Programme d'apprentissage en petit groupe basé sur la pratique

HISTOIRES DE CAS

Cas numeéro 1: Henri, age de 78 ans

INTRODUCTION

La démence est une maladie évolutive qui
entraine des symptdmes comportementaux et
psychologiques chez plus de 90 % des patients.
Une majorité d'adultes atteints de la maladie
d’Alzheimer (> 70 %) recoivent des soins d’un
membre de leur famille et vivent chez eux. Chez
les adultes atteints de démence, il semble vy
avoir un fossé entre la recommandation d'utiliser
d'abord les traitements non pharmacologiques
avant la prise en charge pharmacologique. Les
médecins de famille font le lien entre la collectivité
et les ressources de soins de santé qui peuvent
contribuer au bien-étre des patients atteints de
démence et offrir des services d’éducation et de
soutien aux aidants naturels.

OBIJECTIFS

A la fin de ce module, les cliniciens pourront:

e élaborerune approche permettant I’évaluation
des troubles du comportement associés a la
démence;

e évaluer et mettre au point des stratégies
de prise en charge personnalisées pour
les patients présentant des troubles du
comportement et des symptomes de
démence;

e sensibiliser les aidants naturels de patients
atteints de démence aux stratégies
permettant d’alléger leur fardeau.
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Henri, atteint de démence depuis six ans, a été récemment
hospitalisé pour un délire associé a une pneumonie; I'infection
a été traitée de facon appropriée. Aprés avoir regcu son
autorisation de sortie, il est retourné a la maison avec sa
femme Elise qui prend soin de lui. Elise a remarqué que I'état
de son mari, depuis leur retour a la maison, s’est beaucoup
détérioré sur le plan de sa mémoire et de sa capacité a
effectuer ses activités de la vie quotidienne (AVQ). Elise, qui a
environ le méme age que son mari, aimerait qu’Henri demeure
chez eux plutdét que d’aller vivre dans un centre de soins de
longue durée. Le couple a une fille et deux petits-enfants qui
vivent a plusieurs heures de route de leur domicile. Henri n’a
plus de permis de conduire.

Elise trouve de plus en plus difficile de prendre soin de son
mari. Il est souvent irritable et argumente tout le temps. Elle
dit qu’il n’est jamais content et qu’il est par moments trés
virulent et exigeant. Il crie des trucs comme: «Je vais mourir; je
ne peux pas le faire; je suis bon a rien; je déteste ma vie ici».
Son comportement est pire le soir lorsqu’il est agité et qu’il
tourne en rond dans la maison. Il devient anxieux lorsqu’Elise
quitte la piéce. Il n’aime pas les repas qu’elle prépare et oublie
comment se servir des ustensiles. Méme choisir ses céréales
le matin le met en colére. Henri était comme c¢a avant son
hospitalisation, mais, d’aprés sa femme, son état a empiré.

Henri a des antécédents de RGO et de maladie coronarienne.
Il @ subi un pontage aortocoronarien il y a 10 ans, et a de
I'ostéoporose et une hypercholestérolémie. Il est sorti de
I’hdpital avec une nouvelle ordonnance de trazodone a 50 mg
a prendre au coucher, ses autres médicaments n’ont pas
changé: atorvastatine a 10 mg p.o. au coucher, oméprazole
a 20 mg 1 fois par jour p.o., risédronate a 35 mg 1 fois par
semaine, vitamine D a 1 000 Ul 1 fois par jour par voie orale,
Senokot"P |l, 1 fois par jour p.o. et Tylenol™? & 500 mg, 1 ou
2 comprimés toutes les 6 heures, au besoin (dose maximale
de 3 g par jour). Il prenait auparavant du donépézil, mais il I'a
cessé il y a un an en raison d’une bradycardie.

Henri semble faché pendant la consultation. Il demande a sa
femme a répétition: « Pourquoi parlez-vous de moi?»
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Elise est au bord des larmes et est épuisée a cause du
manque de sommeil.

Quelles autres informations vous seraient utiles?
Deuxiéme partie

Les résultats de I'examen physique et des analyses
sanguines sont normaux. Le transit intestinal et la douleur
sont bien maitrisés grace aux médicaments qu'il prend.

Aprés avoir posé quelques questions, vous apprenez
qu’Henri a déja souffert de dépression aprés avoir pris sa
retraite, il y a 10 ans, a titre de directeur de banque. Dans
le passé, Henri a recu une ordonnance de mirtazapine a
15 mg au coucher, mais il a arrété ce traitement il y a
plus d'un an en raison de sédation diurne.

Henri est frustré parce qu’il est incapable de faire des
taches par lui-méme. D'aprés Elise, le moment ou il est
le plus calme est lorsqu’elle s’assoit prés de lui et qu’elle
lui tient la main. Il aime regarder les vieilles comédies
musicales a la télé, mais il devient frustré quand il regarde
le téléjournal et agité lorsqu’il regarde un film d’action ou
lorsque le volume est trop élevé. Derniérement, Henri a
été pas mal perturbé lorsqu’Elise a fait une sortie en
compagnie de ses amies et qu’elle I'a laissé avec leur
fille. Elise est maintenant inquiete si elle doit le laisser
seul. lls ont droit a une heure par jour de soins a domicile
dispensés par un préposé aux bénéficiaires.

Comment prendriez-vous en charge ce cas?

Cas numéro 2: Madeleine, agée de 88 ans

Madeleine vit dans un centre de soins de longue durée.
Elle a une histoire évoluant depuis 8 ans de démence et
des antécédents de constipation, d'insuffisance cardiaque
congestive légere, d’arthrose sévere, d'ostéoporose et
d'hypertension. Elle a eu un remplacement total des
deux hanches il y a de nombreuses années. Elle n’a
aucun antécédent de maladie mentale. Les membres du
personnel de I'unité trouvent qu’elle est de plus en plus
difficile a soigner. lls disent qu’elle crie souvent «Aidez-
moi, aidez-moil».

Son traitement comprend les médicaments suivants:
lactulose a raison de 30 cc au coucher, par voie orale,
ramipril a 5 mg 1 fois par jour, p.o., TylenolM® a 500 mg,
1 ou 2 comprimés, toutes les 6 heures, au besoin (dose
maximale de 3 g par jour), alendronate a 70 mg toutes
les semaines, vitamine D a 1 000 Ul, 1 fois par jour, par
voie orale et furosémide a 20 mg 1 fois par jour, p.o.

Quelle serait votre approche auprés de Madeleine
relativement a son comportement?

Deuxiéme partie

L’examen physique de la patiente n’a rien révélé de
remarquable a I'exception de douleurs aux genoux
et d’'une amplitude réduite des mouvements au
niveau des hanches. Les résultats de ses analyses
sanguines, incluant une FSC, la glycémie et le dosage
des électrolytes, de la créatinine, de la vitamine B,,,
des enzymes hépatiques, du calcium, de I'albumine
et de la TSH, étaient tous normaux. Le personnel
infirmier a signalé que Madeleine a un transit intestinal
régulier et qu’elle mange et boit bien. A I'aide de la
grille d’observation des comportements associés a
la démence, le personnel a consigné au dossier le
comportement de Madeleine pendant une semaine.
Le schéma des observations consignées a montré
qgue Madeleine est le plus agitée lorsque les préposés
aux bénéficiaires lui prodiguent ses soins d’hygiéne
(changement de serviette d’incontinence, habillement,
douche) et elle se met a hurler: « Vous étes en train
de me tuer». Elle est le plus boulversée lorsque des
préposés de sexe masculin ou des préposés auxquels
elle n’est pas habituée lui prodiguent ses soins. Elle
gémit lors du changement de serviette d’incontinence.
Les membres de sa famille vous disent qu’elle a toujours
été trés croyante et pudique.

Quelles prochaines étapes entreprendriez-vous?

Cas numéro 3: Mario, agée de 84 ans

Mario est un policier a la retraite ayant des antécédents de
démence. Ses antécédents médicaux incluent: fibrillation
auriculaire, discopathie dégénérative (colonne lombaire),
glaucome, hypertension, diabéte non insulinodépendant
et maladie coronarienne. Il n’a aucun antécédent de
maladie mentale. Son traitement actuel est le suivant:
donépézil a 5 mg 1 fois par jour, p.o., vitamine B, ,, lait de
magnésie a raison de 30 mL 1 fois par jour, au besoin,
metformine a 500 mg 2 fois par jour, p.o., ramipril a 5 mg
1 fois par jour, p.o., aténolol a 25 mg 1 fois par jour, p.o.,
et warfarine a 2,5 mg 1 fois par jour, p.o.

Mario a un probléme d'agitation. |l a di étre déménagé de
toute urgence dans un centre de soins de longue durée,
il y a cing jours, aprés I’hospitalisation de sa femme pour
insuffisance cardiaque congestive. Il est en colére de
vivre dans un centre de soins de longue durée. Mario a dit
a son infirmiére qu’il avait un couteau dans sa chambre,
mais plus tard il a nié I'avoir dit. Aucun couteau n’a été
trouvé. Son agitation et ses cris ont été si intenses que
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le personnel infirmier a di appeler le service de sécurité.
Comme son fils et sa fille I'ont trouvé extrémement
difficile, ils ne viennent plus le visiter. La plupart du
temps, Mario est calme, mais soudain, il explose. Durant
ses crises, il se met debout et crie. Il menace les gens
en montrant ses poings, mais il ne frappe pas. Il refuse
de parler de ses émotions. Vous avez déja fait une
évaluation approfondie de son état et vous avez écarté
toute cause médicale a son comportement (examen
physique et analyses de laboratoire appropriées). Vous
avez aussi fait un bilan comparatif des médicaments
avec le pharmacien et les membres de sa famille pour
vous assurer qu’il recoit tous les médicaments qui lui ont
été prescrits et vous avez établi qu'il ne prenait pas ou
n'était pas en sevrage d'alcool, de produits en vente libre
ou de drogues illicites. Vous pensez que |'événement
déclencheur du comportement agité chez Mario est son
déménagement dans un centre de soins de longue durée.

