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Conflits d’intéret..

Aucun conflit d'intéret
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Objectifs

Effectuer I'’évaluation initiale de I'infirmiere d'un usager
présentant un TNC

Expliquer I'évaluation de la condition physique et
mentale

Utiliser les tests cognitifs validés
Dépister les impacts fonctionnels

Rédiger I'histoire familiale et I'impact des troubles
neurocognitifs
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Troubles neurocognitifs majeurs..
- L pourquoi pas démences?

Dans le rapport de I'INESSS, le terme démence a été remplacé par:
@
8

¢ Troubles neurocognitifs 1égers (TCL, MCI)

* Maladie d'’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM)
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Roles de infirmiere GMF envers la clientele
' RNy atteinte d’un trouble neurocognitif

REPERAGE (facteurs de risques,

SUIVI (évolution, médication O.C.
plaintes, signes cliniques)

évaluationrisques, SCPD..)

EVALUATION
(collecte, histoire,

tests cognitifs,
bilan..) \

AIDE AU DIAGNOSTIC/DISCUSSION

ENSEIGNEMENT
(maladie, prévention,
risques..)

/
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PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE — SERVICES DE PROXIMITE EN GMF
TROUBLES NEUROCOGNITIFS (TNC)
VOLET DIAGNOSTIC (1)

15p-3° OU GDS4;
indations de I'INESSS 3 Ia page 3;
:umpurtemem d'humeur, si changement : NP * version courte {conseill).

A NOTER : Une détérioration rapide ou aigué est une urgence potentielle et doit &tre traitée par le médecin [ex. :

atique n'est pas recommandy

Tout professionnel peut repérer un usager et intervenir szlon son champ d'exercice.

11 Zone de vigilance 1.2 Plamne de I.’.u?ager;u des proches OU
un p

Porter une attention particuliére aux usagers suivants : « Dédlin par rapport au niveau antérieur ¥

Usagers de 65 ans et plus ayant : Changement du langage et de |a parole;

. 'ce'dentd A\I'.C.ou &ICT; . . *  Changement sur le plan de la mémoire (ex. - oubli
*  Antécédents familiaux de troubles neurocognitifs majeurs; médication, rendez-vous);
*  Apnée du sommeil non stabilise; . Ch i Dy - &t compor
*  Délirium |évaluation si stabilisée depuis 3 3 & mois); +  Difficulté & reconnaitre les objets ou les personnes;
*  Maladie de Parkinson ou parkinsonisme; *  Difficulté & prendre des décisions;
*  Trauma cranien (évzluation si stabilisée depuis 3 3 & mois); +  Se tourne vers son accom pagnate’ur pour répondre aux
*  Trouble neurccognitif léger. questions;
*  Perte d'autonomie fonctionnelle dans AVD, AVO ou

Usagers ayant :

activités complexes;
Perte de poids inexpliquée.

aprés 50 ans;

*  Dépressions récurrentes.

|

Questions sur la cognition [ex. : ADE’) OU cing mots Dubois” et horloge”
OU MIS® et horloge OU autres tests cognitifs rapides

PARTICULARITE : 5i le but de la visite est le renouvellement du permis de conduire,
débuter aux points 1.1 et 1.2 et suivre les étapes au besoin.

L 4

Si repérage

S5i repérage
positif

REFERENCE VERS L'INFIRMIERE
Valider numéro téléphone et disponibilité du
proche gidant pour rendez-vous.

* 5i test rapide a été entrepris par infirmiére,

/ Y
‘

Revoir dans & mois d 1 an ou si changement.

=

Vaoloriser les bonnes habitudes de vie,

o . et
" - Encourager discussion avec médecin *

Ia gestion des facteurs de nsque et informer \ /)

des 10 signes précurseurs - /

VALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de 'usager Durée rencontre : 50 3 90 minutes

A.  Description de la plainte.
B. Evaluer la condition physique -
*  Révision profil médicamenteux €);
Examen physique : vision, audition, probléme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc;
Repérages - abus de substances (alcool, drogues).

LEGENDE : LE NUMERO INDIQUE LE PROFESSIONNEL EN GIVIF OU LE SERVICE POUVANT CONTRIBUER, 51 JUGE PERTINENT

© = Travailleur social € = Pharmacien €) = Organismes communautaires € = Equipe du soutien 3 dom

els ligs & un trouble neurocognitif -
ipression du proche aidant .QAE _ME“, etc.

il, soutien social et familial, etc. [ex. - génogramme et écocarte). €

nander autorisation pour vérifier si infermations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social).

ion de |a santé cognitive, diriger vers programme local au bescin.

:in 4 la suite d'une évaluation de I'état de santé avec des anomalies. J

PROCESSUS CLINIQU

nfirmiére.
Jants, ex. : médication ayant un effet surlac e,truuble d de

bolique ou cardi culaire non stabilisée, etc.
ilémentaires (laboratoire, imagerie).
plémentaires [ex. : clinigue de mémoire, ergothérapeute, psychologue, etc). VO L ET D I AG N OSTI C

EDECIN
WLEEEBJIN.CM" TROUBLE NEUROCOGNMIF MaJEuR [THCM)
UTONOMIE FONCTIONNELLE NON EC

COMPROMISE (stades |ézer™*, modére™, avance”’)

ible).

isence d'un proche aidant et de I'i ou de la TS (si p
ageant 'adoption de saines habnudﬂ de vie (tabac™ » alim entation®’, activits gh:"sigue“,
de risque Ml ** [G1") et le soutien 3 I'observance rhera utique.

rmer sur P'évolution habituelle et les prochaines étapes.
ner les coordonnées de Iinfirmigre.

oir un rendez-vous infirmier et | E. 5i option médicamenteuse”é:
lical FPannée suivante ou plus *  Remplir la demande de la RAMQ;

dement si changement. .

