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De ’entrée au CHSLD
au retour a domicile

André Tanguay, MD

Le cas d’Edouard

Apres un séjour au CHSLD, endroit qui
devait étre sa derniére demeure, Edouard
(89 ans) retourne a la maison. Eugénie
(86 ans), son épouse depuis 55 ans, n’en
attendait pas tant.

Edouard est un vétéran de la derniére
guerre. lls habitent une jolie maison sans
escalier. Pour pénétrer dans la maison, il
n’y a que le seuil a franchir. L'intérieur est
a aires ouvertes et tres ensoleillé. Eugénie
conduit encore prudemment I’auto. lls
souhaitent vivre quelques années dans
leur paradis et peuvent compter sur I'aide
de leurs bons voisins et du soutien a
domicile du CLSC.

L’avenir ne leur semblait pas aussi
reluisant le 17 juin 2003...

Le Dr Tanguay est
médecin consultant en
psychogériatrie au
Programme régional
ambulatoire gériatrique
du Centre hospitalier
ambulatoire régional
de Laval de la Cité de
la Santé de Laval.

Le déclin
17 juin 2003
rois jours plus tot, Edouard avait aidé
Eugénie a nettoyer les tapis, et il éprouva
des lombosciatalgies de plus en plus
insupportables, au point de ne plus dormir et de ne
plus étre capable de marcher, méme avec ses deux
cannes ou la marchette.

Edouard est atteint de la maladie d’Alzheimer
depuis quatre ans. Du donépézil lui avait déja été
prescrit et trés tot cessé pour des raisons nébuleuses
d’effets indésirables (voir tableau 1 pour la liste
complete de sa médication). I1 arrivait a fonctionner
a la maison, mais Eugénie était de plus en plus
captive. Elle qui se ressourgait au bénévolat de leur
communauté religieuse ne pouvait plus sortir, car
son mari avait besoin d’une constante surveillance.
Les sorties d’Eugénie consistaient donc en la seule
visite chez les médecins. A bout, elle décida donc
d’appeler I’ambulancier, et Edouard fut dirigé a
I’hopital.

Le s¢jour a I’hopital

La raison de la consultation a 1'urgence était une
lombosciatalgie chez un homme de grand age atteint
de MCAS, de MPOC, d’HTA et de démence.
On constate aussi une anémie normochrome
normocytaire, qu’il fallut transfuser de deux culots
globulaires, une septicémie a entérocoque faecalis et
une HBP.
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Tableau 1

Médication prise avant le séjour hospitalier

Irbesartan 150 / 12,5 p.o. die

Oxycodone die p.o. ad tid

Métoprolol 50 mg p.o. bid

Inhibiteur de la xanthine-oxydase 100 mg p.o. die
Oméprazole magnésien 20 mg p.o. die

Célécoxib 200 mg p.o. die

Acide folique 1 mg p.o. die

Tableau 2

Prescriptions médicales au congé de ’hopital

Métoprolol 50 mg 1 co p.o. bid

Calcitonine saumon 1 vaporisation dans 1 narine HS
Glycérine 1 suppositoire IR q 3 jours si pas de selle
Larmes artificielles 1 goutte dans les 2 yeux gid PRN
Rispéridone 0,25 mg 1 co p.o. die

B12 1000 mcg/cc - 1 cc/l.M./mois
Ancétaminophéne 500 mg 1 co g 4 heures p.o. PRN
AAS 81 mg 1 co p.o. die

Docusate sodique 100 mg 1 capsule p.o. bid

Diphenhydramine 50 mg 1 capsule p.o. q 6 heures si
prurit

Oxazépam 15 mg p.o. HS PRN
Oxazépam 15 mg p.o. g 8 heures le jour

Salbutamol nébule (2,5 mg/2,5 ml) g 4 heures si
dyspnée (avec ipratropium)

Ipratropium (0,5 mg/2 ml) nébulisation q 4 heures si
dyspnée (avec salbutamol)
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On le traita avec de I’ampicilline, puis avec de
la ciprofloxacine per os. Il regut des narcotiques
(morphine et codéine). Malheureusement,
Edouard fit un délirium, et il arracha les solutés.
A cause de 1’anémie, on proposa une colono-
scopie. Eugénie s’y opposa, car, a son avis, si on
découvrait une néoplasie, 1’opération ferait
mourir son mari.