Comment prendriez-vous en charge Mario?
f

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

«Traditionnellement, les comportements associés
a la démence étaient qualifies de problématiques,
perturbants, difficiles, inappropriés et exigeants...
(surtout) selon le point de vue et I'expérience de
la personne qui essayait de prendre en charge ce
comportement, sans approche positive a I'égard du
patient. Cette terminologie est remplacée par une
terminologie plus neutre et centrée sur la personne,
«comportements réactifs» en reconnaissance du fait
que la plupart des comportements, mais pas tous,
sont une réaction a un événement déclencheur dans
la vie de la personne atteinte de démence. Il est utile
de considérer les comportements comme le meilleur
moyen, pour la personne, de réagir a sa situation actuelle
et de communiquer ses besoins non comblés» .

SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET
PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENCE

1. Les symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence sont courants et
peuvent considérablement contribuer a I'incapacité
fonctionnelle 2. Il est de plus en plus reconnu
que les symptdémes non cognitifs sont souvent
plus dérangeants pour les familles et les aidants
naturels, qu’ils peuvent avoir des répercussions
importantes sur le bien-étre du patient et I'approche
de l'aidant naturel envers le patient, et qu'ils sont
souvent responsables du placement du patient
dans un établissement. lls ont été groupés sous le
terme générique de symptdomes comportementaux

et psychologiques de la démence par I'International
Psychogeriatric Association. Le tableau 1 présente
une liste de symptémes parmi les plus courants
et(ou) les plus incommodants.

2. llexiste unlien entre les différents types de démence
et les caractéristiques neuropsychiatriques 3. Les
hallucinations visuelles récurrentes constituent
une caractéristique majeure de la démence avec
corps de Lewy 4. La démence frontotemporale est
caractérisée par une variété de comportements
anormaux tels que: apathie, désinhibition, perte
de I'empathie, obsessions, comportements
compulsifs, rituels, comportements stéréotypés,
hyperoralité (mettre des objets inappropriés dans
sa bouche), changements d’habitudes alimentaires
et perte de lucidité ®. Chez certains patients, des
types de symptdmes neuropsychiatriques (idées
délirantes, hallucinations, agitation) tendent parfois
a s’intensifier au fil du temps a mesure que la
démence évolue ©.

EVALUATION ET COMPREHENSION DES
COMPORTEMENTS ASSOCIES A LA DEMENCE

3. Anamnése

e Prévoir une entrevue séparée avec I'aidant naturel
ou un membre de la famille est essentiel. Le
patient ne doit pas assister a la rencontre parce
que des comportements difficiles pourraient ne
pas étre mentionnés sile patient est présent. Pour
amorcer la conversation, I'intervenant peut poser
une question ouverte sur tout comportement
difficile en donnant des exemples.

e Faire également une évaluation pour savoir
dans quelle mesure l'aidant naturel s’adapte
a la situation et aussi déterminer si les soins
prodigués pourraient aggraver d’une certaine
facon les troubles comportementaux du patient,
voire méme les déclencher.

e Poser des questions sur les antécédents
socioculturels du patient (p. ex., ancien travail,
structure familiale, culture).

e Demander quel est I'état psychologique actuel
du patient et ses antécédents psychiatriques.

e Passer en revue les antécédents médicaux du
patient ainsi que les médicaments qu’il prend
(incluant les médicaments en vente libre et
les produits naturels, les drogues a usage
récréatif et I'alcool, et vérifier les interactions
médicamenteuses — voir le tableau 2).

« Evaluer la possibilité de délire qui peut étre
la conséquence «d’infections, d’une toxicité
médicamenteuse, d’un sevrage alcoolique
et(ou) de troubles métaboliques 1».
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Tableau 1. Symptomes comportementaux et psychologiques de la démence 2™

Les plus courants Autres

agitation et(ou) nervosité

désinhibition sexuelle

anxiété

humeur exaltée, exaltation/euphorie

agressivité

troubles de I'appétit et de I'alimentation

troubles de I’humeur/du comportement

vocalisations anormales ou répétitives; jurons, hurlements

apathie, perte de motivation

poursuite incessante d’un proche

dépression (20 % des patients externes et de

de démence °)

40 a 60 % des patients hospitalisés atteints | syndrome crépusculaire (comportement qui s’intensifie aprés 17 h)

psychose (idées délirantes, hallucinations)

activité motrice répétitive, errance

troubles du sommeil (touchant jusqu’a 35 %
des patients atteints de démence®)

accumulation compulsive

¢ Une douleur mal exprimée est fréquente chez
les patients atteints de démence et, selon
les estimations, elle touche jusqu'a 40 % des
patients °,

4. Examen physique:

e Optimiser la fonction sensorielle — p. ex.,
s’assurer que le patient porte les lunettes ou
les prothéses auditives qui lui sont prescrites °.

e Faire un examen physique approfondi, entre
autres, Vérifier la peau (signe d’ulcération) et
les articulations (présence de douleurs) 011,
Demander des analyses sanguines pertinentes
et d’autres tests au besoin.

Documenter les symptomes cibles

5. Avant de mettre au point une approche de prise en
charge, il est important de décrire les comportements
associés aladémence dans un langage clair et neutre,
et d’essayer de comprendre ce qui les cause *. Les
renseignements peuvent étre fournis par les patients
eux-mémes ou leurs aidants naturels.

6. Le modele «ACC» est utilisé pour chercher des
schémas et les documenter a plusieurs occasions.
L'acronyme signifie «antécédents, comportement,
conséquences».

Tableau 2. Déclencheurs potentiels des troubles du comportement associés a la démence °°

Facteurs psychologiques Détresse Peur de perdre le contrdle ou I'autonomie
Danger Peur d’étre mal interprété
Abandon Paranoia

Facteurs environnementaux | Crainte de |'’entourage Changement ou absence de routine
Ennui Solitude
Confusion Eclairage inadéquat

Exigences trop nombreuses

Contrariété a cause de certaines musiques, sons, ou
bruits

Facteurs médicaux Carence (B,,,

acide folique)

(de nombreux facteurs
biologiques peuvent influer
sur les symptomes et le
comportement associés a la
démence)

Constipation ou fécalome,
rétention urinaire
Faim, soif

Infection (p. ex., infection urinaire, pneumonie)
Métabolisme (p. ex., hypercalcémie, hypothyroidie,
hyponatrémie)

Nycturie

Douleurs (non définies chez jusqu’a 40 % ou plus des
patients)

Médicaments

Inhibiteurs de
I’acétylcholinestérase
Anticholinergiques
Anticonvulsivants
Benzodiazépines
Digoxine

Lithium

Opioides

Corticostéroides systémiques

Abus de substance (p. ex., alcool, stimulant)
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e Antécépents — déterminer les déclencheurs
possibles (tableau 2).

e ComporTEMENTS — en déterminer la sévérité, la
fréquence, la durée et le moment d’apparition a
I’aide des outils d’évaluation standardisés, tels
que la grille d’observation des comportements
associés a la démence*; décrire en détail
le comportement spécifique, qu’il soit de
nature sexuelle, verbale ou physique. La grille
d’observation des comportements associés a
la démence permet d’évaluer le comportement
pendant une période allant de 24 heures (en
blocs de 30 minutes) jusqu’a sept jours; un
code de couleurs peut étre utilisé pour aider
I'observateur a reconnaitre les schémas
comportementaux *. L'outil est également utile
pour déterminer la réponse au traitement et(ou)
les effets secondaires des médicaments. Pour
documenter I'évolution, il faut utiliser des termes
neutres et bien précis (voir I'exemple d’une
grille vierge d’observation des comportements
associés a la démence a I’Annexe 1). Une
analyse et un résumé des résultats remplis a
I'aide de la grille sont illustrés a la figure 1.

Figure 1. Exemple de résumé de comportements,
données recueillies du 25 au 31 mai

Au cours des sept derniers jours, il y a eu 10 épisodes
d’agressivité verbale, la plupart ayant duré environ
une heure. Deux de ces épisodes d'agression verbale
ont duré plus de deux heures. Juste avant I'agression
verbale, il y a eu deux périodes d’agression physique
de 30 minutes (p. ex., donner des coups et pincer la
personne qui donne les soins). La plupart des incidents
sont survenus entre 16 h 30 et 18 h.

e ConsEQuENcEs — évaluer et documenter les
résultats des comportements. Noter les
personnes victimes des agressions ou qui ont
été incommodées par le comportement (le
patient méme, les aidants naturels ou autres).

7. LemodeéleRl.E.C.E.S.MP* est une méthode qui permet
d'élaborer un plan de soins centré sur le patient
comportant des interventions non pharmacologiques
visant a s'attaquer aux causes du comportement
qui sont modifiables [Algorithme des symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence
disponible (en anglais seulement) a http://bcbpsd.
ca/#&ui-state=dialog] . L'utilisation de ce modéle
pourrait mieux convenir dans les centres de soins de
longue durée.

e P-physique — changements physiques courants
(voir Facteurs médicaux — Tableau 2)

e [ intellectuel — changements cognitifs liés a la
démence (p. ex., perte de la mémoire a court-
terme, piétre jugement)

e E- émotionnel — sautes d’humeur, anxiété,
deuils (décés du conjoint, déménagement),
problémes de santé mentale antérieurs (voir
Facteurs psychologiques — Tableau 2)

e C- capacités fonctionnelles — modifications
sur le plan des capacités ou des habiletés
(habiletés sociales, plaisirs sensoriels, capacité
de répondre a ses propres besoins de base)

e E- environnement — facteurs physiques (bruits,
température, désordre) et sociaux (isolement,
perte d’intimité) (voir Facteurs environnementaux
— Tableau 2)

e 8§ sociaux — habitudes sociales antérieures
comparées aux habitudes sociales actuelles;
changement du mode de vie. Medical — Table 2)

* Les outils - Grille d’observation des comportements
associés a la démence et PILE.C.E.S.- sont disponibles
aux adresses suivantes (en anglais seulement): http://
www.piecescanada.com/pdf/Resources - DOS.pdf
http://www.piecescanada.com/pdf/PIECES_Laminate_
Nov_09.pdf

8. Dans certaines provinces, des équipes de soutien
comportemental sont spécialisées dans I’évaluation
et le traitement des symptdmes comportementaux
et psychologiques de la démence a domicile et
dans les centres de soins de longue durée. Il est
important de connaitre les services accessibles
dans votre région.

