SURVOL DES SYMPTOMES
COMPORTEMENTAUX ET
PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENCE
(SCPD)




* Formatrice pour le CEVQ

* Co-auteure du guide Examen clinique

CONELITS chez l'ainé
D’INTERET *Aucun en lien avec la formation de ce
jour *




Prévenir et intervenir lors de SCPD
pour éviter les situations de crises.




Définition des SCPD
Décrire les SCPD

PLAN DE z .
PRESENTAT|ON Evaluatlon deS SCPD

Approche non pharmacologique

Approche pharmacologique




DEFINITION DES

SCPD

Selon la Coalition canadienne pour la
santé mentale des personnes agées
(2006), les SCPD se définissent comme
des comportements observables qui
sont:

° jugés inappropriés ou excessifs dans
leur contexte;

 dérangeants, perturbateurs ou
potentiellement dangereux pour la
personne ou pour son entourage.



Volet comportemental

+ Agitation verbale agressive
 Agitation verbale non agressive
 Agitation physique agressive

< Agitation physique non agressive
Volet psychologique

- Dépression, anxiété, hallucination, idée
délirante




EPIDEMIOLOGIE
(HALTER ET AL.,

2017)

*  Affectent pres de 98% des individus au
cours des TNCM.

* Augmentation de la prévalence avec
I’évolution des TNCM.

Symptomes les plus fréquents :
* 75% des individus

- Dépression - apathie - agitation -
trouble du sommeil

* 50% des individus

- Syndrome crépusculaire® - Cris



IMPACTS DES SCPD

* Les SCPD ont un impact sur le pronostic et la gestion des TNCM
* Peuvent précipiter une institutionnalisation

* Détresse chez proches, aidants naturels, soignants...




SCPD VS DELIRIUM

SCPD DELIRIUM

Début progressif (semaines / mois)* Altération fluctuante de l‘attention et de
I'orientation
Cause principale = besoin non comblé Etiologie sous-jacente

Fait souvent partit de I'histoire longitudinale du Début soudain (heures / semaines)
patient

Peut se prolonger dans le temps méme apres le
retrait de la cause*



DEMARCHE EN « Aléatoire i.e. essai et erreur ?

CAS DE SCPD

* Deémarche structurée ?




VISION DU BESOIN
COMPROMIS

(ALGASE ET AL.
1996)

Selon cette auteure, un
SCPD est une tentative par
la personne atteinte de
TNCM d’exprimer un
besoin compromis (non
satisfait)

Ex: approche inadequate,
douleur non soulagee,
ennui, incomprehension,
soif, sur ou sous
stimulation, etc



NE PAS ATTENDRE LES
PROBLEMES- PREVENTION

] 0

Communication Médicaments Soins de base Proche aidant Organismes
de base communautaires

Soutien a
domicile



EVALUATION EN CONTEXTE DE
SCPD

Schéma 1 : Processus clinique général pour les personnes agées vivant a domicile et suivies dans un
GMF

identification des causes
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médication 'est pas indiguée
comme premies choix ou est
inefficace.

risques associés aux médicaments

Intervention non pharmacologique
Intervention non pharmacologique

Siinefticace, compléter par

Intervention pharmacologique
(incluant io possibifité de prescrice

Intervention pharmacologique
5 e un antipsychotique en 1 intention)

Intervention non pharmacologique

PLANIFICATION ET INTERVENTION

@amélioration [ 2

(Ou orientation vers un service ambulstoire SCPD
Amétorstion = probléme pour lequel Féquipe requiert du sautien
= SCPD complexes: complexité diagnostiaue,

g N R e :h:l:e:lqu!, comorbicités complexes, évaluation de
Févolution cinique e
= = diagnostic de démence ou trouble cognitif associé & une
comerbidité paychiatrique

= résuitats non satistaisants des interventions
= risques sur les plans physique et psychosacial

Récupéré de https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-06W.pdf



Le conjoint de Mme Tremblay vous appelle. Il vous mentionne que
Sa conjointe est agitée depuis quelques jours.

Que faites vous ?



DECRIRE

LE SCPD

Il est important de bien documenter et
décrire le ou les SCPD mais également
de les "mesurer” afin de voir
évolution/amélioration des
comportements avec les stratégies
tentées.

