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CONFLIT D’INTERET

Aucun conflit d’intéréet a déclarer




OBJECTIFS

Au terme de cet atelier, vous serez en mesure de :

v De connaitre et d’intervenir en présence de SCPD par une approche préventive;

v" De connaitre les étapes d’évaluation et les interventions en situation de SCPD.




TERMES UTILISES

Plusieurs auteurs et plusieurs termes...

Comportements dysfonctionnels

Comportements d’agitation

Comportements perturbateurs

Troubles du comportement

Le plus commun = symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence SCPD (International Psychogeriatric Association, 2003)



DEFINITION

Les symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD)
englobent les symptomes de perturbation de Ia
perception, du contenu de la pensée, de
I"humeur et du comportement.



SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX

v’ Agitation verbale non agressive
Parle constamment, demandes répétées, émet des sons répétitifs, ...

v" Agitation verbale agressive
Blaspheme, utilise un langage indécent, crie, hurle, menace de blesser les autres,...
v Agitation physique non agressive

Fait les cent pas, mets des objets inappropriés dans sa bouche, commet des
gestes indécents, se déshabille constamment, accumule des objets,...

v' Agitation physique agressive

Pince, griffe, mord, donne des coups, bouscule les autres, crache sur les autres,
brise des objets ou les utilise pour blesser les autres,...



SYMPTOMES PSYCHOLOGIQUES

v Anxiété

v Dépression

v" Idées délirantes
v’ Hallucinations

v Illusions



VIGNETTES




VIGNETTE 1 : M. LABONTE

v" Atteint d’un trouble neurocognitif majeur de type Alzheimer (MA);
v" Autres dx: Diabéte de type 2, hypertension artérielle, hypothyroidie;

v" Comportement décrit comme imprévisible :

Peut étre calme puis tout a coup devient agressif, hausse le ton,
blasphéme, peut pousser, frapper et mettre les intervenants a la porte.




QUE FAITES-VOUS?




QUELLES SONT VOS ETAPES?

1

2




VIGNETTE 2 : MME VIVIER

v" Atteinte d’un trouble neurocognitif majeur de type parkinsonien;

v Présente un trouble de la mobilité, dyskinésie Ml, rigidité;

v' Comportement récent :

N’écoute pas les consignes, veut toujours se lever. Elle devient agressive
lorsqu’on veut faire un soin, et ce, méme si on lui dit ce que l'on va faire.




QUE FAITES-VOUS?




VIGNETTE 3: MME MORISSETTE

Mme Morissette est méfiante des intervenants et des résidents. Elle présente
des idées délirantes « dit que son conjoint s’est fait voler beaucoup d’argent ».
Elle pleure souvent et demeure dans sa chambre.

Que faites-vous?




VIGNETTE 4 : M. AiIGU

Monsieur Aigu, atteint d’Alzheimer, est en observation a l'urgence, car il démontre de I'agitation
verbale et physique. Il vous demande toujours de l'aider a sortir de son fauteuil gériatrique ou
de retirer la tablette. Depuis qu’il est arrivé a 'urgence, ses demandes répétitives ne vont qu’en
augmentant. La personne de I'urgence commence a étre exaspérée...

Vous voyez l'infirmier qui dit tres calmement, avec empathie et en pronongant bien chacun de
ses mots pour que monsieur Aigu comprenne bien: « Monsieur Aigu, c¢a fait quatre fois que je
vous le dis que vous étes ici parce gue ¢a ne va pas bien. Une fois de plus, je vous le répete, vous
ne pouvez pas vous lever, vous devez attendre le résultat de vos examens. S’il vous plait, soyez
patient, vous comprenez ce que je vous dis? »

Dix minutes plus tard, monsieur Aigu redemande a l'infirmier de le sortir de ce fauteuil.
Linfirmier lui répond calmement: « Monsieur Aigu, faites-vous par expres? »

Quel est votre conseil dans cette situation?



EN PRESENCE D'UN SCPD, QUELLES SONT VOS ETAPES?

1




1
OUl = \ Lapproche est-elle appropriée? > NON

Le recadrage est-il possible? >» NON Modifier I"approche.
Ooul Evaluation
* e Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.

¢ Déterminer les causes sous-jacentes: examen clinique.