Edouard rencontra ’interniste, I’urologue, le
chirurgien général, le gastroentérologue, le
microbiologiste, 1’ergothérapeute, la physio-
thérapeute, la diététiste, la travailleuse sociale et
il subit des analyses complémentaires :

Radiographie de la colonne dorsolombaire :

arthrose;

Scintigraphie osseuse : arthrose lombaire,
aux genoux et a la main droite. Pas de tasse-
ment vertébral, pas de métastase. Paget du
bassin;

Scan cérébral : atrophie pontocérébelleuse

modérée, pas d’AVC,;

Gorgée barytée modifiée : aspiration des
liquides, réflexe de toux plus ou moins
présent;

MMSE 16/30.

Les intervenants réagirent. On tenta
d’améliorer les transferts et la marche
d’Edouard. Il recut une diéte hachée avec
des liquides épaissis. Cependant, comme il ne
saisissait pas le pourquoi de ces manceuvres, il
tint a boire de 1’eau. Eugénie en accepta les
conséquences.

L’entrée au CHSLD

25 juillet 2003

Le 25 juillet 2003, I’état d’Edouard était
« consolidé », et le retour a domicile, impos-
sible. Il mangeait seul le contenu de son plateau,
mais ne marchait pas sans aide. Il devait faire
ses transferts avec 1’aide d’une personne,
marchant genoux fléchis. De plus, il était
devenu totalement incontinent.



De lentrée au CHSLD au retour a domicile

Vu I’4ge avancé d’Edouard et la démence
modérée, la réadaptation fut écartée. Il a donc
fallu I’orienter en résidence de soins de longue
durée. Eugénie accepta, a condition que ce soit
a I’établissement localisé a quatre rues de chez
elle; elle y avait visité des amis, et I’endroit lui
convenait.

La rencontre avec le médecin
traitant du CHSLD

Eugénie et Edouard furent informés des
diagnostics (tableaux 3 et 4) et de I’évolution
des maladies avec ou sans traitement médica-
menteux. Pour eux, le diagnostic principal était
la démence et I’importante dysfonction qui en
résultait, avec comme conséquence le déména-
gement du foyer familial a cette résidence pour
personnes non autonomes.

Eugénie demanda s’il y avait une possi-
bilit¢ d’améliorer les capacités fonctionnelles
d’Edouard a un niveau tel qu’il pourrait retourner
a la maison. Le Dr Durand leur expliqua les
principes éthiques motivant les soins :

1¢" principe : le respect de I’autonomie (qui
avait amené a les renseigner sur les diagnos-
tics, I’évolution des maladies sans traitement
actif et les effets méritoires et déléteres des
médications consommées)

2¢ principe : la bienfaisance

3¢ principe : la non-malfaisance

4¢ principe : I’équité sociale

La principale proposition était le respect de la
qualit¢ de vie globale et non la longévité.
Edouard ne devait pas, moralement ou physi-
quement, souffrir, et Eugénie devait assister
Edouard dans la prise de décision en regard des
soins de santé.

Ils écoutaient, se tenant par la main et faisaient
bloc. Le Dr Durand confirma que le principal
diagnostic était la démence et que tous les
autres diagnostics seraient considérés comme

Tableau 3

Notes d’admission du Dr Durand

Date d’entrée : 25 juillet 2003

Nom du résident : Edouard Bernier - homme de
89 ans

Prescriptions médicales au congé de I’hépital
(voir tableau 2)

Notes :
Evaluation faite en présence de I’épouse
Séjour hospitalier du 17 juin au 25 juillet
Cystite — septicémie — délirium résolu

Démence mixte (Alzheimer et vasculaire) depuis
4 ans, MMSE 16/30 le 30 juin 2003

MCAS sans angor actif — HTA
Paget
MPOC

Arthrose lombaire, gonarthrose, sciatalgie droite
résolue

Antécédent de zona a I'aine droite
HBP

Insuffisance rénale chronique
Anémie normochrome normocytaire

Dysphagie qui semble s’améliorer selon I’épouse,
réflexe de toux meilleur

ICT? AVC? Non démontrés au scan cérébral
Hyperuricémie
Individu qui vivait avec I'épouse a domicile

Avant I’hospitalisation, il était lent a la marche,
marchette, canne, il faisait ses transferts et avait
des échappements urinaires occasionnels.

secondaires. Le plan de soins médicamenteux
devait étre révisé a la baisse, de facon réfléchie et
graduelle, dans le but de rehausser 1’autonomie
cognitive et physique.

