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Objectifs

A la fin de cette activité de formation, les participants
seront en mesure de :

Distinguer le vieillissement normal du vieillissement pathologique en lien avec
I'état cognitif chez la personne agée.

Différencier les types de troubles neurocognitifs majeurs et les symptdomes
associes.

Reconnaitre les signes atypiques de la dépression chez la personne agée.
Reconnaitre les signes cliniques de I'état confusionnel aigu (delirium).

Réaliser le dépistage de I'état confusionnel aigu a I'aide du Confusion Assessment
Method (CAM).

Identifier les interventions préventives universelles et les interventions
individualisées en lien avec I'état confusionnel aigu.

Différencier les troubles neurocognitifs majeurs.
de I'état confusionnel aigu et de la dépression. Cniversitans de santé

et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Québec



SOFEDUC

La participation a la formation est nécessaire et obligatoire.

La formation d’'une durée de 3 h est accreditée et donne
0.3 UEC (unité éducation continue) par vos ordres
professionnels respectifs.

t.
rv
tlg tréal
-Mon
P
Québec mam



AAPA et les signes AINEES
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AAPA et les signes AINEES

+ « Vise la mise en place de pratiques professionnelles, fondées sur les données
probantes, pour 'amélioration de la qualite des soins et services aupres de la

personne agee, dans le contexte du centre hospitalier »

» Vise la prévention ou I’atténuation du déclin fonctionnel chez la personne

ageée hospitalisee.

« « L'outil AINEES a été développé pour étre utilisé tant dans I'évaluation initiale
(identification de facteurs de risque de déclin fonctionnel), que pour le suivi quotidien

(surveillance) des patients agés hospitalises.»

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

(MSSS, 2011) St de servi
I'lle-de-Montréal
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Déclin fonctionnel dans les AVQ
Syndrome d’immobilisation

Delirium
Agitation dans les démences
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Vieillissement
normal et pathologique
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Exercice # 1
Vieillissement normal ou pathologique?

Associer les énonces aux gualificatifs suivants :
* Vielllissement normal . Carton vert .
* Vielllissement pathologique: Carton rouge .

Durée: 5 minutes Cone A e e

de services sociaux
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Vieillissement normal et pathologique

Visuelle « Diminution: vision nocturne, appréciation < Vision brouillée ou dédoublée
des profondeurs et contraste des « Halos lumineux
couleurs, la frequence du clignement des <« Perte de du champ visuel
yeux, production des larmes. » Perte de 'acuité visuelle ayant un
» Ralentissement des reflexes pupillaires impact sur I'autonomie fonctionnelle

« Augmentation de la sensibilité a
I'éblouissement
« Présence des cataractes

Auditive « Diminution: acuité auditive et de la » Perte d’acuité auditive ayant un impact
perception des sons aigus lors d’une conversation avec une seule
« Difficulté a comprendre une conversation personne
dans un milieu bruyant « Surdité
- Difficulté a déterminer la provenance « Acouphene

spatiale des sons

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec

Extrait de: Voyer, P., (2011). L'examen clinique de I'ainé : Guide d’évaluation et de surveillance clinique, p.19



Vielllissement normal et pathologique

Cognitive « Diminution: mémoire de travail affectant « Désorientation dans le temps et I'espace
I'apprentissage, mémoire épisodique, « Changements cognitifs empéchant la
meémoire prospective, capacité d’attention personne de fonctionner normalement
soutenue pour les taches longues et  Difficulté au niveau de I'expression de la
complexes, capacité de I'attention divisée, pensée (langage)
capacité de concentration, capacité  Difficulté a nommer les choses
d’abstraction et de la vitesse de traitement de < Difficulté a faire des tdches complexes (ex.
I'information faire son budget)

 Difficulté a sélectionner les informations
pertinentes d'un texte dense
 Difficulté a résoudre un nouveau probleme

complexe
Affective « Maintien des capacités d’adaptation liée aux « Humeur dépressive, signes d’anxiété ou
deéfis associes au vieillissement trouble du sommeil ayant un impact
» Maintien des traits de personnalité fonctionnel
« Maintien des habiletés sociales » |dées suicidaires

« Signes cliniques d’'une psychose ou delirium

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Extrait de: Voyer, P., (2011). L'examen clinique de 'ainé : Guide d’évaluation et de surveillance clinique, p.18 QuebeC
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Les troubles neurocognitifs majeurs
(TNCM)

i
niversitaire de santé
de services sociaux

l'ﬁe-de-;'vl'o;rtréfl
Québec



Criteres diagnostiques (DSM-V)

Un diagnostic de trouble neurocognitif majeur est établi lorsqu’il y a :

« Un déclin significatif de la cognition par rapport a I'état antérieur basé sur :
* L’opinion du patient, d’'un proche ou d’un soignant ET