Informer sur les effets indésirables et
contacter Finfirmiére si apparition.

Pour tous les usagers

Prévoir un rendez-vous infirmier de suivi
dansles23 4 i

¥

o (fait par le médecin ou le spécialiste). Aviser I'infirmiére de I'information
iger et du proche aidant. Discuter des éléments prioritaires pour le suivi.

¥

R LE SUIVI DE L'USAGER ET DU PROCHE AIDANT.
POURSUIVRE AVEC LE VOLET SUIVI {2).

Centre intégré
universitaire de santé
et cle services sociaux
de la Capﬂaf&Natlonale
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1'aide. Le jugement clinique du professionnel pour décider des interventions
Tous les outils proposés sont 3 titre indicatif. *** 2019-03-22/MD
r ient 3 Ia liste du document Références.

)
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https://publications.msss.gouv.qc.ca/

OCTOBRE 2015
. LA MALADIE D'ALZHEIMER (MA) ET LES
N AUTRES TROUBLES NEUROCOGNITIFS CTNC)
LE SAVOR PREND FORME

 DOCUMENT SYNTHESE : REPERAGE, DIAGNOSTIC, ANNONCE ET SUIVI

INESSS:

Document synthese pour
le repérage, I'annonce du
diagnostic et le suivi

Québec B8



https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS_DocumentSynthese_Reperage_diagnostic_annonce_suivi.pdf

u Conditions pour repérage
e INESSS

- V4 /7 =
s Aucun repérage systématique

®» Repérer seulement si plainte cognitive de la personne ou d'un
de ses proches ou si clientele a risque avec présence de
signaux d’alarme

» Tout professionnel en GMF peut initier ou demander un
repérage ( Médecin, infirmiere, TS, pharmacien,
nutritionniste..)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale- Natlonale

Québec r




1.1 Zone de vigilance

Porter une attention particuliere aux usagers suivants :

Usagers de 65 ans et plus ayant :

Antécédent d’AVC ou d'ICT;

Antecédents familiaux de troubles neurocognitifs majeurs;
Apnée du sommeil non stabilisee;

Delirium (evaluation si stabilisee depuis 3 a 6 mois);
Maladie de Parkinson ou parkinsonisme;

Trauma cranien (évaluation si stabilisee depuis 3 a 6 mois);
Trouble neurocognitif leger.

Usagers ayant :
¢ Nouveau diagnostic psychiatrique apres 50 ans;
e Depressions recurrentes.

1.2 Plainte de 'usager ou des proches OU
suspicion clinique d’un professionnel

« Déclin par rapport au niveau anterieur »

Changement du langage et de la parole;
Changement sur le plan de la méemoire (ex. : oubli
medication, rendez-vous);

Changements psychologiques et comportementaux;
Difficulte a reconnaitre les objets ou les personnes;
Difficulte a prendre des deécisions;

Se tourne vers son accompagnateur pour répondre aux
questions;

Perte d’autonomie fonctionnelle dans AVD, AVQ ou
activités complexes;

Perte de poids inexpliquée.




Debuter aux points 1.1 et 1.2 et suivre les étapes au besoin

Questions sur la cognition (ex. : AD8) OU 5 mots Dubais® et Horloge® Si repérage positif
OU MIS® et Horloge OU autres tests cognitifs rapides
/5 2
' Si repérage négatif » REFERENCE VERS L'INFIRMIERE
Revoir dans 6 mois @ 1 an ou si changement positif Valider numéro téléphone et disponibilite du

proche aidant pour rendez-vous

Valoriser les bonnes habitudes de vie, o . A .
. i e s Si test rapide a ete initié par infirmiere,
promouvoir la santé cognitive®, encourager discussion avec médecin®

la gestion des facteurs de risques et \
.\\ informer des 10 signes précurseurs’. /,

l ParmicuariTe : 5ile but de la visite est le renouvellement du permis de conduire, '

Si repérage

et de services sociaux
de la CapHale-Nationale

P e T
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http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-09W.pdf

2. EVALUATION INFIRMIERE

*Accompagner par un proche connaissant la routine de l'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :
e Revision profil médicamenteux 9
e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.
e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

C. Evaluer la condition mentale :

® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9% OU GDS4 ;

® MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a |a page 3°;

e Changement de personnalité/de comportement/d’humeur, si changement : NPI-R*® version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif

e Outils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF'', IED*?, IQCODE", etc.

E. Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
F. Veérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
G. Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin




Description de la plainte/signes cliniques

"l.

I. Evaluation condition physique (médication, examen physique,

ere

e \

1¢ere évaluation infirmi

repérage abus de substance..)

Evaluation de la condition mentale ( repérage dépression, tests
cognitifs, repérage changements de comportement/personnalité..

Evaluation fonctionnelle

Histoire familiale/contexte psychosocial

Références PRN (SAD ou TS GMF)

Enseignement sur la promotion de la santé cognitive




LISTE DE
VERIFICATION
(CHECK LIST)

LISTE DE VERIFICATION (CHECK LIST)

LA MALADIE D'ALZHEIMER (MA) ET LES
AUTRES TROUBLES NEUROCOGNITIFS (TNC)

REPERAGE ET PROCESSUS MENANT ALl DIAGNOSTIC
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J 2. EVALUATION INFIRMIERE

Accompagner par un prochéNpnnaissant la routine de 'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B mfualier [2 conditigaePsique
e Revision profil médicamenteux e
e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA coucheé-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.
e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

2. EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

C. Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;
®  MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3°;
e Changement de personnalité/de comportement/d"humeur, si changement : NPI-R*® version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF', IFD'?, IQCODE"?, etc.
Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
G. Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin

M



Description de la plainte cognitive

e PQRSTU

Le PQRSTU est une méthode d'évaluation d’'un symptome particulier.

