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Vieillissement et démence

Age principal facteur de risque de démence. 28’800 nouveaux cas de démence chaque
année (Alzheimer Europe, 2018)

Des symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) surviennent

chez 30 a 90% des personnes présentant des syndromes démentiels (cummings, 2015;
Voyer & al., 2013)

les SCPD (agitation et agressivité) sont devenus les principaux motifs d’hospitalisation des
PAD (Ducraux & al., 2016)

Nombreuses comorbidités physiques chroniques liées a I’age (Smith & al., 2005)

Accompagnement et soins sont plus exigeants auprées de ces personnes. Compétences
professionnelles vastes et éprouvées sont requises (0FsP, 2016)



Recommandations et données probantes

m 30 a 40% des patients tous secteurs confondus ne recevraient pas des soins basés sur
des connaissances probantes (Grol & al., 2003; Mc Glynn & al., 2003)

m Utilisation encore plus faible dans un contexte de soins aux personnes agées vulnérables
(Washko & al., 2012)

m En soins de longue durée, 40% des professionnels connaissent les recommandations mais

seulement 20% les appliquent. Occasionnant une qualité sous-optimale de soins ou méme
une absence de soins (OECD, 2005)
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Recommandations suisses

m Le traitement des SCPD nécessite une approche standardisée fondée sur les preuves afin
d’évaluer et traiter les différents symptomes, analyser les causes possibles et proposer un

traitement qui intégre les interventions non pharmacologiques et pharmacologiques (Kales &
al., 2015)

m Recommandations suisses en matiére de soins aux PAD (Monsch & al., 2012; Savaskan & al., 2014)

m L'évaluation clinique infirmiére peine a étre intégrée dans la pratique (verga & al., 2019) et les
interventions de soins auprés des PAD ne correspondent pas toujours aux
recommandations récentes (Ducraux, 2015)
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Itinéraire clinique

m Ensemble de méthodes et d’instruments pour mettre les membres d’'une équipe
pluridisciplinaire et interprofessionnelle d’accord sur les taches a accomplir pour une

population de patients spécifique (De Bleser & al., 2006)

m Va au-dela des soins médicaux et infirmiers en mettant un accent fort sur I'organisation
des soins. Lorganisation doit le permettre et soutenir cette méthode de travail (Sermeus &
Vanhaecht, 2014)




Multidisciplinarité...complexité ou complication ?
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‘ FACTORS ASSOCIATED WITH BPSD

Kales & al., 2015



Recommandations

* Procéder au repérage et au dépistage

1
5 » Evaluer de fagon approfondie et continue
3 * Prioriser les interventions non pharmacologiques

* Réserver les interventions pharmacologiques aux situations
A urgentes
g * Planifier les interventions et les suivis de fagon rigoureuse
5 « Evaluer I'efficacité des interventions de facon quantitative

Conn, Gibson et al., 2006; Gagné, 2010; IPA, 2012; Monsch & al., 2012; Savaskan & al., 2014




Développement des modeles IC et EC

Contextualisation avec groupe terrain - modéle
initial

<~

Consensus avec les cadres infirmiers et médicaux
- modeéle final

<—

Modele final <= processus clinique vs processus
organisationnel

Implémentation
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Algorithme detailla de P'itinéraire clinigue
ITIMERAIRE CUMIQUE
EVALUATION DES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLDGMIWES DE LA DEMEMCE [SCPD) CHEZ LES

RiMES
LE DOCUMENT COMNTIENT DELUX PARTIES
11 I. Drescriptif global II. Actions pour chague étape
* Etapesdelitinéraire clinique = Professionnel responsable etfonction
= Logigramme = Llieu de prise encharge
*  Repérestemporels = Supports dinformations
*  Services concernés = Documents de référence
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Evaluation des SCPD chez I'siné — Itinéraire clinique -

I, Descriptif global
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Evaluatiom des SCPD chez I

Il. Description des actions

£

=  Dbtenir des infarmations pertinentes sur 'histaire de wie du patiznt,
I'¢wnlution du patient pendant la périade qui a précécé Mhospitalisation,
I'"éwaolution de la maladie et des SCPD ot prise de condactforder un Hemn anvec
les proches dés ['admissicn

=  Modalités de prise de rendez-vous : les rendez-wous pour rencontrer bes

mikdecin
Equipe imterprofessionnes e

e
- Espace /oo
Z 4 B 1 o "r i Foncti Support Documents de

o mmunical onctions " .

& g Actions é ian d’informiat référence
EE ion

k] % | 1.0 | Arrivite d'un patient présentant des SCPD I} Wil

E .g: =  Ou apparition d'un compartement d'agitation, dysfonctionnel au

o

- perturbateur

e =

e

Fa ] 5 S T

P =l11 Evaluer Iétendue des problemes physigues, personnels et sociaux o Suite Infirmitre et médecin DR LIRS,

E TE associés & la maladie mentale sinsi que la sévérité globale de Fatteinte & entretien assstant

= .