* Un ou des test(s) cognitif(s) validés mettant en évidence le(s) déficit(s) relatés

« Un impact fonctionnel des troubles cognitifs
sur les AVD et/ou AVQ

* La condition d’état confusionnel est exclue

« Autre trouble mental exclu

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec



TNCM : Epidémiologie

L'age est le facteur de risque le plus important

- 1% a60 ans

Aprés 65 ans, le - 2%abdans

risque de recevoir -9" - 4% a70ans
un diagnostic de “";':,. _ 8%a75ans
demence DOUBLE, J - _ 16 % a 80 an

TOUS LES 5 ANS ]
- 32 % aé85ans

Tire de la formation sur les troubles cognitifs — Plan Alzheimer en GMF, CEMTL, automne 2017

Vielllissement de la population
e 22.9 % au-dessus de 65 ans en 2030 Contre intégre

universitaire de santé
et de services sociaux
4 de I'Est-de-
Voyer, P. dans Démarche OPUS-AP, 2017 Pile-de-Montréal

Québec



Les troubles neurocognitifs majeurs

Alzheimer

 Démences dégéneératives — { . A corps de Lewy

Frontotemporale

* Démences non degeneératives S Vasculaire

Démences degenératives
* Mixte me= { + mmmm  Généralement Alzheimer et Vasculaire
Démences non dégénératives

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Déemence de type Alzheimer

C’est une maladie dégénérative caractérisée

par les lesions pathologiques suivantes : 3
AN ‘m:c':’:es ffi ——
) Plaques Senlles (séniles) .
ﬁZﬁ?S%’ﬁi?ﬁZlf:ﬁs p” \
- Degénérescence neurofibrillaire N 7N

* Perte neuronale

- Déficit cholinergique dans I'hippocampe NEURONES ATTEINTS

DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

et le néocortex

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
\ e
y lontréa
D‘ (Bourque, 2013) £
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Démence de type Alzheimer

Symptémes initiaux Evolution de la maladie

« 50a70% detous < Insidieux * Perte de mémoire » Dépression frequente au début de
» 2/3 sont des du langage » Perturbation du sommeil et
femmes hallucinations aux stades modérés
 Entre 40 et 90 ans, a Severes
souvent 65 et plus. » Idees délirantes, pertes physiques

multiples (incontinence, chutes,
apraxie, etc.) aux stades séveres

» Personnalité: peu de changement
au premier stade mais évolution
imprévisible par la suite

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Démence A corps de Lewy

C’est une maladie neurodéegénerative et progressive
caractérisée par des accumulations anormales de protéines

dans les neurones, appelées « corps de Lewy ».

Les depots interrompent les messages transmis par le cerveau.

t tg
e de santé
es SOCI'BUX
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e 5al15%
de tous
les TNCM

 Davantage
les hommes

* Vers l'age
de 70 ans

Insidieux

Démence A corps de Lewy

Fluctuations cognitives avec
variations prononcées de
I'attention et du niveau de
conscience

Hallucinations visuelles
récurrentes

Signes moteurs spontanés
de type parkinsonien
(rigidité, tremblements,
lenteur, trouble du
mouvement)

Dépression fréquente

Chutes, hallucinations, idées
délirantes des le début de la
maladie

Peu de trouble de mémoire dans les
premiers stades

Modification de la personnalité :
personnalité souvent mefiante
et irritable

Perte progressive des capacites
cognitives avec fluctuation
significative

Incontinence urinaire dans les
derniers stades

Sensibilité accrue aux
neuroleptiques



~—

Les demences frontotemporales constituent un groupe hétérogene des
maladies neurodégénératives caracterisees par des changements de
personnalite, troubles du comportement et du langage.

Demence de type frontotemporal

Exemples :
* TNC frontotemporal (la plus commune)
* Aphasie primaire progressive

Caracterisées cliniquement par I’'accumulation
des proteines dans les neurones du lobe frontal

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

(Bourque, 2013) Québec



5a7%
de tous
les TNCM

Davantage
les hommes

Souvent
entre 50 et
60 ans

Demence de type frontotemporal

Insidieux

Modification des comportements et de la

personnalité:

Signes précoces de désinhibition et de
négligence de I'’hygiéne corporel

Perte d’empathie

Hyperoralité (fumeur ou mangeur
compulsif)

Rigidité mentale et inflexibilité

Trouble du langage:

Mutisme
Trouble de I'émission
Echolalie et persévérance

Signes physiques:

Mouvements répétitifs et stéréotypes

Dépression occasionnelle
mais apathie importante et
labilité émotionnelle

Déni des pertes
(anosognosie)

Pertes progressives des
capacités cognitives mais
pas de trouble de la
mémoire ni des fonctions
exécutives dans les
premiers stades

Hallucinations et idées
deélirantes peu fréguentes

Le risque de chute
seulement au dernier stade



Demence de type vasculaire

Destruction importante des tissus cerébraux suite a un
AVC ou par une succession de minuscules infarctus

cérébraux.