TRAITEMENT DES TROUBLES COMPORTEMENTAUX
DE LA DEMENCE

9. |l est crucial de faire une analyse des risques et
bénéfices du traitement car, dans certains cas, les
comportements peuvent ne pas poser probléme et,
pas conséquent, ne pas nécessiter de traitement.
Par exemple, I'errance peut étre tolérée dans un
espace restreint et méme les hallucinations/idées
délirantes peuvent ne pas nécessiter de traitement
si elles ne causent pas de détresse individuelle (p.
ex., conversations agréables avec un «<membre de la
famille imaginaire») 1°,

10. Le traitement peut avoir comme objectif de réduire
les symptdmes ou de les éliminer complétement,
ou encore de ralentir I’évolution de la maladie tout
en maintenant la qualité de vie tant du patient
que de l'aidant naturel. Il est important que les
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Tableau 3. Solutions potentielles pour traiter certains comportements associés a la démence "'* (preuves de

niveau faible)

Comportements

Solutions potentielles

Agitation (état émotionnel de
nervosité)

Suivre un horaire régulier; faire jouer de la musique douce; diminuer le bruit et le
désordre; parler d’une voix calme, rester chaleureux et aidant; utiliser des phrases
courtes et simples; éviter de poser des questions; utiliser des fagons non verbales
pour calmer le patient comme le toucher; faire diversion et détourner |'attention du
patient d'une situation dérangeante; utiliser des veilleuses pour réduire la confusion

Déambulation ou faire les cent
pas

et agitation; éviter t'ébtouissement provernant des fenétres/miroirs; determiner Si
I’état est lié a I'ennui et si la personne a besoin de faire plus d’activités ou d’étre
plus stimulée.

Respecter les routines, mais ajouter aussi de nouvelles activités; constituer une
trousse d'objets antistress de différentes textures et matieres; proposer des

Errance ou fugue (habituellement
aux derniers stades, maladie
d’Alzheimer modérée a sévere)

activités—chaquejour(sentiment-de—se rendre—utite) comme préparerdesrepas;
nettoyer, faire la lessive; proposer des activités ou des jeux stimulants pour distraire
et amuser le patient; choisir des activités selon les forces et les préférences du
patient; marcher régulierement.

Respecter les routines; inscrire la personne au programme MedicAlert® Sécu-
Retour® de la Société d’Alzheimer — inclut une chaine ou un bracelet avec les
coordonnées du patient; informer les voisins et les services de police locaux;
installer des serrures de sécurité sur les portes et grilles d'entrée ou utiliser une
serrure a code numérique; apposer des panneaux d'arrét sur les portes; munir les
portes de poignées complexes; couvrir les sorties avec des rideaux; installer un
carillon qui sera déclenché par I’ouverture d’une porte; recouvrir le bouton de porte
d’un tissu de la méme couleur que la porte.

Agressivité verbale ou physique

Etre conscient du langage corporel, du ton de la voix, des expressions du visage;
rester calme, chaleureux et aidant; prendre de la distance si la personne devient
agressive et attendre avant de I’approcher; éviter d’argumenter avec la personne
ou d'essayer de changer sa perception; utiliser des phrases courtes et simples.

Paranoia ou suspicion

Respecter les routines; rester calme, rassurer, éviter d’argumenter; garder des
doubles des articles que le patient pourrait croire volés; aider a chercher les articles
manquants et distraire ensuite la personne avec une activité différente; filter les
émissions de télé regardées; utiliser un tableau (p. ex., la grille d’observation des

Répétition

comportements associés a la démence) pour déceler les déclencheurs.

Répondre avec aplomb, puis distraire la personne; éviter de mentionner a la
personne qu’elle a déja posé la question — orienter la conversation sur un autre
sujet; utiliser des cartons aide-mémoire pour écrire les prochains rendez-vous ou
les réponses aux questions les plus fréquentes, puis demander a la personne de
lire le carton plutét que de répéter la réponse.

Idées délirantes, hallucinations
ou perceptions altérées

Eliminer le désordre; essayer de comprendre quels objets pourraient étre mal percus
par le patient; éviter les endroits sombres (augmenter I'éclairage); le téléviseur et la
radio peuvent étre pris pour de vraies personnes qui parlent; utiliser des couleurs
différentes pour les diverses piéces de la maison; apposer des pictogrammes sur
la porte de chaque piéce (p. ex., une illustration de toilette sur la porte de la salle
de bains).

Syndrome crépusculaire —
confusion en fin d’aprés-midi ou
dans la soirée

Faire jouer de la musique douce ou la musique préférée de la personne; réserver
une piece pour la relaxation; réduire les distractions ou les activités non planifiées;
laisser beaucoup de lumiére dans la chambre jusqu’au moment du coucher.
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résultats thérapeutiques attendus soient réalistes
et expliqués en détail aux patients et a sa famille,
car les effets peuvent étre modérés et de courte
durée et s’estomper au fil du temps 712,

Interventions non pharmacologiques

11.

12.

13.

14.

I semblerait que les interventions non
pharmacologiques soient plus efficaces qu’une
pharmacothérapie pour maitriser les troubles
comportementaux associés a la démence *°. De plus,
elles permettent d’éviter les problémes associés aux
médicaments (p. ex., effets secondaires, interactions
médicamenteuses, efficacité limitée) 7'3. Les
interventions non pharmacologiques consistent
a agir sur les déclencheurs psychosociaux et
environnementaux ’.

Une récente méta-analyse a montré que les
interventions non pharmacologiques (interventions
de premiére ligne visant I'aspect psychosocial)
ont plus de chances d'étre efficaces lorsqu’elles
sont adaptées aux besoins de la personne atteinte
de démence et a ceux de l'aidant naturel. Les
symptdmes qui répondent le mieux sont I'agitation,
I’agression, une rupture avec le comportement
antérieur, la poursuite incessante d’un proche, la
dépression et les comportements répétitifs 3.

Les interventions psychosociales sont décrites
comme des «interventions adaptées au patient
et a l'aidant naturel, selon les symptémes
comportementaux et psychologiques de Ia
démence» 5. Le succés des interventions non
pharmacologiques semble grandement dépendre
des aidants naturels:

e formation pour des habiletés de prise en charge
des symptémes et de meilleure communication

e éducation (méthodes de résolution de prob-
leme, amélioration du réseau de soutien, plani-
fication en cas d’urgence, aspects juridiques et
financiers)

e soutien amélioré (internet ou téléphone, stra-
tégies pour avoir accés au soutien, counselling
familial)

e techniques d’autosoins (gestion de la santé/du
stress, adaptation au changement de réle) 315,

Pour certaines interventions non pharmacologiques,
il existe trés peu de données probantes montrant une
amélioration des symptdmes neuropsychiatriques
chez les personnes atteintes de démence (efficacité
incertaine) 3, telles que I'aromathérapie (p. ex.,
huile a la citronnelle ou a la lavande - résultats
mitigés) *?, la thérapie cognitivo-comportementale,
un programme d’exercices et la modification de

I’environnement physique et social du patient 315,
D’autres thérapies non pharmacologiques ont montré
certains bienfaits, par exemple, la musicothérapie,
la massothérapie, le toucher thérapeutique et la
zoothérapie [preuves de niveau trés faible] 417,

Interventions pharmacologiques

Les options pharmacologiques pour prendre en charge
les troubles comportementaux de la démence sont
décrites en détail a I'annexe 2.

15.

16.

17.

Dans le cadre d’une récente et petite étude menée
aupres de 186 patients d’Amérique du Nord, pendant
neuf semaines, l'utilisation du citalopram a été
évaluée chez des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer qui présentaient des signes cliniques
importants d’agitation. Les résultats ont montré
une réduction significative sur le plan clinique de
|'agitation, comparable a celle observée avec les
antipsychotiques. Toutefois, I'essai portait sur une
dose cible de 30 mg, laquelle n’est plus recommandée
chezles personnes agées en raison de préoccupations
lies a l'allongement de I'intervalle QT. De plus, une
|Iégére diminution des scores MMSE (mini mental)
a été observée a cette dose. D'autres études sont
nécessaires pour déterminer si cet avantage peut ou
non étre reproduit a la dose de 20 mg 8.

Quant a l'utilisation du valproate, de la quétiapine
et de la trazodone en traitements de premiére
ligne de I'agitation et de I'agressivité, les données
probantes sont encore insuffisantes pour les juger
favorables ou non. Bien que les inhibiteurs de
la cholinestérase soient recommandés dans le
traitement de la maladie d’Alzheimer au stade léger
a sévere, et de la démence associée a la maladie
de Parkinson, il n’existe aucune preuve valable pour
recommander ou déconseiller leur utilisation dans le
traitement des symptdmes neuropsychiatriques en
tant qu'indications de premiére ligne *°.

