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Objectif

» Au lerme de cette formation, le participant sera en mesure de :
» Prevenir et intervenir lors de SCPD dans un contexte de GMF



Prevenir et intervenir dans les
situations de SCPD




Ministere de la Santé
et des Services sociaux

Processus clinique

visant le traitement des symptomes
comportementaux et psychologiques
de la démence




PROCESSUS CLINIQUE GENERAL POUR LES PERSONNES AGEES VIVANT A DOMICILE E IES DANS UN GMF

GROUPEDEM NE DE FAMILLE Cliqguez sur les ampoules pour plus de
= détails ou référez-vous a la page indiquée

par la lettre correspondante.
Personne qui
présente des SCPD

Demandede [ ‘ ‘ Dangerosité,
Evaluation de services au soutien || “OSU!tation cautres souffrance ou santé

Vinfirmiere € i 2 domicile (SAD) physique instable ?
au besoin

Description des
comportements

EVALUATION

Oui
*En toute circonstance, le jugement clinique a préséance. v
s N | Gestion de la situation avec )
| Elaboration du plan d’intervention € les partenaires du réseau
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IR s

[ | . N
\f» 7 Ch,

SCPD légers sans dangerosité H SCPD modérés avec souffrance SCPD graves: présence de risques ©
importante sans dangerosité pour la santé et la sécurité du patient
Symptdmes pour lesquels la Ou / ou d’autrui; avantages dépassant les
médication n’est pas indiquée risques associés aux médicaments
comme premier choix ou est
inefficace

SERVICE AMBULATOIRE

Intervention non pharmacologique SCPD
Intervention non pharmacologique
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Si inefficace, compléter par b Orientation si :

= probléme pour lequel
I'équipe a besoin de
soutien

« SCPD trés complexes

= résultats des interventions
non satisfaisants

Intervention pharmacologique
({incluant la possibilité de prescrire

Intervention non pharmacol ue Intervention pharmacologique
e ogla e 9 un antipsychotique en 1" intention)
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N—Pas ——»| Réévaluation: reprendre 3 « Identification des causes » |
d’amélioration = v

/

Ou orientation vers un service ambulatoire SCPD si < 4
Amélioration « probléme pour lequel I'équipe requiert du soutien My, Ee SERVICES SPECIALISES
« SCPD complexes: complexité diagnostique,

. ET SURSPECIALISES DE

\ thérapeutique, comorbidités complexes, évaluation de
s} | Fottuc PSYCHIATRIE, OE
/ « diagnostic de démence ou trouble cognitif associé a une GERIATRIE ET DE
comorbidité psychiatrique GERONTOPSYCH'ATR'E
« résultats non satisfaisants des interventions
= risques sur les plans physique et psychosocial

- COMPLEXITE DES CAS
VOLUME DE CLIENTELE




_es symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence

» Les symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)
englobent les symptémes de perturbation de la perception, du contenu de la pensée,
de I'humeur et du comportement.

» Symptdmes psychologiques :
» anxiété, dépression, idées délirantes, illusions et hallucinations.
» Symptdmes comportementaux :
» agitation verbale agressive (blasphémer, crier, etc.)
» agitafion non agressive (répéter les mémes mots, demandes constantes, etfc.)
» agitation physique agressive (frapper, mordre, lancer des objefts, etc.)

» agitation non agressive (déambuler, errer, accumuler des objets).



Comment favoriser le travall
interprofessionnel pour gérer les
SCPD dans un contexte de GMF¢




Vignette 1 10

» Monsieur Coté est atteint de la maladie d'Alzheimer.

» Sa conjointe rapporte avoir beaucoup de difficulté avec son conjoint lors des repas,
lors de I"habillement et du coucher. Il se leve plusieurs fois en fin de soirée et la nuif;
parfois, ca peut durer toute |la nuit. Elle se dit particulierement fatiguée. Vous notez de
I'anxiété chez sa conjointe.

» Vous étes l'infirmiere ou le médecin ou le travailleur social dans la situation... Vous entamez
une démarche pour résoudre le probleme.