Le scan démontre présence de leucoaraiose (altérations
vasculaires d’aspect micro-angiosclérose) ou lacunes au
niveau du tissu cérébral.

Centre intégré
universitaire de santé

et de services sociaux
de I'Est-de-

B O u r u e y 2 O 1 3 I’fle-de-Montréfl
(Boura ) Québec



20 a 40% de
tous les troubles
neurocognitifs

Davantage les
hommes

Démence de type vasculaire

Symptdémes initiaux Evolution de la maladie

Début soudain -
(AVC)

ou insidieux
(par palier)

Variables selon les
sites de multiples
infarctus cérébraux
mais, troubles des
fonctions exécutives
dominent : attention,
organisation et
jugement

Dépression fréquente au début de
la maladie

Pas de perturbation du sommeill

Hallucinations peu frégquentes et
idées délirantes plutot
occasionnelles

Pertes physiques : faiblesse
musculaire, risque de chute et
Incontinence urinaire fréeguents
des le debut de la maladie.

Personnalité : labilité émotionnelle
frequente

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Demence de type Mixte

* Doit toucher les 2 classifications de type de TNCM soit
dégénéeratif et non degénératif.

* Il'y a toujours une predominance.
» La forme la plus repandue est celle Vasculaire et Alzheimer

 Autres possibilités:
o Alzheimer et ROH
o Vasculaire et parkinsonienne
o Etc.

t tg
e de santé
es SOCI'BUX
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Déemence de type Mixte

Prévalence Début Symptomes initiaux Evolution de la
maladie

Plus de 50% + Deébutinsidieux < Trouble de la mémoire et du langage « Combinaison
de cas (suggestif de la maladie d’Alzheimer) des symptomes
(MA +Dva) - Imagerie démontrant de la demence
leucoencéphalopathie sous-cortical de type
significative ou un ancien AVC. Alzheimer et
Ou vasculaire

» Trouble de la mémoire predominant avec

* Diagnostic légére aphasie; trouble du langage

Ir:]]Iatllzld?ee beaucoup plus grave avec un AVC
d’Alzheimer gauche

suivi d'un AvC. ° Ralentissement psychomoteur significatif
et trouble des fonctions exécutives

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
P'lle-de-Montréal

Québec m



Exercice # 2 :
Association TNCM et symptomes

* En groupe de 2-3 personnes:
» Associer les symptomes au(x) TNCM correspondant(s)

Correction en pléniere

Durée totale: 12 minutes

Centre intégré

iversitaire de s
de services sociaux

r’fle-de-Mo-ntréfl
Québec



Paliers d’interventions cliniques

. ’"fe"ventions
md:wdualisées

Interventions
préventives
universelles

PhySiqUe

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Interventions préeventives universelles
(s’appliquent a tous)

Identifier les facteurs prédisposants :
o TNC, niveau d’autonomie, autres problémes de santé (douleurs chroniques, dépression, MPOC,...),
age, etc.
« Satisfaire les besoins de base
o Amener a la toilette, donner une collation, donner a boire, etc.

« Adapter I'environnement physique :
o Diminuer le bruit, une bonne luminosité, éviter la sur-stimulation et la sous-stimulation, etc.

* Approche relationnelle de soins (ARS) :

o Parler doucement, vouvoyer, frapper doucement a la porte avant d’entrer, saluer l'usager et expliquer
pourquoi on est la, expliquer les interventions au fur et a mesure, etc.

* Occuper la personne
o Faire écouter de la musique, télévision, casse-téte, etc.

« Impliquer les proches lors des soins

Centre intégré
universitaire de santé
® EtC et de services sociaux
" de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Interventions individualisees

Pourquol ?
Pour repondre a un besoin individuel insatisfait

SCPD = Expression d’'un besoin insatisfait
(ex : douleur, solitude, ennui, déficit sensoriel, faim, soif)

Comment ?