La mémantine, un antagoniste du récepteur NMDA
(N-méthyl-D-aspartate), estindiquée en monothérapie
de la démence modérée a sévére, ou en traitement
d’appoint aux inhibiteurs de la cholinestérase, car
elle entraine une réduction cliniquement significative
de la détérioration fonctionnelle et cognitive. Bien
que, dans le cas du traitement d’association avec
un inhibiteur de la cholinestérase, la mémantine
soit un choix logique (car ces médicaments ont des
modes d’action différents) et semble sans danger, il
n’'y a pas suffisamment de données probantes pour
recommander ou non ce traitement d’association *°.
Ce qui demeure moins clair, c'est si la mémantine
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procure ou non des bienfaits au chapitre des
symptémes comportementaux et psychologiques de
la démence chez ces patients. D’autres études dans
ce domaine sont nécessaires 2°.

ANTIPSYCHOTIQUES

18. Un récent rapport sur la qualité des soins de santé

19.

20.

21.

en Ontario, révélait que la moyenne d’utilisation
provinciale des antipsychotiques chez les résidents
des centres de soins de longue durée est de 28,8
% (écart: O a 67,2 %). Le diagnostic des patients
variait également: 18,3 % souffraient de psychose,
69,6 % de démence et 12,1 % n’avaient ni I'un ni
I"autre de ces deux diagnostics 2.

Lorsque l'utilisation d’'un antipsychotique est
envisagée, quel qu’il soit, il est important que le
professionnel de la santé fasse une évaluation
approfondie des symptoémes comportementaux,
établisse des objectifs précis et obtienne le
consentement. A I’exception des situations urgentes,
le patient atteint de démence qui en a les capacités
et(ou) son mandataire (dans le cas ou le patient
est incapable de prendre des décisions) doivent
donner leur consentement avant I'administration
d’'un traitement antipsychotique *. Certains
établissements possédent leur propre formulaire de
consentement (exemple de formulaire a I’Annexe 3).

Il est important de discuter avec le patient et(ou) le
mandataire des bienfaits éventuels et des dangers
potentiels. Lorsqu’ils sont administrés de facon
appropriée, les médicaments antipsychotiques
peuvent améliorer la qualité de vie des adultes
agés manifestant une agitation marquée 1°22:23,
Des données probantes suggérent que les
antipsychotiques atypiques sont plus efficaces chez
les patients ayant des troubles comportementaux
séveres 24,

Envisager I'administration d’antipsychotiques pour

traiter I'agitation, la psychose (excluant la psychose

avec corps de Lewy ou les états similaires — voir

Renseignements généraux, point 23) ou I'agressivité

(traitement de courte durée: de 6 a 12 semaines)®®

dans les cas suivants:

¢ les traitements non pharmacologigues ont été
inefficaces;

e |e comportement n’est pas di a une cause
réversible ou traitable;

e d’autres thérapies se sont révélées inefficaces
lorsqu’elles ont été utilisées en monothérapie;

e il existe un risque identifiable de dommages
pour le patient et(ou) les autres;

22,

23.

e les symptomes sont suffisamment sévéres pour
causer de la souffrance ou de la détresse *.
Note: Les personnes présentant des symptomes
comportementaux et psychologiques Iégers associés
a la démence, dont I'insomnie, ne devraient pas se
voir prescrire des antipsychotiques, car les effets
secondaires dépassent largement tous les bienfaits
potentiels et auraient comme résultat un impact

négatif sur leur qualité de vie *.

Méme sil’halopéridol présente une efficacité similaire
a celle des antipsychotiques atypiques, il est associé
a un risque accru de symptémes extrapyramidaux et
de mortalité, en particulier lorsqu’il est administré
a des doses élevées. L'halopéridol a faibles doses
(0,5 mg, 2 fois par jour) peut aider au traitement de
courte durée (de 1 a 2 semaines) d’un délire aigu *°.
Toutefois, il est important d’éviter [I'utilisation
d’antipsychotiques chez les personnes atteintes de
démence avec corps de Lewy et de démence associée
a la maladie de Parkinson en raison de «réactions
d’hypersensibilité sévéres aux antipsychotiques» 2°
et du risque d’effets indésirables anticholinergiques
(p. ex., délire, symptémes extrapyramidaux, chute,
mortalité) 2°.

Certains comportements ne répondent pas,
en général, aux antipsychotiques notamment:
errance, se cacher et accumuler des objets de
facon compulsive, gestes répétitifs, comportement
vocalement dérangeant, tenue inappropriée (ou
absence de vétements), miction inappropriée et
mettre des objets dans sa bouche qui ne sont pas
destinés a la consommation 1.

RISQUE DE MORTALITE ASSOCIE AUX ANTIPSYCHOTIQUES

24,

Les antipsychotiques dans le traitement de la
démence sont cependant associés a un risque
accru d’événements vasculaires cérébraux (risque
de 1,3 a 3,1 fois supérieur) et de mortalité (risque
de 1,2 a 1,6 fois supérieur). Ce risque de mortalité
demeure élevé pendant au moins 6 & 12 mois 282°,
Les problémes les plus courants contribuant a cette
mortalité élevée incluent la pneumonie, I'insuffisance
cardiaque et I'arrét cardiaque (lié a un allongement
de l'intervalle QT) 2°%°, En fait, dans un énoncé
mis a jour en 2015 de Santé Canada, I'utilisation
de la rispéridone a été limitée au traitement des
symptémes comportementaux et psychologiques de
la démence séveres associés a la démence du type
Alzheimer. Ce médicament n’est plus indiqué dans
le traitement des autres types de démence tels que
la démence vasculaire ou la démence mixte 3. Un
ECG doit étre obtenu au début, avant I'instauration
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25.

26.

27.

28.

d’un traitement par ces agents chez tout patient
présentant des facteurs de risque cardiaque 2.

Bien que les données probantes soient
contradictoires, plusieurs études ont montré un
risque plus élevé de mortalité et d’AVC associé
au traitement par les antipsychotiques habituels
comparativement aux antipsychotiques atypiques,
et ce risque augmente en fonction de la durée du
traitement 10:2830:33,34,

Les critéres consensuels de Beers de 2012 de
I’AGS (American Geriatric Society) relatifs au bon
usage des médicaments chez les personnes agées,
recommandent d’éviter les antipsychotiques dans
le traitement des symptdmes neuropsychiatriques
de démence en raison du risque accru de
mortalité et d’AVC «a moins que les options non
pharmacologiques n’aient échoué et que le patient
ne représente un danger pour lui-méme ou les
autres 3».

Dans un essai comparatif randomisé sur le sevrage
aux antipsychotiques (DART-AD), une réduction du
taux de mortalité de 25 % environ a été observée
de deux a trois ans apres la fin d’un traitement de
longue durée (> 3 mois) par des antipsychotiques 2°.
Les résultats de plusieurs études comparatives
randomisées suggéerent que le traitement par les
antipsychotiques peut étre arrété chez la plupart
des patients sans exacerber les probléemes de
comportement 8.

Si un antipsychotique est utilisé:

a) déterminer les objectifs des interventions
pharmacologiques et dresser de facon claire un
plan de surveillance et d’analyses des progrés
accomplis. Consigner au dossier que les risques
associés a l'utilisation d’antipsychotiques ont
été abordés avec le patient et la personne
qui le remplace dans la prise de décisions
(mandataire);

b) au moment de linstauration du traitement,
surveiller I'état du patient dans les 3 a 7 jours
qui suivent pour voir s'il le tolére bienet 1 a 2
semaines plus tard pour vérifier son efficacité;

c) il faut faire une analyse en bonne et due
forme de la stabilité comportementale aprés
3 a 6 mois afin de déterminer si les objectifs
thérapeutiques sont atteints ou s’il y a eu
récurrence des symptdmes;

d) si le traitement est efficace, envisager la
réduction de la dose de I'antipsychotique jusqu'a
I"arrét du traitement (Annexe 1) 1:14,33:36,37,

Diminution progressive et récurrence

29.

30.

Une diminution graduelle et lente de la médication
permet d’exercer un suivi approprié et de détecter
rapidement une récurrence des symptémes
comportementaux et psychologiques de la
démence, particulierement la menace de danger
pour le patient ou son entourage. A des intervalles
de 1 a 2 semaines, réduire la dose de 25 a 50 %.
Cet intervalle peut étre plus long au besoin (p. ex.,
toutes les 4 semaines). |l est primordial de diminuer
progressivement la dose des antipsychotiques afin
de prévenir les symptdmes associés au sevrage
(étourdissements, nausées/vomissements,
céphalées, tremblements, anxiété ou insomnie).
Aprés l'arrét complet du médicament, continuer
d’étre attentif a tout signe de récurrence ou a
I"apparition de nouveaux symptomes °.

Le risque de récurrence est plus élevé chez les
patients qui ont déja manifesté des symptdémes
séveéres ou si I'arrét du médicament, dans le passé,
a déja entrainé une récurrence. Dans ce cas,
envisager de revenir a la plus faible dose efficace
déja utilisée du médicament. Méme s’il n’est pas
possible d’arréter complétement le médicament,
une réduction de la dose pourra étre bénéfique pour
le patient 1038,

Interventions des aidants naturels

31.

32.

L'aidant naturel joue un role clé dans [I'efficacité
de la prise en charge comportementale. En effet,
la prise en charge a domicile d’un patient atteint
de démence repose sur un aidant naturel qualifié,
bien informé et bien soutenu 3. Le lourd fardeau
des soins peut avoir des conséquences tant sur
le plan psychologique, par exemple, la dépression,
le désespoir et I'anxiété, que physique (perte de
sommeil, d’appétit, d’énergie et douleur) sans
compter l'isolement social et les contraintes
financiéres 3. Souvent, I'intervention la plus efficace
consiste, pour les aidants naturels, a modifier leur
méthode d’intervention avec leur patient 7.

Il faut expliquer aux aidants naturels la nature
progressive de la démence et, plus particulierement,
les répercussions des symptdmes comportementaux
et psychologiques de la démence sur leur vie
actuelle. De nombreux patients atteints de la
maladie d’Alzheimer & un stade avancé ont besoin
de soins de longue durée. Discuter des avantages
et des inconvénients des soins en établissement de
santé peut se révéler difficile. Souvent, les aidants
naturels se sentent contraints de respecter des
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33.