* Outils pertinents a utiliser

* Cohen manfield

* NPI



COHEN
MANFIELD

Récupérée de :h

lid
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la a s‘est

Inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield I_

chacun des comportements sulvants durant votre quart
ala

aux définitions suivantes:
1 = Ce comportement ne s'est jJamais manifeste.
2=Ce s'est

moins d’une fols par semaine.

10. Pousse les autres . ...
11. Emet des bruits étranges
12. Crie
13. Egratigne "
14. Essaie de se rendre urs

15. Est généralement turbulent . . .
16. Se plaint .

17. Fait preuve de négativisme
18. Manipule des choses incorrectement . .
19. Cache des choses . .
20. Amasse des choses . .

21, Déchire ou arrache des choses . . .
22. Fait preuve de maniérisme répétitf
23. Fait des avances sexuelles verbales . .
24. Fait des avances sexuelles physiques .
25. Chute intentionnellement
26. Lance des choses
27. Mord
28. Mange des substances inappropriées . .
29. Se mutile

3=Ce s'est une ou deux fois par semaine.

4=Ce s'est fols par

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

6 =Ce s'est fols par jour.

7 =Ce s'est fols par heure.
T.Falt lescent pas . ........oiviiiienccccninnancssssannnns
2. S'habille ou se déshabille de facon inappropriée
3. Crache
4. Sacre, ou agresse verbalement
5. D const de I" -

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

8. Donne des coups de pied . .

9. Empoigne les autres . -

Total

pour q
de travall au cours des deux le chiffre cor
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Grand total ]
i

!Soulce S. Deslauriers, P Landreville, L. Dicaire et R. Verreault (2001). Validite et fidélité de I'inventaire d’Agitation de Cohen-Mansfield. Canadian

Journal of Aging / La revue canadienne du vieilissernent. 20 (3), p. 384


https://slideplayer.fr/slide/11287679/

* https://www.neuromedia.ca/linventaire
NEUROPSYCHIATRIQUE -neuropsychiatrique/

DE CUMMINGS (NPI)



https://www.neuromedia.ca/linventaire-neuropsychiatrique/
https://www.neuromedia.ca/linventaire-neuropsychiatrique/

EVALUATION

DES SCPD

. Valider 'approche de base

Recadrage, si pertinent

Evaluation

Interventions

Réévaluation



EVALUATION
INFIRMIERE EN
CONTEXTE

SCPD

* Ne pas oublier
Anamnese et E/P

L'approche estelle
appropriée ?

Dui_LNDP

[

Le recadrage estl

possible ? Madifier approche
Faire I'essai de stratégies
d'intervention de base
Ua_l-dat_-on 5i le comportement
Diversion persiste

Adaptation de I'envirpnnement
Examen de |a persontalité pré-
morbide et histoire biographique

~era: M. Bourgue et P. Voyer, 2013, p. 471 [5]. Le présent schéma a été adapté.

2014/14-829-

Procéder 3 I'évaluation selon
le processus clinique établi

description du compertement
et identification des tauses

k4

Recourir & une intervention non
pharmacologique

Interventions semsorielles
Activités structurbes
Activitds physiques
Contacts sociaux
Approche environnementale
Approche comportementale




APPROCHE
DE BASE

Récupéré de

Schéma 4 : Stratégies d’intervention de base [5]

Approche de base

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-

06W.pdf

Stratégies d’interventions de base

Siidées

Si pensées
persistantes

(
| ® Reconnaitre les émotions que ressent la personne et lui

permettre de les exprimer
* Entrer dans la réalité de la personnd
= Ne pas corriger la personne mais nd
= A utiliser si les capacités langagiered

L fonctionnelles

pas alimenter son défire
de la personne sont

= Détourner I'sttention de I personnd
provogque cher elle un malaise ou d

* Attirer I'attention de la personne su|
son histoire personnelle

® Recourir & 1a conversation ou & des
une photo, montrer un bibelot, plie
vaisselle, etc)

¢ d'une situation qui
ranxiété
un élément positif refé &

petions concrétes (regarder
des vétements, faire la

Réduire ou augmenter le niveau de

h__Si

immédiat de 1s pe

Réduire ce niveau en fermant le téi

PErsonne vers une pidce moins enc

etc.

* Augmenter ce nivesu en ajoutant ui
sugmentant Téclairage, etc.