B o« la santé psychigue. admEsion

f 2 [ 1.2 | Ewaluer la présence d'état confusionnel aigu @ Infirmiére et médecin ne| jCAM

: § = L ciagnostic de |'état confusionnel aigu & Faide du CAM reculert la Auvitant

8B prisenoe des oribénes 1, 2 et 3 ou 4. 5| oela et be cas, il Guk adopter un

E _g autre itireraire chindgue

'E‘ g 1.3 | Evaluer la présence d'un SCPD i Infirmitre référente au DRI [Curmmings

K] 5 ] Evaluation rétrospectie au v d'une péricde de devs semaines [awec les Irfirmidra BTI JCabien-

El; ] preches si besaind. b anshiald

= =  Prigriser en multipliant ka fréguence du sympedme avec la sévdrité

E % =  Hpter dans le Flan Thérmpeutigue Infirmier (FT1) les sympedmes prioritaines)

E E a o hserver

E :'i'l_ 1.4 | Exablir le profil des SCPD 1 - 15 Infirmigre référente au DRl jGrille d’observation)
E E s |dentifier des cavses sous-jacentes @ hlalogiques, pepcbalogigues, Infirmidre Pl

s envonnementohes, interactionne lles

E K] = Esplarer un type de comportement & la faois

T E Evalustion de Fautonomie fonctionnelle 1 - 13 DL e Ktz

g E - L plus it possible et au masdmem dans la semaine d'admissian LADL de Lawton
g2 —

E E Enlu:r.l'hvutlg,l.ler la présence de comorbidités i — % Médecin assistant

25 =  Examen dinique d'entrie

; E;' =  Conkact avec médecin TTT

B s *  Dossier patient sl cxistant

-5 =

u E Evaluer la situation sociale 1

b E

E - —

u : Rencontrer les proches pour compbéter les diverses investigations 1 - J3 Infirmitre référents et Entretisn

.=

b= )

T

§ §

L i

L

E

14



& ekt Fas i niar 210 oo eeide

i F N Acti E S-:rrlu:e e Fancti Suppart Document de
=3n fons & ":'l_':;: aneien d'infarmatian riférence
2.1 Evaluation de ka douleur Hla T3 | pubépine Infirmifre référente g D PACSLAC
=  Bwaluation systématique Infirmitra EWA
Flisigllug
[ttt
2.2 Réaliser 'histoire biographigue du patient MlaJ3 | subépine Infirmigre rafErente g DF| Habitudes de
- Sur 2 jowrs. Ressortir les habitudes de wie du patient a 'aide des Infirmidra FTI antériaur it
documents de références mentionnds. Infirmitre chnicienne AR
{liew de naissance et milleu de vie, scolarité regue, relations familiales, spécialisée laénogramme,
a statut social et réles sociaus, habituses de vie, valowrs, traits de e b
& persannalitd dominants, emplois les plus significatifs, rdalzations
ﬁ diterminantes, lisirs préfénds, faits marguant towt aw long de ka i)
LR R Evaluer le soutien familial @ Aubsgine Infirmitre référenbe gy, DP| [Zasit.
2 ®  Unsoone endre 21 - 40 nécessite le Groupe de Sowtien Proche &ldant Infirmitre
¥ Infirmigre clinicienne
E specialmés
'E 5.3.1 | Observation Clinigue HlaJ3 | aube pine Infirmifre référents g Dl Bilan hydrigue
| - Infirmidra
] Nutritionniste
ﬂ 12.3.2 | Observation Clinigue o1& J3 Aubépine Infirmigre référente g =] bAini
k] - | Infirmidra m
b S
8 T :rlau::illliz.lnnlste .
- Jau Bilan
E lcalarigue
2 B 33| Observation Clinigue MLaJ3 [ pubsgine Infirmibre référente gy, |OPI [Teest Tirme Up
;! & Mobilisatian Infirmidra lnd Go
'E =  Evaluation du risque de chute :]: Fhysiothérapeute {5 Test de fa
; - Le perscnnel salgnarit solliche le physicthérapeute si be test se reléve besging Wlalun-
& Impossible & réaliser locteil
[Test de 2
marche sur 6 m
I 3.4 | Observation Clinique MLaJ3 [ p)bepine Infirmibre référente g |DRI Pharmato Stop
s Evaluation du traltement pharmacologique Infirmigre ind Go
= Survelllance des effets du traitement et des effets secondaines = Fharmacienne
Adlleurs. infirmiére Médecin
= Adaptation
2.4 | Examen clinigue (Selon Voyer) & l'entrée médecin de Funité dans les 24h L & . Infirmigre référente g DR Evaluatian
si week-end ¥ inf du service [ Aubépine Infirmigre et ICHinig e sedon
- Heurologique Infirmigra clinicienne Ioyer
s Cardiague spécialsés
s Pulmonaire
- Abdaminal
s  Burcodentaire et déghutition I.E_Ci
= Hydmatation et dtat nutriticnnel
- Vision et audition
= Tégumentain:
2.5 | Evaluation des besoins spirituels HLa Aubépine Infirmigre référente gu  [DPI [TV S0AT
- Ceugsticniner e pathent ou ks famillz |13 Infirmigra Hape