34.

35.

propos tenus par le patient des années auparavant,
et croient qu’il n'accepterait jamais d’aller dans un
centre de soins de longue durée. |l peut étre avisé de
rappeler aux aidants naturels que ces propos ont été
abordés dans un contexte tout a fait différent et ne
tiennent pas compte des circonstances actuelles 7.
Les centres de soins de longue durée présentent
des avantages, notamment un environnement
structuré et une routine, 'accés possible a des
sources de stimulation plus nombreuses et a une
surveillance par du personnel médical et infirmier.
L'implication d’autres membres de la famille et de
professionnels pourra aussi se révéler utile dans la
prise de décision 7,

Idéalement, les aidants naturels recoivent eux-
mémes de I'aide pour prodiguer les soins au patient,
bénéficient d’une évaluation de leur propre santé et
bien-étre et obtiennent des soins de répit. Ills peuvent
recevoir des conseils sur les techniques permettant
de réduire I'agitation et I'anxiété chez les patients
atteints de démence. L'une de ces techniques est
celle des 3R: répéter, rediriger et rassurer, qui consiste
a répéter une consigne ou une question au besoin,
a rediriger le patient vers une autre activité pour
détourner son attention d’une situation problématique
et a lui assurer une routine bien connue 7.

D’aprés les résultats d’une revue systématique, les
interventionsacomposantes multiples(dansaumoins
deux des catégories suivantes: psycho-éducation,
soutien, thérapie cognitivo-comportementale et
exercices physiques) améliorent de fagon notable une
variété de parameétres d’évaluation, incluant 'auto-
efficacité, la dépression, le bien-étre subjectif et le
fardeau d’'étre I'aidant naturel %°. Les interventions

a composantes multiples sont plus susceptibles

d’avoir un effet sur I'agressivité, la rupture avec le

comportement antérieur, la poursuite incessante
d’un proche, la dépression et les comportements

répétitifs (contrairement a la psychose) .

a) D’aprés I'un des articles de cette revue
systématique, la méthode d’intervention
thérapeutique la plus souvent efficace, pour
les aidants naturels, consiste a leur expliquer
comment modifier leurs interactions avec le
patient 741,

b) Les résultats d'un petit essai comparatif
randomisé (n = 406) ont montré que le soutien
et les conseils donnés aux aidants retardaient
de prés de 1,5 an le placement du patient en
centre de soins de longue durée 2.

Puisque les symptdmes comportementaux et
psychologiques de la démence sont souvent
associés a une démence modérée a sévere, il est

10

important de discuter avec l'aidant naturel de la

planification des soins avancés*.

a) Si les patients ont exprimé des préférences et
des souhaits dans le passé, ceux-ci doivent étre
évalués.

b) Les décisions concernant la fin de vie doivent
porter sur des questions telles que les niveaux
d’intervention médicale, notamment I'intubation,
laréanimation cardiopulmonaire et ' utilisation de
tubes d’alimentation, I’hydratation intraveineuse
et 'administration d’antibiotiques.

¢) Les probléemes d’alimentation et de déglutition
sont fréquents aux stades avancés de la maladie
d’Alzheimer. Les patients et leurs familles
doivent savoir que les tubes d’alimentation ne
prolongent pas la vie et ne préviennent pas
I’aspiration. Les tubes d’alimentation sont
associées a de l'agitation, a une utilisation
accrue de contraintes physiques et chimiques
et aggravent les plaies de lit 4344,

d) Le formulaire des Directives médicales en
fin de vie peut étre consulté a I'adresse
suivante (disponible en anglais et en francais):
http://advancecareplanning.ca/community-
organizations/download-the-speak-up-campaign-
Kit/acp-workbook.aspx

** Pour en savoir plus, consultez les modules PGBP :
Soins en fin de vie (2011), Mourir & domicile (2011) et
NPR : quelle en est la signification réelle? (2009)

36. Quelques conseils utiles pour orienter les aidants

naturels: 4°
a) Initiatives efficaces:

e Faire participer le patient atteint de démence
(si possible), ainsi que l'aidant naturel, a
toutes les interventions.

e Encourager les aidants naturels a participer
de facon active a de la formation.

e Proposer a l'aidant naturel des séances
autant en groupe qu’individuelles.

e Fournir régulierement a I'aidant naturel des
renseignements précis sur les services,
des encouragements et du counselling qui
peuvent lui étre utiles dans son nouveau
réle.

¢ Envisager des interventions a composantes
multiples.

b) Initiatives inefficaces:

e Recommander simplement de se joindre a
des groupes de soutien.

e Fournir uniquement des renseignements et
du matériel a I'aidant naturel.

e  Offrir seulement un soutien par des groupes
d'entraide.
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La Société Alzheimer Canada met a la disposition
des aidants naturels de la formation, des groupes
d’entraide et du soutien individuel pour les aider
a comprendre I’évolution de la maladie et savoir a
quoi s’attendre. Cet organisme propose également
aux familles des stratégies pour composer avec les
troubles de comportement et les aider a planifier
I"avenir. (www.alzheimer.ca) (disponible en anglais et
en francais).

COMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS

Cas numeéro 1: Henri, agée de 78 ans
Quelles autres informations vous seraient utiles?
Recueillez des renseignements de base sur Henri:

Qu’est-ce qui a changé? Il est important de déterminer
le comportement d’Henri avant son hospitalisation et sa
personnalité avantladémence (Renseignements généraux,
points 3, 5). Sans étre marquants, les changements
observés aprés sa sortie de I’hdpital semblent étre une
amplification des comportements antérieurs d’Henri. Le
délire peut mettre plusieurs mois a s’atténuer; il est donc
possible qu’'Henri en souffre toujours.

Quels sont les facteurs psychologiques,
environnementaux, meédicaux ou médicamenteux
qui peuvent déclencher sa colére ou son irritabilité?
Examinez I'effet des médicaments qu’il prend, autant
ceux obtenus sur ordonnance que ceux en vente libre.
Posez des questions sur la présence de constipation,
de douleurs, de rétention urinaire et de symptémes
de dépression. Déterminez si Henri a été soumis a
une investigation compléte pour déterminer la cause
du délire, a I'hopital, et si les causes réversibles de
démence ont été éliminées (c.-a-d. FSC, vitamine B, ,,
TSH, calcium, albumine, électrolytes et bilan septique)
(Renseignements généraux, points 3,4).

Il ne fait aucun doute qu’Elise est épuisée. Posez-lui
des questions sur I'aide qui lui est apportée a I'heure
actuelle et déterminez le soutien qu'elle a, ou pourrait,
avoir besoin. Un feuillet d’information présentant des
solutions possibles a des troubles de comportement
pourrait lui étre utile (voir Feuillet d'information a la fin
du module).

Deuxiéme partie
Comment prendriez-vous en charge ce cas?
Elise doit apprendre quelques stratégies pour composer

avec le comportement d’Henri (Renseignements
généraux points 8, 12; Tableau 3; Feuillet d'information).

11

Conseillez & Elise d’expliquer clairement & Henri ce
qgu’elle fait, et suggérez-lui d’éviter d’offrir a Henri des
choix qu’il aurait du mal a faire. Il faut garder les choses
simples et essayer de trouver ce qui le réconforte. Il est
important qu’Elise essaie de ne pas discuter avec Henri
lorsque ses demandes sont illogiques. Vous la rassurerez
en lui disant qu’il est permis de ne pas étre totalement
honnéte avec lui afin qu’il reste calme, puisqu’il ne se
rend probablement pas compte de ses déficits et de ses
limites (Renseignements généraux, point 13). Dans le
cas d’Henri, une routine quotidienne comportant des
activités simples, un cadre et des exercices appropriés
lui seraient bénéfiques (Renseignements généraux,
points 14, 34; Tableau 3).

Henri doit faire I’objet d’une évaluation plus approfondie
pour savoir s’il ne souffre pas de dépression
(Renseignements généraux, point 1; Tableau 1). Un
essai d’antidépresseur pourrait étre envisagé, ainsi que
I'augmentation de la dose de trazodone si son sommeil
est insuffisant (Annexe 2).

Elise devrait recevoir de la formation sur I’évolution de
la démence (Renseignements généraux, points 31-34).
La Société Alzheimer est une ressource précieuse pour
les aidants naturels, car elle donne des renseignements
sur la maladie, les ressources disponibles pour du répit
(autant a domicile qu’a I’extérieur) et sur les programmes
de jour (Renseignements généraux, point 36). Ces
interventions peuvent réduire son stress et sa fatigue
(Renseignements généraux, points 13,34). Elise pourrait
également obtenir quelques heures supplémentaires de
préposés aux bénéficiaires ou de répit a domicile.

Elise aurait I'impression de laisser tomber Henri si elle
I'admettait dans un centre de soins de longue durée
(Renseignements généraux, point 32). Elle pourrait par
contre envisager d’amorcer le processus de demande
puisque les listes d’attente sont longues et qu’elle
ignore quand un autre épisode de délire surviendra ou
que son état s’aggravera. Il est également important
pour eux de discuter de la planification des soins en fin
de vie (mandat d’inaptitude, décisions concernant la fin
de vie) (Renseignements généraux, point 35).

Cas numéro 2: Madeleine, agée de 88 ans

Quelle serait votre approche auprés de Madeleine
relativement a son comportement?

