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1 y a un an déja paraissait le premier numéro de la

Revue canadienne de la maladie d’Alzheimer. Pour
évaluer la performance de la revue, nous avons analysé
les commentaires de nos lecteurs sur la qualité des
numéros précédents et sur leur degré de satisfaction. En
effet, au cours de la derniere année, plusieurs revues et
bulletins d’information semblables ont été lancés, et la
concurrence pour retenir 1’attention des médecins et des
professionnels de la santé se fait maintenant pressante.

Meédecins de famille et omnipraticiens
ont unanimement affirmé que la revue
est facile a lire et utile dans leur pra-
tique médicale quotidienne, lorsqu’ils
doivent traiter des patients souffrant de
démence.

Nous avons donc demandé a nos lecteurs de décrire
ce qu’ils pensent de la Revue canadienne de la maladie
d’Alzheimer a 1’aide d’une échelle d’évaluation de 1
(mauvaise qualité) a 5 (qualité exceptionnelle). En
réponse a la question sur 1’utilité de la revue dans la pra-
tique médicale quotidienne, 96 % des lecteurs de langue
francaise et 86 % des lecteurs de langue anglaise ont
accordé une cote de 4 ou de 5. Lorsque nous leur avons
demandé s’ils conserveraient des numéros de la revue
pour consultation future, 91 % de ceux de langue
francaise et 93 % des lecteurs de langue anglaise ont
répondu «oui». Est-ce que nos lecteurs souhaitent con-
tinuer a recevoir la revue? Quatre-vingt-seize pour cent
des lecteurs de langue frangaise et tous les lecteurs de
langue anglaise ont répondu «oui».

Notre enquéte portait aussi sur les sujets d’articles pour
les numéros a paraitre. Les sujets les plus fréquemment
mentionnés ont été 1’évaluation de 1’aptitude a conduire
une automobile dans le cas des patients atteints de la

Un joyeux anniversaire : la
¥R Revue canadienne de la maladie
JMW d’ Alzheimer a un an

Par Peter N. McCracken, M.D., FRCPC

maladie d’Alzheimer, 1’évaluation de la compétence
de ces patients, et le recours aux nouveaux neurolep-
tiques. Vous avez aussi mentionné la corrélation entre
les caractéristiques pathologiques cérébrales, les résul-
tats de ’examen neuropsychologique et des examens
par visualisation diagnostique avec le tableau clinique
de la maladie d’Alzheimer. De nombreux lecteurs
souhaitent que nous accordions davantage d’importance
au traitement du patient qui manifeste de I’agressivité et
de I’agitation nocturne. Vous souhaitez aussi apprendre
comment distinguer la démence précoce de la dépres-
sion et de I’anxiété. Vous aimeriez aussi lire dans notre
revue des articles sur d’autres formes de démence que la
maladie d’Alzheimer, leurs tableaux cliniques et les
pathologies sous-jacentes.

En résumé, vos commentaires ont été tres positifs.
Meédecins de famille et omnipraticiens ont unanimement
affirmé que la revue est facile a lire et utile dans leur pra-
tique médicale quotidienne, lorsqu’ils doivent traiter des
patients souffrant de démence. Notre éditeur s’est égale-
ment dit surpris de la réaction de nos lecteurs et de la
demande croissante par les médecins et d’autres profes-
sionnels de la santé pour obtenir des numéros de la
revue. Mille excuses si vous trouvez cet éditorial quelque
peu élogieux. C’est en toute humilité que je souligne que
la force de la Revue canadienne de la maladie
d’Alzheimer tient de la qualité, de I’enthousiasme et de
I’excellent travail de nos rédacteurs et de nos collabora-
teurs.

Le comité de rédaction de la Revue canadienne de la
maladie d’Alzheimer s’efforcera de poursuivre sur cette
lancée et de publier, optimisme oblige, de nombreux
autres numéros.

[

-~ 1 )

Peter N. McCracken, M.D., FRCPC
Président
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Les troubles du sommeil chez la personne
agée et la maladie d’ Alzheimer :

premiere partie

Des modifications aux habitudes de sommeil font partie du processus

normal de vieillissement. Les patients agés atteints de la maladie

d’ Alzheimer et leur aidant naturel sont donc plus enclins a vivre des troubles
du sommeil. C’est en leur enseignant une bonne hygiene du sommeil et en
procédant a un examen physique tant chez le patient que chez son aidant

qu’on pourra ainsi soulager leur impression d’avoir mal dormi.

Par Bernard Groulx, M.D., FRCPC

Le Dr Groulx est professeur
agrégé a I"'Université McGill, et
psychiatre en chef a I’'Hépital Ste-
Anne-de-Bellevue, Centre McGill
d’études sur le vieillissement,
Université McGill, Montréal,
Québec.

l orsqu’un étre humain souffre de
la maladie d’Alzheimer, il est,
d’habitude agé et la personne

principale qui s’en occupe (souvent

I’époux ou 1’épouse) I'est également.

Prendre soin d’une personne chere souf-

frant de la maladie d’ Alzheimer est déja

une tache tellement ardue que le repos
qu’ameéne une bonne nuit de sommeil
est essentiel. Or, les ainés ont souvent
des troubles du sommeil ou, pour €tre
plus précis, des plaintes de mal dormir.

Cet article et le prochain auront comme

but d’aider les intervenants cliniques a

aborder systématiquement les proble-

mes de sommeil chez le patient souffrant
de la maladie d’ Alzheimer mais, égale-
ment et sans doute encore plus, chez

I’aidant naturel.

Le vieillissement : un
changement profond dans

la physiologie du sommeil

La premicre chose dont il faut se
rappeler est le changement profond qui
s’effectue dans la physiologie du
sommeil, en vieillissant. En terme de
quantité, c’est en fait peu.

En vieillisant, la différence dans la
durée du sommeil entre I’adulte et la
personne dgée est, en moyenne, de 30 a
40 minutes. Le sommeil est divisé en
différents stades (I, II, 111, IV). L’adulte
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normal a environ deux stades IV par
nuit, d’habitude dans les premigres trois
heures de son sommeil (Figure 1). Ce
stade IV est défini comme le stade
«profond» du sommeil et donne effec-
tivement et de facon subjective la «sen-
sation» d’avoir dormi profondément.
Or, chez la personne agée, la nature a
fait perdre son stade I'V et on peut donc
dire que le sommeil normal d’une per-
sonne Agée en est completement dé-
pourvu.

Chez I’adulte plus jeune, on assiste
également a environ deux éveils par nuit
mais qui sont parfois de si courte durée
qu’il n’en prend méme pas conscience.
Ce sont probablement les périodes ot il
change de position.! Chez I’ainé, on voit
apparaitre (encore une fois dans le som-
meil normal et naturel) de cinq a 10 de
ces éveils dont la plupart sont assez
longs pour qu’il en prenne conscience.

La combinaison de ces deux facteurs
(perte de sommeil profond et nombreux
éveils) fait en sorte qu’il est tres fréquent
pour la personne Aagée d’avoir la
«sensation» de n’avoir pratiquement pas
dormi de la nuit. II est intéressant de
noter que Buysse, dans son étude
épidémiologique qu’il a effectuée, sur
une population normale, a découvert que
plus de 51 % des sujets agés de 60 ans
et plus se plaignaient de mal dormir



«trés souvent» et «assez souvent».2 Ce
pourcentage énorme ne peut s’expliquer
qu’en tenant compte des changements
«normaux» mentionnés ci-haut.

Cependant, combien de patients agés
se plaignent de ne pas avoir pratiquement
dormi depuis un, deux, trois mois et qui,
pourtant, ne présentent aucune des
stigmates d’une véritable insomnie pro-
longée. Pourtant, il sera tentant pour le
médecin de famille, surchargé de travail,
de se précipiter sur I’ordonnance d’une
médication.

Prés du tiers des plaintes ont été
satisfaites, dans ma pratique personnelle,
par des explications détaillées mais non
confrontatives, exprimées de fagon claire
et simple, et basées sur les paragraphes
qui précedent. Les sujets agés compren-
nent alors que leurs plaintes ne
correspondent pas a une pathologie et
n‘ont pas besoin d’un traitement
pharmacologique.

Ainsi, en résistant a la tentation de
prescrire des médicaments, un tiers des
plaintes est éliminé; essayons d’en
éliminer un second tiers. Certains
problemes qui peuvent résulter en des
troubles du sommeil mais qui peuvent
étre éliminés par d’autres méthodes que
le somnifere peuvent étre identifiés a
I’histoire. Une revue des principes
fondamentaux d’une bonne hygi¢ne de
sommeil peut remédier a certains
problemes. Dans les deux cas, le
traitement pharmacologique n’est pas
recommandé. Toutefois, les patients
4gés qui constituent le dernier tiers
doivent pour leur part recevoir des
médicaments.

Une bonne hygiéne
de sommeil
Créer une atmosphere agréable. 11 est
certain que si le sommeil du sujet agé
est physiologiquement fragile, un envi-
ronnement sans bruit, les routines cou-
tumieres présommeil, etc., sont absolu-
ment nécessaires. Une température am-
biante aux alentours de 21°C est idéale.
Ne pas flaner au lit. Rester au lit
durant la journée par exemple, causera
un sommeil encore plus 1éger et brisé.

Figure 1
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Les éveils seront plus nombreux. Dans
la mesure du possible, le séjour au lit
doit étre limité au minimum de temps
ajusté au besoin de sommeil du sujet
agé. De plus, en vieillissant, les fonc-
tions corticales responsables du som-
meil, ou «I’horloge interne» si on me
pardonne 1’expression, sont plus fra-
giles. Si le patient 4gé a des probleémes
de sommeil, un coucher et un lever aux
mémes heures, sept jours sur sept, peut
aider. Toutefois, s’il n’a pas de pro-
blemes de sommeil, il peut évidemment
se coucher et se lever a ’heure qui lui
plaira.

Maximiser le nombre d’heures de
sommeil. Le nombre d’heures de som-
meil, sur une période de 24 heures, a
quelque chose de mathémathique. Ce que
I’on dort durant la journée sera perdu la
nuit. Or, on sait que dans certaines
institutions par exemple, on encourage
plus ou moins la personne agée, et plus
particulierement celle souffrant de
démence, a dormir le jour (manque
d’activités, de stimulations, etc.) parfois
de deux a quatre heures. Si en plus, on
couche ces personnes vers 20 heures, si

ce n’est pas plus tot, on ne doit pas étre
surpris qu’a minuit ou une heure du matin
ils n’aient plus sommeil. Nombreux sont
les médecins, qui malgré tout, seront
tentés par I’ordonnance d’un somnifere
dans ces cas.