Quelles sont vos etapes?
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Comment favoriser le travaill
interprofessionnel pour gérer les

SEis

D dans un contexte de GMF@¢
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AVOIr une vision commune des
etapes et des principes de |o
orise en charge des SCPD
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OUl == Lapproche est-elle appropriee? > NON

\ \

Le recadrage est-il possible? > NON Modifier I'approche.
oul Evaluation
* » Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.
o « Determiner les causes sous-jacentes: examen clinique.
Changer la vision * Si le cas est complexe: grille d'observation clinique.
des soignants concernant
le comportement. +

Intervention

Les causes du comportement sont les cibles des interventions.

Des interventions sont planifiees a tous les niveaux: individuel, environne-
mental et interactionnel. Tous les soignants et professionnels doivent appliquer
le plan d'intervention 24 heures sur 24 et 7 jours sur /. Des médicaments et

des contentions physiques peuvent étre utilisés s'ils sont indigqués.

Reéeéevaluation

« || faut evaluer le plan de traitement aprés quatre semaines d’intervention.
* Si des médicaments sont administrés, surveiller les effets indésirables.

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD

| owmres |1 ] |6




Retour sur la vignette | 15

» Monsieur Coté est atteint de la maladie d'Alzheimer.

» Sa conjointe rapporte avoir beaucoup de difficulté avec son conjoint lors des repas,
lors de I"habillement et du coucher. Il se leve plusieurs fois en fin de soirée et la nuif;
parfois, ca peut durer toute |la nuit. Elle se dit particulierement fatiguée. Vous notez de
I'anxiété chez sa conjointe.

» Vous étes l'infirmiere ou le médecin ou le travailleur social dans la situation... Vous entamez
une démarche pour résoudre le probleme.



Solutions
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Pour resoudre reellement la
situation, Il faut s'engager dans
une vision de gestion des
maladies chronigues
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Pyramide: niveau d’intervention en prévention et
gestion des maladies chronigues (MSSS, 2012

Clientéle a trés haut risque de complications
et aux besoins complexes
Gestion de cas intensive

>

Clientéle a haut risque de complications
Coordination interdisciplinaire des services

.......................................................................................................

Intensité de servives
Suivi de la dientéle

Clientéle a faible risque de complications
Gestion et contréle de la maladie

.............................................................................................

Ensemble de la population
Promotion de la santé et prévention de la maladie

Source: Ministéra da la Santé et das Sarvices sociaux [MS3S](2012). Cadre e réfsrancs pour fa prévantion
of i3 gastion dos maladias chronigues physigues en premidre figne. Qudbac: gouvemamant du Ouébec.

Alliance thérapeutique et enseignement
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Communication

» Approche importante pour les proches.

» ROle de coaching de lI'intervenant...

19



Principes de communication de

base

» Enfrer en relation

» Frapper ala porte méme a la
maison: capture attentionnelle

» Affitude calme et souriante

» Eviter une invasion rapide de
I'espace personnel

» Formulation d’'une demande
» Signes non verbaux compatibles
» Marche extérieure...

» Féliciter sa collaboration:;
I'encourager!

» Communication
» Contact visuel
» Posture / hauteur

» Débit verbal ralenti

» Laisser suffisamment de temps pour
répondre d la demande.

» Vocabulaire simple
Ne pas confronter

Ne pas solliciter sa mémoire /
tester sa mémoire.

20



Fléments de surveillance du proche

» Besoins émotionnels

>

VARVELY.  V

>

Signes d'anxiété

Signes d’'insomnie

Signes de dépression

Signe de déftresse psychologique
Senfiments d’isolement

Signes d'épuisement et de fatigue

» Besoins instrumentaux

>
>
>
>

Epicerie
Transports
Financiers

Entretien de la maison

» Besoins informatifs
» Maladie
» Soins
» Médicaments

» Différents services du CLSC
» Société Alzheimer de la région
» L'Appui
» Baluchon Alzheimer

» Besoins intégrateurs

A



Fnumérer les principes de

I'élo
a'in

boration d'un plan
‘ervention individualis€ pour les

SEis
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Vignhette 2 23

» Madame Coté est atteinte de la maladie d'Alzheimer. Son conjoint insiste pour qu’elle
participe aux activités du centre de jour et qu’elle rejoigne le groupe de soutien a la
Société d’'Alzheimer.

» Elle refuse toujours. Monsieur vous demande de |'aider a la convaincre.

» Quelle sera votre strategie?



Histoire biographique 24

(Atchley, 1989).

» La théorie de la confinuité suggere, entre autres, que les comportements d'une
personne trouvent leurs fondations dans les , les décisions
et les comportements antérieurs.