Ch.anger 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 planifiées 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 7. Des médicaments et

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

\

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

Réévaluation

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD




UNE APPROCHE DE BASE APPROPRIEE

ETAPE 1




APPROCHE DE BASE

v" Principes de communication de base
v' Histoire biographique

v Environnement

v" Validation

v" Diversion

v" Ecoute active adaptée

v’ Stratégie décisionnelle

v" Toucher

v" Méthode discontinue

v" Gestion du refus



PRINCIPES DE COMMUNICATION DE BASE

» Respect — Vouvoiement : appeler la personne par son nom de famille, demander la permission
d’entrer, éviter l'invasion rapide;

» Obtenir I'attention de la personne — Capture attentionnelle : frapper a la porte;
» Attitude calme et souriante : utiliser un ton de voix doux et rassurant;

» Communiquer : obtenir le contact visuel, se placer a la méme hauteur, utiliser un débit verbal
ralenti, des phrases courtes et concretes et un vocabulaire simple;

» Formulation demande : éviter les demandes complexes et les expressions communes, laisser
suffisamment de temps pour répondre a la demande;

» Féliciter et encourager |la personne : ne pas confronter la personne en lien avec ses oublis;

» Explication des sensations.



APPROCHE DE BASE

v Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Validation

v" Diversion

v" Ecoute active adaptée
v' Stratégie décisionnelle
v Toucher

v' Méthode discontinue
v" Gestion du refus



HISTOIRE BIOGRAPHIQUE

histoire biographique est une approche qui s’appuie principalement sur la
théorie de la continuité (Atchley, 1989).

o Lathéorie de la continuité suggere, entre autres, que les comportements d’une personne
trouvent leurs fondations dans les expériences personnelles, les décisions et les
comportements antérieurs.

o Devrait se réaliser avant que la personne présente un SCPD;
o QObjectif préventif;

°  Permet de comprendre les comportements;

o Facilite I'établissement d’une relation de confiance;

° Information que l'on peut utiliser dans les soins quotidiens.



Exemples de questions types Informations recueillies

A-t-elle des enfants?

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

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

Est-ce qu’il y a présence de conflits familiaux?

Est-ce qu’il y a des personnes significatives a 'extérieur des membres de la

famille?
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)?
Est-ce que la personne aimait particulierement un lieu?

Travail Quel était 'occupation de la personne?
Quel est le niveau de scolarité de la personne?
Quelle école a-t-elle fréquentée?
Est-ce que la personne s’est impliquée dans des activités de bénévolat?
Qu’est-ce qui stimule la personne?
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 retraite?




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 Quelles sont les habitudes alimentaires et d’hydratation de la personne (heure de repas,
routines

collation, aliments préférés, type de breuvage...)?

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

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

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)

AEELEELEETEIEE Quels sont les événements les plus marquants pour la personne

(famille, retraite, déces...)?

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 vie?

c"li'::i’t"é’;a"té Quel genre de personne est-elle? (solitaire, sociable, fonceuse, douce, intellectuelle,
ricaneuse, triste, sérieuse...)

Comment réagit la personne lors des situations difficiles?

Qu’est-ce qu’elle aime ou déteste chez les autres?

Quelles sont ses qualités?

Quelles sont ses défauts?




APPROCHE DE BASE

v Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Validation

v" Diversion

v" Ecoute active adaptée
v' Stratégie décisionnelle
v Toucher

v" Méthode discontinue
v Gestion du refus



ENVIRONNEMENT

> Surstimulation

> Sous-stimulation




APPROCHE DE BASE

v" Principes de communication de base
v' Histoire biographique

v Environnement

v" Ecoute active adaptée

v' Stratégie décisionnelle

v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v" Méthode discontinue

v" Gestion du refus



ECOUTE ACTIVE ADAPTEE

» Permettre a la personne ayant des troubles cognitifs majeurs
de s’exprimer et d’avoir une conversation;

» Le contenu de la conversation est secondaire;
» Objectif : manifester de I'intérét envers la personne :

- Vraiment!

- Je suis d’accord avec vous...

- Vous avez raison...



APPROCHE DE BASE

v Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Ecoute active adaptée
v’ Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v" Méthode discontinue

v" Gestion du refus



STRATEGIE DECISIONNELLE

D’apres |'histoire biographique,

A votre avis, quel type de personne pourrait bénéficier de
cette stratégie d’intervention?