Eviter les repas copieux avant le
coucher. Un souper lourd et trés co-
pieux n’encourage pas une bonne nuit
de sommeil. Par contre, un léger gofiter,
avant de se coucher, peut étre bénéfique.
On oublie parfois que la caféine, la
nicotine, mais également 1’alcool, aug-
mentent les risques d’insomnie. Mais
les plus grands coupables sont les dé-
congestionnants nasaux, les sirops pour
la toux, etc.

N’attendez pas de vous endormir. Si
une personne agée prend plus de 20 a
30 minutes a s’endormir ou a se rendor-
mir, il est souvent préférable de se lever
ou lire jusqu’au retour de la somnolence
plutdt que de «travailler» a dormir.

L’activité physique contribue a un
bon sommeil. Les tendances séden-
taires, chez le sujet agé, augmentent
I’insomnie alors que, au contraire, ’ex-
ercice régulier peut faire réapparaitre ce
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stade IV qui, comme on I’a vu plus haut,
est si précieux. La marche ou tout autre
exercice tolérable durant la journée,
c’est-a-dire au moins quatre heures
avant le coucher, peut accomplir ce mi-
racle.

Un bon examen physique

En plus de ces principaux points d’une
bonne hygiene de sommeil, 1’évaluation
par le médecin de famille, du patient
souffrant de démence ou de 1’aidant
naturel, doit se baser sur un bilan de
sant¢ complet. On peut porter une
attention particuliere, cependant, aux
points suivants :

1- Les problemes prostatiques des
hommes agés sont une source tres com-
mune d’éveil au petit matin. En plus des
autres approches, un bon conseil,
évidemment plus simple, consiste a
encourager la prise de liquide durant la
journée et a diminuer sensiblement cette
prise durant la soirée.

2- Les médicaments affectant le
systéme nerveux central sont plus com-
muns que I’on pense chez la personne
agée et augmentent les risques d’insom-
nie (antihypertensifs, stimulants du sys-
téme nerveux central, corticostéroides,
diurétiques, stimulants respiratoires,
pour n’en nommer que quelques-uns).

3- La plainte présentée par la person-
ne agée peut étre simplement de mal
dormir alors que les symptomes sont
d’un autre ordre : angine nocturnale,
dyspnée nocturnale paroxysmale, dou-
leur arthritique, par exemple. 11 est bien
évident que c’est la correction pharma-
cologique de ces symptdomes, plutdt
qu’un somnifere, qui est nécessaire dans
ces cas-la.

4- On voit parfois apparaitre, chez la
personne agée, un syndrome «d’agace-
ment» musculaire ou de «fourmis dans
les jambes». Des problemes métaboli-
ques, des neuropathies périphériques ou
des vasculopathies en sont parfois res-
ponsables. Les diurétiques sont parfois
responsables et une simple diminution

de leur dose peut apporter d’excellents
résultats. Certains auteurs américains
suggerent également la prise de la vita-
mine E (400 unités internationales deux
a trois fois par jour).3 Une autre forme
de ce syndrome est en fait 1’akathisie
secondaire a la prise de neuroleptiques.
Une médication anti-parkinsonnienne
(benztropine, procyclidine, etc.) est évi-
demment préférable aux somniferes, se
rappelant, cependant, que ces produits
augmentent les problemes cognitifs. Ce
dilemme nous rappelle que l'utilisation
des neuroleptiques, chez le patient souf-
frant de la maladie d'Alzheimer, est par-
fois compliquée.

5- L'apnée obstructive du sommeil,
associée a de courts arréts respiratoires,
se retrouve parfois chez les grands
«ronfleurs» obeses. Elle cause, en
autres problémes, un sommeil non
réparateur.* Elle peut étre tres aidée par
une diminution de poids ou par des
chirurgies simples comme la réparation
d'un septum nasal dévié. Dans d'autres
cas, une intervention chirurgicale plus
compliquée ou le recours a la ventila-
tion spontanée en pression positive
continue (CPAP) seront nécessaires.
Mais ce qui est le plus important de
souligner est le fait que les personnes
qui en souffrent sont les dernieres a
avoir besoin d'un somnifere. On doit
éviter, en effet, une dépression supplé-
mentaire des centres respiratoires qui
pourrait étre trés dangereuse.

6- Les problemes démentiels cau-
sent souvent une hypersomnolence du-
rant la journée, ce qui entraine de cour-
tes périodes de sommeil. Mais méme
I'éveil peut étre accompagné d'un
manque d'attention qui en diminue son
efficacité et qui empiete sur le nombre
d'heures de véritable sommeil. Certains
auteurs américains proposent l'utilisa-
tion de stimulants, durant la journée,
qui, paradoxalement, vont procurer un
meilleur sommeil durant la nuit.5 Ce qui
est sir, c'est qu'un programme d'acti-
vités stimulantes en fait autant.

6 * Revue canadienne de la maladie d’Alzheimer ¢ Décembre 1998

7- On sait que la perte de sommeil est
un des symptomes ou criteres objectifs
d'une maladie affective majeure ou d'une
dépression endogene. Cette insomnie est
parfois le seul symptdme mentionné au
médecin de famille. Si celui-ci n'explore
pas plus profondément le reste de la
symptomatologie, il sera tenté de pres-
crire un somnifere plutdt qu'un anti-
dépresseur, qui serait évidemment la
médication adéquate dans ce cas-ci.

Conclusion

Cette liste n'est évidemment pas exhaus-
tive ou complete. Elle se veut simple-
ment un rappel qu'il faut aller chercher
dans Thistoire différentes causes a un
sommeil perturbé qui, comme on I'a vu,
n'amene pas ’ordonnance d'un somni-
fere. De fagon peut-€tre un peu sim-
pliste, je dirais qu'un tiers des patients
tombent dans cette catégorie. Nous ver-
rons, dans un prochain article, certaines
approches pharmacologiques et non
pharmacologiques qui peuvent aider le
sommeil des patients souffrant de la
maladie d'Alzheimer et des aidants
naturels.
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Q & R

Aricept : Nous avons les réponses

a vos questions!

Préparé par Mylene Horth, B. Pharm., M. Sc., Agent d’information pharmaceutique,
Pfizer Canada Inc. et révisé par Serge Gauthier, M.D., FRCPC

La présente rubrique a pour but de répondre a certaines de vos interrogations d’aspect technique
et surtout pratique concernant ARICEPT. Les questions ci-jointes comptent parmi les questions les
plus fréquemment posées au Service de pharmacovigilance et d’information pharmaceutique
chez Pfizer Canada Inc. par la communauté médicale, les patients et les aidants.

Est-il possible de prendre Aricept le matin
au lieu du soir au coucher?

La prise d’Aricept au coucher peut aider a réduire au
minimum les effets indésirables gastro-intestinaux ou les
nausées dont souffrent certains patients pendant les pre-
mieres semaines de traitement. Cependant, dans
certaines circonstances, il arrive que la prise du médicament
au coucher ne convienne pas chez certains patients, par
exemple a cause de la visite d’un aidant ou d’une infirmiere
le matin, ou a cause d’un trouble du sommeil. Dans ces cas,
la prise du médicament le matin est parfaitement acceptable
et ne change en rien ’efficacité d’ Aricept.

Les effets indésirables gastro-intestinaux
liés au traitement par Aricept (p. ex.
nausées, diarrhée) persistent-ils
longtemps?

Les effets indésirables gastro-intestinaux peuvent se
manifester pendant les premieres semaines de traitement
par Aricept. Pour réduire au minimum ces réactions
indésirables, le médicament peut étre administré le soir
au coucher et/ou avec des aliments. Dans les études cli-
niques, les effets indésirables ont souvent été sans gra-
vité, et en général, ils ont disparu apres quelques
semaines de traitement continu. La plupart des patients
finissent en général par développer de la tolérance aux
effets indésirables gastro-intestinaux. Dans certains cas,
un traitement symptomatique passager peut &tre
nécessaire lorsque les effets indésirables persistent
malgré les mesures de prévention décrites ci-dessus.

Apres combien de temps peut-on observer
les effets bénéfiques d’Aricept?

Selon I’information clinique actuelle, les effets favorables
sur la fonction cognitive peuvent étre observés des le
premier mois de traitement par Aricept. Il faut parfois
attendre un peu plus longtemps avant de pouvoir observer
une amélioration de la capacité fonctionnelle. Par rapport au
placebo, les effets bénéfiques d’ Aricept sur les symptomes
sont plus apparents apres 12 semaines de traitement.

Pourquoi maintenir la dose d’Aricept a 5 mg
par jour pendant quatre a six semaines avant
d’augmenter la dose a 10 mg par jour?

Selon les résultats d’une étude clinique ouverte, le taux
d’effets indésirables courants a été moins élevé chez les
patients ayant recu une dose de 5 mg par jour, pendant six
semaines, avant d’entreprendre le traitement a la dose de
10 mg par jour, par rapport a ce que I’on a observé chez
les patients ayant commencé a recevoir 10 mg par jour
apres seulement une semaine de traitement, a la dose quo-
tidienne de 5 mg. Dans cette étude, le taux d’effets
indésirables dans le traitement a la dose quotidienne de
10 mg a été comparable au taux observé chez les patients
traités a la dose de 5 mg par jour. On recommande donc
aux patients de continuer a prendre la dose initiale de
5 mg par jour pendant quatre a six semaines. Apres cette
période, si le patient tolere bien la dose de Smg par jour,
et qu’une dose plus élevée est indiquée, alors la dose peut
étre augmentée a 10 mg par jour.

Dans I’éventualité ou un patient doit cesser
son traitement par Aricept, comment doit-
on arréter le produit?

Aricept a une longue demi-vie et il est éliminé tres lente-
ment de 1’organisme. Par conséquent, lorsqu’un patient
doit cesser de prendre le médicament, il n’est pas néces-
saire de diminuer progressivement la dose d’Aricept.
Aricept a une demi-vie d’environ 72 heures, et il faut
parfois jusqu’a deux semaines ou plus pour que le
médicament soit completement éliminé de I’ organisme.

Existe-t-il des données concernant I’adminis-
tration d’Aricept a doses élevées (> 10 mg)?

Dans le traitement par Aricept, la dose maximale recom-
mandée est de 10 mg par jour. Selon les résultats d’une étude
clinique de phase IIIl menée dans plusieurs pays, Aricept,
administré a la dose de 5 mg et de 10 mg par jour, a produit
des améliorations significatives, tant des fonctions cognitives
que du fonctionnement global. A la dose de 10 mg, Aricept
a toutefois produit une amélioration encore plus importante.
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Une analyse exhaustive de la documentation scien-
tifique n’a pas permis de trouver d’articles traitant de
I’administration d’Aricept a des doses plus élevées.
Soulignons que 1’efficacité et I’innocuité de doses élevées
d’Aricept (> 10 mg par jour) n’ont pas été établies chez
I’&tre humain a ce jour.