Istimuii dans
sonne

wiseus en dirigeant ls
bmbrée ou moins bruyante

fond sonore, en

e
* Modifier la facon de donner le soin
= Adapter la facon de communiquer

morbide de la personne(ex. : s per

sa permission svant d'agir )

R

|3 personnalité pré-
fonne autoritaire, solliciter

—




Doit étre personnalisée aux déficits cognitifs de la personne

Obtenir son attention

Eviter de la surprendre

Lui demander la permission

comMmen e ON Adopter une attitude calme et souriante

Ralentir le débit verbal

Utiliser des phrases courtes

Encourager la personne.




* Mme Tremblay refuse de se laver
depuis plusieurs jours. Elle a peur
d’entrer dans la salle de bain car elle
est convaincue qu’il y a une dame qui
observe.

* Que faites-vous ?




Modifier I’environnement de fagcon a
ce qu’il corresponde aux besoins de
la personne.

Exemples :

Ranger les médicaments en lieux
slirs

Camoufler certains objets qui
dérangent ex: miroirs

Serrures aux portes
Veilleuse

Etc.



* Manon la fille de Mme Durocher vous
appelle. Elle ne sait pas quoi faire.

MISE EN * Depuis une semaine sa mere menace le
SITUATION gestionnaire de la RPA et la traite de
voleuse. Elle mentionne qu’elle lui a
volé des cannettes de liqueurs.

* Que faites-vous ?




S

Consiste a identifier les émotions
exprimées par la personne au
moment de I'apparition d’'un SCPD, a

les reconnaitre et a lui permettre de
\ les exprimer.

v

VALIDATION




* Mme Daigle est atteint de TNCM. Elle
habite avec sa fille. Son ami de coeur I'a
laissé tomber il y a | semaine.

MINY SN

SITUATION * De puis elle demande sans cesse a aller
le voir et tente de sortir de la maison.

* Que faites-vous ?




Vise a détourner l'attention de la
personne d’une situation qui

provoque chez elle un sentiment
d’inconfort ou de I'anxiété.




* Mme Moreau 96 ans, atteinte de
TNCM. Lorsque vous la rencontrez
elle parle sans arrét, vous ne saisissez

MISE EN pas tout ce qu’elle vous dit. Sa fille vous

SITUATION demande quoi faire dans ces cas la.

* Que lui suggérez-vous ?




, Vise a favoriser les échanges en évitant la
ECOUTE confrontation avec la personne et elle

ACTIVE permet 2 cette derniére de s’exprimer
A DAPTE E et d’avoir une conversation plaisante




* Monsieur Laroche, refuse de prendre
sa médication depuis quelques
semaines. Il dit toujours que ce n’est
pas le moment.

MINY SN

SITUATION * Sa fille vous interpelle car ne sait plus
quoi faire.

* Que faites vous ?




_ Consiste a offrir a la personne
STRATEGIES I'occasion de faire des choix dans la
DECISIONNELLES m | mesure de ses capacités.




Peut permettre de créer des liens avec la
personne et d’établir une relation de
confiance ou encore de la réconforter
lorsqu’elle vit des émotions négatives ou
de l'isolement.




Favorise une résolution respectueuse
GESTION des situations ou la personne offre une
DU résistance verbale ou physique a une

REF U S intervention.




GESTION
DES REFUS

* Reécupére de

https://publications.msss.

gouv.qc.ca/msss/fichiers/
2014/14-829-06VV.pdf

Schéma 3 : Démarche de gestion des refus

La personne manifeste son refus ™\

\ Résistance verbale ou physique _/'

Changer la présentation de la demande
i Imnervendnn A Autre vocabulaire
efficace Formulation plussimple
Ajouter un indice visuel
Ll:nnmmlqnlr votre truc l
L'ajouter au plan de travail ? -
Intervention non efficace ?