COMPORTEMENTS DE RESISTANCE...

Monsieur vit a son domicile avec sa conjointe.
o Il refuse toutes les demandes :
o Viens au salon, dehors...
> Viens manger, va aux toilettes, va te coucher...
o Il refuse aussi les soins d’hygiene;

o |l refuse ses médicaments a plusieurs reprises.

Lorsque la conjointe ou ses enfants insistent, il présente :
o Escalade;
o Résistance aux soins;

o Agressivité.

Histoire biographique :
° Maire de la ville
o Propriétaire de I'entreprise du village
o Pére de 14 enfants

o « Il donne les ordres... il ne les regoit pas... »

Lintervention appropriée : les stratégies décisionnelles

)
Fen.




STRATEGIE DECISIONNELLE

» Donner a la personne |'opportunité de prendre des décisions;

» Demander la permission avant de faire un soin ou une
intervention;

» Permettre a la personne de faire des choix.



APPROCHE DE BASE

v" Principes de communication de base

v' Histoire biographique
v Environnement

v" Ecoute active adaptée
v’ Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v Toucher

v" Méthode discontinue
v Gestion du refus



VALIDATION

» l'approche qui vise a identifier les émotions de I'ainé, les reconnaitre et
lui permettre de les exprimer.

» Cette approche est appropriée pour les ainés aux stades plus avancés
de la démence.

° Le but est de rassurer I'ainé qui vit une situation difficile.

o La thérapie de la validation indique qu’il faut, dans ces circonstances, aller rejoindre I'ainé
dans sa réalité, la ou il est.



APPROCHE DE BASE

v" Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Ecoute active adaptée
v’ Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v' Méthode discontinue

v" Gestion du refus



DIVERSION

» Amener la personne a s’éloigner d’une pensée envahissante en
dirigeant son attention ailleurs... (objet, activité particuliére)

= Choisir un theme pertinent pour la personne. Important d’utiliser I’histoire
biographique afin que la diversion soit efficace.

= Si possible, en plus de parler du sujet, on peut recourir a un objet qui en fait
référence.



APPROCHE DE BASE

v Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v' Ecoute active adaptée
v' Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v" Méthode discontinue
v" Gestion du refus



TOUCHER

» Permet de réconforter la personne et lui donner de I'affection;

» Souvent efficace lorsque la personne vit des peurs importantes, des
emotions intenses ou de l'isolement;

» Plus le déficit cognitif est grave, plus le toucher devient important pour
communiquer.



APPROCHE DE BASE

v Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Ecoute active adaptée
v’ Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v" Méthode discontinue

v" Gestion du refus



IMETHODE DISCONTINUE

» Permet d’ajuster le rythme du soin a la personne selon sa capacité
d’attention et son comportement;

» Soins fragmentés pour diminuer le stress et la fatigue chez la
personne;

» Pertinent pour les personnes qui ont une capacité d’attention
limitée et qui recoivent des soins de plus de 5 minutes (soins
d’hygiene).



APPROCHE DE BASE

v" Principes de communication de base

v" Histoire biographique
v Environnement

v" Ecoute active adaptée
v’ Stratégie décisionnelle
v" Validation

v" Diversion

v" Toucher

v' Méthode discontinue

v" Gestion du refus



Le patient manifeste son refus (résistance verbale ou physique).

1. Changer la présentation de la demande (autre vocabulaire, formulation
plus simple, ajout d'un indice visuel).

Ca ne marche pas:

2. Faire une pause dans |'activité pendant 30 secondes puis recommencer Ie‘patlent mo_ntre
P toujours des signes

I'intervention (méthode discontinue). A Eriats ot

de résistance.

Communiquer *
votre truc (ajouter
au plan de travail ?)

= 3. Changer de soignant: un collégue peut tenter une approche et réussir. —

Passer
a la stratégie
suivante.

4. Discuter avec l'infirmiere (équipe inter au besoin) et évaluer la nécessité
de lI'intervention.

5. Le soin est absolument essentiel et le fait de ne pas procéder a l'intervention est associé
a des risques ou des impacts importants pour la santé ou la sécurité du patient.

Remettre > « Etape 1: Prendre une pause d’au moins 20-45 minutes avant de retenter |'intervention.
a plus tard.