Principes d’interventions directeurs : Inter,

« Surveillance clinique de I'état de santé
Exemples :
o Evaluation de la douleur ( cause de SCPD dans 40 % de cas)
o Observation et documentation du comportement (grille comportementale);

* Prioriser 'approche non pharmacologique

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

- Eviter les contentions physiques dhrEnde
P
Québec
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Interventions individualisees

 Planifier des interventions a différents niveaux :
o Individuel
Exemples : Compléter « I'histoire de vie », questionner sur les habitudes de vie
o Environnemental

Exemples : assurer un milieu sécuritaire et stimulant avec points de repere (horloge,
calendriers, horaire de la journée), éviter la sous-stimulation ou la sur-stimulation sensorielle
(bruits, lumiere, température, odeur)

o Interactionnel
Exemples :

= Communication : frapper a la porte (capture attentionnelle), attitude calme et souriante, ’"‘erVenﬁons
éviter I'invasion rapide de I'espace personnel, ne pas confronter, ne pas solliciter / tester unive,;’;",‘,’:s
sa mémoire, eviter I'infantilisation, signes non verbaux compatibles, vocabulaire simple, ¥
debit verbal ralenti, laisser suffisamment de temps pour répondre a la demande, éviter les
demandes complexes, contact visuel, posture / hauteur, etc.

= Stratégies d’interventions : recadrage, diversion, gestion du refus, toucher affectif,
validation affective, méthode discontinue (cesser momentanément le soin), etc.

. . . y - . , . Centre intégré i
» Solliciter au besoin I'évaluation d’un professionnel &1 e corvices socioun
I’fele-dz-;l‘l'g-ntréal

o Ergo, physio, TS, psychologue,... Québec



Interventions individualisees

Approche pharmacologique :

 Les antipsychotiques (neuroleptiques) :

o Peu efficaces pour le traitement des SCPD (errance, agitations
verbales et physiques, comportements d’agressivité, les psychoses).

 Les benzodiazeépines :

o Les SCPD qui répondent le mieux aux benzodiazépines sont 'anxiété,
I'insomnie, la tension et l'irritabilité.

Pre,,.. tion
un:'e.,:f:;’lzgss
L'utilisation des benzodiazépines devrait étre restreinte, car ils peuvent
aggraver les troubles cognitifs, étre a l'origine de dépendance et causer
de l'ataxie (trouble de la coordination du mouvement volontaire) et de la
sédation, en augmentant ainsi le risque de chute.
Centre intégré
universitaire de santé
(Voyer, 2017) 327'?_: ::;!Z_ces sociaux

P'lle-de-Montréal

P
Québec



Interventions speéecialisees

Spécialistes :

« Médecin spéecialisé selon le besoin spécifique de la personne agée
(ex : gériatrie, psychiatre, etc...);

Autres professionnels spécialisés en geériatrie
(ex : neuropsychologue);

« Pharmacien; inaperVeng
Ua/isé';:
» Dentiste;
Int?"'ent,-
- CCSI (médecine, chirurgie, gériatrie,...); gLty gg®

CSl et CCSI en soins de plaies
(stade Ill, IV et X; et les plaies complexes)

E t C Centre intégré
n universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Exercice # 3 :
Association TNCM et interventions

En groupe de 2-3 personnes

* |dentifier 5 interventions preventives universelles a
appliquer aupres d’une clientele avec un TNCM

* Pour chaque type de TNCM, préciser une intervention
individualisée pertinente aux symptomes correspondants

Correction en pléniere

Durée totale: 10 minutes

Centre intégré
i itaire di

iversitaire de s
de services sociaux

r’fle-de-;l‘l'o-ntréal
Québec



La dépression
chez |la personne ageée

Centre intégré
universitaire d té
et de services ux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montré.

Qu ébec B



Exercice # 4 :
Testez vos connaissances

VRAI (V) OU FAUX (F) ? v F

1. Les symptomes de la dépression chez la personne agee sont differents
de ceux de I'adulte plus jeune ?

2. Les manifestations de detresse comme les pleurs, le sentiment de
culpabilite, et de dévalorisation sont plus frequentes chez la personne
agée dépressive que chez I'adulte plus jeune ?

3. Les personnes agées ont beaucoup plus tendance a reconnaitre les
symptémes qu’elles ressentent comme étant de la dépression ?

4. La dépression chez la personne agee peut se manifester par des
symptomes physiques tels que la constipation, la douleur et la perte
de poids ?

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

(Voyer, 2011; Voyer, 2013) P
Québec



Préesentation clinique ‘(O)
o

Signes typiques Signhes atypigues Moins fréquents
« Perte d’intérét « Somatisation : plaintes repétees « Pleurs
+ Perte d’énergie concernant Ia_santé physique : . Sentiment de
. Ralentissement ex. . constipation, perte de poids, culpabilité
douleur diffuse, etc. ) L
psychomoteur « Dévalorisation

« Plainte concernant les problemes

« Désespoir o .
o P - de mémoire, de concentration et de
* Vision pessimiste de sommeil

I'avenir i - .
* |dées délirantes concernant autrui

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal
(Voyer, 2011; Voyer, 2013) Québec