.
La personne montre des signes d'anxiété et de résistance verbate J

|

- - i
/Intervention Faire une pause dans l'activité pendant 20 & 30 secondes et
AN efficace reprendre [ activité

Intervention non efficace ?
La personne mentre toujours des signes d'aruiété et de résistance

|

I./'in!ervemloﬁ"‘ Changer de soignant
. efficace Un collégue paut tanter d'intenenic at rédussir

Intervention non efficace ?
=

La personne moentre toujours des signes d' arseété o de résista

|

= avecl e (6quipe interd .._.._ e
évaluer la nécessité de linterventi
. p
(1 "“""e":'f" Le so0in est absolument essentiel et le fait de ne pas procéder &
NERULAtIETOrY Fintervention est associé & des risques ou 3 des impacts
importants pour |3 santé ou la sécusitd da la perconna ?
Remettre & plus tard l

Discutar an dquips ot dvaluer ks aptions.
1. Prendre une pause d'au moins 20 minutes avant de
recommencer Fintervention
2. Chaoisir l'intervention la mains contraignanta ot la plus
respectueuse du consentement exprimé

Source : Philippe Vioyer, Faculté des sciences infirmigres, Université Laval. Document préparé par Guylaine Belzil et

Nadia Duchaine, C555 Alphonse-Desjardins. La présente version a été légérement adaptée.



ROLES TRAVAILLEURS SOCIAUX

Contribuer a P'histoire biographique
Soutien aux familles, revoir I'approche
Offrir du répit, services

Participer élaboration Pl au besoin




Permet de se familiariser avec I’histoire
BIOGRAPHIQUE de la personne, ses habitudes et ses
préférences.

HISTOIRE




Une considération dans la gestion des
SCPD a domicile

A * Ressources des proches
(compreéhension, capacité d’adaptation,
moyens financiers)

CONSIDERER

* Du milieu si RPA (personnel,
formation, disponibilité)




* Besoins émotionnels (anxiété,
dépression, insomnie, isolement,

ELEMENTS DE fatigue, épuisement)
SURVEILLANCE

POUR LES * Besoins instrumentaux (transport,
PROCHES épicerie, financier, entretien maison)

* Besoins informatifs (maladie, soins,
médicaments, ressources, services)




CONSEILS
PRATIQUES

POUR LES
PROCHES

Eviter la confrontation

Réagir au contenu émotif du message
méme si on ne comprend pas

Eviter de vérifier si la personne se
rappelle certaines choses

Faire preuve d’humour

Eviter de parler comme si elle n’était
pas la

Lui laisser le temps de répondre



MISE EN
SITUATION

Dame 96 ans en RPA

Sonne 2 fois la nuit pour
demander ’heure car peur de
ne pas se reéveiller pour le
déjeuner

Demande de l'infirmiere RPA:
ajout sérax pour la nuit



RECADRAGE

Consiste a analyser une situation et a
regarder le SCPD exprimé par la
personne sous un angle nouveau en se
demandant :

* En quoi le SCPD est-il réellement
dérangeant?

* Quelles en sont les conséquences
négatives réelles?

* Qui en souffre réellement le plus?

* Une intervention est-elle réellement
nécessaire!?



* Cible le personnel ou l'aidant, pas le
patient.

* Se demander si le comportement
entraine un risque pour la personne

RECADRAGE ou autrui.

(SUITE)

* Si pas de détresse ou dangerosité,
travailler les perceptions et le malaise
des proches / soignants.




Apres évaluation infirmiére et essai de stratégies, si échec

Diagnostics différentiels

Delirium et ses causes

Maladies psychiatriques

Dépression majeure /Trouble anxieux généralisé

EVALUATION
MEDICALE ET
SCPD

Troubles de 'humeur /Troubles de la personnalité

Schizophrénie

Maladies physiques

Douleur

Médication

Abus substance




PARFOIS UN EXAMEN
PHYSIQUE SUFFIT...

* Mme Roger 89 ans

Depuis environ 4-5 mois, elle est impatiente, insulte les gens, frappe.
Elle se plaint inconfort région génitale.

Elle a été traitée pour des cystites sans succes. Finalement, a
I’examen physique elle présentait un lichen scléreux vulvaire et
quand on la questionne elle dit que ¢a lui “gratte tellement qu’elle se
I'arracherait”.

Le lichen a été traité et Mme est plus calme et collaborante !