Edouard ne souffrait pas de métastase osseuse
et souffrait a peine du dos, affligé d’une entorse
lombaire six semaines plus tot. Les problémes
cardiovasculaires n’étaient pas cliniquement
handicapants, la TA était basse et I’insuffisance
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Tableau 4

Notes d’admission du Dr Durand (suite)

Questionnaire cognitif :
Pas d’illusions
Pas d’hallucinations
Pas d’antécédents personnels dépressifs

Pas d’antécédents héréditaires de démence et de
dépression

Examen :

Auscultation cardiopulmonaire : diminution du
murmure vésiculaire, pas de rales

Pas de tremblements

Pas de phénomeénes de roue dentée aux membres
supérieurs et inférieurs

Pas de latéralisations neurologiques
Il ne marche pas sans aide
Diagnostic cognitif (25 juillet 2003) :

Démence mixte au stade 5 de I’échelle de
détérioration globale de Reisberg

rénale chronique légére. Il y avait dysphagie,

mais pas de dyspnée.

Le Dr Durand leur expliqua le fardeau
anticholinergique et parkisonisant des médica-
ments qu’il consommait. Ceux-ci alourdissaient
la cognition et les mouvements. A la lueur de
ces considérations, Edouard et Eugénie accep-
terent de diminuer précautionneusement la

meédication.

Les jours qui suivirent...

Dans les jours qui suivirent, a cause des risques
de chute et de fracture, Edouard accepta des
contentions au fauteuil roulant sous forme

d’une ceinture de rappel.

La TA était de 100/50, pulsations a 60/min.
Edouard ne faisait plus d’efforts. Dés lors, il
fallait diminuer le médicament bradycardisant

et hypotenseur (métoprolol).
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Edouard ne voulait pas de la calcitonine
saumon, elle fut cessée. Le rispéridone 0,25 mg
au coucher (héritage du délirium), fut diminué
a 0,125 mg pour une semaine, puis cessé.
Edouard demeura tout aussi charmant. La
diphenhydramine, 50 mg aux six heures,
donnée pour prurit, fut cessée. Edouard n’a pas
eu de démangeaisons. L'oxazépam, qui avait
été prescrit mais peu consommé, fut cessé.
Salbutamol et ipratropium, introduits a
I’hopital, furent cessés apres une auscultation
pulmonaire normale, le salbutamol seulement
laissé en PRN. Edouard fut ausculté a toutes les
semaines et ne reprit jamais ce médicament.

Eugénie visitait son mari tous les jours. Il ne
souffrait pas et dormait bien. C’est pourquoi
elle décida qu’il marcherait 4 nouveau. A la
visite, il ne portait plus la ceinture protectrice.
Edouard souriait, conversait avec sa douce et
marchait de plus en plus, soutenu par elle.
Lergothérapeute révisa les pratiques de marche
et de transfert, et, comme elles étaient moins
raides, elle proposa la marchette sans assis-
tance.

La réussite

Tous les jours, Eugénie poussait le fauteuil
roulant d’Edouard quatre rues plus loin, jusque
chez eux, et elle revenait. Elle se fatiguait
davantage a visiter son mari au CHSLD que s’il
était 2 la maison. Elle demanda donc qu’il
découche pour un soir. Le Dr Durand visita la
demeure et constata qu’il n’y avait qu’un
palier. Le projet se concrétisa donc, le tout a la
satisfaction du couple.

Aprés ce succes, Edouard et Eugénie
tenaient au retour a domicile. Le couple, le
médecin, I’infirmicre, 1’ergothérapeute et une
infirmiére du CLSC se réunirent pour élaborer
les critéres de réussite du projet : Edouard se



De lentrée au CHSLD au retour a domicile

La maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer et la démence mixte
sont le fait d’une perte neuronale cholinergique
centrale.