La depression chez |la personne agee

* Les soignants ont tendance a minimiser les symptomes
dépressifs des ainés

* Il y a une sous détection de la déepression chez cette
clientele

 Les meilleures pratiques suggerent un dépistage
systématique de la dépression des I'admission

 La détection de la depression devrait conduire a une
évaluation detaillee du risque de suicide

(Voyer, 2013)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



La depression chez |la personne agee

Orientation organisationnelle :
» Pas de dépistage systematique pour l'instant

* Plutdt un repérage via le formulaire «Questionnaire pour mieux
Vous connaitre et vous accompagner» (PPCC)

Avez-vous noté des changements dans votre comportement ou votre humeur ? Non Oui

Si oui préciser Impulsivité Agressivité
Autre [ ] |:|I:I

Si le changement noté au niveau de 'hnumeur est la tristesse :
* Le medecin doit en étre avisé
» Une surveillance clinique doit étre assuree

t tg
e de santé
es SOCI'BUX

:aﬂan
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PAUSE

10 minutes

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Etat confusionnel aigu
(delirium)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec



Definition et criteres diagnostiques
- DSM V

:J)

Critéres diagnostiques

A. Modification de I’état de conscience avec diminution de la capacité a mobiliser, focaliser,
soutenir ou déeplacer l'attention.

B. La perturbation se développe rapidement (quelques heures a quelques jours) et tend a
fluctuer au cours de la méme période

C. Changement cognitif ou développement de troubles perceptuels ne pouvant s’expliquer par
une autre condition psychiatrique préexistante ou une démence évoluant degja.

D. Les criteres A et C ne sont pas expligués par un autre diagnostic préexistant, un trouble neuro
cognitif évolutif ou une atteinte sévere de la vigilance tel un coma

E. L'histoire clinique, I'examen physique ou les résultats de laboratoires montrent que la
perturbation est une conségquence physiologigue directe d'un autre état pathologique,
d'une intoxication par une substance ou d'un sevrage.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Québec



Exercice # 5 :
Identifier des facteurs de risque potentiels
a Petat confusionnel aigu (delirium)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Q P b
Kergoat et al., 2010 dans Desforges, K., Senneville J. etal., CIUSSS de 'Est de I'lle de Montréal, 2015 uebec



FACTEURS
PREDISPOSANTS

Facteurs de risque de P’ etat confusionnel aigu

Age avancé;

Sexe masculin;

Atteinte sensorielle (déficit
visuel et déficit auditif);
Déshydratation, dénutrition;
Antécédents de delirium;
Démence;

Dépression;

Antécédents d’'AVC
Maladies concomitantes :
maladies cardiovasculaires,
respiratoires et rénales,
diabéte, Parkinson,...

Abus d’alcool;

Incapacité fonctionnelle (ex.

mobilité a la marche)
Etc.

FACTEURS PRECIPITANTS

FACTEURS
EXACERBANTS

Intoxication et sevrage : alcool ou médicament
(benzodiazépines, anticholinergiques,
narcotiques,...)

Accident vasculaire cérébral, hémorragie
intracérébrale;

Infection : urinaire, pulmonaire, septicémie, plaie
infectée;

Perturbation métabolique et endocrinienne :
hyper et hypoglycémie, hypo et hyperthyroidie;
Perturbation électrolytique

Contraintes entrainant 'immobilisation : alitement,
sonde urinaire, contention physique, etc.;
Rétention urinaire / Occlusion intestinale,
fécalome;

Douleur

Intervention chirurgicale

Chute

Changement d’environnement

Isolement

Etc.

(MSSS, 2011)

Sous-stimulation et
hyperstimulation (bruit,
éclairage)
Environnement non
familier (absence de point
de repére)

Luminosité inappropriée
au moment de la journée
Changement dans la
routine de soins
Changements fréquents
de chambre

Séjour a l'unité des soins
intensifs

Stress, anxiété
Dépression

Manque de sommeil

Etc.




Types d’ etat confusionnel aigu (delirium)

Delirium hyperactif  Delirium hypoactif Delirium mixte

« Hypervigilance (réaction -+ Ralentissement des gestes, du discours Présence de
augmentée aux stimuli) < Apathie (manque d’énergie, symptomes des 2 types

* Nervosité / Agitation nonchalance, passivité) en alternance.

« Agressivité « Perte d’expression faciale / regard fixe

 Labilité émotionnelle Hypovigilance
« Chants /rires / euphorie Léthargie (somnolent, mais se reveille
* Irritabilité / colere facilement)
« Hallucinations / lllusions Stuporeux (personne presqu’immobile,
« Etc. difficile a réveiller)

« Comateux (impossible a reveiller)



Depistage etat confusionnel aigu (delirium)

CAM (Confusion Assessment Method)

Début soudain et fluctuation Inattention Désorganisation de la Altération de I’état de

des symptomes Est-ce que la personne ade penseée conscience

* Y a-t-il évidence d’un la difficulté a focaliser son Est-ce que la pensée de la Comment évalueriez-vous
changement soudain de I'état  attention ? personne est désorganisée ou I'état de conscience de la
mental de son état habituel ?  Par exemple : incohérente ? personne ?

