N

N

Prise en charge du patient agé atteint de la maladie
d’Alzheimer et de son entourage au domicile
Audrey Boxoen

» To cite this version:

Audrey Boxoen. Prise en charge du patient agé atteint de la maladie d’Alzheimer et de son entourage
au domicile. Sciences pharmaceutiques. 2017. dumas-01998212

HAL Id: dumas-01998212
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01998212
Submitted on 29 Jan 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01998212
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNE UFR DE PHARMACIE

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
soutenue publiguement
le 22 décembre 2017

par BOXOEN AUDREY

PRISE EN CHARGE DU PATIENT AGE ATTEINT DE
LA MALADIE D’ALZHEIMER ET DE SON ENTOURAGE
AU DOMICILE

JURY :

Présidente du jury :  Mme Vilpoux Catherine, Professeur
Directeur de thése :  Mr Chillon Jean-Marc, Professeur

Membres du jury :  Mme Crété Patricia, pharmacien d’Officine

Melle Chalet Pauline, pharmacien d’Officine

Thése n°



REMERCIEMENTS :

A mon directeur de thése, le professeur Jean-Marc Chillon ;

A ma présidente de jury, le professeur Catherine Vilpoux ;

Aux membres de mon jury, Mme Crété et Melle Chalet ;

Aux pharmaciens qui ont répondu au questionnaire. Je sais a quel point leur temps est précieux ;

Aux bénévoles de I’association France-Alzheimer Somme, au cadre de 1’accueil de jour « les

Magnolias » et au personnel de ’EHPAD d’Airaines pour leur temps et leurs renseignements ;

A I’équipe de la pharmacie de Oisemont qui m’a fait découvrir ce métier formidable ainsi qu’a
celle de la pharmacie de Picquigny qui a participé a mon évolution, et enfin a I’équipe de la
pharmacie de Montiéres a Amiens qui m’a fourni les outils nécessaires pour cloturer ce

parcours. Elles ont contribué & ma réussite et a étre le pharmacien que je suis aujourd’hui ;
A ma famille et particuliérement & mes parents qui m’ont soutenue depuis le début. lls ont
supporté ma mauvaise humeur pendant les périodes de stress et de doute. C’est grace a eux que

j’ai pu faire ces études et je leur en suis extrémement reconnaissante ;

Aux amis, ceux qui restent présents malgré la distance et le peu de temps que je leur ai consacré

durant ’élaboration de cette thése. ;

A Pauline tout particuliérement, qui m’a beaucoup aidé et rassuré pour 1’élaboration de cette

these, ainsi que pour tous les bons moments passés a ses cotés sur les bancs de la fac ;

A Guillaume également et ses talents d’informaticien, qui m’ont été d’un grand secours lorsque

mon ordinateur m’a subitement laché en plein travail ;

A Loulou qui s’est vu sacrifier de nombreuses balades pour cette thése ;

Une pensée a ceux qui nous ont quitté mais qui veillent sur nous de la-haut.



ABREVIATIONS :

ADL : activity of daily living

ADMR : aide a domicile en milieu rural

ALD : affection longue duree

AMM : autorisation de mise sur le marché

ANAH : agence nationale pour 1I’amélioration de 1’habitat

APA : allocation personnalisée d’autonomie

APP : amyloid precursor protein

AGGIR : autonomie gérontologie groupe iso-ressource

ASG : assistant de soin en gérontologie

AVC : accident vasculaire cérébral

CLIL : centre local d’information et de coordination

CMI : carte mobilité inclusion

CNO : compléments nutritionnels oraux

DAD : Disability Assessment for Dementia

DFT : démence fronto- temporale

DMS : diagnostic and statistical manual of mental disorders

DNF : dégénerescence neuro- fibrillaire

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ELISA : enzyme- linked immunosorbent essay

HAS : haute autorité de santé

IALD : instrumental activity of daily living

IMC : indice de masse corporelle

INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale
ISRS : inhibiteur sélectif de la recapture de la serotonine

ISRSN : inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine et noradrénaline
LCR : liquide céphalo- rachidien

MAIA : maison pour I’autonomie et 1’intégration des malades d’ Alzheimer
MAMA : maladie d’Alzheimer et maladies apparentées

MMSE : mini mental state examination

MNA : mini nutritional assessment

NMDA : acide N-methyl-D-aspartique

NPI : neuropsychiatric inventory



PASA : pole d’activité et de soins adaptés

PSP : paralysie supranucléaire progressive

SCPD : symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence
SSIAD : service de soins infirmiers a domicile

TAU : tubulin- associated unit

UCC : unité cognitivo- comportementale

UHR : unité d’hébergement renforcé

USLD : unité de soins de longue durée



SOMMAIRE

INTRODUCTION .itteeeeiiiiirieteneeeseserreresmssssseessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 8

l. LA MALADIE D’ ALZHEIMER......ctttttttciiieirieenneeeieeerieessesesssesseesssssssssssssesssssssssssssasssssssssssssesssssssssnns 9
R R =T ] =1 Y 1 o] Mo ] | 9
1.2 UN PROBLEME DE SANTE PUBLIC ...vveeiiveiieiteeeeeetteeeeeaeeeeseneeeseesteeeeeseesesesseesssssessseseesssnsseessssesssssssnsesssens 9
1.3 PHYSIOPATHOLOGIE ..cccevveieeteeeeeeeteeeeeteee e eetteesseateeeeeatesesesaeeessseeesesstesesasseeessabaeesessbesesensensssnssesesansenessnes

IG5 R I W o= o7 Lo (= 141 (0] Lo = SRS
I T I U o (01 < 0T I TF OO OSSOSO
1.3.3  L7AIrOPHIE CEFEDFAIE ...t s

1.4 SIGNES CLINIQUES DE LA PATHOLOGIE ...c.utiittettettetesttanteeteeteetesitesatesueesaeessesnsesasesnsesseesseensessesnsesaeesas

141 LeStroubles COGNITITS ....cveirieieierieieierce ettt
1411 LeS trOUDIES MNESIGUES ... eviueetenireeiirietereetetete e te sttt ettt sttt et s et ebe e saes e st e st s e st stebe s ese e ebenessanesaenen
1.4.1.2  LeStroubles du JANGAGE .....c.eoveveirieierietirietetete ettt sttt sttt sttt ettt b st nn
1.4.1.3  LeS troubles du MOUVEMENL.........cueirieuiieiiieieirieerteie ettt ettt st bt sae st se e e s neebe s ese e ebenessenesaenn
1.4.1.4 Les troubles de la reconnaissance des objets

1.4.2  Les troubles psychologiqQues...........cccocevveerieniecrieneenenn
1.4.2.1 Les manifestations dépressives
1.4.2.2  LeStroubIEs @ffECTifS.....c.oiieuiieeeee ettt nn
O T T < 1< < USRS
1.4.2.4 Lestroubles psychotiques.........c..c........

1.43  Les troubles comportementaux...............
1.4.3.1 Les troubles de la conduite alimentaire
1.4.3.2  LES COMPUISIONS ..covvirieiinieiieieteisie ettt ettt ettt ettt ettt s et et e s b e s et ene b e st st e be s ese e ebenessenesaenn
1.4.3.3 Agitation ou instabilité PSYCNOMOLIICE .......ceveirieiirieirieieetee e
1434  AQresSIVItE.......ccccovererreerieiieeneeeeneee
1.4.3.5 Désinhibition sexuelle ................
1.4.3.6 Troubles du rythme circadien ...................

1.5 EVOLUTION DE LA MALADIE ..cctttterutesteesteestteteetteuteeseesseenbeessesatesasesseesseesseensesnsesssessessseensesssesssessesseesues
LT R = To (TN =T =T S
152  Stade modéré....................

153  Stade sévére.......ccccerueneee.

1.6 DIAGNOSTIC
1.6.1  Lapremiéere consultation
1.6.2  Les CONSUITAtIONS MEMOITE ......cveveueririeiirieteiiieieesietcest ettt sttt ee

1.6.2.1 L’évaluation fonctionnelle approfondies ...........ccceeverveenenenns
16211 Echelle Instrumental Activity of Daily Living
1.6.2.1.2 Echelle Activity of Daily Living .......cccoceevveercirienne.
1.6.2.1.3 Echelle Disability Assessment 0f DEMENTIA.........cceruerieeririierereeeee et
1.6.2.2  Les examens psychiques et COMPOITEMENTAUX.......c.cetruererteriereeieerestestesteseeeesessesteseessesseseeeenessesseseesaens
1.6.22.1  Critéres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders...
1.6.2.2.2 NEUrOPSYCHIALIIC INVENTOIY .....euiiiirieicicertet ettt 25
1.6.2.3  L’évaluation neuropsSyChOLOZIQUE. .......ceeruirierieieieiieientietest ettt ettt ettt sa et s e ebe b sbe e nnen 25
1.6.2.3.1 Mini Mental State EXaMINATION .......ccooiiiiiiiree et 25
1.6.2.3.2 TESt A I'ROTLOZE ..ottt ettt sb et sbe et s bt et e sbe e e e nnean
1.6.2.3.3 Test des cing mots de Dubois
1.6.2.3.4  Testde fUENCE VEIDAIE.......c.cooiririiieciiecee e
1.6.2.4  LeS eXamens PArACHNIGUES .......ccveeeiriitirieeieriete ettt ettt ettt ae b s besbe st et et e st eseebesbesse e eseneeneenesnesbenaans
1.6.24.1 Bilan biologique...........
1.6.24.2 L’imagerie cérébrale .........cccecevverenrennennee
1.6.2.4.3 Analyse du Liquide céphalo- rachidien....
1.6.24.4 BIOPSIE CAMBDIAIE.......evveeieeeeeeeeee et sttt b et e bt et seeseeneeteebenean
1.7 DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS ...ccuteuieuieietentisterit et ettt st st st st et sa b sre b st ene et saesnesa e b st ere et ennenne
1.7.1  Autres démences Nneurodégenératives frEQUENTES .........cvrvevrririeririirieiriiie st 30
1.7.1.1  Ladémence frontO-tEMPOTAIE ........cooueuirieeiieieie ettt se s s e et e e ssenesaenan 30
1.7.1.2 Ladémence a corps de Lewy
1.7.1.3 Ladémence Parkinsonienne .................

1.7.2  LeS UEMENCES VASCUIAITES. ......eueeveteeierieieeietisteietestete e stessetessssestese e s esesessssesesseseasessessasansessnsenes




1.7.3 LS ABMENCES LOXIQUES ..ecvveeeierevierieeieeiesietee e etteteestestestes e teetaste e st esaeste s esessestasssnssasssssessaasassansenses 32