®e

» [] s'agit de questionner la personne atteinte et/ou son proche afin d'obtenir un
portrait le plus juste possible de ce qu'elle ressent.

® [] peut étre utilisé pour décrire une plainte cognitive

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale- Natlonale

Tiré de L'examen clinique de I’ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique b
Auteur: Philippe Voyer Que eC




Exemple de PQRSTU pour décrire une plainte cognitive

Provoque/pallie: Ajout d’'une nouvelle médication(AGHO, hypnotique..)Déces récent de s
conjointe. Aucune mesure palliative identifiée.

Quantifier: Cherche ses mots, perds souvent ses lunettes et ses clefs. Impact fonctionnel: a
d’aller jouer aux cartes avec ses amis.

Région: N/A
Signe et symptome associé: Se sent plus fatigué. Etourdissement, perte d’appétit
Temps: Depuis environ 6 mois et semble s’aggraver. Tous les jours.

Understanding (compréhension): Ne sait pas ce qui lui arrive.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale- Natlonale

Québec r




2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la congisiemmm

Révision profil médicamenteux e
Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommel
mobilité, poids, etc.

epérages : abus de substances (alcool, drogues)

EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;
®  MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3°;
e Changement de personnalité/de comportement/d"humeur, si changement : NPI-R*® version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF', IFD'?, IQCODE"?, etc.
E. Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o

Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin




Evaluation condition physique(collecte de donnés)

e

Facteurs de risque vasculaires (HTA, diabete, DLP, obésité, tabagisme..)

ATCD personnels a risque (AVC ou ICT, délirium récent, 1¢r¢ dépression apres 65 ans,
apnée du sommeil..)

ATCD familiaux de TNC (Alzheimer, démence fronto-temporale..)

Habitudes de vie (alimentation, activité physique, consommation alcool ou drogue,
qualité du sommeil...)

Médication actuelle(oublis? dispill, PRN, produits naturels, médication aux propriétés
anticholinergiques...)

Examen physique (TA (assis/debout si nécessaire), poids, vision, —omere ntegre  cante

T4 et de services sociaux
aUdltlon") de la Capitale- Natlonale

Québec r




Medication a éviter

" RS ¥

MEDICAMENTS AYANT DES PROPRIETES ANTICHOLINERGIQUES

Antiarythmiques
Disopyramide (Rythmodan®)

Antidépresseurs
Amitriptyline (Elavil®)
Clomipramine (Anafranil®)
Désipramine (Norpramin®)
Fluoxétine (Prozac®)
Nortriptyline (Aventyl®)
Paroxétine (Paxil®)

Antidiarrhéiques
Atropine-diphenoxylate
(Lomotil®)

Lopéramide (Imodium®)

Antiémétiques
Dimenhydrinate (Gravol®)
Métoclopramide (Maxeran®)
Prochlorpérazine (Stemetil®)

Antihistaminiques
Diphenhydramine (Benadryl®)
Hydroxyzine (Atarax®)
Loratadine (Claritin®)
Prométhazine (Phenergan®)
Ranitidine (Zantac®)

Antimuscariniques urinaires
Oxybutynine (Ditropan®)
Solifénacine (Vesicare®)
Toltérodine (Detrol®)

Antiparkinsoniens
Amantadine (Symmetrel®)
Benztropine (Cogentin®)
Pramipexole (Mirapex®)
Procyclidine (Kemadrin®)
Trihexyphénidyl (Artane®)

Antipsychotiques
Chlorpromazine (Largactil®)
Clozapine (Clozaril®)
Flupenthixol (Fluanxol®)
Fluphénazine (Modecate®)
Loxapine (Loxapac®)
Méthotriméprazine (Nozinan®)
Olanzapine (Zyprexa®)
Perphénazine (Trilafon®)
Pimozide (Orap®)
Thiothixéne (Navane®)
Trfluopérazine (Stelazine®)
Zuclopenthixol (Clopixol®)

Antispasmodiques
Dicyclomine (Bentylol®)
Glycopyrrolate (Robinui®)
Scopolamine (hyoscine) bromydrate
Scopolamine (hyoscine), butylbromure
(Buscopan®)

Bronchodilatateurs
Théophylline (Theophyl SR ®, Uniphyl®)

Narcotiques
Mépéridine (Demerol®)

Relaxants musculaires
Bacloféne (Lioresal®)
Cyclobenzaprine (Flexeril®)
Orphénadrine (Norflex®)
Tizanidine (Zanaflex®)

Effet cumulatif de plusieurs
meédicaments ayant des propriétés
anticholinergiques




Stopping
Priority
RED=Highest
GREEN=Lowest

Medication/
Category/
Condition

amitriptyline
(Elavil) /
Tricyclic

antidepressant

/ chronic pain

May May
Improve | Reduce
Symptoms?  Risk for
Future

lllness?

May Cause

Harm?

Suggested Taper Approach

1f used daily for more than 3-4
weeks. Reduce dose by 25%
aery week (ie. week 175%,

waek 2:50%, week 3-25%) and

this can be extended or
decraased (10% dose
reductions) If needed. If
intolerable withdrawal
symptoms oceur (usually 1:3
days after a dose change), go
back to the previously tolerated
dose until symptoms resolve
and plan for a more gradual
taper with the patient. Dose
reduction may need to slow
down as one gets to smaller
doses (i, 25% of the original
dose). Overall, the rate of
discontinuation needs to be
controlled by the person taking
the medication.