- Est-ce que ce comportement  * Etre facilement distrait Par exemple : « Alerte (normal)
anormal a fluctué durant la * Avoir de la difficulté a « Conversation décousue ou « Vigilant (hyper alerte,
journée ? retenir ce qui a été dit non pertinente, ou excessivement sensible aux

* Lenteur a répondre. - Suite vague ou illogique des stimuli de I'environnement,
idées, ou sursaute tres facilement)
 Passer d’'un sujet a un autre < Léthargique (somnolent, se

de facon imprevisible. réveille facilement)
« Stupeur (difficile a réveiller)
 Coma (impossible a
reveiller).

Centre intégré
universitaire de santé

CAM positif si présence des critéres 1 et 2 + présence des critéres 3 ou 4 et s s

P'lle-de-Montréal

P
Québec




Exercice # 6 :
vignette clinique - CAM

En groupe de 2-3 personnes :

* Faire le depistage du délirium avec la CAM
* Indiquer le résultat du depistage

« Rédiger une note au dossier du patient

Retour en pleniere

inté 9

i‘ e de santé
ervic ssocraux
de-

éal

e "
Q ébec B8

Durée totale 15 minutes
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Paliers d’interventions cliniques :
prévenir le déclin fonctionnel

Intferventions

Interventijong
lndlwdualisées

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

Physique e
e-de-iiontrea

Québec



Histoire de cas de Mme Laplante

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec




Exercice # 7 :
Facteurs de risque et interventions
préeventives universelles

En équipe de deux

Déterminer les facteurs prédisposants;
Déterminer les interventions préventives universelles;

Déterminer la continuité des soins
(PTI; Plan de travail du PAB).

(10 minutes)

Centre intégré

niversitaire de s
t de services sociaux

r’l"‘ele-de-;l‘l'o-ntréfl
Québec



Corrigeé histoire de cas
de Mme Laplante

Centre intégré
uni itaire d\

iversitaire de s
de services sociaux

r’fle-de-ll‘l'o-ntréfl
Québec



Interventions préeventives universelles

Voir «Aide-mémoire pour la prévention,
le depistage et le suivi de I’éetat
confusionnel aigu (delirium)»

Priorité a l'approche non pharmacologique

Centre intégré
i itaire di

de services sociaux

gfle-de-Mo-ntréfl
Québec



Interventions individualisées
(contribuant a résorber I'état confusionnel aigu)

Voir «Aide-mémoire pour la prévention, le
dépistage et le suivi de I’état confusionnel
algu (delirtum)»

Priorité a l'approche non pharmacologique

réf.l’
uébec



Interventions speécialiséees

Intervenants sollicités en plus des paliers 1 et 2

Spécialistes :

« Médecin spécialisé selon le besoin spécifique de la
personne agée (ex: gériatrie, psychiatre, etc...)

 Autres professionnels spécialisés en gériatrie
(ex: neuropsychologue)

Pharmacien

Dentiste Melvidqoms

CCSI (médecine, chirurgie, gériatrie,...)

CSl et CCSI en soins de plaies Dréventiygg
(stade Ill, IV et X; et les plaies complexes)

* Etc....



Approche pharmacologique

A considérer lorsque :

.
 Le patient est potentiellement dangereux pour lui-méme ou pour autrui

* Présence de symptomes psychotiques significatifs ou détresse psychologique
 La poursuite du plan de soins est compromise

Attention :

* Si le traitement médicamenteux du delirium est surutilisé,
il y a risque de perpétuation du delirium.

» Puisque le delirium est multifactoriel, il est irréaliste d’espérer que seul
I'ajout d’'un médicament résoudra 100 % de la situation.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec
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Aide-mémoire pour [a prévention, le depistage
et le suivi de I'état confusionnel aigu (delirium)

Définition de I'état confusionnel aigu (delirium):

Syndrome cérébral d origine organique d'installation rapide, habituellement transitoire et réversible.
Il se caractérise par:

+ La perturbation de ['état de conscience avec diminution de a capacité & mobiliser, focaliser, soutenir ou déplacer [attention.

+ La modification des capacités cognitives (trouble de la mémoire, pensée désorganisée, désorientation temporospatiale) et troubles
perceptuels (hallucinations ou illusions).

o Linstallation RAPIDE des symptomes en quelques heures/jours et tendance a des FLUCTUATIONS tout au long de [a joumnée.