il5



Evaluation interdisciplinaire

Porter une attention particuliére aux aspects qui suivent. Si I
= Changement brutal de I'état mental, de I'autonomie et du comportement
= Santé physique instable

= Signes vitaux anormaux

= Souffrance ou détresse psychologique

= Dangerosité pour la personne ou pour autrui

Evaluation de I'infirmiére

Examen clinique infirmier

Signes d'une perturbation de |'état
mental, du comportement cu de
I'autonomie

Besoins non comblés Causes psychosociales

= Faim = Isclement
= Signes d'un probléme buccodentaire _ §
) . - P = Soif = Splitude
= Signes d'un probléme d'élimination P -
- X Elimination = Ennui
urinaire ou fécale _ >
_ . . = Sommeil = Pertes et deuils
= Signes d’un probléme 3 -
= Vision multiples
cardiopulmonaire i - Ab
= Signes d'un probléme cutané i _mo’n B N us ,
- 5 . = Activité physigue = Difficulté de
= Signes de déshydratation s 3 o
- . . = Activités sociales communication
= Signes de dénutrition — S
I = Sexualité et = Mécanismes
€ q intimité d’adaptation antérieurs

glycémie ou des électrolytes

Perte de mabilité = Traits de personnalité

Causes environnementales

Niveau inapproprié de stimulation
sensorielle

Routine quotidienne mal adaptés

Repéres temporels et spatiaux insuffisants
Mangque d'intimité ou impossibilité de
personnaliser adéquatement I'espace
Comportements des autres personnes qui
partagent le méme milieu de vie

Approche du personnel et des proches

= Méthode non appropriée pour
communiquer et donner le soin a la
personne

= Approche centrée sur la tiche (recadrage) -
plus que sur la personne

= Changements fréquents de personnel ou
personnel en nombre insuffisant

H

Echange d'informations dans le cadre d'un travail d’ équipe

L ¥

un de ces cas se présente, en parler tout spécialement avec le médecin.

Evaluation médicale

Diagnostic cognitif
= Etablir le type de démence et son stade
= Eliminer ou contrdler le délirium

Diagnostic SCPD
= Condition physique ou psychiatrique & traiter ?
= Condition médicale a stabiliser ? Traitement &
optimiser ?
Traitement sous-optimal de la douleur ?
= Médication : effets secondaires, sevrage,
interactions médicamenteuses ?
= Pathologie pré-morbide psychiatrigue 3 stabiliser
7 (Veérifier dossiers antérieurs ; informations
complémentaires et longitudinales de la famille)
= Abus de substance ?

Procéder au bilan de

base
Bilan

Prioriser selon I'urgence
et la dangerosité

¥

Faire les interventions
appropriées
Si persistance
des SCPD
J

!

Evaluer les antécédents
possibles (déclencheurs)

{

Evaluer les conséquences des
comportements
(pour I'usager et les autres)

En absence de causes identifiées : utilisation de la grille d'observation clinigue (modéle ABC)
1
L

» Autres outils pertinents «

MSSS (2014) Processus clinique visant le traitement des symptémes comportementaux et psychologiques de la démence. Gouvernement du Québec




Modéle de base commun avec des outils et modéles d’analyse différents selon troubles TC/TAP

Modéle d’évaluation clinique

Evaluation clinique infirmiére

Examen
clinique

Recueil de données
* Anamnése
* Suivide situation
¢ Entretien
* Mesures
* Examen physique

Jugement
clinique

Savoir
général

Savoir
spécifique

Normal
Pathos

Evaluation clinique interdisciplinaire

( Equipe

infirmiére

Equipe
médicale

Partage,
mise en
commun

Equipe
pluri

\

Domaines

Examen clinique rigoureux
Documentation/notes dans le
dossier

Communication professionnelle
etinterprofessionnelle
structurée et précise

Dimensions

Autonomie

* Responsabilité

+ Compétences métier

+ Compétences spécifiques

+ Connaissances et habiletés nécessaires
Référentiel d'évaluation/surveillance

+  Techniques et outils

+ Formation/coaching

:> Interventions inf
e

©——> | Interventions méd

—>>| Interventions pluri

Mise en cohérence
* SOARIAN
* HoNOS (ANDP)
RAIl/InterRAI

* TARPSY - Clinicode

Ducroux & Ortoleva Bucher, 2017

Spécificités :