174  Les dEMENCES INFECTIBUSES ...c.veuveeiieiietirieietcste ettt esesenes 32
1.8 CONSEQUENCES DE LA MALADIE ....cceieitttieeeiteeeitteeeeiteeeesssesesssesaasssesesassssesassesaasssssesasssssessssesesassssessnnns 32
I 00 N O3 11 (- JO TR 32
1.8.2  GrabatiSaAtion €1 BSCAITES ........evuieuieeieeieieieete ettt ettt ettt et tesae st et e atetansessessenaes 33
1.8.3  DENULIition €t PErte 8 POIUS. .....c.covrueuruirieteiirieieieieie ettt 33
1.8.4  Incontinence Urinaire et OU fECAIE..........ccceivviieeieieieietee ettt 34
T T =4 (0o 1= 11 SRS 34
I1.  PRISE EN CHARGE DU PATIENT MALADE ET DE SON ENTOURAGE .......cccccvivuerrinnrerninnees 36
2.1  PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE .....uvttiiitteeeitteeeestteeesessseeessssaesesstseesassesessssssesssssessasssssessnsssssssssesenns 36
211 ANti-AlZNEIMEr SPECITIQUES ....evieiectieeieeieieiectee ettt ettt ettt te et e e et e e stesessaereese e 36
2.1.1.1  Anti- CROIINESIEIASIGUES. ... ccveuiieeieeieieieieteeesieestetestesesestesesse st ssesessesesessesessesessesessesessesensesessesesessesessesensns 37
21111 Le dONEPEZIl = AFICEPI®.......ccueeuiriiieieieieieet ettt sttt te b et eneeneenestesnenean 38
21112 La galantaming- REMINYI® ..........cccviirieirieirieeieeceeese ettt et ese s tesssenens 38
21113 La rivastigming- EXEION® .......cc.cervueirieirieiineieete ettt sttt sttt s be et e ebeneas 38
2.1.1.2  Anti- glutamatergique : la mémanting- EDIXa® ..........ccceeirieirieinieieieiesie et 39
2.1.2  Autres médicaments NON SPECITIGUES .........evueieuiriirieiriiieree et 41
2.1.2. 1 ANTIABPIESSEUIS ..ottt ettt ettt st b ettt b et a b et b et b et b e s et h e b e bt se b e e b s b e st et ne e eb e e ene 41
2.1.2.2  ANLIPSYCROLIGUES ...ttt sttt ettt ettt ae sttt et sbese b e st e be e s be st steneabeneneebeneene 42
2.1.2.3  ANXIOIYHIGUES. ...c.eeviieteieteieetee ettt ettt b ettt et b et e ae s e be e ke et e s et ene et e st be e ene 42
2.0.2.4  HYPNOTIGUES. c...eeueetieeetenietes ettt ettt ete sttt st st eebe st e s e e s te st s s e se st ese s esen e et enessese st ese s ebe e ebenesbesestenesseneneesensns 43
2.2 PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE .....ccctttttetestestierteesseenteeeesneesueesseesseessesnsessesnsesseesseesseessesnsenns 44
2.3 AIDES AU MAINTIEN A DOMICILE ...utteutteuiistteteeteetestestesutesseesueenseensesusesasesseesseensesnsesnsesssesseesseessesssessenns 46
2.3.1  Aides techniques pour 1es dépPIaCEMENLS .........cevvirieuiriirieirierieeee ettt 46
2.3.2  AmMENAgemeNnt du lIEU & VIE........ecuveveeeieeieieciieestieteeee ettt ettt eesaereese s 47
R TR B 017 L e B 7 7 Y3117 17 T USSP 50
2.3.3.1  L’enrichisSement aliMeENtaire. .......eeverrerruerieesieseeieseestesieetesteessesteessesseessesseessesseessessesssessesssesseessesseessesses 51
2.3.3.2  Les compléments NUEFTIONNEIS OFAUX ......cc.curveuireereririeinieirieisteiese ettt 52
2.3.3.3  Leportage de repas @ AOMICHIE ........ccceiririerierieieeeiee ettt e e etesse st e b esaeseeseessesessessenean 54
2.3.4  Services d’Aide G AOMICIIO............cccuevcueeeciissiiesiesssiesctesste st e st e st e ssteesteestaestesssaesstessseesases 55
2.3.4.1  Services de s0ins iNfirmiers @ dOMICHIE.............eirieiririeieiee et 55
2.34.2  EMPIOYES @ OMICIIE.....coviiiieeiecieete ettt ettt e e ste e s e ne e se e ees 56
2.3.4.3  TBIBASSISTANCE ..c.eviueteeireeieeteeest etttk b ettt b ettt b e bbbt s bbbt b et bbb bbbttt ne 56
2.4 ACCUEILS DE REPIT ..uuttiititeeteeiteesteeiteesseestseessseessseessseessseasssessssesssseessssssssessssessssessnsessssesssssesssessnsessssenn 57
2.4.1  Accueil de joUur thErapEULIGUE ........cceeveeieieieeiectcetietiet ettt te ettt ve e et as e s e sesseereere e 57
2.4.2  HEDErgement tEBMPOTAITE..........ccceiuieierieieteeteete et eteee et e et e e eteete et et eteesesbeeteetsersessessessessseseeseens 61
2.4.3  Unités cognitivo- COMPOIEMENTAIES........ccvevvieveieietietieieiecteete sttt ettt seere e 61
2.5 DISPOSITIFS D’ ACCOMPAGNEMENT POUR LES AIDANTS .....eeiuterttetietieeesseenteenteetestessesseesseesseesseensessenns 63
2.5. 1 ASSOCIALIONS. ....ueieiietitiieteete ettt sttt ettt ettt 64
2.5.1.1 Exemple de ’association France-Alzheimer SOMme & AMIENS ......c.covvvevirieirieireirieeneseeseeesee e 64
2.5.2  POINES A INOFIMALIONS ..ottt ettt et esteste st e s st e sseestesnseentesssesseeaseessessesnnas 66
2.5.2.1 Le centre local d’information et de COOTdINAtION ......ccueerveerieesiieiieeieeseeesee e e e e e st e saee s e e sreeseaeeseeas 66
2.5.2.2 Plateformes d’accompagnement ef A8 FEPIL .......ccueerirurrirueirieireee et 67
2.5.2.3 Les méthodes d’action pour I’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 1’autonomie. 67
2.6 AIDES FINANCIERES ... .ccitteeteeiteesseesseesseesseesseessseesseessessssessssssssesssssssesssseesssessssessssesssseesssessssessssesn 68
2.6.1  Affection [ONQUE QUIEE .......ccoeeeeeieeeieeeeeee ettt sttt sttt e e e sesteene e 69
2.6.2  Carte MObIlite INCIUSION .......c.veuiriiieiiiiieeee ettt sttt 69
2.6.3  Allocation personnalisée d’autonomie @ dOMICIIE ..............ccceveeeerveesceeseesieiieieeieseese e 69
2.6.4  Mutuelles et caisses retraite COMPIEMENTAITE .........ccovvveieeirieieiirieieisee et 70
2.6.5  L’agence nationale pour I’'amélioration de I'RADBitat .............cccceouevveevoeesoveseeiieieiesieseeseeeees 70
2.7 AIDES JURIDIQUES ...cuvteitieeetteesteesreesteesuseesseessseessseessseesaseasssesssssssssesssssesssessssesssessnsessssesssseesssessnsessssenn

2.8 INSTITUTIONS DEFINITIVES
2.8.1 Les unités Alzheimer

2.8.2  Les poles d’activités et de SOINS AAAPLES ..........cveceveeesvesieeseesiesieseiesiessesisesiesisesseseesseessesssesnes 73

2.8.3  Unité d’hébergement FENfOTCE. .........uoueeecueriesiirieiirieieiesiesiesitetest ettt sas e 74

1. LA PLACE DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS CETTE PRISE EN CHARGE................ 75
3.1 ETUDE AUPRES DES PHARMACIENS D’OFFICINE ...eciuvtieteeiieesteesreesseesseesseessesssesssessssesssseesssessssessssenss 75



T8 00 R © | o =T | RS 75

3.1.2  MAtBrielS B MEBTNOUES. ......eeeeeeeceeieeeee ettt e ettt e e s e e et e eaeesaaes 76

3.1.3  RESUIALS B QISCUSSIONS ...ttt ettt ettt e et e e et s st e s eats s s e e sasteeaaessneeas 76

3.2 PLACE DU PHARMACIEN D OFFICINE .. .eeuviiviieteerieteeeresteseteseeesssesssessessssssesssesseessesssesssesssessesssesssesssesseens 89
CONCLUSION auuuutiieeieiiieiissereeeeisessssssssseesssssssssssssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssnns 91
AANNEXES . ... ettreetiiiciiineteeesiesissssssseeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasessssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssessssssssssssane 92
BIBLIOGRAPHIE : eetitiiicccieneteeeesecisssssseeessssssssssssssessesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 114



Introduction

La maladie d'Alzheimer porte le nom d'un psychiatre et spécialiste en neuropathologie
Allemand : le docteur Alois Alzheimer. Ce dernier a travaillé au sein de l'institut pour les
malades mentaux et épileptiques de Francfort-sur-le-Main au début des années 1900. C'est dans
cet asile qu'il a rencontré une patiente démente de 51 ans : Auguste Deter. Auguste Deter
présentait des troubles mnésiques, des troubles du langage et des troubles psychotiques. L’état
de cette patiente s’est progressivement dégradé. Une fois la patiente décédée en 1906, Alois
Alzheimer a réalisé une autopsie du cortex cérébral. Il a alors observé pour la premiére fois au
microscope une atrophie cérébrale, un élargissement des sillons ainsi que des enchevétrements

neuro-fibrillaires et des plaques. Cette découverte a rendu Alois Alzheimer célébre. (1)

Figure 1- portrait d'Alois Alzheimer (2)

Actuellement, le nombre de malades ne cesse de croitre. La maladie d'Alzheimer représente la
premiére cause de démence. Sa physiopathologie complexe présente encore des zones
d’ombres. L’ensemble des symptomes et la perte d’autonomie que la démence engendre
effraient les Francais.

La premicre partie de ce travail présente la maladie d’Alzheimer. Cette partie développe
notamment la physiopathologie, les signes cliniques et les outils diagnostic de la maladie. La
seconde partie s’attarde sur la prise en charge des malades et le soutient a I’entourage. Cette
prise en charge repose sur des traitements medicamenteux, des aides techniques et humaines,
et différentes structures spécifiques. Les associations ont également une place importante dans
cette prise en charge que ce soit pour le patient ou son entourage. La derniére partie redéfinit le

role du pharmacien dans cette prise en charge pluridisciplinaire.



|. La maladie d’Alzheimer
1.1 Epidémiologie

Du fait de I’espérance de vie augmentée dans les pays industrialisés, la maladie d’Alzheimer
touche de plus en plus de personnes. En France, 850 000 personnes sont atteintes de la maladie
d’Alzheimer dont 225 000 nouveaux cas identifiés chaque année. Les patients sont en majorité
des femmes agees de plus de 65 ans. La maladie touche 5% de la tranche d’age 65-69 ans et
20% des personnes de plus de 85 ans. Ces chiffres sont cependant faussés par le sous-diagnostic
de la maladie. En effet, il est estimé aujourd’hui qu’un patient sur deux n’est pas diagnostiqué.
Pour les autres, le diagnostic est généralement tardif et n’est posé qu’une fois la démence
installée. (3) (4) (5)

1.2 Un probléme de santé public

L étiologie exacte de la pathologie n’est pas connue. Le nombre de cas augmente chaque année
du fait du vieillissement de la population. Or les médicaments disponibles ralentissent
seulement 1’évolution de la pathologie. De plus, ces traitements doivent étre pris le plus tot
possible d’ou la complexité de prise en charge actuelle. Sans oublier que la perte d’autonomie
qu’engendre la maladie nécessite des aides au quotidien. Les aidants familiaux sont
majoritairement des femmes et 47% d’entre eux ont une vie active. Ce rdle, actuellement non
reconnu par la loi, a un impact important sur leur vie professionnelle et familiale. Le
gouvernement, conscient de ce probleme de santé publique développe depuis plusieurs années
des plans stratégiques pour optimiser le systeme de soin autour de ces malades et leurs familles
ainsi que la recherche autour de cette pathologie. Le dernier en cours est le plan maladies
neurodégénératives 2014-2019 qui fait suite au plan Alzheimer 2008-2012. Ce plan maladies
neurodégeneratives 2014-2019 ne cible plus spécifiquement la maladie d’Alzheimer. Il
développe différents axes concernant principalement la prise en charge du malade, 1’insertion
du malade et son entourage dans la société et la recherche sur les maladies neuro- degenératives.
Le gouvernement veut par ce nouveau plan rassembler un plus grand nombre de personnes
autour de ces maladies neurodégénératives qui ont de nombreux points communs comme la
dégenérescence neuronale, la prise en charge multidisciplinaire ou encore pour la plupart
I’absence de traitement curatif. Dans ce plan sont retrouvés notamment la maladie d’ Alzheimer,
la maladie de Parkinson et la sclérose en plaque. Parmi elles, la maladie d’Alzheimer reste de

loin la pathologie neurodégénérative la plus rependue en France. (3) (4) (5) (6)



1.3 Physiopathologie

Dans le cerveau d’un individu sain, il est retrouvé environ 100 milliards de neurones. Ces
cellules nerveuses sont composées chacune d’un corps cellulaire, de dendrites et d’un axone.
Les neurones communiquent entre eux pour former un réseau dense. L’influx nerveux arrive
d’abord par les synapses au niveau des dendrites. Le message est ensuite acheminé le long des
dendrites jusqu’au corps cellulaire du neurone ou il est traité. Finalement il repart par I’axone
qui se divise en plusieurs embranchements pour transmettre I’information a plusieurs autres
neurones (figure 1). Le squelette de ces neurones est constitué entres autres de microtubules en
faisceau qui stabilisent la structure et assurent le passage de signal neuronal le long de 1’axone.
Ces microtubules sont formés de tubulines et assemblés par une protéine structurale tubulin-
associated unit (tau). La protéine tau favorise un équilibre dynamique de ces microtubules et
empéche leur dissociation. La transmission de I’influx dans le réseau neuronal est altérée dans
la maladie d’Alzheimer. (7)

Dendrites

Trajet de
Vinformation

Figure 2 - Schéma simplifié d'un neurone (8)

La maladie d’Alzheimer est un trouble neurodégénératif progressif. Elle se traduit par deux
types de lésions neuropathologiques : les plaques séniles et les dépdts neuro-fibrillaires. Les
plaques séniles ou amyloides sont dues a une accumulation de depots B-amyloides a la surface

des neurones. Ces plaques sont le résultat de la cascade amyloide. Les dépots neuro-fibrillaires
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intracellulaires sont liés a une anomalie de la protéine tau. Ces Iésions sont associées a un déficit
synaptique, une perte neuronale et une atrophie corticale. L’apparition tardive de la démence
d’Alzheimer est probablement le résultat de diverses mutations ponctuelles dans le génome
nucléaire et mitochondrial que le processus de réparation de I’ADN n’est plus apte a réparer. 11
est alors observé progressivement la synthése des peptides B-amyloides anormaux qui

deviennent toxiques pour les neurones. (9) (10)

1.3.1 La cascade amyloide

L’Amyloid Precursor Protein (APP) est au sommet de cette cascade amyloide (figure 2). Il
s’agit d’une protéine transmembranaire de 695 a 770 acides animés qui produit apres coupage
par des enzymes a, 3 et y-sécrétases, une dizaine d’isoformes.

