 

Le coût net annuel de l'HP au village pour 108 places installées, ajusté en fonction des 

dépenses et des recettes déductibles, est de 7,2 millions d'euros (voir Tableau 4) pour 

la répartition selon les deux grands postes : personnel et hors personnel). Un taux 

d’occupation de 100 % a été considéré dans ce calcul, soit 108 places installées tout 

au long de l’année. Le coût moyen par journée de prise en charge obtenue est de 

183,8 euros par résident. 

Tableau 4 Répartition du coût net annuel du VLHE pour l’année 2022 

Intitulé Montant 

Personnel 6 225 018,59 € 

Hors personnel 1 026 229,69 € 

TOTAL COÛT 7 251 248,28 € 
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2.3.1.2 Calcul du coût par résident - EHPAD 

 

Comme présenté dans la section méthode, deux éléments caractérisant la typologie 

des résidents sont utilisés pour classer chaque résident dans l’un des 83 groupes 

homogènes définis par l’ATIH : le profil de soins (Pathos) et l’autonomie (grille AGGIR). 

Une coupe PATHOS-GIR (Groupes Iso-Ressources) a été réalisée au sein du VLHE 

en novembre 2023. L’arbre de classification de l’ATIH présenté dans l’Annexe 4 a été 

appliqué et chaque résident VLHE a été affecté à un groupe homogène. Le Tableau 5 

présente les résultats de cette étape. L’autonomie des résidents n’était disponible 

qu’au niveau du GIR, alors que certains groupes homogènes sont déclinés au niveau 

plus fin du score d’autonomie, c’est-à-dire au niveau du rang AGGIR. L’Annexe 6 

présente la correspondance des 13 rangs AGGIR avec les 6 GIR. Ainsi, la 

combinaison PS-GIR peut correspondre à plusieurs groupes homogènes de résidents. 

Vingt-deux groupes homogènes ont été retenus et représentent la typologie des 

résidents accueillis au VLHE. Parmi ces groupes, six sont issus de la fusion de deux 

ou plusieurs groupes homogènes de l’ATIH (correspondance du groupe GIR avec 

plusieurs rangs de la grille AGGIR). Dans ce cas, le coût du groupe fusionné a été 

obtenu en calculant la moyenne des groupes homogènes concernés. Le tableau de 

l’Annexe 5 détaille ces éléments. L’estimation des coûts de référence a été calculée 

selon la répartition des résidents du VLHE dans chaque groupe homogène (Annexe 

6).  
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Tableau 5 Classification des résidents VLHE, accueillis en HP, dans les groupes homogènes de l’ENC 
EHPAD selon leur profil Pathos/GIR  

Groupes homogènes N 

02. M1 autre 1 

04. M2 autre - rang 1 1 

05. M2 autre - rang 2 à 13 1 

22. P2 - rang 1 1 

23-28. P2 rang 2-7 (GIR 2) 13 

29-30. P2 rang 8-9 (GIR 3) 6 

31-32. P2R2 rang 10-11 (GIR 4) 15 

33. P2 - rang 12/13 2 

38. P2R2 - rang 1 9 

39-44. P2R2 rang 2-7 (GIR 2) 18 

45-46. P2R2 rang 8-9 (GIR 3) 4 

47-48. P2R2 rang 10-11 (GIR 4) 16 

49. P2R2 - rang 12/13 1 

50. P2R2CH 1 

51. P2R2DG 1 

52. P2 autre 15 

53. R2 - rang 1 1 

66. R2 autre 2 

Total 108 

 
L'estimation du coût contrôle a été calculée en fonction de la répartition des résidents 

du VLHE dans chaque groupe homogène. Le coût moyen à la journée en EHPAD est 

estimé à 113,1 € lorsqu'on considère l'ensemble des activités incluses dans l’ENC 

EHPAD. Cependant, le coût des soins de ville peut être exclu si l'on adopte la 

perspective de l'établissement uniquement. De plus, le périmètre des données 

disponibles pour le calcul du coût de prise en charge au VLHE, ne comprend pas 

directement les soins de ville. Si l’on exclut l’activité « soins de ville », le coût moyen 

de prise en charge en EHPAD est de 107,9 euros par journée et par résident. La 

collecte des données au VLHE concerne l'année 2022, tandis que les résultats de 

l’ENC EHPAD sont basés sur les données comptables et d'activité de 2019. Le coût 

en EHPAD a été mis à jour en tenant compte de l'évolution des coûts au fil du temps, 
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basée sur l'évolution des charges des EHPAD, soit un taux annuel d’évolution de 

7,1 %, 6,5 % et 5,4 % pour les années 2020, 2021, 2022 respectivement (Fortin et 

Reynaud 2024). Cette étape est présentée dans le Tableau 6 et détaillée par activité 

dans l’Annexe 7. Le coût en EHPAD retenu et défini par un coût moyen à la journée 

pour un ensemble de résidents comparables à ceux du VLHE est de 129,7 euros 

(136,0 €, soins de ville inclus). L’ATIH restitue les bornes haute et basse de l’intervalle 

de confiance dans ces résultats de coût par groupe. En utilisant la borne basse et la 

borne haute de l’estimation de l’ATIH pour calculer le coût de référence en EHPAD, 

on obtient un coût journalier situé entre 119,0 € et 147,9 € (soins de ville exclus). 

Tableau 6 Coût moyen à la journée en EHPAD – actualisation des coûts entre 2019 et 2022 

 
Évolution des coûts - 2019 à 2022* 

2019 2020 2021 2022 

TOTAL – soins de ville exclus 107,86 € 115,52 € 123,03 € 129,67 € 

TOTAL – soins de ville inclus 113,14 € 121,17 € 129,05 € 136,01 € 

* L’évolution des charges des EHPAD entre les années 2019 et 2021 est fournie par la CNSA, soit des taux de 

7,1%, 6,5% et 5,4% pour les années 2019-2020, 2020-2021, 2021-2022 respectivement (Fortin et Reynaud 2024). 

 

2.3.2 Différence de coût et répartition par poste 

 

Ainsi, la différence de coût de prise en charge au VLHE par rapport à une prise en 

charge standard (EHPAD) est en moyenne de 54 € par jour. Le coût mensuel par 

résident (hors soins de ville, charges financières et structure immobilière) est estimé à 

3 942 € pour un résident en EHPAD et à 5 595 € pour le VLHE, ce qui équivaut à un 

coût journalier d’environ 130 € et 184 € respectivement. 

 

Le deuxième objectif était de fournir une vue analytique des coûts. Pour le coût en 

EHPAD, les sections analytiques détaillées étaient disponibles (voir Annexe 5). En 

effet, la démarche de l’ECN EHPAD implique un recueil des minutes pendant une 

semaine type afin d’édicter les règles d’affectation des charges personnel (IDE, AS-

AMP-ASG, agent de service). Cette étape n’a pas pu être mise en œuvre au sein du 

VLHE dans le cadre de ce travail.  Cependant, une répartition du temps de travail a 

tout de même été définie « à dire d’experts », comme lors de la consultation menée 

pour déterminer le temps consacré à l’accueil de jour.  
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Les pourcentages correspondent à la répartition du temps passé par activité et servent 

de règles d’affectation des charges liées à chaque groupe de personnels. 

Tableau 7 Règles d’affectation des charges du personnel  

 Hôt. 
générale 

Restau. Blanch. 
Accomp. 

AVQ 
Soins 

dispensés 
Org. lien 

social 
Gestion 
générale 

Immo. 
Total en 

ETP 

 Personnel médical 

 Médecin     100%    100% 

 Médecin coordonnateur     90%  10%  100% 

 Autres auxiliaires médicaux  

 Infirmier    10% 80% 10%   100% 

 Masseur-Kinésithérapeute     100%    100% 

 Ergothérapeute     100%    100% 

 Psychomotricien     100%    100% 

 Autres auxiliaires médicaux     100%    100% 

 Personnel soignant    

 Maître/maîtresse de maison* 20% 5% 5% 45% 5% 20%   100% 

 Psychologue    5% 50% 45%   100% 

 Autre personnel    

 Cadres infirmiers     20% 10% 70%  100% 

 Personnel admin. / logistique      10% 90%  100% 

 Agent de services généraux - lingerie   95%   5%   100% 

 Agent de services généraux - cuisine  80%    20%   100% 

 Agent de services généraux - maintenance 40% 12% 12% 12% 12% 12%   100% 

 Cadre animateur      20% 80%  100% 

 Animateur    5%  95%   100% 

*Auxiliaire de vie, AS, AMP, ASG 

Cette dernière étape a fourni une vue analytique du coût complet par résident au 

VLHE, avec des coûts ventilés par section de l’ENC EHPAD. Pour le coût des EHPAD, 

l'allocation a été dérivée des résultats de l’ENC EHPAD en prenant le coût moyen par 

section pour chaque groupe homogène, conformément au calcul effectué pour le coût 

complet. Pour le VLHE, chaque ligne comptable sélectionnée a été affectée à des 

sections d'activité et les dépenses correspondantes ont été ventilées conformément 

aux règles définies par l'ATIH. Il convient de noter que les règles d'allocation des coûts 

du personnel ont été définies ad hoc en fonction des répartitions du temps pour chaque 

membre du personnel (voir Tableau 7). La répartition du coût complet selon les 

sections d’activités de l’ENC EHPAD est présentée dans la Figure 7. Le VLHE 

présente un coût complet plus élevé par jour par rapport aux EHPAD, avec une 

différence de dépense notable pour les sections d’activités d’accompagnement dans 

les activités de la vie quotidienne (AVQ), les soins dispensés par l’établissement, 

l'organisation du lien social et la blanchisserie. La plus grande différence dans 
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l'allocation des ressources réside dans l'organisation du lien social. Les deux types 

d'établissements dépensent une part comparable du coût complet pour 

l’accompagnement sanitaire et quotidien des résidents (incluant les soins et 

l’accompagnement aux AVQ), représentant 47 % du coût total pour le VLHE et 44 % 

pour les EHPAD. Les EHPAD montrent des dépenses de gestion générale légèrement 

supérieures à celles du VLHE. La section blanchisserie présente une différence 

significative entre les EHPAD et le VLHE, avec un coût à la journée par résident de 

3,0 € et de 9,1 € respectivement.  

  

 

Figure 7 Répartition du coût selon les activités du découpage analytique de l’ENC EHPAD 
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2.4 Discussion 

 

La différence de coût entre le modèle traditionnel (EHPAD) et le modèle expérimental 

(VLHE) a été calculée en estimant (1) le coût moyen d’un résident au VLHE en 

analysant des données d’activités et de comptabilité de l’établissement ; (2) le coût 

moyen d’un résident en EHPAD en simulant un échantillon de résidents en EHPAD 

ayant les mêmes caractéristiques (en termes de profils de soins et d’autonomie) que 

ceux accueillis au VHLE. Des éléments peuvent éclairer le surcoût de l’intervention 

qui, selon cette analyse, représente environ 42 % du coût de la prise en charge 

standard.  

En premier lieu, un taux d’encadrement plus élevé dans le VLHE peut apporter des 

premiers éléments d’explication. Le personnel dans le budget d’un EHPAD représente 

presque les trois quarts du budget total (ATIH 2013)12. Une analyse du taux 

d’encadrement dans les EHPAD rapporte un taux moyen d’encadrement général de 

0,63 en 2015 pour une place installée, incluant donc l’ensemble des catégories de 

personnel. Le taux d’encadrement des infirmiers était de 0,06 et de 0,47 pour 

l’ensemble du personnel soignant et agents de service (Reynaud 2020). En 2022, le 

taux d’encadrement général au VLHE peut être estimé à 1,20 pour une place installée 

en HP. Ce taux était de 0,11 pour le personnel infirmier, ainsi que 1,05 pour l’ensemble 

du personnel soignant et agent de service, soit un quasi-doublement des effectifs par 

rapport à l’estimation en EHPAD de 2015. Malgré des taux d’encadrement plus élevés 

au VLHE, la répartition des ETP dans le VLHE par profil pour les catégories (1) infirmier 

et (2) personnel soignant + agents de service est comparable aux EHPAD, c’est-à-dire 

environ 8 % et 88 % des ETP en personnel respectivement. En revanche, si on 

analyse dans le détail la répartition du personnel soignant et des agents de services, 

on constate que le personnel soignant représente 49 % des ETP en EHPAD alors que 

le personnel soignant atteint 83% des ETP dans le VLHE. À l’inverse, les agents de 

services (et personnel des services généraux) ne représentent que 5 % au VLHE des 

ETP, contre 37 % en EHPAD. À ce titre, le métier de « maître/maîtresse de maison » 

propre au VLHE mérite d’être considéré. Ce métier, est considéré comme du 

personnel soignant, alors qu’il dispose d’un éventail de missions plus large que le 

personnel soignant des EHPAD dans lesquels les tâches sont habituellement plus 

 
12 Selon l’enquête de l’ATIH réalisée en 2013, estimation incluant les soins de ville, mais hors charges financières et de structure 

immobilière. 
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cloisonnées. La différence substantielle d’encadrement entre les deux types 

d’établissement est à relativiser au regard de deux aspects. Les effectifs en EHPAD 

suivent une tendance de croissance ces dernières années, laissant supposer que les 

chiffres de 2015 sous-estiment l’effectif de ces dernières années (probablement 

légèrement plus élevé que 0,63 pour une place installée en EHPAD). Notons 

également que le taux d’encadrement utilisé pour comparer les EHPAD au VLHE reste 

une moyenne, alors qu’il existe une forte disparité entre établissements notamment 

selon le statut juridique ou le profil des personnes accueillies (avec ou sans unité 

Alzheimer). Néanmoins, ces premiers éléments de comparaison montrent un 

encadrement supérieur pour le modèle expérimental. Il serait intéressant de réaliser 

une analyse comparative plus fine et récente sur l’effectif de ces deux modèles.  

Aussi, l’estimation de coût au VLHE exclut les soins de ville tels que les consultations 

ou les actes médicaux et paramédicaux réalisés en dehors de l’établissement. Dans 

le calcul du coût VLHE, une part de l’activité de soins, supposément supportée par 

l’Assurance Maladie, est réalisée par le personnel médical qui est salarié de 

l’établissement. Ainsi, un glissement des soins de ville vers l’établissement est une 

hypothèse que l’on peut faire, c’est-à-dire qu’une part de l’activité de soins est 

supportée par le VLHE et non par l’Assurance Maladie contribuant potentiellement à 

augmenter le coût estimé de la prise en charge au VLHE. Pour rendre la comparaison 

entre le modèle standard et expérimental plus exacte, il est important d’intégrer 

l’ensemble des coûts directs médicaux et non médicaux, en intégrant tous les soins 

remboursés par l’assurance maladie (y compris les transports, les hospitalisations, 

l’imagerie, les médecins spécialistes). Alors même que la prise en compte de 

l’ensemble du parcours de soins dans l’analyse de coût peut tempérer le résultat 

principal de ce travail, les différences organisationnelles peuvent engendrer des 

impacts en termes de qualité de soins (avec une diminution des hospitalisations ou 

encore de la consommation de médicaments par exemple, voir chapitre suivant). 

Enfin, le modèle VLHE repose sur un accompagnement centré sur la personne et des 

approches non médicamenteuses portées par une attitude et des activités permettant 

de préserver au mieux les capacités cognitives, fonctionnelles et favorisant l’inclusion 

sociale (Kogan, Wilber, et Mosqueda 2016). Aussi, il est conçu comme un village et 

dispose de divers services (petite épicerie, brasserie, auditorium, studio pour les 

aidants notamment) que l’on ne retrouve pas dans un modèle EHPAD standard. Les 

services, le nombre et la nature des activités proposées en raison de l’accent mis dans 
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l’accompagnement non médicamenteux au sein du VLHE peuvent avoir un impact sur 

le coût de l’accompagnement et de l’organisation du lien social, contribuant de fait, à 

l’élévation potentielle du coût par résidents. 

La principale limitation de cette étude réside dans la méthode de calcul des coûts dans 

les EHPAD et la pertinence clinique du choix du comparateur. Le calcul des coûts dans 

les groupes homogènes de l’ENC est basé sur un échantillon ne contenant que 19 % 

de résidents logés dans des unités de soins spécialisés, souffrant ainsi de démence. 

Les groupes homogènes de résidents constitués à partir d’outils médico-administratifs 

ne capturent probablement pas toute la complexité des soins pour un résident atteint 

de démence. Disposer de résultats de coûts basés sur le diagnostic de démence et le 

niveau de gravité de la maladie permettrait de calculer un coût en EHPAD pour des 

résidents cliniquement plus comparables à ceux du VLHE. 

Une autre limitation de ce travail est l’absence de prise en compte du coût du foncier 

et de l’investissement immobilier. Cela est particulièrement vrai étant donné que 

l’investissement immobilier a été considérable dans la conception et la construction du 

VLHE. Ces éléments ont été exclus du périmètre d’activité des ENC EHPAD en raison 

des statuts très différents des EHPAD et de la localisation géographique 

(hétérogénéité des prix du foncier). Une autre limite implique l’absence de données 

RH plus fines qui empêche de confronter de manière plus robuste les différences 

d’effectif entre les deux modèles, notamment celles du personnel médical. Cette 

comparaison n’a pas fourni d’information détaillée sur le type d’activités mises en place 

au sein des deux modèles. Il serait intéressant d’établir l’éventail des activités ou 

interventions non médicamenteuses proposées classiquement dans un EHPAD 

accueillant des personnes atteintes de la MAMA et de le comparer au VLHE. 

Également, les bénévoles participent à l’accompagnement des résidents et à 

l’organisation du lien social au sein du VLHE, ce temps n’a pas été pris en compte 

dans le cadre de cette analyse. Une dernière limite concerne la temporalité des 

données de coûts, avec l’analyse de données issues de travaux réalisés sur l’année 

2019 pour le coût en EHPAD et 2022 pour le coût au VLHE. Enfin, une dernière 

limitation concerne la temporalité des données de coût, avec l’analyse des données 

provenant des travaux réalisés en 2019 pour le coût des EHPAD et en 2022 pour le 

coût au VLHE. 
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Chapitre 3 Impact du VLHE sur le recours aux 

soins  
 

3.1 Introduction 

 

3.1.1 Contexte 

 
Évaluer le recours aux soins pour les personnes atteintes de démence en institution 

est essentiel pour adapter les stratégies de prise en charge et limiter les 

hospitalisations évitables, particulièrement en raison des besoins complexes et 

spécifiques de cette population vulnérable. Deux études ont estimé des fréquences 

d’hospitalisations parmi les personnes résidant en EHPAD ou USLD en France (Botton 

et al. 2021; Torres et al. 2023). La première étude portait sur l’ensemble des résidents 

en EHPAD (hors établissement géré par la MSA) mais ne concernait pas 

spécifiquement les personnes atteintes de la MAMA (Botton et al. 2021). L’étude de 

Torres et ses collaborateurs consistait notamment à calculer des ratios de taux 

d'incidence (IRR) d’hospitalisations par quinzaine de jours à différentes périodes. 

Cette étude a estimé un taux d’hospitalisations bihebdomadaires (entre 180 et 120 

durant l’année 2019 pour 1 000 000 de personnes atteintes de démence et âgées de 

plus de 65 ans) mais n’était pas spécifique aux personnes hébergées en EHPAD 

(Torres et al. 2023). Sur le recours aux soins des personnes hébergées en EHPAD, la 

littérature actuelle ne fournit pas de résultats propres aux résidents atteints de 

démence et les résultats publiés ne concernent que des fréquences mensuelles ou 

hebdomadaires sans estimation individuelle au cours du temps. 

 

3.1.2 Objectifs 
 

Si la prise en charge des résidents au sein du VLHE est améliorée, une moindre 

consommation de soins, en comparaison des résidents hébergés dans des EHPAD, 

pourrait être rapportée. L’objectif de cette étude est de comparer les impacts du VLHE 

sur la consommation de soins des résidents atteints de démence par rapport à une 

prise en charge standard en EHPAD.  



 

Chapitre 3 Impact du VLHE sur le recours aux soins 

 
 

A
p

p
ro

c
h
e

 m
é

th
o

d
o
lo

g
iq

u
e

 

70 

Il s’agit de comparer (1) le taux de recours aux soins hospitaliers, et (2) le lieu de décès 

des résidents atteints de démence vivant dans un établissement de soins permanents 

standard (EHPAD) avec ceux des résidents au VLHE.  

 

3.2 Approche méthodologique 

 

Ce chapitre propose de réaliser une comparaison indirecte ajustée à partir de données 

provenant de deux cohortes, l'une menée auprès de personnes âgées atteintes de 

démence (étude VLHE) et l'autre construite de manière ad hoc à partir du SNDS. Le 

groupe SNDS ou EHPAD et le groupe VLHE ont été constitués de manière ad hoc et, 

contrairement à une étude expérimentale, les individus n’ont pas été randomisés. 

L'utilisation d'études observationnelles et de données rétrospectives pour estimer les 

effets de l’intervention sur des critères cliniques d’évaluation fait l'objet d’aléa 

méthodologique. Sans ajustement des deux groupes que nous souhaitons comparer, 

l’évaluation repose sur une hypothèse forte selon laquelle le groupe VLHE et le groupe 

EHPAD sont suffisamment comparables pour permettre une mesure des effets nets 

de l’intervention. Autrement dit, il suffirait de comparer les différences des résultats 

entre les deux groupes pour obtenir une mesure non biaisée des effets du VLHE. Dans 

les cohortes mobilisées (SNDS et VLHE), l’admission dans un type d’institution est 

probablement influencée par les caractéristiques des individus. On peut également 

dire que les admissions ne se font pas selon les mêmes critères : l'une des cohortes 

ne dispose pas de critères d'admission connus (SNDS), tandis que les critères 

d'admission pour la cohorte VLHE restent relativement larges. Par conséquent, les 

caractéristiques à l’entrée des résidents VLHE diffèrent de celles des résidents en 

EHPAD. Il faut donc tenir compte des différences entre les caractéristiques à l’entrée 

des individus dans le VLHE et ceux des individus SNDS non exposés à l’intervention 

lorsqu'on estime l'effet du traitement sur les résultats. Les analyses proposées pour 

chaque critère d’évaluation ont tenté de minimiser ce biais en mobilisant des 

méthodologies statistiques adaptées eu égard à la disponibilité des données.  

L’approche principale de cette étude consiste à identifier des personnes atteintes de 

démence et résidant en EHPAD en France dans les données du SNDS, puis de 

comparer les taux de mortalité et de recours aux soins par rapport à des personnes 

atteintes de démence et résidant au VLHE. Le principe est de constituer un groupe de 

résidents atteints de démence et vivant en institution ayant des caractéristiques 
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similaires à celles des résidents vivant dans le VLHE, en utilisant la méthode MAIC 

(Matching-Adjusted Indirect Comparison). La comparaison indirecte ajustée avec 

MAIC vise à ajuster les données individuelles pour rendre les groupes comparables 

sur des variables déterminantes, permettant ainsi une estimation plus robuste des 

effets du traitement.  

 

3.2.1 Ciblage et sélection de la population d’analyse 

 

3.2.1.1 Source et données disponibles 
 

Nous disposons de données de la cohorte menée auprès des personnes admises 

dans le VLHE. Dans le cadre de l’étude VLHE, les données de décès et de recours 

aux soins hospitaliers sont disponibles pour l’ensemble des résidents admis au VLHE 

entre juin 2020 et décembre 2022 (voir Introduction pour la présentation détaillée de 

cette étude). Les données d’hospitalisation des résidents du VLHE incluent les dates 

de début et de fin de séjour, ainsi que les passages aux urgences. Une recherche 

systématique du champ d’activité pour chaque hospitalisation a été réalisée afin de 

déterminer le type de séjour (MCO, SSR ou PSY).  

Pour le groupe EHPAD, le SNDS fournit un niveau d’information plus détaillé, incluant 

notamment le diagnostic principal du séjour et la valorisation du séjour (à partir du 

Groupe Homogène de Séjour du PMSI). Un autre type de données disponible pour le 

recours aux soins était les prescriptions médicamenteuses. Une liste de médicaments 

est collectée à chaque visite de l’étude VLHE, mais ces données proviennent du 

dossier médical des résidents et correspondent à des prescriptions, non à des 

délivrances. Ainsi, la liste des médicaments ne reflète pas ceux effectivement délivrés. 

En l'absence des données du SNDS pour les résidents du VLHE, seules les 

informations relatives aux séjours hospitaliers ont été analysées dans ce chapitre. 

Le Tableau 8 ci-dessous présente les principales variables collectées au sein de la 

cohorte VLHE et celles disponibles à partir du SNDS. Les caractéristiques communes 

entre la cohorte VLHE et le SNDS, telles que l’âge, le sexe et les comorbidités, ont 

servi de variables pour apparier les sujets du groupe SNDS à ceux du VLHE. 
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Tableau 8 Variables disponibles dans les cohortes VLHE et SNDS 

    Variable  Libellé 

Cohorte 

VLHE SNDS 

   Socio- 

   démographiques  

Âge X X 

Sexe  X X 

Statut marital X  

Niveau d’étude X  

   Cliniques 

Score autonomie (GIR) X  

Comorbidités  X X 

Fonction cognitive (MMSE) X  

Symptômes psycho-comportementaux (NPI) X  

Capacités fonctionnelles (Katz, Lawton) X  

Qualité de vie X   

Recours aux soins 
Hospitalisation X X 

Médicaments (classe ATC)  X 

 

La variable « comorbidités » était extraite de deux sources de données, chacune 

construite et alimentée selon des logiques différentes. Le SNDS, base de données de 

remboursements et de facturation des soins, suit une logique administrative et 

financière, tandis que les données du VLHE issues des dossiers médicaux sont 

collectées selon une logique médicale. Ce contraste entre une approche administrative 

et une approche clinique a exigé une attention particulière pour rapprocher ces 

sources de données. La création d'une variable « comorbidités » commune aux deux 

groupes s'est déroulée en trois étapes. 

 

Figure 8 Processus de sélection d’un périmètre de pathologie commun aux deux groupes 

1. Le dossier électronique du VLHE dispose d’une section « antécédents et affections 

de longue durée » dans laquelle l’équipe médicale du VLHE répertorie l’ensemble des 

affections de longue durée ainsi que les principaux antécédents. Cette section est 

complétée au moment de l’admission puis enrichie au fil des épisodes de soins et de 

l’histoire médicale du résident. Ces informations ont été collectées dans le cadre de 

1

Collecte des 
comorbidités

2

Analyse des 
comorbidités

3

Sélection des 
comorbidités éligibles
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l’étude VLHE à partir de la visite V6, c’est-à-dire au cours de l’année 2021. Les 

comorbidités correspondant à des affections chroniques présentent à la V6, et ne 

comportant aucune date de début ou de fin, étaient considérées comme déjà 

présentes à l’entrée du résident et donc en date du 31/12/2020. Pour le groupe SNDS, 

une liste des pathologies identifiées par la CNAM dans le SNDS est mise à jour 

annuellement. La CNAM applique ses algorithmes de détection des pathologies et 

produit une liste de pathologies pour chaque résident. Les pathologies identifiées au 

cours de l’année 2020 ont été extraites, c’est-à-dire en date du 31/12/2020.  