Catégories

Exemples de questions types

Informations recueillies

Famille

A-t-elle des enfantse

Combien de freres et de soeurs a-t-elle?

Quel type de relation la personne entretient-elle avec sa
famille?

Est-ce qu'ily a présence de conflits familiaux?e

Est-ce qu'ily a des personnes significatives a I'extérieur des
membres de la famillee

Est-ce que la personne recoit de la visite (fréquence, durée,
qui la visite la plus souvent) ¢

Provenance

Dans quelle ville la personne est-elle née?

Dans quelle ville la personne a-t-elle habité la majeure partie
de sa vie?¢

Quel était le type de résidence de la personne (maison,
logement)e

Est-ce que la personne aimait particulierement un lieu?

Travail

Quel était I'occupation de la personne?

Quel est le niveau de scolarité de la personne?

Quelle école a-t-elle frequentée?

Est-ce que la personne s'est impliquée dans des activités de
bénévolate

Passions

Qu'est-ce qui stimule la personnee

Quelles sont ses passions?

Quelles étaient les activités dans lesquelles elle investissait le
plus de temps?

Quelles étaient ses divertissements et ses occupations a la
refraite?




Réalisations

De quoi la personne est-elle le plus fiere, selon vous?
Quelles sont ses plus grandes réalisations personnelles?
Quelles sont ses plus grandes réalisations professionnelles?

Habitudes de vie et
routines

Quelles sont les habitudes alimentaires et d’hydratation de la
personne (heure de repas, collation, aliments préférés, type de
breuvage...)?

Quelles sont ses préférences concernant son hygiene (douche ou
bain, moment de la journée)?

Quelles sont ses habitudes de sommeil et sa routine (heure, activité
avant le coucher, siestes...)e

Est-ce que la personne est sportive?

Est-ce que la personne aime les activités extérieures?

Quelles sont ses habitudes de marche?

(+ toutes les autres habitudes de vie pertinentes)

Evénements
marquants

Quels sont les événements les plus marquants pour la personne
(famille, retraite, déces...)?2

Quels sont les événements les heureux de sa vie?

Quels sont les événements les plus tristes de sa vie?

Quelles ont été les épreuves les plus difficiles de sa viee

e ———— va
Personnalité
Qualités

Quel genre de personne est-elle? (solitaire, sociable, fonceuse,
douce, intellectuelle, ricaneuse, triste, sérieuse...)

Comment réagit la personne lors des situations difficilese
Qu'est-ce gqu’elle aime ou déteste chez les autres?

Quelles sont ses qualités?

Quelles sont ses défautse




>

>

>

Comportements de résistance...

Monsieur vit  son domicile avec sa conjointe.
» llrefuse toutes les demandes...
» Viens au salon, dehors...
» Viens manger, va aux toilettes, va te coucher...
» llrefuse aussiles soins d’hygiene

> llrefuse ses médicaments a plusieurs reprises
Lorsque la conjointe ou ses enfants insistent, il présente:
» Escalade
» Résistance aux soins
> Agressivité

Votre solution?

27



Les strategies décisionnelles

» Demander la permission
» Entrer dans la chambre
» Déplacement
» Habillement
» Repas
» Gestion du temps
» Examen clinique...

28



La demande était: Enumérer les
principes de I'élaboration d’'un
plan d’intervention individualisé
pour les SCPD

29



Les autres principes de base

» Choisir les inferventions en lien avec les causes sous-jacentes

» Planifier des interventions a différents niveaux
» Individuel
» Environnemental

» Inferactionnel
» 24 heures/24
» 7/ jours/7

» Partous les soignants et professionnels (+ membres de famille +
organismes communavutaires)

» Usage optimal des médicaments et des contentions

30



Autre principe: un meme SCP
oeut avolr plusieurs causes

» L'errance peut étre causee par quoi?
» Ennui
» Peur
» Recherche de franquillité
> Anxiéte
» Besoin de bouger
» Désorientation
» Douleur —recherche d'aide

» efc.

31



Autre principe: pour une méeme cause de SCPD, |l
peut y avolr plusieurs interventions possibles

» Sile SCPD est causé par I'ennui
» Thérapie occupationnelle

Exercice

Sortie extérieure

Inclure la personne dans nos activités de soins (s’ assoir au poste)

Musicothérapie

Zoothérapie

Services des loisirs

Implications de la famille

Massage des mains

Activités artistiques

Efc.