Peut-on prescrire Aricept a des patients
gravement atteints de la maladie
d’Alzheimer?

Aricept n’est pas indiqué pour traiter des patients atteints
d’une maladie d’Alzheimer grave, parce que 1’efficacité
et I’'innocuité du médicament n’ont pas encore été dé-
montrées dans cette population de patients. Dans les
études cliniques menées pour évaluer Aricept, les criteres
d’admissibilité précisaient que la maladie d’Alzheimer
devait étre 1égere ou modérée. Le degré de gravité de la
maladie était déterminé par un score de 10 a 26 au mini-
examen de 1’état mental (MMSE) et par une cote de 1 ou
2 a I’échelle d’évaluation de la démence clinique (CDR).
Il existe présentement une étude clinique canadienne qui
évalue ’efficacité et la tolérabilité d’ Aricept dans les cas
modérés a graves de la maladie d’ Alzheimer

Est-ce qu’Aricept est indiqué dans le traite-
ment de la démence vasculaire?

Aricept est officiellement indiqué dans le traitement de la
maladie d’Alzheimer légere a modérée uniquement.
Malheureusement, aucun rapport d’étude n’a encore été
publi€ sur le traitement de la démence vasculaire a 1’aide
d’ Aricept. Aux Etats-Unis, Eisai meéne actuellement une
étude clinique pour évaluer 1’efficacité d’ Aricept dans le
traitement de cette forme de démence. Les résultats
préliminaires ne sont toutefois pas encore disponibles.

Est-ce que des études ont été menées pour
évaluer Aricept aupres des patients atteints
du syndrome de Down?

Pfizer Canada Inc. et Eisai n’ont pas encore réalisé d’études
cliniques pour évaluer le rdle d’Aricept dans la prévention
ou le traitement de la maladie d’Alzheimer chez des
patients atteints du syndrome de Down. Jusqu’a main-
tenant, les études ont été menées aupres de patients adultes
atteints de la forme légere ou modérée de la maladie
d’ Alzheimer, seulement. Il n’existe donc pas d’information
scientifique actuellement sur I’efficacité ou sur 1’innocuité
d’ Aricept chez des patients atteints du syndrome de Down.

BABILLARD

21¢ Conférence annuelle de
la Société Alzheimer du Canada

Faites connaitre vos préoccupations les plus urgentes aux
décideurs du gouvernement fédéral en assistant a cette con-
férence le 22 avril 1999, qui aura lieu a Ottawa, Ontario. La
Société Alzheimer du Canada tiendra sa 21¢ Conférence
annuelle a ’Hotel Citadel. Cet événement a pour but de
faciliter le dialogue entre les chercheurs et les aidants (profes-
sionnels et naturels) et pour approfondir les connaissances
dans les domaines suivants :

* larecherche biomédicale et psychosociale;

* les enjeux des politiques gouvernementales;

* les probléemes en maticre de soutien et d’information;
* le développement organisationnel.

Pour plus d’information, contactez la Société Alzheimer
au 1-800-616-8816.

Revue du livre : Pharmacotherapy
of Alzheimer’s Disease

Un nouvel ouvrage canadien, Pharmacotherapy of Alzheimer’s
Disease, fait le point sur les plus récents progres de la pharma-
cothérapie de la maladie d’ Alzheimer. Soulignons que le

Dr Serge Gauthier, du Centre McGill d’études sur le vieillisse-
ment, a Montréal, est Iéditeur de cet ouvrage. Ce nouveau
livre vous propose des textes sur le développement des médica-
ments, sur la recherche et la pratique, sur les modeles d’études,
sur la réglementation touchant le développement des médica-
ments pour la démence, et enfin, sur des questions d’ordre
social et éthique.

Translating Advances Into Hope:
The 12th Annual

Alzheimer Symposium
L’Alzheimer Society of Toronto et le Rehabilitation
Institute of Toronto tiendront leur 12¢ symposium annuel
sur la maladie d’Alzheimer sur le théme Translating
Advances Into Hope, le vendredi 22 janvier 1999, de 8 h 30
a 16 h 15. Cet événement d’une journée accueillera des
cliniciens en milieu hospitalier, des intervenants et des
cadres d’organismes communautaires, ainsi que des
proches de patients atteints de la maladie d’Alzheimer.
Parmi les questions dont on discutera lors de cette rencon-
tre, on note les suivantes :

* le développement de médicaments pour stabiliser
la démence;

* le rapport sur les recommandations consensuelles
canadiennes sur le traitement de la démence;

* les nouvelles stratégies pour les soins matinaux;

* les effets de la maladie d’ Alzheimer sur les familles
et sur les aidants;

* les techniques d’orientation des personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer fondées sur la logique
illogique, I’humour et le langage corporel positif;

* des modeles de lieux de séjour concus spécialement
pour des personnes souffrant de démence.

Pour obtenir des dépliants, veuillez composer le

(416) 597-4494, poste 3693.
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[Le mini-examen de
I’état mental : atouts et
faiblesses d’un questionnaire

clinique

Depuis les 20 dernieres années, le mini-examen de 1’état
mental a démontré combien il est utile et efficace —
spécialement lors d’une premiere rencontre avec un patient qui
présente des déficits intellectuels ou une détérioration de la

fonction cognitive.

Par Martine Simard, Ph.D.

Martine Simard, Ph.D.
(neuropsychologie), boursiére de
recherche, Département de
psychiatrie et Unité de recherches
appliquées Kunin-Lunenfeld,
Baycrest Centre for Geriatric Care;
Division de gérontopsychiatrie,
Département de psychiatrie,
University of Toronto, Ontario.

Le mini-examen de I’état mental (Mini-
Mental State Examination [MMSE]) est
un des instruments les plus fréquemment
utilisés pour évaluer les déficiences
cognitives. Dans les études cliniques sur
les médicaments qui stimulent la fonction
cognitive chez les patients atteints de la
maladie d’ Alzheimer (MA), le MMSE est
un des instruments les plus souvent uti-
lisés pour le dépistage de la maladie et
pour I’évaluation des résultats thérapeuti-
ques. Le MMSE présente cependant quel-
ques failles psychométriques dont doivent
tenir compte les cliniciens et les cher-
cheurs dans la démarche pour diagnosti-
quer la démence et 1’évaluer pendant le
Suivi.

Description

Le MMSE est un questionnaire d’évalua-
tion des aptitudes intellectuelles qui exige
peu de temps et est facile a administrer.
Le questionnaire est divisé en deux par-
ties. Les questions de la premiere partie
exigent des réponses orales seulement, et
elles portent sur 1’orientation temporelle
et spatiale, sur la mémoire (rétention, ré-
pétition et rappel de trois objets), sur 1’at-
tention (a partir de 100, compter par 7 en
ordre décroissant, ou épeler un mot de
cinq lettres a I’envers). La deuxieme par-
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tie permet d’évaluer le langage et les
fonctions perceptivo-spatiales; le sujet
doit nommer des objets simples (montre
et crayon), exécuter des commandements
verbaux et écrits, écrire spontanément une
phrase et copier deux pentagones qui se
croisent. Le nombre total de points que
peut accumuler un sujet est de 30.2
Folstein et ses collegues ont démontré
que le MMSE est un instrument sensible
et spécifique : les cotes d’évaluation obte-
nues au MMSE différaient de fagon signi-
ficative dans une population de 69 pa-
tients atteints d’un syndrome de démence
et d’un trouble affectif (trouble dépressif
majeur) avec déficiences cognitives.2 Ces
chercheurs ont également constaté une
bonne validité concourante, lorsque le
MMSE a été comparé au test du quotient
intellectuel (QI) verbal et du quotient
intellectuel performance (QP) de I’échelle
d’intelligence de Wechsler pour adultes
(WAIS); leurs résultats montrent aussi
une excellente fiabilité de tests-retests et
un excellent coefficient d’objectivité
entre examinateurs.2 D’autres recherches
ont plus tard confirmé la fiabilité satis-
faisante de cet instrument et son utilité
pour mesurer 1’amélioration des fonctions
cognitives apres le traitement de la
dépression.3



Le MMSE et I'évaluation des
déficiences cognitives

Un seuil d’inclusion de 24 ou 25 points per-
met de poser un diagnostic fiable de
démence, avec des valeurs élevées de sen-
sibilité¢, de spécificité et de puissance
diagnostique.* Pour les patients atteints
de la maladie d’Alzheimer, d’une démen-
ce vasculaire et pour les personnes qui se
plaignent de troubles de mémoire sans par
ailleurs souffrir de démence, il existe au-
jourd’hui des normes (percentiles et cote
z) qui permettent de comparer la perfor-
mance d’un sujet avec celle attribuée a
son groupe de maladie.5 Cependant, il est
impossible de distinguer les types de dé-
mence simplement a 1’aide des seuils
d’inclusion du MMSE.#45 Cet instrument
permet par ailleurs de mesurer la gravité
de la démence et de la détérioration des
fonctions cognitives sur une période
d’une ou de deux années, ces résultats
concordant avec les évaluations objecti-
ves faites par le médecin de la santé men-
tale et physique du patient, de sa capacité
d’autonomie et de ses habiletés a interagir
adéquatement.*6.7 Les criteres du MMSE
permettent de mettre en évidence un pro-
fil de détérioration des fonctions intel-
lectuelles.6-8 Ashford et ses collegues ont
mené une étude aupres de 86 patients, sa-
tisfaisant aux criteres du DSM-III de la
démence dégénérative primaire (4ge
moyen : 74 + 8, scolarité moyenne : 11 +
3) et selon une analyse de régression lo-
gistique; ils ont décrit la perte progressive
de certaines des aptitudes évaluées a
l’aide du MMSE.$ Au stade ol la dé-
mence est 1égere (score au MMSE > 20),
les éléments du questionnaire qui témoi-
gnent de la plus grande gravité de dété-
rioration sont ceux liés a la mémoire ré-
cente et a l'attention : rappel des trois
objets, de la date et le calcul par multiple
de 7. Dans la démence de gravité modérée
(cote MMSE > 10 et < 20), les déficiences
mises en évidence sont celles qui portent
sur la mémoire a long terme, notamment
I’orientation dans le temps et 1’espace.
Dans la démence grave (cote MMSE <
10), les déficiences touchent la répétition

des mots, I’identification d’objets simples
et ’exécution de commandements. Dans
la maladie d’Alzheimer, savoir nommer
les objets, écrire et lire sont des aptitudes
qui se détériorent plus tard que 1’aptitude
a répéter et a exécuter des commande-
ments.8 Plusieurs tiches s’avérent diffi-
ciles a exécuter durant tout le cours de la
maladie. Que le patient soit atteint d’une
démence au stade précoce ou d’une dé-
mence de longue date, les deux tiches les
plus difficiles du MMSE sont le rappel et
le copiage d’un dessin.®