La gestion du refus

« Etape 2: Choisir I'intervention la moins contraignante et la plus respectueuse
du consentement exprimé.

Source : Philippe Voyer, Faculté des sciences infimiéres, Université Laval. Document préparé par Guylaine Belzil et Nadia Duchaine,
CSSS Alphonse-Desjardins.

| e . .1 1 |




VIGNETTES

RETOUR SUR LES VIGNETTES PRESENTEES




VIGNETTE 1 : M. LABONTE

v" Atteint d’un trouble neurocognitif majeur de type Alzheimer (MA);
v" Autres dx: Diabéte de type 2, hypertension artérielle, hypothyroidie;

v" Comportement décrit comme imprévisible :

Peut étre calme puis tout a coup devient agressif, hausse le ton,
blaspheme, peut pousser, frapper et mettre les intervenants a la porte.




VIGNETTE 2 : MME VIVIER

v" Atteinte d’un trouble neurocognitif majeur de type parkinsonien;

v' Présente un trouble de la mobilité, dyskinésie M, rigidité;
v" Comportement récent :

N’écoute pas les consignes, veut toujours se lever mais est a risque
important de chute. Elle devient agressive lorsqu’on veut faire un soin,
et ce, méme si on lui dit ce que |'on va faire.



VIGNETTE 3 : MME MORISSETTE

Mme Morissette est méfiante des intervenants et des résidents. Elle présente
des idées délirantes « dit que son conjoint s’est fait voler beaucoup d’argent ».
Elle pleure souvent et demeure dans sa chambre.

Que faites-vous?




VIGNETTE 4 : M. AiIGU

Monsieur Aigu, atteint d’Alzheimer, est en observation a l'urgence, car il démontre de I'agitation
verbale et physique. Il vous demande toujours de l'aider a sortir de son fauteuil gériatrique ou
de retirer la tablette. Depuis qu’il est arrivé a 'urgence, ses demandes répétitives ne vont qu’en
augmentant. La personne de I'urgence commence a étre exaspérée...

Vous voyez l'infirmier qui dit tres calmement, avec empathie et en pronongant bien chacun de
ses mots pour que monsieur Aigu comprenne bien: « Monsieur Aigu, c¢a fait quatre fois que je
vous le dis que vous étes ici parce gue ¢a ne va pas bien. Une fois de plus, je vous le répete, vous
ne pouvez pas vous lever, vous devez attendre le résultat de vos examens. S’il vous plait, soyez
patient, vous comprenez ce que je vous dis? »

Dix minutes plus tard, monsieur Aigu redemande a l'infirmier de le sortir de ce fauteuil.
Linfirmier lui répond calmement : « Monsieur Aigu, faites-vous par expres? »

Quel est votre conseil dans cette situation?



OUl = Lapproche est-elle appropriée? > NON
Le recadrage est-il possible? >» NON Modifier I"approche.
Ooul Evaluation
* ¢ Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.

¢ Déterminer les causes sous-jacentes: examen clinique.

Ch.anger 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 planifiées 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 7. Des médicaments et

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

\

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

Réévaluation

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD




VIGNETTE 5 : M. CHOQUETTE

v" Atteint d’un trouble neurocognitif majeur de type fronto-temporal;

v" Des familles de résidents ont fait une plainte, car M. Choquette est souvent
nu dans sa chambre.

Que faites-vous?




RECADRAGE

» Analyse de la situation sous un nouvel angle. Se questionner...

« Est-ce que le comportement de la personne entraine un risque

pour elle et pour autrui ? »

» S’il n’y a pas de dangerosité au comportement, il faut travailler sur les
perceptions des intervenants et des proches et sur le malaise suscité.



EVALUATION SCPD




OUl = Lapproche est-elle appropriée? > NON

v \

Le recadrage est-il possible? >» NON Modifier I"approche.

Ooul Evaluation
* ¢ Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure. _ 3

¢ Déterminer les causes sous-jacentes: examen clinique.

Ch.anger 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 planifiées 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 7. Des médicaments et

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

\

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

Réévaluation

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD




|"EVALUATION REPOSE SUR LE PRINCIPE DU BESOIN
COMPROMIS

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




MEME COMPORTEMENT, PLUSIEURS CAUSES

» Errance - Douleur? Solitude? Anxiété? Privation sensorielle? Absence de repéres? Probleme de
sommeil?...