Documentez le symptdme cible. Il serait utile que le
personnel du centre de soins de longue durée utilise un
outil pour noter les comportements, par exemple, la grille
d’observation des comportements associés aladémence
(Renseignements généraux, point 6 — COMPORTEMENTS;
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Annexe 1) afin de déterminer ce qui déclenche le
comportement, I'améliore ou le fait disparaitre. Utilisez
les étapes ACC (Renseignements généraux, point 6) pour
établir un scénario précis du comportement difficile a
gérer et déterminer a quel moment ces comportements
se produisent et les éléments qui les déclenchent.
Il est également souhaitable de s’enquérir, auprés de
membres de la famille, des antécédents de la patiente
(Renseignements généraux, point 3). Certains centres
de soins de longue durée proposent les services de
consultants en ressources psychogériatriques qui
peuvent aider I’équipe a documenter et a évaluer le
comportement problématique.

Deuxiéme partie
Quelles prochaines étapes entreprendriez-vous?

Les options non pharmacologiques doivent étre
envisagées en premier lieu puisqu’elles ont démontré
une plus grande efficacité (Renseignements généraux,
points 11-13). Déterminez la prise en charge en vous
guidant sur ce qui suit et aprés avoir consulté la famille
si possible.

Déclencheurs psychologiques (Tableau 2): Il est
possible que Madeleine ne comprenne pas pourquoi
elle a besoin d’aide ou méme que le personnel essaie
de I'aider. Ainsi, il pourra étre utile de programmer des
interventions au cours desquelles le personnel explique
clairement et simplement la situation a Madeleine, ou
lui explique ce qu’il s’appréte a faire. Madeleine peut
craindre les soins qui lui sont prodigués. Puisqu’elle est
trés pudique et réservée, les préposés de sexe masculin
peuvent poser un probléme. Assigner une préposée aux
soins personnels de Madeleine peut atténuer en partie
son désarroi (Tableau 3).

Déclencheurs environnementaux (Tableau 2):
Demandez-vous si Madeleine a suffisamment chaud,
surtout lorsque les proposés la changent, et si elle a
suffisamment d’intimité. Est-il possible de lui assurer un
environnement moins bruyant (Tableau 3)? Autrement,
une stimulation apaisante, sa musique préférée, par
exemple, pourrait étre bien recue (Renseignements
généraux, point 14).

Déclencheurs médicaux (Tableau 2): Il est important
de déterminer si les médicaments contre la douleur de
Madeleine sont suffisants. Sinon, envisagez la possibilité
de lui prescrire Tylenol® 30 minutes avant de changer la
serviette d’incontinence ou de I’habiller. |l peut étre utile
de demander a une infirmiére ou a une préposée aux
bénéficiaires expérimentée d’observer comment elle est
changée et déplacée pour vérifier s’il n’est pas possible
de réduire son inconfort. Si ce schéma posologique de
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Tylenol® ne convient pas, vous devrez peut-étre prescrire
un narcotique (comme I’hydromorphone) a administrer
avant de changer sa serviette d’'incontinence. La famille
de Madeleine devra étre informée des risques associés
aux narcotiques chez les personnes agées fragilisées (c.-
a-d. aggravation possible de la confusion et constipation).
Déterminez si Madeleine a des appareils auditifs ou
des lunettes qu’elle ne porterait pas (Renseignements
généraux, point 4).

Cas numéro 3, Mario, agé de 84 ans
Comment prendriez-vous en charge Mario?

La situation est urgente puisqu’il a un comportement
menacantenversle personnel,etque lapharmacothérapie
semble le traitement le plus approprié (Renseignements
généraux, point 18-20). Discutez avec les membres de
sa famille de votre recommandation, qui consiste a traiter
Mario avec un antipsychotique. Expliquez-leur en détail
les risques et bénéfices possibles (Renseignements
généraux, points 20, 28), entre autres le risque d’AVC et
de déces, les effets secondaires anticholinergiques, les
symptémes extrapyramidaux ainsi qu’une aggravation
possible des facteurs de risque vasculaire (poids,
lipides, diabéte) (Renseignements généraux, points
24-26; Annexe 2). Certains établissements font signer
un formulaire de consentement avant de prescrire
ce médicament (Annexe 3). Un ECG de référence
serait recommandé dans le cas présent en raison des
antécédents de maladie coronarienne.

Il est important de noter son comportement afin de
déterminer sa réponse au traitement. Envisagez une
réduction de la dose dés l'apparition d’une réponse
thérapeutique évidente. Réexaminez son état tous les
trois mois pour éventuellement mettre fin au traitement
(Renseignements généraux, points 27, 29).

© La Fondation pour I'éducation médicale continue
Vol. 23 (8), Aoiit 2015
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NIVEAUX DE PREUVES
Types de preuves

* Revues systématiques/méta-
analyses qui incluent une grande
variété d’études bien congues
(peu de limitations/de risque de
biais, directement applicables a
la population ciblée); I’évaluation
du sommaire a un intervalle de
confiance restreint.

* Etudes comparatives randomisées
d’envergure et bien congues.

Les conclusions de I’étude ont peu de

chances d’étre grandement modifiées

par I'information révélée lors de
futures études.

Niveau

Elevé

¢ Revues systématiques/méta-
analyses d’études comportant plus
de limitations/de risques de biais
(études comparatives randomisées
moins bien congues, cohortes,
études de cas-témoins), ou lorsque
|’évaluation du sommaire a un
intervalle de confiance large.

Etudes comparatives randomisées
bien concues, mais de taille
modérée ou unique.

Etudes comparatives bien
congues et cohérentes mais non
randomisées.

« Etudes d’envergure de cohortes.
Les conclusions de I’étude pourraient
changer en fonction de I'information
révélée lors de futures études.

Modéreé

¢ Petites études comparatives
randomisées avec risque élevé de
biais.

Etudes comparatives ou de
cohortes comportant des
limitations/des risques de biais
importants ou des variations
significatives des résultats entre les
études.

Les preuves provenant d’études
bien concues dans les populations
représentatives manquent ou sont
insuffisantes.

Faible

e Opinion d’experts.
* Rapports de cas individuel ou de
séries de cas.

Trés faible

Sources:

1) Scottish Intercollegiate Guidelines Network-(SIGN) http://
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html;

2) U.S. Preventive Services Task Force Grade Definitions.
May 2008. http://www.uspreventiveservicestaskforce.
org/uspstf/grades.htm

3) Balshem H, Helfand M, Schunemann HJ, Oxman AD, Kunz
R, Brozek J et al. GRADE guidelines:3.Rating the quality of
evidence. J Clin Epidemiol 2011; 64(4):401-406.
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ANNEXE 1. Grille d’observation des comportements associés a la démence*

° )
) Interior Health
Nom:

A chaque demi-heure, indiquer le chiffre correspondant au comportement :
1. Dort au lit 3. Eveillé/calme 5. Agité/fait les cent pas 7. Aggressif verbalement 9. Autre:
2. Dort sur une chaise 4. Est bruyant 6. Cherche la sortie 8. Aggressif physi it 10. Autre:

Date: De a

Dates:

Heure
0730
0800
0830
0900
0930
1000
1030
1100
1130
1200
1300
1330
1400
1430
1500
1530
1600
1630
1700
1730
1800
1830
1900
1930
2000
2030
2100
2130
2200
2330
2400
0030
0100
0130
0200
0230
0300
0330
0400
0430
0500
0530
0600
0630
0700
0730

1. Noter le comportement a des intervalles de 30 minutes pendant une période allant jusqu’a 7 jours afin de dégager
des tendances.

2. Noter les comportements préoccupants dans le journal d’évolution en utilisant des termes neutres et précis. Y inclure:
¢ Quoi quel comportement a été observé?
e Ou a quel endroit le comportement a-t-il été observé?
¢ Pourquoi que s’est-il passé juste avant le comportement observé?
e Comment quelles interventions ont été utilisées — comment I'ont-elles été?
e Résultat comment le patient a-t-il répondu?

3. Pour interpréter les résultats, utiliser les codes de couleur pour vous aider a dégager des tendances. Colorez

chaque case de 30 minutes, pour chaque cycle de 24 heures, selon la couleur

Code | Couleur Comportement prédéterminée, par exemple:
1-2 Bleu Dort au lit/sur une chaise
3 Vert Eveillé/calme
4 | Jaune | Bruyant *Adapté de: BC Interior Health from PI.E.C.E.S (2008) Resource Guide:
5 Orange | Agité/fait les cent pas . . .
6 Brun | Cherche la sortie A Model of Collaborative Care and Changing Practice, pp. 88-92
7 Rose | Aggressif verbalement
8 Rouge | Aggressif physiquement
9 Autre
10 Autre

© La Fondation pour I'éducation médicale continue, www.fmpe.org
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ANNEXE 2. Options pharmacologiques pour la prise en charge des troubles comportementaux de la démence (niveau de preuves fourni lorsque disponible)

CONDITION

MEDICAMENTS

COMMENTAIRES

Antidépresseurs

Si secondaire a une dépression ou persistante; utiliser des antidépresseurs ayant des propriétés anxiolytiques
(citalopram, sertraline, venlafaxine)

Buspirone, 10-30 mg/jour bid ou tid

Début d’action d’environ 3 semaines; moins d’effet sédatif que les benzodiazépines, interactions médicamenteuses

Chronique (max. 60 mg/jour) moins nombreuses, symptomes de sevrage et effets sur la fonction motrice moins importants
Clonazépam* 0,125-2 mg par jour en doses Agent ayant une longue durée d’action (demi-vie ~ 34 h), généralement non recommandé chez les adultes plus
fractionnées, en 2 ou 3 prises agés; mises en garde*
Lorazépam* 0,5-1 mg prn, jusqu'a 3 fois par jour Agents a utiliser a court terme — utilisation < 1 mois et seulement au besoin (c.-a-d. avant que les antidépresseurs
5 Oxazépam* 10 mg bid a tid agissent)
Intermittente

Agents a action intermédiaire: a court terme pour I'anxiété ou avant des situations/événements sources d’anxiété
(par ex., bain, dentiste)

Apathie

Perte de motivation et de
réactivité émotionnelle

Dépression

ISRS (inhibiteurs sélectifs
du recaptage de la
sérotonine)*

*Effets possibles des benzodiazépines: sédation, troubles du sommeil, errance nocturne, altération des fonctions cognitives et motrices, confusion, désinhibition, chutes. Les symptémes peuvent réapparaitre
avec I'arrét du traitement, qui doit se faire de fagon graduelle.