Criteres applicables au MMSE
Les études ont montré que le MMSE est un
instrument sensible a I’dge et au degré de
scolarisation du sujet.3# On a donc élaboré
des criteres épidémiologiques pour 1’age et
le degré de scolarisation. Crum et ses col-
legues (1993) ont évalué a I’aide du MMSE
18 056 adultes, agés de 18 a plus de 85 ans,
dont le degré de scolarisation allait de 1’ab-
sence totale de scolarité a un baccalauréat
ou a un diplome d’études supérieures. Les
auteurs de cette étude ont décrit les scores
du MMSE a I’aide d’une valeur moyenne,
d’une valeur médiane et de la distribution
par percentile, en fonction de 1’age et du
degré de scolarisation des sujets. Les résul-
tats révelent une relation inverse entre les
scores MMSE et I’age : un score médian de
29 pour les sujets agés de 18 a 24 ans, de 25
pour les sujets 4gés de 80 ans et plus. Le
score médian a été de 29 pour les sujets
comptant au moins 9 années de scolarité, il
a été de 26 pour les sujets comptant de 5 a 8
ans de scolarité, de 22 dans le groupe de 0 a
4 années de scolarité.?

Comparaison du MMSE
avec d’autres épreuves bréves

Lorsqu’on a comparé le MMSE a
I’échelle d’évaluation de la démence de
Mattis (MDRS) et au questionnaire sur
I’information, la mémoire et la concentra-
tion (IMC) de I’échelle d’évaluation de
Blessed, on a constaté que ces trois
échelles d’évaluation étaient intercor-
rélées et, par conséquent, interchange-
ables.#10 Chaque épreuve s’est révélée

d’une bonne valeur diagnostique pour la

maladie d’Alzheimer probable (de 0,87 a

0,89), mais c’est le MMSE qui a été le

plus fiable.# Bien que les trois épreuves

aient été sensibles aux changements (taux
annuel de changement), le MDRS a pré-

senté le degré le plus élevé de sensibilité a

I’aggravation de la maladie d’Alzhei-

mer!0, mais non a la démence vasculaire.

Teng et Chui (1987) ont élaboré une ver-

sion modifiée du mini-examen de 1’état

mental (Modified Mini-mental State

[3MS]) pour Iutilité du

MMSE.!! Elles ont ajouté quatre tests a

I’échelle d’évaluation originale :

1) information personnelle (lieu et date
de naissance);

2) fluidité verbale («Quels animaux ont
quatre pattes?»);

3) abstraction ou pensée conceptuelle
(aptitudes a détecter les similitudes,
par exemple en répondant a la ques-
tion «En quoi un bras et une jambe
sont-ils semblables?»);

4) rappel libre a long terme (deuxieéme
rappel de trois mots, a la fin du test,
apres 1’exécution d’un commande-
ment en trois étapes).

accroitre

D’autres modifications mineures ont

aussi été apportées au test :

1) attention : compter par ordre croissant
et par ordre décroissant, au lieu de par
multiples;

2) premier rappel : se rappeler de trois
mots au lieu de trois objets, avec intro-
duction d’indices de catégorie et trois
choix de réponse;

3) orientation temporelle : pour attribuer
les points, on tient compte du degré de
justesse de la réponse, au lieu de simple-
ment évaluer une réponse correcte ou
incorrecte;

4) orientation spatiale : choix de la
réponse pour 1’élément «hopital»;

5) identification d’objets : le sujet doit
nommer des parties du corps au lieu
d’une «montre» et d’un «crayon»;

6) répétition : ajout d’une phrase («Je
veux rentrer chez moi/sortir»);

7) écriture : on dicte une phrase au sujet,
au lieu de lui demander d’en écrire une de
facon spontanée;

8) copie de deux pentagones qui se
croisent : on impose une limite de 1 mi-
nute, et on évalue le résultat sur une
échelle de 0 a 10, au lieu d’une échelle de
0 ou 1 comme dans le MMSE.
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11 existe une différence importante entre
le 3MS et le MMSE : le 3MS permet d’éva-
luer plusieurs criteres a I’aide d’une échelle
de points au lieu d’une réponse correcte ou
incorrecte, comme c’est le cas avec le
MMSE. Les valeurs extrémes de I’échelle
sont passées de 0 a 30 avec le MMSE 2 0 a
100 avec le 3MS.!! L’information recueillie
aupres de 1 600 sujets dans le cas de I'Etude
sur la santé et le vieillissement au Canada
montre que le 3MS est un instrument plus
valide que le MMSE pour détecter la
démence, et ce, a tous les degrés de déficien-
ces cognitives. Cette efficacité plus grande
du 3MS s’expliquerait davantage par la
méthodologie d’attribution des points que
par les questions ajoutées au test.12

Faiblesses du MMSE

I1'y a déja maintenant plus de 20 ans que le
MMSE est utilisé dans les recherches neu-
rologiques, psychiatriques et pharmacolo-
giques, ce qui permet aujourd’hui d’en faire
une certaine critique. Par exemple, lors-
qu’on a utilisé le MMSE pour détecter la
maladie d’ Alzheimer au stade précoce dans
une étude clinique sur un médicament apte
a accroitre les facultés cognitives (phase de
dépistage), on a constaté que le MMSE
n’était pas suffisamment sensible pour
détecter les premiers signes de démence et
on a observé des effets de plafonnement, ce
qui s’est traduit par des diagnostics fausse-
ment négatifs.!3 Il a été démontré que la
mémoire mobilise des systemes différents,
qui se chevauchent parfois. Certains de ces
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On sait en effet que 1’évaluation répétitive a
I’aide d’'un méme instrument peut produire
un effet de pratique, surtout dans la maladie
d’ Alzheimer au stade 1éger.!

Conclusion

Bien que le MMSE présente quelques fai-
blesses, il demeure un instrument utile et
fiable, surtout lors de la premiere entrevue
avec un patient qui présente des déficiences
cognitives ou une détérioration de ces fa-
cultés. Les informations recueillies a 1’aide
du MMSE nous renseignent rapidement sur le
degré de gravité des déficiences cognitives.
De plus, le MMSE est un instrument uni-
versellement connu, ce qui permet aux pro-
fessionnels de communiquer et d’interpré-
ter facilement 1’information sur la santé
mentale d’un patient. Cependant, a cause
des faiblesses décrites ci-dessus, il est re-
commandé d’appliquer le MMSE de con-
cert avec d’autres instruments d’évaluation
des fonctions cognitives pour confirmer un
diagnostic de démence et pour effectuer le
suivi, particulierement dans les études clini-
ques portant sur le traitement de la maladie
d’ Alzheimer.

Remerciements : Ce travail a été en partie
financé par la Société Alzheimer du Canada
(bourse de recherches post-doctorales) et par
I’Unité de recherches appliquées Kunin-
Lunenfeld, Baycrest Centre for Geriatric Care,

Toronto, Ontario.

9. Crum RM, Anthony JC, Bassett SS et

coll.: Population-based norms for the
mini-mental state examination by age
and educational level. JAMA
993;269(18): 2386-91.

10 Salmon DP, Thal LJ, Butters N et coll.:
Longitudinal evaluation of dementia
of the Alzheimer type: a comparison
of 3 standardized mental status exam-
inations. Neurology 1990; 40:
1225-30.

11 Teng EL, Chui HC: The Modified
Mini-Mental State (3MS) Examination.
J Clin Psychiatry 1987; 48: 314-18.

12 McDowell I, Kristjansson B, Hill GB
et coll.: Community screening for
dementia: The mini-mental state exam
(MMSE) and modified mini-mental
state exam (3MS) compared. J Clin
Epidemiol 1997; 50(4):377-83.



ETUDE DE CAS
I e traitement de la

Anamnese

Monsieur Guay, commis a la retraite, est 4gé de 80 ans. Il vit
maintenant seul depuis 10 ans, depuis le déces de sa femme. La
fille de Monsieur Guay 1’accompagne a la consultation parce
qu’elle s’inquicte de la détérioration de son état mental et de son
irritabilité. C’est un de vos fideles patients, et vous avez pu con-
stater la détérioration progressive de la fonction cognitive au cours
de la derniere année. Le patient a maintenant de la difficulté a se
rappeler comment exécuter des tiches simples. Il n’arrive plus a
reconnaitre certains mots écrits ou certaines lettres. Il obtient un
score de 26/30 au mini-examen de 1’état mental, récoltant un seul
point sur trois a I’évaluation de la mémoire a court terme; toute-
fois le patient est catégorique : il tient a rester autonome.

Question
¢ Quelle devrait étre la conduite a tenir?

Commentaire

11 est important d’élaborer une stratégie de traitement proactive
dans le cas d’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer.
Cette stratégie compte quatre volets principaux :

Enseignement. 11 est recommandé de renseigner le patient sur
la maladie d’ Alzheimer et de lui en expliquer 1’évolution. 1l faudra
en effet planifier les aspects suivants : soins personnels, questions
financieres, acte de procuration, directives en cas d’inaptitude et
testament. Il faut aussi inciter la famille du patient a commencer a
penser a la maniere dont les besoins du patient en matiere de soins
cliniques et de soins infirmiers pourront étre satisfaits.

Suivi. Il revient au médecin d’élaborer une alliance
thérapeutique avec le patient et ses proches pour les faire par-
ticiper activement a la surveillance de 1’évolution de la capa-
cité fonctionnelle et du risque de sécurité aux divers stades de
la maladie d’Alzheimer. Ainsi, lorsque les proches surveillent
I’observance médicamenteuse, 1’aptitude a la conduite auto-
mobile, 'utilisation du téléphone et la poursuite des activités
quotidiennes, cela permet au médecin de détecter plus facile-
ment les changements importants dans 1’état de santé du
patient, et de décider des mesures a prendre. Le proche ou
I’aidant jugera peut-étre utile de tenir un journal pour docu-
menter les aptitudes du patient dans la vie quotidienne et pour
signaler les problemes qui peuvent survenir.