» ldées délirantes - Déshydratation? Déficit sensoriel? Désorientation? Anxiété? Sous-
stimulation?...

» Cris - Besoin de communiquer? Ennui? Douleur? Malaise physique? Besoins de base compromis?
Anxiété?...

> Agressivité - Dépression? Douleur? Besoins de base compromis? Stimulation excessive? Absence
de pouvoir? Environnement bruyant? Intrusion rapide dans lI'espace de la personne?...

» Agitation motrice - Anxiété? Douleur? Malaise physique? Désorientation? Stimulation
insuffisante?...



IL A UN BESOIN COMPROMIS!

Causes biologiques : Causes psychologiques fréquentes :
o || a soif/faim; > |l ne comprend pas;
o || est fatigué/s’endort; ° |l a peur;
> |l a besoin d’aller aux toilettes; o |l a des idées délirantes;
> |l a chaud/froid; o |l s’ennuie.

° |l a de |la douleur;

° |l ne se sent pas bien en raison des
symptomes d’une maladie.

Causes interactionnelles :
CauseS enVIronnementa|eS . o L’approche n'est pas adéquate_

o || est surstimulé;
o || est sous-stimulé.



EVALUATION DU SCPD

1. Décrire le comportement :

= Collecte d’informations;

= Grille de description du comportement
Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield



Tableau 24-3 | Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield

Indiquez, pour chaque résident, la fréquence a laquelle s'est manifesté chacun des comportements suivants durant votre quart
de travail au cours des deux dernigres 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.

1 Faif e cant P o i me e e e i 1 2 3 4 5 6 7

2. S'habille ou se déshabille de fagon inappropriée ............. 1 2 3 4 5 6 7

e EE a1 e mm e b e s S i e 1 2 3 4 b 6 7

4. Sacre, ou agresse verbalement ... ..o oL 1 2 3 4 5 6 7

: ) . . 5. Demande constamment de l'attention . ... ... ... ... .. .. .. 1 2 3 4 5 6 7
Inventalre d agltatlon 6. Répete les mémes phrases ou questions ... ... ... e e 2 3 4 5 6 i
7. Frappelesautres ... .. ... ... ... 1 2 3 4 5 6 7

. 8: Donne des coupStde pled .- - voiam s s s e 1 2 3 4 5 6 i

de COhen—ManSfleld 9. Empoigne les autres .. .. ... oo s e e e 1 2 3 4 5 6 7
L e T 1 2 3 4 5 6 7

11. Emet des bruits étranges ... ... ........ ... ... ...... 1 2 32 4 5 6 7

12 ] SRS LS, bRy NSt S S Y 1 2 3 4 5 6 7

1 g g e e 1 2 3 4 5 & 1

14. Essaie dese rendreailleurs ... ... .o .. 1 2 3 4 5 6 7

15. Est généralement turbulent ... ... ... ... ... ... .......... 1 2 3 4 5 6 7

16. Seplaint .. ... . 1 2 & 4 5 6 7

17. Fait preuve de négativisme .......cc.oconciniiiiaicionnan 1 2 3 4 5 6 7

18 Manipule des choses incorrectement .. .. 1 2 3 4 5 6 7

19-Cache des ehosss oo o oo et e 1 2 3 4 5 6 7

200 Amacse deSEhOSES « o covinnntnvie s s s et 1 2 3 4 5 6 7

21. Déchire ou arrache deschoses . ... ...l 1 2 3 4 5 6 7

22. Fait preuve de maniérisme répétitif ... .. .. 1 2 3 4 5 6 7

23. Fait des avances sexuelles verbales ... ... ... .. ... . ... .. 1 2 3 4 5 6 7

24. Fait des avances sexuelles physiques ... ..................... 1 2 3 4 5 6 7

25. Chute intentionnellement ... ... . ... ... ... ... ... ...... 1 2 3 4 5 6 7

265 ance desichosesE e me s 1 2 3 4 5 6 7

I O e e e ] 2 3 4 5 6 7

28. Mange des substances inappropriées ....................... 1 2 3 4 5 6 7

29 Semutile .. 7

w 0000000
Grand total I:]

Source : S. Deslauriers, P. Landreville, L. Dicaire et R. Verreault (2001). Validité et fidélité de Iinventaire d'agitation de Cohen-Mansfield. Canaafan
Joumal of Aging / La revue canaalenne ol vieillissement 20 (3), 384. © Canadian Assoaation of Gerontclogy.