Facteurs de risque
Facteurs predisposants ou contributifs (rendent la personne susceptible de développer un delrium)
o Age avancé o Antécédents de delirium + Incapacité fonctionnelle
+ Sexe masculin o Démence + Maladies concomitantes: maladies
o Afteinte sensorielle » Dépression cardiovasculaires, respiratoires et rénales,
(dfiitvisuel et défictaucit) o Antécédents d/AVC diabéte, Parkinson, .
+ Déshydratation/dénutriion o Abus d'alcool + Polymédication

Facteurs exacerbants (augmentent la sévérité du delirum sans en éfre responsable)

ide-mémoire pour la préevention, le déepistage
t le suivi de Petat confusionnel aigu (delirium)

Environnementaux

+ Sous-simulation ou hyperstimulation (brut, éclairage)
» Environnement non familier (absence de point de repére)
o Luminosté inappropriée au moment de la journée

+ Changement dans [a routine de soins
+ Changements fréquents de chambre
o Sjour a [unité des soing intensifs

Psychologiques

o Stress, anxiéte

o Traits ou froubles de la personnalté
(ex.: anfisociable, paranoide)

+ Dépression
o Manque de sommeil

Interventions préventives universelles

o Evaluer les facteurs de risque de delirium
de la personne dans les 24 heures suvant
[admission et offrr des interventions

préventives universelles et individualisées S approprié
» Compenser les troubles cognitfs et la o Evalueret soulager a douleur

désorientation par un environnement
sécurisant pour le patient (horloge, calendrier,
présence d'objets familiers et des proches, ..

» Assurer un apport hydrique et nutnfionnel

suffisant

o Assurer les fonctions vésicales et intestinales

suffisantes

o Prévenir et fraiter les infections

(lunettes, apparel audt)

+ Compenser les aéficits sensoriels

o Impliquer les proches dans les soins
» Evierlaprivafion e sursimuaton sensoriele. €0 pertculler chez a persomne égee

(bruits, lumiere, température, odeur) i
» Visr un mileu stable ir s changemenis  CAMme el séurtare

+ Mobiliser le patient dés que possible et + Favoriser un sommel adéquat par des
maximiser [autonomie et la mobié

+ Optimiser [ tat ' oxygenation du patient + Favoriser retour  un cycle veille-sommil

mesures non pharmacologiques

normal: ouvri lumigre et rideaux
le jour + fermer les lumiéres la nuit

o Euitr famét brusque des benzodiazépines et
dopioides

+ Faire preuve de pharmacovigilance,

+ Viser un environnement stable,

e chambre et les acfvités ou examens  Eviterles contentions

diagnostics non urgents



ide-mémoire pour la préevention, le déepistage
t le suivi de Petat confusionnel aigu (delirium)

Si changement de Iétat, dépister I'état confusionnel aigu (delirium) Interventions individualisées (contribuent a résorber état confusionnel aigu)

Echelle de dépistage CAM (Confusion Assessment Method) Si CAM positf (critéres 1 et 2+ 3 ou )

o Identifier les causes (facteurs précipitants) et intervenir sur ceux-ci o Mettre en place des interventions spécifiques et spécialisées au
; ; + ; ou ; (voir tableau suivant des facteurs précipitants) besoin (PTI/PII)

o Evaluer et assurer la surveillance clinique: TA, pouls, T°, oxygénation, o Préveni les complications (chute, plaie de pression, pertes

glycémie, SN et les résultats de aboratoires fonctionnelles, déconditionnement, dénutrition, agitation physique,
Début soudain et Inattention Désorganisation de [a pensée Altération de I'état o Eliminer a présence de: fécalome (décompte selles), rétention urinaire ~ @0ressivité, efc)
fluctuation d ) ) (bladder scan), douleur, plaie infectée » Prendre en compte que dans le contexte de fin de vie, la recherche
uc uaﬂ lon des Est-ce que Ia,p‘ersonr)e a Est-c? que Ia_pgnsee_ de Ia’persogne de conscience + Repérer signes de sevrage nystagmus + remblements, des causes peut e ufile
symptomes Ssr:ix?tg:flglée?a focalser ;Ztriise(:\:g?:-lsee O inconérente Préciser le niveau de conscience: hallucinations, irritabilité, insomnie) + Développer Ialliance thérapeutique avec la famille: impliquer, informer,
o Y a1 évidence d'un ' Pe. o Traiter rapidement la déshydratation et la dénurition reconforter et souteni
DR . o Alerte : L :
changement soudainde | o Difficulté a retenir + Conversation décousue ou non - + Aviser le médecin aprés ['évaluation infirmiére et discuter de * Soulagement de la douleur:
['état mental de son état ce quia étédt; pertinente. + Vigilant ou hyper alerte la possibilité de procéder & un bilan pour état confusionnel aigu ~ » Revoir la médication et ajuster si nécessaire, recourir aux
habituel? » . . . o Létharaioue (se référer a I'OIP en vigueur) co-analgésiques si approprié pour diminuer recours aux opicides
- " o Lenteur areponde. * Sute vague ou logique des idées. 99 + Eviter les facteurs exacerbants (prudence car tout comme une douleur non soulagée, les analgésiques
o Est-ce que ce symptome " cliief 3 . . o y . i i i
) ﬂuctug durant};a F * Passer dun sujeta un aufe v Stuporeux + Favoriser le maintien ou la récupération cognitive et fonctionnele peuve.nt aussiprovoquerod contribuer u delium) _
joumée? de fagon mprisbe + Comateux + Solliciter au besoin Iévaluation d'un professionnel * Favoriser approche environnementale et non-pharmacologique