Vv VvV VvV VvV Vv Vv YV Yy



Les autres principes

» Quelles sont les ressources des prochese
» Proximité et disponibilité
» Niveau de connaissances et compéetences particulieres
» Capacité d'apprentissage
» Epuisement
» Moyen financier
» Sidans résidence privée, quelles sont les ressources du milieu?
» Disponibilité / ratio de personnel
» Professionnels des loisirs, spiritualité, etc.
» Niveau de connaissances et compétences particulieres

» Environnement physique

33



Les autres principes

» Lors de I'évaluation, on s'en tient aux faits et non aux interprétations!

34



[dentifier les comportements qui
repondent le mieux aux
approches non
oharmacologigues.

35



Vignette 3 36

» Madame Cdoté cache des objets partout dans la
maison. Monsieur rapporte qu'll ne sait plus comment
I'arréter de faire cela malgreé toutes ses explications. |l
se dit patient, mais il commence a étre fatigué de
toujours chercher ses affaires. Il vous demande votre
truc pour faire cesser le comportement.

» Qu'allez-vous fairee



Recadrage (Bourque et Voyer, 37
2013)

» Le recadrage consiste a regarder le comportement sous un
autre angle

» Le SCPD entraine-t-il un risque pour I'ainé ou les autres personnes
soignéese

» L'ainé présente-t-il des signes de detresse psychologique?

» Des réponses négatives a ces questions suggerent qu'il soit probable
que le recadrage soit possible.

>
>
>



S le recadrage n'est pas
possible en raison de la
détresse de la personne...
orochaine étape?¢

38



OUl == Lapproche est-elle appropriee? > NON

\ \

Le recadrage est-il possible? > NON Modifier I'approche.
oul Evaluation
* » Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.
o « Determiner les causes sous-jacentes: examen clinique.
Changer la vision * Si le cas est complexe: grille d'observation clinique.
des soignants concernant
le comportement. +

Intervention

Les causes du comportement sont les cibles des interventions.

Des interventions sont planifiees a tous les niveaux: individuel, environne-
mental et interactionnel. Tous les soignants et professionnels doivent appliquer
le plan d'intervention 24 heures sur 24 et 7 jours sur /. Des médicaments et

des contentions physiques peuvent étre utilisés s'ils sont indigqués.

Reéeéevaluation

« || faut evaluer le plan de traitement aprés quatre semaines d’intervention.
* Si des médicaments sont administrés, surveiller les effets indésirables.

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD

| owmres |1 ] |6




L'évaluation repose
sur le principe du
besoin compromis

LA VISION DU BESOIN COMPROMIS
(ALGASE ET AL., 1996)

40



Adopter la vision du besoin compromis (aigase et 4]
al., 1996)

» Pour cette auteure, un SCPD est une tentative de communiguer un besoin compromis.

» Un besoin compromis peut éfre...



|l a un besoin compromis!

» Causes biologiques

Pamy. V VvV VvV ¥V

Il a soif/faim

Il est fatigué/s'endort

Il a besoin d'aller aux toilettes
Il a chaud/froid

Il a de la douleur

Il ne se sent pas bien en raison des
symptomes d’'une maladie

42

» Causes psychologiques fréquentes :

>
>
>
>

Il ne comprend pas
Il a peur
Il a des idées délirantes

Il s"ennuie



|l a un besoin compromis!

» Causes environnementales » Causes intferactionnelles
» |l est sur-stimulé » L'approche n'est pas adéquate.

» |l est sous-stimulé

43



La stratégie de |'identification des causes sous- 44
jacentes a fait ses preuves

. Focus ON ALZHEIMER’'S DISEASE AND RELATED DISORDERS

Efficacy of Nonpharmacologic Interventions

for Agitation in Advanced Dementia:
A Randomized, Placebo-Controlled Trial

Jiska Cohen-Mansfield, PhD; Khin Thein, MD; Marcia S. Marx, PhD;
Maha Dakheel-Ali, MD; and Laurence Freedman, PhD




esultats

Figure 2. Change in (A) Total Agitation,? (B) Verbal Agitation,? (C) Physical Agitation,? (D) Pleasure,’
and (E) Interest® in Control and Intervention Groups of Patients With Dementia at Baseline and
During the Treatment Condition