Réseautage. Le médecin doit également faciliter le réseau-
tage avec d’autres agences et organismes, p. ex. la Société
Alzheimer, pour que le patient, les aidants et les proches obtien-
nent en tout temps le soutien et 1’information dont ils ont besoin.

Traitement médical. Dans ce volet, on inclut les éléments
suivants :

* traiter toutes les maladies concomitantes;

e éliminer les médicaments non essentiels qui peuvent nuire
aux facultés cognitives, p. ex. les médicaments en vente
libre, les remedes a base de plantes, 1’alcool;

maladie d’ Alzheimer

Par Geoffrey Daniel, M.D., FRCPC et Giovanni Marotta, M.D., FRCPC

e expliquer le rdle des médicaments qui peuvent aider a
soulager les symptomes de la maladie d’ Alzheimer.

Evolution

A la visite de suivi, la fille de Monsieur Guay déclare que son
pere est de plus en plus distrait et qu’il a beaucoup de diffi-
cultés a utiliser différents appareils ménagers. Elle se dit égale-
ment tres préoccupée par la sécurité de son pere. Deux fois au
cours du dernier mois, il a allumé le rond de la cuisinieére pour
«faire chauffer» la bouilloire électrique. En outre, il ne sait
plus trop s’il a pris ou non ses médicaments et oublie le nom-
bre de comprimés. Il continue a conduire, méme si sa fille juge
qu’il n’est plus un conducteur sr.

Monsieur Guay est plus irritable, surtout lorsque vous lui posez
des questions, et il est désorienté dans le temps et le lieu. Il connait
I’heure parce qu’il porte une montre, mais ne peut dire avec préci-
sion quelle est la date ni le mois. Il se rappelle 1’adresse de I'im-
meuble ou il habite, mais il a oublié a quel étage et a quel apparte-
ment. L’examen physique ne révele rien de particulier, mais le
score du mini--examen de I’état mental est de 22/30, le patient
n’ayant obtenu aucun point sur 3 pour la mémoire a court terme; le
score au questionnaire sur les activités fonctionnelles est de 15/30.

Question
¢ Que dire a la fille de Monsieur Guay qui s’inquiéte de
la sécurité de son pere?

Commentaire

Dans le suivi de I’évolution de la maladie d’ Alzheimer, on peut
intégrer une évaluation systématique du risque que pose le
patient pour sa propre sécurité. Le questionnaire sur les activités
instrumentales de la vie quotidienne (AVQ), élaboré par Lawton
et Brody, est un instrument utile a cette fin; les questions portent
sur des aspects qui mettent en évidence les risques potentiels. Ce
sont notamment I’aptitude a utiliser le téléphone, a faire les
courses, a préparer les repas, a s’occuper de I’entretien ménager,
du lavage, I’utilisation des modes de transport, I’aptitude a pren-
dre ses médicaments et ’aptitude a gérer ses finances. Dans le
cas de Monsieur Guay, trois points sont inquiétants : la prépara-
tion des repas, le transport et la médication. Il faudrait rassurer la
fille de Monsieur Guay en lui expliquant qu’elle a raison d’étre
préoccupée. La désorientation dans le temps et le lieu sont un
signe de la progression de la détérioration de la fonction cogni-
tive. Il faudrait planifier immédiatement de placer Monsieur
Guay dans un centre pour assurer sa sécurité personnelle et
réduire au minimum les risques potentiels.

I faut aussi discuter avec les membres de la famille des
moyens de réduire au minimum le risque d’incendie dans I’ap-
partement du patient. Parmi les options, on note les suivantes :
couper I’alimentation de la cuisiniere, acheter une bouilloire
munie d’un systeme d’arrét automatique et installer des
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détecteurs de fumée et de chaleur dans 1’appartement. Il faudrait
prendre des mesures pour que le patient n’ait plus a préparer ses
repas. Si la conduite du patient pose un risque d’incendie grave,
il faut demander d’urgence I’autorisation de le placer dans un
centre. Par ailleurs, le Service des soins a domicile pourrait étre
en mesure d’offrir certains services d’aide ménagere et de super-
vision. Des initiatives privées pourraient aussi tre envisagées; p.
ex. Monsieur Guay pourrait vivre avec sa fille pendant un certain
temps, jusqu’a ce qu’on trouve une autre solution.

Les erreurs dans la prise de médicaments peuvent entrainer
une crise de délire et augmenter le risque de chute. 1l faut sur-
veiller rigoureusement 1’observance médicamenteuse a ce
stade de la maladie. Par mesure de prévention, on devrait
inscrire Monsieur Guay sur le Fichier des personnes errantes de
la Société Alzheimer.

Quant a I’évaluation du fonctionnement global et de la me-
nace pour la sécurité, il est essentiel et préférable qu’elle soit
faite au domicile du patient, tant et aussi longtemps que le degré
de risque ne commande pas que le patient quitte son domicile.
L’Equipe de psycho-gériatrie offre de 1’aide pour évaluer le
patient, coordonner les premieres démarches et assurer le suivi.

Le médecin a I’obligation médico-1égale de documenter ses
observations sur I’aptitude d’un patient a conduire apres un diag-
nostic de démence et de préciser s’il y a une altération de la fonc-
tion cognitive. Le médecin doit aviser le patient et la famille
lorsque le premier n’est plus apte a conduire. L’obligation de
déclarer I’inaptitude a conduire peut varier selon les provinces.
Les médecins doivent bien connaitre ces obligations. Dans le cas
de Monsieur Guay, cette évaluation s’impose immédiatement.

Suivi

M. Guay est réticent mais il accepte de rassurer sa fille en
reconnaissant qu’il est nécessaire d’apporter certaines modifi-
cations a son domicile et de faire intervenir des professionnels
de la santé. Le patient et sa fille reviennent vous voir apres une
évaluation du fonctionnement global et du risque de sécurité
par un ergothérapeute et aprés I'intervention de 1'Equipe de
psycho-gériatrie. La fille du patient vous interroge sur la possi-
bilité d’un essai thérapeutique avec le donépézil.

Question
¢ Un essai thérapeutique avec le donépézil convient-il
dans ce cas?

Commentaires
On pourrait envisager un essai thérapeutique a condition que le

N

patient bénéficie d’une supervision rigoureuse a la maison,
mais seulement apres avoir réglé les problemes de sécurité a la
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maison du patient. Avant d’instaurer le traitement, le médecin
doit évaluer la fonction cognitive et le fonctionnement global
pour obtenir des mesures de référence auxquelles comparer les
résultats des évaluations futures pour déterminer la réponse au
traitement. Le mini-examen de 1’état mental et le test de 1’hor-
loge (évaluations cognitives) et les instruments d’évaluation du
fonctionnement tels que le questionnaire FAQ, celui sur les
activités instrumentales de la vie quotidienne, ou 1’échelle
d’évaluation PSMS (Physical Self-Maintenance) conviennent a
cette fin. Le médecin doit rencontrer le patient et 1’aidant en
entrevue pour déterminer le statut actuel du patient sur les
plans de la fonction cognitive, des comportements et des émo-
tions. Il doit demander a I’aidant de fournir des renseignements
détaillés sur les problemes de la vie quotidienne, et ces ren-
seignements doivent étre notés. Il faut aussi expliquer les effets
bénéfiques et les effets indésirables potentiels du donépézil.

Le traitement par le donépézil doit étre instauré a la dose de
5 mg par jour, a prendre au coucher. Si le patient souftre de trou-
bles du sommeil, le médicament sera pris le matin. Cette dose
doit étre maintenue pendant six a huit semaines, avant de 1’aug-
menter a 10 mg par jour. Si on augmente la dose avant cet inter-
valle de six semaines, les effets indésirables risquent d’étre plus
marqués. Si le patient ne peut tolérer la dose de 10 mg (p. ex. a
cause d’une faible masse corporelle) ou si cette dose est contre-
indiquée (voir la monographie de produit), le traitement d’entre-
tien se poursuivra a 5 mg.

Il faut de nouveau évaluer 1’état des patients dans les qua-
tre a six semaines qui suivent le début du traitement pour véri-
fier si le patient tolere bien le médicament et pour évaluer le
degré de réponse. Il faut expliquer a I’aidant I’importance de
communiquer avec le médecin si le patient présentait de nou-
veaux symptOomes pendant le traitement. En cas de détériora-
tion clinique ou d’effets indésirables intolérables, il faut cesser
le traitement.

Les examens de suivi devraient inclure un controle des
parametres de la fonction cognitive et du fonctionnement. Il
faut discuter avec le patient et avec 1’aidant des changements
observés. Les aidants peuvent trouver utile d’inscrire dans un
journal les nouveaux changements qu’ils observent. Ces com-
mentaires revétent une trés grande importance parce que des
changements de comportement, des émotions ou du fonction-
nement peuvent survenir sans que les parametres objectifs en
témoignent. Apres 24 semaines de traitement, si 1’aidant
affirme qu’il y a amélioration ou stabilisation de I’état du
patient, ou si le patient présente ces signes, on devrait alors
poursuivre le traitement. On envisagera de cesser le traitement
lorsque la maladie continue d’évoluer jusqu’au stade avancé
(MMSE < 10) et ce, de concert avec le mandataire du patient.

Practice guidelines for the treatment of patients with Alzheimer’s
disease and other dementias of late life. Am J Psych 1997;
154:(5 suppl):1-39.
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Rogers SL, et coll.: A 24-week, double-blind, placebo-controlled
trial of donepezil in patients with Alzheimer’s disease.
Neurology 1998; 50:136-45.

Rogers SL, Friedhoff LT: Long-term efficacy of safety of donepezil
in the treatment of AD: an interim analysis of the results of a
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pharmacol 1998; 8:67-75.
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L’évolution de la maladie d’Alzheimer :
résultats d’une €tude comprenant

76 aidants naturels

Prendre soin d’une personne atteinte de la maladie d’ Alzheimer peut étre une source
importante de stress et une expérience éprouvante sur le plan émotionnel. Apres avoir
consulté des aidants et des personnes dont la vie a été affectée par la maladie

d’ Alzheimer, la Société Alzheimer du Canada a congu une nouvelle ressource pour offrir
de I’'information et du support aux aidants qui vivent cette expérience difficile et qui

mobilise toutes leurs énergies.

Par Linda LeDuc, inf., B.A., et Barbara LaPerriere, inf., M.Sc

rendre soin d’une personne atteinte de la maladie

d’ Alzheimer peut tenir du défi, méme lorsque I’aidant a une
grande force de caractere. Les déficiences qui caractérisent
cette maladie cérébrale dégénérative évolutive touchent non
seulement la personne malade mais aussi ceux et celles qui lui
dispensent des soins quotidiens. L'Etude canadienne sur la
santé et le vieillissement a montré que les personnes qui pren-
nent soin d’un patient atteint de démence sont plus susceptibles
de souffrir de troubles de santé chroniques que les personnes
qui s’occupent d’une personne Aagée ne souffrant pas de
démence.!