Deux voies de clivage de I’APP sont distinguées : la voie de 1’a-sécrétase et la voie de la B- et
y-sécrétases. La premiére voie, majoritaire, fait intervenir I’a-sécrétase et forme un fragment
AP court, peu hydrophobe, neuro- protecteur qui est dégradé dans la circulation générale. La
seconde voie de dégradation de I’APP, dite amyloidogénique est celle qui nous intéresse ici.
Elle fait intervenir la B-sécrétase qui libére ’extrémité N-terminale puis les y-sécrétases qui
clivent I’extrémité C-terminale. Le clivage de I’APP par ces deux enzymes conduit a la
formation d’un peptide AP beaucoup plus long et hydrophobe que le premier. Ce peptide de 40
a 42 acides aminés est enrichi en feuillets B-plissés. La forme a 42 acides aminés possede une
plus forte capacité a s’agréger en fibrines insolubles autour des neurones pour former les

plaques amyloides. Ces plaques p-amyloides sont neurotoxiques par libération de radicaux

libres.
" | ou
B
GIETRGEE I —> i — Won
APP APP et AR

Fibrilles AR

Inflammation

autour des amyloides (AR)
dépots AR

Figure 3- Hypothese de la cascade amyloide (11)
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Ces depdts amyloides extracellulaires se forment précocement dans la maladie et perturbent
I’activité des mitochondries qui sont indispensables a la survie cellulaire via la production
énergétique, I’homéostasie calcique et 1’apoptose. Ces anomalies provoquent également une
hyper-phosphorylation de la protéine Tau.

L’APP aurait également un role prépondéerant dans la plupart des formes familiales de la
maladie. Ces formes présentent des mutations situées sur les genes préséniles PS1 et PS2. Ces
génes codent pour des protéines préséniles qui contribuent a la cascade amyloide. Ces protéines
sont associées aux vy-Sécrétases et participent au clivage de ’APP en un peptide AP
pathologique. (10) (7) (9) (11) (12)

Une autre protéine joue un role essentiel dans la physiopathologie de la maladie d’Alzheimer :

la protéine tau.

1.3.2 La protéine Tau

Protéine tau

— microtubule

Figure 4- Schéma de la protéine Tau a R3 (gauche) et R4 (droite) ((13))

Six isoformes de la protéine tau sont retrouvées chez I’ Homme. La protéine tau est fixée aux
microtubules qui forment un réseau au sein du neurone, via ses segments répétitifs (R) (figure
3). Cette fixation de la protéine tau stabilise les microtubules et regule le flux axonal (avec
I’aide des mitochondries). Les formes a 3 et 4 domaines répétitifs sont retrouvées dans la
maladie d’ Alzheimer. La protéine tau subit une phosphorylation qui permet la dépolymérisation
des microtubules du cytosquelette neuronal. A I’inverse, la déphosphorylation de la protéine
tau les stabilise. Dans la maladie d’Alzheimer, la protéine tau se détache des microtubules,
entrainant une dissociation du squelette du neurone. De plus, cette protéine tau posséde 6 a 8
molécules de phosphate contre 2 a 3 chez un individu sain. Cette hyper-phosphorylation lui

permet de former des filaments en double hélice qui s’agrégent en amas dans le neurone. Cet
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enchevétrement neuro-fibrillaire interfere avec le transport axonal normal des organites et

provoque leur dégénérescence et la mort neuronale.

Ces agrégats de neurofibrilles provoquent une dégénérescence neuronale dite dégénérescence
neurofibrillaire (DNF). La DNF est corrélée a I’atteinte des fonctions cognitives et aux
symptomes de la maladie contrairement aux plaques séniles. Il est retrouvé dans un premier
temps une atteinte de I’hippocampe, puis du cortex temporal qui se prolonge aux régions
frontales et pariétales pour finalement atteindre la région sous corticale et concerner tout le
cerveau. Ces lésions entrainent un déséquilibre entre le systeme cholinergique et
glutamatergique. Ce déséquilibre est la cible des traitements actuels.

La DNF n’est pas spécifique de la maladie d’Alzheimer. Elle est retrouvée dans de nombreuses
pathologies nommées « Tauopathies ». Ces tauopathies regroupent entres autres la paralysie
supranucléaire progressive (PSP), la maladie de Pick, certains syndromes parkinsoniens ou
encore la trisomie 21. Cependant associée aux plaques séniles, la DNF est caractéristique de la
maladie d’ Alzheimer. Suite a ces deux anomalies, des lésions cérébrales vont progressivement
apparaitre. (10) (9) (11) (7) (12) (14)

1.3.3 L’atrophie cérébrale

Un cerveau sam Un cerveau g un
stade avanceé de
la maladie
’ d’Alzheimer
> ,

Figure 5- coupe transversale d'un cerveau normal contre un individu Alzheimer ((15)

L’atrophie cérébrale correspond a une perte de poids du cerveau (figure 4). La perte de poids
est associée a une dilatation modérée des ventricules et des sillons de taille supérieure a la
normale. Ces deux caractéristiques sont retrouvées dans le vieillissement normal donc non

spécifiques de la maladie. Cette atrophie concerne aussi bien la substance grise que la substance
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blanche et résulte de la perte neuronale vue ci-dessus. Ces lésions cérébrales sont irréversibles

et entrainent donc progressivement des symptomes cliniques de plus en plus handicapants. (16)

1.4 Signes cliniques de la pathologie

La maladie d’Alzheimer se divise en deux périodes, la phase dite pré-démentielle et la phase
démentielle. La période pré-démentielle se déroule sur de nombreuses années. Au cours de
celles-ci, les troubles cognitifs et psycho-comportementaux débutent et progressent lentement
tout en restant tres discrets. Ils sont souvent confondus avec des difficultés liées au
vieillissement normal. Dans la deuxiéme période, ces troubles sont installés et continuent
d’évoluer cependant ils peuvent fluctuer sur de courtes périodes. L’entourage peut avoir

I’impression que le patient est mieux aujourd’hui qu’hier, ou selon la période de la journée. (17)

1.4.1 Les troubles cognitifs

La connaissance se forge grace aux fonctions intellectuelles réparties en différentes catégories :
les fonctions réceptives, la mémoire, ’apprentissage, le raisonnement et les capacités
expressives. Les fonctions réceptives permettent d’obtenir les informations et de les enregistrer.
La mémoire et I’apprentissage interviennent dans le rappel. Le raisonnement permet d’organiser
les données alors que les fonctions expressives, quant a elles sont essentielles pour la

communication. La maladie d’ Alzheimer touche I’ensemble de ces fonctions. (18)

1.4.1.1 Les troubles mnésiques

Les troubles de la mémoire sont présents chez plus de 70% des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. Les pertes de mémoire sont des troubles fréquemment observés avec 1’dge mais
dans la maladie d’Alzheimer, ces pertes de mémoire touchent différents types de souvenirs et

apparaissent selon un ordre précis. (17) (19)

La mémoire de travail est atteinte rapidement. C’est la mémoire dite de court terme. Cette
derniére nous permet d’enregistrer momentanément des informations utiles puis de les effacer
une fois la tache accomplie. Elle se traduit par la capacité a organiser et réaliser un travail en
plusieurs étapes suivant un guide. Le patient atteint de la maladie d’Alzheimer aura des
difficultés a se concentrer pour retenir suffisamment longtemps 1’information dont il a besoin.

Par exemple pour suivre une recette de cuisine ou taper un numéro de téléphone, il va s’y
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reprendre a plusieurs fois. Une fois la maladie installée, le patient ne comprend plus les longues
répliques car celui-ci n’est plus en capacité de suivre le raisonnement nécessaire, ni de se

rappeler du début de ces phrases. Cette caractéristique s’appelle le défaut d’encodage. (17) (20)

Parmi les mémoires a long terme, la mémoire épisodique est la premiére a étre touchée.
Egalement nommé mémoire autobiographique, cette mémoire constitue les souvenirs de
moments de la vie qui ont marqué le patient, son historique personnel. La désorientation est
d’abord temporelle puis spatiale. A un stade précoce, seuls les évenements récents de la vie
quotidienne sont atteints (ex : le patient oublie ce qu’il a fait la veille, la date du jour, ou il a
posé ses clés ou il pose plusieurs fois la méme question en peu de temps car en a oublié la
réponse). Ensuite, avec le temps, le patient oublie progressivement les faits anciens, les
souvenirs qu’il pouvait pourtant décrire avec détails peu de temps auparavant. Une fois la
maladie évoluée, le patient n’a souvenir que de son enfance, ¢’est pourquoi dans de nombreux

cas les patients ne reconnaissent pas toujours leurs enfants, leur maison. (17) (20) (21) (18)

La seconde mémoire a long terme, la mémoire sémantique est quant a elle touchée plus
tardivement. 11 s’agit de la culture générale. Ces connaissances sont acquises tot dans la
vie grace aux échanges avec la communauté. La mémoire sémantique ne retient que
I’information « brut » en faisant abstraction de la situation émotionnelle, spatiale et temporelle
au moment ou elle a été enregistrée. Cette mémoire permet par exemple de connaitre la capitale
de I’Allemagne, les dates historiques, le fait que « les poissons vivent tous dans 1’eau » ou la

signification des mots comme « qu’est-ce qu’une brosse a dent ? ». (17) (20) (21)

La mémoire procédurale est celle qui reste intacte le plus longtemps. Celle-ci permet
I’apprentissage des gestes de la vie courante. Cette mémoire de procédure permet de maitriser
la nage, le vélo ou encore de s’habiller sans réfléchir a chaque geste effectué. Un patient atteint
de la maladie d’Alzheimer qui a cette mémoire alterée réalisera chaque tache de la vie courante
comme si ¢’était la premicre fois qu’il y est confronté. Elle est fortement stimulée lors des

ateliers de groupes. (17) (20)

L’attention est également touchée chez ces patients. Alors qu’un individu analyse de multiples
informations a la fois, le patient malade n’est capable de les traiter qu’une par une. De plus, il
ne sait pas sélectionner les données a prioriser. Il est donc déconseillé par exemple lors d’une

activité manuelle, de parler au malade ou de lui faire écouter de la musique. (17)
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Au début de la maladie, le patient est conscient qu’il a tendance a oublier certaines choses. Cela
peut engendrer chez lui un stress. Une fois la maladie avancée, la perception des problemes
mneésiques est vague et aléatoire. Le malade peut devenir malheureux et nerveux suite a des

flashes ou il se souvient qu’il oublie. (17) (22)

1.4.1.2 Lestroubles du langage

L’aphasie passe inapercue pendant longtemps. Elle débute par une simple recherche d’un mot
puis deux, jusqu’a ne plus pouvoir assembler correctement une phrase. Ces troubles sont les
premiers signes de la maladie chez quasiment 40% des patients. Les malades butent sur une
syllabe, bégaient et perdent 1’usage des mots. Certains patients masquent ce trouble avec des
mots de substitution comme « truc ». D’autres limitent les conversations par peur de ne pas y
arriver. Parfois inconsciemment, les patients remplacent des mots par d’autres aux mémes
sonorités comme par exemple « bois » au lieu de « toit » ou alors des mots d’utilisation proche
comme « peigne » au lieu de « brosse ». Une partie d’entre eux invente également un pseudo-
langage. Dans ce cas, I’utilisation de nouveaux mots sans réel sens anéantit toute possibilité de

conversations sensées.

L’aphasie associée aux troubles mnésiques provoque des énervements chez le malade qui a des

difficultés a s’exprimer et comprendre ce qui lui est dit. (17) (19) (22)

1.4.1.3 Les troubles du mouvement

Appelés apraxie, ils sont la conséquence de la perte de mémoire procédurale. Le malade a des
difficultés a exécuter les gestes coordonnés qui lui sont montrés. Par la suite, il devient peu a
peu incapable de réaliser une suite de gestes de la vie courante avec un but simple comme se
laver, boutonner une chemise ou se brosser les dents. L’apraxie restreint I’autonomie du patient
dans les activités de la vie quotidienne. Il arrive que les gestes effectués ne soient pas en
adéquation avec les paroles ou intentions du patient. Ces troubles ne sont pas présents au début
de la maladie. (17) (18) (19) (22)

1.4.1.4 Les troubles de la reconnaissance des objets

L’agnosie est généralement tardive. Elle peut étre partielle ou toucher les cing sens. Le malade

n’est plus capable de comparer 1’odeur sentie, le son entendu, 1’élément vu ou la forme de
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I’objet touché avec ce qu’il connait déja. Son diagnostic est complexe car intriqué avec les
troubles du langage. Ces troubles peuvent également concerner la reconnaissance de 1’espace,
la différentiation droite et gauche. Un patient Alzheimer ne reconnait pas la sonnette de sa porte
d’entrée. Ces troubles se traduisent également par la difficulté a reconnaitre les personnes de

I’entourage. L’agnosie est un trouble qui peine beaucoup les familles. (17) (19) (21) (18)

La démence d’Alzheimer entraine non seulement des troubles cognitifs mais également des
troubles de la conscience, du moral, du contenu de la pensée et du comportement appelés
symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD). Les SCPD peuvent
entrainer des délires et des hallucinations. lls peuvent aussi se traduire par des manifestations
thymiques comme une dépression, une anxiété ou une euphorie. Des troubles moteurs et
perturbateurs sont possibles avec une agitation, une agressivité, une irritabilité et un
comportement moteur aberrant. Des troubles de la connotation avec apathie, 1’appétit et le
sommeil perturbés sont également présents. Ces manifestations psycho-comportementales ne
sont pas une complication de la maladie évoluée mais, tout comme les troubles cognitifs, elles
font partie du tableau de la maladie Alzheimer. Leur mécanisme physiopathologique est
différent selon les stades de la maladie et les zones cérébrales atteintes. Ces manifestations
peuvent accentuer les pertes de mémoire du malade et étre tres difficiles a supporter pour
I’aidant. C’est pourquoi elles sont une cause importante d’institutionnalisation chez ces patients

et représentent un budget médico-économique non négligeable. (17) (19)

1.4.2 Les troubles psychologiques

Les troubles psychologiques concernent la dépression, 1’apathie, ou I’émotivité, I’anxiété et

les troubles psychotiques.