Certains médicaments (p.ex., antidépresseurs) peuvent aggraver I'apathie; par contre, les stimulants ou les inhibiteurs de la cholinestérase peuvent la réduire (les stimulants

sont associés a des effets indésirables)

Méthylphénidate 5-20 mg bid a tid
Dose initiale recommandée le matin de 2,5 mg
Inhibiteurs de la cholinestérase (données anecdotiques)

Médicaments a administrer en cas de dépression modérée
émotivitié/irritabilité; désinhibition; peut aggraver |'apathie.

Citalopram, 10-20 mg/jour

Effets indésirables: augmentation de la TA et(ou) de la FC; diminution de I'appétit/perte de poids, étourdissements,
troubles du sommeil, irritabilité, idées délirantes, nervosité, agitation; préoccupations concernant le «détournement;
traiter en général par de I'activité

a sévere seulement; peuvent apporter des bénéfices dans les cas suivants: dépression, dépression+agitation/
En général, il y a des preuves de niveau élevé pour |'utilisation des antidépresseurs pour cette indication.

Risque d’allongement de I'intervalle QT a des doses > 20 mg; le citalopram a davantage fait ses preuves pour
réduire I'agitation et I'agressivité

Escitalopram, 5-10 mg/jour

Risque d’allongement de l'intervalle QT a des doses > 10 mg

Sertraline, 25-100 mg/jour

Fluvoxamine, 25-150 mg/jour (au coucher)

Effet sédatif; interactions médicamenteuses nombreuses. Eviter la fluoxétine et la paroxétine si possible

(propriétés anticholinergiques). Nombreuses interactions médicamenteuses. A envisager seulement s'il a déja été
efficace chez le patient.

*Surveiller I'apparition des effets indésirables associés aux ISRS: nausées/vomissement
digestives hautes), symptémes extrapyramidaux

s, agitation, chutes, insomnie, perte de poids, agitation, hyponatrémie, saignements (p. ex., AVC, ecchymose, voies

Le contenu de la capsule XR peut étre saupoudré sur de la purée de pommes; les capsules ne doivent pas étre
croquées; mémes effets indésirables que ceux associés aux ISRS (ci-dessus), mais événements Gl plus fréquents

tricycliques*

L Ll ST g D el et hausse possible de la TA; risque élevé de symptomes de sevrage; la dose réduite progressivement est la clé
de la réussite
Antidépresseurs Nortriptyline, 10-50 mg, au coucher Probablement I'antidépresseur tricyclique le mieux toléré chez les adultes plus agés; I'agent le moins hypotenseur;

moins d’effet anticholinergique que les agents de 3¢ génération

Despiramine, 25-100 mg, au coucher

Eviter les antidépresseurs tricycliques de 3° génération: activité anticholinergique plus élevée

- *Effets indésirables associés aux antidépresseurs tricycliques: hypotension, vision trouble, retard de la miction, allongement de I'intervalle QT (moins fréquent avec la nortriptyline). Autres options:
bupropion & 100-150 mg bid (SR) ou & 150-300 mg/jour (XL); mirtazapine < 7,5 @ 30 mg/jour (possibilité d’instaurer le traitement & 3,75 mg pour réduire au minimum les effets indésirables) — a
envisager en présence des comorbidités suivantes: anorexie, anxiété ou troubles du sommeil.
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ANNEXE 2. Options pharmacologiques pour la prise en charge des troubles comportementaux la demence (suite)

Psychose, agitation, aggressivité

Antipsychotiques | Bienfaits limités par rapport aux risques encourus (effets indésirables séveres) —en discuter avec le patient/la famille; ne pas utiliser pour le traitement a long terme des symptémes comportementaux
et psychologiques de la démence (diminuer la dose et cesser complétement le traitement tous les trois mois); privilégier les antipsychotiques atypiques aux conventionnels (sauf en présence de
délirium aigu si I'administration orale n’est pas possible); lorsque la sécurité est en jeu, celle-ci prime sur les risques éventuels; viser I'lamélioration plutét que la résolution

Le seul antipsychotique indiqué par Santé Canada dans la prise en charge des symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence chez les patients atteints de démence sévére de type Alzheimer 3; les doses plus élevées
Rispéridone 0,25-2.0 mg/jour ou doses fractionnées, bid sont associées a une augmentation de la fréquence des symptomes extrapyramidaux (comme les antipsychotiques
(Preuves de niveau élevé) conventionnels); efficacité démontrée dans la prise en charge de I'agressivité a < 1 mg/jour et de la psychose a

< 2 mg/jour; la plupart des effets secondaires extrapyramidaux sont observés a une dose > 2-4 mg/jour; antipsychotique
ayant le moins d’effets anticholinergiques

Olanzapine 1,25-7,5 mg/jour ou doses fractionnées, bid Agent entrainant le plus d’effets secondaires métaboliques. Effet sédatif.
Atypiques* (Preuves de niveau élevé)
Aripiprazole 2-15mg/jour
(Preuves de niveau modéré) Faible fréquence d’effets secondaires extrapyramidaux. Moins d’effet sédatif.
Quétiapine 12,5-100 mg/jour Jusqu’a 150 mg et méme 200 mg/jour (dans certains cas) pouvant étre fractionnée en deux doses ou plus. Choix le plus

approprié en présence de maladie de Parkinson ou de démence a corps de Lewy en raison du risque réduit de symptdmes
extrapyramidaux (p. ex., raideur dans les jambes); données insuffisantes pour recommander I'utilisation dans la démence
de type Alzheimer (preuves de niveau modéré); antipsychotique associé au risque le plus élevé d’allongement de I'intervalle
QT. Effet sédatif.

*Exercer une surveillance étroite (dépression du SNC, effets anticholinergiques, étourdissements/hypotension orthostatique, symptémes extrapyramidaux/troubles du mouvement, changements métaboliques, gain pondéral,
infection). Réévaluer I'état 3 a 7 jours apres l'instauration du traitement, puis tous les trois mois par la suite. Cesser le traitement en diminuant progressivement la dose. Effets indésirables généralement liés a la dose;
prescrire la plus faible dose possible; I'administration «au besoin» peut entrainer une surutilisation.

Comportements Vérifier si les comportements ne sont pas d'origine médicale (p.ex., IVU) ou médicamenteuse (p.ex., lorazépam, agonistes dopaminergiques). Cesser tout médicament ayant un effet désinhibiteur
sexuels inappropriés  incluant les benzodiazépines et I'alcool.
Traitement de premiére ligne: rediriger, distraire, éviter les stimulants. Données limitées sur le traitement pharmacologiques (ISRS, anticholinergiques, inhibiteurs de la cholinestérase)

Troubles du sommeil

Trazodone Jusqu’a 100 mg par voie orale, tous les soirs Effets secondaires possibles: somnolence, étourdissements, maux de téte Iégers, constipation, sécheresse de la bouche,
Dose de départ: 12,5 mg-25 mg au coucher hypotension orthostatique, chutes. Rare : priapisme
Augmentation de la dose de 12,5 mg-25 mg tous les 3-7 jours
(Preuves de niveau trés faible)

Sources: 1) Crawley A, Regier L, Kosar L, Jensen B, Bareham J. Bringing Evidence & Experience to Drug Therapy Decision Points: RxFiles, Saskatoon Health Region; 2014:26; 2) Best
Practice Guideline for Accommodating and Managing Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia in Residential Care. A Person-Centered Interdisciplinary Approach. October
25,2012. http://www.health.gov.bc.ca/library/publications/year/2012/bpsd-guideline.pdf. 3) Healthy Canadians, Health Canada website. Risperidone — Restriction of the Dementia
Indication. Feb. 2015. Accessed at http://healthycanadians.gc.ca/recall-alert-rappel-avis/hc-sc/2015/43797a-eng.php , April 2015.

© La Fondation pour I'éducation médicale continue, www.fmpe.org
Aodt 2015

18



ANNEXE 3. Outil de discussion sur le consentement relatif a I'utilisation d’un médicament psychotrope
(neuroleptique)

Datedeladiscussion: Nomdu médicament:
e Patient capable de consentir au traitement O / N
e Patient incapable de consentir au traitement et mandataire consulté

Nom du mandataire:

Point a discuter Point abordé 0/N Commentaires

Posologie recommandée incluant la dose de départ et la dose cible:

L'intervalle posologique prévu sera personnalisé et la dose minimale nécessaire sera utilisée autant que possible pour atteindre
I’objectif thérapeutique. L'utilisation de ce médicament sera réévaluée périodiquement pour:

a) évaluer son efficacité,

b) évaluer tout effet indésirables, et

c) aprés une période de stabilité, la dose sera progressivement réduite si possible en vue de mettre fin au traitement.