EVALUATION DU SCPD

2. ldentifier des causes sous-jacentes :

biologiques, psychologiques, environnementales
interactionnelles

o Examen clinique infirmier et médical,

o @Grille d’observation du comportement (en présence d’un
SCPD complexe).



PLAN D'INTERVENTION




OUl - Lapproche est-elle appropriee ? » NON

\ v

Le recadrage est-il possible ? >» NON Modifier I'approche.
Oul Evaluation
* » Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.

« Déterminer les causes sous-jacentes: examen clinique.

Ch_anger la vision « Si le cas est complexe: grille d'observation clinique.
des soignants concernant +

le comportement.

Intervention
a4 , Les causes du comportement sont les cibles des interventions.

Des interventions sont planifiées 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 7. Des médicaments et
des contentions physiques peuvent étre utilisés s'ils sont indiqués.

\/

¢ || faut évaluer le plan de traitement aprés quatre semaines d'intervention.
e Si des médicaments sont administrés, surveiller les effets indésirables.

Réévaluation

“arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD

I -7t I B B |




La stratégie de |'identification des causes sous-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



Résultats

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
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dAssessed with the Agitation Behavior Mapping Instrument. ®Assessed with Lawton’s Modified Behavior Stream.




INTERVENTIONS

Interventions non pharmacologiques déterminées en lien avec
les causes sous-jacentes identifiées :

- Biologiques
- Psychologiques
- Environnementales

- Interactionnelles



PRINCIPES A RESPECTER DANS LAPPLICATION
> 24 heures/24;

» 7 jours/7;
» Application par TOUS les intervenants et les proches;

» Intervention pharmacologique en lien l'usage optimal des
médicaments.



UNE CAUSE

PLUSIEURS INTERVENTIONS POSSIBLES




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

Schéma 5 : Interventions possibles en cas de douleur"

Coordination heure de
la médication — heure

des soins*

Si douleur au cours des mobilisations
ou des soins d'hygiéne

Douleur ou
inconfort

Offrir une aide en
temps opportun pour
aller a la toilette

Offrirde la
Réduire le malaise nourriture ou de
I'eau

Retirer les
contentions
physiques

LEFEE d"ll'rr:l':;‘::;m Réduire au minimum les MSSS (2014
personne avec —rr - . - ( )
Procurer une différemment manipulations* . .
Approche non pharmacologique visant

douceur*
le traitement des symptémes

comportementaux et psychologiques de
la démence. Gouvernement du Québec

couverture ou un
chandail

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 I'auteure [6].




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

Schéma 6 : Interventions possibles en cas d’anxiété

a Communiquer & la personne (..} de 'affection,
du réconfort, de la tendrasse et de la sécurité au
moyen du toucher » [3, p.475]

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

Communiguer selon les

Contact physique Fawvoriser des contacts
. . sociaux avec les personnes
Ecoute active significatives
adaptée

Contacts sociaux simulés

Thérapie occupationnelle
ancrée dans I'histoire
biographigue

Anxiété

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

. . MSSS (2014)
Musicothérapie . .
Ambiance sonore Approche non pharmacologique visant le
apaisante [ex. : lisati traitement des symptémes comportementaux
Fersonnatisation et psychologiques de la démence.

bruit de mer) de
Gouvernement du Québec

Ienvironnement




SI L'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

est exprimé”
]
Pratigua d'un
) instrument
Theiirapie musicale:
awvac un clinicien
]

Salle Snoemmlen

Autre toucher
Erapeutique

Stimulaton
sensorlelle

IF

Activités
structurées

Tri d'envaloppas ]

m

Rrading roundtoble
P sipnalativn

d'abiets:
MSSS (2014)
Marche at Approche non pharmacologique visant le traitement
des symptémes comportementaux et psychologiques de

Blocs i Marche 5 A
Jew da balle captive la démence. Gouvernement du Québec
) Jiska Coban-Mansfiald Py, [, 2013

Tradult et reprodiit aves Falmable autarisation de I'suteurs [5].