1.4.2.1 Les manifestations dépressives

La dépression est trés présente en debut de maladie car le patient percoit ses problémes
naissants. Par la suite, il n’est capable de décrire son moral que sur le moment et non sur les
semaines ni les jours précédents, ce qui complique le diagnostic. Un traitement doit étre mis en
place pour éviter le repli sur soi et les tentatives de suicide. L’accompagnement par les proches
est trés important pour limiter ce phénomeéne. Les troubles de I’humeur traduisent dans un
premier temps une atteinte de I’hippocampe puis s’associent a des lésions temporales gauches
ou frontales. (17) (19) (23)
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1.4.2.2 Les troubles affectifs

Ces troubles peuvent se présenter sous forme d’apathie. L apathie se traduit par un manque de
motivation et d’enthousiasme. Elle entraine une diminution des actes spontanés, un désintérét
total et une baisse de ressenti affectif. En paralléle, le patient va étre ému de fagcon excessive
face a des situations qui, en temps normal, ne I’attristait pas a ce point. Ainsi, il pourra pleurer
fréquemment et facilement de fagon éphémére dans des situations particulieres comme
I’évocation d’un proche, I’arrivée ou le départ de quelqu’un, 1’incapacité a réaliser une tache

ou un film triste a la télévision. (17)

1.4.2.3 L’anxiété

L’anxiété débute avec la prise de conscience des troubles. Ensuite, elle sera induite par
I’inconnu des lieux et des personnes du fait de la « non-reconnaissance » ou par toute situation
comme notamment le moment de la toilette ou du repas. Selon la personnalité, cette anxiété
peut se transformer en réaction « positive ». Le patient est alors agité et agressif. La violence
peut étre physique ou verbale. La réaction peut, au contraire, étre « négative » avec repli sur soi
ou manque de spontanéité. L’anxiété peut aussi étre engendrée par les situations d’échec. 1l est
nécessaire de suivre des rituels au quotidien pour sécuriser le patient ainsi que de lui expliquer
la situation. (19)

1.4.2.4  Les troubles psychotiques

Ces idées délirantes se traduisent par des illusions et des hallucinations. Les illusions sont une
altération de la perception. Elles sont responsables de troubles visuels, auditifs, tactiles, olfactifs
et gustatifs. L illusion conduit a de fausses reconnaissances, des troubles de la mémoire et du
raisonnement. Ces jugements erronés de la réalité peuvent étre de I’ordre de la persécution, de
la culpabilité, du mystique, de la jalousie ou de 1’abandon. Ils sont présents dans 32% des cas.
Dans un premier temps, le patient pense qu’il lui a été volé des objets car il ne sait plus ou il les
a ranges. Dans un second temps, il pense occuper un autre domicile que le sien. Ensuite,
I’entourage est percu comme imposteur. Finalement le malade pense que sa/son conjoint a une
liaison et se sent abandonné. Des troubles de I’identification des personnes sont également
retrouvés avec par exemple la conviction que les individus sur 1’écran de télévision sont réels
et peuvent communiquer avec lui tout comme les animaux en peluche. Le patient peut aussi ne

plus se reconnaitre dans le miroir. Ces phénomeénes sont observés dans les stades modérés a
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séveres de la maladie. Le malade est encore capable de réflechir méme si son raisonnement
n’est plus logique. L’hallucination quant a elle est une perception sensorielle en ’absence
d’objets réels a percevoir. Ces croyances paranoiaques sont retrouvées dans 21% des cas. Elles
peuvent durer quelques minutes a quelques heures. Le patient voit des personnes qui ne sont
pas presentes ou entend des voix et discute avec des individus inexistants. Les hallucinations
peuvent se traduire également par un bourdonnement incessant dans les oreilles. Ces troubles
sont reliés aux lésions temporales gauches corrélées aux troubles du langage. Celles-ci peuvent
étre plaisantes ou désagréables mais en général, les hallucinations rendent les malades beaucoup
plus violents. Il ne faut pas essayer de convaincre le malade qu’il a des hallucinations, ni rentrer
dans son jeu. La meilleure attitude consiste a détourner son attention sur autre chose. (17) (19)
(22)

1.4.3 Les troubles comportementaux

Dans la maladie d’Alzheimer, les troubles comportementaux se traduisent par des troubles de
la conduite alimentaire, des compulsions, des comportements moteurs aberrants, une agitation,

une agressivité, une désinhibition et des troubles du rythme circadien.

1.4.3.1 Les troubles de la conduite alimentaire

Dans les premiers stades de maladie, la perte d’appétit peut s’expliquer par la dépression. Elle
s’accentue par la suite avec I’incapacité du malade a reconnaitre les ustensiles, associés aux
troubles de la gestuelle. De plus, le patient ne reconnait plus les aliments qui lui sont proposés
que ce soit visuellement ou au godt. Il arrive aussi que le patient ne soit plus capable de rester
assis sur une chaise le temps d’un repas. Ces troubles entrainent un amaigrissement important
chez les malades et nécessitent la plupart du temps des compléments alimentaires

hypercaloriques, voire parfois une hospitalisation. (17)

1.4.3.2 Les compulsions

Les patients se mettent tout a coup a effectuer des gestes agités ou chanter une chanson a haute
voix. Ces actions inattendues sont compliquées a géerer en public pour I’entourage et également

dans les institutions. (17)
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1.4.3.3 Agitation ou instabilité psychomotrice

L’instabilité psychomotrice peut étre verbale ou motrice, agressive ou non. Souvent liée a
I’anxiété, la déambulation est réguliérement retrouvée mais également le refus de prendre ses
traitements, une non coopération pour les soins, le fait de répéter la méme action pendant des
heures. Le patient peut marcher des heures sans but précis. L’agitation apparait tardivement
dans la maladie mais elle affecte beaucoup la qualité de vie du patient et de son entourage. Elle
concernerait 30% des malades au domicile et 80% de ceux institutionnalisés. La déambulation
et les activités répétitives et stéréotypées, sans but apparent sont regroupées dans les
comportements moteurs aberrants de la maladie. Ces comportements sont la conséquence de la

diffusion des Iésions dans les lobes frontaux. (22) (17)

1.4.3.4  Agressivité

L’agressivité peut étre verbale et se présenter sous forme d’insultes, remarques désagréables ou
ironie. Elle peut également étre physique avec des coups, griffures et autres. Ce comportement
peut étre dangereux pour le patient lui-méme, pour son entourage et pour les soignants.
L’agressivité est fonction des troubles émotionnels du malade mais aussi de la qualité des actes
qui lui sont prodigués. Ainsi, un patient qui ne comprend pas ce qu’on lui fait pendant sa toilette
sera plus agressif qu’un patient & qui chaque geste est expliqué. 1l faut rassurer constamment le
patient, lui expliquer calmement ce qui se passe autour de lui, ce qui est attendu de lui et ne

surtout pas le brusquer, s’opposer a lui ou le prendre par surprise. (17)

1.4.3.5 Désinhibition sexuelle

Il s’agit d’une attitude verbale ou comportementale, de connotation sexuelle, inappropriée en
public. Cela peut se traduire par un patient se masturbant dans un lieu public, se promenant nu
ou essayant d’imposer des attouchements. Elle est le résultat de symptomes frontaux avec

déficit des processus de controle. (17)

1.4.3.6  Troubles du rythme circadien

Parfois la durée du sommeil est reduite ou la qualité de ce dernier est altérée. De nombreux
patients atteints de la maladie d’Alzheimer ont une tendance a la déambulation nocturne, voire
a la somnolence diurne. Leur cycle nycthéméral peut étre totalement inversé. Ces troubles du

sommeil sont la conséquence de la diffusion des Iésions a I’ensemble du néocortex temporal et

20



pariétal. Si le malade veut ranger sa chambre ou marcher la nuit, il faut sécuriser la piéce et ne

pas I’en empécher, il arrétera quand il sera fatigué. (22) (17) (19)

L’ensemble de ces troubles n’est pas présent, ni identique chez tous les patients. Certains vont
étre plus émotifs, d’autres plus agressifs et d’autres encore plus repliés sur eux-mémes, voire
extrémement anxieux. Différents facteurs entrent en jeu. La localisation et I’importance des
Iésions cérébrales sont & prendre en compte mais également le vécu et la personnalité du patient.
Ces deux derniers points peuvent permettre de comprendre certaines réactions du malade. Le
dernier facteur entrant en jeu concerne la prise en charge du patient qui va de la qualité des
soins & I’accompagnement par 1’entourage. Les troubles psychologiques et comportementaux

sont la premiére cause de placement en institution des déments Alzheimer.

1.5 Evolution de la maladie

La maladie débute par une phase préclinique durant laquelle le patient ne présente aucun
symptdme. La pathologie est donc rarement décelée précocement. Ensuite, le patient bascule
vers la phase symptomatique qui peut étre divisée en différents stades caractéristiques : le stade

léger, le stade modéré et le stade sévere. (19) (24)

1.5.1 Stade leger

Le premier stade dit pré- démentiel correspond a un score du mini mental state examination
(MMSE) compris entre 20 et 24. Ce stade passe généralement inapercu car il n’est caractérisé
que par des troubles mnésiques légers et isolés tels que les oublis de numéro et des pertes de
mots. La difficulté se porte sur ’apprentissage de nouvelles informations soit la mémoire
courte. Cette phase dure en moyenne quatre ans. Le patient reste tout a fait autonome et
indépendant. A ce stade précoce, les SCPD se caractérisent principalement par une modification
de ’humeur avec anxiété, dépression, agitation et irritabilité voire apathie. Cet état anxio-
dépressif est indépendant des lésions cérébrales causant les troubles mnésiques. Cependant, il
peut étre la conséquence de la prise de conscience par le patient de ses troubles cognitifs

débutants. Les Iésions touchent alors I’amygdale. (19) (23) (24)
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1.5.2 Stade modéré

Ce stade correspond a un score MMSE compris entre 10 et 19. C’est le début de la phase
démentielle. C’est une phase trés longue qui peut durer une dizaine d’années. Elle compromet
I’indépendance du patient. Il est noté une altération importante des capacités mentales et
physiques du malade. Ses troubles cognitifs vont augmenter et de nouvelles manifestations
psycho- comportementales vont apparaitre puis croitre avec une modification de la personnalite,
des troubles psychotiques et des comportements aberrants. Apparaissent également une
désinhibition, une euphorie ou encore des troubles de I’appétit et du cycle jour/nuit. Les troubles
dépressifs vont également s’accentuer. Ces troubles caractérisent une extension des lésions
cérébrales a la zone orbito-frontale. Le patient va peu a peu ne plus étre capable de rester seul

au domicile sans aides. (19)

1.5.3 Stade sévere

Ce stade est atteint pour un MMSE inférieur 8 9. A ce stade de la maladie, le patient n’est plus
autonome dans les taches quotidiennes de la vie. 1l nécessite des soins de jour et de nuit. Les
SCPD sont omniprésents. La question de I’institutionnalisation se pose généralement devant la
difficulté pour la famille a gérer le malade. Ce dernier doit étre constamment surveillé et aidé.
La diffusion des lésions cérébrales altere le néocortex temporal et se traduit notamment par des

hallucinations et des troubles du sommeil.

La phase dite terminale est prononcée lorsque le MMSE n’est plus réalisable. La prise en charge
a alors pour but de fournir au patient le confort dont il a besoin en respectant sa dignité et en se
dirigeant peu a peu vers les soins palliatifs. L’approche de cette phase doit étre anticipée pour
que la famille vive au mieux cette transition. (19) (24)

Pour ralentir I’évolution vers la démence terminale, il est donc important de diagnostiquer la

maladie au plus tot.