Possible Symptoms
when Stopping or
Tapering

cramping,
nausea, sw
or cold
headache,
fiurlike sy
fatigue,
restlessne
sleeping, vi
tramors, mi
confusion,
heart (pal
unusual m
mood ¢

Zzolpidem
(Ambien} /
Non-
benzodiazepine
sedative /
insomnia

1f used daily for more than 3-4
weeks. Reduce dose by 25%
every week (ie. week 1-75%,

week 2:50%, week 3:25%) and

this can be extended or
decreased (10% dose
reductions) if needed, If
Intolerable withdrawal
symptoms occur (usually 1-3
days after a dose change), go
back to the previously tolerated
dose until symptoms resolve
and plan for a more gradual
taper with the patient. Dose
reduction may need to slow
down as one gets to smaller
doses (i.e. 25% of the original
dose). Overall, the rate of
discontinuation needs to be
controlled by the person taking
the medication

rebound
tremor, anx

inclu
hallucinatio
and d¢
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P ‘ Pourquoi ne pas référer a vos pharmaciens en GMF !

v' Optimisation dela pharmacothérapie

v Recommandations thérapeutiques

v' Initiation de certaines thérapies médicamenteuses

v' Suivis ( déprescription, sevrage Benzodiazépine, augmentation dosage..)

v" Collaboration avec les pharmaciens communautaires, médecins spécialistes..

v Révision de la pharmacothérapie en fonction desrisques et des bénéfices

* En collaboration avec I'équipe traitante ( Médecin, IPSPL, infirmiere, TS..)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de Ia Capitale-Nationale

P
Québec




®
Vieillissement provoque :

Altération du métabolisme hépatorénal
et
Perméabilité de la barriere hémato-encéphalique

Polypathologie
(HTA, diabeéete, IRC, MCAS..)

Polypharmacie (prescriptions médicales et
vente libre)

Pourquoi les ainés sont
‘plus a risque?

Centre intégré
universitaire de santé
et cle services sociaux
de la CapHale-Nationale

Québec




Délirium : définition

' ‘elon le DSM-IV

Le délirium (Syndrome confusionnel aigu)

1) La perturbation de la conscience:

Baisse d'une prise de conscience claire de I'environnement avec diminution de la capaci
a mobiliser, focaliser, soutenir ou

déplacer I'attention.

®e

2) La modification du fonctionnement cognitif:

Désigne par exemple, un déficit de la mémoire, une désorientation, une perturbation du
langage ou une perturbation des perceptions.

Temps court (quelques heures ou quelques jours).

Le plus souvent dii a une affection médicale générale
ou induit par une substance.



Ny -ty

Mom du patient :
Date de naissance :

Numéro de dossier :

Date : Heure :
Test d'évaluation du
délirium et des troubles ]
cognitifs Evaluateur :

ENCERCLER
[1] ETAT DE CONSCIENCE
Cela inclut les patients qui peuvent étre nettement somnolents (par exemple, difficiles a réveiller et/ou visiblement endormis

lors de I'évaluation) ou agités/hyperactifs. Observez le patient. 57 est endormi, essayez de le réveilier en iui parlant ou en

touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider I'évaluation.
Normal (alerte, mais pas agité, tout au long de 'évaluation) 0
Somnolence légére <10 secondes aprés le réveil, puis normal 0
Clairement anormal 4

[2] AMT4

Age, date de naissance, endroit {nom de Fhdpital ou du bafiment), année courante.

Aucune erreur 0
1 erreur 1
2 erreurs ou plus/ne peut étre testé 2

[3] ATTENTION

Demandez au patient - « Pouvez-vous me dire les mois de l'année dans l'ordre inverse, en commengant par décembre. »
Pour aider & la compréhension, il est permis de dire une seule fois - « quel est le mois avant décembre? »

Mois de I'année a lenvers Réussit 3 nommer 7 mois ou plus 0
Commence, mais réussit <7 mois ou refuse de commencer 1
Ne peut étre testé (ne peut pas commencer, car ne se sent
pas bien, somnolent ou inattentif) 2
[4] CHANGEMENT AIGU OU EVOLUTION FLUCTUANTE Centre intégré
Preuve de changements significatifs ou de fluctuation de I'état de conscience, cognition, autre fonction mentale (ex. paranoia, = = = =
hallucinations) apparus au cours des 2 demiéres semaines et encore apparents dans les demiéres 24 heures. :?‘:: 's.se‘::'!::sd: 5 l?;:lt:
Nen 0 de la Capitale-Nationale

Oui 4

4 ou plus : délirium possible +/- troubles cognitifs !'

1-3 : troubles cognitifs possibles

0 : délirium ou troubles cognitifs sévéres peu probable (mais SCORE DU 4AT
délirium encore possible si information incompléte 3 [4])




PELHEAL 1, LTINS UE SYTITIme COTTHUSIONNS) O dpies
le Confusion assessment method (CAM)

A Début brutal et évolution fluctuante : existe-t-il I'évidence d'un
changement aigu dans le statut menial de base ¥ Cet etat est-l
fluctuant durant la journee ?

B. Troubles de |'attention : le patient a-t-il des difficultes pour
maintenir I'attention ¥ Est-il facilement distrait ou a-t-il des diffi-
cultés pour saisir ce que |'on vient de lui dire ?

C. Pensee desorganisée : la pensée du pabent est-elle desorga-
nisée ou incohérente, le discours est-il décousu ou [a conversa-

tion inadaptée ? L'idéation est-elle illogigue et le malade saute-t-il
«du cog-a-l'anes ?