La Société Alzheimer est un organisme bénévole national a
trois niveaux (national, provincial, régional). Atténuer les con-
séquences personnelles et sociales de la maladie d’ Alzheimer
est un des plus importants aspects de la mission de la Société
Alzheimer du Canada. Un des moyens d’atteindre cet objectif
primordial est de venir en aide aux aidants naturels grace a des
programmes de soutien et d’éducation. En effet, la Société
Alzheimer du Canada produit des outils didactiques qui sont
distribués aux sociétés Alzheimer, aux familles et aux orga-
nismes de soins de santé dans tout le Canada. Selon un sondage
récent de 1’opinion publique, la Société Alzheimer est percue
comme une des sources d’information les plus crédibles sur la
maladie d’ Alzheimer pour renseigner les familles.2

En mai 1997, la Société a entrepris une étude pour déter-
miner les besoins des aidants naturels, afin d’élaborer un outil
bilingue, de consultation facile et présentant une information
exhaustive.

Démarche
Pour aider a définir le format et le contenu appropriés d’une

Linda LeDuc est Directrice, Service d’aide et d’éducation,
Société Alzheimer du Canada.

Barbara LaPerriére est consultante en sciences infirmiéres
et en santé, Ottawa, Ontario.

telle ressource, des groupes de réflexion, composés d’aidants
naturels, se sont réunis dans huit villes de diverses régions du
pays. Ces régions avaient été choisies en fonction de critéres
tels que la représentation régionale, la participation d’inter-
venants aussi bien anglophones que francophones, la représen-
tation des milieux urbain et rural, la présence d’aidants dont les
parents étaient a divers stades de I’évolution de la maladie
d’ Alzheimer et, enfin, la disponibilité de la Société Alzheimer
locale pour aider au recrutement des participants et a I’organi-
sation matérielle des rencontres.

Au total, 76 aidants naturels ont pris part aux groupes de
réflexion. Epouses, maris, filles, fils, gendres, belles-filles,
soeurs, toutes ces personnes prenaient soin d’un proche atteint
de la maladie d’ Alzheimer. La plupart des groupes étaient com-
posés de personnes ayant été invitées spécialement par la
Société Alzheimer locale pour participer a cette démarche.
Dans deux communautés, les participants étaient membres
d’un groupe d’entraide d’aidants déja existant.

Chaque rencontre se déroulait de fagon semblable : descrip-
tion du projet par le modérateur, présentation des participants,
discussion sur les questions soulevées par le groupe de réfle-
xion, mot de la fin et réponse a un questionnaire. Des notes ont
été prises sur les échanges lors de ces rencontres, qui duraient
en moyenne deux heures. On expliquait aux participants que
les résultats des rencontres des groupes de réflexion seraient
décrits dans un rapport portant sur I’ensemble du groupe, sans
que I’identité des intervenants soit divulguée.

Les échanges avaient pour but de répondre aux questions
suivantes :

¢ Quels genres d’information, de services et de mesures de
soutien ont été utiles ou auraient été utiles :
- avant le diagnostic?
- au stade précoce de la maladie?
- au stade intermédiaire?
- au stade avancé?
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A I’heure actuelle, quelles sont vos sources d’information?

e Comment pourrait-on diffuser I’information de facon plus
efficace?

* Avez-vous d’autres suggestions ou préoccupations?

Résultats

Nous avons analysé les résultats a 1’aide des notes prises pen-
dant les réunions. Les genres d’information, de services et de
mesures de soutien mentionnés par les intervenants ont été
regroupés en diverses catégories, qui serviraient a élaborer la
nouvelle ressource. Par exemple, les préoccupations qui pri-
ment avant le diagnostic : «Qu’est-ce que la maladie
d’ Alzheimer? A quoi faut-il s’attendre? et aussi : faire face au
diagnostic; planifier I’avenir; aider la personne atteinte; s’aider
soi-méme; obtenir de 1’aide (services, soutien, information);
acquérir des aptitudes a la communication; dispenser des soins;
composer avec des comportements dérangeants; créer un envi-
ronnement siir; vivre les transitions; envisager le placement en
centre d’hébergement; apprivoiser la mort».

Nous avons aussi regroupé les suggestions des participants
des groupes de réflexion dans une méme catégorie. Par exem-
ple, sur le plan de la communication, les aidants naturels ont
expliqué qu’ils ont besoin d’aide pour apprendre a communi-
quer avec la personne atteinte de la MA, avec les membres de
la famille, les amis et les voisins, avec les médecins et les autres
professionnels de la santé, a la maison, dans la communauté et
a I’hopital.

Quelque 80 % des participants des groupes de réflexion ont
répondu 2 un bref questionnaire a la fin des séances. A I'aide
d’une échelle d’évaluation en trois points, nous leur avons
demandé de décrire dans quelle mesure ils trouvaient important
d’obtenir de I’information sur 21 sujets différents, et aussi de pré-
ciser d’autres points qui leur semblaient importants. Les réponses
a ces questionnaires montrent de facon concluante que les aidants
ont besoin d’information sur de nombreuses questions. Parmi
celles qui ont été jugées tres importantes par la plupart des
aidants, on note les suivantes : «Comment informer les membres
de la famille qu'un des leurs est atteint de la maladie
d’ Alzheimer? Comment trouver de I’information et de I’ aide pour
la personne atteinte? Comment communiquer avec le médecin et
comment trouver des services en milieu communautaire?».

La nouvelle ressource

Les commentaires et les réflexions de ces aidants naturels ont
fourni a un petit groupe de travail une précieuse information a
partir de laquelle créer une nouvelle ressource. En effet, les par-
ticipants au groupe de réflexion ont non seulement décrit les
sujets pertinents, ils ont fait plusieurs suggestions sur les gen-
res d’outils dont ils avaient besoin. Les intervenants avaient par

exemple souligné que les aidants n’ont pas tous besoin de la
méme quantité d’information, au méme moment. Beaucoup ont
suggéré que ’information soit présentée en différentes parties,
qui pourraient étre consultées au moment méme ou la person-
ne en a besoin. Par exemple, un participant avait dit : «J’ai le
livre «The 36-Hour Day», et j’en ai lu la moitié. Je ne suis pas
encore prét a lire la derniére partie.»3 Les aidants naturels ont
également souligné que ’information devait étre d’ordre pra-
tique, présentée de facon conviviale, a la fois sur vidéo et dans
un document écrit. I était aussi évident que l’information
devait étre présentée par des «experts», c¢’est-a-dire des aidants
naturels qui vivaient ou avaient vécu I’expérience de la maladie
d’ Alzheimer.

En nous fondant sur ces commentaires et sur de nombreux
autres, nous avons créé le programme : L’évolution de la ma-
ladie d’Alzheimer. Ce sont les aidants eux-mémes qui nous ont
inspiré ce titre, puisqu’ils et elles parlaient souvent d’un voya-
ge en décrivant leur expérience. Nous avons donc produit trois
vidéos et guides, en anglais et en frangais, pour offrir aux
familles de 1’information sur les stades précoce, intermédiaire
et avancé de la maladie. Les vidéos sont présentés par des per-
sonnes dont la vie a été affectée par la maladie d’ Alzheimer.
Ces vidéos présentent des entrevues avec des aidants ainsi
qu’avec une personne atteinte de la maladie; a 1’aide de mises
en situation, nous proposons des stratégies efficaces pour com-
poser avec la maladie d’ Alzheimer, pour chaque stade de 1’évo-
lution (La route a venir, En route, A la croisée des routes). Les
manuels d’accompagnement présentent de I’information sur les
divers stades de la maladie et des stratégies qui conviennent a
chaque stade. Ce manuel de 24 pages contient également des
listes de vérification et suggere d’autres ressources. Ce projet a
été réalisé grdace a une subvention offerte par Pfizer Canada.
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Vous pouvez obtenir la série de vidéos en location aupres
de votre Société Alzheimer locale. Lors de ’emprunt des
vidéos, les manuels sont remis a Uaidant. Consultez les
pages blanches de votre bottin téléphonique pour trouver la
Société Alzheimer de votre région, ou communiquez avec
la Société Alzheimer du Canada en composant 1 800 616-
8816.
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SOINS

INFIRMIERS SPECIALISES

soins spécialisés
Par Judith Cohen, B.Sc.N., M.N.

Le comportement des personnes atteintes de la maladie
d’ Alzheimer est grandement influencé par leur environnement.! Ce
principe permet de croire que plus la capacité d’une personne est
diminuée, plus son environnement influence ses comportements.
Ainsi, le fait d’améliorer I’environnement peut avoir des effets favo-
rables sur les comportements et sur le bien-étre psychologique de
personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer et dont la capacité est
diminuée.23 L environnement inclut les éléments suivants : carac-
téristiques physiques des lieux, facteurs sociaux et ambiance. Un
environnement bien organisé peut contribuer a diminuer le stress,
I’agitation, I’incontinence, I’errance et les cris. A I’opposé, un envi-
ronnement mal géré peut déclencher des crises d’agitation et con-
tribuer & la désorientation des patients.#

L’échelle d’évaluation de I’environnement thérapeutique
(Therapeutic Environment Screening Scale [TESS]) est une
échelle en 12 points qui permet d’évaluer si un environnement
donné convient a des résidents souffrant de démence. Sloan et
Matthew ont utilisé cet instrument au cours d’une étude visant a
comparer des unités de soins spécialisé pour les personnes
atteintes de démence avec des unités de soins traditionnelles
dans des centres d’hébergement.5 Pour évaluer 1’environnement
des patients, le TESS mesure les parametres suivants : élimina-
tion des stimuli nuisibles, amélioration de I’humeur et de I’ima-
ge de soi, importance accordée a la sécurité, lieu favorable aux
activités privées et sociales, acces a I’extérieur.

Une fois qu’on a évalué I’environnement, les mesures prothétiques
devraient étre implantées. Au Québec, pour décrire un tel environ-
nement destiné & des personnes atteintes de démence, on utilise le
terme «unité prothétique». On peut en effet dire qu’un environnement
favorable contient les éléments qui jouent le role de «protheses» pour
pallier aux déficiences, pour préserver la capacité fonctionnelle rési-
duelle et pour prévenir ou diminuer les comportements perturbateurs
ou dysfonctionnels. Pour qu’on retrouve ces aides prothétiques, la con-
ception de I’environnement doit &tre guidée par cinq grands
principes.®-7:8 L’environnement physique doit :

1. @étre clair et bien structuré;

2. étre stable et familier;

3. orienter les comportements;

4. stimuler la mémoire;

5. favoriser I’orientation a la réalité.