S| L'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA SOLITUDE

Schéma 8 : Interventions possibles en cas de solitude

s de la Tammille
Wisite d'un bl Pandant 35 acthvicés da 19
~ie quotidienne

Contact awec le Pendant des
personreld activitds spécifiques

Contact avec des
Contact humain professionnels. Thérapée par le sire
Contact avec le parsonnel
£t les autres résidents Acthvithe structunbos

Aicite aver un chien
SRS -
Chien ou chat
résident

Présence simulée de
la famille Canversations
ermeglsirdes de L famille

Animal robotlsé Widéo de régit
“idéo familiale

£ Jiska Coher-Mansfield, Ph, B, 3043
Tradult at raprodelt avec 'almabla sutorisation da "autaurs [B].

MSSS (2014)

Approche non pharmacologique visant le traitement
des symptémes comportementaux et psychologiques
de la démence. Gouvernement du Québec




51 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT UN PROBLEME DE SOMMEIL

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

T Réviser |a pertinence des
TherlaF”E interventions de nuit {ex. :
D“UPN:W"“E”E révailler la parsonne pour un soin)

de jour

i perturbathon du cycle

évelbsommell Répondre aux besoins de
base (ex. :toilette, boire)

Probléme de

sommeil Ajuster |a position lit-

Drﬂ”lcr ﬁﬂlﬂn Iil :Dnd]‘tinn
de la personne

Sl probléme
pour s'endarmir
S verturbation d | Hygiéne du

! perturbation du cycle sommeil fvoir le

évelksommedl fedulre le café e

point suivant)

Luminothérapie

Rédulre les acthvités
stimulantes en soirde

Fermer le télédseur

MSSS (2014)

Approche non pharmacologique visant le traitement des
symptémes comportementaux et psychologiques de la
démence. Gouvernement du Québec




51 EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA DEPRESSION

Schéma 10 : Interventions possibles en cas de dépression

informer les familles sur les
moyens de stimuler
le blenmitre:

Créer des dvénements positifs

Thérapie
biographigue ou

de réminiscence
Musicothéra pi:_r

Luminothérapie
51 salsonnidre

Dépression

Zoothérapie

Interactions.
sociales

Thérapie occupationnelle
avec prudu:ti‘-‘ité et

reconnalssance Renforcement

positif

MSSS (2014)

Approche non pharmacologique visant le traitement des
symptémes comportementaux et psychologiques de la
démence. Gouvernement du Québec




SI 'EVALUATION MONTRE QUE LES SCPD EXPRIMENT DE LA DESORIENTATION

Schéma 11 : Interventions possibles en cas de désorientation

Désorientation

i errance
invasive

Horloge

MSSS (2014)

) Approche non pharmacologique visant le

Pictogrammes traitement des symptémes

représentant comportementaux et psychologiques de la
les lewsx Calendrier démence. Gouvernement du Québec



REEVALUATION




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.

« Déterminer les causes sous-jacentes: examen clinique.

Ch.anger la vision « Si le cas est complexe: grille d’cbservation 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 7. Des médicaments et
des contentions physiques peuvent étre utilisés s'ils sont indiqués.

5 ‘ Hoovaluntion
« || faut evaluer le plan de traitement aprés quatre semaines d’intervention.
e Si des meédicaments sont administrés, surveiller les effets indésirables.

L'arbre décisionnel pour la prise en charge des SCPD

| wwwes 1 ] |




'equipe de mentorat du Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec




Efficacite sur les SCPD (2014-15)

97 % des cas se sont améliorés!

Moyenne
IACM T1 52
IACM T2 36
% d'amélioration 71%

% de cas avec =25 % 7%
d’amélioration

% de cas avec 2 50 % 8a%
d’amélioration



Efficacite sur les SCPD (2015-16)

100% des cas se sont améliorés!

IACM T1 47

(013

IACM T2 36
% d'amélioration . Cas avec 2 25% d’amélioration 55 2
Cette échelle va de 29 a 203, ou 29 signifie I'absence de probléme d’agitation. 727
Cas avec 2 50% d’amélioration
Moyenne Go
Cas avec 2 75% d’amélioration

NPI T2 9
% d'amélioration 73 %

Cette échelle va de 0 a 144, ou 0 signifie I'absence de probléme neuropsychiatrique.




RETOUR

VIGNETTES




EN PRESENCE D'UN SCPD, QUELLES SONT VOS ETAPES?

1




Merci ur

votre attention
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