D. Modification du niveau de la vigilance : globalement le niveau 323
de wigilance est-il alerte, vigilant, léthargique, stuporeux ?




Au

Agents cardiovasculaires
Digoxine (Lanoxin®, Toloxin®)

Anticonvulsivants

Acide valproique (Depakene®)
Carbamazépine (Tegretol®)
Clobazam (Frisium®)
Divalproex (Epival®)
Gabapentine (Neurontin®)
Oxcarbazeépine (Trileptal®)
Phénytoine (Dilantin®)
Prégabaline (Lyrica®)
Primidone (Mysoline®)

Barbituriques
Phénobarbital

Butalbital-AAS-caféine (Fiorinal®)

Auteurs: Josée Bergeron, B. Pharm, Ms Sc., pharmacienne CSSS-IUGS, Dr Serge Brazeau, Gériatre, comité expert-conseil AAPA,
Mélanie Lacerte, B. Pharm, Ms Sc., pharmacienne CHUS, Dr Luc Lanthier, Interniste, comité expert-conseil AAPA,
Dr Marc Pruneau, Médecine générale, comité expert-conseil AAPA, Marie-Claude Rodrigue, Conseillére-cadre clinicienne intérimaire, AAPA

MEDICAMENTS ASSOCIES AU DELIRIUM

Benzodiazépine
Alprazolam (Xanax®)
Bromazépam (Lectopam®)
Chlordiazépoxide (Librium®)
Clonazépam (Rivotril®)
Diazépam (Valium®)
Flurazépam (Dalmane®)
Lorazépam (Ativan®)
Nitrazépam (Mogadon®)
Oxazépam (Serax®)
Témazépam (Restoril®)

Corticostéroides

Intoxication a un médicament

inium

Narcotiques (autres)

Codéine

Hydromorphone (Dilaudid®,
Hydromorph Contin ®)

Morphine (Kadian®, M-Eslon®, MS
Contin®, Statex®)

Oxycodone (Supeudol®, OxyContin®

Sevrage de l'alcool, d’un
meédicament ou de tabagisme
important



] 2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :

e Revision profil médicamenteux e

e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA coucheé-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.

e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

valuer la condition mentale :

® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;

® MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3°;

Changement de personnallte;‘de ccmportement,f'd’humeur si changement : NPI R version

D. Releveriap -
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF", IFD”- IQCODE"?, etc.

E. Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o

onseillé)

F. Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
G. Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin




Repérage trouble de I'’humeur, pourquoi et
comment?

La dépression peut altérer temporairement les fonctions cognitives et est souvent
présente en début de TNCM

* Version courte du questionnaire de dépression gériatrique GDS-4
* Permet une évaluation rapide(4 questions) de '’humeur de la personne.

S
b

Score de 1 ou +

* Tres forte probabilité de dépression

e Référer au médecin pour évaluation supplémentaire.
Score de 0

* Tres forte probabilité d’absence de dépression



GDS-4

#DOSSIER
DATE

# PAM

ECHELLE DE DEPRESSION
GERIATRIQUE

Valeur des réponses

-Vous sentez-vous souvent découragé et triste?

VERSION COURTE (GDS-4)

2-Avez-vous le sentiment que votre vie est vide?

3 Etes-vous heureux(se) la plupart du temps?

4- Avez-vous limpression que votre situation est désespérée?
Non

Si le score est égal a 1 ou plus, il ¥ a une trés forte probabilité de dépression ;
Si le score est égal a 0, il y a une trés forte probabilité d’ahsence de dépression.

Source : Clement JF, et al Mini-GDS. Encephale 1987 ; 23:01-9

Annexe 6-A




QsP-9

* Sous-échelle de la version compléete du Patient
Health Questionnaire (PHQ)

* Questionnaire sur la santé mentale en général

QSP-2
* Poser 2 premiéres questions du QSP-9.
e Si+al’'une ou l'autre des 2 questions
évaluation plus approfondie a I’'aide du QSP-9

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU
PATIENT-9
(PHQ-9)

Au cours des 14 demiers jours, 3 quelle fréquence les Plu- Plus de  Presque
problémes suivants vous ont-ils perturbé(e) 7 sieurs  lamoitié  tous les
(Veuillez entourer le chiffre correspondant 3 vofre réponse) Jamais jours  dutemps  jours

1. Peu d'intérét ou de plaisir 4 faire les choses a 1 2

2. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e)

3. Difficultés & s'endormir ou a re: ndorm
dormir trop

entir fatigué(e) ou manguer d'énergie

3. Awvoir peu d'appétit ou manger trop

opinion de sci-méme, ou avoir le
J. d'avoir dégu sa famille ou de s'étre

du mal 3 se concentrer, par exemple, pour lirz le
journal ou regarder |a t&lévision

B. Bouger ou parler si lentement que les autres aurn:
remarquer. Ou au contraire, &tre si agité(e) qu
eu du mal & tenir en place par rapport & d'habi

9. Penser quil vaudrait mieux mourir ou envisager de vous
faire du mal d'une maniére ou d'une autre

For oFFice copima Q0 + + +

=Total Score:

concernéfe) par au meins un des problémes mentionnés ci-dessus, ce|s) probléme(s)
rendu votre travail, vos tiches 3 la maison ou votre capacité 3 vous entendre avec les
cile{s) 7

Pas du tout Assez Trés Extrémement
difficile(s) difficile(s) difficile(s) difficile (s}
O o m| m|


http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS_FicheOutil_QSP-9.pdf

Evaluation cognitives plus compléte

» MEEM ou MMSE ou Folstein..