1.6 Diagnostic

Les premiers signes sont généralement observés par le conjoint ou I’entourage proche. Ces
derniers remarquent des oublis de rendez-vous, des pertes d’objets de plus en plus fréquentes,

ce qui les aménent a consulter le médecin traitant.
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1.6.1 La premiére consultation

Le meédecin traitant évalue lors de cette premiére consultation 1’état clinique du patient en
contrdlant notamment ses capacités visuelles, auditives et motrices. L entretient permet ensuite
de rechercher des facteurs de risque, des antécédents psychologiques, traumatiques ou
familiaux. Le médecin généraliste se renseigne également sur les modifications récentes de
comportement et les phases de confusion. La présence de I’accompagnant est, dés le début, trés
importante. Elle permet de compléter les dires du patient. Le médecin évalue dés ce premier
entretien la situation du patient et peut anticiper les aides a mettre en place. Il releve également
les conséquences de ces troubles sur les activités de la vie courante du malade. 1l recherche de
plus, les conditions d’apparition des symptomes et leur évolution. Le médecin peut également
réaliser un test rapide d’orientation sur les troubles cognitifs comme le MMSE. S’il s’avére que
le patient présente un déclin cognitif, le médecin le dirigera vers un spécialiste neurologue,

psychiatre ou gériatre, pour une consultation mémoire et des examens plus approfondis. (25)

1.6.2 Les consultations mémoire

Dans un second temps, le patient est redirigé par le médecin traitant vers les consultations
mémoire. Celles-ci sont organisées par une équipe spécialisée composée de neurologues,
gériatres, psychiatres, psychologues et orthophonistes. L’équipe réalise alors un bilan
diagnostic. C’est les spécialistes qui, au cours de ces consultations posent le diagnostic de la
maladie d’Alzheimer et instaurent les traitements spécifiques et soins nécessaires. Durant la
premiére année, le patient sera vu deux fois puis de facon annuelle laissant le relai au médecin
traitant pour les renouvellements. Ces consultations peuvent étre suivies dans un établissement

de santé hospitalier ou en libéral dans un cabinet de neurologues. (26)

Le bilan repose sur une évaluation fonctionnelle, psycho-comportementale et

neuropsychologique.

1.6.2.1 L’évaluation fonctionnelle approfondies

Cette partie du bilan repose principalement sur des échelles recommandées par la haute autorité
de santé (HAS) : I’echelle Instrumental Activity of Daily Living (IADL), I’échelle Activity of
Daily Living (ADL), et la Disabiliy Assesment of Dementia (DAD). Ces 3 échelles sont
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complémentaires et évaluent les capacités fonctionnelles ainsi que 1’autonomie du patient au
quotidien. (25)

1.6.2.1.1 Echelle Instrumental Activity of Daily Living

Cette échelle IADL cible le comportement du patient dans la vie quotidienne. Elle est
intéressante a un stade de démence légere a modérée. Cette échelle permet d’évaluer 1’aptitude
du malade dans diverses activités instrumentales au domicile. Une forme simplifiée a 4 items
permet une utilisation facile en consultation de suivi. Elle évalue la capacité a utiliser le
téléphone, gérer seul ses traitements médicamenteux, utiliser les transports en commun et gérer

seul ses comptes. (27) (28) [annexe 1]

1.6.2.1.2 Echelle Activity of Daily Living

Cette échelle ADL évalue les activités de base du quotidien : hygiene, habillage, continence,
déplacement et alimentation. L’échelle ADL présente un intérét dans le stade modéré a sévere
de la maladie. Le score est de 6 points maximum pour un patient totalement autonome. Cette
échelle permet d’estimer quelles aides matérielles et/ou humaines le patient a besoin a cet

instant précis. Elle peut également étre témoin de 1I’évolution de la maladie. (28) [Annexe 2]

1.6.2.1.3 Echelle Disability Assessment of Dementia

Il s’agit d’une échelle qui évalue les capacités fonctionnelles des patients dans la vie de tous les
jours. L’échelle DAD permet de mesurer 1’autonomie du malade dans la vie courante. L’échelle
regroupe 40 points qui comportent I’hygiene, 1’habillage, la continence, les loisirs, les repas
[...] Pour chaque item, le médecin étudie la prise de décision, 1’organisation et le résultat

obtenu. Plus le score est faible, plus les troubles fonctionnels sont importants. (27)

1.6.2.2 Les examens psychiques et comportementaux

Cette seconde partie du bilan diagnostic repose sur 2 grilles couramment utilisees : le

Diagnostic and Statistical Manual (DMS) et le Neuropsychiatric Inventory (NPI).

16.2.2.1 Criteres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

La quatriéme version du DMS comprend une grille de critéres diagnostiques de la maladie

d’Alzheimer. Cette grille permet de poser le diagnostic de démence selon différents critéres. Le
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premier critére concerne les troubles de la mémoire, les troubles du langage, les troubles de la
reconnaissance des objets et les troubles du mouvement. Les critéres suivants permettent de
mettre en lumiére une altération progressive des fonctions supérieures et le c6té nuisible de ce
déclin pour le patient. Le quatrieme critere consiste a exclure un syndrome confusionnel. (21)
(25)

Le DMS-1V présente une seconde grille comprenant les critéres d’un épisode dépressif majeur.
Cet examen est indispensable pour exclure une dépression qui pourrait se confondre avec un
début de démence ou I’accompagner. La grille évalue 5 symptomes sur une période d’au moins
15 jours. Ces symptomes entrainent une modification du comportement et n’ont pas de causes
déterminées (déces, medicaments). [annexe 3] (25)

16.2.2.2 Neuropsychiatric Inventory

Le NPI explore 13 troubles du comportement: les idées délirantes, les hallucinations,
I’agitation, la dépression, 1’anxiété, 1’euphorie, 1’apathie, la désinhibition, I’irritabilité, les
comportements moteurs aberrants et les troubles du sommeil. Il s’intéresse également a la perte
d’appétit. Ce test évalue pour chacun des troubles cités précédemment le nombre de fois ou le
trouble comportemental s’est produit ainsi que sa gravité. Il prend également en compte les

répercussions sur la vie quotidienne. [annexe 4] (25)

1.6.2.3 L’évaluation neuropsychologique

Cette derniere partie a pour but de mettre en évidence et d’explorer les différents troubles
mnésiques, les troubles du langage, 1’apraxie, 1’agnosie et 1’aphasie. Les tests les plus
fréquemment réalisés sont les suivant : MMSE, test de I’horloge, test des cinq mots et test de
fluence verbale. (21)

1.6.2.3.1 Mini Mental State Examination

Le MMSE est un test de référence, recommandé par la HAS car simple et rapide. [annexe 5]
Egalement appelé test de Folstein, il comporte 30 questions d’un point chacune classées en 7
categories. Ce test explore I’orientation spatio-temporelle, I’apprentissage, la mémoire avec le
rappel différe, I’attention, le raisonnement, le calcul et le langage en 15 minutes. Ce test permet
d’évaluer la sévérité et le suivi de la maladie grace a une appréciation du fonctionnement

cognitif global. Il n’est pas suffisant seul pour poser un diagnostic. Si le résultat obtenu est
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inférieur a 26, d’autres test et explorations sont a prévoir pour évaluer le probléme. Pour réaliser
ce test, le praticien doit prendre en compte le niveau socio-culturel et I’age du malade ainsi que

divers facteurs perturbant le résultat comme la fatigue, le stress et la dépression.

Au cours d’un MMSE si le score est compris entre 20 et 26, la démence est jugée légere. S’il
est compris entre 15 et 19, elle sera modérée. Si le score obtenu est entre 10 et 14, la maladie
est jugée modérément sévere. Si le score est en dessous de 9 la démence est sévere. Il arrive

que parfois le test ne soit méme plus réalisable. (25) (29) (27) (30)

1.6.2.3.2 Test de ’horloge

Ce second test est fréquemment réalisé. 1l consiste a demander au malade de dessiner au sein
d’un cercle les chiffres d’une horloge et d’y insérer les aiguilles correspondant a I’heure
demandé. Il a pour but d’évaluer les capacités visuo- spatiales et les capacités motrices du

malade (Figure 5).

Le score total de ce test est de 7. Un point est accordé pour chaque item suivant.
e Tous les chiffres des heures sont :
- présentsdelal2;
- dans I’ordre ;
- bien positionnés.
e Concernant les aiguilles :
- présence de deux aiguilles ;
- Iaiguille des heures est bien indiquée ;
- Iaiguille des minutes est correctement placée ;

- ladifféerence de taille entre les deux aiguilles est respectée.
Chaque erreur demande une exploration supplémentaire. Un score inférieur a 4 est

caractéristique d’une altération pathologique qui représente 83% des maladies d’Alzheimer.
(24) (27) (29)
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Maladie d’Alzheimer débutante.

Maladie d’Alzheimer modérée.

Maladie d’Alzheimer sévére.

Figure 6 Schéma test de I'horloge chez patient Alzheimer (29)

1.6.2.3.3 Test des cing mots de Dubois

Ce troisiéme test évalue 1’aptitude du patient & mémoriser et se souvenir des mots. Le patient
doit lire a haute voix et mémoriser une liste de 5 mots de catégories différentes : boissons,
ustensiles de cuisine, véhicules, lieux et insectes.

Le patient doit dans un premier temps, a I’aide de cette liste, retrouver chaque mot et I’associer
a sa catégorie. Cela permet au clinicien d’évaluer la compréhension des mots par le malade et
d’évaluer ses capacités d’encodage. La seconde étape consiste a demander au patient de repéter
les mots mais sans support. Cette étape est dénommée le rappel libre. L’exercice est répété mais
en fournissant cette fois au patient les catégories et en lui demandant de se souvenir du mot
associe a chaque catégorie. Cette étape est appelée le rappel avec indices. 1l permet de se rendre
compte si le patient est capable d’apprendre quelque chose de nouveau. La derniere étape

s’appelle le rappel différé. Elle consiste a redemander les 5 mots sans aide ou avec aide si
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difficultés apreés avoir distrait le patient avec une autre tdche pendant quelques minutes. Cette

étape fait appel au processus de mémorisation et évalue donc la mémoire du malade.

Si le score obtenu est inférieur a 10, d’autres tests seront realiseés. Lorsque la capacité a
enregistrer les mots dans la premiere étape est altérée, La probabilité pour qu’il s’agisse d’une
maladie d’Alzheimer est importante. Cette partie prouve que le patient n’est plus capable

d’encoder de nouvelles informations. (29) (27)

1.6.2.34 Test de fluence verbale

Le test de fluence verbale classique ou test d’Isaac consiste & énumeérer rapidement des noms
rattachés aux catégories demandées (ex : animaux, légumes, pays...). Dans chaque catégorie,
le patient doit fournir au moins 10 noms. Quatre series sont réalisées pour un score maximal de

40. Un score inférieur a 28 est le signe d’un probléme cognitif. (24)

L’épreuve de fluence verbale autobiographique consiste a énumérer rapidement des
informations personnelles : d’abord des noms d’amis, de collégues, de professeurs, de voisins
puis des événements personnels provenant de 5 périodes différentes de la vie : 0 a 17 ans, 18 a
30 ans, plus de 30 ans, les 5 dernieres années et la période récente. Il est ensuite demandé au
patient de se souvenir plus précisément de ces moments énonceés. Ce test spécifique évalue donc

la mémoire relative au faits personnels ainsi que la mémoire sémantique. (27)

1.6.2.4  Les examens paracliniques

1.6.24.1 Bilan biologique

Ce bilan permet d’exclure une autre cause aux symptomes du patient. Il doit comporter :

ionogramme sanguin avec glycémie
- numération de formule sanguine
- calcémie
- bilan rénal avec albuminémie
- dosage de la thyréostimuline (TSH)
- hémogramme.
Il'y est également ajouté un dosage de la vitamine B12 et des folates. En effet, un déficit en ces

éléments peut entrainer une démence. (3)
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1.6.24.2 L’imagerie cérébrale

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet de visualiser I’atrophie du cerveau. A un
stade précoce, elle permet d’observer une atrophie qui cible I’hippocampe et la région corticale.
Le volume des structures de I’hippocampe est progressivement diminué de 20 a 30 % par
rapport a une personne non malade (figure 6). L’IRM permet également d’exclure des séquelles
d’autres pathologies comme un accident vasculaire cérébral (AVC). Lorsque I’TRM ne peut étre
réalisée, le praticien doit prescrire une tomodensitométrie cérébrale sans injection de produit de
contraste. (3) (25) (31)

Figure 7 - IRM (coupe coronaire) montrant une atrophie de I'hippocampe
chez patient atteint de la maladie d’Alzheimer (31)

1.6.2.4.3 Analyse du Liquide céphalo- rachidien

L’analyse du liquide cépahlo-rachidien (LCR) permet de détecter différents marqueurs pour
aider au diagnostic de la maladie.

e Le peptide AP est dosé par la méthode ELISA (enzyme-linked immunosorbent essay).
Dans la maladie d’Alzheimer, la concentration de ce peptide dans le LCR est diminuée a cause
de son agrégation en plagques amyloides. Ce test est spécifique a 90% pour le diagnostic de la
maladie d’Alzheimer. Cependant il ne permet pas de distinguer clairement une maladie
d’Alzheimer avec une autre démence neurodégénérative ou vasculaire.

e La protéine Tau phosphorylée peut également étre dosée dans le LCR.
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Un dosage élevé est caractéristique d’une dégénérescence neuro-fibrillaire. Ce test est

specifique a 92% dans le diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

Ces marqueurs biologiques sont intéressants pour un dépistage précoce de la maladie mais ne

suffisent pas pour différentier une maladie neuro-dégénérative d’une autre. (32) (31)

1.6.24.4 Biopsie cérébrale

La biopsie cérébrale est la seule méthode pour visualiser les plaques amyloides et la
dégenérescence neuro-fibrillaire. La biopsie permet donc un diagnostic de certitude mais elle
est beaucoup trop invasive pour étre réalisée couramment. Celle-ci n’est pratiquée du vivant
que sur le patient jeune pour lequel le diagnostic pose probleme. Cependant la biopsie cérébrale

est intéressante post-mortem pour avertir la descendance d’un éventuel risque familial. (24)

1.7 Diagnostics différentiels

La maladie d’ Alzheimer n’est pas la seule maladie démentielle. Le diagnostic est important car

il influe sur la future prise en charge. Chaque type de démence requiére un traitement différent.