2. Le périmètre commun des pathologies a d’abord été défini selon le périmètre de la 

cartographie CNAM. À partir de la cinquantaine de pathologies, une première liste de 

pathologies ou affections chroniques a été retenue Annexe 8, c’est-à-dire en excluant 

les épisodes de soins ou traitements aigus. Parmi les affections présentes en début 

de suivi pour le groupe VLHE, un retraitement a été effectué en sélectionnant 

uniquement les pathologies et traitements chroniques repérables dans le SNDS, 

conformément à la liste définie dans l’Annexe 8 (CNAM 2023). Tous les types de 

pathologies collectées dans les dossiers médicaux du VLHE ont été confrontés à cette 

liste, l’étape de sélection est détaillée dans l’Annexe 9.   

3. Après la mise en commun des comorbidités issues des deux groupes et à partir de 

la première liste définie dans la phase précédente, une sélection finale des pathologies 

a été effectuée. En plus des pathologies ou épisodes de soins aigus, certaines 

affections n’ont pas été retenues dans la liste finale des comorbidités éligibles. 

Les cas de dépression ou de « troubles anxieux/dépressifs » collectés à V6 pour les 

résidents du VLHE ne correspondaient pas systématiquement à un diagnostic de 

dépression au sens de la définition fournie par la cartographie CNAM13. Après avis du 

médecin coordonnateur du VLHE, il s’est révélé impossible de distinguer les cas de 

syndrome anxieux et/ou dépressif d’un réel diagnostic de dépression (selon la 

définition de la CNAM), en raison de l’absence de diagnostic clair et d’information 

précise sur les consommations de soins avant l’entrée au VLHE. Le choix a donc été 

fait de ne pas prendre en compte la dépression dans la sélection des comorbidités. La 

 
13 Personnes en ALD au cours de l’année n avec codes CIM-10 de troubles névrotiques ou de l’humeur, 
ou personnes hospitalisées pour ces mêmes motifs - dans un établissement de santé non psychiatrique ou 
psychiatrique - durant au moins une des 2 dernières années, 
ou personnes hospitalisées pour ces mêmes motifs - dans un établissement de santé non psychiatrique ou 
psychiatrique - durant au moins une des 5 dernières années ET ayant reçu au moins 3 délivrances 
d’antidépresseurs ou de lithium, Dépakote® ou Dépamide® au cours de l'année n. (CNAM 2023) 
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catégorie « troubles névrotiques et de l’humeur (dont la dépression) » a donc été 

retirée du périmètre. 

Nous disposions de l’ensemble des affections de longue durée pour les résidents du 

VLHE, tandis que pour les résidents en EHPAD, nous ne pouvions pas avoir la 

certitude de capturer de manière exhaustive les « autres ALD » à partir du SNDS. La 

catégorie « Autres affections de longue durée » regroupe les bénéficiaires d'une prise 

en charge ALD sans tenir compte des critères spécifiques de consommation de soins, 

ce qui peut mener à une sous-déclaration ou à une incomplétude des données 

concernant les comorbidités réelles. Il existe un phénomène de sous-déclaration des 

ALD lorsque, par exemple, une personne bénéficie de plusieurs ALD, souvent dus à 

des erreurs administratives ou des pratiques de déclaration qui ne reflètent pas toutes 

les pathologies du patient. La catégorie « Autres affections de longue durée » n’a pas 

été incluse dans la liste finale des comorbidités. 

Le Tableau 9 ci-dessous fournit la sélection finale des pathologies éligibles et 

considérées comme comorbidités dans le cadre de cette analyse.  

Tableau 9 Sélection finale des pathologies  

N° 
catégorie 

Libellé catégorie  Pathologies 

1 Maladies cardioneuromusculaires 

Maladie coronaire chronique 
Séquelle d’accident vasculaire cérébral 
Insuffisance cardiaque chronique 
Artériopathies oblitérantes du MI 
Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque 
Maladie valvulaire 
Autres affections cardiovasculaires 

2 Traitements du risque vasculaire 
(hors pathologies) 

Traitements antihypertenseurs (hors pathologies) 
Traitements hypolipémiants (hors pathologies) 

3 Diabète Diabète 
4 Cancers Cancer actif ou surveillance 

5 Maladies neurologiques et 
dégénératives 

Sclérose en plaques 
Paraplégie 
Myopathie ou myasthénie 
Épilepsie 
Autres affections neurologiques 

6 Maladies respiratoires chroniques Maladies respiratoires chroniques (hors 
mucoviscidose) 

7 
Maladies inflammatoires, maladies 
rares et VIH ou sida 

Maladies inflammatoires chroniques intestinales 
Polyarthrite rhumatoïde et maladies apparentées 
Spondylarthrite ankylosante et maladies apparentées 
Autres maladies inflammatoires chroniques 
Maladies métaboliques héréditaires ou amylose 
Mucoviscidose 
Hémophilie ou troubles de l'hémostase graves 
VIH ou SIDA 

8 Maladies du foie ou du pancréas Maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) 
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3.2.1.2 Constitution des groupes  
 

Il s’agissait d’identifier l’ensemble des personnes atteintes de démence admises en 

EHPAD ou au VLHE en 2020 et étant toujours résident le 01/01/2021. Les critères 

d’inclusion dans cette étude étaient :  

1. Personnes admises en EHPAD ou au VLHE au cours de l’année 2020 (entre le 

01/01/2020 et le 31/12/2020) et toujours résidents au 01/01/2021 ; 

2. Personnes âgées de 65 ans et plus au 01/01/2021 ; 

3. Personnes atteintes de démences (dont la maladie d’Alzheimer) au 

01/01/2021 ;  

4. Absence d’une comorbidité nécessitant des soins aigus14 : cancer, insuffisance 

rénale chronique terminale (IRCT) ou maladie psychiatrique (à l’exception des 

troubles névrotiques ou de l’humeur)15.  

Ces critères d’inclusion ont été appliqués aux participants admis au VLHE et inclus 

dans l’étude VLHE, constituant le groupe VLHE dans le cadre de cette analyse. 

Pour le ciblage des résidents en EHPAD, l’identification a été effectuée à partir des 

données du SNDS en ciblant les résidents en EHPAD et respectant l’ensemble des 

critères susmentionnés. Les caractéristiques des EHPAD ont été prises en compte 

afin d’inclure les établissements ayant des caractéristiques similaires au VLHE 

(localisation, taille, statut, organisation de la pharmacie). 

 
VLHE  

Un premier groupe de personnes âgées de plus de 65 ans, admises au VLHE en 2020 

et étant toujours résidents au 1er janvier 2021 a été considérée. Sur les 174 participants 

inclus dans l’étude initiale du VLHE, 92 participants remplissaient les critères 

d’inclusion (voir Figure 9).  

 

 
14 Critère de non-admissibilité au VLHE (voir Introduction). 
15 Comprenant les troubles psychotiques (dont la schizophrénie), la déficience mentale, les troubles addictifs, les 
troubles psychiatriques débutant dans l’enfance et l’ensemble des autres troubles psychiatriques (de la personnalité 
ou du comportement) ; liste établie à partir de la cartographie des pathologies de la CNAM (CNAM 2023) 
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SNDS 

L’étape suivante a consisté à construire une cohorte à partir du SNDS en ciblant les 

personnes ayant développé une démence et étant entrées en institution au cours de 

l’année 2020. L’étape de ciblage et de sélection des individus de la cohorte SNDS 

visait à identifier des résidents en EHPAD provenant d’établissements ayant des 

caractéristiques comparables à celui du VLHE. Ce ciblage s’est effectué à partir des 

données du SNDS selon les critères d’inclusion suivants : 

1. Personnes admises en EHPAD au cours de l’année 2020 (entre le 01/01/2020 

et le 31/12/2020) - les EHPAD devaient remplir plusieurs critères :  

a. Localisation : Nouvelle-Aquitaine (sauf Landes),  

b. Taille de l’établissement : nombre de places déclarées compris entre 

80 et 130, 

c. Statut : public 

d. Pharmacie : sans pharmacie à usage interne (PUI) ; 

2. Personnes âgées de 65 ans et plus au 01/01/2021 ; 

3. Personnes atteintes de démences (dont MA) le 01/01/2021 selon le Top 

pathologie de la CNAM : si en ALD au 31/12/2020, pour MA et autres démences 

(ALD n°15), et/ou ayant reçu au moins 2 délivrances de médicaments des 

classes NO6DA, N06DX01 au cours de l'année 2020 (à différentes dates), et/ou 

personnes hospitalisées pour MA et autres démences durant au moins une des 

Non éligibles 
Âge inférieur à 65 ans 
(n=9) 

Éligibles 
n=92 

Cohorte VLHE 
n=174 

Non-éligibles 
Admis après le 31/12/2020  
OU 
Décédés avant le 
31/12/2020  
(n=73)  

Figure 9 Procédure de sélection des participants au sein de la cohorte VLHE 
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5 dernières années (Diagnostic Principal ou Relié), et/ou hospitalisées au cours 

de l’année 2020 (Diagnostic Associé) pour tout autre motif avec une démence 

comme complication ou morbidité associée, à l'exclusion de la démence en lien 

avec l'infection par le VIH ; 

4. Absence des comorbidités suivantes au 01/01/2021 : cancer actif ou sous 

surveillance, IRCT ou encore maladie psychiatrique (hors troubles névrotiques 

et de l’humeur). 

3 888 personnes admises dans un EHPAD de Nouvelle-Aquitaine au cours de l’année 

2020 et remplissant les trois premiers critères d’inclusion ont été identifiées (voir Figure 

10). 

16 

Parmi ces dernières, 2 933 étaient toujours vivant et résidents d’un EHPAD le 

01/01/2021, 863 personnes présentaient un cancer, une IRCT ou une maladie 

psychiatrique au cours de l’année 2020 et étaient exclues. Finalement, 2 070 

personnes ont été sélectionnées, constituant l’échantillon de la cohorte SNDS avant 

appariement. 

 

  

 
16 Patients sélectionnés dans le référentiel historisé des bénéficiaires de soins médico-sociaux du SNDS selon les 
critères 1, 2 et 3 cités précédemment. 

Non éligibles 
Présence d’un cancer ou une IRCT 
ou d’une maladie psychiatrique, 
(n=863) 

Éligibles 
n= 2 070 

Cohorte SNDS 
N = 3 88816 

Non-éligibles 
Décédés en 2020, 
   n = 615  
Fin de prise en charge en  
institution avant le 01/01/2021,  
   n = 340   

Figure 10 Procédure de sélection des participants au sein de la cohorte SNDS 
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3.2.2 Appariement des deux groupes 
 

3.2.2.1 Méthode MAIC non ancrée 
 

Dans le cadre de cette étude, la méthode MAIC a été retenue pour comparer deux 

cohortes indépendantes : la cohorte VLHE et la cohorte SNDS. Cette approche est 

justifiée par la disponibilité de données de patients individuels (DPI) uniquement pour 

le groupe d’analyse SNDS, tandis que seules des données agrégées sont disponibles 

pour la cohorte VLHE. Une nouvelle demande à la CNIL était nécessaire pour la 

réutilisation des données individualisées de la cohorte VLHE dans le cadre de cette 

comparaison avec les données du SNDS. 

 

La MAIC utilise la méthode des moments pour estimer des poids individuels pour le 

groupe de comparaison SNDS qui rendent les distributions des covariables 

comparables avec celles du VLHE. 

Les étapes suivantes ont été suivies pour le processus de pondération et 

d’appariement (Jiang et Weiyi 2020; Philippo et al. 2016): 

1. Calcul des poids : Utilisation de la méthode des moments en optimisant avec 

l'algorithme BFGS recommandé par le NICE (National Institute for Health and 

Care Excellence) pour calculer les poids applicables aux patients de la cohorte 

SNDS. 

2. Application des poids : Ajustement des caractéristiques de la cohorte SNDS 

pour correspondre aux caractéristiques agrégées de la cohorte VLHE. 

3. Comparaison des populations : Analyse des populations avant et après 

appariement. 

 

Parmi les variables disponibles communes aux deux études (voir données disponibles 

dans le Tableau 8), trois variables pertinentes ont été identifiées : l’âge, le sexe et les 

comorbidités. Ces variables ont été considérées dans la mesure où elles ont un impact 

potentiel sur les critères d’évaluation étudiés, indépendamment du lieu 

d’institutionnalisation. La variable relative aux « comorbidités » retenue 

correspondaient au nombre de pathologie selon la liste des pathologies définies dans 

la section 3.2.1 Source et données disponibles. L'intégration du type de pathologies 

dans l'appariement n'a pas été possible en raison de la multiplicité des catégories et 

de la variabilité associée. Lors d'une analyse de type MAIC, chaque variable utilisée 
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dans l'appariement doit permettre une correspondance précise et équilibrée entre les 

groupes comparés. Dans le cas présent, il n’a pas été possible d’obtenir un 

appariement adéquat entre les groupes en intégrant le type de comorbidités, sans 

compromettre la fiabilité et la robustesse de l’analyse, en raison de la fragmentation 

des données. Le Tableau 10 et le Tableau 11 présentent une comparaison des 

caractéristiques des individus des deux cohortes. Avant appariement, les deux 

populations d’analyses présentent des différences notables en ce qui concerne l'âge 

moyen et les comorbidités. Les individus de la cohorte SNDS étaient nettement plus 

âgé que le groupe VLHE, avec un âge moyen de 86,9 ans contre 80,7 ans pour le 

groupe VLHE. Une proportion plus élevée d'individus dans la cohorte SNDS (29,37 %) 

ont deux comorbidités ou plus, par rapport au groupe VLHE (20,65 %). Les maladies 

neurologiques et dégénératives sont plus fréquentes dans la cohorte SNDS (10,10 %) 

que dans la cohorte VLHE (2,25 %). Contrairement aux autres comorbidités, les 

maladies respiratoires chroniques sont légèrement plus fréquentes dans la cohorte 

VLHE (12,36 %) que dans le groupe SNDS (9,66 %). Le Tableau 11 détaille la 

répartition des autres comorbidités par grande catégorie et selon la cohorte.  

 

3.2.2.2 Estimation de la pondération  

 
La méthode utilisée pour estimer les poids est la méthode des moments utilisant 

l’optimisation « BFGS » recommandée par le NICE (National Institute for Health and 

Care Excellence). Cette méthode est basée sur celle décrite à l'origine par 

Signorovitch (Signorovitch et al. 2012) qui a été, par la suite, reprise dans un document 

technique publié par le NICE (Philippo et al. 2016). L’âge, le sexe et le nombre de 

comorbidités au début du suivi ont été utilisées comme variables d’appariement. Après 

appariement, les groupes devaient être similaires au regard de la distribution de ces 

variables. Le code R utilisé pour l'estimation des pondérations peut être consulté dans 

l’Annexe 11.  

 

3.2.2.3 Validation du modèle d’optimisation de l’estimation de la pondération 

 
Le Tableau 10 montre les caractéristiques des populations avant et après appariement 

par la méthode MAIC non ancrée.  
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Tableau 10 Description des variables d’appariement des cohortes – avant et après pondération par la 

Méthode MAIC non ancrée 

 
VLHE 

 (n = 92) 

SNDS 

Sans 
pondération  

(n = 2070) 

Avec 
pondération 
(ESS = 974) 

Age en année, moyenne (et) 80,7 (7) 86,9 (7) 80,7 (7) 

Femmes, n (%) 69 (75,0%) 1578 (76,2%) 75,0% 

Nombre de pathologies, n (%)    

  0 28 (30,4%) 361 (17,4%) 30,4% 
  1 45 (48,9%) 1101 (53,2%) 48,9% 

   2 19 (20,7%) 608 (29,4%) 20,7% 
    

 

Après appariement, l'âge moyen de la cohorte SNDS ajustée est de 80,7 ans, 

correspondant à l'âge moyen de la cohorte VLHE, éliminant la disparité initiale et 

rendant les deux groupes comparables en termes d'âge. La proportion de femmes était 

similaire dans les deux cohortes avant appariement (76,2 % dans la cohorte SNDS et 

75,0 % dans la cohorte VLHE). Après appariement, cette proportion reste identique à 

celle de la cohorte VLHE (75,0 %), montrant que l'appariement n'a pas modifié 

significativement cette distribution. En ce qui concerne le nombre de pathologies : 

− Pour les individus sans comorbidité, leur proportion passe de 17,4 % dans la 

cohorte SNDS avant appariement à 30,4 % après appariement, alignant cette 

proportion sur celle de la cohorte VLHE ; 

− Pour les individus avec une comorbidité, leur proportion dans la cohorte SNDS 

se modifie légèrement pour atteindre la même proportion que celle de la cohorte 

SNDS, c’est-à-dire 48,9 % ; 

− Pour les individus présentant deux pathologies ou plus (≥ 2 comorbidités), leur 

proportion diminue de 29,4 % à 20,7 % dans la cohorte SNDS, en accord avec 

la proportion de la cohorte VLHE. 

Ces ajustements montrent que l'appariement a réussi à aligner les proportions de 

comorbidités entre les deux cohortes, réduisant les différences initiales significatives 

et assurant la comparabilité entre les groupes sur les variables d’appariement 

sélectionnées. 
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La taille d'échantillon effective ou Effective Sample Size (ESS)17 permet de quantifier 

l’incertitude de l’estimation de la pondération. L’ESS après appariement est de 974, ce 

qui est inférieur à la taille initiale de la cohorte SNDS (n = 2070), soit une réduction de 

l’échantillon de 53 %. Cette réduction de l'ESS est attendue dans les analyses MAIC 

car l'appariement entraîne la repondération des sujets, certains recevant des poids 

faibles et d'autres des poids élevés, réduisant ainsi l'influence des individus moins 

représentatifs. Dans son rapport sur les méthodes de comparaison indirecte, le NICE 

évoque une réduction moyenne de 80 % de la taille d'échantillon initiale (allant de 57 

% à 98 %) dans le cas d’études publiées utilisant la MAIC (Philippo et al. 2016). Bien 

que l'ESS réduite puisse suggérer une diminution de la précision des estimations, elle 

semble suffisamment grande pour garantir des analyses robustes, en particulier 

lorsque l'on compare des cohortes indépendantes avec des tailles initiales 

disproportionnées.  

Dans le cadre d'une MAIC non ancrée, une distribution des poids très variable peut 

indiquer des problèmes de recouvrement entre les populations. Il est crucial de 

surveiller ces distributions pour garantir la stabilité des estimations (Philippo et al. 

2016). La distribution des pondérations brutes présente une répartition qui, 

idéalement, devrait être centrée autour de 1 pour garantir un ajustement équilibré entre 

les populations comparées. Un déséquilibre dans la répartition peut affecter la stabilité 

des résultats et doit être pris en compte lors de l'interprétation des analyses. L’Annexe 

11 présente la distribution des pondérations. Dans cette étude, la distribution des 

pondérations révèle une proportion relativement importante de sujets avec un poids 

faible, ce qui suggère que la majorité des participants nécessitent des ajustements 

limités pour correspondre aux caractéristiques de la population cible. À l'inverse, un 

nombre plus restreint de sujets affiche des pondérations élevées, suggérant que ces 

individus nécessitent des ajustements plus importants pour correspondre à la 

population cible.  

Le Tableau 11 présente les caractéristiques des deux cohortes selon la nature des 

comorbidités. La répartition selon les grandes catégories de pathologie n’a pas pu être 

utilisé comme variable d’appariement. Après pondération, des différences persistent 

et pour deux catégories cette différence est significative : les « maladies neurologiques 

et dégénératives » et les « maladies inflammatoires, maladies rares et VIH ou sida ».  

 
17 ESS = (somme pondérations)2 / somme(pondérations2) 
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Tableau 11 Description des comorbidités selon la cohorte – avant et après pondération par la Méthode 
MAIC non ancrée 

 

SNDS       
(n = 2070) VLHE        

(n = 92) 
OR [IC 95% (Wald)] 

 (Régression logistique) 
p-

value Sans 
pondération 

Avec 
pondération 

Maladies cardio-
neurovasculaires 

46.23% 29.00% 33.71%    0.80    [0.51 - 1.26] 0.3381 

Traitements du risque 
vasculaire (hors pathologies) 

32.56% 27.33% 28.09%    0.96    [0.60 - 1.54] 0.8731 

Diabète 14.15% 11.14% 12.36%    0.89    [0.47 - 1.69] 0.7201 

Maladies neurologiques et 
dégénératives 

10.10% 8.43% 2.25%    4.00    [0.99 - 16.06] 0.0509 

Maladies respiratoires 
chroniques 

9,66% 5.50% 12.36%    0.41    [0.21 - 0.80] 0.0089 

Maladies inflammatoires, 
maladies rares et VIH ou sida 

4.20% 2.94% 8.99%    0.31    [0.14 - 0.67] 0.0029 

Maladies du foie ou du 
pancréas 

1,84% 1.12% 1.12%    1.00    [0.13 - 7.42] 0.9985 

 
 

3.3 Résultats 

 

Les critères d’évaluations sont comparés entre leurs valeurs observées dans le groupe 

SNDS et celles du groupe VLHE après appariement. À partir d’une régression 

logistique, les odds ratio (OR) et les intervalles de confiance (IC 95 %) sont utilisés 

pour comparer les deux groupes d’analyse.  

L’OR est calculé pour chaque critère d’analyse (par exemple, nombre de passages 

aux urgences) en comparant les groupes (SNDS vs VLHE). Les hospitalisations sont 

analysées globalement, puis spécifiquement, selon la nature de l’hospitalisation 

(champ d’activités PMSI : MCO, SSR, PSY). Ces indicateurs de consommations de 

soins sont analysés du 01/01/2021 et jusqu’au décès de la personne ou dans la limite 

de 24 mois (jusqu’au 31/12/2022), et sont disponibles à un niveau individualisé pour 

les deux groupes. 

La qualité des soins est évaluée en fonction du lieu de décès, en distinguant ceux 

survenus à l’hôpital de ceux survenus dans le lieu de vie. L’information relative au lieu 

de décès était directement disponible pour le groupe VLHE dans le dossier 

électronique du résident. Pour le groupe EHPAD, l’information a été déduite en 



 

Chapitre 3 Impact du VLHE sur le recours aux soins 

 
 

R
e

c
o
u

rs
 a

u
x
 s

o
in

s
 h

o
s
p

it
a

lie
rs

 

83 

considérant comme décédés à l’hôpital les résidents ayant un séjour hospitalier 

concomitant à la date de décès. Si aucun séjour hospitalier n’est identifié au moment 

du décès, le résident était considéré comme décédé dans son dernier lieu de vie, c'est-

à-dire l’EHPAD. 

 

3.3.1 Recours aux soins hospitaliers 

 

Le Tableau 12 présente des données sur les passages aux urgences, les séjours 

hospitaliers et la durée moyenne des séjours. Concernant les passages aux urgences, 

les résultats montrent qu'après pondération, le nombre de personnes ayant eu au 

moins un passage aux urgences est légèrement inférieur dans la cohorte SNDS par 

rapport à celle du VLHE, sans que cette différence ne soit significative (OR [IC 95 %] : 

0,87 [0,56-1,35]. Cependant, une analyse plus fine des résultats de ces passages 

révèle une distinction importante. L’OR de 0,12 (IC 95 % [0,07–0,20]) indique que les 

résidents du groupe VLHE ont une probabilité significativement plus faible de ne pas 

être admis à l'hôpital après un passage aux urgences comparés à ceux du groupe 

SNDS. Cette différence est statistiquement significative, montrant que les individus du 

groupe SNDS sont plus souvent admis à l'hôpital suite à un passage aux urgences. 

Pour le groupe VLHE, le motif de départ aux urgences était connu (voir l’Annexe 13 

sur les motifs de passage aux urgences selon le dossier médical du VLHE). Sur les 37 

passages aux urgences suivis d’une admission en MCO, plus de 43 % étaient dues à 

des traumatismes consécutifs à des chutes (suspicions de fracture, plaie ou 

contusion). Les autres causes étaient principalement une altération de l’état général 

(21,6 %), des problèmes cardiaques (10,8 %), des problèmes gastro-intestinaux 

(8,1 %), et respiratoires (5,4 %). En considérant les diagnostics principaux des séjours 

MCO précédés d’un passage aux urgences (Annexe 14, classification CIM-10, 30 

codes les plus fréquents), le premier motif ou diagnostics principaux (DP) 

d’hospitalisation pour les résidents en EHPAD de la cohorte SNDS correspondaient 

aux codes S00-S99 « Lésions traumatiques » (33,2 %). Parmi les autres 30 codes les 

plus fréquents, les DP avaient un code CIM-10 : 

− Codes I00-I99 « Maladies de l’appareil circulatoire », 8,9 % ; 

− Codes J00-J99 « Maladies de l'appareil respiratoire », 9,2 % ; 

− Codes R00-R99 « Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens 

cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs », 6,6 %. 
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Tableau 12 Analyse pondérée des hospitalisations au cours du suivi (01/01/2021 - 31/12/2022) de la 
cohorte SNDS et comparaison avec les résultats agrégés de la cohorte VLHE 

 
SNDS  

(n = 2070) 
VLHE 

(n = 92) 

OR  
[IC 95% 
(Wald)] 

p-value 

 

Patients ayant eu au moins 1 passage aux 
urgences (suivi ou non d’une admission) 

33,7% 36,9% (34) 
0,87 

[0,56 – 1,35] 
0,5261 

Patients ayant eu au moins 1 passage aux 
urgences non suivi d’une admission 

3,5% 23.9% (22) 
0,12 

[0,07 – 0,20] 
<0,0001 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier 

44,5% 38,0% (35) 
1,31 

[0,85 – 2,02] 
0,2286 

Durée des séjours (en jours) * 
    Moyenne (ET) 
    Médiane 
    Percentiles [25% - 75%] 
    [Min-Max] 

 
15,2 (32,2) 

7,0 
[3,0 – 13,0] 

[1,0 – 467,0] 

 
10,5 (11,7) 

5,0 
[3,0 – 14,0] 
[1,0 – 51,0] 

 
- 
 
 

 

0,0004 
 
 

Nombre de séjours par résident *     
l 
  1 
 

  2 
 
  3 
 

  ≥ 4 
 

55,5% 
 

23,9% 
 

10,1% 
 

10,5% 
 

74,3% 
 

20,0% 
 

5,7% 
 
- 
 

0,43 
[0,18 – 0,86] 

1,29 
[0,55 – 3,00] 

1,91 
[0,45 – 8,12] 

- 
 

0,0333 
 

0,5945 
 

0,4026 
 
- 

 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier MCO 

 
42,7% 

 
33,7% (31) 

 

1.46 
[0,94 -2,29] 

 
0,0936 

  Durée des séjours MCO (en jours) * 
    Moyenne (ET) 

 
9,1 (7,6) 

 
5,4 (5,5) 

 
- 

 
- 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier MCO sans passage aux 
urgences 

18,8% 16,3% (15) 
1.19 

[0,67 – 2,10] 
0,5548 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier MCO avec passage aux 
urgences 

32,5% 20,6% (19) 
1.85 

[1,10– 3,10] 
0,0202 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier SSR 

3,7% 5,4% (5) 
0,68 

[0,26 – 1,74] 
0,4172 

     Durée des séjours SSR (en jours) 
     Moyenne (ET) 

40,6 (80,4) 22,8 (7,2) - - 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier SSR UCC 

1,6% 4,3% (4) 
 

0,36 
[0,12 – 1,08] 

 
0,0688 

     Durée des séjours SSR-UCC       
     Moyenne (ET) 

37,7 (41,2) 22,0 (8,0) - - 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier SRR non UCC 

2,1% 1,1% (1) 
 

1,97 
[0,27–14,61] 

 
0,5063 

    Durée des séjours SSR hors UCC 
    Moyenne (ET) 42,6 (97,7) 26,0 (0) - - 

Patients ayant eu au moins 1 séjour 
hospitalier PSY 

1,4% 1,1% (1) 
1,31 

[0.17 – 9,88] 
0,7918 

    Durée moyenne des séjours PSY 94,8 (146,0) 51 (0) - - 

 *sur les personnes concernées  
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En ce qui concerne les séjours hospitaliers, 38,04 % des résidents du VLHE ont eu au 

moins un séjour hospitalier contre 44,5 % dans le groupe SNDS. Bien que ces résultats 

suggère que les patients en VLHE ont une probabilité légèrement plus élevée d'avoir 

au moins un séjour hospitalier au cours du suivi, cette différence n'est pas 

statistiquement significative (OR [IC 95 %] : 1,31 [0,88 – 2,08]). En moyenne, les 

résidents du VLHE ont passé 10,5 jours (ET = 11,7) à l'hôpital par séjour avec une 

médiane de 5 jours, ce qui est inférieur à la moyenne de 15,2 jours (ET = 32,1) et la 

médiane de 7 jours pour le groupe SNDS18. Cette différence de durée moyenne de 

séjour est significative (p = 0,0004). Parmi les résidents ayant eu au moins un séjour, 

la répartition des séjours montre que 74,3 % des résidents en VLHE n'ont eu qu'une 

seule hospitalisation, tandis que 20 % en ont eu deux, et 5,7 % en ont eu trois (contre 

53,4 %, 24,4 % et 10,4 % respectivement pour les résidents en EHPAD du groupe 

SNDS). Aucun résident du VLHE n'a eu plus de trois hospitalisations, contrairement 

au groupe SNDS où 11,7 % ont eu plus de trois hospitalisations. L'OR pour un seul 

séjour est de 0,40 (IC 95 % [0,18 – 0,86]), indiquant une probabilité significativement 

plus faible pour les résidents en VLHE d'avoir plusieurs séjours hospitaliers au cours 

des deux années de suivi.  