» MoCA(Montreal cognitive assessment)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale- Natlonale

Québec r




Conditions optimales aux évaluation cognitives

Infirmiere Personne agée Environnement

e |

Posséder les connaissances | S'assurer qu’elle porte ses Endroit calme sans
théoriques et pratiques lunettes et son apparell distraction
nécessaires auditif au besoin

Connaitre effets du S'assurer qu’elle se sent Endroif bien éclairé
vielllissement bien, qu’'elle est
normal/anormal confortable

Connaitre les principes de | Bon état général Endroit quirespecte

base de la communication I'intimité
Bon moment

1-Aftitude (se présenter, étre , . i

calme et souriant, respecter le | (Eviter de proceder a

rythme de la personne..) I'évaluation cognitive
lorsque la personne est

2- Langage ( vouvoyer, ,

expliquer ce que I'on fait et malade, qu'elle a peu

pourquoi en utilisant des mots dormi..)
simples et parlant lentement

Tiré de L'examen clinique de I'ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique Auteur: Philippe Voyer



OUTILS D’EVALUATION COGNITIVE.
LEQUEL CHOISIR?

>
MEEM Score > 24/30

(Mini examen de

I’état mental)

MoCA selon jugement
Score < 24/30 clinique( aptitude de la
personne, scolarité..)

Centre intégré
universitaire de santé
et cle services sociaux
de la CapHale-Nationale

Québec




2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes
A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :

e Revision profil médicamenteux e

e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA coucheé-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.

e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

2. EVALUATION INFIRMIERE — SUITE D

C. Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP- ZIQSP -9 OU GDS4 ;

D. Relever la présence d’enjeux fc&nctmnnels posmblement liés a un trouble neurocognltlf

e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF', IFD'?, IQCODE"?, etc.
H|st0|re familiale, contexte psychosocial, soutien soualet famlllal etc o

E.



Questionnaire de I'aidant

Remis a 'aidant qui le complete dans la salle d’attente pendant que nous sommes avec la
personne pour administrer les test cognitifs

Renseigne sur:

Changements (difficultés)AVQ et AVD
Changements comportementaux
Histoire et habitudes de vie




E - QUESTIONNAIRE DE LAIDANT

QUESTIONHNAIRE DE L'AIDANT

1- Quels changements awez-vous remarqué chez votre proche avec son alimentation?

O A des golits alimentaires différents O Prépare des repas moins élaborés [ Se salit en mangeant

O A de la difficulté 3 suiwe une recette 0 A de la difficulté 3 utiiser k= poéle O Présence d'aliments périmes
O M'est pas capable d'utliser le micro-onde O Qublie des mgrédients dans les receties

O A de la difficulté 3 utiliser les ustensiles O A davantage besoin dune liste d'épicerie

Exemples de changsment:

&~ Cluels changements aver-wous remarqué chez votre proche dans son langage?

O A de |a difficulté 3 suivre une conversation n groups
O Parle mcins qu'avart O A de |a difficulté 3 comprendre ce quon lui dit

O A changé son écriture O A de |a difficulté 3 écrire

O Décrit les objets ou utilise des termes comme chose ou affaire, au lieu des nommer

O Cherche davantage ses mats

Exemples de changement:

‘Changements cbservés depuis quand?

Changements observes depuis quand?
2- Quels changements avez-vous remanqué chez wotre proche dans Mentretien

O Débute une tiche sans la terminer

O A besains de plus daide qu'avant pour
les travaux extérieurs (gazon.._)

O Résidence moins propee qu'avant

Exemples des changements:

O A de la difficulte 3 faire une réparation mineure
O A besoin de plus d'aide qu'avant pour k2 ménage régulier
(époussetage, aspirateur, faire I3 vaisselle, ...}

7- Quels changements avez-wous remarque chez voire proche dans son orentation?

O A de la difficulté 3 se rappeler la date et le jour de la semaine
O A de la difficulté 3 se déplacer seul(e) (voiture, autobars)
O A de la difficulté 3 reconnaitre les Beuxles trajets

Exemples de changement:

O Cherche son auto dans le stationnement

Changements cbsenmés depuis quand?

2- Quels changements avez-wous remarque chez votre proche dans la gestion des biens?

O A de la difficulte 3 utliser sa carte de débit ou de crédit O Oublie de payer ses factures |
O Me comprend plus ses releves bancaires O A de |a difficulte a faire un chegue

Exemples de changement -

Changements chservés depuis quand?

Changements observés depuis quand?

3~ Quels changements avez-vous remangué chez wotre proche dans I'hygiéne?

O Cublie de se laver

O Quiblie de laver certaines parties du coms
O A besoin daide pour préparer le matens (savon...)

O Me change pas ses vétements réguliérement
Exemples de changement:

Changements observes depuis quand?

4- Quels changements avez-vous remargué chez volre proche dans ses activites sociales?

O A un manque d'inténét pour ses activités préférées

O A de la difficulté 3 accomplr toutes ses taches au travail
Exemples de changament:

O Participe moins aux activités sociales

2- Quels changements avez-wous remarque chez voire proche aves sa meémoire?

O Cublie Fendroit ol i place ses objets
O Qublie k=5 dates de se5 rendez-vous
O Répéte ot fait répéter

O Prend phus de notes qu'avant

O Cublie les noms et les visages famiiers

O Oublie les numéros de téléphone familiers

O Qublie des faits récents

O Oublie des éwénements importants de 53 vie passée

Exemples de changement

Changements cbservés depuis quand?,

10- Quels changements awez-vous remarque chez wotre proche aves son humeur et son comportement?