1.7.1 Autres démences neurodégénératives fréquentes

Ces démences ont toutes en commun la dégénérescence des neurones.

1.7.1.1 Ladémence fronto-temporale

La démence fronto-temporale (DFT) se déclare vers 50-60 ans soit chez des sujets plus jeunes
que ceux atteint de la maladie d’ Alzheimer dans la majorité des cas. Elle se caractérise par une
atrophie des zones frontales et temporales. Il est décrit une perte neuronale mais également des
altérations des cellules gliales et des astrocytes. Du coté clinique, les patients présentent un
changement de personnalité, des troubles comportementaux avec kleptomanie, désinhibition
sexuelle, agitation psychomotrice, troubles urinaires et une perte d’intérét précoce. Les troubles
de la mémoire n’apparaissent qu’apres. Le malade atteint d’une DFT est capable pendant
longtemps d’enregistrer de nouvelles informations contrairement au patient touché par la
maladie d’Alzheimer. Il est retrouvé également une incapacité du patient a reconnaitre ses
troubles. (30) (28) (33) (34)
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1.7.1.2 Ladémence a corps de Lewy

Comme dans la maladie d’Alzheimer, des plaques séniles sont retrouvées. La différence porte
sur la présence de corps de Lewy au niveau des neurones. Les patients présentent une démence
avec des hallucinations visuelles précoces, un état dépressif, un syndrome extrapyramidal type
Parkinsonien et des troubles neurovégétatifs. Les probléemes de mémoire sont fluctuants dans
cette pathologie avec confusion et troubles la vigilance. Les symptdmes progressent
rapidement. En une année, la démence est installée. Contrairement aux patients atteints de la
maladie d’Alzheimer, les patients sont capables de retrouver les réponses des tests
neuropsychologiques a I’aide d’indices. (25) (30) (32) (33) (34)

1.7.1.3 La démence Parkinsonienne

La maladie de Parkinson est caractérisée par une triade de symptémes: dyskinésie,
tremblements, lenteur a ’initiation des mouvements. En plus de ces troubles moteurs, la
maladie évolue vers des troubles cognitifs. Quinze a 20% des personnes atteintes de la maladie
de Parkinson développent une démence. La démence de Parkinson est responsable de beaucoup
moins de troubles du comportement que la maladie d’Alzheimer. Dans cette démence, il s’agit

de la région sous- corticale qui est lésée. (32) (33)

1.7.2 Les démences vasculaires

Elles représentent la deuxieme cause de démence derriere la maladie d’Alzheimer. L’ origine
est soit hémorragique, soit ischémique. Le diagnostic est d’autant plus complexe que les signes
neuropsychologiques dépendent de la localisation des lésions vasculaires. De nouvelles
manifestations cliniques peuvent apparaitre dés qu’une nouvelle zone cérébrale est atteinte.
L’évolution se déroule donc plut6t par paliers. La forme la plus fréquente est la sous-cortico-
frontale qui touche les fonctions exécutives. L’état clinique est caractérisé généralement par des
troubles cognitifs fluctuants associés a des troubles de la motricité type Parkinson, une
exageération des réflexes ostéo-tendineux, une dysarthrie, des troubles urinaires et fréquemment
des modifications comportementales. Les troubles cognitifs sont moins importants que ceux
présents dans la maladie d’ Alzheimer car avec aides le patient retrouve les mots demandés. Les
facteurs de risque des démences vasculaires sont principalement I’hypertension, le diabéte, le
tabac, I’hypercholestérolémie, les anomalies de la coagulation et les troubles du rythme
cardiaque. 1l est également courant que le patient présente une démence mixte qui associe

maladie d’ Alzheimer et démence vasculaire. (33) (35)
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1.7.3 Les démences toxiques

Les causes principales de démences toxiques sont la consommation chronique et excessive
d’alcool mais également 1’abus de certains médicaments qui agissent sur le systéme nerveux
central. C’est le cas notamment des benzodiazépines largement prescrites. Les médicaments
dits psychotropes sont capables d’aggraver des troubles cognitifs naissants chez une personne
agée. Le cumul de médicaments anti-cholinergiques peut également provoquer une démence
dite toxique avec confusion, désorientation, hallucinations visuelles, agressivité et agitation

chez la personne agée. (33)

1.7.4 Les démences infectieuses

Les déemences infectieuses sont diverses et rares. Elles concernent, entre autre, les maladies a
prions comme Creutzfeldt-Jakob ou la syphilis non traitée a la primo-infection. 1l est également
retrouve la démence due a la maladie de Lyme qui est due a une bactérie Borrelia transmise par
les piqures de tique. Cette derniére peut étre évitée par une prise précoce d’antibiotiques

notamment 1’amoxicilline. (33)

Une fois le diagnostic de la maladie d’Alzheimer posé, le suivi est important pour prévenir les

problémes qui mettent en jeu I’autonomie du patient.

1.8 Conséquences de la maladie

La maladie d’Alzheimer présente différentes conséquences : les chutes, la grabatisation, la

dénutrition, I’incontinence urinaire et/ou fécale et la iatrogénie.

1.8.1 Chutes

Les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer ont un risque de chute multiplié par 3 par rapport
au reste de la population. Les chutes sont plus fréquentes dans les premiers stades de la maladie,
quand le patient présente encore une certaine autonomie. C’est pourquoi au moment du
diagnostic, 1/3 des patients ont déja chuté au moins une fois. Ces chutes ont diverses causes.
Un environnement mal agencé et des chaussures inadaptées sont en partie responsables de
chutes. En parallele, les troubles cognitifs et comportementaux sont responsables de difficultés
pour le patient a coordonner ses mouvements et repérer les dangers sur son trajet. Le patient
présente aussi des troubles de la concentration. Il sera perturbe lors de ces déplacements par

une distraction comme la télévision ou une question qui lui a été posée. La déambulation a
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également sa part de responsabilité, notamment lorsqu’elle se produit la nuit. De plus, les
troubles de la marche entrainent une peur chez les patients qui, de ce fait diminuent leurs
déplacements et loisirs. Ils prennent des postures inadaptées a cause des troubles de I’équilibre,
ce qui accentue le risque de chuter. Ces chutes associées a une perte de poids et de masse
musculaire sont responsables de nombreuses fractures fatales pour ces patients fragiles. Un
dernier élément est a prendre en compte ici : les traitements médicamenteux. Les psychotropes
et les neuroleptiques notamment entrainent une sédation importante, une diminution de
I’attention et un risque d’hypotension. Ces effets secondaires associés aux troubles décrits

précédemment expliquent le risque accru de chute dans cette population de patients. (36) (37)

1.8.2 Grabatisation et escarres

L’angoisse de la chute lors de déplacements peut entrainer une grabatisation. L’abus de
contention physique pour éviter que le patient déambule et ne se mette en danger est également
une cause de grabatisation. C’est pourquoi la contention physique est déconseillée. Un patient
grabataire reste soit au lit, soit au fauteuil. Cette immobilité entraine alors des zones d’appuis
permanents, des frottements. Cette grabatisation associée a une dénutrition provoque des
escarres et des infections. (38)

1.8.3 Dénutrition et perte de poids

L’altération nutritionnelle est fréquente dans la maladie d’Alzheimer. La perte de poids
concerne entre 30 et 40 % des patients dans les premiers stades de la maladie. Les troubles
nutritionnels sont dus notamment aux problemes comportementaux. La désorientation spatiale
mentionnée précédemment leur cause du souci pour faire les courses. Ensuite, I’apraxie rend
difficile la préhension des ustensiles pour cuisiner. Les troubles de la déglutition et 1’altération
du gout et de I’odorat compliquent la prise alimentaire. Enfin, les troubles comme les
hallucinations voire la dépression provoquent un refus alimentaire chez le patient. De plus, le
patient perd ses repéres temporels. De ce fait, il peut oublier qu’il est I’heure de prendre son
repas. En paralleéle la déambulation et 1’agitation de ces patients augmentent leur dépense
énergétique. La perte de poids est donc la conséquence d’un apport calorique insuffisant par
rapport aux dépenses et besoins du malade. Ce déséquilibre entraine progressivement une
dénutrition protéino-énergétique. Or I’alimentation permet de maintenir 1’état de santé physique
du patient. (28)(39)(40)
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Selon la HAS, le diagnostic de dénutrition repose principalement sur 4 facteurs (Tableau 1) : la
perte de poids, I’indice de masse corporel (IMC), le taux d’albumine et le mini nutritional
assessment (MNA). [annexe 6] (41) (42)

Tableau 1 - criteres diagnostiques de dénutrition chez les personnes agées (42)

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs des critéres ci-dessous.

Dénutrition Dénutrition sévére
ém;:rte de poids : =5 % en 1 mos,ou=10%en | . perte de poids : = 10 % en 1 mois ou = 15 % en
. . 6 mois
+ Indice de masse corporelle : IMC < 21 . IMC <18

«  Albuminémie ' < 35 g/l
*  MNA global <17

1. Interpréter le dosage de 'albuminémie en tenant compte de I'état inflammatoire du malade, évalué avec le dosage de la protéine C-réactive.

* Albuminémie < 30 g/l

La grille du MNA dépiste, dans la premiere partie, le risque de dénutrition en 6 points : I’appétit,
la perte de poids, la motricité, les maladies aigués, les problemes neuropsychologiques et
I’IMC. La seconde partie de la grille permet au travers de différentes questions d’évaluer 1’état
nutritionnel du malade pour pouvoir envisager des aides. (38) Ces aides peuvent comprendre
une diététicienne pour 1’élaboration des plats, des compléments nutritionnels oraux ou encore
des prestataires de portage de repas a domicile si nécessaire. Ces aides seront développés dans

la seconde partie.

1.8.4 Incontinence urinaire et ou fécale

L’incontinence est plutot tardive chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Il est
nécessaire d’exclure toute autre cause possible (infections urinaires, problemes chirurgicaux...)
avant de I’attribuer a la maladie. I1 faut, dans un premier temps, proposer au patient d’aller aux
WC plusieurs fois par jour a heure fixe. Ce dernier n’y pense pas forcement. Les changes
complets ne doivent étre envisages qu’en dernier recours et étre changés réguliérement pour

éviter I’apparition d’infections cutanées ou d’escarres. (38)

1.8.5 latrogeénie

La iatrogénie médicamenteuse concerne toutes les pathologies induites par 1’acte médical que
ce soit au moment du diagnostic, du dépistage ou de la prise en charge thérapeutique. Elle
comprend aussi les risques de 1’automédication. Le risque de iatrogénie est doublé aprés 65 ans
et augmente davantage avec la maladie d’Alzheimer. Cette augmentation du risque s’explique

par les modifications physiologiques dues au vieillissement et a la dénutrition vu ci-dessus. Elle
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s’explique également par la poly-médication, la multiplicité des prescripteurs, la présence de

plusieurs pathologies et I’automédication inappropriée. (43)

Pour réduire la iatrogénie médicamenteuse, le bénéfice-risque de chaque médicament doit étre
posé pour chaque pathologie. Pour le malade Alzheimer, tout cumul de molécules entrainant
une désorientation et une confusion doit étre évité. Les médicaments a effets anticholinergique
peuvent notamment aggraver les troubles de la mémoire et méme engendrer une déemence. Ces
médicaments bloquent 1’acétylcholine, or le malade Alzheimer présente déja un déficit de ce

neurotransmetteur.