Pour les séjours hospitaliers en MCO, 33,7 % des résidents en VLHE ont eu au moins 

un séjour, avec une durée moyenne de 5,4 jours (ET = 5,5), tandis que 42,7 % des 

patients du groupe SNDS ont eu un tel séjour, avec une durée moyenne de 9,1 jours 

(ET = 7,6).  

Concernant les séjours de soins de suite et de réadaptation (SSR), 5,43 % des 

résidents en VLHE ont eu au moins un séjour, avec une durée moyenne de 22,8 jours 

(ET = 7,2), comparé à 3,7 % des patients du groupe SNDS, avec une durée moyenne 

de 40,6 jours (ET = 80,4). Certains services de SSR disposent d’unités cognitivo-

comportementales (UCC). Les UCC en SSR sont des services spécialisés qui offrent 

des soins et des thérapies axés sur la réhabilitation cognitive et comportementale pour 

des patients souffrant de troubles neurocognitifs, liés à des pathologies comme la MA 

ou autres démences. Ces unités visent à stabiliser les symptômes comportementaux 

et à améliorer la qualité de vie des patients par le biais de programmes thérapeutiques 

adaptés. En distinguant les séjours de type UCC des séjours SSR non UCC, l’essentiel 

des séjours SSR au VLHE correspondait à des séjours UCC. La répartition entre les 

 
18 Sur le nombre total des séjours hospitaliers (MCO, SSR, PSY) 
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séjours SSR classiques et SSR-UCC était inversée pour le groupe SNDS par rapport 

au groupe VLHE, avec une majorité de séjours en SSR non UCC.  

 

La Figure 11 présente le taux trimestriel de résidents hospitalisés selon le lieu 

d’admission, soit en EHPAD ou au VLHE, sur une période de deux ans, du premier 

trimestre 2021 (T1 2021) au quatrième trimestre 2022 (T4 2022). Un résident est 

considéré comme hospitalisé au cours du trimestre s’il a passé au moins une journée 

à l’hôpital durant cette période. Le tableau des données est présenté dans l’Annexe 

12. La courbe jaune représente les données du groupe EHPAD, tandis que la courbe 

bleue illustre celles du groupe VLHE. Au début de la période (T1 2021), le taux de 

personnes hospitalisées est plus élevé pour le groupe SNDS, avoisinant 16 %, tandis 

qu'il est de 9 % pour le groupe VLHE. Pour le groupe EHPAD, on observe une 

diminution progressive jusqu'au dernier trimestre de 2021, où il atteint environ 10 %, 

puis la fréquence reste relativement stable tout au long de l'année 2022. Le taux 

d'hospitalisation du groupe VLHE connaît une baisse marquée à partir de la deuxième 

moitié de l’année 2021, atteignant environ 2 % au dernier trimestre de la même année. 

En 2022, une augmentation est observée à partir du deuxième trimestre, atteignant 

environ 9 %, avant de redescendre pour atteindre 0 % à la fin de l'année 2022. Le 

groupe EHPAD a systématiquement un taux d'hospitalisation plus élevé que le groupe 

VLHE sur toute la période étudiée. Le taux moyen d’hospitalisation par trimestre sur 

les deux années observées est de 11,1 % pour le groupe SNDS et de 6,4 % pour le 

groupe VLHE. 

 

 
Figure 11 Taux trimestriel d’hospitalisations au cours du suivi selon le type d’institution 
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3.3.2 Lieu de décès 

 

Sur la période de suivi de deux ans (01/01/2021 – 31/12/2022), un total de 823 décès 

a été observé dans le groupe SNDS, représentant 40 % de décès. Le groupe VLHE a 

enregistré 33 décès durant la même période. Des courbes de survie selon un modèle 

de Kaplan-Meier illustrent dans l’ Annexe 15 la probabilité de survie selon 

l’appartenance au groupe SNDS (avant et après pondération) et au groupe VLHE.  Par 

ailleurs, dans cette même annexe, un tableau présente les probabilités de survie au 

cours du suivi pour les deux groupes, ainsi que les ratios de risque (HR) calculés à 

l'aide du modèle de Cox, avec leurs intervalles de confiance à 95 % (voir Annexe 16 

pour la présentation des méthodes de Kaplan Meier et de Cox). Ces résultats indiquent 

une tendance à une meilleure survie dans le groupe VLHE à six et douze mois, bien 

que les différences ne soient pas statistiquement significatives. Les différences de 

survie se réduisent à dix-huit mois, où les probabilités de survie deviennent similaires 

entre les deux groupes, puis ces probabilités deviennent légèrement inférieures dans 

le groupe VLHE à vingt-quatre mois par rapport au groupe SNDS. 

 

Le Tableau 13 présente les résultats concernant le lieu de décès des groupes SNDS 

et VLHE sur la période du 01/01/2021 au 31/12/2022. L'analyse des lieux de décès 

peut être considérée comme un indicateur indirect de la qualité des soins prodigués 

selon le type d’établissement. Parmi les 2070 résidents du groupe SNDS, 823 décès 

sont survenus au cours de la période de suivi, dont 220 ont eu lieu à l’hôpital. Après 

pondération, le taux de décès survenus à l'hôpital au sein de la cohorte SNDS est de 

31 %. Pour les 92 patients du groupe VLHE, 9 % (3 sur un total de 33 décès) se sont 

produits à l'hôpital. L'OR de 5.75 (IC 95 % [1.75 - 18.90]) indique que les patients du 

groupe SNDS ont une probabilité significativement plus élevée de décéder à l'hôpital 

par rapport à ceux du groupe VLHE.  

 

Tableau 13 Lieu de décès au cours du suivi (01/01/2021 - 31/12/2022) 

 
SNDS  

après pondération 
VLHE 
(n=92) 

OR  
[IC 95% (Wald)]  

p-value 

Décès à l’hôpital, % (n) 31% 9% (3) 
5,85  

[1,78 – 19,23] 
0,0037 
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3.3.3 Coût hospitalier 

 

La mesure des coûts remboursés par l’AM est appréciée à partir d’un poste de 

dépenses et uniquement pour le groupe EHPAD : consommation de soins hospitaliers 

incluant les séjours hospitaliers MCO, SSR et PSY. Une description statistique des 

coûts a été effectuée (coûts moyens par séjour et par résident). 

Le Tableau 14 présente une analyse des coûts associés aux séjours hospitaliers pour 

les résidents du groupe EHPAD, sur la période du 01/01/2021 au 31/12/2022. Les 

coûts sont exprimés en euros. 

Tableau 14 Coût par séjour hospitalier de la cohorte SNDS 

Coût par séjour*  En euros 

Moyenne (ET) 6746,9 (6682,8) 

Médiane 4765,5 

Percentiles, 25% - 75% 1199,6 – 8023,1 

Min - Max 0,0 - 57886 

 *sur l’ensemble des séjours hospitaliers (MCO, SSR, PSY) ayant eu lieu sur la période du 01/01/2021 -31/12/2022 

Le coût moyen par séjour hospitalier est de 6 746,9 €, avec un écart-type de 6 682,8 

€, indiquant une grande variabilité des coûts d'un séjour à l'autre. Le coût d’un séjour 

atteint un maximum de 57 886 €, montrant la large dispersion des coûts hospitaliers. 

La moitié des séjours coûte moins que 4 765,3 € et 75 % des séjours coûtent moins 

de 8 023,1 €. 

De plus, un calcul du coût moyen par jour d'hospitalisation peut être établi à partir du 

coût moyen par séjour (6 746,9 €) et du nombre moyen de jours par séjour (15,2 jours, 

voir Tableau 12), ce qui donne un coût à la journée d’hospitalisation de 443,9 €. 

 

Le Tableau 15 présente une simulation des dépenses hospitalières sur une période 

de deux ans pour un échantillon de 100 résidents en EHPAD ou au VLHE. Les 

estimations sont basées sur les résultats du Tableau 14 et les paramètres sont 

détaillés dans l’Annexe 17. 
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Tableau 15 Simulation des dépenses hospitalières sur deux années pour un échantillon de 100 
résidents en EHPAD ou au VLHE 

 EHPAD VLHE 

Nombre de séjours par résident 

     0 

     1 

     2 

     3 

     ≥ 4 

Effectif 

0 

25 

11 

4 

5 

Effectif 

0 

28 

8 

2 

0 

Nombre total de jours d’hospitalisation 1 258,8 524,3 

Coût total des séjours hospitaliers  558 777,6 € 232 730,6 € 

Coût par résident et par jour  7,7 € 3,2 € 

 

Le nombre total de jours d'hospitalisation obtenu est plus important dans le groupe 

EHPAD (1 258,8 jours) comparé au groupe VLHE (524,3 jours). En moyenne, les 

résidents ont 1,34 séjours en EHPAD contre 1,12 au sein du VLHE sur une période de 

deux ans. Cette différence se reflète directement dans le coût total des séjours 

hospitaliers, qui s'élève à 558 777,6 € pour les résidents en EHPAD, contre 232 730,6 

€ pour ceux du VLHE. Ainsi, le coût par résident et par jour est de 7,7 € en EHPAD, 

tandis qu'il est de 3,2 € au VLHE, ce qui représente une économie potentielle de 4,5 € 

par résident et par jour. Ces chiffres soulignent une différence dans les coûts 

hospitaliers associés au type d’établissement, en faveur du modèle VLHE. 

 

3.4 Discussion 

 

L'analyse comparative entre les résidents atteints de démence dans les EHPAD et le 

VLHE a permis d’étudier l’impact du VLHE au regard de deux indicateurs : le recours 

aux soins hospitaliers et la qualité des soins. Avant appariement, les résidents du 

groupe SNDS étaient plus âgés que ceux du groupe VLHE. Les résidents du groupe 

VLHE présentaient globalement moins de pathologies en plus de la démence, avec 

seulement 31,5 % du groupe VLHE ayant au moins deux affections, contre 29,4 % 

pour les résidents en EHPAD. Ces éléments mettent en évidence des critères 

d’admissibilité potentiellement différents entre un EHPAD classique et le VLHE. Ceci 

est à mettre en lien avec les critères d’admissibilité au VLHE, dont celui d’absence de 

comorbidités nécessitant des soins aigus. L'utilisation de la méthode MAIC non ancrée 
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a permis de rendre les données de la cohorte SNDS comparables à celles de la 

cohorte VLHE en termes d'âge, de sexe et du nombre de comorbidités. 

 

Cette analyse comparative met en lumière des différences significatives dans le 

recours aux soins hospitaliers et le lieu de décès. L'analyse des données montre une 

réduction significative des hospitalisations parmi les résidents du VLHE par rapport à 

ceux en EHPAD. Les résidents du VLHE ont une probabilité plus faible d’aller à l’hôpital 

et pour ceux ayant au moins une hospitalisation, d’avoir plusieurs séjours à l'hôpital 

dans les années suivant l’admission, en particulier pour les séjours MCO. Tous types 

de séjours confondus, les résidents au VLHE ont passé en moyenne 10,5 jours à 

l'hôpital par séjour, ce qui est significativement inférieur à la moyenne de 15,2 pour le 

groupe SNDS. Pour les séjours en services psychiatriques et SSR, il ne semble pas y 

avoir de différence dans le taux de recours à ce type de soins. Néanmoins, le motif de 

prise en charge en SSR semble être différent, que l’on réside en EHPAD ou au VLHE. 

La majorité des séjours SSR était des séjours UCC pour les individus du VLHE, à 

l’inverse du groupe SNDS. Ces résultats démontrent les effets potentiels d’une 

organisation de soins et peut-être, d’une différence de clinique en ce qui concerne le 

type de démence et/ou sa sévérité. Cela pourrait indiquer une organisation et un 

niveau de soin plus adaptés aux besoins des résidents atteints de démence, 

notamment en termes de réhabilitation physique, avec un suivi et une rééducation 

postopératoire réalisée au sein du VLHE dans le cas de fractures ou autres 

traumatismes. Ainsi, une partie des besoins de réadaptation pourrait être effectuée au 

sein du VLHE, probablement due à une présence plus importante de professionnel de 

santé, Kinésithérapeute, ergothérapeute et psychomotricien notamment. D’autre part, 

la sollicitation plus importante des UCC dans le cadre du VLHE, malgré un taux 

d’encadrement médical supérieur, peut refléter une typologie clinique différente, 

caractérisée par des troubles psycho-comportementaux plus marqués et, par 

conséquent, un niveau de sévérité de la maladie plus important à l’admission au VLHE. 

Les données suggèrent que les résidents en VLHE sont moins susceptibles d'être 

admis à l'hôpital après un passage aux urgences et ont des séjours hospitaliers plus 

courts et probablement plus ciblés par rapport au groupe SNDS. Le motif d’arrivée aux 

urgences était connu pour le groupe VLHE, avec une majorité de passage aux 

urgences dues à des chutes (42 %). Le risque de chutes pourrait être plus grand au 

sein du VLHE par rapport à un EHPAD, dans la mesure où les résidents au VLHE ont 
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une liberté de mouvement et une possibilité de se déplacer dans un espace extérieur 

relativement vaste. L’absence de données comparatives ne nous permet pas de 

conforter cette hypothèse, mais apporte des éléments supplémentaires de réflexion. 

Toutefois, les résultats mettent en évidence une possible efficacité dans la gestion des 

lésions traumatiques pour ces résidents, tant sur l’aspect de la rééducation que la prise 

en charge des plaies complexes. 

L’analyse du taux d’hospitalisation montre une proportion plus importante de 

personnes hospitalisées dans le groupe SNDS par rapport au groupe VLHE. Des 

différences significatives dans le taux trimestriel des hospitalisations ont été 

constatées entre les groupes EHPAD et VLHE, avec une moyenne trimestrielle de 

11,1 % (sur les deux années de suivi) de personnes ayant eu au moins une 

hospitalisation au sein du groupe SNDS, contre 6,4 % au VLHE. Le taux 

d'hospitalisation plus faible et la tendance à la baisse dans le groupe VLHE indiquent 

une gestion des soins potentiellement plus efficace. En effet, des taux trimestriels plus 

élevés et plus constants dans les EHPAD indiquent des besoins persistants et peut-

être moins bien gérés en matière de soins. Une autre hypothèse pour expliquer une 

fréquence plus élevée des hospitalisations en EHPAD est que les résidents de ces 

établissements pourraient avoir des besoins de soins différents ou plus complexes par 

rapport à ceux du groupe VLHE, étant globalement atteints par plus de pathologies. 

Ces résultats soulignent l'importance d'adapter les pratiques de soins au sein des 

institutions pour mieux répondre aux besoins des résidents et améliorer la qualité 

globale des soins. 

Enfin, les résultats montrent que les résidents du VLHE sont moins susceptibles de 

décéder à l'hôpital comparé aux résidents du groupe SNDS (9 % contre 31 %). Cette 

différence significative peut être interprétée comme un indicateur de la qualité des 

soins au VLHE, où les efforts sont concentrés sur le maintien du résident dans un 

environnement familier et confortable jusqu'en fin de vie. Cela peut refléter une 

meilleure gestion des soins palliatifs et une approche plus holistique du patient dans 

le VLHE par rapport aux autres contextes de soins standards en EHPAD. De plus, 

cette divergence pourrait être liée au respect des préférences de fin de vie des 

résidents, ainsi qu'à la capacité du VLHE à éviter les hospitalisations en fin de vie 

grâce à des soins palliatifs de qualité. 
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L'ajustement a réussi à réduire les disparités initiales et à améliorer la comparabilité 

entre les deux groupes, bien que certaines limites subsistent. En premier lieu, 

l’utilisation MAIC peut introduire des biais en l'absence de points d'ancrage communs 

pour les comparaisons. Le déséquilibre dans la distribution des pondérations peut 

compromettre la représentativité des résultats et augmenter le risque de biais dans 

l'analyse. La pondération a permis d’améliorer la comparabilité sur le nombre de 

comorbidité mais des disparités entre les deux cohortes persistaient en termes de 

types d’affection. Deuxièmement, le nombre limité de variables disponibles, 

notamment des variables cliniques, peut restreindre la capacité à contrôler 

complètement les différences entre les cohortes. L’admission dans un type d’institution 

est probablement influencée par les caractéristiques des individus, avec des critères 

d’admission différents notamment. Ainsi, les caractéristiques à l’entrée des résidents 

VLHE diffèrent de celles des résidents en EHPAD. L’absence de données cliniques 

sur le niveau de sévérité de la démence et les symptômes psycho-comportementaux 

ne permet pas d’affirmer que les populations d’analyses sont strictement similaires, et 

cela malgré l’appariement. Aucune information sur l’aspect cognitif, fonctionnel et 

psycho-comportemental des résidents en EHPAD n’est disponible dans le SNDS. Une 

hypothèse que l’on peut faire est que les résidents au VLHE sont globalement atteints 

de démence plus sévère qu’en EHPAD en matière de symptômes cognitifs (voir 

Chapitre 4). Néanmoins, l’état de santé des résidents en EHPAD semble plus péjoratif 

si l’on se fie au nombre de comorbidités, bien que l’appariement ait tenté de limiter 

cette différence. 
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Chapitre 4 Impact du VLHE sur l’évolution des 

capacités fonctionnelles et cognitives  
 

4.1 Introduction  

 

4.1.1 Contexte  

 

Le temps passé en établissement de soins de longue durée fournit des informations 

cliniques cruciales et offre des clés pour façonner les politiques publiques, comme la 

planification d'interventions pour prévenir les admissions précoces. En France, deux 

études ont analysé la survie des personnes admises en EHPAD. Une analyse menée 

par la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques) a estimé la durée médiane de survie entre l'admission et le décès des 

résidents nouvellement admis (non spécifique aux personnes âgées atteintes de 

démence) à 31 mois (Fizzala 2017). Une autre étude française a fourni des données 

de mortalité spécifiques aux personnes atteintes de démence et admises en EHPAD. 

Cette étude, réalisée sur 181 925 résidents admis en 2019 et atteints de démence, a 

révélé un taux de décès de 7,2 % sur une période de 3 mois (Rachas et al. 2023). Très 

peu de données sur la survie des résidents atteints de démence nouvellement admis 

en institution sont disponibles en France, en particulier concernant les personnes 

atteintes de démence. 

Les études cherchant à comprendre dans quelle mesure les différents environnements 

de soins influencent la progression de la maladie se sont multipliées ces dernières 

années. Les recherches montrent que les résidents d'EHPAD présentent souvent une 

détérioration progressive des fonctions cognitives et physiques, liée à un manque de 

stimulation sociale, cognitive et motrice dans ces établissements (Ballard et al. 2018; 

Kolanowski et al. 2011; Zuidema et al. 2010). Des études ont révélé que les institutions 

qui intègrent des soins personnalisés et qui encouragent l'inclusion sociale tendent à 

réduire l'agitation et à ralentir la perte de compétences fonctionnelles par rapport aux 

institutions plus traditionnelles (Brooker, Woolley, et Lee 2007; Verbeek et al. 2009). 

Ces études mettent en lumière l'importance de l'environnement institutionnel dans 

l'évolution des symptômes de la démence et justifient la nécessité d'évaluer des 

modèles innovants comme le VLHE. En effet, une meilleure compréhension de l'impact 
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de ces environnements sur la santé des résidents pourrait guider les futures politiques 

de prise en charge et d'organisation des soins pour les personnes âgées atteintes de 

démence. 

 
4.1.2 Objectifs 

 
Ce chapitre se concentre spécifiquement sur l'analyse comparative de la mortalité et 

de l'évolution clinique des résidents du VLHE par rapport à ceux pris en charge dans 

des EHPAD traditionnels. L'objectif est de déterminer si le modèle du VLHE offre des 

bénéfices significatifs par rapport à la prise en charge standard en termes de (1) durée 

de survie et (2) d’évolution des symptômes de la démence. 

 

4.2 Approche méthodologique 

 

Une approche méthodologique basée sur des données issues de deux cohortes 

populationnelles — la cohorte VLHE et la cohorte des Trois Cités (3C) — a été utilisée. 

Ces données ont permis d'estimer l’impact de l'intervention VLHE sur la base de 

critères d'évaluation, en comparant les résultats des résidents du VLHE avec ceux des 

résidents d'EHPAD. À l’instar du chapitre trois, ce chapitre présente une comparaison 

indirecte de données pour estimer l’impact de l’intervention sur la base de deux types 

de critères d’évaluation : la mortalité (durée de survie) et deux aspects 

symptomatiques de la démence (les troubles cognitifs et le statut fonctionnel). Le choix 

de ces deux critères d’évaluation était guidé par la disponibilité des données et le rôle 

central de ces dimensions dans l’expression et l’évolution de la maladie. À partir des 

études susmentionnées, une cohorte finale a agrégé les données et réparti les 

individus en deux groupes :  

− Groupe VLHE : résidents du VLHE et inclus dans la cohorte VLHE ; 

− Groupe EHPAD : résidents en EHPAD inclus dans la cohorte 3C.  
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4.2.1 Ciblage et sélection de la population d’analyse 

 

4.2.1.1 Source et données disponibles  

 

L’étude des Trois Cités (3C) 

 
L’étude 3C est une étude multicentrique avec pour objectifs généraux d’estimer le 

risque de démence attribuable à des facteurs de risque vasculaires, ainsi que d’estimer 

la prévalence et l’incidence des accidents vasculaires cérébraux (3C Study Group 

2003). Les sujets ont été sélectionnés par tirage au sort sur les listes électorales (n = 

34 922) puis contactés par courrier. Un total de 9 294 personnes non institutionnalisées 

âgées de 65 ans et plus provenant de trois villes françaises — Bordeaux (n=2 104), 

Dijon (n = 4 931) et Montpellier (n = 2 259) — ont été recrutées (3C Study Group 2003).  

Les participants à Bordeaux ont été suivis pendant près de vingt ans, jusqu'en 2018, 

tandis que le suivi dans les autres centres a été plus court — jusqu'à 12 ans à Dijon et 

15 ans à Montpellier. Seuls les participants du centre de Bordeaux ont été inclus dans 

cet article, car il s'agit du seul centre où le lieu de résidence (en EHPAD ou non) a été 

collecté. Sur les 9 294 individus inclus dans l’étude, 2 104 provenaient du centre de 

Bordeaux et ont été considérés dans ce travail. La visite d’inclusion a eu lieu entre le 

mois de janvier 1999 et le mois de février 2001. Huit visites de suivi ont été réalisées : 

une visite à deux ans (2001 – 2002), une deuxième à quatre ans (2003 – 2004), une 

troisième à sept ans (2006 – 2007), une quatrième à dix ans (2009 – 2010), une 

cinquième à douze ans (2011 – 2012), une sixième à quinze ans (2014-2015), 

septième à dix-huit ans (2017-2018) et enfin une dernière à plus de vingt ans (2022-

2023).  

Les entretiens de suivi sont réalisés au domicile des participants par un psychologue 

à l’aide d’un questionnaire standardisé recueillant, outre les données 

sociodémographiques (âge, sexe, niveau d’étude…), les données suivantes : 

S1            S2              S4                S5                            S6                       S7           S8  

1999 - 
2001 

2018 ≥ 65 ans 

M0     M6     M12   M18   C2     C3 

3C 

COGICARE 

Figure 12 Suivi longitudinal de la cohorte Trois Cités et de la sous étude COGICARE 
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1. Antécédents médicaux : maladies cardiovasculaires, Accident vasculaire 

cérébral (AVC), hypertension, hypercholestérolémie, diabète, maladie de 

Parkinson, symptômes dépressifs (Radloff 2016), déficiences sensorielles, 

dyspnée, cancers, hospitalisations ; 

2. Cognition : à partir d’une batterie de tests neuropsychologiques comprenant au 

minimum le MMSE (Folstein et al. 1975), le set test d’Isaacs (Isaacs et Kennie 

1973), le test de rétention visuelle de Benton (1965) et le Trail Making Test 

(Reitan 1955) ; 

3. État fonctionnel : échelle de mobilité de Rosow (Rosow et Breslau 1966), 

échelle des IADL (Instrumental Activities of Daily Living) (Lawton et Brody 1969) 

et échelle des ADL (Activities Daily Living) (Katz et al. 1963). 

Le diagnostic de démence a été établi selon le Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-IV, 4e édition) selon une procédure en trois étapes : dépistage 

initial par le psychologue ; examen par un neurologue ou un gériatre ; étude de 

l’ensemble des dossiers par un comité d’experts indépendants.  