A.Total Agitation B. Verbal Agitation C. Physical Agitation
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o
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8
7
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1
0

0 0 -
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D. Pleasure E. Interest
1.4 4
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.///l A Control Group

3 A A B Intervention Group
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2
1.5

Pleasure, Mean
Interest, Mean

1
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0
Baseline Treatment Baseline Treatment

b

sed with the Agitation Behavior Mapping Instrument. sed with Lawto ied Behavior Stream.
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Lignes directrices des SCPD
(MSSS, 2014)

MEMBRES DU GROUPE D’EXPERTS PERSONNES CONSULTEES

D™ Elizabeth Azuelos (RUIS Montréal) M™ Denyse Marier, M.A. en gérontologie (Comité
D" Paulina Bajsarowicz (RUIS McGill) interuniversitaire et interprofessionnel de DPC en
D" René Desautels (RUIS McGill) enseignement et soins aux personnes agees)
M™ Carmen Desjardins (RUIS McGill) D' Jean-Francois Trudel (RUIS Sherbrooke)
M™ Johanne Dubé (RUIS McGill)

D" Evelyne Keller (RUIS Laval)

M™ Caroline Ménard (RUIS Montréal)

M™ Stéphanie Morin (MSSS)

M™ Nicole Poulin (RUIS McGill)

D" Francois Rousseau (RUIS Laval)
M™ Diane Roy (RUIS McGill)

TRAVAUX REALISES SOUS LA DIRECTION DE :

M™ Marie-Andrée Bruneau, M.D., M. Sc., FRCPC
M. Philippe Voyer, inf., Ph.D.




SI L’'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA DOULEUR

Schéma 5 : Interventions possibles en cas de douleur®

' .‘I
Coordination heure de
A la médication — heure
des soins*

Si douleur au cours des mobilisations
des soins d hygiéne
Médication
analgésigue

Douleur ou Aides & la vision et
inconfort a I'audition

" Offriruneaide en
temps opportun pour
aller a la toilette

Offrir de la
nourriture ou de
I'eau

Retirer les
contentions
physigues

d’hygiéne
différemment

~ Réduire au minimum les
manipulations*

PErsonne avec
douceur®

Procurer une
couverture ou un
chandail

Offrir les soins "‘

" Mobiliser Ia ‘

«, Soins plus doux (ex. : un bain-
serviette par rapport @ un bain)*

@ Jiska Cohen-Mansfield, Ph. D., 2013
Traduit et reproduit avec I'aimable autorisation de l'auteure [6].




SI 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE L'ANXIETE

Schéma 6 : Interventions possibles en cas d'anxiété

Massage des mains avec une créme
aromatisée (lavande, menthe ou citron)

.

Musicothérapie

Ambiance sonore
apaisante [ex. :
bruit de mer)

« Communiquer 3 la persanne |._.) de Faffection,
du réconfort, de la tendresse et de la sécurité au

moyean du toucher » |3, p.475]

Toucher affectif

Communigquer selon les
| techniques de réminiscence

Favoriser des contacts
sociaux avec les personnes
significatives

Thérapie occupationnelle
ancrée dans I'histoire
biographigue

Méthode discontinue: faire des pauses
pendant le soin ou I"activité (compter jusqu’a
30 puis reprendre le soin ou I"activité)

Personnalisation
de
Fenvironnement

48



51 EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE L'ENNUI, DE LA PRIVATION
SENSORIELLE OU UN BESQIN DE DETENTE

Schéma 7 : Interventions possibles en cas d'ennui, de privation sensorielle, ou si un besoin de détente
= il

est exprimé

Erwvirannerment
relaant

kY
Theirapia musicale

awec un clinicien |
S

Fhotos ou vidéos de
PETSONMEE CONNLES

Thérapie
multisensorielle

Ennui, privation
zensorielle ou
besoin de détente

vités ressemblant
au travail

Brading rowsdtable

)

n i 'auteure [5].