O Est triste O Est anxieux O A de l'agressivite O Est méfiant
O Est mpatient O Est passif O A des hallucinations O A des comportements génants
O Dit tout ce qu'il pense, sans filtmre 0 A des comportements inhabituels

Exemples de changement

Changements cbservés depuis quand?,

Changements observes depuis quand?

5- Cluels changements avez-vous remarque chez voire proche dans son attention/jugement?

O A de la difficulté 3 identifier ses besoins O A de Ia difficulté 3 organiser et planifier une tiche

O A de la difficulté 3 prendre des décisions O A de la difficulte 3 faire deux choses en méme temps
O A de la difficulté & maintenir son attention sur une O A de la difficulté & sawoir comment agir dans une
tiche situation inhabituslie

Exemples de changement:
Changements observés depuis quand?

Miveau Global de fonctionnement comparativement 3 avant (placer un frait sur ka ligne) :

0% S0%

Si vous deviez étre hospitalisé(e) durant 2 semaines seriez-vous inguistie) de e (la) laisser ssulle)?
& Ouil & Mon Powrguoi?

Quels sont vos attentes par rapport 3 la Néquipe de la elinique?

Recevez-vous des senvices du CLEC etiou de l'aide de proches? O Mon O Cui. swp précisez les services regus

Mom de Faidant : Lien de parenté : Date




Nam Prénam
Data: Evaluatsur

Quastionnalra sur las activitas fonctionnallas [QAF)

s cours chos chorviars mots, avez-vous obsans chez vous [ou chez ke pationt] une detéeiortion ou des changements
;lp r::.'.-:hml.i raalisation da cortaines taches |smples ou complames) ou encos s e plan da |'utcnomia dars
ral

changements cbsans dotvant Bire causés par des probkimas cognitfs tels qus [a pansée ou b
mamaies &t mon s des peobkimes physiques.

1. Fatra das: cheques, payer des factures,
nnfnrz-':nprr.
2. Assemmbler des dnzsiers dimpats, des.
documents daffaies ou autres
E e-:hv,- I'II'A! iml
e witoy
dzdrmnl:
mh un jou d'adresse, adonne 3 un
pass-tomps.
5 -lunﬁurdclu; rar une s
do cofa, otaindsa b © ::F:
& Priparer un repas équillon:
7. Suhve ko il dos cvénomenits courants
B Prstar attantion 3w emision d ol
lire unlives ou un magazne, les
comprendra gt pouvir sn diases
. 50 souvenir des rander-vous, das fatas

prommenar bors da son quartier,
et i voiture, prandra Fautobus

Secora total:

Toppigitn® 1903, Fefies L. Ui fenk et Bore fsaation poer n Lnage chsizpe

QUESTIONNAIRE QAF

Varsion courte da 'TOCODE-R
Nous Simarions que vous o scuveniaz da wotre aml ou parent tol quil atat ily  devans, cost3-dimon 20,
st sujourdhul Vold dos sihuations demandant 3 catta parsonna da 5o sorvir do =2 mamoks
igence; veullioz Indiquer =1 sas Facubés 5o sont amelionses, sont demeurdes stables. dakaric-.
rdes 3a cours des dis darmiees anndes

Ramarqua: || est important de camparer sa perfomance actuzlle  calls dily 2 dix ans. Si cotie
persanne, ily a dix ans, cubliait boujours o elle o3 afires ot quielle oublic encare
aujourd'hui, abors nows considémns quil Ny 2 « aucun changement =,

illez imdiquer les changements que vous constater en encerciant |a répanse appro)
Comparstivemant e ams:
Commant jugariaz-vous las capacites
u patiant pour

53 souvenir do cartins mnsal:

Immllnnlr. E'(m‘:hlaxpm

Eralm

256 souvrir d¥wnemants qui %
rocemeant

Se souverir de converstions quelques jours
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Collecte de données (réseau de soutien,
contexte familial..)

Génogramme et écocarte
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Conclusion de I’évaluation (1¢'¢ rencontre)

' .érifier les examens de laboratoire

e Compléter selon Protocole INESSS Mars. 2020
(Initier un bilan sanguin a la suite du repérage de symptomes et signes suggestifs
d’un trouble neurocognitif léger ou majeur)

o Sinon demandés par le médecin

o Si aucun résultat récent (moins de 6 mois)
Référer aux ressources communautaires (exemples)

* Popotte roulante
 Aide ala communauté

* Société Alzheimer (premier lien) / LAPPUI
Détecter les problemes psychosociaux
v Proche mentionne avoir besoin d’aide

e Référer ala TS

o TS du GMF (personne non connue du CLSC, besoins a court terme..)
o Référer au guichet PALV (SAPA) (personne déja connue du CLSC, besoins long terme,

Relocalisation nécessaire..)



PROTOCOLE MEDICAL NATIONAL

Initier un bilan sanguin a la suite du repérage de symptémes et signes
suggestifs d'un trouble neurocognitif léger ou majeur

Elaboré avec la collaboration d’un comité consultatif formé de iens et d'experts québéc
alidé par le Comité d' ce clinique e ge optimal du médic nédicaux nationaux et
ordonnances de Finstitut national d ellence en santé et en service: i

SITUATION CLINIQUE OU CLIENTELE

» Personne dgée de 60 ans et plus chez quiun Iroublr: neurccognitif (TMC) |éger ou majeur est soupgonné et dont les
symptdmes et signes ont &t& objec
* une appréciation de létat cognitif & Ialde d'outils de repérage validés; ou
» une évaluation clinigue.