Un projet ancillaire, COGICARE, a été mis en place sur les centres de Bordeaux et 

Montpellier de la cohorte 3C, pour mieux prendre en compte les troubles du 

comportement et leur impact sur la survie. Les personnes incluses dans cette sous 

étude ont eu des visites supplémentaires, en sus des visites prévues dans le cadre du 

protocole 3C, comme présenté Figure 12. Les personnes éligibles pour participer à 

l’étude ancillaire COGICARE étaient : (1) les cas incidents de MA des centres de 

Bordeaux et Montpellier diagnostiqués lors du suivi 3C à 7 ou 9 ans ; (2) les 

participants qui remplissaient les critères de trouble cognitif léger19 lors du suivi 3C de 

9 ans. Chaque cas incident de MA a été apparié à un témoin considéré comme 

cognitivement normal parmi l'ensemble des participants exempts de démence et de 

trouble cognitif. Ce suivi additionnel comprenait une visite tous les six mois sur 18-24 

mois de près de 176 cas incidents de démence survenus aux suivis n°7 (n = 133) et 9 

ans (n = 114), ainsi que 166 participants avec trouble cognitif léger (identifiés lors du 

suivi de 3C 9 ans). 125 participants contrôles ont été inclus, portant le total des 

inclusions à 467 participants en ce qui concerne l’étude ancillaire COGICARE (Carles 

et al. 2021). En complément des tests communs au protocole 3C, une évaluation 

 
19 Le trouble cognitif léger était défini comme suit : (i) une altération de la mémoire épisodique verbale (c'est-à-dire 

un score de rappel libre < 17 et un score de rappel total < 40) (Sarazin et al. 2007) au test de rappel sélectif libre 
et guidé (FCSRT) (Grober et al. 2010) et (ii) une limitation partielle ou totale de leurs capacités à effectuer au moins 
deux des quatre activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) (Lawton et Brody 1969). 
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standardisée des troubles du comportement est réalisée, s'appuyant sur l'inventaire 

neuropsychiatrique (NPI). Le tableau ci-dessous indique les principales variables 

disponibles selon les visites. 

Tableau 16 Principales données recueillies au cours du suivi 3C et COGICARE 

Variable / entretien S2 S4 S5 M0 M6 M12 S6 M18 C2 S7 C3 

Âge X X X X X X X X X X X 

Sexe X X X X X X X X X X X 

Situation familiale*1 X X X    X   X  

Mode de vie*2 X X X    X   X  

Lieu de vie*3 X X X    X   X  

Niveau d’éducation*4 X X X    X   X  

Comorbidités*4 X X X    X   X  

Nombre de 
médicaments 

X X X  X X X X X X X 

Cognition (MMSE) X X X  X X X X X X X 

Dépendance  
(Lawton et Katz) 

X X X  X X X X X X X 

Neuro-psycho. (NPI)    X X X  X X  X 

*1 Situation familiale : Marié / divorcé ou séparé / veuf / célibataire / autre / ne sait pas ; 
*2 Mode de vie : seul / en couple / cohabitation / ne sait pas ; 
*3 Lieu de vie : domicile personnel / domicile familiale / logement foyer / résidence personnes âgées / congrégation religieuse / 

maison de retraite / long séjour hospitalier / autre ; 
*4 Comorbidités : voir annexe 17 

 

Parmi les variables utilisées en tant que critère d’analyse, le test MMSE est un outil 

utilisé pour évaluer les fonctions cognitives d'une personne, en mesurant des aspects 

tels que l'orientation, la mémoire, l'attention, le calcul, le langage et les capacités visuo-

spatiales, afin de détecter d'éventuels troubles cognitifs ou de suivre l'évolution d'une 

démence. Lorsque le participant n’avait pas de score MMSE pour une visite donnée, 

la variable était codée « NA ». Dans ce cas, le test n’a pas été réalisé ou de manière 

incomplète et la raison était indiqué. Si la raison évoquée correspondait à « incapable 

intellectuellement », le participant était considéré comme atteint de troubles cognitifs 

très sévères, et la variable était recodée « 0 » correspondant au score MMSE total le 

plus bas.  

 

L’autre variable d’intérêt est l'échelle ADL de Katz évalue la capacité d'une personne 

à accomplir six activités essentielles de la vie quotidienne, sans aide ou supervision. 

Les six items de l'échelle ADL sont les suivants (voir Annexe 18) : 
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− Toilette : la capacité de se laver le visage et les mains de manière autonome ; 

− Habillage : la capacité de s'habiller et se déshabiller de manière autonome ; 

− Aller aux W.C. : la capacité d'utiliser les toilettes de manière autonome ; 

− Locomotion : la capacité de se déplacer d'un endroit à un autre, comme se lever 

d'une chaise et marcher ; 

− Continence : la capacité de contrôler les fonctions urinaires et fécales ; 

− Alimentation : la capacité de manger et boire de manière autonome. 

Chaque item est évalué en fonction de la capacité de la personne à effectuer l'activité 

de manière indépendante, en utilisant une échelle binaire (2 pour l'incapacité et 0 pour 

la capacité). Le score total varie de 0 (totale autonomie) à 12 (totale dépendance). 

Le calcul du score Katz n’a pas pris en compte l’item « Incontinence » de l’échelle 

Katz. Le score pouvait alors varier de 0 (totale autonomie) à 10 (totale dépendance). 

La décision d'utiliser une échelle ADL avec cinq items sans inclure la continence pour 

les personnes âgées en établissement se base sur une logique clinique. Pour cette 

population, l’incontinence n'est pas directement en lien avec la 

dépendance/indépendance. En effet, une personne peut être incontinente et 

indépendante si elle gère sans aide humaine les difficultés liées à son incontinence 

(Delva et al. 2014; Snih et al. 2009). Dans ce travail, un score de 4 ou plus sur l'échelle 

de Katz a été considéré pour indiquer un niveau important de dépendance, tandis 

qu'un score inférieur à 4 reflète un niveau d'indépendance relativement plus élevé20. 

 

4.2.1.2 Constitution des groupes  

 

Il s’agissait d’identifier l’ensemble des personnes atteintes de démence admises en 

EHPAD ou au VLHE. Les critères d’inclusion dans cette étude sont :  

1. Personnes atteintes de démences (dont la MA) ;  

2. Personnes admises en EHPAD ou au VLHE ; 

3. Personnes âgées de 65 ans et plus au moment de l’admission. 

 
20 Sans l’item « incontinence », la dépendance peut être catégorisée comme suit (Wallace et Shelkey 2007) : 

- 0 point : Indépendance totale (toutes les activités restantes sont réalisées sans assistance) ; 
- 4-8 points : Dépendance partielle (assistance pour la plupart des activités, mais avec encore un certain 

degré d'autonomie pour une ou deux tâches) ; 
- 10 points : Dépendance totale (assistance requise pour chaque activité de la vie quotidienne). 
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La première étape a été de construire un groupe contrôle à partir de la cohorte 3C en 

ciblant les personnes ayant développé une démence et étant entrées en institution au 

cours de leur suivi.  

 

 

170 participants de la cohorte 3C ont été identifiés, correspondant aux participants 

ayant eu un diagnostic de démence, puis admis dans un EHPAD entre 1998 et 2018 

ou ayant eu un diagnostic jusqu’à 18 mois maximum après l’admission en EHPAD. On 

considère que les personnes diagnostiquées démentes au cours d’un suivi, pouvaient 

l’être jusqu’à 18 mois avant cette visite, dans la mesure où les participants étaient 

suivis environ tous les 3 ans et que l’apparition de ce syndrome est un processus 

évolutif et étendu dans le temps. Ce délai de 18 mois signifie que toutes personnes, 

ayant été admises en EHPAD durant les 18 derniers mois d’une visite où le diagnostic 

de démence a eu lieu, sont considérées comme ayant développées la démence avant 

leur admission.   

 

174 ont été inclus dans l’étude initiale du VLHE dont 24 ont été exclus car ayant moins 

de 65 ans à l’admission, soit 150 participants inclus dans le groupe VLHE (Figure 14).  

Non-éligibles 
Non admis en EHPAD 
OU  
Admis en EHPAD plus de 18 mois 
avant la date de diagnostic de 
démence  
 (n=309)  

Éligibles 
n=170 

Cohorte 3C 
n=2 104 

Non-éligibles 
Pas de diagnostic de démence  
(n=1625)  

Figure 13 Procédure de sélection de l’échantillon d’étude au sein de la cohorte 3C 
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La population finale d’analyse correspond aux deux groupes constitués des :  

− Groupe contrôle : 170 individus admis en EHPAD, 

− Groupe intervention : 150 individus admis au VLHE. 

 

Un total de 320 individus a été identifié, 170 dans la cohorte 3C et 150 dans la cohorte 

VLHE. Deux populations d’analyse ont été utilisées afin de mettre en œuvre les 

différentes méthodes :  

(1) Modèles KM avec stratification sur le lieu, l’âge et le sexe,  

(2) Modèles KM avec stratification sur le statut fonctionnel et cognitif, les modèles de 

Cox et à effets mixtes. 

La Figure 15 représente les différentes étapes aboutissant à la sélection finale des 

participants selon les analyses réalisées. 

Éligibles 
n=150 

Cohorte VLHE 
n=174 

Non-éligibles 
Age à l’admission < 65 ans 
(n=24)  

Figure 14 Procédure de sélection de l’échantillon d’étude au sein de la cohorte VLHE 
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Figure 15 Diagramme de flux – sélection des échantillons d’analyse 
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Description de l’échantillon d’analyse (1)  

 
Les analyses ont donc été réalisées sur 320 individus, dont 170 de la cohorte 3C 

(EHPAD) et 150 dans le groupe intervention (VLHE). Une description de l’échantillon 

est fournie dans le Tableau 17 et reprend les caractéristiques socio-démographiques 

et cliniques disponibles au moment de l’entrée en établissement. Pour les 

caractéristiques cliniques (Katz, Lawton, MMSE), les données correspondaient à une 

évaluation réalisée au moment de l’admission, c’est-à-dire à une visite réalisée 12 

mois maximum avant ou après l’admission. Si le participant n’a pas été vu dans cet 

intervalle de plus ou moins 12 mois avant l’admission, les variables cliniques étaient 

considérées comme manquantes. Par exemple, 79 participants n’ont pas eu 

d’évaluation du score MMSE 12 mois avant ou après leur entrée (50 pour le groupe 

3C et 29 pour le groupe VLHE) et présentaient donc des données manquantes. Pour 

les individus ayant une évaluation cognitive ou fonctionnelle au moment de 

l’admission, le délai médian entre l’admission et la visite était de 0 mois (ET = 7,1) et 

4 mois (ET = 2,5) pour les cohortes EHPAD et VLHE, respectivement. 

Les femmes étaient plus nombreuses dans les deux groupes, avec une proportion de 

70 % pour la cohorte VLHE et 80 % dans le groupe EHPAD. Une représentation 

graphique de l’âge, du score au test de MMSE et l’échelle de Katz au moment de 

l’admission est proposée dans la Figure 16 ci-après. Ces variables sont illustrées par 

des graphiques en forme de violon qui comparent les distributions dans les deux 

cohortes : EHPAD et VLHE. L’âge minimum et maximum d’entrée dans le VLHE était 

de 65 ans et 100 ans contre 74 ans et 96 ans dans le groupe EHPAD. Les résidents 

avaient en moyenne 83 (ET = 7) ans, avec une moyenne de 86 ans pour les résidents 

en EHPAD et 80 ans pour ceux du VLHE. La Figure 16 illustre la distribution du score 

MMSE à l’admission selon le lieu de résidence : VLHE (n = 121) ou EHPAD (n = 119). 

Il existe une différence significative entre les groupes, avec une moyenne du score 

MMSE de 17 (ET = 7) et 12 (ET = 7) pour les groupes EHPAD et VLHE respectivement. 

Le groupe VLHE se composait de 65 % de personnes atteintes de troubles cognitifs 

sévères (score MMSE compris entre 0 et 10), contre 17 % pour le groupe EHPAD.
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La Figure 16 représente également la distribution du score à l’échelle de Katz selon le 

lieu de résidence.  Le score à l’échelle de Katz était similaire entre les individus des 

deux types d’établissement, avec une moyenne de 3,21 (ET = 2,69), soit 2,95 et 3,46 

pour les individus des groupes EHPAD et VLHE respectivement (p = 0,03). En 

considérant 4 comme seuil pour définir l’état de dépendance, environ 55 % des 

personnes étaient indépendantes, avec une proportion comparable entre les groupes 

(54,5 % pour le groupe VLHE et 55,8 % pour le groupe EHPAD, p = 0,09).  

Tableau 17 Description de l’échantillon à l’admission en établissement 
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Figure 16 Distribution de différentes variables à l’admission : âge, niveau des troubles cognitifs (score 

au test MMSE) et autonomie dans la vie quotidienne (score Katz)  

L’inventaire neuropsychiatrique (NPI) évalue 12 troubles du comportement 

(Cummings et al. 1994). La cohorte 3C disposait de très peu d’évaluations avec 129 

individus présentant des données manquantes. Sur les 41 observations, la moyenne 

du score NPI était égale à 3 (ET = 3) avec un score maximal de 9. Pour la cohorte 

VLHE, 137 observations étaient disponibles (13 données manquantes). L’échelle NPI 

montre un niveau moyen de score NPI de 13 (ET = 16), avec un score maximal de 89.   

Une liste commune de comorbidités a été établie à partir du périmètre des données 

disponibles dans les deux cohortes. Étant donné la temporalité des visites au cours 

desquelles ont été collectées les données cliniques, le choix a été fait de ne conserver 

que les affections chroniques ainsi que les antécédents de tumeurs. Sept comorbidités 

ont été retenues : cancer, diabètes, hypertension, troubles du rythme cardiaque, 

artérite des membres inférieurs, insuffisance cardiaque, hypercholestérolémie.  Parmi 

ces comorbidités étudiées, 35 % des individus n’avaient aucune comorbidité (30 % 

pour le groupe EHPAD contre 40 % pour le groupe VLHE), plus de la moitié des 

participants étaient affectés par 1 ou 2 comorbidités dans les deux groupes (60 % en 

EHPAD et 55 % au VLHE), et une minorité des individus avaient plus de trois 

comorbidité (10 % pour le groupe EHPAD contre 5 % pour le groupe VLHE)21. Ces 

différences dans la répartition du nombre de comorbidités n’étaient pas significatives 

(p = 0,078). L'hypertension touchait presque 40 % des résidents pour l’ensemble des 

participants, et un quart étaient affectés par au moins une maladie cardiovasculaire 

(26 %) dans le groupe EHPAD, contre 20 % dans le groupe VLHE, incluant 

 
21 Calcul basé sur 309 individus (11 avaient des données manquantes sur au moins une des sept comorbidités 
étudiées). 
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principalement les troubles du rythme cardiaque. L'hypercholestérolémie affectait 

respectivement 13 % et 7 % des individus du groupe EHPAD et VLHE. La proportion 

de personnes atteintes de diabète était quasi similaire entre les deux groupes. 

L’analyse descriptive montre que les résidents en EHPAD étaient plus âgés que ceux 

du VLHE au moment de leur admission. Ces résultats suggèrent également que les 

personnes admises en EHPAD avaient des troubles cognitifs plus légers comparés 

aux résidents nouvellement admis au VLHE.  

 

Description du sous-échantillon d’analyse (2)  

 
Un sous-échantillon d’analyse a été construit à partir de l’échantillon initial (n = 320) 

afin de réaliser les analyses de survie univariées selon le niveau des troubles cognitifs 

et les capacités fonctionnelles à l’admission, ainsi que les analyses de survie à partir 

de modèles de Cox et celles issues de MEM. En ne conservant que les individus ayant 

eu une évaluation du score au test de MMSE et à l’échelle de Katz à plus ou moins 12 

mois de la date d’entrée en institution, ce sous-échantillon concernait 240 individus 

(119 pour le groupe EHPAD et 121 pour le groupe VLHE). Le nombre de visites moyen 

était de 3 par individus. Le délai médian entre l’admission et la première visite était de 

2,5 (ET = 8,7) mois et 4 (ET = 2,5) mois pour les cohortes EHPAD et VLHE, 

respectivement. Des données descriptives sur les variables disponibles sont fournies 

dans l’Annexe 21 avec un comparatif par rapport à l’échantillon complet (n = 320). Les 

distributions des différentes variables étaient relativement similaires à la description 

des populations d’analyses précédentes, avec des différences significatives en termes 

d’âge et de troubles cognitifs.  

 

4.2.2 Analyses de survie 

 

Deux méthodes d’estimation de la fonction de survie S(t) ont été mises en œuvre afin 

d’apprécier la durée de survie et les facteurs associés à la mortalité : la méthode de 

KM et la méthode de Cox (voir Annexe 16 pour la présentation de ces méthodes). 

Pour les deux modèles (KM et Cox), la durée d’observation des résidents a été 

calculée, à savoir le temps passé entre la date d’admission et la date de fin du suivi. 

La date de fin du suivi correspondait à la date de décès ou à la date du dernier suivi si 

la date de décès n’était pas connue. Si, à la fin du suivi, la personne n'était pas 
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décédée ou si la date de décès n'était pas connue, une censure à droite a été 

appliquée dans ces analyses. La censure à droite signifie que pour ces individus, le 

décès n'a pas été observé pendant la période d'étude, mais leur temps de suivi est 

inclus jusqu'à la dernière date à laquelle ils ont été observés. Cela permet de tenir 

compte des données manquantes sans introduire de biais. La durée d’observation a 

été calculée en mois et les analyses ont été effectuées avec la même unité de temps. 

 

4.2.2.1 Modèles de KM 
 

En plus des analyses de survie de types KM utilisées, une méthode statistique 

supplémentaire a été déployée dans le cadre des modélisations de types KM, de 

manière à pondérer les analyses de survie et réduire le biais de sélection. La 

pondération par score de propension dans l’analyse de survie KM a été implémentée 

pour équilibrer les groupes comparés sur des caractéristiques à l’admission (Xu et al. 

2010). D’abord, on calcule un score de propension pour chaque individu, qui 

représente la probabilité qu'il soit assigné à un groupe donné en fonction de ses 

caractéristiques de base. Cette estimation du score de propension est obtenue à l'aide 

d'un modèle de régression logistique, où les variables explicatives peuvent inclure des 

facteurs comme l'âge et le sexe. L’utilisation des poids IPTW (Inverse Probability of 

Treatment Weighting) est justifiée par leur capacité à corriger les biais de sélection liés 

aux différences initiales entre les groupes comparés. Un appariement sur le score de 

propension avait initialement été testé comme approche alternative pour minimiser les 

biais de sélection. Cette méthode est reconnue pour sa robustesse dans la création 

de groupes comparables en équilibrant les caractéristiques de base des individus, et 

elle est considérée comme plus précise que l'utilisation des poids IPTW (Austin et 

Stuart 2017). Cependant, en raison du faible volume de données disponibles, 

l’appariement par score de propension n’a pas permis de conserver un échantillon 

suffisamment large pour garantir des analyses statistiques fiables. En conséquence, il 

a été décidé d’utiliser les poids IPTW, qui ont l’avantage de conserver un échantillon 

complet tout en corrigeant les déséquilibres entre les groupes. Cette méthode permet 

de créer un échantillon « pseudo-randomisé » en pondérant chaque individu selon la 

probabilité qu’il ait été assigné à un groupe. Selon Hernán et Robins, cette approche 

est largement adoptée pour améliorer la validité causale des études observationnelles 

(Hernán et Robins 2020). La deuxième étape permet de calculer des poids IPTW. Les 
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poids IPTW sont calculés pour chaque individu afin de corriger les déséquilibres entre 

les groupes : 

• Pour les individus du groupe VLHE, le poids est calculé comme suit : 

1

𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒_𝑝𝑟𝑜𝑝𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛
 

Cela pondère plus fortement les individus qui avaient une faible probabilité 

d'être assignés dans le groupe VLHE (c’est-à-dire un score de propension 

faible) ; 

• Pour les individus du groupe EHPAD, calcul du poids comme suit : 

 
1

1−𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒_𝑝𝑟𝑜𝑝𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛
 

Les individus qui avaient une faible probabilité d’être assignés au groupe 

EHPAD (score de propension proche de 1 pour le groupe VLHE) reçoivent un 

poids plus élevé. 

Ce mécanisme permet de rééquilibrer les groupes en fonction de leurs caractéristiques 

à l’admission, en donnant plus de poids aux individus qui auraient été sous-

représentés dans le groupe VLHE en raison de leur score de propension. Une fois les 

scores de propension calculés, ces poids sont attribués à chaque individu. Enfin, les 

poids IPTW sont appliqués dans l'analyse de survie KM. Cela permet d'estimer des 

courbes de survie qui reflètent un échantillon « équilibré » où les groupes comparés 

sont similaires en termes de caractéristiques à l’admission, réduisant ainsi le biais de 

sélection.  

 

4.2.2.2 Modèles de Cox 
 

Le choix des variables à intégrer dans le modèle de Cox a suivi un processus en 

plusieurs d’étapes. Ce choix a d’abord été guidé par connaissance du domaine 

d’étude, en identifiant les facteurs susceptibles d’influencer la survie, parmi la gamme 

de variables disponibles. Les études VLHE et 3C rassemblent un nombre de variables 

limité à des caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, niveau d’étude, statut 

marital) et des données cliniques (nombre de médicaments, 

comorbidités/antécédents, cognition, statut fonctionnel et symptômes psycho-

comportementaux, type de démence). La sévérité des symptômes psycho-

comportementaux est un facteur influençant la survie des personnes atteintes de 

démence (Bränsvik et al. 2021). Néanmoins, cette variable a été exclue car très peu 

de participants à l’étude 3C disposaient d’une évaluation NPI au moment de 
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l’admission. Un faible niveau d'éducation est lié à une incidence accrue de MAMA, un 

faible niveau d'éducation est lié à une incidence accrue de MAMA, mais il n'y a pas de 

lien significatif entre un faible niveau d'études et la survie des patients atteints de ce 

type de maladies (Paradise, Cooper, et Livingston 2009; Qiu et al. 2001). Des analyses 

préliminaires (univariées et multivariées) n'ont pas montré d’effet de cette variable sur 

la mortalité. Nous n’avons donc pas inclus le niveau d’étude dans cette analyse. 

Comme démontré dans les analyses univariées de la section précédente, des aspects 

symptomatiques de la démence peuvent avoir un lien avec le temps de survie en 

institution. Un autre aspect clinique a été intégré dans les modélisations : les 

comorbidités. Cet aspect a été testé selon les différents types d’affection ainsi que 

selon le nombre total d’atteintes par individus (parmi le diabète, l'hypertension, les 

maladies cardio-neurovasculaires et l'hypercholestérolémie). Le lieu 

d’institutionnalisation est également une variable du modèle : VLHE ou EHPAD.  

Pour sélectionner les variables les plus pertinentes à intégrer dans le modèle, le Critère 

d'Information d'Akaike (AIC)22 a été utilisé pour mesurer la qualité du modèle, c’est-à-

dire l’équilibre en la qualité de l’ajustement et la complexité du modèle. Le processus 

de sélection des variables peut ainsi être décrit comme suit : 

1. Modèle initial : modèle vide (ne contenant aucune variable explicative) ; 

2. Étapes itératives : ajout ou suppression des variables une par une dans le 

modèle de départ. À chaque étape, le modèle est réajusté et l'AIC est calculé ; 

3. Comparaison des modèles : à chaque itération, les modèles avec et sans 

chaque variable sont comparés en fonction de leur AIC. Si l'ajout ou la 

suppression d'une variable améliore (diminue) l'AIC, cette modification est 

conservée ; 

4. Critère d'arrêt : fin du processus lorsqu’aucune autre modification (ajout ou 

retrait de variable) ne conduit à une amélioration de l'AIC.  

Ce processus itératif de sélection a permis d’éliminer certaines variables qui ne 

semblaient pas avoir d’impact significatif sur la mortalité, telles que le nombre de 

médicaments, ou encore le statut marital. In fine, plusieurs principales variables ont 

été retenues : le type d’établissement, l'âge, le sexe, l'état cognitif et fonctionnel, ainsi 

que les comorbidités (cancer et hypertension). Ces analyses à l’aide de modèles de 

Cox ont été effectuées sur le sous échantillon 240 participants ont été retenus, 119 

 
22 AIC a été choisi dans ce cas car il offre un équilibre entre ajustement et complexité, en particulier dans des 
modèles où la capacité prédictive est essentielle et où une pénalisation trop forte de la complexité pourrait conduire 
à exclure des variables importantes. 
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dans le groupe EHPAD et 121 dans le groupe VLHE, et représentent l’effectif sur lequel 

ont été effectuées ces analyses.  

 

4.2.3 Analyses des mesures cognitive et fonctionnelle 

 

Les modélisations de l’évolution clinique ont été réalisées à partir d’un modèle à effets 

mixtes (MEM). Le choix de ce type de modèles était porté par la structure et la qualité 

des données longitudinales. Cette approche est utilisée dans les études avec des 

points d'observation irréguliers, comme le recommandent Fitzmaurice et Laird pour les 

analyses de données longitudinales complexes (Fitzmaurice, Laird, et Ware 2012). 

Dans ce cas d’étude, l’intérêt est de mieux comprendre et de visualiser l'évolution de 

la pathologie dans le temps. Dans les études longitudinales mobilisées (3C et VLHE), 

les individus sont suivis sur une période de temps avec des mesures répétées à 

différents moments. Les MEM sont adaptés pour tenir compte de la corrélation entre 

les mesures répétées d’un même individu, ce qui permet de mieux décrire l’évolution 

des paramètres cliniques au cours du temps. Ces modèles combinent à la fois des 

effets fixes (effets communs à tous les individus) et des effets aléatoires (effets 

spécifiques à chaque individu). Les modèles à effets aléatoires sont adaptés ici pour 

gérer la variabilité interindividuelle et capturer les différences entre les individus non 

capturées par les variables observées. En parallèle, nous utilisons également des 

effets fixes pour estimer l'effet des variables explicatives communs à tous les individus.  

 
La formule générale d'un MEM peut être exprimée mathématiquement comme suit : 

𝑌𝑖𝑗 = 𝑋𝑖𝑗𝛽 + 𝑍𝑖𝑗𝑏𝑖 +  𝜀𝑖𝑗  

− 𝒀𝒊𝒋 : La variable de réponse pour l'individu i à la mesure j ; 

− β : Le vecteur des coefficients des effets fixes ; 

− 𝑿𝒊𝒋 : La matrice des covariables spécifiques à l'individu i à la mesure j, associée 

aux effets fixes ; 

− 𝒃𝒊 : Le vecteur des effets aléatoires spécifiques à l'individu i ; 

− 𝒁𝒊𝒋 : La matrice des covariables spécifiques à l'individu i à la mesure j, associés 

aux effets aléatoires ; 

− 𝜺𝒊𝒋 : L’erreur résiduelle associée à l’individu i à la mesure j. 

 



 

Chapitre 4 Impact du VLHE sur l’évolution des capacités fonctionnelles et cognitives 

 
 

A
n

a
ly

s
e

s
 d

e
s
 m

e
s
u
re

s
 c

o
g
n

it
iv

e
 e

t 
fo

n
c
ti
o

n
n

e
lle

 

110 

Les effets aléatoires 𝑏𝑖 sont généralement supposés suivre une distribution normale 

avec une moyenne nulle et matrice de variance-covariance B, et les erreurs de mesure 

𝜺𝒊𝒋 suivent une distribution gaussienne centrée de variance σ2. 

