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C O N T I N U E
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TROUBLE NEUROCOGNITIF QUAND LA MALADIE (ET LE PATIENT) FRAPPE ! M. Villeneuve, 66 ans, souffre de la maladie d’Alzheimer. Hébergé en CHSLD, il sème la terreur auprès des autres patients et du personnel. Imposant, il déambule en menaçant de donner des coups avec sa canne à tout le monde. Un soir, il a attaqué un soignant, le frappant violemment. On vous téléphone : « Au secours Docteur, M. Villeneuve est agressif, vous devez faire quelque chose ! ». Caroline Ménard et Guy Léveillé



QUELLE EST LA FRÉQUENCE DE L’AGRESSIVITÉ CHEZ LES PATIENTS PRÉSENTANT UN TROUBLE NEUROCOGNITIF ET COMMENT SE MANIFESTE-T-ELLE ? De 25 % à 50 % des personnes atteintes d’un trouble neu rocognitif majeur auront des comportements agressifs au cours de l’évolution de leur maladie1. Ces comportements semblent être plus fréquents aux stades modérés et graves2 et ont un effet négatif autant sur le patient (ex. : diminution de sa qualité de vie, isolement social, augmentation des conten tions chimiques et physiques), que sur le proche aidant (ex. : accroissement du stress, détérioration de la santé, anxiété, dépression) ou les soignants (ex. : peur, sentiment d’impuis sance, risque de blessures, épuisement professionnel, hausse du taux d’absentéisme). Il n’existe pas de consensus formel définissant l’agressivité chez cette clientèle. On peut décrire des comportements physiques (pincer, frapper, griffer, cracher) et verbaux agres sifs3 (ex. : blasphémer, crier, menacer). La prise en charge de ces comportements constitue un réel défi pour le médecin et l’équipe soignante.



QUELLE EST LA DÉMARCHE D’ÉVALUATION POUR LA PRISE EN CHARGE DE CES COMPORTEMENTS ?



DESCRIPTION DES COMPORTEMENTS La prise en charge des symptômes comportementaux et psy chologiques de la démence exige une évaluation détaillée. D’abord, il est pertinent de se questionner sur la fréquence, la durée, le moment et le lieu de la survenue du comporte ment et sur la manière dont il s’exprime. Il est nécessaire de décrire les comportements de façon objective, en termes observables et mesurables. Les mots flous comme « agita
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tion » sont à éviter. Ces informations peuvent être obtenues par une révision du dossier, par des rencontres avec les inter venants, par la consultation des proches aidants ainsi que par l’observation directe du patient. Les grilles d’observation du comportement représentent des outils indispensables. Remplies pendant les trois quarts de travail, elles permettent de recueillir des informations importantes servant à émettre des hypothèses sur les causes et guident ainsi l’élaboration du plan d’intervention. Il existe plusieurs modèles de grille d’observation, dont la grille clinique que vous trouverez à l’hyperlien suivant : www.iugm.qc.ca/images/stories/fichier/pdf/prof/2015_ grille_observation_comportements.pdf. Ces grilles consti tuent également un moyen d’explorer le contexte de la survenue, les éléments déclencheurs, les signes précur seurs, l’environnement physique et humain de même que les interventions bénéfiques ou non. Des outils de cotation des symptômes, tels que l’inventaire neuropsychiatrique4, l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield5 ou le Nursing Home Behavior Problem Scale6,7 peuvent être utilisés. L’évaluation de M. Villeneuve révèle la présence d’agres sivité physique (donne des coups avec sa canne, montre le poing, pousse, frappe) et verbale (monte le ton, crie, insulte, menace de frapper ou de tuer), surtout envers le personnel. Selon les grilles d’observation, l’agressivité physique se pro duit environ une fois par semaine et l’agressivité verbale, tous les soirs du souper au coucher depuis plus ou moins un mois, principalement lors des interventions dans sa chambre et dans la salle commune. Il n’y a pas eu d’épisodes d’agres sivité de jour ni de nuit.