* Psychiatrie

* Personnes
agées

Modéle d’EC de la
santé physique et

mentale de I'ainé
Voyer, 2017

situation de SCPD
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Examen clinique infirmier de la personne
agée souffrant de troubles mentaux en
situation de SCPD

Complété par :

om : Prénom :

Sexe : Age :

Etablissement :

Date de I'examen :

Examen(s) spécifique(s) requis :

Provoquer / Pallier
(Facteurs individuels /
environnementaux /
interactionnels)

ANAMNESE

Mesures palliatives entreprises par le patient :

Qualité / Quantité

Région / Irradiation

Signes / Symptomes

Douleur :

Non 3 Ouid Sioui, préciser le site :

Score EVA : /10 Score Algoplus : /6 Score Doloplus : 130

Fatigue :

Nond oOuild Si oui, depuis gquand 7

Perte d'appétit :

Nond  Ouild Si oui, depuis quand 7

Signes de problémes
digestifs :

(Reflux / vomissement / Patient se touche frequemment I'estomac.)
NoenQ oOuill Si oui, préciser :

Signes de problémes
éliminatoires :

(Constipation / diarrhée / incontinence)
NonQ oOuill Si oui, préciser :

Isolement social :

Capacité d'attention :

Nond oOuild Si oui, depuis guand 7

EXAMEN DE L’'ETAT MENTAL

Attentif 3 Inattentit 2

Etat de conscience :

Alerte dHyperalerte dLéthargique (verbal) AStuporeux (physique)dComateux

Probléme(s) llusion(s) : Non O Oui  Sioui, préciser :
perceptuel(s) : Hallucination(s) Non O Oui d  Si oui, préciser :
Idée(s) délirante(s) : |nNon 0 oOuid Si oui, préciser :

Temps / Intermittence

Understand /
signification

Température :

SIGNES VITAUX

Température & mesurer si : changement dans I'état de conscience ou changement
de comportement ou perte d'autonomie récente.

°C Mesurée en : Tympanique [ Rectale JBuccale J
Fréquence resp.: /min Régulier A Irrégulier
Saturation : % Air ambiant d Avec02__ L/min 0
Pouls : /min Régulier 4 Irrégulier

P. artérielle :

/

Poids :

Kg. Stable depuis 3 mois : Oui L Non [ Si non, préciser :___kg Dalte : .

EVALUATION DE LA PRESENCE DE MANIFESTATIONS DE PROBLEMES DE SANTE

Orientation spatio-
temporelle :

Orienté(e)  Désorienté(e) O Si désorienté(e), préciser :

Signes de
dépression :

Préciser :

Humeur dépressive : Oui d Non 3
Perte d'intérét dans les activités de loisirs : Non O Oui O
Echelle de Dépression Gériatrique : s

Cormell - /38

Signes d'anxiété :

Non Q0uid Si oui, préciser :

Signes d'insomnie :

Mon 3 Oui 3
Tps d'endormissement :
Si pertinent, compléter I'Index de sévérité de l'insomnie :

Si oui, préciser :
Eveil nocturne O Somnolence diurned

Degré de déclin des
facultés cognitives :
(inspiré de I'échelle
de Reisberg)

Degré5 (1 Besoin d'aide pour le choix des vétements et de stimulation pour I'hygiéne.
Degré6 [ Besoin d'assistance pour s'habiller, prendre son bain ou douche, aller
aux toilettes, présence d'incontinence urinaire et fécale.

Degré7 [ Incapable de se déplacer sans aide, de se tenir assis, de sourire et de
soutenir sa téte sans appui ; utilise un langage trés restreint qui se limite a quelques
mots.

Signes de délirium :

Non 3 ©ui O Si oui, préciser :

Perte d'autonomie : | Recente et soudaine (s 1 semaine) Nond  Oui CAM : Positif O Neégatif O
Changement de Récente et soudaine (< 1 semaine) Nond  Quild Cohen-Mansfield : Résultat : /203
COMpOTieMments: . NPI Cummings : Résultat (FxG): /144
Modification de I'état | Recente et soudaine (< 1 semaine) Nond  Ouid

mental :

Difficultés
respiratoires :

Version 05.04.2(

Source : Tiré de Philippe Voyer (2017). L'examen clinique de I'ainé, 2e édition. Montréal : Montréal (QC) : PEARSON-ERPI. 425 p.

Dyspnée : Non  Oui 1 Si oui, préciser : Jour U Nuit

Toux : Non O Oui O Si oui, depuis quand ?

Expectorations : Nond Oui O Sioui. depuis auand ?

Autres signes :

Préciser :




Préparer les terrains...




MERCI DE VOTRE ATTENTION !