 Plusieurs spécifications de modèles ont été testées afin de sélectionner celle qui 

s'ajuste le mieux aux données disponibles. Le modèle final décrit l’évolution du score 

au test MMSE (ou de l’échelle de Katz) en fonction du temps dans l’étude (via des 

fonctions splines Z1, Z2, Z3) et est ajusté selon le sexe, l'âge à l’entrée, et le lieu de 

résidence (EHPAD vs VLHE). Les paramètres du modèle sont présentés dans la 

Figure 17 et les étapes déployées, de la construction du modèle jusqu’à sa 

visualisation graphique, sont consultables dans l’Annexe 24.  

Les variables Z1, Z2, et Z3, qui représentent les fonctions splines (cubiques) du temps, 

ont été générées à partir de la variable Temps (allant de 0 à 36 mois post-admission) 

afin de modéliser une relation non linéaire entre le MMSE et le temps. Pour déterminer 

les points de rupture (nœuds) des splines, les quantiles de la variable Temps ont été 

calculés aux quantiles 0.01, 0.33, 0.67 et 0.99 des temps de mesure observés sur tout 

l’échantillon. Les deux nœuds internes utilisés dans les splines correspondent aux 

quantiles à 0.33 et 0.67, tandis que les quantiles aux extrémités (0.01 et 0.99) ont été 

définis comme les bornes de la plage des splines, pour éviter les oscillations 

indésirables aux extrémités. L'inclusion de ces variables Z1, Z2 et Z3 dans la partie « 

fixed » permet de capturer de manière non linéaire l’effet du temps sur le score au 

MMSE, ainsi que ses interactions avec d'autres variables (telles que l’âge et le sexe). 

Ce modèle statistique intègre à la fois des effets fixes et des effets aléatoires. Dans la 

partie « random » du modèle, les effets aléatoires sont associés aux fonctions splines 

du temps.  

 

Figure 17 MEM mise en œuvre pour visualiser l’évolution du score MMSE au cours du temps, extraction 

du code R 

R > library(lcmm) 

      mod_mmse <- lcmm (fixed = MMSE ~ I((AGE - 65)/10)*(Z1+Z2+Z3) + lieu*(Z1+Z2+Z3) +  

    SEXE*(Z1+Z2+Z3),  

random = ~ (Z1 + Z2 + Z3), subject = 'nameID', 

ng = 1, link = '3-quant-splines', data = data, convG = 0.001,  

maxiter = 150) 
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4.3 Résultats 

 
4.3.1 Analyses de survie 
 

4.3.1.1 Modèles de Kaplan-Meier  
 
Modèles KM avec stratification sur le lieu, l’âge et le sexe (n = 320) 

Sur les 320 individus inclus dans l’échantillon, un total de 197 résidents est décédé au 

cours du suivi, 41 % des sujets du groupe VLHE (n = 62) et 79 % dans le groupe 

EHPAD (n = 135). Le suivi des participants VLHE s’est déroulé entre le 01/06/2020 et 

le 31/12/2023, soit une période de suivi pouvant atteindre 42 mois. Pour les 

participants 3C, l’étude s’est déroulée entre 1998 et 2017 avec une première et 

dernière admission en EHPAD les 16/02/2000 et 09/07/2015, soit une période de suivi 

pouvant aller jusqu’à près de 17 ans. Pour les individus inclus dans l’analyse, la durée 

médiane de survie était de 38 mois (IC à 95 % [33-43]) et la courbe de survie est 

représentée dans la Figure 9A. La durée de survie était plus courte pour les personnes 

admises à un âge plus avancé, c’est-à-dire la tranche d’âge des plus de 85 ans (n = 

145) par rapport aux 65 à 84 ans (n = 175) avec une médiane de survie égale à 33 

mois et 43 mois respectivement (p = 0,01) (voir la courbe de KM dans l’Annexe 20). 

Les femmes ont passé un temps plus important dans les établissements avec une 

différence significative de la médiane de survie par rapport aux hommes (p < 0,001), 

soit des délais médians entre l’admission et le décès de 42 mois pour les femmes 

(n = 241, IC à 95 % 37-52) et 25 mois pour les hommes (n = 79, IC à 95 % [20-37]) 

(voir la courbe de KM dans l’Annexe 20). Comme illustré dans la Figure 9B, les 

groupes EHPAD et VLHE n’ont pas montré de différence significative dans leur durée 

de survie (39 pour le groupe EHPAD et 37 mois pour le groupe VLHE). 
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Figure 18 Courbe de survie pour l’ensemble des individus (A) et selon le type d’établissement (B) 
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Modèles KM avec stratification sur le statut fonctionnel et cognitif (n = 240) 

Une analyse de la survie a été réalisée selon le niveau des troubles cognitifs à 

l’admission et concernait les individus ayant eu une évaluation du score MMSE à plus 

ou moins 12 mois de la date d’entrée en institution (n = 240). Les individus présentant 

des troubles cognitifs sévères (score MMSE ≤ 10) ont une durée médiane de survie 

plus courte que les individus ayant une altération cognitive légère à modérée (27 mois 

et 42 mois respectivement, p < 0,001, voir Figure 19B). La durée de survie était 

calculée selon la dépendance à l’admission. Dans le contexte de cette étude, un score 

de 4 ou plus sur l'échelle de Katz signifiait un niveau de dépendance important, tandis 

qu'un score inférieur à 4 indique un niveau de dépendance moindre ou une 

indépendance totale. Être indépendant au moment de l’admission est associé 

significativement à une meilleure durée de survie au sein de l’établissement (p < 0,05, 

voir Figure 19B), avec une médiane de 43 mois pour les personnes indépendantes (IC 

à 95 % [40-58]) et 32 mois pour les personnes dépendantes (IC à 95 % [26-43]). 

D’autres analyses de KM sont présentées dans l’Annexe 21 en stratifiant par tranche 

d’âge et sexe. Les résultats de ces analyses sont similaires à ceux de l’échantillon 

initial (n = 320). 
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Figure 19 Courbe de survie selon le niveau des troubles cognitifs (A) et le statut fonctionnel (B) à 

l’admission (n=240) 
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Modèles KM avec pondération sur l’âge, le sexe et le niveau des troubles cognitifs à 

l’admission (n = 240) 

L'échantillon initial présentait des déséquilibres significatifs en termes d'âge, de sexe 

et de sévérité des troubles cognitifs à l'admission. Pour corriger les déséquilibres entre 

les deux groupes, une analyse de survie à l'aide de la méthode de pondération par les 

scores de propension a été mise en œuvre. Cette approche a été appliquée au sous-

échantillon de 240 participants. Une analyse de survie Kaplan-Meier a été réalisée en 

intégrant les poids IPTW, permettant d'estimer des courbes de survie ajustées pour 

les deux groupes. Les résultats sont représentés par des courbes de survie pour 

chaque groupe, permettant une comparaison plus équitable entre les groupes 

(minimisation de l'influence de l’âge et du sexe). 

Après pondération, le nombre d'individus dans chaque groupe, calculé en agrégeant 

les poids, est de 220 pour le groupe EHPAD et 231 pour le groupe VLHE, contre 119 

et 121 respectivement avant pondération. Cette augmentation apparente reflète 

l'ajustement des poids pour corriger les déséquilibres entre les groupes en fonction de 

l'âge et du genre, et non un réel changement du nombre d'individus. À l’issue de ces 

étapes, l’âge moyen et la répartition homme/femme ont été corrigés entre les deux 

groupes comme mentionné dans le Tableau 18 (distribution de l’âge et du score au 

test MMSE avant et après pondération disponible dans l’Annexe 22). Des différences 

persistent sur l’âge mais cette différence n’est plus significative. Les éléments 

statistiques de cette analyse de survie pondérée sont présentés dans l’Annexe 22. 
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Tableau 18 Description de l’échantillon initial (n=240) avant et après pondération 
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Tableau 18 Description de l’échantillon initial (n=240) avant et après pondération (suite) 
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 Le graphique de la courbe de survie de Kaplan-Meier montre les probabilités de survie 

au fil du temps pour deux groupes d'individus : ceux résidant en EHPAD et ceux dans 

des logements VLHE.  

  

Figure 20 Courbe de survie pondérée par score de propension sur l’âge, le sexe et la sévérité des 

troubles cognitifs à l’admission 

Pour l’ensemble des individus, la durée médiane de survie était de 38 mois (IC à 95 % 

[33-43]) et la courbe de survie est représentée dans la Figure 20 en distinguant les 

individus du groupe VLHE et ceux du groupe EHPAD. Les deux courbes de survie 

suivent une trajectoire relativement similaire tout au long des trois années post-

admission présentées dans cette figure, à l’instar de la courbe de survie avant 

pondération. Cela suggère qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative 

entre les courbes de survie des deux groupes. Autrement dit, en tenant compte des 

différences initiales d'âge, de sexe te de sévérité des troubles cognitifs, ces résultats 

n'apportent pas de preuve que la survie diffère entre les résidents d'EHPAD et ceux 

du VLHE. 
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4.3.1.2 Modèles de Cox 
 

Le modèle de Cox a été calculé en incluant les variables explicatives comme présenté 

dans l’Annexe 23. Le modèle estime les coefficients des variables explicatives et leurs 

effets sur le risque de décès. Les résultats du modèle sont exprimés en ratio de risques 

instantanés ou hazard ratio (HR) en anglais. Ils sont présentés dans le Tableau 19 et 

illustrés dans la Figure 21. Les HR supérieurs à 1 signifient qu'une augmentation de la 

valeur d’une unité de la variable correspondante (ou changement de modalités pour 

les variables catégorielles) augmente le risque de décès, ajusté sur les autres 

variables explicatives, tandis qu'un HR inférieur à 1 signifie une diminution du risque. 

L’âge et le score à l’échelle de Katz ont été traités comme des variables continues. 

Les résultats de deux modèles, l’un considérant le score en continu, l’autre en variable 

catégorielle, ont été comparés en termes d’ajustement global du modèle. En revanche, 

le choix a été fait d’analyser les scores MMSE en tant que variable catégorielle. Des 

analyses exploratoires univariées en première partie ont permis de montrer un lien 

potentiel entre sévérité des troubles et survie, et d’identifier un seuil de 10 points pour 

lequel il existe une différence notable.  

 

L’estimation des HR met en lumière plusieurs variables explicatives influençant le 

risque de décès. L’âge du résident lors de son admission est un facteur ayant un 

impact significatif sur le risque de décès, et par conséquence sur le temps de survie 

en institution. D’abord, comme démontré dans les sections précédentes, ces résultats 

confirment que le type d’institution (VLHE ou EHPAD) ne semble pas être associé au 

temps de survie après l’admission dans l’établissement. Le HR étant positif, une 

augmentation d’un an de l’âge au moment de l’admission est associée à une 

augmentation du risque de décès, de 1,07 (p < 0.001), ajusté sur les autres 

covariables. 
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Figure 21 Représentation graphique des résultats du modèle de Cox (n = 240) 

Le sexe également influence le risque de décès. Être un homme est associé à un 

risque de décès plus élevé. (HR = 1,87 ; p < 0,01). Dans le modèle de KM, les 

personnes âgées atteintes de troubles cognitifs sévères (MMSE ≤ 10) présentaient un 

risque significatif plus élevé de mortalité par rapport à ceux présentant des troubles 

légers à modérés (MMSE > 10) avec une médiane de survie de 27 mois et 42 mois 

respectivement (voir Figure 19). Après ajustement en fonction des caractéristiques 

démographiques (âge et sexe) et cliniques (capacités fonctionnelles et comorbidités), 

une association entre les troubles cognitifs et la mortalité est confortée. Avoir une 
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altération cognitive sévère à l’entrée en institution augmente de 1,95 le risque de décès 

(p < 0,01). 

Tableau 19 Résultats du modèle de Cox (n = 240) 

Variable HR 95 % IC p-valeur 

Lieu – EHPAD vs VLHE 1,04 0,67 – 1,63 0,8340 ** 

Sexe – homme vs femme 1,87 1,24 – 2,80 0,0028 ** 

Age 1,07 1,03 – 1,10  0,0005 *** 

MMSE – Sévère vs aucun à modéré 1,97 1,29 – 3,02 0,0017 ** 

Katz 1,06 0,99 – 1,13       0,0990 .. 

Cancer  2,79 1,51 – 5,11       0,0009 ** 

HTA 1,42 1,01 – 2,01       0,0460 * 

IC - bornes inférieure et supérieure des intervalles de confiance ; ̔ *** ’ 0,001; ̔ ** ’ 0,01; ̔ * ’ 0,05; ̔ .’ 0,1; ̔  

Le Tableau 19 suggère que le risque de mortalité est supérieur pour les personnes 

dépendantes à l’entrée en institution, avec une augmentation du risque de 1,06 pour 

un point de plus au score de Katz supplémentaire, même si le seuil de significativité 

n’est pas atteint (p = 0,09). Enfin, avoir un cancer multiplie par 2,79 le risque de décès 

(p < 0,01). 

 
 
4.3.2 Analyses des mesures cognitive et fonctionnelle 
 

4.3.2.1 Évolution de la mesure cognitive 
 
L’évolution des capacités cognitives et des capacités fonctionnelles, mesurées par le 

score de MMSE et le score de Katz respectivement, a été analysée avec des modèles 

MEM. Ces modèles ont permis de visualiser l’évolution des scores dans le temps et 

de comparer cette évolution ente les deux groupes : EHPAD vs VLHE. 

  
Les résultats de ces modélisations sont présentés sous forme de graphique et la 

Figure 22 illustre l’évolution estimée du score au test MMSE pour un résident-type (une 

femme âgée de 84 à son entrée en institution). La représentation graphique de 

l’évolution estimée du score au test MMSE illustre un déclin fonctionnel au fil du temps, 

que ce soit dans l’analyse sur l’ensemble de l’échantillon (A) ou par groupe (B). On 

observe un déclin cognitif continu de l’admission jusqu’à 36 mois, avec une perte 

moyenne de deux points par an, atteignant environ 6 points à 36 mois. Ce déclin est 

plus prononcé au cours des 12 premiers mois, comparé aux années suivantes. 

L’analyse des courbes de la Figure 22B montre que le déclin cognitif est 
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particulièrement marqué durant la première année pour les individus du groupe 

EHPAD, qui perdent en moyenne 3 points sur le score MMSE, tandis que ceux du 

groupe VLHE affichent un plateau relatif, avec une perte d'environ 1 point sur la même 

période. Après cette première année, la vitesse de déclin s’accélère pour les individus 

du groupe VLHE, atteignant à la fin de la troisième année une baisse du score MMSE 

comparable à celle du groupe EHPAD. Toutefois, les analyses ne montrent pas de 

différences significatives dans l'évolution des pentes au fil du temps entre les résidents 

du VLHE et ceux des EHPAD.  
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Figure 22 Représentation graphique de l’évolution estimée du score au test MMSE au cours du temps, 

pour une femme entrée en institution à 84 ans, à partir de l’analyse sur tout l’échantillon (A) ou sur 

chacun des groupes (B) 

 

  

A 
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4.3.2.2 Evolution de la mesure du statut fonctionnel 

 
Pour l’évolution du score Katz, nous avons repris le même modèle que celui utilisé 

pour l’évolution des troubles cognitifs. Les modèles ont été ajustés en fonction du sexe, 

de l’âge et du score cognitif à l’admission (voir détails dans l’Annexe 25). Pour une 

résident-type (femme, âgée de 84 et ayant un score MMSE de 14), la visualisation 

graphique des résultats met en lumière un déclin fonctionnel après l’admission en 

institution. Une perte d’environ 3,5 points à l’échelle de Katz est observée 36 mois 

après l’admission. En comparant l'évolution entre les deux groupes étudiés (voir Figure 

23B), la perte fonctionnelle semble plus rapide chez les résidents du groupe EHPAD, 

d'après le score Katz à 12 mois, bien que cette différence ne soit pas statistiquement 

significative.  
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A 

B 

Figure 23 Représentation graphique de l’évolution estimée du score Katz au cours du temps, pour 

une femme entrée en institution à 84 ans et ayant un score au test MMSE de 14, à partir de 

l’analyse sur tout l’échantillon (A) ou sur chacun des groupes (B) 
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4.4 Discussion 

 

Cette étude, portant spécifiquement sur les personnes âgées atteintes de démence 

admises dans un établissement de soins de longue durée en France, fournit des 

données sur la durée de séjours en institution. Elle décrit les caractéristiques cliniques 

des résidents et compare l'évolution clinique de ceux admis dans un nouveau modèle 

de soins de longue durée, le VLHE. 

Les résidents nouvellement admis en VLHE étaient plus jeunes que ceux 

nouvellement admis en EHPAD et présentaient des troubles cognitifs plus sévères. La 

durée médiane de survie pour tous les sujets (n = 320) entre l'admission en institution 

(EHPAD ou VLHE) et le décès était de 38 mois. Différentes analyses ont étudié les 

facteurs influençant cette durée de survie. D’abord, l’impact du lieu de vie a été évalué 

à travers des analyses KM et de Cox, puis des analyses KM pondérées. Ces analyses 

de survie n’ont pas montré d’effet du lieu de vie sur la durée de survie des résidents 

en institution. Les analyses univariées de survie ont mis en évidence des facteurs 

cliniques liés à la survie en établissement : être atteint de troubles cognitifs sévères 

(MMSE ≤ 10) et le fait d’être plus dépendant au plan fonctionnel. Après ajustement en 

fonction des caractéristiques démographiques et cliniques (analyses à partir de 

modèles de Cox), une association entre la sévérité des troubles cognitifs et la mortalité 

était retrouvée. Dans une moindre mesure, l’influence du niveau de dépendance a été 

également démontrée par l’analyse multivariée. Parmi les comorbidités étudiées, avoir 

eu un cancer (avant l’admission) et être atteint d’hypertension impactent 

significativement la durée de survie des résidents.  

Les personnes atteintes de démence et nouvellement admise en EHPAD ou au VLHE 

ont un déclin cognitif important au cours du temps. Néanmoins, les individus du VLHE 

semblent avoir un déclin cognitif et fonctionnel ralenti au cours de la première année 

suivant l'admission par rapport aux individus du groupe EHPAD.  

Le fait de ne pas avoir une évaluation globale de la sévérité de la démence ou a minima 

de disposer du niveau des troubles psycho-comportementaux à l’admission restreint 

l’interprétation des résultats. En effet, une étude a montré que le degré de démence à 

l’admission était associé au déclin fonctionnel (ou ADL) au fil du temps. Selon cette 

même étude, un niveau plus élevé de symptômes neuropsychiatriques tels que 

l'agitation et l'apathie étaient aussi associées à un déclin fonctionnel plus rapide 

(Helvik et al. 2014). Les résidents du VLHE sont plus jeunes à l’admission, mais 
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pourrait avoir une atteinte plus sévère de la maladie, notamment en termes de troubles 

cognitifs et psycho-comportementaux (voir Tableau 17).  

 

Un des principales limites réside dans le schéma d’étude. Cette étude a mobilisé deux 

cohortes pour construire le groupe EHPAD et le groupe VLHE. Les participants admis 

en EHPAD étaient issus de la cohorte 3C, à partir de laquelle un groupe ad hoc a été 

constitué. La comparaison des participants de la cohorte VLHE à la cohorte EHPAD 

engendre des biais. L’hétérogénéité des groupes et le risque de biais qui en découlent 

liés aux variables observables et non observables apportent une limite importante à 

ce travail. Les résidents admis en EHPAD avaient des différences à leur entrée par 

rapport à ceux du VLHE, en particulier celles dues à l’âge et à la sévérité des troubles 

cognitifs. Des analyses supplémentaires sont nécessaires pour tenter de minimiser 

l’impact des différences à l’admission entre les groupes. Une piste pour la suite de 

travail est de pondérer ces MEM sur l’âge, le sexe et le niveau des troubles cognitifs à 

l’admission. Autant dans les critères de comparabilité à l’inclusion que dans les critères 

de jugement, seulement deux aspects cliniques de la démence sont pris en compte 

(cognitif et capacité fonctionnelle). Les symptômes psycho-comportementaux n’ont 

pas pu être pris en compte dans cette étude qui ne permet pas d’avoir une vision 

exhaustive de la sévérité de la maladie et de son évolution. Prendre également en 

compte tous les aspects et le type de démence dans nos analyses aurait apporté des 

éléments supplémentaires dans l’identification des facteurs associés à la mortalité. 

Cela limite l’interprétation des résultats et la conclusion sur un effet potentiellement 

protecteur du VLHE sur le déclin cognitif. Les deux cohortes ont inclus des résidents 

de la même région, le sud-ouest de la France.  Mais il existe une différence dans la 

chronologie des cohortes employées. La cohorte 3C a été achevée et s'est déroulée 

entre 1998 et 2018, tandis que la cohorte VLHE est toujours en cours et a débuté en 

2020.  
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DISCUSSION GÉNÉRALE 
 

Le projet du VLHE représente une initiative innovante en matière de prise en charge 

des personnes atteintes de la MAMA. Ce modèle expérimental s'inscrit dans une 

mouvance mondiale de reconfiguration des soins de longue durée, à l'instar des 

établissements SSHL et des DFI. L'objectif du VLHE est de proposer une alternative 

aux EHPAD, en intégrant des approches non médicamenteuses et un environnement 

social et physique optimisé pour le bien-être des résidents. Cependant, la recherche 

évaluative sur ce modèle demeure limitée, avec une littérature scientifique sur les 

Villages Alzheimer pratiquement inexistante. 

 

La revue de la littérature effectuée montre que si les initiatives de type DFI et SSHL 

ont fait l'objet de quelques évaluations, toutefois limitées, tant sur le plan 

méthodologique que sur la diversité des résultats obtenus. Les études disponibles 

mettent en évidence des bénéfices cliniques et économiques prometteurs, bien que 

des lacunes persistent, notamment en ce qui concerne la comparabilité des résultats 

en raison des différences contextuelles et des méthodologies employées. Le modèle 

« Village » comme celui du VLHE semble aller au-delà des concepts DFI et SSHL en 

intégrant un environnement plus ouvert et des services additionnels, tout en 

privilégiant sur l'inclusion sociale et les soins centrés sur la personne. Cependant, 

l'absence d'études d'impact rigoureuses sur ce modèle limite notre compréhension de 

ses réels avantages et intérêts. 

 

L'analyse économique a permis de révéler une différence significative de coût entre le 

modèle VLHE et les EHPAD traditionnels, avec un surcoût légèrement inférieur à 40 % 

pour le VLHE. Cette différence s'explique en partie par un taux d'encadrement plus 

élevé et des services supplémentaires au sein du VLHE. Le personnel soignant joue 

un rôle crucial, avec une proportion notablement plus importante au VLHE par rapport 

aux EHPAD. Cependant, l'estimation des coûts au VLHE exclut les soins de ville. Ce 

travail suggère un possible glissement des soins de ville vers les soins dispensés et 

donc pris en charge par le Village. Les comparaisons entre les deux modèles sont 

limitées par les disparités dans les méthodes de calcul des coûts et les caractéristiques 

des populations étudiées, ce qui souligne la nécessité de poursuivre les recherches 
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pour affiner ces analyses et comprendre pleinement les implications économiques du 

modèle VLHE. 

 

Les études comparatives menées dans cette thèse sur les impacts cliniques du VLHE 

par rapport aux EHPAD montrent des résultats contrastés. Les analyses révèlent que 

les résidents du VLHE sont plus jeunes et présentent des troubles cognitifs plus 

sévères à l'admission que ceux des EHPAD. La durée médiane de survie après 

admission est d’environ 38 mois pour les résidents des deux types d'établissements. 

Ces travaux sur la survie en institution n’ont pas montré pas de différence 

statistiquement significative entre les deux types d’établissement. L'analyse montre 

que la sévérité des troubles cognitifs influence significativement la survie. Les 

comorbidités, telles que les antécédents de cancer et l'hypertension, affectent 

également la durée de vie des résidents. Concernant les différences entre le VLHE et 

les EHPAD, le déclin cognitif au cours de la première année est légèrement moins 

prononcé au VLHE. Bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative, 

ces résultats suggèrent un potentiel effet protecteur du modèle de soins du VLHE. 

Cependant, l'absence de données sur les troubles psycho-comportementaux limite la 

compréhension complète des différences entre les deux modèles. L’âge plus jeune 

des résidents du VLHE pourrait indiquer une progression plus rapide de la maladie, 

mais le ralentissement du déclin cognitif suggère que le modèle de soins du VLHE 

pourrait offrir un environnement plus favorable. Ces hypothèses nécessitent une 

validation par des recherches supplémentaires. Les limites des études menant à ces 

résultats incluent des biais potentiels dus à l'utilisation de cohortes distinctes (VLHE 

vs EHPAD), l'absence de données sur les symptômes psycho-comportementaux, et 

les différences temporelles entre les cohortes (3C allant de 1998 à 2018, contre VLHE 

débutant en 2020). Malgré ces limites, l'étude fournit des informations précieuses sur 

la survie et l’évolution clinique des résidents en soins de longue durée et souligne 

l'importance de recherches futures avec des échantillons plus larges et des critères 

d’évaluation plus complets. 

 

De plus, les résidents du VLHE ont recours à des soins hospitaliers moins 

fréquemment que ceux des EHPAD, avec des séjours hospitaliers plus courts, 

suggérant une meilleure gestion des soins au sein du village. Les différences 

observées dans les motifs de soins en SSR et l'utilisation des UCC au VLHE soulignent 
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les particularités du modèle en termes de prise en charge des troubles psycho-

comportementaux. Ces résultats mettent en évidence une possible efficacité dans la 

gestion des lésions traumatiques pour ces résidents, tant sur l’aspect de la rééducation 

que la prise en charge des plaies complexes. Aussi ces éléments sont indicatifs d'une 

organisation de soins plus adaptée aux besoins spécifiques des résidents atteints de 

démence, bien que des recherches supplémentaires soient nécessaires pour 

corroborer ces observations et explorer d'autres dimensions de la qualité des soins. 

Le nombre relativement élevé des chutes entrainant un passage aux urgences au sein 

du VLHE souligne l'importance de stratégies spécifiques pour la prévention des chutes 

et la gestion des traumatismes au VLHE, et plus largement en milieu institutionnalisé. 

Ces structures pourraient contribuer à réduire les coûts globaux de santé par résident 

pour l’Assurance Maladie en limitant les hospitalisations et en améliorant la qualité de 

vie des résidents. Bien que le VLHE entraîne des coûts plus élevés, notamment en 

raison d'un encadrement plus important et d'infrastructures spécifiques, ces dépenses 

pourraient être, dans une certaine mesure, contrebalancées par une réduction des 

coûts médicaux directs, comme les hospitalisations. Toutefois, l'analyse des coûts 

totaux, incluant les coûts indirects, reste à approfondir pour une évaluation 

économique complète et précise. 