Nous vous proposons des exemples pour illustrer quelques moyens
pour réussir a créer un environnement favorable :

Madame Cohen est infirmiére clinicienne,
Hépital Ste-Anne, Ste-Anne-de-Bellevue, Québec.

[’ environnement physique et psychosocial :
les facteurs a considérer dans les unités de

Dispositifs d’orientation visuels, par exemple, des fleches, des picto-
grammes et |’utilisation de codes couleur, peuvent aider les résidents a
trouver leur chambre, les toilettes, la salle 2 manger et les aires d’activités
(les tables et les chaises peuvent servir de points de repere, par exemple).

Décoration et emplacement. Les picces doivent étre situées et
décorées de maniere a favoriser la concentration des patients sur la
tache a exécuter (p. ex., I’aire des repas doit ressembler a une salle a
manger; de méme, les aires réservées aux activités sociales et aux vi-
sites des proches doivent étre séparées, distinctes et bien définies).

Ambiance familiere. En créant un décor semblable a celui d’une
résidence privée et en utilisant du mobilier non institutionnel, on peut
créer une ambiance familiere pour les patients.

Divers éléments doivent étre utilisés pour favoriser I’orientation
alaréalité (horloge, calendrier, décorations selon les saisons de I’an-
née, babillard).

Eclairage. Les systtmes d’éclairage doivent &tre efficaces et
doivent pouvoir étre réglés a diverses intensités pour faciliter la per-
ception de I’information visuelle.

Espaces privés et espaces communautaires. Les lieux doivent étre
divisés de facon a ce que les résidents aient le choix entre la socialisation
et I'intimité.

Sécurité. Des mesures de sécurité doivent étre appliquées pour
prévenir les accidents et réduire les risques liés a I’errance (p. ex.
main-courante le long des murs, revétement de sol antidérapant, etc.).

Objets personnels. Les objets personnels doivent étre placés
dans la chambre du patient ou dans son lieu de séjour (p. ex. le
couvre-lit, les photos, etc.).

Acces a des aires extérieures protégées. Les résidents devraient
pouvoir poursuivre des activités et des loisirs a ’extérieur.

Facteurs environnementaux. Le personnel doit accorder une
importance particuliere aux facteurs environnementaux qui favorisent
I’autonomie fonctionnelle et a ceux qui déclenchent des comportements
dysfonctionnels; le personnel doit aussi prendre les mesures simples
utiles (p. ex., placer une chaise a coté du lavabo a I’intention des rési-
dents physiquement diminués; enlever les miroirs qui sont une cause de
troubles de comportement dans le cas de résidents qui ne se reconnais-
sent pas; laisser une seule assiette sur le plateau-repas lorsqu’un trop
grand nombre de plats sont une cause de confusion).

Eliminer ou diminuer les stimuli qui peuvent étre nuisibles, p. ex.
les odeurs puissantes, I’entassement, un niveau de bruit élevé (téléviseur,
radio, téléphone ou cris).

Veiller a ce que chaque résident ait un territoire personnel
adéquat pour éviter I'effet d’entassement, particulierement dans les
douches et les toilettes.
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L’environnement prothétique psychosocial
Lenvironnement psychosocial se dit de I’ambiance créée par les interac-
tions quotidiennes que vivent les résidents. Au cours d’une journée, un
résident peut interagir avec les personnes suivantes : d’autres résidents, les
infirmieres et les préposés, les membres de 1’équipe multidisciplinaire, le
personnel d’entretien ménager, les proches des patients et les visiteurs. La
qualité des interactions interpersonnelles d’un résident déterminera la
qualité de son environnement psychosocial. Lorsqu’on évalue 1’environ-
nement psychosocial, on doit tenir compte des attitudes, des comporte-
ments et des croyances des personnes qui travaillent dans cet environ-
nement, de leur aptitude a travailler en équipe pour dispenser des soins de
qualité, de leur ton de voix, de leur fagon de démontrer de 1’empathie, de
la chaleur et du respect.

Un des facteurs importants pour créer un environnement psychoso-
cial favorable est de préserver la stabilité¢ du personnel. C’est le meilleur
moyen pour que le personnel connaisse bien les résidents et vice-versa.

L Association des hopitaux du Québec (AHQ) recommande deux
criteres préalables pour embaucher le personnel pour ces unités.8 Le
premier, c’est que les travailleurs doivent avoir une connaissance
théorique des difficultés de communication qu’éprouvent les personnes
qui souffrent de démence ainsi qu’une connaissance pratique des tech-
niques spécialisées que I’on utilise pour communiquer de fagon opti-
male avec ces personnes. La deuxieme condition préalable exige que
les travailleurs aient re¢u une formation en matiere d’approche indivi-
dualisée des patients. Cette demiere vise a promouvoir le potentiel de
fonctionnement maximal dans le cas de chaque résident, sans
déclencher de la frustration ni de 1’agitation en ayant des exigences trop
élevées compte tenu de la capacité du patient.

Nous décrivons ci-dessous les modifications de I’environnement
physique et psychosocial réalisées a I"'Hopital Ste-Anne, a Ste-Anne-de-
Bellevue, Québec, dans le but de créer un milieu de vie sur deux unités
prothétiques. Ces modifications ont eu lieu en gardant en perspective les
orientations proposées dans la littérature sur ce sujet ainsi que les stan-
dards de devis environnementaux. Les conséquences de ces changements
sur les résidents, les familles et le personnel sont présentées.

L’expérience a I'Hopital Ste-Anne

C’estau cours des années 1960 que le concept d’unités de soins fermées
a été adopté dans les centres de soins de longue durée, a cause des pro-
blemes d’errance et de fugue chez les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer.® Ces unités de soins fermées semblaient permettre de
réduire le recours aux contraintes physiques et pharmacologiques tout
en laissant aux résidents la liberté de se promener en toute sécurité. On
a cependant vite constaté qu’un tel environnement (congu pour des per-
sonnes souffrant d’apraxie, d’agnosie, d’aphasie et d’hémianopsie)
exigeait une planification plus soigneuse.

Jusqu’au mois de juin 1991, les unités de soins 4A et 4B a I’'Hopital
Ste-Anne hébergeaient chacune 32 patients. Pour pouvoir sortir de ces
unités de soins fermées, il fallait composer un code spécial; dans ces
unités, on traitait beaucoup de patients errants atteints de démence de type
Alzheimer. Mais cette population de patients comptait non seulement des
patients atteints de la maladie d’ Alzheimer mais d’autres catégories de

patients atteints de diverses psychopathologies (retard mental, schizo-
phrénie). Divers facteurs, notamment la surpopulation, la surstimulation,
un niveau de bruit élevé, un mélange inapproprié des types de patients, et
enfin un personnel n’ayant pas recu la formation appropriée, créaient un
environnement chaotique. La situation s’est détériorée au cours des
années, a telle enseigne qu’elle a entrainé I’épuisement du personnel, de
nombreux accidents de travail, le mécontentement des familles qui ne
cessaient de loger des plaintes aupres de I'Ombudsman de I’'Hopital.

Les événements et les facteurs qui ont été a I’origine de la création
et de I'évolution des unités 4A et 4B en deux unités prothétiques ont été
les suivants : 1) on a modifié le rapport patients/employé et diminué le
nombre de lits de 32 a 22; 2) on a déterminé des critéres d’admission
précis et appliqué des politiques sur le transfert des patients; 3) on a
aussi déterminé des criteres précis de sélection du personnel pour
combler les postes de ces unités; 4) on a élaboré des programmes d’in-
formation et de formation, spécialement congus pour le personnel de
ces unités; 5) apres une planification rigoureuse, on a modifié 1’envi-
ronnement physique de ces unités.

Un comité multidisciplinaire avait été créé pour étudier la littérature
et pour adapter les modifications recommandées a 1’architecture de
I’hopital. Les membres de ce comité ont tout choisi : les couleurs, le
mobilier, les dispositifs favorisant I’orientation et le cheminement des
patients, jusqu’a la création des aires pour les différentes activités. On
trouve au service d’Education en soins infirmiers de I"'Hopital Ste-Anne
une cassette vidéo décrivant de fagon détaillée les changements
apportés a I’environnement physique. On peut également obtenir I'in-
formation suivante : les criteres d’admission, les politiques de transfert,
les criteres de sélection du personnel et les mesures de sensibilisation et
de formation du personnel.

Les effets favorables sur les résidents, les familles et le personnel ont
été observés immédiatement. Le fait d’accroitre ’espace personnel
accordé a chaque résident a diminué de facon significative la fréquence
des comportements agressifs, des réactions catastrophiques et des
blessures. Pour ce faire, on avait diminué le nombre de lits, ce qui du
méme coup réduisait le nombre de personnes partageant les douches et
les toilettes. De méme, les résidents se sont mis a participer davantage aux
activités récréatives en petits groupes organisées dans les aires congues a
cette fin. Quant au personnel, on a pu constater qu’il dispensait des soins
infirmiers répondant de fagon plus précise aux besoins de chaque patient,
et les membres du personnel ont affirmé que I’ambiance générale était
nettement meilleure. Quant aux proches des patients, ils ont affirmé que
la communication était meilleure et ils se sont impliqués davantage.

Une équipe spécialisée pour améliorer
I’environnement

En 1995, on a créé une équipe spécialisée pour améliorer 1’environ-
nement (en méme temps qu’on créait trois autres équipes : soutien aux
familles, activités socio-récréatives, approche individuelle) pour créer un
milieu de vie dans les unités prothétiques. Les membres de cette équipe
(composée d’une infirmiere et d’un préposé provenant de chaque unité)
se réunissaient une fois par mois pour discuter de différents aspects de
I’environnement.
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SOINS

INFIRMIERS SPECIALISES

But : créer un environnement adapté le mieux possible aux
besoins des résidents atteints d’une démence irréversible.
Objectifs généraux et objectifs spécifiques :
« assurer que |’errance et la fugue soient le plus sécuritaires possible;
e assurer la conformité aux normes de sécurité pour réduire les
risques de chutes et d’accidents;
« diminuer I’agitation et les comportements agressifs des résidents en
diminuant les stimuli et en maitrisant les facteurs déclenchants;
* diminuer I’anxiété et la frustration chez les résidents en créant un
environnement calme, stable et familier;
« créer un environnement représentatif, ressemblant davantage a un
environnement familial qu’a un hopital, axé sur la famille;
* promouvoir la socialisation en planifiant le décor des aires réser-
vées aux activités sociales;
* favoriser la réminiscence en plagant dans I’environnement immé-
diat du patient des objets familiers;
« organiser |’espace de telle facon que chaque résident ait acces a un
lieu privé et a des aires communautaires.