TROUVER LES CAUSES L’évaluation permet d’établir les facteurs qui participent à la survenue des symptômes comportementaux et psycho logiques de la démence. On peut les regrouper en plusieurs catégories : causes médicales, besoins non comblés, causes psychosociales, approche du personnel et des proches ainsi qu’environnement. La collaboration interprofessionnelle est primordiale dans l’évaluation des patients présentant de tels symptômes, car chaque intervenant apporte son expertise



21



FIGURE



ÉVALUATION MÉDICALE D’UN PATIENT PRÉSENTANT DES SYMPTÔMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DÉMENCE Diagnostic cognitif



h h



Établir le type de démence et le stade Éliminer ou maîtriser le délirium



Diagnostic des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence h h h h h
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Problèmes physiques ou psychiatriques à traiter ? Problème médical à stabiliser ? Traitement à optimiser ? Traitement sous-optimal de la douleur ? Médicaments : effets indésirables, sevrage, interactions ? Maladie psychiatrique prémorbide à stabiliser ? (vérifier les dossiers antérieurs ; informations complémentaires et longitudinales de la famille) Toxicomanie ?



Procéder au bilan de base



Prioriser selon l’urgence et la dangerosité



Faire les interventions appropriées En cas de persistance des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence



Évaluer les antécédents possibles (déclencheurs)



Évaluer les conséquences des comportements (pour l’usager et les autres)



Source : Bruneau MA, Voyer P. Processus clinique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 17 p. Reproduction autorisée.



en vue de trouver les facteurs qui y contribuent. Dans ce contexte, l’infirmière devra procéder à un examen clinique infirmier (voir à la page 8 du http://publications.msss.gouv. qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-05W.pdf 8). Le médecin doit également faire une évaluation médicale (figure8) qui inclut un bilan de base (tableau I 8) et un examen physique. Chez M. Villeneuve, aucun problème physique n’a été décou vert. Quant aux besoins non comblés, le personnel observe plus d’irritabilité lorsqu’il a faim. Par ailleurs, il collabore plus facilement avec les intervenants masculins. Il devient plus agressif devant l’insistance et les « ordres » du personnel (ex. : « venez manger ») ainsi que dans un environnement bruyant. Il est plus collaboratif lorsque l’intervenant obtient son consentement avant chaque intervention. Il répond bien à l’humour et aime bien qu’on lui parle de ses sujets préférés.



L’HISTOIRE DE VIE DU PATIENT L’évaluation des symptômes comportementaux et psycho logiques de la démence ne serait pas complète sans l’histoire de vie du patient. En effet, lorsque le personnel soignant a été informé des expériences de vie du patient, il peut apprendre à connaître ce dernier au-delà de sa maladie. Cette connaissance de la « personne » modifie les per ceptions des intervenants ainsi que leurs comportements envers elle et crée une relation plus empathique. Elle aide à mieux comprendre le sens des comportements du patient
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et à personnaliser les interventions ainsi qu’à diminuer les comportements agressifs9,10. La fille de M. Villeneuve mentionne que son père a tou jours été très actif, travaillant de nombreuses heures au garage comme mécanicien. C’est un passionné de voitures anciennes. En outre, jusqu’à l’âge de la retraite, il a joué au hockey deux fois par semaine dans une ligue amicale. Elle précise aussi qu’il avait un fort caractère et n’aimait pas qu’on lui dise quoi faire, mais avait un très grand sens de l’humour. Il adore la musique, surtout Elvis et Joe Dassin.



QUELLES SONT LES INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES, ENVIRONNEMENTALES ET PHARMACOLOGIQUES POSSIBLES ? La plupart des guides de bonnes pratiques recommandent d’avoir recours d’abord à des approches non pharmacolo giques, principalement lorsque les symptômes vont de légers à modérés et ne sont pas associés à une dangerosité pour le patient ou autrui10-13 (tableau II14). Lorsque les symptômes sont importants et que les médicaments sont indiqués, les interventions non pharmacologiques sont également de mise. L’élaboration du plan d’intervention doit se faire en fonction des hypothèses et doit comporter des objectifs réalistes. Il doit être connu et appliqué par tout le personnel.



F O R M A T I O N



TABLEAU I



ÉVALUATION : BILAN DE BASE EN PRÉSENCE DE SYMPTÔMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DÉMENCE



Hémogramme Électrolytes h Glycémie h Fonction rénale (azotémie, créatininémie) h Fonction hépatique h Fonction thyroïdienne h Dosage des folates et de la vitamine B 12 h Calcium, phosphore, magnésium h Culture et analyse d’urine h h



Source : Bruneau MA, Voyer P. Processus clinique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 17 p. Reproduction autorisée.



INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES ET ENVIRONNEMENTALES Il existe de nombreuses interventions non pharmacologiques que l’on peut regrouper en six catégories (tableau III 15). Le choix d’une intervention non pharmacologique doit se faire en fonction des causes repérées au préalable, tout en tenant compte de l’histoire de vie du patient et de l’applicabilité dans le milieu. L’environnement physique de la personne présentant des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence doit être également évalué puisqu’il influe sur le comportement. Les grands centres d’hébergement dotés de grandes unités comptant de nombreux patients sont associés à des degrés plus élevés d’agitation. Des unités offrant plus d’intimité, une personnalisation des chambres individuelles et un environnement que les patients sont à même de com prendre diminuent l’agitation et l’agressivité. De plus, il est important d’adapter le degré de stimulation afin de réduire au minimum les stimulus perturbateurs (ex. : bruit trop élevé) et d’optimiser les stimulus aidants (ex. : identification per sonnalisée des portes de chambres). Lorsqu’il est nécessaire d’assurer la sécurité des patients, les mesures prises doivent être discrètes afin de maximiser le sentiment de contrôle du patient sur son environnement16 (ex. : camouflage des portes de sortie) (photo).



INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES Même si le médecin ne possède pas de baguette magique, les membres de l’équipe traitante s’attendent tout de même à un tour de magie dans le traitement pharmacologique des symp tômes comportementaux et psychologiques de la démence. Les psychotropes presque toujours prescrits sont loin d’être universellement efficaces17. Pourquoi tant d’ordonnances ?
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TABLEAU II



C O N T I N U E



//



SYMPTÔMES CONTRE LESQUELS LES MÉDICAMENTS NE SONT PAS INDIQUÉS EN PREMIER CHOIX OU SONT INEFFICACES14



Comportements relatifs à l’élimination (selles et urine) ou à l’habillement h Cris répétitifs (non liés à la douleur ou à la dépression) h Désinhibition verbale h Errance h Fugues h Mouvements répétitifs h Oralité h Résistance aux soins (ex. : hygiène, habillement) h Rituels d’accumulation h



Le traitement médicamenteux ne devrait en général être prescrit que lorsqu’il y a péril en la demeure, urgence, souf france, danger et lorsque les autres approches ont été tentées en vain et qu’espérer que la situation s’améliore d’elle-même n’est plus une option. Les antipsychotiques dits atypiques sont recommandés en première intention de traitement contre l’agressivité, l’agita tion et les symptômes psychotiques graves où ils montrent leur plus grande efficacité18. Le recours à un médicament de cette classe doit faire l’objet d’une attention particulière, car il est lié à des effets indésirables sérieux (métaboliques, neu rologiques, etc.) et à une augmentation du taux de mortalité (taux passant de 2,5 % à 3,7 %)19. Il faut, par conséquent, en aviser les patients et leurs proches afin d’obtenir un consen tement éclairé. Depuis son admission, M. Villeneuve reçoit 25 mg de qué tiapine (Seroquel), 2 f.p.j., 50 mg de sertraline (Zoloft) et un timbre de rivastigmine (Exelon). Il demeure néanmoins agressif, malgré les interventions non pharmacologiques entreprises. La sertraline est donc progressivement cessée de même que la quétiapine. Le médecin lui prescrit plutôt de la rispéridone (Risperdal) à raison de 0,5 mg par jour, qu’il augmente progessivement à 2 mg par jour. Le timbre de rivastigmine est conservé de même que l’halopéridol (Haldol) au besoin, ce qui entraîne un contrôle partiel de son agressivité, devenue alors tolérable pour l’équipe.



VOUS AVEZ DIT AUTRES SOLUTIONS ? Quelques études ont révélé l’efficacité des ISRS contre cer tains symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (agitation, agressivité, dépression, psychose). Ces médicaments possèdent un profil d’innocuité plus avanta geux que les antipsychotiques20.
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TABLEAU III



PRINCIPALES INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES



1



CAMOUFLAGE D’UNE PORTE DE SORTIE À L’UNITÉ D’ERRANCE



Interventions sensorielles h Musicothérapie h Aromathérapie h Massage et toucher thérapeutique, massage des mains h Intervention dans une salle Snoezelen (thérapie multisensorielle) h Luminothérapie Activités structurées h Artisanat h Horticulture et arrangement floral h Thérapie par l’art h Thérapie de travail présentant un intérêt pour la personne (pliage de serviettes, timbrage d’enveloppes, etc.) h Thérapie biographique ou de la réminiscence h Manipulation d’objets h Stimulation cognitive : orientation vers la réalité ; stimulation de la mémoire Activités physiques h Marche h Danse h Séances d’exercice Contacts sociaux h Contacts humains « un à un » h Zoothérapie h Contact social simulé (photos de famille, vidéos, enregistrements sonores)



Source :  Institut universitaire de gériatrie de Montréal du CIUSSS du CentreSud-de-l’Île-de-Montréal. Reproduction autorisée.