 

Les résultats obtenus ouvrent des perspectives intéressantes pour l'amélioration des 

modèles de prise en charge des personnes atteintes de démence, même si ces 

travaux de thèse présentent des limites, réduisant l’interprétation des résultats et leur 

généralisation. Ce travail de recherche apporte une contribution essentielle au débat 

sur les meilleures pratiques en matière de prise en charge des personnes âgées 

atteintes de démence, en fournissant des premiers éléments à la fois cliniques et 

économiques concernant l'impact du modèle « Village ». Le modèle VLHE montre un 

potentiel pour améliorer la qualité de vie des résidents tout en offrant des soins plus 

respectueux de leurs préférences et de leur dignité. Avant de généraliser ce modèle à 

grande échelle, il est crucial de mener des études supplémentaires pour valider ses 

impacts cliniques et économiques, ainsi que pour clarifier les spécificités de son 

approche. Mieux caractériser et définir les principes clés du modèle du Village 

Alzheimer constituera un enjeu majeur pour les futures recherches, afin d'identifier les 

mécanismes sous-jacents de cette approche et de garantir la reproductibilité des 

résultats dans différents contextes 
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PERSPECTIVES 
 

Pour aller plus loin et mener une évaluation médico-économique, il est nécessaire de 

poursuivre les recherches afin de collecter des données longitudinales et 

randomisées, permettant de mieux comprendre les mécanismes par lesquels le VLHE 

influence la santé et le bien-être des résidents. Une évaluation économique globale, 

incluant l'ensemble des coûts directs et indirects, ainsi que les effets sur la qualité de 

vie des résidents, des aidants et des professionnels, serait également bénéfique. 

L'étude des impacts sociaux, tels que l'absentéisme et le turnover du personnel, 

devrait être intégrée dans les futures analyses pour évaluer pleinement l'efficience du 

modèle VLHE. Réduire ces taux pourrait non seulement diminuer les coûts, mais aussi 

améliorer la qualité des soins et le bien-être au travail des soignants, contribuant ainsi 

à la pérennité et à l'optimisation des structures de soins de longue durée en France. 

 

Plusieurs travaux viendront enrichir cette thèse dans les années à venir, en apportant 

des résultats plus fiables et des données plus complètes, afin d’évaluer de manière 

approfondie l’apport médico-économique du VLHE. 

D’abord, les résultats de l’étude VLHE avec le groupe comparateur EHPAD 

permettront d’évaluer l’aspect clinique, notamment les troubles psycho-

comportementaux, ainsi que l’impact du VLHE sur la qualité de vie des résidents et 

des aidants. Cette étude fournira également des résultats sur la qualité de vie au travail 

des professionnels, ainsi que des données sur l’absentéisme et le turnover. 

Ensuite, un autre objectif est d'approfondir l'analyse des données SNDS en ayant 

accès aux données des résidents du VLHE et des résidents en EHPAD à partir des 

cohortes appariées VLHE et 3C. Cette nouvelle étape, qui s’inscrit dans la continuité 

des démarches initiées durant ma thèse, me permettra d’obtenir une vision exhaustive 

des consommations de soins et de leurs coûts pour l'Assurance Maladie, en 

élargissant l’analyse au-delà du recours aux soins et du domaine hospitalier. Le début 

de ces analyses comparatives est prévu pour le début de l’année 2025. 

Enfin, nous souhaitons lancer une recherche à l'échelle internationale centrée sur le 

modèle des villages Alzheimer, avec pour objectif de promouvoir des projets de 

recherche dans d'autres pays et favoriser les échanges de pratiques. Cette initiative 

est cruciale pour évaluer l’efficience du modèle et assurer la reproductibilité des 

résultats observés dans le contexte spécifique du village français. La création d’un 
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consortium international, par le biais de la soumission d'un projet « Horizon Europe – 

MSCA Staff Exchanges », s'inscrit dans cette ambition, visant à fédérer les efforts de 

recherche autour du modèle des villages Alzheimer à l’échelle internationale. Ce projet 

bénéficie du soutien de l’ANR grâce au programme MRSEI, pour lequel nous avons 

été lauréats en juin 2023. Ce soutien a permis d'identifier un ensemble de partenaires 

et de mener des discussions, en vue de la soumission du projet auprès de la 

Commission européenne en février 2025. À ce stade, le consortium comprend trois 

partenaires académiques (en Norvège, en Italie et aux Pays-Bas), ainsi que trois 

Villages Alzheimer (deux en Norvège et un en Italie) en plus du VLHE. Ce réseau 

permettra de renforcer la coopération scientifique et de favoriser l’échange de 

pratiques dans l’accompagnement des personnes atteintes de la MAMA. 
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Annexe 1 – Article publié : revue de la littérature 
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Annexe 2 – Principes méthodologiques de l’ENC EHPAD 

 
1. Découpage analytique des activités  
 
Les principes de ce découpage analytique sont définis selon des activités principales 

et auxiliaires d’un EHPAD, ainsi que les activités hors hébergement permanent et 

temporaire (accueil de jour). 

 

 

Les activités ou sections principales de l’hébergement sont les suivantes :  

− Hôtellerie générale : ensemble des prestations non liées à l’état de 

dépendance des personnes accueillies en EHPAD hors administration 

générale (accueil hôtelier, service des repas, entretien et maintenance du 

matériel non médical, nettoyage des locaux) ; 

− Restauration : charges liées à la production de repas ; 

− Blanchisserie : production de linge propre ;  

− Accompagnement dans les actes de la vie quotidienne : charges liées à la 

compensation de la perte d’autonomie du résident pour les activités incluant la 

stimulation (aide à la toilette/habillage/alimentation, orientation, cohérence, 

aide aux transferts et déplacements) ;  

− Organisation du lien social : charges liées à l’organisation des activités 

individuelles et collectives proposées aux résidents permettant le maintien de 

l’ensemble des liens sociaux, l’animation, l’accès à certaines prestations 

extérieures (coiffure, loisirs, culturelles, etc.) et l’accès aux activités liées à la 

citoyenneté ; 

− Soins dispensés : charges liées aux prestations médicales et paramédicales 

nécessaires à la prise en charge des affections somatiques et psychiques des 

personnes, ainsi que les prestations paramédicales correspondant aux soins 

liés à l’état de dépendance des personnes. 

Les sections auxiliaires correspondent aux charges indirectes qui sont communes à 

toutes les activités de l’hébergement permanent ou temporaire sans qu’il soit possible 
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Restauration Blanchisserie 
Accomp. 

AVQ 
Soins 

dispensés 
Organisation 
du lien social 

Gestion générale 
Management 

Immobilier 
Charges 

financières 

Activités auxiliaires 

 

Activités principales 

 



 

 
 

154 

a priori de déterminer la part exacte imputable à telle ou telle autre activité. Ces 

charges indirectes sont réparties dans les sections auxiliaires suivantes :  

− Gestion générale - Management : part des charges de tous les personnels qui 

ont concouru à la fonction d’administration (gestion économique, gestion du 

personnel, direction générale, finances-comptabilité) ; 

− Immobilier : charges liées au patrimoine immobilier des établissement, 

l’entretien et la maintenance du matériel non médical, l’énergie et les fluides ;  

− Charges financières : Intérêts des emprunts et dettes, des crédits-bails et des 

comptes courants créditeurs. 

 

2. Recueil de données et retraitement comptable  
 

Pour les charges personnelles, l’ensemble des ETP rémunérés (ETP-R) est renseigné 

par l’établissement en incluant les ETP extérieurs et les ETP mis à disposition à titre 

gratuit (ETP dont l’établissement ne verse aucune rétribution financière). Enfin, il s’agit 

d’obtenir un coût net par poste des activités en hébergement permanent en isolant les 

coûts hors périmètre (accueil de jour). Les produits saisis doivent être triés afin d’isoler 

ceux non déductibles et déterminer les produits admis en atténuation. 

 
 Traitement des produits dans l’ENC EHPAD 

 
 
3. Affectation et ventilation des charges et des produits sur des sections 
d’activités  
 

Pour chaque poste de charges et de produits, une règle d’affectation est désignée :  

− Affectation directe : le montant est directement renvoyé dans la section 

d’analyse idoine, 

− Affectation manuelle : le montant est à ventiler en fonction des activités 

concernées et de règles définies. 
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Source : ATIH 

 

Après déduction des produits admis en atténuation des coûts, les charges nettes sont 

obtenues par poste de charges. 

 
 Source : ATIH 
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Annexe 3 – ETP VLHE, 2022 

 

Type de personnel 
ETP  

salariés 
(comptes 64) 

ETP extérieurs 
(comptes 62) 

ETP mis à 
disposition à 
titre gratuit 

ETP total 

Personnel médical 

Médecin 2,5 - - 2,5 

Pharmacien - - - 0 

Auxiliaire médical 

Infirmier 12 - - 12 

Masseur-Kinésithérapeute - - 0,5 0,5 

Ergothérapeute 1 - - 1 

Psychomotricien 1 - - 1 

Autres auxiliaires médicaux* - - - 0 

Personnel soignant 

Auxiliaire de vie 30 - - 30 

Aide-soignant - Aide médico-psychologique 58 - - 58 

Assistant de soins en gérontologie 10 - - 10 

Psychologue 1 - - 1 

Autre personnel 

Cadres infirmiers 0,75 - - 0,75 

Personnel administratif et de logistique 6 - - 6 

Personnel de restauration - - - 0 

Personnel de blanchissage - - - 0 

Agent de service 7 - - 7 

Mandataire judiciaire - - - 0 

Animateur 3 - - 3 

Diététicien - - - 0 

Préparateur en pharmacie - - - 0 

Autre personnel non médical - - - 0 

TOTAL 132,25 0,00 0,50 132,75 

*Les autres auxiliaires médicaux regroupent les métiers suivants : audioprothésiste, pédicure-podologue, orthophoniste, orthoptiste, etc. 
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Annexe 4 – Arbre de décision illustrant la classification des résidents dans les 8 

premiers groupes homogènes de l’ENC EHPAD 

 
Source : Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH), Étude nationale sur les coûts en 

EHPAD 2019 - Note de fin de campagne ; https://www.atih.sante.fr/enc-ehpad-donnees-2019. Consulté 

le 9 février 2024. 

 

Symboles et abréviations utilisés dans l’arbre de 
décision 

https://www.atih.sante.fr/enc-ehpad-donnees-2019
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Annexe 5 – Coûts moyens d’une journée de prise en charge par groupe homogène de résident – ECN EHPAD 2019  

 

Groupe Libellé long du groupe 
Coût moyen à 

la journée 

Intervalle de 
confiance borne 

basse 

Intervalle de 
confiance borne 

haute 

01. M1 et CH 01. M1 et CH Non redressé 

02. M1 autre 02. M1 (autre que M1 et CH) 135,7 € 96 175 

03. M2 et CH 03. M2 et CH 138,8 € 119 159 

04. M2 autre - rang 1 04. M2 (autre que M2 et CH) - rang 1 (GIR 1) 125,0 € 115 135 

05. M2 autre - rang 2 à 13 05. M2 (autre que M2 et CH) - rang 2 à 13 (GIR 2 à 6) 116,6 € 107 127 

06. P1 ou P1P2 06. P1 seul ou associé à P2 113,4 € 107 120 

07. P1 et R2 07. P1 et R2 120,0 € 112 128 

08. P1 autre 08. P1 (autre que P1, P1P2 et P1R2) 130,3 € 111 149 

09. T1 ou T2 ou T1T2 - rang 1 09. T1 seul ou T2 seul ou T1 associé à T2 - rang 1 (GIR 1) 132,6 € 123 142 

10. T1 ou T2 ou T1T2 - rang 2 à 11 10. T1 seul ou T2 seul ou T1 associé à T2 - rang 2 à 11 (GIR 2 à 4) 115,8 € 109 123 

11. T1 ou T2 ou T1T2 - rang 12/13 11. T1 seul ou T2 seul ou T1 associé à T2 - rang 12/13 (GIR 5 et 6) Non redressé 

12. T1CH ou T2CH 12. T1 et CH ou T2 et CH 124,1 € 99 149 

13. T1DG ou T2DG 13. T1 et DG ou T2 et DG Non redressé 

14. T1P2 ou T2P2 - rang 1 14. T1 et P2 ou T2 et P2 - rang 1 (GIR 1) 125,9 € 111 141 

15. T1P2 ou T2P2 - rang 2 à 13 15. T1 et P2 ou T2 et P2 - rang 2 à 13 (GIR 2 à 6) 114,8 € 106 124 

16. T1P2CH ou T2P2CH 16. T1 associé à P2 et CH ou T2 associé à P2 et CH Non redressé 

17. T1P2R2 ou T2P2R2 - rang 1 17. T1 associé à P2 et R2 ou T2 associé à P2 et R2 - rang 1 (GIR 1) 122,2 € 110 135 

18. T1P2R2 ou T2P2R2 - rang 2 à 13 18. T1 associé à P2 et R2 ou T2 associé à P2 et R2 - rang 2 à 13 (GIR 2 à 6) 123,0 € 114 132 

19. T1R2 ou T2R2 19. T1 et R2 ou T2 et R2 121,3 € 110 133 

20. T1R2CH ou T2R2CH 20. T1 associé à R2 et CH ou T2 associé à R2 et CH Non redressé 

21. T1 autre ou T2 autre 21. T1 ou T2 (autre qu'associé à CH, DG, P2, P2CH, P2R2, R2 ou R2CH) 125,2 € 117 134 

22. P2 - rang 1 22. P2 seul - rang 1 (GIR 1) 119,6 € 111 128 

23-28. P2 rang 2-7 (GIR 2) 23-28. P2 seul rang 2 - 7 (GIR 2) 114,8 € 105 124 

23. P2 - rang 2 23. P2 seul - rang 2 112,8 € 105 121 

24. P2 - rang 3 24. P2 seul - rang 3 112,5 € 105 120 

25. P2 - rang 4 25. P2 seul - rang 4 112,6 € 104 121 
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26. P2 - rang 5 26. P2 seul - rang 5 124,7 € 116 133 

27. P2 - rang 6 27. P2 seul - rang 6 116,6 € 108 126 

28. P2 - rang 7 28. P2 seul - rang 7 109,3 € 94 125 

29-30. P2 rang 8-9 (GIR 3) 29-30. P2 seul - rang 8 - 9 (GIR 3) 104,0 € 93 115 

29. P2 - rang 8 29. P2 seul - rang 8 105,0 € 93 117 

30. P2 - rang 9 30. P2 seul - rang 9 102,9 € 93 113 

31-32. P2R2 rang 10-11 (GIR 4) 31-32. P2 seul rang 10 - 11 (GIR 4) 103,2 € 95 112 

31. P2 - rang 10 31. P2 seul - rang 10 105,4 € 98 113 

32. P2 - rang 11 32. P2 seul - rang 11 101,0 € 92 110 

33. P2 - rang 12/13 33. P2 seul - rang 12/13 (GIR 5-6) 93,1 € 85 102 

34. P2CH - rang 1 34. P2 et CH - rang 1 133,4 € 127 140 

35. P2CH - rang 2 à 13 35. P2 et CH - rang 2 à 13 (GIR 2 à 6) 116,7 € 108 126 

36. P2DG 36. P2 et DG 107,5 € 99 116 

37. P2R1 37. P2 et R1 113,2 € 103 123 

38. P2R2 - rang 1 38. P2 et R2 - rang 1 (GIR 1) 123,6 € 113 134 

39-44. P2R2 rang 2-7 (GIR 2) 39-44. P2 et R2 - rang 2 - 7 (GIR 2) 120,5 € 107 134 

39. P2R2 - rang 2 39. P2 et R2 - rang 2 120,0 € 102 138 

40. P2R2 - rang 3 40. P2 et R2 - rang 3 115,3 € 100 131 

41. P2R2 - rang 4 41. P2 et R2 - rang 4 116,1 € 105 127 

42. P2R2 - rang 5 42. P2 et R2 - rang 5 138,3 € 126 150 

43. P2R2 - rang 6 43. P2 et R2 - rang 6 117,5 € 109 126 

44. P2R2 - rang 7 44. P2 et R2 - rang 7 115,5 € 99 132 

45-46. P2R2 rang 8-9 (GIR 3) 45-46. P2 et R2 - rang 8 - 9 (GIR 3) 108,0 € 97 119 

45. P2R2 - rang 8 45. P2 et R2 - rang 8 108,3 € 95 121 

46. P2R2 - rang 9 46. P2 et R2 - rang 9 107,6 € 99 116 

47-48. P2R2 rang 10-11 (GIR 4) 47-48. P2 et R2 rang 10 - 11 (GIR 4) 102,7 € 94 112 

47. P2R2 - rang 10 47. P2 et R2 - rang 10 105,6 € 97 114 

48. P2R2 - rang 11 48. P2 et R2 - rang 11 99,8 € 91 109 

49. P2R2 - rang 12/13 49. P2 et R2 - rang 12/13 (GIR 5-6) 92,0 € 72 112 

50. P2R2CH 50. P2 et R2 et CH 130,3 € 115 146 

51. P2R2DG 51. P2 et R2 et DG 108,2 € 97 119 

52. P2 autre 52. P2 (autre que seul ou associé à CH, DG, R1, R2, R2CH ou R2DG) 125,9 € 120 132 
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53. R2 - rang 1 53. R2 seul - rang 1 (GIR 1) 127,3 € 118 137 

54. R2 - rang 2/3 54. R2 seul - rang 2/3 121,5 € 115 128 

55. R2 - rang 4 55. R2 seul- rang 4 122,8 € 110 135 

56. R2 - rang 5 56. R2 seul- rang 5 122,1 € 104 140 

57. R2 - rang 6 57. R2 seul - rang 6 111,7 € 98 125 

58. R2 - rang 7 58. R2 seul - rang 7 117,0 € 104 130 

59. R2 - rang 8 59. R2 seul - rang 8 112,7 € 103 122 

60. R2 - rang 9 60. R2 seul - rang 9 106,1 € 95 117 

61. R2 - rang 10 61. R2 seul - rang 10 103,5 € 96 111 

62. R2 - rang 11 62. R2 seul - rang 11 105,4 € 95 116 

63. R2 - rang 12/13 63. R2 seul - rang 12/13 90,2 € 78 103 

64. R2CH 64. R2 et CH 126,4 € 113 139 

65. R2DG 65. R2 et DG 113,7 € 106 122 

66. R2 autre 66. R2 (autre que seul ou associé à R2CH ou R2DG) Non redressé 

67. CH - rang 1 67. CH seul - rang 1 134,3 € 125 144 

68. CH - rang 2 à 13 68. CH seul - rang 2 à 13 115,5 € 108 123 

69. R1 69. R1 seul 107,5 € 94 120 

70. DG 70. DG seul 111,1 € 100 122 

71. CH et/ou R1 et/ou DG 71. CH et/ou R1 et/ou DG Non redressé 

72. S1 et/ou S0 - rang 1 72. S1 et/ou S0 - rang 1 121,9 € 113 131 

73. S1 et/ou S0 - rang 2 73. S1 et/ou S0 - rang 2 123,5 € 109 138 

74. S1 et/ou S0 - rang 3 74. S1 et/ou S0 - rang 3 111,5 € 105 118 

75. S1 et/ou S0 - rang 4 75. S1 et/ou S0 - rang 4 112,5 € 104 121 

76. S1 et/ou S0 - rang 5 76. S1 et/ou S0 - rang 5 121,3 € 115 128 

77. S1 et/ou S0 - rang 6 77. S1 et/ou S0 - rang 6 117,3 € 107 127 

78. S1 et/ou S0 - rang 7 78. S1 et/ou S0 - rang 7 109,0 € 99 119 

79. S1 et/ou S0 - rang 8 79. S1 et/ou S0 - rang 8 98,6 € 86 111 

80. S1 et/ou S0 - rang 9 80. S1 et/ou S0 - rang 9 99,3 € 89 110 

81. S1 et/ou S0 - rang 10 81. S1 et/ou S0 - rang 10 96,4 € 90 103 

82. S1 et/ou S0 - rang 11 82. S1 et/ou S0 - rang 11 93,5 € 83 104 

83. S1 et/ou S0 - rang 12/13 83. S1 et/ou S0 - rang 12/13 82,2 € 77 88 
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Annexe 6 – Répartition des résidents VLHE et coût moyen à la journée selon les 

groupes homogènes de l’ENC EHPAD 

 

Groupe 
Nombre de 
villageois 

par groupe 

Coût moyen 

à la journée† 

Intervalle de 
confiance 

borne basse 

Intervalle de 
confiance 

borne haute 

Coût - 
soins de 

ville 

Coût de 

référence
§
  

02. M1 autre 1 135,7 € 96 175 17,3 € 118,4 € 

04. M2 autre - rang 1 1 125,0 € 115 135 3,0 € 122,0 € 

05. M2 autre - rang 2 à 13 1 116,6 € 107 127 7,9 €  108,7 € 

07. P1 et R2 2 120,0 € 112 128 5,1 € 114,9 € 

14. T1P2 ou T2P2 - rang 1 2 125,9 € 111 141 4,0 € 121,9 € 

15. T1P2 ou T2P2 - rang 2 à 13 4 114,8 € 106 124 4,9 € 109,9 € 

17. T1P2R2 ou T2P2R2 - rang 1 4 122,2 € 110 135 4,5 € 117,7 € 

18. T1P2R2 ou T2P2R2 - rang 2 à 13 3 123,0 € 114 132 8,2 €  114,8 € 

22. P2 - rang 1 2 119,6 € 111 128 3,5 € 116,1 € 

23-28. P2 rang 2-7 (GIR 2) 13 114,8 € 105 124 3,7 € 111,1 € 

23. P2 - rang 2 -- 112,8 € 105 121 2,7 € 110,1 € 

24. P2 - rang 3 -- 112,5 € 105 120 3,0 € 109,5 € 

25. P2 - rang 4 -- 112,6 € 104 121 4,7 € 107,9 € 

26. P2 - rang 5 -- 124,7 € 116 133 4,7 € 120,0 € 

27. P2 - rang 6 -- 116,6 € 108 126 4,6 € 112,0 € 

28. P2 - rang 7 -- 109,3 € 94 125 2,4 € 106,9 € 

29-30. P2 rang 8-9 (GIR 3) 6 104,0 € 93 115 4,6 € 99,4 € 

29. P2 - rang 8 -- 105,0 € 93 117 4,1 € 100,9 € 

30. P2 - rang 9 -- 102,9 € 93 113 5,1 € 97,8 € 

31-32. P2 rang 10-11 (GIR 4) 15 103,2 € 95 112 4,9 € 98,3 € 

31. P2 - rang 10 -- 105,4 € 98 113 5,7 € 99,7 € 

32. P2 - rang 11 -- 101,0 € 92 110 4,1 € 96,9 € 

33. P2 - rang 12/13 2 93,1 € 85 102 2,8 € 90,3 € 

38. P2R2 - rang 1 9 123,6 € 113 134 5,7 € 117,9 € 

39-44. P2R2 rang 2-7 (GIR 2) 18 120,5 € 107 134 6,1 € 114,3 € 

39. P2R2 - rang 2 -- 120,0 € 102 138 5,0 € 115,0 € 

40. P2R2 - rang 3 -- 115,3 € 100 131 4,3 € 111,0 € 

41. P2R2 - rang 4 -- 116,1 € 105 127 5,0 € 111,1 € 

42. P2R2 - rang 5 -- 138,3 € 126 150 10,1 € 128,2 € 

43. P2R2 - rang 6 -- 117,5 € 109 126 7,6 € 109,9 € 

44. P2R2 - rang 7 -- 115,5 € 99 132 4,7 € 110,8 € 

45-46. P2R2 rang 8-9 (GIR 3) 5 108,0 € 97 119 6,4 € 101,6 € 

45. P2R2 - rang 8 -- 108,3 € 95 121 6,4 € 101,9 € 

46. P2R2 - rang 9 -- 107,6 € 99 116 6,3 € 101,3 € 

47-48. P2R2 rang 10-11 (GIR 4) 15 102,7 € 94 112 5,4 € 97,4 € 

47. P2R2 - rang 10 -- 105,6 € 97 114 5,2 € 100,4 € 

48. P2R2 - rang 11 -- 99,8 € 91 109 5,5 € 94,3 € 

49. P2R2 - rang 12/13 1 92,0 € 72 112 5,1 € 86,9 € 

50. P2R2CH 1 130,3 € 115 146 6,3 € 124,0 € 

51. P2R2DG 1 108,2 € 97 119 4,7 € 103,5 € 

52. P2 autre 1 125,9 € 120 132 5,2 € 120,7 € 

53. R2 - rang 1 1 127,3 € 118 137 4,7 € 122,6 € 

† Lorsqu’un résident peut être classé dans plusieurs groupes homogènes, le coût moyen à la journée est égal à la moyenne des groupes 
correspondant. 
§ Le coût de référence correspond au coût moyen à la journée issu de l’ENC EHPAD en excluant le coût lié aux soins dispensés pris  
en charge par les soins de ville.  
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Annexe 7 - Coût moyen à la journée en EHPAD – actualisation des coûts  

Activité 
Evolution des coûts - 2019 à 2022* 

2019 2020 2021 2022 

Gestion générale Management 17,18 € 18,40 € 19,59 € 20,65 € 

Immobilier (énergies et fluides) 0,94 € 1,01 € 1,07 € 1,13 € 

Hôtellerie générale 19,34 € 20,71 € 22,06 € 23,25 € 

Restauration 12,56 € 13,45 € 14,33 € 15,10 € 

Blanchisserie 2,73 € 2,93 € 3,12 € 3,29 € 

Organisation du lien social 6,95 € 7,44 € 7,92 € 8,35 € 

Soins dispensés pris en charge par l'EHPAD 20,91 € 22,39 € 23,85 € 25,14 € 

Soins dispensés pris en charge par les soins de ville 5,27 € 5,65 € 6,02 € 6,34 € 

Accompagnement dans les AVQ 27,25 € 29,19 € 31,09 € 32,77 € 

TOTAL – soins de ville exclus 107,86 € 115,52 € 123,03 € 129,67 € 

TOTAL – soins de ville inclus 113,14 € 121,17 € 129,05 € 136,01 € 

* L’évolution des charges des EHPAD entre les années 2019 et 2021 est fournie par la CNSA, soit des taux de 
7,1%, 6,5% et 5,4% pour les années 2019-2020, 2020-2021, 2021-2022 respectivement. 