BILAN DE BASE

FSC

lons
Urée/Créatinine
Fonction hépatique
TSH

Vit Bl2

Cat /Mg+/P
SMU / DCA




APPROCHE
PHARMACOLOGIQUE




S’assurer qu’il n’y a pas de
condition medicale sous-jacente

Tenter d’abord une approche non
pharmacologique appropriee

APPROCHE

PHARMACOLOGIQUE

On s’assure que la medication est
indiquee

On combine TOUJOURS
approche non pharmacologie avec
I'approche pharmacologique




LA MEDICATION
EFFICACE OU NON EN
SCPD

Agitation
Anxiété
Apathie

Comportements sexuels
inappropriés

Dépression
Psychose

Troubles du sommeil




ANTIPSYCHOTIQUES

Indiqué pour agitation, psychose si
détresse psychologique sévere, danger
pour elle-méme ou autrui

* On favorise les atypiques
* On réévalue | mois plus tard

* Apres 3 mois si stable on tente le
sevrage

* Importance d’obtenir le consentement
du patient ou de ses proches



ANTIPSYCHOTIQUES

(SUITE)

Effets secondaires

Symptomes extrapyramidaux

Déclin cognitif
- HTO

Chute/tr.mobilité



DEPRESCRIPTION

Récupéré de
https://deprescribing.o
rg/

o deprescribingorg | A

[ Pourquoi le patient prend-il un antipsychotique?

I

1

de déprescription des antipsychotiques (AP)

(- Paychose, agressivits, agitation (sympidmes compore-
mentau ef psychologiques de la démence - SCPD)
traités = 3 Mois (symptimes maitrisés ou avcune
répanse au traitement).

A\ S

= Insomaie primaire traitée depuis toute durée ou
insomaie secondaire, lorsque les comorbidités
sous-jacentes sont prises en charge.

| |
[ Recommander la déprescription |

-
Forte ion (selon la ique et la méthode GRADE]

Réduire et cesser lutilisation de LAP aduetemen.

en collaboration avec be patient ou son soignant; p. e réduction de 25 % 350

Cesser LAP

Recommandé selon les
bonnes pratigues,

* Schizophrénie

* Trouble schizo-affectif

« Trouble bipolaire

* Délirium aigu

= Syndrome de la Tourette

= Troubles des tics

« Autisme

= Paychose lide & la démence
durant depuis moins de 3
mois

* Retard mental

» Retard du développement
Troaible
obsessionnel-compulsif
Alcoalisme
Cocainpmanie

* Paychose associée & la
maladie de Parkinson

+ Ajout au traitement d'un
treuble dépressif majeur

| % de L2 dose toutes les une & deux semaines).

[ Suivi toutes les une & deux semaines pendant la réduction graduelle1
Bienfaits attendus : 1565 aw sevrag: ills troite dans le

« Peutaméliorer la vivacte et la démarche cas des patients présentznt des sympibmes de réfarence graves):
ainsi que diminuwer les chutes ou les
SyIMpLOMAS extrapy ramidux

= Paychose, agressivité, agitation, délires, hallucinations

i

En cas de récidive des SCPD:

Aenvisager:

+ Approches non médicamenteuses (p. ex. thérapie par la musique, stratégies de gestion du comportement)
Autres médicaments :

+ En cas de réapparition des SCPD, reprendre FAP 3 la plus faible dose possible et retenter la déprescription aprés
trois mois.Au moins deus tentatives de cessation devraient &tre Faites.

Autres médicaments ;
« Emisager di placer par |2 rispéridone, Molanzapine ou 'aripiprazole

ou consulter un paychiatre i la
déprescription est emisagée.

Continuer LAP

~
En cas de récidive de linsomnie

A envisager:

* Diminuer autant que possible la consommation de
substances qui sggravent Minsomnie (p. ex. cafdine, aloool)
+ Approches compomementabes sans médicaments

feair Fendos).

Médicaments substituts

+ Drautres médicaments sont utilisés pour traiter I'insamnie.
L'évaluation de leur innocuité et de leur efficacite dépasse la
portée du présent algorithme de déprescription. Consulte:
les directives de déprescription des AP pour plus de détails_

Utilisation libre, avec dtation des auteurs. Usge non commerdal Ne pas mod ifier ou tmdul e sins permission.
Deecumant sous Reance intamationale Cmatve Ci 15 Amtribution-Hos Commerciale-S har ke 4.0.
= S
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Indiquées pour trouble du sommeil a
court terme (< 30 jours, idéalement <2
sem)

BENZODIAZEPINES

* On choisit courte action avec
métabolisme sécuritaire




BENZODIAZEPINES

(SUITE)

Effets secondaires

Chutes

Ataxie

Altération état de conscience

Déclin cognitif



ANTIDEPRESSEURS + Utiles pour symptomes anxiodépressifs




QUESTIONS -
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