Il'y a deux fagons de rehausser la cholinergie
cérébrale. D’abord, cesser le plus de
médicaments, conservant les essentiels a la vie
(il'y en a peu). Sur le marché, il y a 600
molécules a potentiel anticholinergique léger,
moyen ou important, et 11 % de celles-ci sont
prescrites de fagon indiscriminée aux
personnes agées (tableaux 6 et 7, p. 84). Puis,
prescrire un procholinergique, soit I’'un des trois
IChE : donépézil, rivastigmine, galantamine.

déplacerait avec sa marchette, et des personnes
ressources du CLSC visiteraitent et propo-
seraient des adaptations domestiques, aideraient
au bain et préléveraient les analyses a la maison
(voir tableau 5 pour la nouvelle médication).
Le Dr Durand les visiterait aussi a domicile.
Edouard devait comprendre que si Eugénie
se fatiguait, il reviendrait au CHSLD pour
dépannage.

Le retour a la maison

Le lundi suivant, la valise était préte. Habillé et
assis dans son fauteuil, un sourire narquois aux
1evres, Edouard piaffait d’impatience. Eugénie
le prendrait a 10 heures.

Le Dr Durand visita deux fois son patient a
son domicile, puis Edouard le consulta au
bureau et lui dit : « Docteur, nous ne sommes
pas si malades pour que vous vous déplaciez
jusqu’a chez nous! Si nous avons besoin de
vous a la maison, nous vous avertirons. »

Tableau 5

Prescriptions médicales au congé
du CHSLD

En dosette gérée par Eugénie :
Métoprolol 25 mg p.o. bid
AAS 81 mg p.o. die

Docusate sodique 100 mg 2 co p.o. HS

Donné par Pinfirmiére du CLSC :
Vitamine B12 1 000 mcg |.M. chaque mois

Dosage sérié d’uricémie

’épilogue
La démence mixte est traitable par un inhibiteur
de la cholinestérase (IChE). Le Dr Durand
pratiqua le MMSE et, fait étonnant, Edouard
obtint 26 sur 30. A I’hdpital, en délirium (état
hypocholinergique), il scorait 16 sur 30. En
revanche, Eugénie confia que depuis le retrait
de la plupart des médicaments, les enfants
trouvaient leur pére dans sa meilleure forme
depuis deux ans. Le docteur prescrivit de la
galantamine.

Le Dr Durand pense que le séjour hospitalier
a ¢été salutaire. Edouard a touché un bas fond
cholinergique, puis I’amenuisement pharmaco-
logique pratiqué au CHSLD lui aura permis le
recrutement d’une large part de la cholinergie
cérébrale centrale. Clin
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Tableau 6

Niveaux anticholinergiques de 24 médicaments ordonnés selon la fréquence
de leur prescription aux personnes agées

Médicament

Concentration 108 M

Niveau d’équivalence anticholinergique

a P’atropine (ng/ml)

Furosémide 0,22
Digoxine 0,25
Dyazide (hydrochlorothiazide et triamtéréne) 0,08
Hydrochlorothiazide 0,00
Propranolol 0,00
Acide salicylique 0,00
Dipyridamole 0,11
Théophylline anhydre 0,44
Nitroglycérine 0,00
Insuline 0,00
Warfarine 0,12
Prednisolone 0,55
Méthyldopa 0,00
Nifédipine 0,22
Dinitrate d'isosorbide 0,15
Ibuprofene 0,00
Codéine 0,11
Cimétidine vg 0,86
Chlorhydrate de diltiazem 0,00
Captopril 0,02
Aténolol 0,00
Métoprolol 0,00
Timolol 0,00
Ranitidine 0,22
Tableau 7

Médication avec effets anticholinergiques (adapté de Tune et Egeli)

Acide valproique Cyclosérine Isosorbide
Alprazolam Cyclosporine Keflin
Amantadine Désipramine Méthyldopa
Amitriptyline Dexaméthasone Nifédipine
Ampicilline Diazépam Oxazepam
Atropine Digoxine Oxycodone
Azathioprine Diltiazem Phénelzine
Bromure de pancuronium Diphenhydramine Phénobarbitol
Captopril Dipyridamole Pipéracilline
Céfamandole Dyazide Prednisolone
Céfoxitine Flunitrazépam Ranitidine
Chlorazépate Flurazépam Théophylline
Chlordiazépoxide Furosémide Thioridazine
Chlorthalidone Gentamicine Ticarcilline
Chlorure d'oxybutynine Hydralazine Tobramycine
Cimétidine Hydrochlorothiazide Triamtéréne
Clindamycine Hydrocortisone Vancomycine
Codéine Hydroxyzine Warfarine
Corticostérone Imipramine
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