SI 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA SOLITUDE

Schéma 8 : Interventions possibles en cas de solitude

e dee la Tamille

g )| ( )]
_—~|'u'i:-iL|-_- dun byl I-'arud:nt. |...n_‘lt ; Ités da la
L'n 3 un A J wie quotidienne

-

|
Conftact awec ( ]

Contact humain

Sy
act aver le personnel
et les autres résidents

—_—
| isite awer in chirn
ou un chat

Chien ou chat ‘
résident

—_—

Contact simulé Poupée

Photos de la famille ‘

s

—_—
Présence simulée de

Yidéos d'animaux s

| Anirnal robotise Vidéo de réght |

L J Widéo familiale

-chen-Mansfield, Ph,

nabla autorisation da "autaura [5]
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SI 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT UN PROBLEME DE SOMMEIL

Schéma 9 : Interventions possibles en cas d'un probléme de sommeil

o
— Marche et
| conversation
A

r, Activités physiques

.,

Héviser la pertinence des
interventions de nuit (ex. &
réveiller la personne pour un sain)

Répondre aux besains de
il Lase (ex. :toilette, boire)

Probléme de
sommeil Ajuster la position lit-
. areiller selan la conditian
de la personne

5 probléme
pour s"endarmir
|

! Hygiéne du

Sl perturbation du cycle . o
dvellsomme | sommeil fvoir le I’F{‘d Ire I cafd e 1
| mmw - ulre le café et le

il chocolat

5 A

Luminothérapie T
.|  Réddulre les acthités
stimulantes en soirde

™y

{Fermer le téléwdseur

ol



SI 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA DEPRESSION

Schéma 10 : Interventions possibles en cas de dépression

Thérapie
biographigue ou
de réminiscence

Dépression

Thérapie occupationnelle
avec pmductiviié et
reconnaissance

Créer des dvénements positifs

Informer les familles sur les

moyens de stimuler
' le blen=btre

Musicothérapia

Renforcement
positif

Luminothérapie

Zoothérapie

Interactions
sociales

o

Interactions
simulées

Téléphone: de la
famille

e

Siddo sur des mements
positifs marguants




SI L"EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA DESORIENTATION

Schéma 11 : Interventions possibles en cas de désorientation

Méthodes de
stimulation cognitive
au quotidien

Désorientation

Repéres spatiaux
et temporaux

Pictogrammes
représentant
les Nz

Rappels au cours des
) interactions
[ni1 on est ) qui on est ! ete)

Personnalisation
e
I'environnement

_—

TeSierrance : . ..
[nvasive Amelioration de I'environnement (ex. - rendre

1 la chambre de la personne plus intéressante
que 'envirennement extérigur)

Horloge
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Retour sur I'evaluation

» Décrire les SCPD

» Note au dossier

» Inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield
» |dentifier les causes des SCPD

» Examen clinique

» Cirille d’observation clinique
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Inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield

Indiguez, pour chaque résident, la fréquence a laquelle s'est manifesté chacun des comportements suivants durant votre quart
de travail au cours des deux derniéres semaines. Encerclez le chiffre correspondant a la meilleure réponse en vous reportant
aux définitions suivantes:

1 = Ce comportement ne s'est jamais manifesté,

2 = Ce comportement s'est manifesté moins d'une fois par semaine.
3 = Ce comportement s'est manifesté une ou deux fois par semaine.
4 = Ce comportement s'est manifesté plusieurs fois par semaine.

5 = Ce comportement s'est manifesté une ou deux fois par jour.

6 = Ce comportement s'est manifesté plusieurs fois par jour.

7 = Ce comportement s'est manifesté plusieurs fois par heure.

. Fait les cent pas
. $'habille ou se déshabille de fagon inappropriée

. Sacre, ou agresse verbalement

. Demande constamment de I'attention

. Répéte les mémes phrases ou questions .
. Frappe les autres

. Donne des coups de pied .

. Empoigne les autres

. Pousse les autres

w00 oy W B W R —

. Egratigne

. Essaie de se rendre ailleurs

. Est généralement turbulent

. Se plaint

. Fait preuve de négativisme

. Manipule des choses incorrectement ...
. Cache des choses ...

. Amasse des choses

. Déchire ou arrache des choses

. Fait preuve de maniérisme répétitif

. Fait des avances sexuelles verbales

. Fait des avances sexuelles physiques . ...
. Chute intentionnellement

. Mange des substances inappropriées ...
. Se mutile

DO\ChChChCh01010101010101010\0\0\0\5\0\0\0\0\0\0\0\0\0\0\0\
|:|-.|-.|-.|-.|-.|-.|-.|-.|w-J-J-J-J-—J-J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J-—J

|:|J=-J=-l=-l‘=-l‘=-l=-l‘=-l‘=-bbbbbbbbbbbbbbbbbbbbb
l:lmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
é

Grand total :I

dité et fidélité de I'lnventaire d"Agitation de Cohen-Mansfi




Examen clinigue 56

» L'infirmiere réalise un examen clinique afin d’identifier un probleme de santé qui
pourrait expliguer le SCPD (déshydratation, probleme dentaire, probleme digestif,
éliminatoire, peau, cardio-respitaroire, douleur, etc.).