Réalisations et lecons a tirer

Nous décrivons quelques exemples seulement des nombreuses réa-

lisations accomplies :

1. La salle familiale, au décor attrayant, laisse maintenant plus d’es-
pace pour que les familles se rencontrent dans 1’intimité.

2. Les proches des patients apportent maintenant des objets familiers
que le résident peut garder a sa portée, ce qui favorise la mémoire
a long terme (p. ex. un album de photos offre un sujet en or pour
amorcer la conversation; une courtepointe ou un couvre-lit peut
aider le résident a retrouver son lit).

3. Une chaine audio diffuse maintenant une musique reposante pendant
la soirée ou encore de la musique de danse lors des “parties”.

4. L’aire des repas, qui recrée une ambiance familiale, favorise
davantage les occasions de socialiser a I’heure des repas et encou-
rage les patients a s’alimenter seul.

5. Le projet jardinage permet aux résidents de prendre des marches a
I’extérieur.

La plupart de ces changements sont attribués au systeme “essai et erreur” :

1. Nous avons retiré des miroirs dans les corridors parce que certains
résidents ne reconnaissaient pas leur propre image.

2. Nous avons essayé de camoufler la porte de la sortie d’urgence, parce
que certains résidents ne cessaient de frapper la barre de cette porte. Le
camouflage (un papier peint recréant I'image d’une forét) a contribué
a mettre fin a ce comportement, mais par contre d’autres résidents se
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sont mis a uriner sur les «arbres» du mur. Depuis, nous avons enlevé
ce papier peint et il a été suggéré de le placer derricre les toilettes.

Ces interventions confirment que de simples modifications apportées a

I’environnement peuvent modifier les comportements. A I'Hopital Ste-

Anne, nous avons autant appris des échecs que des succes :

1. Certains dispositifs d’orientation se sont révélés peu utiles pour de
nombreux résidents. Par exemple, sur le sol du corridor dune unité, on
avait peint une ligne rouge avec des fleches menant jusqu’aux toilettes
et aux douches. Au lieu d’aider les patients a trouver leur chemin, cette
ligne modifiait la perception de profondeur chez certains.

2. La salle des quatre saisons visant a aider les résidents a reconnaitre les
changements de saison était a peine utilisée. Les résidents préféraient
se réunir autour du poste d’infirmiéres, 12 ot il y a le plus d’action.
Nous avons donc transformé la salle des quatre saisons en une autre
chambre, ce qui a libéré de I’espace dans le dortoir pour y installer une
plus grande aire de repas. Un mur de plexiglass empéche les résidents
d’avoir acces aux dossiers, a I’ordinateur et aux fournitures de bureau,
tout en laissant une pleine interaction avec le personnel.

Conclusion

11 est probable que les dispositifs d’orientation et le «salon des quatre
saisons» conviendraient davantage a des personnes au stade plus précoce
de la maladie d’Alzheimer. La difficulté tient donc a adapter les carac-
téristiques de I’environnement a la détérioration progressive de la capacité
fonctionnelle du résident. C’est pourquoi 1’équipe doit étre composée de
personnes capables de souplesse, d’imagination et désireuses d’apprendre.

Nous espérons qu’en partageant avec d’autres établissements de
soins de longue durée en gériatrie les succes et les échecs vécus a
I’Hopital Ste-Anne, nous contribuerons a améliorer la planification
d’autres unités prothétiques. Une équipe spécialisée qui prend le
temps de réfléchir aux questions liées a I’environnement constitue un
atout important, quel que soit le milieu.

Pour créer un environnement social de qualité, le secret est de doter
ces unités de soins d’un personnel hautement compétent, et stable, qui
connait bien les patients. A I'Hopital Ste-Anne, les problémes surviennent
dans ces unités pendant les périodes de manque d’effectifs (congés, ma-
ladie), lorsque le personnel régulier devrait étre remplacé. Pendant ces
périodes, on doit choisir le personnel de remplacement a partir d’une liste
permanente de personnel présélectionné. Ce qui importe avant tout, c’est
la qualité du personnel embauché pour combler les postes de ces unités,
parce que ce sont leurs compétences professionnelles, leur formation et
leur “coeur” qui créent la dynamique psychologique et sociale dans le
monde du resident.

observational screening instrument to assess the quality of nursing home envi-
ronments for residents with dementia. The American Journal of Alzhiemer’s
Care and Related Disorders and Research. Nov/Dec 1990; 22-6.

6.  Association des hopitaux du Québec: Les comportements dysfonctionnels et per-
turbateurs chez la personne agée: de la réflexion a I'action: Approche prothétique
élargie. Bibliotheque Nationale du Québec. ISBN 2-894447-101-7 1998.

7. Pinet C, Piard I: Briser la dépendance en jouant avec I'espace. Nurs Que.
1986 Jan-Feb; 6(1):25-9.

8. Lindsley OR: Geriatric behavioural prosthetics in: Kastenbaum R: “New
Thoughts on Old Age”. New York, Springer 1996.

9. Ducros-Gagné M: L'approche prothétique:une mesure d'aide spécifique a la
clientele agée. dans: Lévesque L., Marot O: Un défi simplement humain. Edi-
tions du renouveau pédagogique. Montréal, Québec 1988.

20 ¢ Revue canadienne de la maladie d’Alzheimer ® Décembre 1998




DEMANDEZ A NOTRE EXPERT

Peter N. McCracken, M.D., FRCPC

«Ma mere souffre de la maladie

d’Alzheimer. Son urine sent mauvais et

le médecin m’a expliqué qu’il y avait des

microbes dans sa vessie. Le médecin a

prescrit des pilules a ma mere, mais cela
n’a rien changé. Elle n’est pas malade, mais on con-
tinue a lui donner des médicaments.»

Réponse :

L’incidence des infections des voies urinaires est éle-
vée chez les personnes dgées, et elle augmente avec le
vieillissement. Contrairement a ce que 1’on croit en
général, les infections des voies urinaires ne survien-
nent pas surtout chez des femmes jeunes ayant une
vie sexuelle active. La prévalence de ce type d’infec-
tion est d’environ 20 % chez les femmes agées de 60
a 75 ans, et elle augmente a 50 % chez les femmes de
plus de 80 ans. La prévalence des infections des voies
urinaires est moins grande chez les hommes, mais la
tendance est la méme, puisque la prévalence passe de
3 % entre I’age de 65 a 75 ans a 20 % apres 1’age de
80 ans. Ce taux est encore plus élevé chez les patients
qui vivent en centres de soins de longue durée.
Plusieurs études ont montré que la prévalence de la
bactériurie chez des patients qui n’utilisent pas de
cathéter est de I’ordre de 15 % a 50 %.

Chez la personne agée, les principales indications
qui justifient d’intervenir lorsque la culture des urines
est positive sont un délire aigu, une altération de 1’é-
tat mental, la détérioration de la capacité fonction-
nelle ou I’apparition nouvelle d’une incontinence uri-
naire. Chez cette patiente qui présente une bactériurie
asymptomatique, on devrait tenter au moins une fois
d’éliminer le micro-organisme en cause. Cependant,
si la  bactérie  résistait a ce cycle
d’antibiothérapie,dans le cas d’une patiente sans
symptdmes, on ne doit pas prescrire d’autres traite-
ments pour éliminer la bactérie.

Cette rubrique vous propose des réponses concises et pratiques a des questions sur
la maladie d’Alzheimer qui sont couramment posées dans la pratique médicale
quotidienne. Nous parlerons aujourd’hui des sujets suivants :

Infections des Voie.s urinaires
et maladie de Parkinson

«Un patient agé de 78 ans, qui manifeste des

symptomes de type parkinsonien, commence a

souffrir occasionnellement d’hallucinations. Le

pointage au mini-examen de Iétat mental est de

20/30. Le patient maigrit et devient de plus en
plus confus. La tomodensitométrie ne révéle rien de particulier.
Six mois plus tard, son état s’est beaucoup détérioré, et le
pointage du mini-examen de état mental est maintenant de
12/30.

Réponse :
La description de ce cas évoque une multitude de diagnostics
différents. On se rappellera d’abord que la prévalence de la ma-
ladie d’ Alzheimer est plus élevée chez les personnes atteintes de
la maladie de Parkinson que dans la population agée générale.
En outre, I'incidence de dépression majeure est également plus
élevée chez les patients atteints de la maladie de Parkinson. Les
médicaments servant a traiter la maladie de Parkinson ont ten-
dance a entrainer un délire induit par les médicaments.
Toutefois, le cas de ce patient évoque la possibilité d’une
autre forme de la maladie d’ Alzheimer, la variante dite «a corps
de Lewy». Les chercheurs de I’ Université de la Californie, a San
Diego, ont en effet montré que cette variante de la maladie
d’ Alzheimer s’est révélée la deuxieéme cause la plus importante
de démence dans des études sur des cadavres; ¢’était le facteur
étiologique de 20 % des cas de démence, cédant le premier rang
seulement a la maladie d’Alzheimer proprement dite (préva-
lence : 55 %). La variante a corps de Lewy est caractérisée par
des symptomes d’appel de délire, d’hallucinations visuelles et
d’une hypersensibilité aux effets extrapyramidaux des neu-
roleptiques. L’examen des tissus pathologiques prélevés chez
ces patients a révélé les dépdts de corps de Lewy dans le néo-
cortex et dans le tronc cérébral, ainsi que dans les noyaux gris
centraux, des signes liés a la maladie d’ Alzheimer concomi-
tante. Tout comme on dit qu’une mule n’est pas un cheval ni un
ane mais qu’elle tient uniquement du cheval et de I’ ane, on peut
dire que la variante de la maladie d’ Alzheimer a corps de Lewy
n’est pas la maladie de Parkinson ni la maladie d’ Alzheimer
vraie, mais qu’elle ne présente aucune autre caractéristique
pathologique que celle de ces deux entités.

Notre expert :

Le Dr McCracken est gériatre titulaire, Glenrose Rehabilitation Hospital, directeur, médecine gériatrique,
professeur de médecine, University of Alberta, Edmonton, Alberta.

Si vous avez des questions a poser a notre expert, veuillez les faire parvenir par télécopieur a
STA Communications, au (514) 695-8554 ou par courrier électronique a debng @sta.ca.
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