CONTRE-INDICATIONS A L'APPLICATION DE CE PROTOCOLE

six demiers mois (voir tableau 1I

DIRECTIVES

1. APPRECIATION DE LA CONDITION DE SANTE

»  Avant de procéder a un bilan sanguin chez un patient qui présente des symptomes et signes suggestifs
d'un THNC Iéger ou majeur, s'assurer d'avoir :

» effectué une évaluation clinigue tel gque convenu dans le processus clinique interdisciplinaire de son
établissement pour la pnse en ch
apprécié de man
comportementales) & [
pris conna nce des résultats antérieu analyses de laboratoire ciblées par le PMM (sl y a lieu).

Les outi ‘aide 4 la décision de I'INESSS, les fiches informatives sur les différents outile de repérage présentés
aux annexes Il et Il et le processus clinigue interdizciplingire en premiére ligne publié par le MSSS peuvent étre
consultés en soutien au repérage et au processus menant au diagnostic.

» Porter une attention particuliére aux situations ou conditions médicales suivantes qui peuvent étre a
I'origine ou aggraver les atteintes cognitives reperees :

un effet indésirable d'un ou de plusieurs meédicaments, qui pourrait étre secondaire au médicament lui-
méme ou aux interactions médicamenteuse

un probléme de santé mentale;

un probléme de santé physique (trouble métabolique ou carentiel rdre systémique?, apnée du
sommeil, délirium);

un abus de certaines substances (drogue ou alcool).

2 cardiaque ou nespiratoie ou ceftaines infections systemiques

INESS5 | Protocole médical national — Bilan sanguin-TNC 1

Centre intégré
universitaire de santé
et cle services sociaux
de la Capﬂaf&Natlonale

Québec m




<

Sl ¥

- * Quand référer travailleuse sociale du GMF ?

Lorsque la personne atteinte ou son aidant ( non connues du CLSC) présentent:

« Difficultés personnelles, relationnelles, professionnelles, économiques et
sociales (conflits avec des proches, idées suicidaires, pauvreté, deuil, rupture,
divorce).

« Difficultés relatives au fonctionnement social, cognitif, émotionnel et
comportemental (difficulté d’adaptation a 'annonce d’un diagnostic de TNCM,
gestion du stress, troubles d’anxiété, dépression).

« Difficultés relatives aux conduites socio judiciaires (toxicomanie, criminalité).

« Difficultés d’adaptation aux étapes de vie et aux événements traumatisants
(violence, agressions sexuelles, abus, isolement, perte d’autonomie).




3. EVALUATION MEDICALE

Prise en considération de I'évaluation infirmiére

Vérifier si présence de facteurs confondants : ex. : médication anticholinergique @€)), abus de substance, etc. et intervenir selon
besoin

Anamnése

Examen physique

Décision si bescin d'investigations supplémentaires (laboratoire, imagerig)

Décision si basoin de consultation complémentaire (ex. : Clinique de mémoire, ergothérapeute, neuropsychologue, etc.)

3.1 ANNONCE DU DIAGNOSTIC PAR LE MEDECIN |

® p

mmo O

AS DE TROUBLE NEUROQCOGNITIF TROUBLE NEUROCOGNITIF LEGER (TNCL) TROUBLE NEUROCOGNITIF MAJEUR (TNCM)

AUTOMOMIE FONCTIONMELLE NON AUTONOMIE FONCTIONMNELLE COMPROMISE
COMPROMISE (stades |ager, modére, avance)

A. Annonce du diagnostic & 'usager en présence d'un proche aidant et de I'infirmi&re ou la TS (si possible) ;
B. Promouvoir la santé cognitive en encourageant |'adoption de saines habitudes de vie (tabac, alimentation, activité physigue,
stress, alcool), la gestion des facteurs de risques (HTA [il, dyslipidémis, diabéte) et le soutien a I'observance thérapeutique

C. Informer sur I'évolution habituelle et les prochaines étapes ;
D. Donner les coordonnées de l'infirmiére

C.Informer des 10 signes E. Prévoir un RV infirmier et médical I'année | E.Si option médicamenteuse €3

précurseurs suivante ou plus  rapidement si *  Compléter demande RAMO

D.Aviser si changement changement. +  |nformer des effets secondaires et

E.Revoir si changement et si d'aviser l'infirmiére si apparition

besoin F. Prévoirun RV infirmierdansles2a4
semaines (idéalement 48-72 heures aprés
le début de la médication).

R 2

Consigner le diagnostic au dossier. Aviser I'infirmiére de I'information donnée, de la réaction de l'usager et du
proche aidant et des éléments prioritaires pour le suivi.

,‘

ASSURER LE SUIVI DE L'USAGER ET DU PROCHE-AIDANT




RECONNAISSEZ LES 10 SIGNES PRECURSEURS DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

Si résultats de I’évaluation N

Informer sur les 10 signes précurseurs
Promotion saines habitudes de vie +
santé cognitive

Revoir l'usager si changement




Si diagnostic de trouble neurocognitif léger

!

Gestion des facteurs de risques +
Promotion saines habitudes de vie
Et santé cognitive

Coordonnées de l'infirmiere

; !

- __r7idans un délai de 6 a 12 mois selon le contexte



/

Résultats

MEEM, Moca, Information en
horloge lien avec
+ humeur,
difficultés médication..

rencontrées

Discussion clinique/soutien
diagnostic

Collecte
d’information
sur les
changements au
plan des
AVQ/AVD

Références
Demande de Sauipes
labo . _q .p,

. . spécialisées ou
complémentaire annonce du
/taco/ECG.. . .

diagnostic




Vignettes cliniques

Mise en pratique!

Centre intégré
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Questions et commentaires?

Mevc |