Source : https://www.cnsa.fr/publications/rs-ndeg-21-la-situation-budgetaire-des-ehpad-publics-et-prives-
non-lucratifs-en-2022  

https://www.cnsa.fr/publications/rs-ndeg-21-la-situation-budgetaire-des-ehpad-publics-et-prives-non-lucratifs-en-2022
https://www.cnsa.fr/publications/rs-ndeg-21-la-situation-budgetaire-des-ehpad-publics-et-prives-non-lucratifs-en-2022
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Annexe 8 – Liste des pathologies et traitement de la cartographie CNAM après 
exclusion des épisodes de soins aigues exclues 

Pathologies, états de santé et traitements chroniques 

Maladies cardio-neurovasculaires 

Maladie coronaire chronique 

Séquelle d'accident vasculaire cérébral 

Insuffisance cardiaque chronique 

Artériopathie oblitérante du membre inférieur 

Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque 

Maladie valvulaire 

Autres affections cardiovasculaires 

Traitements du risque vasculaire 

Traitements antihypertenseurs (hors pathologies) 

Traitements hypolipémiants (hors pathologies) 

Diabète Diabète 

Cancer 

Cancer du sein de la femme actif 

Cancer du sein de la femme sous surveillance 

Cancer du côlon actif 

Cancer du côlon sous surveillance 

Cancer du poumon actif 

Cancer du poumon sous surveillance 

Cancer de la prostate actif 

Cancer de la prostate sous surveillance 

Autres cancers actifs 

Autres cancers sous surveillance 

Maladies psychiatriques 

Troubles psychotiques 

Troubles névrotiques et de l’humeur 

Déficience mentale 

Troubles addictifs 

Troubles psychiatriques ayant débuté dans l'enfance 

Autres troubles psychiatriques 

Maladie de Parkinson 

Sclérose en plaques 

Paraplégie 

Myopathie ou myasthénie 

Épilepsie 
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Autres affections neurologiques 

Maladies respiratoires chroniques Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) 

Maladies inflammatoires, maladies 
rares et VIH ou sida 

Maladies inflammatoires chroniques intestinales 

Polyarthrite rhumatoïde et maladies apparentées 

Spondylarthrite ankylosante et maladies apparentées 

Autres maladies inflammatoires chroniques 

Maladies métaboliques héréditaires ou amylose 

Mucoviscidose 

Hémophilie ou troubles de l'hémostase graves 

VIH ou SIDA 

Insuffisance rénale chronique 
terminale (IRCT) 

Dialyse chronique 

Transplantation rénale 

Suivi de transplantation rénale 

Maladies du foie ou du pancréas Maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) 

Autres affections de longue durée 
(ALD) (regroupées)  

Autres affections de longue durée (dont 31 et 32) 
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Annexe 9 – Retraitement des comorbidités : groupe VLHE 
 

Catégorie 
pathologie 

Pathologie VLHE 
Cartographie 

CNAM 
Libellé de la fiche CNAM 
correspondante 

Critères 

Traitements du 
risque vasculaire 

Hypertension OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Si délivrance de médicament classe 
[C02AB02,…,C10BX03] à v0 ET v6 ET n'ayant pas 
une maladie coronaire ou accident vasculaire 
cérébral ou insuffisance cardiaque - ni aigus ni 
chroniques - (incluant les troubles du rythme 
ou de la conduction et maladie valvulaire), ou 
artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs, ou insuffisance rénale chronique 
terminale traitée, ou diabète. 

Hypertension essentielle 
primitive 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension essentielle OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension essentielle HTA OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension artérielle 
essentielle primitive 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension artérielle 
bénigne (essentielle) 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension artérielle 
systémique 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension artérielle 
modérée 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypertension artérielle 
pulmonaire 

OUI 
Traitements antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

Hypotension orthostatique OUI 
Traitements hypolipémiants (hors 
pathologies) 

Si délivrance de médicament classe ATC2 C10à 
v0 ET v6 ET n'ayant pas une maladie mentionée 
dans la liste ci-dessus (section "traitements 
antihypertenseurs") 

Diabètes 

Diabète OUI Diabète Mentionné dans le dossier médical à 
l'admission OU à v6 OU ayant reçu une 
délivrance d'antidiabétiaque à v0, v6 et v12 de 
la classe ATC2 A10 (à l'exception de Mediator® 

Diabète de type I OUI Diabète 

Diabète sucré OUI Diabète 

Diabète sucré type II OUI Diabète 
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Diabète de type II sans 
obésité 

OUI Diabète 
et de ses génériques [benfluorex, code ATC 
A10BX06]) 

Diabète sucré insulino 
dépendant 

OUI Diabète 

Diab7te insulino requérant OUI Diabète 

Diabète sucré non insulino-
dépendant 

OUI Diabète 

Diabète sucré non insulino-
dépendant (type II) 

OUI Diabète 

Maladies cardio-
vasculaires 

Syndrome coronarien aigu NON Syndrome coronaire aigu   

Fibrillation et flutter 
auriculaire 

OUI 
Troubles du rythme ou de la 
conduction cardiaque   

Fibrillation et flutter 
auriculaire (pace maker) 

OUI 
Troubles du rythme ou de la 
conduction cardiaque   

Fibrillation auriculaire (ACFA 
décapitée) 

OUI 
Troubles du rythme ou de la 
conduction cardiaque   

Fibrilation atriale OUI 
Troubles du rythme ou de la 
conduction cardiaque   

Troubles précisés du rythme 
cardiaque avec pace maker 

OUI 
Troubles du rythme ou de la 
conduction cardiaque   

Séquelle ischémique 
temporale G ACSC, 
microangiopathie 

NON  - 
  

Phlébite et thrombophlébite OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires   

Insuffisance veineuse NON  -   

Thrombose veineuse surale OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires   

Thrombocytose essentielle NON  -   

AOMI OUI 
Artériopathie oblitérante du membre 
inférieur   

Insuffisance cardiaque OUI Insuffisance cardiaque chronique   
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Insuffisance circulatoire 
périphérique 

OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires   

Anglioplasie 2 stens (2016) / 
Angioplastie? 

NON  - 
  

Cardiopathie ischémique SAI OUI Maladie coronaire chronique   

Cardiopathie ischémique SAI 
chronique 

OUI Maladie coronaire chronique 
  

Cardiomyopathie OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires   

Souffle et aures bruits 
cardiaques 

NON  - 
  

Souffle cardiaque NON  -   

Souffle carotidien gauche NON  -   

Insuffisance circulatoire 
périphérique SAI 

OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires   

Arthérome carotidien / 
Athérosclérose 

OUI Autres affections de longue durée 
  

Surchage athéromateuse NON  -   

Atteinte de la valvule 
aortique 

OUI Maladie valvulaire 
  

Tricuspide mitrale et aortique OUI Maladie valvulaire   

Autres atteintes de la valvule 
aortique (RAO) 

OUI Maladie valvulaire 
  

Insuffisance non 
rhumatismale tricuspide 
métrale et aortique 

OUI Maladie valvulaire 
  

Extrasystoles SAI ESSV ET ESV 
/Autres arythmies cardiaques 

OUI 
Trouble du rythme ou de la 
conduction cardiaque    

Extrasystoles SAI / Autres 
arythmies cardiaques 

OUI 
Trouble du rythme ou de la 
conduction cardiaque    
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Myocardiopathie SAI 
hypertensive / Cardiopathie 
hypertensive 

OUI Autres affections de longue durée   

Rétrecissement aortique / 
Atteintes non rhumatismales 
de la valvule aortique 

OUI Maladie valvulaire   

Rétrécissement aortique RAO 
/ Atteintes non 
rhumatismales de la valvule 
aortique 

OUI Maladie valvulaire   

Canal carpien g infiltré NON  -   

Hypotention orthostatique OUI 
Autres affections 
cardioneurovasculaires 

  

Œdèmes des membres 
inférieurs (OMI) 

NON  - 
  

Syndrome de Raynaud non 
traité 

NON  - 
  

Cancers 

Tumeur du pancréas à 
évolution imprévisible 

OUI 
Autres cancers actifs ou sous 
surveillance 

Un cancer actif est défini sur 2 ans à partir du 
PMSI MCO (DP ou DR spécifiques du cancer y 
compris les formes in situ, ainsi que les codes 
en Z de chimiothérapie et radiothérapie) ou des 
ALD apparues sur les 2 ans. 
Un cancer sous surveillance est défini à partir 
du PMSI MCO (DP ou DR spécifiques dans les 5 
ans, ou DA (ou DP ou DR d’un des RUM) dans 
l’année n ou n-1) ou des ALD. 

Carcinome basocellulaire 
temporal droit 

OUI 
Autres cancers actifs ou sous 
surveillance 

Adénome de la prostate OUI 
Cancer de la prostate actif ou 
surveillance 

Tumeur maligne de la 
thyroïde 

OUI 
Autres cancers actifs ou sous 
surveillance 

Tumeur bénigne SNC, 
cavernome 5 mm occipital G 

OUI 
Autres cancers actifs ou sous 
surveillance 

Tumeur du rectum (haute) 
sans métastase 

OUI 
Cancer colorectal actif ou sous 
surveillance 

Tumeur de la marge anale OUI Cancer colorectal actif 

Carcinome in situ du sein OUI Cancer du sein actif chez la femme 
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Tumeur maligne du sein OUI 
Cancer du sein de la femme actif ou 
sous surveillance 

Gammapathie monoclonale OUI Autres affections de longue durée 

Hypertrophie de la prostate NON  -   

Maladies 
psychiatriques 

Dépression (sai) OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Dépression OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Troubles affectifs bipolaire OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Anxiété généralisée OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Anxiété SAI OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Anxio dépression OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Troubles affectifs bipolaires OUI Troubles névrotiques et de l’humeur   

Tabagisme sevré NON  -   

Malnutrition protéino 
énergétique modérée 

NON  - 
  

Claustrophobie NON  -   

Trouble alimentaire anorexie NON  -   

Anorexie mentale NON  -   

Boulimie NON  -   

Polynevrite alcoolique NON  -   

Maladies du foie 
ou du pancréas 

Hépatomégalie SAI NON  -   

Hépatomégalie NON  -   

Pancréatite aigüe OUI Maladies du foie ou du pancréas Si au cours de l'année 2022 

Maladie du pancréas (sans 
précision en faveur d'une 
pancréatite chonique  

OUI Maladies du foie ou du pancréas 
Si hospitalisation dont le motif est une affection 
hépatique ou pancréatique au cours de l'année 
2022 

Cirrhose alcoolique du foie OUI Maladies du foie ou du pancréas   

Maladies 
neurologiques et 

dégénératives 

Epilepsie OUI Epilepsie   

Epilepsie non explorée OUI Epilepsie   

Syndrome parkinsonien / 
extra pyramidal 

OUI Maladie de Parkinson 
Uniquement si en complément d'une démence 
due à la maladie d'Alzheimer 
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Traitements 
antihypertenseurs (hors 
pathologies) 

OUI Maladie de Parkinson Uniquement si en complément d'une démence 
due à la maladie d'Alzheimer 

Syndrome extra pyramidal et 
trouble de la motricité sans 
précision 

NON  - 
  

Hydrocéphalie à pression 
normale 

NON  - 
  

Leucopathie vasculaire NON  -   

Névralgie faciale 
paroxystique (fronto 
temporale droite) 

NON  - 
  

Névralgie faciale 
paroxystique 

NON  - 
  

Epistaxis NON  -   

Hémispasme facial droit NON  -   

Maladies 
respiratoires 
chroniques 

Bronchite chronique OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   

BPCO OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   

Bronchopneumopathie OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   

Bronchite aigüe OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose) Si traitement à v0 codes ATC R03 

Bronchite avec destruction 
des voies aériennes 
chronique 

OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose) 

  

Bronchite avec obstruction 
des voies aériennes 
chroniques 

OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose) 

  

Asthme OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   
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Asthme à prédominance 
allergique 

OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   

Apnée du sommeil OUI Autres affections de longue durée   

Flébites (embolie 
pulmonaire) 

OUI Autres affections de longue durée 
Si considéré comme une séquelle d'embolie 
pulmonaire 

Emphysème pulmonaire OUI 
Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose)   

Tuberculose de l'appareil 
respiratoire SAI (ant) 

OUI Autres affections de longue durée 
Uniquement active (exclusion si antécédent) 

Sinusite chronique NON  -   

Maladies 
inflammatoires, 

maladies rares et 
virus de 

l’immunodéficience 
humaine (VIH) ou 

sida 

Maladie de Crohn OUI 
Maladies inflammatoires chroniques 
intestinales   

Hémorragie gastro-intestinale 
(rectocolite) 

OUI 
Maladies inflammatoires chroniques 
intestinales   

Oesophagite par reflux NON  -   

Reflux gastro-oesophagien NON  -   

Oesophagite 
endobrachyoesophage 

NON  - 
  

Gastrite érosive avec HP + 
achalsie + oesophagiène 

NON  - 
  

Diverticulose de l'intestin 
(côlon) 

NON  - 
  

Sténose de l'œsophage NON  -   

Ulcère gastrique NON  -   

Colopathie fonctionnelle NON  -   

Diverticulose du colon SAI NON  -   

Méga colon NON  -   

Arthrite NON  - 
 Uniquement arthrite rhumatoïde ou arthrite 
juvénile 

Arthrite oedémateuse sénile NON  -   
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Polyarthrite rhumatoïde OUI 
Polyarthrite rhumatoïde ou maladies 
apparentées   

Pseudo polyarthrite 
rumhatoïde 

NON  - 
  

Pseudo polyartrhite 
rhizomélique 

NON  - 
  

Arthrose NON  -   

Arthrose interépineux région 
cervicale 

NON  - 
  

Arthrose primaire NON  -   

Arthrose épaule gauche avec 
tendinopathie calcifiante + 
début coxarthrose 

NON  - 
  

Arthrose interépineux NON  -   

Arthrose bras gauche, genou 
gauche, épaules 

NON  - 
  

Arthrose genoux 
chondrocalcinose 

NON  - 
  

Gonarthrose fémorotibiale 
int droit 

NON  - 
  

Gonathroses secondaires 
bilatérales 

NON  - 
  

Coxarthrose primaire droite NON  -   

Rhizarthrose bilatérales NON  -   

Chondrocalcinose NON  -   

Chondrocalcinose SAI genou NON  -   

Chondrocacinose avec 
douleur genou gauche 

NON  - 
  

Tassement vertébral 
ostéoporotique 

NON  - 
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Ostéoporose vertébrale, 
ostéopénie hanche 

NON  - 
  

Ostéoporose NON  -   

Ostéopénie NON  -   

Ostéomalacie sénile NON  -   

Synovite radiocarpienne et 
médiocarpienne bilatérale et 
ténosynovite des fléchisseurs 

NON  - 
  

Discopathie cervicale et 
lombaire étagée 

NON  - 
  

Scoliose dorso-lombaire NON  -   

Scoliose NON  -   

Lumbago avec sciatique NON  -   

Fracture du rachis lombaire NON  -   

Fracture du col du fémur NON  -    

Prothèse de la hanche NON  -   

Fracture col du fémur (juin 
2021) 

NON  - 
  

Gouttes genoux NON  -   

Goutte NON  -   

Hypercholestérolémie OUI 
Maladies métaboliques héréditaires 
ou amylose 

 Uniquement les types suivants :  
 - hypercholestérolémie familiale sévère par 
déficit en LDL récepteur 
 - hypercholestérolémie familiale sévère par 
déficit de l’APOB 100 
 - hypercholestérolémie essentielle 

Hypercholestérolémie 
essentielle 

OUI 
Maladies métaboliques héréditaires 
ou amylose   

Dyslipidémie NON  -   
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Hypothyroïdie OUI 
Maladies métaboliques héréditaires 
ou amylose 

 Uniquement si : 
 - Hypoparathyroïdie par anomalie de 
l’hormonosynthèse 
 - Hypothyroïdie par anomalie héréditaire de 
l’hormonosynthèse sans mention de goitre 
  

Hypothyroïdie sans précision 
supplémentaire 

OUI 
Maladies métaboliques héréditaires 
ou amylose 

Thyroïdie auto immune / 
Hypothyroïdie 

OUI 
Maladies métaboliques héréditaires 
ou amylose 

  

Hyperparathyroïdie primaire NON  -   

Dysthyroïdie NON  -   

Insuffisance rénale 
chronique 

terminale (IRCT) 

Insuffisance rénale chronique 
avec hypertension 

OUI 
Insuffisance rénale chronique 
terminale 

Uniquement si transplantation rénale OU 
dialyse au cours de l'année 2022 

Insuffisance rénale chronique OUI 
Insuffisance rénale chronique 
terminale 

Nephrolithiase SAI NON  -   

Colique néphrétique NON  -   

Lithiase du rein et de l'uretèe 
sans hydronéphrose 

NON  - 
  

Ophtalmologie 

DMLA OUI Autres affections de longue durée   

Cataracte NON  -   

Cataracte sénile (des deux 
yeux) 

NON  - 
  

cataracte sénile bilatérale 
non opérée 

NON  - 
  

Glaucome primitif à angle 
ouvert 

NON  - 
  

Glaucome NON  -   

Glaucome primitif à angle 
ouvert 

NON  - 
  

Affection de la cornée NON  -   
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Cécité œil gauche PTOSIS 
(Accident du travail) 

NON  - 
  

Abcès œil droit NON  -   

Conjonctivite chronique NON  -   

Autres 

Troubles de l'équilibre NON  -   

Vertiges périphériques NON  -   

Syndrome ou vertige de 
Ménière 

NON  - 
  

Acouphènes, surditié de 
perception, vertiges 

NON  - 
  

Presbyacousie NON  -   

Surdité NON  -   

Surdité congénitale NON  -   

Surdité bilatérale / 
hypnoacousie appareillée 

NON  - 
  

Surdité centrale SAI NON  -   

Otites moyennes suppurées 
chroniques 

NON  - 
  

Mastoïdite aigüe NON  -   

Infection des voies urinaires 
(SAI) 

NON  - 
  

Infections urinaires 
choniques 

NON  - 
  

Vulvite NON  -   

Calcul des voies urinaires 
inférieures 

NON  - 
  

Cystite NON  -   

Protastite aïgue NON  -   

Incontinence urinaire 
sporadique 

NON  - 
  

Prolapsus rectal NON  -   
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Prolapsus génitaux NON  -   

Syndrome d'algie vasculaire  
de la face 

NON  - 
  

Douleurs neuropathiques 
buccale et dentaire 

NON  - 
  

Hernie hiatale NON  -   

Maladie de Lyme NON  -   

Hémoroïdes NON  -   

Rupture (complète ou 
incomplète) du sus-épineux 

NON  - 
  

Rétrécissement du canal 
médullaire 

NON  - 
  

Anémie de Biermer NON  -   

CREST syndrome + syndrome 
de Gougerot-Sjögren 

NON  - 
  

Affection des dents et du 
parodonte sans précision 

NON  - 
  

Anémie SAI NON  -   

Rétrécissement du canal 
médullaire 

NON  - 
  

Paludisme à Plasmodium 
falciparum 

NON  - 
  

Déglutition difficile NON  -   

Anémie ferriprive NON  -   

Canal carpien gauche infiltré NON  -   

Dermite atopique NON  -   

Psoriasis NON  -   
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Annexe 10 – CNAM : catégories de pathologies, traitements chroniques et 
épisodes de soins  
 
Les catégories de pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins de la 

cartographie des pathologies et des dépenses de l'Assurance Maladie sont définies de la 

manière suivante : 

1. Maladies cardio-neurovasculaires : ce groupe comprend les maladies coronaires 

chroniques (hors syndrome coronaire aigue), les séquelles d’accidents vasculaires 

cérébraux, l’insuffisance cardiaque, l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

(Aomi), les troubles du rythme ou de la conduction, les maladies valvulaires, l’embolie 

pulmonaire et les autres affections cardiovasculaires. On distingue les pathologies en 

phase aiguë et chronique ; 

2. Traitements du risque vasculaire (hors pathologie) : il s’agit de personnes prenant 

des traitements antihypertenseurs et/ou hypolipémiants (en dehors de celles qui ont 

certaines maladies cardio-neurovasculaires, un diabète ou une insuffisance rénale 

chronique terminale) ; 

3. Diabète : quel que soit son type ; 

4. Cancers : les plus fréquents (cancers du sein, de la prostate, du côlon et du poumon) 

sont distingués, les autres cancers étant regroupés. On distingue les cancers en phase 

active de traitement (dits « actifs ») et les cancers en phase de surveillance (dits « sous 

surveillance ») ; 

5. Maladies psychiatriques : ce groupe comprend les troubles psychotiques (dont la 

schizophrénie), les troubles névrotiques et de l’humeur (dont les troubles bipolaires et 

la dépression), la déficience mentale, les troubles addictifs, les troubles psychiatriques 

débutant dans l’enfance et l’ensemble des autres troubles psychiatriques (de la 

personnalité ou du comportement). Remarque : le remboursement des traitements 

nicotiniques de substitution est à présent pris en compte pour le repérage des troubles 

addictifs, avec une condition sur le nombre de remboursements de ces traitements 

(délivrés au moins 3 fois dans l’année), afin de cibler spécifiquement les personnes 

engagées dans une démarche de sevrage tabagique ; 

6. Traitements psychotropes (hors pathologie) : il s’agit de personnes prenant 

régulièrement des traitements antidépresseurs et régulateurs de l’humeur, des 

neuroleptiques, des anxiolytiques et/ou hypnotiques (mais qui n’ont pas de diagnostic 

psychiatrique repérable dans le SNDS  – via une hospitalisation ou une affection de 

longue durée récentes – et qui ne sont donc pas incluses dans la catégorie des 

maladies psychiatriques) ; 

7. Maladies neurologiques et dégénératives : ce groupe comprend la maladie de 

Parkinson (uniquement si complémentaire d’une démence due à la maladie 
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d’Alzheimer), la sclérose en plaques, la paraplégie, la myopathie et la myasthénie, 

l’épilepsie et les autres affections neurologiques ; 

8. Maladies respiratoires chroniques : ce groupe comprend l'asthme, la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), l'insuffisance respiratoire 

chronique, etc. La mucoviscidose n’est pas incluse dans ce groupe ; 

9. Maladies inflammatoires, maladies rares et virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) ou sida : ce groupe comprend les maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin (Mici), la polyarthrite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante. Les 

maladies rares comprennent : les maladies métaboliques héréditaires, la 

mucoviscidose, l’hémophilie et les troubles de l’hémostase grave. Les autres maladies 

inflammatoires chroniques pour les maladies rares, les maladies métaboliques 

héréditaires, la mucoviscidose, l’hémophilie et les troubles de l’hémostase grave. 

L’infection par le VIH ou syndrome d’immunodéficience acquise (sida) fait l’objet d’un 

groupe séparé au sein de cette grande catégorie ; 

10. Insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) : ce groupe comprend la dialyse 

chronique, la transplantation rénale et le suivi de transplantation rénale ; 

11. Maladies du foie ou du pancréas chronique : ce groupe comprend l'ensemble des 

atteintes du foie et du pancréas (regroupant les hépatites virales B et C, la cirrhose et 

autres pathologies hépatiques et pancréatite) à l’exception de la mucoviscidose et du 

diabète, qui sont repérés par ailleurs ; 

12. Autres affections de longue durée (ALD) (regroupées) : il s'agit des personnes avec 

une ALD autres que celles relatives aux pathologies ci-dessus mentionnées ; 

13. Maternité (avec ou sans pathologies) : ce groupe comprend les femmes de 15 à 49 

ans, prises en charge pour le risque maternité à partir du 1er jour du 6e mois de 

grossesse jusqu’au 12e jour après l’accouchement ; 

14. Algorithmes relatifs à la COVID-19 : ce groupe comprend les personnes avec au 

moins un séjour en hospitalisation complète pour Covid-19 au cours de l’année, dans 

un établissement de MCO ou de SMR. Les critères de repérage de ces personnes ont 

été définis en conformité avec les consignes de codage et les travaux publiés par 

l’ATIH. 
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Annexe 11 – Pondérations dans le cadre de la méthode MAIC non ancrée  
 
 
Code R utilisé pour l’estimation de la pondération dans le cadre de la méthode MAIC 
non ancrée  
 
https://www.sheffield.ac.uk/nice-dsu/tsds/population-adjusted  
 
 
# Objective function 
objfn <- function(a1, X){  sum(exp(X %*% a1)) 
} 
 
# Gradient function 
gradfn <- function(a1, X){  colSums(sweep(X, 1, exp(X %*% a1), "*")) 
} 
 
# Centred EMs 
X.EM.0 <- sweep(with(cohorte_snds, cbind(age, age^2, prop_femme, 
                                         prop_nb_patho_0, 
                                         prop_nb_patho_1, 
                                         prop_nb_patho_sup1)), 2,   
                 
                 
                with(cohorte_vlhe, c(age_mean, age_mean^2 + age_sd^2,prop_femme, 
                                     prop_nb_patho_0, 
                                     prop_nb_patho_1, 
                                     prop_nb_patho_sup1 
                )), '-') 
 
 
# Estimate weights 
print(opt1 <- optim(par = c(0,0,0,0,0,0), fn = objfn, gr = gradfn, X = X.EM.0, method = "BFGS")) 
 
a1 <- opt1$par 
 
wt <- exp(X.EM.0 %*% a1) 
 
 
Distribution des pondérations brutes : 
 

 
 

https://www.sheffield.ac.uk/nice-dsu/tsds/population-adjusted
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Distribution des pondérations rééchelonnées 
 

Pondération rééchelonnée = (pondération brute/ somme(pondérations brutes)) * 

2070 

Une pondération rééchelonnée > 1 signifie qu'un sujet a plus de poids dans la 

population rééchelonnée que dans les données d'origine et une pondération 

rééchelonnée < 1 signifie qu'un sujet a moins de poids dans la population 

rééchelonnée que dans les données d'origine. 
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Annexe 12 – Analyse pondérée des taux trimestriel d’hospitalisation au cours 

du suivi (01/01/2021 - 31/12/2022) de la cohorte SNDS et comparaison avec les 

résultats agrégés de la cohorte VLHE 

 

   

 SNDS (n=2070)    

 
Avant 

pondération 
Après 

pondération 
VLHE 

(n = 92) 
OR  

[IC 95% (Wald)]  
p-

value 
 % % %   

Patients ayant eu au moins 1 jour 
d’hospitalisation au cours du trimestre   

 
  

T2021.1 15.36 15.47 8.8 
1,90  

[0,91 - 3,99] 
0,0899 

T2021.2 13.44 14.13 10.3 
1,44 

[0,71 - 2,93] 
0,3095 

T2021.3 12.93 12,81 8.0 
1,66 

[0,75 - 3,66] 
0,2110 

T2021.4 10.18 9,52 2.5 
4,16 

[1,01 - 17,16] 
0,0490 

T2022.1 10.17 9,83 4.9 
2,04 

[0,73 - 5,71] 
0,1724 

T2022.2 9.03 9,48 8.9 
0,93 

[0,41 - 2,09] 
0,8555 

T2022.3 8.64 8,09 7.9 
0,90 

[0,37 - 2,14] 
0,8032 

T2022.4 8.83 9,48 0.0 - - 

      
Taux moyen par trimestre 11.07 11.10 6.41   
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Annexe 13 – Causes principales de sortie du VLHE pour les passages aux 
urgences suivis d’un séjour hospitalier MCO  
 
 

Cause  
VLHE      

 (n = 37) 

Traumatisme* 43,2% (16) 

Altération de l’état général 21,6% (8) 

Problème cardiaque 10,8% (4) 

Problème gastro-intestinal 8,1% (3) 

Problème respiratoire 5,4 % (2) 

Autres  10,8% (4) 

*suspicion de fracture, plaie ou contusion faisant suite à une chute 
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Annexe 14 – Analyse pondérée du Diagnostic Principal du séjour hospitalier 

MCO suivant un passage aux urgences pour la cohorte SNDS 

Chez les patients ayant eu au moins 1 séjour hospitalier MCO avec passage aux 

urgences 

 