I T T e O s

ypes d’état confusionnel aigu (delirium)

‘

Autres facteurs qui peuvent s’ajouter aux critéres de la CAM Hyperactif Hypoactif Mixte

» Désorientation: lieu, temps ou personne. + Hypervigilance (réaction augmentée aux stimuli) | » Ralentissement des gestes, du discours Présence de sympiomes
o Troubles mnésiques: incapacité a se souvenir des événements récents ou difficulté a se rappeler les consignes. » Nenvosité/Agttation » Apathe (manque d'énergie, nonchalance, passiits) | 9es 2 ypes en altemance
o Perturbation du rythme veille - sommeil: somnolence excessive ou insomnie et agitation a nut. » Agressiite * Perte dexpression facile/regard fre

, : o . UCTUCTU B3 K3
o Anomalies de perception: hallucinations, illusions ou erreurs d'interprétation. =



OIP - Bilan pour PPetat confusionnel aigu (delirium)

OIP-CEMTL-00324 BILAN POUR ETAT CONFUSIONNEL AIGU (DELIRIUM) Effectuerles dosages sanguins suivants

Poids: __ Taille: Allergie : Intolérance :

Si coché(s), effectuer les prélévements suivants :
D Electrolytes, urée, créatinine
D Glycémie
D Albumine D Pré albumine D Ca D Mg D PO,

D AST D ALT D CK D Bilirubine D Phosphatase alcaline |:| Troponine
D FSC D Vitesse de sedimentation D Protéine C reactive (CRP)

D Dosage de la vitamine B12 D Folates D TSH
D Ammoniac sanguin

D Lactate sanguin

D Analyse d'urine D Culture d'urine

D Hémocultures x 2

(IR

D Autres prélevements:

A venir ...

Digoxine
[] Lihium
D Acide valproique
(] catamazepine Si dépistage positif, discuter
(] erenyore avec le médecin de la possibilité
L] oy de procéder a un bilan pour état
Si cochés, faire effectuer les examens suivants: ConfUSiOnnel aigu (Se I'éférer é
D Gaz capillaire y c c c
Mece I’OIP en vigueur, si applicable
DRadiographie pulmonaire dans VOtre SeCteur)
D Plaque simple de I'abdomen (PSA)
D Autres examens :
Aviser

»  |e médecin responsable & l'urgence des résultats anormau si [usager séjourne a ['urgence.
» le médecin traitant si résulfats anormaux si [usager est hospitalisé & [unité de soins.

Date et heure : Signature du médecin : # permis :

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Québec



Résume : etat confusionnel aigu vs
TNCM vs Deépression?

Etat confusionnel aigu TNCM

« Apparition soudaine « Apparition insidieuse et graduelle  +« Apparition soudaine

« Reversible » Irréversible « Habituellement réversible

« [Inattention » Perturbation de mémoire « Attention séverement réduite

- Altération de I'état de conscience / + Etat de conscience normal - Etat de conscience normal

hallucinations courantes /hallucinations (seulement dans un

état avance)

« Deésorientation précoce » Desorientation apres plusieurs « Désintéresseé plutdt que désorienté
MOiS Oou années

* Propos incohérents * Reéponse sans lien avec la « Réponse de type «ne sais pas»
guestion

« Humeur et comportements * Humeur et comportement fluctuant ¢ Humeur et comportements

impreévisibles, fluctuent d'un d'un jour a l'autre dépressifs plutot stables
instant a I'autre

« Evolution fluctuante « Evolution progressive  Evolution favorable suite au
traitement



Exercice final individuel

1. Distinguer des facteurs de risque de I'état confusionnel
aigu et identifier des interventions préventives
universelles associees.

2. Associer les enonceés a la pathologie
correspondante.

Durée totale : 10 minutes Contre ntégrs

universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Québec
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