Les principales classes de médicaments anticholinergiques sont les suivantes :

- antihistaminiques de premiére génération indiqués dans les troubles du sommeil
(doxylamine-Donormyl®, hydroxyzine-Atarax®), contre la rhinite (phéniramine-
Fervex®), contre les allergies (méquitazine-Primalan®), contre la toux (oxomemazine-
Toplexil®) ou dans le mal des transports (diménhydrinate-Mercalm®) ;

- certains antiparkinsoniens (trihexyphénidyle-Artane®, tropatépine-Lepticur®) ;

- certains antispasmodiques urinaires (oxybutinine-Ditropan®, trospium-Ceris®,
solifénacine-Vesicare®) ;

- bronchodilatateurs anticholinergiques (ipratropium-Atrovent®, glycopyrronium-
Seebri®, tiotropium-Spiriva®) ;

- antidépresseurs phénothiaziniques (clomipramine-Anafranil®, amitriptyline-
Laroxyl®) ;

- autres : scopolamine-Scopoderm®,....

Le pharmacien doit étre attentif aux délivrances de molécules anticholinergiques car certaines
d’entre-elles sont disponibles sans ordonnance. Ces molécules sont présentes dans de

nombreuses indications et non recommandées chez ces patients.

En plus de tous ces facteurs favorisants la iatrogénie médicamenteuse, les troubles mnésiques
particulierement importants dans la maladie d’Alzheimer sont responsables d’erreurs de prise
et de confusion entre les différents comprimés. Le patient peut oublier s’il a pris ou non ses
médicaments. Un semainier préparé a I’avance peut au début €tre une solution. Ensuite une aide

physique peut étre nécessaire pour la prise de traitement.
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Ces différents points contribuent a la perte d’autonomie générale du malade et en partie a une
morbi-mortalité élevée chez cette population particulierement fragile. Une prise en charge
globale doit dont étre rapidement mise en place.

1. Prise en charge du patient malade et de son
entourage

L’objectif général est d’améliorer la qualité de vie du patient. Cela comprend la prévention,
détection et le traitement des symptémes de la maladie. L’intérét est aussi de stimuler le patient
pour ralentir le déclin cognitif et la perte d’autonomie. La prise en charge a également pour but

de préserver 1’état de santé physique et moral de 1’aidant. (28)

2.1 Prise en charge médicamenteuse

La prise en charge médicamenteuse repose sur des traitements spécifiques et d’autres classes
couramment prescrites dans les démences en général comme les antidépresseurs, les

antipsychotiques, les anxiolytiques et les hypnotiques.

2.1.1 Anti-Alzheimer spécifiques

Actuellement, peu de molécules sont disponibles dans le traitement de la maladie d’ Alzheimer.
Ces molécules ne permettent qu’une prise en charge symptomatique. Leur but est de ralentir
I’évolution de la maladie en 1’absence de traitement curatif. Ces médicaments sont au nombre
de quatre et sont tous a prescription restreinte : le prescripteur initial doit étre soit un
neurologue, un psychiatre, un gériatre ou un médecin généraliste titulaire de la capacité de
gérontologie. L ordonnance initiale du spécialiste est renouvelable par le médecin traitant
pendant une année. La consultation chez le spécialiste est donc d’une fois par an minimum. Ces
molécules sont a surveillance particuliere pendant le traitement. Il n’est actuellement pas
recommandé d’associer deux traitements anti-Alzheimer qu’ils soient de méme classe
pharmacologique ou non. Cependant ces associations sont en pratique courante, fréquemment

retrouvées sur les ordonnances.

Ces médicaments se divisent en deux classes pharmacologiques : les anticholinestérasiques et

les antagonistes de récepteurs N-méthyl-D-aspartate du glutamate (Tableau 2). Les premiers

36



seraient préférentiellement efficaces sur 1’apathie, la dépression et les comportements moteurs
aberrants alors que la deuxiéme classe agirait plutdt sur 1’agitation, 1’agressivité, I’irritabilité et

les symptdmes psychotiques rencontrés dans la maladie. (44) (45)

2.1.1.1  Anti- cholinestérasiques

Cette classe est constituée de trois molécules : donépezil, galantamine et rivastigmine. Celles-
ci sont indiquées dans le traitement des formes légéres, modérées a modérément sévéres de la
maladie d’Alzheimer (10 < MMSE < 26). Aucune donnée ne permet d’affirmer qu’une
molécule serait plus efficace que les autres. Le choix est relatif au prescripteur en fonction de
la forme du médicament et de la tolérance des molécules par le patient ; si un médicament est

mal supporté, un autre de la méme classe peut étre proposé. (44)

Le mécanisme d’action de ces médicaments consiste a inhiber la cholinestérase, une enzyme
qui conduit a la dégradation de 1’acétylcholine dans les fentes synaptiques. Ce blocage permet
donc d’augmenter pour une courte durée la concentration cérébrale d’acétylcholine qui est
déficiente au niveau de I’hippocampe et du cortex chez le patient atteint de la maladie
d’Alzheimer. La rivastigmine inhibe aussi la butyrylcholinestérase, une autre enzyme cérébrale
qui dégrade I’acétylcholine. Cependant I’efficacité clinque n’a pas été prouvée. La galantamine,
quant a elle, potentialise également 1’action de 1’acétylcholine sur ses récepteurs nicotiniques,
ce qui n’apporte aucun effet clinique apparent. La galantamine et le donépézil sont métabolisés
au niveau hépatique par les cytochromes P450 3A4 et 2D6. De nombreux médicaments inhibent

ces cytochromes et interagissent donc avec ces deux anti-cholinestérasiques. (46) (47)

Cette classe présente de nombreux effet indésirables : (46)
- genéraux : extréme fatigue surtout a I’instauration du traitement ;
- digestifs tels que nausées, vomissements, diarrhées, douleurs abdominales, dyspepsies
ou anorexie. Ce sont les effets seconds les plus fréquents ;
- neurologiques avec des céphalées, troubles du sommeil, vertige, crampes et confusion
mentale ;

- cardiaques a type d’arythmies plus ou moins séveres.

Une instauration a faible dose limite les effets secondaires potentiellement sévéres. Les

posologies sont a augmenter progressivement jusqu’a la dose maximale recommandée et
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tolérée. Néanmoins, au cours du traitement, des précautions particuliéres doivent étre prises
pour les patients présentant des antécédents cardiovasculaires, gastro-intestinaux,
neurologiques et respiratoires. De plus, un électrocardiogramme est recommandé avant
I’instauration d’un anticholinestérasique chez les patients ayant des antécédents cardiaques ou

un traitement bradycardisant.

21111 Le donepezil - Aricept®

Le donépézil se présente sous forme de comprimés a avaler ou orodispersibles & 5 ou 10
milligrammes. Les formes orodispersibles sont a privilégier chez les patients présentant des
troubles de la déglutition ou du comportement. La posologie recommandée initialement est de
5 milligrammes pendant un mois puis elle peut étre augmentée a 10 milligrammes par jour. Le
comprimé doit étre pris au coucher pour limiter le risque de chutes di aux vertiges et la

somnolence qu’engendre la molécule. (46) (48)

21112 La galantamine- Réminyl®

La galantamine se présente sous forme de comprimés a 4, 8 ou 12 milligrammes, de gélules a
libération prolongeée a 8, 16 ou 24 milligrammes ou de solution buvable dosée a 4 milligrammes
par millilitre. La dose initiale recommandée est de 8 milligrammes par jour pendant un mois
avant d’augmenter Si nécessaire les doses a 16 puis 24 milligrammes par jour. La prise se fait
le matin au petit déjeuner ou en cas d’effets secondaires le soir au diner. Le soluté se conserve
trois mois apres ouverture et se mélange a une boisson pour améliorer I’observance. Les gélules
étant a libération prolongée, elles sont & avaler avec un grand verre d’eau sans les croquer, ni

les écraser. (46)

2.1.1.1.3 La rivastigmine- Exelon®

La rivastigmine se présente sous forme de gélules a 1,5, 3, 4,5 ou 6 milligrammes, de solution
buvable a 2 milligrammes par millilitre et de dispositifs transdermiques en deux dosages,
4,6mg/24h et 9 ,5mg/24h. Le traitement initial doit étre instauré a 1,5 milligrammes matin et
soir puis augmenté a 3 milligrammes matin et soir et quatre milligrammes matin et soir, jusqu’a
6 milligrammes deux fois par jour par pallier de deux semaines pour les gélules et les solutés.
Les patchs doivent étre instaurés a la dose minimale. Celle- ci peut &tre augmentée apres quatre

semaines si nécessaire. Ils sont a appliquer sur peau séche, propre, glabre et saine. Les sites ou
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ils ne peuvent pas se décoller sont a privilégier : haut ou bas du dos, haut du bras ou de la
poitrine en général. Le dispositif est a retirer et changer tous les jours en veillant a alterner les

sites d’application pour prévenir les irritations. (46) (49)

2.1.1.2  Anti- glutamatergique : la mémantine- Ebixa®

La classe des antagonistes du récepteur NMDA du glutamate ne comporte qu’une seule
molécule : le chlorhydrate de mémantine. Elle est indiquée en cas de stade modérément séveére
a sévére de la maladie d’Alzheimer (MMSE < 15). La mémantine est la seule molécule a avoir

1I’AMM pour le stade sévere en France. (44)

La mémantine module I’excitabilité neuronale via une activité antagoniste non compétitive sur
les récepteurs NMDA du glutamate. Ce neuromédiateur joue un réle dans le processus
d’apprentissage et de mémorisation mais une stimulation excessive de ces récepteurs entraine
des lésions cellulaires. En bloquant les récepteurs NMDA du glutamate, la mémantine améliore

la transmission des signaux dans le cerveau et réduit les symptémes de la maladie. (46)

Ce médicament est bien toléré, les rares effets secondaires rencontrés sont : (46)
- neurologiques tels que céphalées, somnolence, vertiges, confusions voire
hallucinations ;
- digestifs avec une constipation fréquente ;
- respiratoires a type de dyspnées ;

- autres : hypertension, cystites...

La seule contre- indication de la mémantine est I’insuffisance rénale, la posologie devant étre
diminuée de moitié pour une clairance a la créatinine de 40 a 60 ml/min et le traitement arrété
si inférieur.

La mémantine est disponible sous forme de comprimés a 10 et 20 milligrammes ou de solution
buvable en gouttes. Le traitement est a débuter a 5 milligrammes par jour et a augmenter par
pallier de 5 milligrammes jusqu’a 20 milligrammes par jour maximum. La posologie journaliére

est réduite a 10 milligrammes en cas d’insuffisance rénale sévere. (17)
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Tableau 2 - récapitulatif des traitements anti- Alzheimer spécifiques (31)

TABLEAU 11
Caractéristigues des inhibitewrs de Facétylcholinestérase et de la mémantine et leurs indications valid ées par 'AMM

Donépézl Rivastigmine Galantamine Mémantine
Formes Cp Set 10 mg Gel: 1,5 3,45 el 6 mg (p:4,8 et12mg Cp10mg
Solution buvable 2 mg,/ml Gel LP: B, 16, 24 mg Solution buvable 10 mg/ml
Solution buvable 4 mg/mL

Nb de prises/jour 1 2 2 (1 pour la forme LP) 2

Dose initiale (mg) g 3 8 g

Dose d'entretien (mg) 10 12 16 (24 si non répondewr) 20

Nb des paliers 1 3 14(2) 3

Durée pouwr atteindre 9 f 4 {8) 4

ko dose d'entretien (semaines)

Indications WA : formes légéres MA : formes [Egéres Ma : formes légeres MA - formes modérées

a modérérment sévéres a modérément séveres a modérément séveres O SEVEres

Démence légére
a modérément sévire
associée 4 la maladie
de Parkinson

En octobre 2011, la commission de transparence de la HAS a jugé que ces médicaments avaient
un service médical rendu (SMR) faible. Ceci signifie que 1’intérét médical est insuffisant au vu
des effets secondaires que la molécule provoque. Suite a cette annonce, les délivrances de ces
médicaments spécifiques ont subi une baisse de 30%. Ce sont les malades vivants au domicile
qui sont concernés par cette diminution. Cependant, cette décision n’a pas influencé le suivi en
consultation spécifique. Ces traitements montrent une efficacité thérapeutique, méme si elle est
faible. (50) C’est pourquoi, en début d’année 2017, le ministere de la santé a repoussé leur
déremboursement jugeant qu’ils sont une chance pour ces patients qui n’ont pas d’autres

alternatives pour le moment. (51)

Le ministere de la santé propose de mettre en place dans un premier temps trois mesures :

- apartir du 1* novembre 2017, le rdle des médecins traitants va étre valorisé. lls seront
rémunérés 60 euros pour la consultation d’informations qui demande du temps. IlIs
auront également la possibilité d’effectuer 3 longues visites par an au domicile du
patient. Ces consultations a domicile seront rémunérées 70 euros chacune. Le but de
cette mesure est de sensibiliser le médecin généraliste pour qu’il s’investisse dans la
prise en charge du patient atteint de la maladie d’Alzheimer ;

- des formations sur les maladies neurodégénératives vont étre proposées aux
professionnels de santé. Ces formations peuvent contribuer au développement

professionnel continu ;
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le troisieme point concerne 10 nouvelles unités cognitivo-comportementales qui
devraient ouvrir courant 2017 et permettent de prendre en charge les patients malades
qui présentent des troubles du comportement non gérables en institution classique. (52)