Approche environnementale h Mise en place de conditions simulant la nature h Accès à un jardin extérieur h Aménagement comparable à celui de la maison h Aménagement de repères spatiaux h Installation de barrières visuelles



Quant aux benzodiazépines, leur utilisation devrait se limiter à moins de deux semaines, le temps d’instaurer un traite ment efficace. Les molécules à action brève (lorazépam, oxazépam) sont à privilégier. Enfin, l’acide valproïque s’est avéré très peu efficace chez ces patients. De plus, ils ne sont pas exemptés d’effets indésirables et peuvent causer des interactions médicamenteuses.



Approche comportementale h Renforcement différentiel (comportements désirables récompensés) h Approche confort-stimulation-distraction Source : Bruneau MA, Voyer P. Approche non pharmacologique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 31 p. Reproduction autorisée.



Les inhibiteurs de l’acétylcholinestérase sont parfois pres crits lorsque les symptômes varient de légers à modérés, car ils peuvent, entre autres, réduire l’apathie, l’anxiété et la dépression21. Les données à ce jour sur l’efficacité de la mémantine contre ces mêmes symptômes sont insuffisantes.
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Les personnes âgées étant un groupe hétérogène (maladies concomitantes, pharmacopée, IMC, etc.), le médecin averti adaptera le traitement (choix du médicament, posologie) et fera l’essai d’un médicament à la fois dont il vérifiera régulièrement l’efficacité et l’innocuité (tableau IV14). Si le médicament choisi ne fonctionne pas au bout de deux à six semaines, le médecin le remplacera par un autre, préféra blement d’une classe différente. Si, au contraire, l’agent est plutôt efficace, il en poursuivra l’administration, réévaluera régulièrement son efficacité et tentera un sevrage après de trois à six mois de stabilité. S’il y a récidive des symptômes, il reprendra alors le traitement. Il ne faut pas oublier que le but ultime du traitement n’est pas la disparition complète des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence, mais leur atténuation.



TABLEAU IV



F O R M A T I O N



C O N T I N U E



//



UTILITÉS DE CERTAINS PSYCHOTROPES DANS LA DÉMENCE



Antipsychotique



Antidépresseur



Inhibiteur de l’acétylcholinestérase



Médicaments



Doses de départ



Doses efficaces



Efficacité



Rispéridone



0,25 mg – 0,5 mg



1 mg – 2 mg



Olanzapine



2,5 mg – 5 mg



5 mg – 10 mg



Aripiprazole



2 mg – 5 mg



10 mg



Agitation Psychose Agressivité



Citalopram



10 mg



20 mg



Sertraline



25 mg



50 mg – 200 mg



Donépézil



2,5 mg – 5 mg



10 mg



Rivastigmine par voie orale



1,5 mg, 2 f.p.j.



3 mg – 6 mg, 2 f.p.j.



Rivastigmine en timbre



4,6 mg



9,5 mg



Galantamine



8 mg



16 mg – 24 mg



Agitation Anxiété Dépression Agressivité Apathie Anxiété Dysphorie



Adapté de : Bruneau MA, Voyer P. Approche pharmacologique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 39 p. Reproduction autorisée.



CONCLUSION ET RETOUR SUR LE CAS CLINIQUE En cas de symptômes comportementaux et psychologiques de la démence, le stylo du médecin s’apparente plus à la baguette d’un chef d’orchestre (synchronisation du travail des membres de l’équipe interdisciplinaire, combinaison d’approches, choix du médicament, posologie, consente ment éclairé, soutien et psycho-éducation des proches et de l’équipe paramédicale) qu’à celle d’un magicien. Différents types d’intervention ont été utilisés pour réduire l’agressivité de M. Villeneuve. L’évaluation a révélé qu’il fal lait obtenir son consentement avant chaque intervention et ne jamais insister lorsqu’il refusait. Il réagit mieux lors qu’on établit un lien affectif positif en lui parlant d’un sujet qu’il aime (ex. : mécanique automobile, voitures anciennes, hockey). Puisque l’agressivité verbale et physique survient surtout après le souper, plusieurs activités sont mainte nant prévues pour l’occuper et l’empêcher ainsi de devenir agressif. Les intervenants l’invitent, par exemple, à faire une promenade, à écouter sa musique préférée, à regarder le hockey ou encore à feuilleter un livre de voitures anciennes. Aussi, lorsqu’il est dans la salle à manger, l’environnement doit être calme. Il faut donc fermer, par exemple, la télévi sion et la radio. Si d’autres patients sont agités, il faut éloigner M. Villeneuve. Ses médicaments ont été changés : la rispéridone a été utilisée en association avec la rivastig