 
SNDS 

(n = 2070) 

 
Avant 

pondération 
Après 

pondération 

Au moins 1 des diagnostics principaux suivants  
(classification CIM-10. 30 codes les plus fréquents), % 

 

 

S720 - fracture du col du fémur 12.41 14.25 
S721 - fracture du trochanter 5.87 5.35 
S060 - commotion cérébrale 5.18 4.87 
J690 - pneumopathie due à des aliments et des vomissements 3.68 5.76 

U071 - COVID-19 3.68 2.51 
I500 - insuffisance cardiaque congestive 2.86 2.31 
E86 - hypovolémie 2.73 3.87 
S069 - lésion traumatique intracrânienne. sans précision 2.59 2.16 
I501 - insuffisance ventriculaire gauche 2.46 1.37 
I509 - insuffisance cardiaque. sans précision 1.91 1.36 
I635 - infarctus cérébral due à une occlusion ou sténose des artères 1.91 1.80 
J181 - pneumopathie lobaire. sans précision 1.77 1.18 
Z515 - soins palliatifs 1.77 1.25 
I269 - embolie pulmonaire. (sans mention de cœur pulmonaire aigu) 1.64 2.04 
N10 - néphrite tubulo-interstitielle aigüe 1.64 1.71 
R060 - dyspnée 1.64 1.21 
S008 - lésion traumatique superficielle d'autres parties de la tête 1.50 1.40 
N390 - infection des voies urinaires. siège non précisé 1.36 1.11 
N410 - prostatite aigüe 1.36 1.70 
R55 - syncope et collapsus (sauf choc) 1.36 1.45 
S010 - plaie ouverte du cuir chevelu 1.23 1.13 
S065 - hémorragie sous-durale traumatique 1.23 2.60 
J180 - bronchopneumopathie. sans précision 1.09 0.63 
J189 - pneumopathie. sans précision 1.09 0.59 
J960 - insuffisance respiratoire aigüe 1.09 1.00 
K564 - autres obstructions de l'intestin 1.09 0.91 
R530 - altération [baisse] de l'état général 1.09 1.54 
R568 - convulsions. autres et non précisées 1.09 2.42 
S700 - contusion de la hanche 1.09 1.48 
G459 - accident ischémique cérébral transitoire. sans précision 0.95 0.50 

   

 
− Codes S00-S99 « Lésions traumatiques » : 33,2% ; 

− Codes J00-J99 « Maladies de l'appareil respiratoire », 9,2% ; 

− Codes I00-I99 « Maladies de l’appareil circulatoire », 8,9% ; 

− Codes R00-R99 « Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens 

cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs », 6,6%. 
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Annexe 15 – Probabilité de survie au cours du suivi (01/01/2021 - 31/12/2022) des 

cohortes VLHE et SNDS  
 

Courbe Kaplan-Meier 
 

 
 
Analyse pondérée de la probabilité de survie de la cohorte SNDS et comparaison 
avec les résultats agrégés de la cohorte VLHE 
 

 

SNDS       
(n = 2070) 

Après pondération 

VLHE        
(n = 92) 

HR  
[IC 95%]*    

Probabilité de survie à 6 mois [IC 95%] 
90% 

[88% - 91%]  
93% 

[88% - 99%] 
1.51  

[0.67 - 3.40] 

Probabilité de survie à 12 mois [IC 95%] 
82%  

[80% - 85%]  
86% 

[79% - 93%] 
1.28  

[0.73 - 2.23] 

Probabilité de survie à 18 mois [IC 95%] 
75% 

 [72% - 77%] 
74% 

[66% - 84%] 
0.97 

[0.64 - 1.46] 

Probabilité de survie à 24 mois [IC 95%] 
67%  

[63% - 70%]  
63% 

[54% - 74%] 
0.88  

[0.62 - 1.25] 

* Modèle de cox comparant le groupe VLHE avec le groupe SNDS après pondération  
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Annexe 16 – Présentation des méthodes de Kaplan-Meier et de Cox  
 
Modèle de Kaplan-Meier 

 
La méthode de KM est une méthode non paramétrique couramment utilisée et de 

référence pour estimer une fonction de survie S(t). Cette méthode permet d'obtenir 

une courbe de survie, ainsi que des statistiques essentielles comme le temps médian 

résiduel de survie. Elle ne nécessite pas d’intervalles de temps réguliers et analyse 

l’évolution de l’effectif d’une population donnée en fonction du temps. Un élément 

supplémentaire de cette méthode réside dans la possibilité de modéliser des temps 

de survie avec des données censurées (par la droite) ce qui intervient lorsqu’un patient 

sort de l’étude, c’est-à-dire qu’on ne dispose plus de ses données avant l’observation 

de l’événement attendu (par exemple le décès). 

La fonction de survie S(t) représente la probabilité qu’un évènement arrive après un 

temps donné t : 

𝑆(𝑡) = 𝑃 (𝑇 > 𝑡) 

Soit S(t) la probabilité qu’un membre d’une population donnée ait une durée de vie 

supérieure à t. Pour un échantillon de taille N dans une population, les durées 

observées jusqu’à chaque décès des membres de l’échantillon N sont : t1 ≤ t2 ≤ t3 ≤ ⋯ 

≤ tN. À chaque ni correspond un ti, ni étant le nombre de personnes « à risque » juste 

avant le temps ti, et di le nombre de décès au temps ti. 

L’estimateur de Kaplan-Meier est l’estimation du maximum de vraisemblance non 

paramétrique de S(t). C’est un produit de la forme : 

Ŝ(𝑡) =  ∏
𝑛𝑖 − 𝑑𝑖

𝑛𝑖
𝑡𝑖<𝑡

 

 

Modèle de Cox 

 

Le modèle de Cox est considéré comme un modèle semi-paramétrique, il est basé sur 

l'hypothèse des risques proportionnels (Cox 1972). Le principe du modèle de Cox est 

de relier la date d'arrivée du décès à des variables explicatives de manière à identifier 

les facteurs associés à la mortalité. Comme le modèle de Kaplan-Meier, les sujets pour 

lesquels on ne connaît pas le statut à la date de fin de l'étude constituent des données 

censurées. Les valeurs des variables explicatives Xj sont notées pour chaque sujet à 

la date de son entrée dans l'étude. La variable considérée T est le temps écoulé 
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jusqu'à la survenue de l'événement étudié. Le modèle de Cox permet d'exprimer le 

risque instantané de survenue de l'événement en fonction de l'instant t et des variables 

explicatives Xj. Le risque instantané de survenue de l'événement λ(t, X1, X2, ..., Xp) 

représente la probabilité d'apparition de l'événement dans un intervalle de temps [t, 

t+Dt] sachant que l'événement ne s'est pas réalisé avant l'instant t. Le modèle de Cox 

exprime λ (t, X1, X2, ...,Xp) sous la forme : 

λ(𝑡, 𝑋) = λ0(t) exp( 𝛽𝑋) 
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Annexe 17 – Paramètres utilisés pour simuler le coût des séjours hospitaliers 

pour des résidents en EHPAD par rapport à ceux pris en charge dans le VLHE 

 
 
 

 

  
EHPAD VLHE 

Nombre de résidents accueillis  

 100 100 

Pourcentage de résidents ayant eu au moins une hospitalisation  

 44,50% 38,00% 

Nombre de séjour par résident 

1 55,50% 74,30% 

2 23,90% 20,00% 

3 10,10% 5,70% 

5 10,50% 0% 

Durée moyenne des séjours (en jours) 

 15,2 10,5 

Coût moyen d'une journée à l'hôpital 

  443,90 € 

  



 

188 
 

Annexe 18 – Gestion des données, études VLHE et 3C 
 

NIVEAU D’ÉTUDES  

Trois grands groupes de niveaux de diplômes/études ont été retenus, chaque personne étant 

classée selon le niveau de diplôme le plus élevé obtenu :  

    I     Aucun diplôme, niveau primaire et secondaire court23 

          Certificat d'études primaires 

          Professionnel (CAP, BP, BEP) 

          Général (Brevet élémentaire, BEPC, brevet des collèges, DNB) 

    II    Niveau secondaire long24 

          Baccalauréat général, technologique, professionnel 

    III   Niveau supérieur court ou long25 

          Premier cycle (BTS, DUT, BM, DEUG, DEUST) 

          Deuxième cycle (licence, maitrise, DESS, DEA, master, doctorat, grande école) 

Pour la cohorte 3C, le niveau d’étude était collecté selon les catégories suivantes :  

1. N’a jamais fait d’études 

2. Études primaires 

3. 1er cycle (6ème-3ème), études primaires supérieures 

4. Enseignement technique ou professionnel court (CAP, BEP) 

5. 2ème cycle (2ème-Terminale), préparation brevet supérieur 

6. Enseignement technique ou professionnel long (Bac ou équivalent) 

7. Enseignement supérieur, y compris technique supérieur 

9. Ne sait pas 

Un retraitement de cette variable a été nécessaire pour classifier les niveaux d’études de la 

cohorte 3C selon les grandes catégories retenues. Les niveaux codés de 1 à 5 ont été recodés 

dans la catégorie I « Aucun diplôme ou niveau primaire et secondaire court », le code 6 dans 

la catégorie II « Niveau secondaire long », le 7 « Enseignement supérieur, y compris technique 

supérieur », et enfin, 9 comme donnée manquante. 

Pour la cohorte VLHE, la profession et le dernier diplôme obtenu ont été collectés à partir du 

dossier administratif du villageois. Pour 77 personnes, l’information sur le niveau d’étude ou 

diplôme n’était pas disponible, et 3 n’ont pas renseigné la dernière profession exercée.  

Le recodage du niveau d’étude a suivi les mêmes règles et catégories que pour celui de la 

cohorte 3C. Néanmoins, un travail supplémentaire d’attribution a été effectué afin de diminuer 

le nombre de données manquantes. Lorsque le niveau d'étude n'était pas disponible, un 

niveau d’étude a été déduit à partir de la dernière profession exercée.  

 
23 Correspondant à un diplôme de fin de premier cycle de l'enseignement secondaire (professionnel et général). 
24 Correspondant à un diplôme de fin de second cycle de l'enseignement secondaire. 
25 Correspondant à un diplôme de premier ou de second cycle de l'enseignement supérieur (y compris technique). 
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Les personnes sans niveau d'étude précisé, mais mentionnant les métiers ci-après ont été 

considérées comme n'ayant pas obtenu un diplôme supérieur ou ayant eu un niveau 

d'enseignement court (classés I « Aucun diplôme ou niveau primaire et secondaire court »)26 : 

− Métiers d'ouvrier (ouvrier, magasinier, employé usine) ou d’artisan (électricien, 

couturière) ; 

− Métiers liés à l'agriculture (maraicher, agriculteurs) ; 

− Métiers administratifs (secrétaire, sténodactylographe), incluant ceux sans précision 

(Métier administratif ministère) ; 

− Métiers liés à l'enfance (ATSEM, assistante maternelle, parent au foyer, nourrice, 

auxiliaire de puériculture) et à la dépendance (auxiliaire de vie, aide-soignante) ; 

− Métiers liés au commerce (vendeuse vêtement, vendeuse). 

L’exercice de certains métiers a été considéré comme accessible à partir d'un baccalauréat, 

correspond à la catégorie II "Niveau secondaire long" : policier, gendarme, motard-police, 

typographe, pilote d'avion. Pour les personnes ayant accédées à une école de commerce (ou 

étude commerciale) et une école hôtelière, le niveau secondaire long était attribué même si le 

diplôme baccalauréat n'était pas explicitement mentionné. 

Pour les métiers ci-dessous, la catégorie III "'niveau supérieur court ou long" a été attribuée : 

− Les métiers liés à l’enseignement et de la recherche (enseignant, chercheur) 

− Les métiers liés à la médecine (infirmier, médecin, manipulateur radio) 

− Autres professions de cadres et professions intellectuelles supérieures (ingénieur, 

expert-comptable, chef comptable, architecte, chef d'entreprise, électrotechnicien)  

Les mentions ci-dessous ont été considérées comme donnée manquante pour la variable 

« Niveau d'étude » : Agent sécurité sociale, Cabinet familial d'assurance. 

Après recodage, le groupe VLHE contenait 9 données manquantes pour la variable niveau 

d’étude. 

 

COMORBIDITÉS 

Plusieurs informations relatives à l’état de santé et aux principaux antécédents des participants 

ont été collectées lors des visites S2, S4, S5, S6 et S7 de l’étude 3C.  D’abord, les antécédents 

cardiovasculaires étaient recueillis, comprenant les infarctus du myocarde, les accidents 

vasculaires cérébraux et les chirurgies vasculaires. Le questionnaire 3C interrogeait 

également les participants sur les antécédents de cancer au cours des trois dernières années 

(« Avez-vous été suivi(e) ou traité(e) pour un cancer dans les 3 dernières années ? »).  De 

 
26 Dans le contexte français, plusieurs sources de l'INSEE permettent de justifier l'association entre certaines 
professions, comme celles des ouvriers, et un faible niveau d'éducation. Par exemple, en 2022, les ouvriers 
représentaient environ 18,9 % des personnes en emploi, et une majorité d'entre eux avaient un niveau de diplôme 
limité à des qualifications professionnelles comme le CAP ou le BEP, ce qui correspond à un niveau d'éducation 
secondaire court : https://www.insee.fr/fr/statistiques/8173452.  

https://www.insee.fr/fr/statistiques/8173452
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plus, la psychologue les questionnait sur leurs problèmes de santé en cours lors de l’entretien 

avec la question « Êtes-vous actuellement suivi(e) ou/et traité(e) pour les maladies suivantes 

? », conformément à la liste ci-dessous :  

− Hypertension artérielle, 

− Diabète, 

− Hypercholestérolémie, 

− Troubles du rythme cardiaque (arythmie, fibrillation auriculaire), 

− Artérite des membres inférieurs, 

− Insuffisance cardiaque. 

Le dossier patient électronique du VLHE dispose d’une section « antécédents et affections de 

longue durée » dans laquelle l’équipe médicale du VLHE répertorie l’ensemble des affections 

de longue durée ainsi que les principaux antécédents. Cette section est complétée au moment 

de l’admission puis enrichie au fil des épisodes de soins et de l’histoire médicale du résident.  

Ainsi, une liste de pathologies chroniques a été définie selon un périmètre commun aux deux 

études : 

− Diabète,  

− Cancer (suivi ou traité au cours des trois dernières années avant l’admission), 

− Hypertension, 

− Troubles du rythme cardiaque, 

− Artérite des membres inférieurs, 

− Insuffisance cardiaque, 

− Hypercholestérolémie. 

Le principe était ensuite de déterminer si les résidents étaient atteints de ces huit affections à 

l’admission en institution. L’information pour les résidents VLHE a été obtenue à partir du 

dossier médical électronique du résident et collectée durant la première année d’admission. 

Ces informations ont été collectées dans le cadre de l’étude VLHE à partir de la visite V6, 

c’est-à-dire au cours de la première année d’admission. Les comorbidités correspondant à des 

affections chroniques présentes à la V6, et ne comportant aucune date de début ou de fin, 

étaient considérées comme déjà présentes à l’entrée du résident. Pour les données 3C, 

l’atteinte ou non par une affection chronique au moment de l’admission a pu être imputée 

lorsque l’information était manquante (absence de visite proche de l’admission ou simplement 

manquante lors d’une visite). Dans un premier cas, si l’information de la présence d’une 

pathologie chronique était disponible à une visite antérieure à l’admission, le résident était 

considéré comme toujours atteint à son entrée en institution. Dans un autre cas, si l’information 

d’une non-atteinte par une pathologie chronique était disponible à une visite antérieure à 

l’admission (jusqu’à une limite de 4 ans), le participant était considéré comme non atteint à 

l’admission.  
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Annexe 19 – Échelles ADL et IADL 
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Annexe 20 – Courbes KM stratifiées sur l’âge à l’admission et le sexe, échantillon 

(1) (n=320) 
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Annexe 21 – Éléments statistiques de l’analyses de survie KM, sous-échantillon 

(2) (n=240) 

 
Tableau descriptif des variables à l’admission, comparaison de l’échantillon initial 

(n=320) vs. sous échantillon (n=240) 
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Courbe de KM selon le type d’établissement (n=240) 

 
 
 
Courbe de KM selon l’âge à l’admission (n=240) 
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Annexe 22 – Éléments statistiques de l’analyses de survie KM pondérée, sous-

échantillon (2) (n=240) 

 

Distribution de l’âge et du score MMSE des résidents au moment de l’admission en 

institution, sous-échantillon (n=240) 

 

Avant pondération       Après pondération 
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Modèle de régression logistique pour le score de propension 

“glm(formula = group ~ AGE + SEXE + MMSE0, family = binomial, data = data)” 

Deviance Residuals:  

 
Coefficients: 

--- 
Signif. codes:  0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1 

 

Paramètre de dispersion pour la famille binomiale fixé à 1 

Déviance nulle : 332,69 avec 239 degrés de liberté 

Déviance résiduelle : 232,69 avec 236 degrés de liberté 

AIC : 249,69 

Nombre d'itérations de Fisher Scoring : 4 

 

Mesures d’équilibre avant et après pondération  

 

 

 
 

  

Min 1Q    Median        3Q Max   

-2,09108 -0,80647    -0.08366    -0,76002     -1,98630   

 Estimate Std Error       z value Pr(>|z|)     

 (Intercept) 20.242483 3.007796    6.730 1.70e-11 *** 

AGE -0.224387 0.034852 -6.438 1.21e-10 *** 

MMSE0 -0.106952 0.023251 -4.600 4.23e-06 ***     

SEXE,Homme -0.007912 0.395303 -0.020 0.984 

 Type Différence non ajustée   

AGE Continu     - 1,1921 

MMSE0 Continu -0,7395 

SEXE_Homme Binaire     0,0710 
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Distribution des scores de propension 

 

 
 
 
Distribution des poids IPTW 
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Analyse de survie  

Fonction : coxph(formula = Surv(time_fin, dcd) ~ group, data = km_60, weights = 

weights) 

Coefficients et autres statistiques 

 
Concordance : 0,512 (erreur standard = 0.03) 

Test du Rapport de Vraisemblance : p = 0.4 

Wald test : p = 0.4 

Score (test logrank) : p = 0.4, Robust p = 0.14 

  

Variable Coefficient Exp(coefficient) 

Erreur 

standard 

(ES) 

ES robuste z-valeur Pr (>|z|) 

Group -0,08943 0,91445 0,14040 0,24108 -0,371 0,711 
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Annexe 23 – Éléments statistiques, modèle de Cox (n=240) 
 
Code R – modèle de Cox 

 

 chisq df p 

Lieu de vie – EHPAD vs VLHE 0,078 1 0,78 

Sexe – homme vs femme 0,406 1 0,52 

Age 1,399 1 0,24 

MMSE – Sévère vs aucun à modéré 1,202 1 0,27 

Katz 1,173 1 0,28 

Cancer  0,204 1 0,65 

HTA 0,028 1 0,87 

GLOBAL 3,294 7 0,86 

 
  

# Modèle de Cox 

mod_cox <- coxph( 

          Surv(time, deces) ~ LIEU + SEXE + AGE + MMSE + KATZ + CANCER + HTA, 

         data = dataset) 
 

# Résumé détaillé du modèle 

summary(mod_cox) 

 

# Vérification l'ajustement global du modèle (test du chi-carré) 

cox.zph(mod_cox) 

 

# Sortie des AIC pour évaluer la qualité de l'ajustement 

AIC(mod_cox) 
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Annexe 24 – Modèles à effets mixtes, évolution du score au test MMSE 
 
Code R et résultats du modèle  
 

Code R 

- Fonction ns : 

o ‘ ns ‘ : fonction qui génère des splines pour la variable time ; 

o ‘ knots = nsknots[2:3] ‘ : Spécifie les nœuds internes des splines, qui déterminent où 

les fonctions de base des splines changent de forme ;  

o ‘ Boundary.knots = nsknots[c(1,4)] ‘ : spécifie les nœuds de frontière, qui définissent les 

limites de la plage de données pour les splines. 

- Extraction des composantes : 

o ‘ ns(data$time, ...) ’ : retourne une matrice où chaque colonne représente une fonction 

de base spline différente ; 

o ‘ [, 1], [, 2], [, 3] ‘ : Les trois premières colonnes de cette matrice sont extraites pour 

créer les variables Z1, Z2, et Z3. 

- Ng = 1 : un seul groupe latent 

- Link = ‘3-quant-splines’ : utilisation d’une fonction basée sur des splines quantiles 

- convG = 0.001 : critère de convergence 

- maxiter = 150 : nombre maximum d’itérations 

# Modélisation avec lcmm et ajout des splines 

 

data <- dataset  

nsknots <- as.vector(quantile(data$time, prob = c(0.01, 0.33, 0.67, 0.99))) 

 

data <- data %>% mutate( 

             Z1 = ns(data$time, knots = nsknots[2:3], Boundary.knots = nsknots[c(1,4)])[,1], 

               Z2 = ns(data$time, knots = nsknots[2:3], Boundary.knots = nsknots[c(1,4)])[,2], 

               Z3 = ns(data$time, knots = nsknots[2:3], Boundary.knots = nsknots[c(1,4)])[,3]) 
 

 

# Construction et ajustement du modèle lcmm 

 

mod_lcmm <- lcmm( 

fixed = MMSE~ I((AGE – 65)/10)*(Z1+Z2+Z3) + lieu*(Z1+Z2+Z3) + SEXE*(Z1+Z2+Z3), 

random = ~ (Z1 + Z2 + Z3), subject = 'nameID',  

data = data, link = '3-quant-splines', ng = 1, convG = 0.001, maxiter = 150) 
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Résultats  

 

1. Convergence du modèle 

Après 40 itérations : 

- Critère de convergence des paramètres : 6,2×10−6 

- Critère de convergence de la vraisemblance : 1,1x10−5 

- Critère de convergence des dérivées secondes : 3,2×10−5 

 

2. Ajustement du modèle  

 

Ajustement Valeur 

Maximum log-vraisemblance (log-likelihood) -1851.17 

AIC 3762.34 

BIC 3866.88 

 
  

#Prédictions basées sur le modèle lcmm 

#Groupe EHPAD (lieu = 0) 

 

datanew <- data.frame(time=seq(0,36,1)) 

datanew$AGE = 84 

datanew$SEXE = 1 

datanew$lieu = 0   

datanew$Z1  

datanew$Z2  

datanew$Z3  

 

pred_lcmm <- predictY(mod_lcmm,  

newdata = datanew,  

draws = TRUE) 

#Prédictions basées sur le modèle lcmm 

#Groupe VLHE (lieu = 1) 

 

datanew2 <- data.frame(time=seq(0,36,1)) 

datanew2$AGE = 84 

datanew2$SEXE = 1 

datanew2$lieu = 1 

datanew2$Z1 

datanew2$Z2  

datanew2$Z3  

 

pred_lcmm2 <- predictY(mod_lcmm,  

newdata = datanew2,  

draws = TRUE) 

 

 # Visualisation des predictions 

 

ggplot(data = datanew, aes(x = time, y = pred_lcmm$pred)) + 

# Première courbe EHPAD (datanew)  

geom_line(data = datanew, aes(x = time, y = pred_lcmm$pred), color = "yellow") +  

# Deuxième courbe VLHE (datanew2)  

geom_line(data = datanew2, aes(x = time, y = pred_lcmm2$pred), color = "blue") 
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3. Effets fixes  
 

 Coefficient Erreur standard Wald p-valeur 

I((AGE - 65)/10) -0.68358 0.77669 -0.880 0.37879 

Z1  -4.63730 1.61452 -2.872 0.00408 

Z2  -8.08739 5.22995 -1.546 0.12202 

Z3 -1.22847 5.75656 -0.213 0.83101 

Lieu – VLHE -3.76616 1.15979 -3.247 0.00117 

SEXE - Femme 0.22507 0.98207 0.229 0.81873 

Z1 : I((AGE - 65)/10) 0.92267 0.59619 1.548 0.12172 

Z2 : I((AGE - 65)/10) 0.11677 1.97536 0.059 0.95286 

Z3 : I((AGE - 65)/10) -2.04482 1.78612 -1.145 0.25228 

Z1 : lieu-VLHE 0.18229 0.90897 0.201 0.84105 

Z2 : lieu-VLHE 2.62904 3.73999 0.703 0.48208 

Z3 : lieu-VLHE -1.17923 4.32308 -0.273 0.78503 

Z1 : sexe-FEMME -0.44474 1.03221 -0.431 0.66657 

Z2 : sexe-FEMME -1.34578 3.36930 -0.399 0.68958 

Z3 : sexe-FEMME -1.84717 4.28828 -0.431 0,66665 
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Annexe 25 – Modèles à effets mixtes, évolution du score Katz 
 

Code R et résultats du modèle 
 
Ajout de la variable de contrôle au modèle - MMSE0 (score au test MMSE à l’admission) 
 

 
1. Convergence du modèle 

Après 27 itérations : 

- Critère de convergence des paramètres : 3,4×10−8 

- Critère de convergence de la vraisemblance : 4,4×10−6 

- Critère de convergence des dérivées secondes : 3,2×10−5 

 

2. Ajustement du modèle  

 

Ajustement Valeur 

Maximum log-vraisemblance -1360,86 

AIC 2783,72 

BIC 2891,62 

 
 
3. Effets fixes  
 

 Coefficient Erreur standard Wald p-valeur 

I((AGE - 65)/10) 0,65355 0,63618 1,027 0,30428 

Z1 5.48472 0.96034 4,302 0,00002 

Z2 11.61173 2.14365 3,776 0,00016 

Z3 5.45082 1.26401 3,292 0,00099 

MMSE0 -0.06819 0.04901 -1,391 0,16412 

Lieu – VLHE 0,46038 1,02676 0,448 0,65388 

Sexe - FEMME -0,41060 0,23952 -1,714 0,08648 

Z1 : I((AGE - 65)/10) -0,40534 0,56195 -0,721 0,47072 

Z2 : I((AGE - 65)/10) -1,73557 1,49974 -1,157 0,24717 

Z3 : I((AGE - 65)/10) -1,91518 1,34815 -1,421 0,15543 

Z1 : lieu-VLHE -0,86201 0,85783 -1,005 0,31495 

Z2 : lieu-VLHE -3,47449 3,27686 -1,060 0,28900 

Z3 : lieu-VLHE -0,76120 3,80313 -0,200 0,84136 

Z1 : MMSE0 -0,08798 0,04570 -1,925 0,05421 

Z2 : MMSE0 -0,18478 0,11060 -1,671 0,09479 

Z3 : MMSE0 -0,00014 0,06929 -0,002 0,99834 

 

 

# Construction et ajustement du modèle lcmm 

 

mod_lcmm <- lcmm( 

fixed = KATZ ~ I((AGE – 65)/10)*(Z1+Z2+Z3) + lieu*(Z1+Z2+Z3) + SEXE*(Z1+Z2+Z3) + 

MMSE0*(Z1+Z2+Z3), 

random = ~ (Z1 + Z2 + Z3), subject = 'nameID',  

data = data, link = '3-quant-splines', ng = 1, convG = 0.001, maxiter = 150) 