» Le médecin réalise aussi un examen medical et évalue la pertinence de demander des
examens complémentaires pour identifier une cause médicale du SCPD (delirium,
infection, etc.).



Examen clinique infirmier de 1"
ligne pour évaluation des SCPD Nom:

Prénom :

Date de I'examen :

Malaise domin :
Score a l'inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield (si pertinent) :

ANAMNESE DE DEPART
Provoquer (facteurs individuels / environnementaux / interactionnels)

Provoquer / Pallier

Mesures palliatives :

Qualité / Quantité
Région / Irradiation

Signes / Symptomes

Temps / Intermittence
(fréquence, durée,
moment)

SIGNES VITAUX
Te: °C Rectale [] Buccale []
Respiration : /min
Saturation: _____ %  AA [ Avee O, _ L/min [
Pouls : /min Reégulier (] Irrégulier (]
P. artérielle: _ /

Poids:_____ kg Stable depuis 3 mois : Oui[] Non [] Si non, préciser : ___ kg
EVALUATION DE LA PRESENCE DE MANIFESTATIONS DE PROBLEMES DE SANTE
Perte d’autonomie : Récente et soudaine (< 1 semaine) : Oui []
Changement de comportements : | Récent et soudain (< 1 semaine) :
Modification de I'état mental : Récente et soudaine (< 1 semaine) : oui[

Cardiaque (DRS)
Autres [] Préci

uleur :

Perte d’appétit : Oui[J Non[] Sioui, préciser :

S/



Signes de probléemes digestifs : ) o
Oui[] Non[] Sioui préciser :
Ex : reflux, vomissement, touche estomac

Signes de problémes
€éliminatoires : Oui[] Non[] Sioui, préciser :
Ex : constipation / diarrhée

Isolement social, reste en retrait: |Oui[] Non[] Sioui, depuis quand ?

Autres signes physiques Oui[J Non[] Sioui, préciser :
pertinents:

Ex : Blessure traumatique, chute

’— EXAMEN DE L’ETAT MENTAL
Capa ] )
d’attention : Attentif (] Inattentif [

Etat de conscience : |Alerte[] Hyperalerte ]  Léthargique (verbal) (] Stuporeux (physique) [] Comateux []
Probléme(s) llusion(s) : Oui[] Non[] Sioui, préciser :

perceptuel(s) : Hallucination(s) : Oui[] Non[]  Si oui, spécifier :

Idée(s) délirante(s) |[Oui[] Non[] S

Orientation spatio-

temporelle : Orienté(e) []  Désorienté(e) [] —préciser : Temps [] Espace []

Signes de
dépression : Perte d'intérét dans les activités de loisirs : Oui [] Non []

. L Préciser :
Signes d’anxiété :

i " . Préciser :
Signes d’'insomnie :

Stade 5:[] Besoin d'aide pour le choix des vétements et de stimulation pour 'hygiéne

Stades du déclin des | Stade 6:[1 Besoin d'assistance pour s’habiller, prendre son bain ou douche, aller & la
facultés cognitives : toilette. Présence d'incontinence urinaire et fécale

Stade 7 :[1 Langage limité a 6 mots/phrases intelligibles/jour allant jusqua 1 seul
mot/phrase/jour, incapacité pour se déplacer sans aide, se tenir assis, sourire et
soutenir sa téte sans appui

Autres signes de Préciser :

I'état mental

pertinent :

EXAMEN DE LA BOUCHE, DES SIGNES DE DESHYDRATATION ET REALISATION DE LA
PALPATION PROFONDE DE L’ABDOMEN
Problémes buccodentaires (rougeur, ulcére, Iésions, etc.)