mine et des doses d’halopéridol au besoin. Depuis la mise en place de ce plan, on note une diminution considérable de son agressivité et une amélioration de la qualité de vie de M. Villeneuve, de ses proches et de l’équipe soignante. // Date de réception : le 28 août 2015 Date d’acceptation : le 22 septembre 2015 Mme Caroline Ménard et Dr Guy Léveillé n’ont signalé aucun conflit d’intérêts.
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POUR EN SAVOIR PLUS... Consultez les différents guides du ministère de la Santé et des Services sociaux sur les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence au www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/alzheimer/processus-cliniques-et-outils.
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CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR
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De 25 % à 50 % des personnes atteintes d’un trouble neurocognitif finiront par présenter des comportements agressifs (physiques ou verbaux). h Pour diminuer l’effet des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence, l’équipe interdisciplinaire et le médecin devront nécessairement travailler ensemble afin de trouver les causes sous-jacentes et intervenir de façon efficiente. h La plupart des guides de bonnes pratiques recommandent d’abord les approches non pharmacologiques, principalement lorsque les symptômes vont de légers à modérés et ne sont pas associés à une dangerosité pour le patient ou autrui. h 



9. Egan MY, Munroe S, Hubert C et coll. Caring for residents with dementia and aggressive behavior: impact of life history knowledge. J Gerontol Nurs 2007 ; 33 (2) : 24-30. 10. Farrell Miller M. Physical aggressive resident behavior during hygienic care. J Gerontol Nurs 1997 ; 23 (5) : 24-39. 11. Conn DK, Gibson M, Feldman S et coll. National guidelines for seniors’ mental health: the assessment and treatment of mental health issues in long-term care homes (focus on mood and behavior symptoms). Can Geriatr J 2006 ; 9 (suppl. 2) : S59-S70. 12. Hogan D. Prise en charge des formes légères à modérées de la maladie d’Alzheimer. Troisième conférence canadienne de consensus sur le diagnostic et le traitement de la démence : du 9 au 11 mars 2006. Montréal : CCCDTD ; 2006. p. 19. 13. Bergman H, Arcand M, Bureau C et coll. Relever le défi de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées. Une vision centrée sur la personne, l’humanisme et l’excellence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2009. 143 p. 14. Bruneau MA, Voyer P. Approche pharmacologique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 39 p. 15. Bruneau MA, Voyer P. Approche non pharmacologique visant le traitement des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux ; 2014. 31 p. 16. Fleming R, Purandare N. Long-term care for people with dementia: environmental design guidelines. Int Psychogeriatr 2010 ; 22 (7) : 1084-96. 17. Schneider LS, Tariot PN, Dagerman KS et coll. Effectiveness of atypical antipsychotic drugs in patients with Alzheimer’s disease. N Engl J Med 2006 ; 355 (15) : 1525-38. 18. Alexopoulos GS, Jeste DV, Chungh H et coll. The expert consensus guidelines series. Treatment of dementia and its behavioral disturbances. Introduction: methods, commentary, and summary. Postgrad Med 2005 ; Spec No : 6-22. 19. Gill SS, Bronskill SE, Normand SL et coll. Antipsychotic drug use and mortality in older adults with dementia. Ann Intern Med 2007 ; 146 (11) : 775-86. 20. Henry G, Williamson D, Tampi RR. Efficacy and tolerability of antidepressants in the treatment of behavioral and psychological symptoms of dementia, a literature review of evidence. Am J Alzheimers Dis Other Demen 2011 ; 26 (3) : 169-83. 21. Cambell N, Ayub A, Boustani MA et coll. Impact of cholinesterase inhibitors of behavioral and psychological symptoms of Alzheimer’s disease: a meta-analysis. Clin Interv Aging 2008 ; 3 (4) : 719-28.
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