Voie d'administration
Orale

Parentérale (Injection)
Les deux

Raison d'utiliser un psychotrope (diagnostic, notamment: schizophrénie, autre trouble psychotique, trouble bipolaire, démence
s'accompagnant de symptémes comportementaux):

Bénéfices spéficiques attendus:

Traitements non pharmacologiques tentés (documenter les stratégies précises ayant été utilisées)
Modifications de I'environnement:

Approche du personnel:

Utilisation de techniques d'intervention en fonction du comportement:

Autres (préciser):

Consultants utilisés (p.ex., équipe de soutien aux problémes comportementaux, consultants en ressources psychogériatriques,
services de psychologie, de gérontopsychiatrie, de gériatriie, de neurologie):

Conséquences possibles de NE PAS recevoir le médicament proposé:
Conséquences possibles de I'intensification des symptomes:

. Risque pour la sécurité du résident o Difficulté a déplacer le résident en toute sécurité (p. ex., du lit a

. Risque pour la sécurité des autres: le personnel, une chaise)
la famille, les autres résidents et les visiteurs o Risques pour la santé en raison de I'incapacité du personnel a

. Isolement/utilisation de moyens de contention maintenir une bonne hygiéne

o Interactions difficiles avec les autres: le person- o Occasions de divertissements ou d’activités récréatives réduites
nel, la famille, les autres résidents et les visiteurs en raison du comportement

o Incapacité d’effectuer un examen physique et, o Transfert possible dans un milieu plus protégé (p. ex., lit pour
par voie de conséquence, risque de limiter la patient hospitalisé en neurologie comportementale/psychiatrie,
détection et le suivi de problémes de santé des urgences a un lit disponible ailleurs dans un milieu sir et

. Difficulté a recevoir des soins médicaux et a sécurisé)
prendre ses médicaments de fagon appropriée

Effets secondaires possibles, mises en garde et précautions associés a ce médicament: La liste suivante ne comprend pas toutes les réactions possibles, mais uniquement celles qui

surviennent chez plus de 5 % des personnes prenant le médicament et celles qui sont considérées comme potentiellement graves, méme si elles sont observées chez moins de 5 % des

personnes.

Effets survenant chez plus de 5 % des personnes:

Symptome Pourcentage
Somnolence/fatigue 10-27
CEdéme périphérique (enflure des pieds) 16-18
Symptémes extrapyramidaux (raideur pseudoparkinsonienne, réversible a I'arrét du médicament) 722
Rhinite/Pneumonie 510
Effets potentiellement graves, mais survenant chez moins de 5 % des personnes

Hypotension orthostatique (chute de la tension artérielle en se mettant debout) 25
Agitation 24
Dystonie aigué (raideur et postures anormales) <1
Symptdmes anticholinergiques (par ex., constipation, rétention urinaire, somnolence, sécheresse buccale et oculaire, reflux gastro-cesophagien, 3
faiblesse et fatigue, délire)

Risque accru de chutes 25
Syndrome malin des neuroleptiques (fiévre, dysfonctionnement du systéme nerveux autonome, rigidité musculaire, myoglobinurie) <0,01
Dyskinésie tardive: mouvements involontaires de la bouche et de la langue; survient habituellement aprés avoir pris des doses élevées du 0,5-5,0

médicament pendant de longues périodes. Moins susceptible de se produire avec les antipsychotiques atypiques plus récents (p.ex., rispéridone,
quétiapine, olanzapine, aripiprazole) qu’avec les antipsychotiques conventionnels plus anciens comme I'halopéridol, mais le risque subsiste.

Accident vasculaire cérébral (AVC): ce médicament est associé a un faible risque d’AVC, néanmoins significatif, chez les patients agés, surtout 1
en présence d’importants facteurs de risque d’AVC préexistants.
Augmentation de la mortalité chez les patients agés: le taux de déces associé aux antipsychotiques atypiques par rapport au placebo 12

a été comparé dans le cadre de plusieurs essais cliniques. Bien que le risque associé aux antipsychotiques semble 1,6 fois plus élevé
comparativement au placebo, on ignore si ce risque est directement imputable au médicament antipsychotique et non & des problemes de
santé préexistants du patient. Le risque de mortalité est d’environ 1 a 2 % pendant un traitement d'une durée de 8 & 12 sema.

Apres avoir passé en revue I'information ci-dessus et en avoir discuté, le patient (s’il est apte a prendre la décision) ou le
mandataire (si le patient est incapable de prendre la décision) accepte le traitement. [O / N]

Signature du patient/mandataire (facultatif): Date:
Reproduit avec la permission de: Copyright Baycrest Geriatric Health Care System, Toronto, Ontario. 2015
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FEUILLET D’INFORMATION - Prise en charge des comportements troublants associés a la démence
Vous pouvez copier ce feuillet

Lorsqu’un de vos proches est atteint de démence et manifeste des changements de comportement ou de personnalité,
il est utile de se rappeler ce qui suit:
1. S’il s’agit d’'un nouveau comportement, parlez-en au médecin; il peut étre causé par un probléme d’ordre médical.
2. Le comportement a souvent une raison que la personne atteinte de démence peut ne pas étre en mesure

d’expliquer.

orw

Le comportement peut étre déclenché par un événement ou un objet dans son environnement.
Ce qui est efficace aujourd’hui peut ne pas I'étre demain.
Vous n’étes pas seul(e) et vous pouvez obtenir un soutien externe (p.ex., de la Société Alzheimer du Canada).

Tout comme votre proche, vous aurez de bonnes et de mauvaises journées. Il est important d’avoir des stratégies
pour vous aider a traverser les «<mauvaises» journées.
6. Voici quelques suggestions pour prendre en charge certains comportements.

Comportements

Solutions possibles

Agitation (état émotionnel
de nervosité)

Déambulation ou faire les
cent pas

Errance ou fugue
(habituellement aux
derniers stades d'une
maladie d’Alzheimer
modérée a sévere)

Respecter les routines; réserver du temps pour les exercices réguliers; déterminer si I'état est lié
a I'ennui et si la personne a besoin de faire plus d’activités ou d’étre plus stimulée; faire jouer de
la musique douce; diminuer le bruit et le désordre; parler d’une voix calme, rester chaleureux et
aidant; utiliser des phrases courtes et simples; éviter de poser des questions; utiliser des fagons
non verbales pour calmer la personne comme le toucher; faire diversion et détourner son attention
d’une situation dérangeante; utiliser des veilleuses pour réduire la confusion et la nervosité; éviter
|’éblouissement provenant des fenétres/miroirs.

Respecter les routines, mais ajouter aussi de nouvelles activités; prendre des marches régulierement;
constituer une trousse d’objets antistress avec différentes textures et matiéres; proposer des activités
chaque jour (sentiment de se rendre utile) comme préparer des repas, nettoyer, faire la lessive; proposer
des activités ou des jeux stimulants pour distraire et amuser la personne; choisir des activités selon les
forces et les préférences de la personne.

Respecter les routines; réserver du temps pour les exercices réguliers afin de réduire |'état de nervosité;
inscrire la personne au programme MedicAlert® Sécu-Retour® de la Société d’Alzheimer qui procure
une chaine ou un bracelet portant les coordonnées de la personne; informer les voisins et les services
de police locaux de la maladie de la personne; installer des serrures de sécurité sur les portes et
grilles d’entrée ou une serrure a code numérique sur chaque porte; apposer des panneaux d’arrét sur
les portes; munir les portes de poignées complexes; couvrir les sorties de rideaux; installer un carillon
déclenché par I'ouverture d’une porte; recouvrir le bouton de porte d’un tissu de la méme couleur que
la porte.

Agressivité verbale ou
physique

Etre conscient de son langage corporel, de son ton de voix et de ses expressions faciales; rester calme,
chaleureux et aidant; prendre de la distance si la personne devient agressive et attendre avant de
|"approcher; éviter d’argumenter avec la personne ou d’essayer de changer sa perception; utiliser des
phrases courtes et simples; confirmer les émotions ressenties de la personne et essayer ensuite de la
distraire ou de rediriger son attention sur autre chose.

Paranoia ou suspicion

Respecter les routines; rester calme, rassurer, éviter d’argumenter; garder des doubles des articles
que la personne pourrait croire volés; offrir d’aider a chercher les articles manquants et distraire
ensuite la personne avec une activité différente; surveiller les émissions de télé regardées; utiliser un
tableau (p. ex., la grille d’observation des comportements — demander au médecin de vous en fournir
une) pour déterminer ce qui déclenche les comportements.

Répétition

Répondre aux questions avec assurance, puis distraire la personne; éviter de dire a la personne qu’elle
a déja posé la question — orienter la conversation sur un autre sujet; utiliser des cartons aide-mémoire
pour noter les prochains rendez-vous ou les réponses aux questions les plus fréquentes, de facon a
pouvoir demander a la personne de lire le carton plutét que de lui répéter la réponse.

Idées délirantes,
hallucinations ou
perceptions altérées

Eliminer le désordre; essayer de comprendre ce que voit la personne qui pourrait étre & I’origine de sa
perception erronée; éviter les endroits sombres (augmenter I’éclairage); le téléviseur et la radio peuvent
étre confondus avec de vraies personnes qui parlent; utiliser des couleurs différentes pour les diverses
pieces de la maison; apposer des pictogrammes sur la porte de chaque piéce (p. ex., une illustration de
toilette sur la porte de la salle de bains); fournir des explications simples (par ex., les rideaux bougent
a cause du systeme de chauffage); les diversions peuvent étre utiles.

Syndrome crépusculaire
(confusion accrue en fin
d’aprés-midi ou dans la
soirée)

Augmenter les activités de jour, en particulier I’exercice physique. Eviter I'inactivité et les siestes le
jour. Faire en sorte que les aprés-midis et les soirées soient des périodes de calme et de tranquillité,
de facon structurée (p. ex., une petite promenade dehors ou une partie de cartes simple); faire jouer
de la musique douce ou la musique préférée de la personne; réserver une piece pour la relaxation;
réduire les distractions ou les activités non planifiées; laisser beaucoup de lumiére dans la chambre
jusqu’au moment du coucher.

Résistance ou manque de
coopération (pour se laver,
s’habiller, manger)

Ce comportement peut étre suscité par le fait de ne pas se sentir en contrdle, de se sentir bousculé,
d’avoir peur ou d’étre dérouté par ce qu’on demande a la personne de faire; décomposer la tache en
petites étapes simples et expliquer, d’une voix rassurante, ce que vous faites; essayer de trouver des
facons pour qu’elle puisse participer a la tache, ou enchainer avec une activité que la personne peut
exécuter.