Oui [ Non [] Si oui, préciser :

Déshydratation : — Langueséche OuildJ Non[d

— Absence de salive Oui[] Non[l

— Turgor sternal : anormal [] normal []
— Turgor frontal :  anormal [] normal []

Palpation : QID : Souple [] Rigide ] Douleur[] QIG : Souple 1 Rigide ] Douleur[]

QSD :Souple [] Rigide ] Douleur [] QSG : Souple [] Rigide [] Douleur [
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EXAMEN PULMONAIRE

| (Minimum requis : Les lobes inférieurs en face postérieure)
Auscultation
FACE ANTERIEURE : Bronches et lobes supérieurs, lobe moyen et lobes inférieurs
Bruits bronchiques

Normaux Sibilants
A Bronche droite : | |
B Bronche gauche : O O
Murmures veésiculaires

Normaux Diminués Crépitants Sibilants
O LSD: O O O
© LSG: | O O O
oLM: | O O O
o LG: | O O
[

eLD: O [l
FACE POSTERIEURE : Lobes supérieurs et lobes inférieurs
Murmures vésiculaires

Normaux Diminués Crépitants Sibilants

B LSG: O O O O
@ LSD: O O O

O
eLD: O O O O
|

oLG: O O O

EXAMEN DES SENS ET DE LA MOBILITE

Déficit auditif : Non[_]| Oui || Compensé [_| Non compensé |_|
Déficit visuel :  Non[] Oui [] Compensé [ ] Non compensé [_]
Mobilité :
> Capable de marcher sur 3 | Sans aide [] Avec aide technique :
métres
Mobilité :

- Capable de circuler_ sur | Sans aide [] Avec aide technique :
l'unité (Ex. chaise roulante)

EXAMEN DE LA PEAU

oui] Non []

Si oui, préciser et localiser le site sur le schema
Stade :
Rougeur : oui [ Non []
Si oui, préciser et localiser le site sur le schéema
CEdéme : Oui [] Non []
Si oui, préciser le site :

i it
Al_Jtt_'es signes Préciser - S
cliniques -
pertinents: <




AUTRES EVALUATIONS JUGEES PERTINENTES

ANALYSE GLOBALE DE LA SITUATION

Ajustementau PTI: Q Oui O Non
Consultation d’un autre professionnel de la santé requise: O Oui O Non

Préciser :

Signature :

Philippe Voyer (2011). L'examen clinique de I'aine. Saint-Laurent : ERPI.
B. Reisberg et al. (1982). The global deterioration scale for assessment of primary degenerative dementia. American journal of psychiatry,
139(9), 1136-1139
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Quelgues exemples de causes 61
ohysiques...

Contents lists available at ScienceDirect

» Cas 1 : Carie dentaire et abces __ Psychiatry Research

journal homepage: www.elsevier.com/locate/psychres

» Cas 2 : Occlusion intestinale et
fécalome

Which unmet needs contribute to behavior problems in persons
with advanced dementia?

Jiska Cohen-Mansfield *"“*, Maha Dakheel-Ali®, Marcia S. Marx ",
Khin Thein”, Natalie G. Regier"

* Herczeg Institute on Aging. Minerva Center for the Interdisciplinary Study of End of Life, and Department of Health Promotion, School of Public Health,
Sackler Faculty of Medicine, Tel- -'nrl University, PO.B. 39040, Ramat Aviv, Tel Aviv 69978, [sroel

" Innovative Aging Research,
¢ George Washington University Me drcu! Center, Lh:_hlng[ on, DC 20037, L5A

» Mais retenir que les causes les plus
frequentes sont :

» l'ennui, le mangque de stimulation
et d'activité, I'inconfort et la
douleur.



L'équipe de mentorat du Centre d’'excellence sur le 62
vieilissement de Québec




Efficacite sur les SCPD (2016-17)

100% des cas se sont améliorés!

Résultats obtenus a la suite des Pl

Cohen-Mansfield a I'evaluation initiale

% d'amélioration 61,9 %
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GMF : réle majeur pour prévenir les
SCPD et outiller les proches

VISION: PREVENTION ET GESTION DES MALADIES CHRONIQUES
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Ne pas attendre les problemes

» Principes pour la communication
» Les médicaments
» Les soins
» Hygiene
» Habillement
» Repas
» Le proche aidant: votre alliel
» S’arrimer avec les organismes communautaires

» Tisser des liens avec le SAD.

65



Conclusion

» Les SCPD représentent un symptome d’un
besoin compromis.

» La démarche clinigue n'est pas aléeatoire.
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