2.1.2 Autres medicaments non spécifiques

Les psychotropes sont trés souvent utilisés dans les démences. Cependant ils ne doivent étre

envisagés que lorsque les troubles comportementaux deviennent un facteur d’aggravation

fonctionnel. Leur prescription est souhaitable uniqguement lorsque la séverité de ces troubles

met en danger le patient ou devient trop difficile a gérer pour 1’entourage. La prescription de

ces traitements repose sur I’expérience clinique mais aucun psychotrope n’a I’AMM pour les

troubles psycho-comportementaux de la démence. (45)

S’ils sont nécessaires, le prescripteur devra prendre en compte les recommandations suivantes:

avant instauration de ces traitements, les causes environnementales et somatiques du
probleme devront étre controlées ;

les interventions de soins non médicamenteuses doivent étre privilégiées en premiéere
intention ;

la molécule doit étre choisie en fonction des symptdmes ciblés et évaluée régulierement
par rapport a ces symptoémes pour éviter la sur- médication ;

privilégier une seule molécule aux associations ;

ne modifier qu’un seul médicament a la fois ;

toujours débuter un traitement a la plus petite dose possible et augmenter
progressivement si nécessaire ;

les traitements psychotropes et anxiolytiques doivent étre prescrits pour la plus courte
période possible ;

la forme galénique doit étre adaptée a 1’état clinique du patient ;

impliquer la famille pour mieux adapter le traitement en fonction des effets bénéfiques
et indésirables. (45) (53)

2.1.2.1  Antidépresseurs

Ces médicaments sont prescrits lorsque le patient présente un état dépressif qui peut se traduire

par une anxiété, une impulsivité, une agitation ou des idées délirantes. Les antidépresseurs

doivent étre prescrits au minimum trois mois avant de pouvoir évaluer leur efficacité. La
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prescription de plusieurs antidépresseurs n’est plus recommandée. Ils ne doivent pas étre arrétés
brusquement. Ceux qui présentent des effets anticholinergiques ou fortement sédatifs sont a
éviter comme les antidépresseurs tricycliques qui augmentent le déclin cognitif. Les
recommandations se portent sur les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,
notamment la fluoxétine (Prozac®), sertraline (Zoloft®), citalopram (Seropram®) et paroxétine
(Déroxat®). Ces derniéres molécules ont I’avantage d’avoir également une action sur les crises
anxieuses, I’instabilité émotionnelle, 1’agitation et les délires. Les inhibiteurs sélectifs de la
sérotonine et de la noradrénaline comme la venlafaxine (Effexor®) peuvent aussi étre envisagés
en cas de troubles dépressifs ou d’apathie. La mirtazapine (Norset®) est également prescrite

couramment mais elle présente un effet sédatif important. (45) (53) (54)

2.1.2.2  Antipsychotiques

Leur utilisation dans la démence Alzheimer n’est basée que sur la pratique clinique. Il existe
deux classes d’antipsychotiques : les classiques et les atypiques. Les classiques possédent une
faible efficacité sur les troubles psychotiques et une tolérance médiocre. La seconde classe est
efficace sur les troubles psychotiques comme 1’agitation ou 1’agressivité. Ces médicaments
entrainent des effets indésirables graves qui ne doivent pas étre négligés notamment la
dyskinésie, I’hypotension orthostatique, la sédation excessive et le syndrome parkinsonien qui
sont des facteurs de risque de chutes et fausses routes. La prescription de ces médicaments doit
étre faite uniquement en cas de troubles séveres, aprés échec des autres mesures non
médicamenteuses. Ces médicaments doivent étre prescrit pour une durée la plus courte possible
a faible posologie en privilégiant les molécules a courte demi-vie. Ces traitements font partie
des « médicaments potentiellement inappropriés aux personnes agées ». En pratique, le tiapride
(Tapridal®) est fréquemment utilisé dans ces situations en France a des posologies inférieures
a 300 milligrammes par jour. Deux autres molécules de la classe des neuroleptiques atypiques
sont intéressantes : la risperidone (Risperdal®) de 0,25 a 1 miligramme par jour et I’olanzapine
(Zyprexa®) de 2,5 a 5 milligrammes par jour. Ces derniéres ont montré une efficacité dans le

traitement de 1’agressivité et des psychoses chez les patients dements. (45) (53) (54)

2.1.2.3  Anxiolytiques

Les anxiolytiques ne sont indiques qu’en cas de crise anxieuse aigué et pour une courte durée.
Il est d’abord recommandé de prendre en charge les causes quelles qu’elles soient. Les

molécules & demi-vie bréve et sans métabolites actifs sont & privilégier et notamment
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I’oxazepam (Seresta®) avec une demi-vie de 8 heures ou le lorazepam (Temesta®) avec une
demi-vie de 10 heures. Ces produits entrainent un risque de somnolence, d’agitation paradoxale
et d’aggravation des troubles mnésiques. L’hydroxyzine (Atarax®), antihistaminique
régulierement utilisé dans les crises anxieuses est a éviter dans la maladie d’ Alzheimer a cause

du c6té anticholinergique. En cas d’anxiété chronique, les antidépresseurs sont a privilégier.
(45) (53)

2.1.2.4  Hypnotiques

Les hypnotiques sont & éviter car ils provoquent une somnolence et un risque de chutes chez
ces patients deja perturbés ainsi qu’une dépression respiratoire. Les molécules a privilégier sont
celles a courte demi- vie, notamment le zopiclone (Imovane®) et zolpidem (Stilnox®) qui sont
des apparentés aux benzodiazépines. Ce sont les molécules les plus prescrites en 1’absence

d’études sur la prescription d’hypnotiques chez ces patients. (45) (54)

Malgré les recommandations, les benzodiazépines représentent une classe médicamenteuse tres
utilisée chez les personnes agées. Elles sont indiquées dans de nombreuses pathologies. En
effet, les benzodiazépines possédent diverses propriétés: anxiolytiques, hypnotiques,
myorelaxantes et antiépileptiques. Les benzodiazépines sont réparties en deux sous-classes les
demi-vies longues, supérieures a 20 heures et les benzodiazépines a demi-vies courtes. De
nombreuses études cherchent a établir un lien entre la prise de ces molécules et la survenue
d’une démence. Ainsi une étude montre que la consommation de benzodiazépines a demi-vies
longues augmente le risque de survenue d’une démence de 60% par rapport aux non-
consommateurs. L’étude s’est portée sur 8240 personnes de plus de 65 ans pendant 8 ans.
L’étude montre qu’une prise tous les jours de benzodiazépines pendant 3 a 6 mois augmente le
risque de survenue d’une démence Alzheimer de 30% et pour une durée supérieure a 6 mois,
de 60 a 80%. De nombreuses études portent sur 1’utilisation des benzodiazépines et assimilés
et la survenue de la démence Alzheimer mais toutes ne sont pas encore en accord. Par prudence,

il faut donc éviter cette classe. (55)
L’ensemble de ces médicaments constitue un des éléments de prise en charge médicale des

patients mais de nombreux professionnels de santé et professions peuvent intervenir autour du
patient. (53)
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2.2 Prise en charge non médicamenteuse

Les solutions non pharmacologiques doivent étre prodiguées les premiéres, notamment
I’adaptation du lieu de vie, les aides a domicile, I’éducation des aidants naturels et formels ainsi
que Dintervention de spécialistes comme le kinésithérapeute, [’orthophoniste, Ie
psychomotricien ou le psychologue. L’ensemble de ces mesures peut aider a comprendre les
troubles et a prévenir les SCPD. (28)

- lakinésithérapie ;
L’activité physique est importante pour prévenir le risque de chutes mais également pour
maintenir les capacités fonctionnelles et mieux gérer les troubles du comportement. L’aide des
kinésithérapeutes, psychomotriciens et ergothérapeutes est requise. Les exercices proposés
regroupent la marche, la gymnastique, le renforcement musculaire ou encore des exercices
d’équilibre, d’assouplissement et de proprioception. (45) (56)

- lamotricité cognitive ;
La stimulation cognitive est indispensable. Elle intervient & tous les stades de la maladie et
permet de ralentir la perte d’autonomie dans les activités de la vie courante. Cette prise en
charge personnalisée requicre 1’aide de psychologues, psychomotriciens orthophonistes ainsi
que celle des aidants. La stimulation de la mémoire vise a compenser le déficit cognitif.
L’orthophonie concerne la compréhension et I’expression du langage oral ou écrit ainsi que la
communication non-verbale. L’intervention de ’orthophoniste vise notamment & maintenir
toute forme de communication avec le patient ainsi qu’a aider I’entourage a adapter leur attitude
face au malade. Il utilise différent outils de communication : les gestes, les pictogrammes, les
tablettes et ordinateurs, 1’agenda personnalisée du malade, le carnet autobiographique. Des
fiches pratiques pour des activités de la vie courante permettent de rappeler au malade la
démarche a effectuer pour telle ou telle tache du quotidien. Cette approche doit évoluer en
fonction des besoins du patient, de son comportement, de sa motivation et de sa situation
familiale. Elle présente egalement un intérét dans les troubles de la déglutition. (6) (30)

I’intervention de la nutritionniste ou diététicienne ;

Cette intervention permet de garder un état nutritionnel favorable au maintien a domicile. Les

aides a I’alimentation seront développées dans la seconde partie.

Les troubles du comportement doivent étre étudiés pour identifier les facteurs aggravants ou

déclenchants. Ils dépendent de 1’état physique du malade, son état émotionnel, ses douleurs,
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son histoire personnelle et I’environnement qui I’entoure. Pour lutter contre ces troubles,
diverses thérapies peuvent étre mise en place : (45)

- P’aromathérapie ;
L’utilisation des huiles essentielles permettrait de détendre les malades et d’améliorer la qualité
du sommeil. Une étude japonaise traite des bienfaits de I’aromathérapie chez ces patients. Elle
a été menée sur 28 patients dements avec utilisation de I’huile essentielle de romarin et de citron
dans la matinée pour augmenter la concentration des malades. Les huiles essentielles de lavande
et d’orange étaient utilisées le soir pour calmer les malades. Ces huiles essentielles ont été
diffusées a I’aide d’un diffuseur électrique dans les piéces de vie. Il semblerait qu’il y ait eu un
effet bénéfique chez les patients avec troubles comportementaux légers. Bien que le nombre de
patients inclus dans 1’étude soit trop faible pour étre significatif, ’utilisation d’une médecine
douce semble une alternative intéressante. (57)

I’art- thérapie ;

Les ateliers d’art-thérapie sont toujours animés par un artiste compétent dans son domaine ou
un professionnel formé. Ce dernier doit transmettre son enthousiasme aux participants. Ces
ateliers permettent de stimuler la créativité et les émotions du patient au travers de diverses
animations d’art-plastique, de peinture, de chant, de bricolage, de danse ou encore de musique.
L’art —thérapie stimule également le patient par le biais de visites au musée, concerts, pieces de
théatre. Ces différentes activités se placent dans une démarche d’amélioration de 1’estime de
soi via I’élaboration de projets artistiques. La musicothérapie permet de stimuler les interactions
sociales et controler les émotions chez les malades. Les rythmes, accords et chansons
permettent de pallier les lacunes de la communication verbale en la substituant par d’autres
moyens d’expression non verbale. (58) (6)

- la luminothérapie ;
Cette thérapie a pour but de diminuer les troubles comportementaux et réguler les rythmes
jour/nuit. Elle est basée sur une exposition lumineuse au niveau oculaire. Les séances se
déroulent le matin pendant une heure et permettent de signaler au cerveau qu’il est temps de
commencer la journée.

- la pet-thérapie ;
Une personne qui a toujours aimé la compagnie d’animaux, appréciera de caresser, parler avec
un animal. Courante en institution, la pet-thérapie permet de stimuler et réduire les agitations
chez les malades par le biais d’animaux de compagnie, généralement des chats ou chiens. Leur
compagnie diminue également le stress chez le malade et réduit 1’isolement. Au domicile, la

compagnie d’un chat est a privilégier car il demande moins d’attention qu’un chien. (6)
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L’ensemble de ces interventions contribue a favoriser le maintien a domicile.

2.3 Aides au maintien a domicile

Le patient doit avoir acces a toutes les aides techniques lui permettant un maintien a domicile
dans les meilleures conditions le plus longtemps possible. Pour cela, il peut se renseigner aupres
de son pharmacien. Ce dernier est disposé a fournir des aides matérielles pour les déplacements
ainsi que des outils pour aménager 1’environnement du malade. Les repas sont souvent un
moment compliqué pour ces malades, le pharmacien peut contribuer a améliorer la prise

alimentaire par différents conseils et produits disponible a 1’officine.

2.3.1 Aides techniques pour les déplacements

Le pharmacien possede ses propres dispositifs ou les fournit par le biais d’un prestataire comme
Alcura ou Oxypharm. Ces aides matérielles sont remboursées intégralement ou en partie par la
sécurité sociale lorsqu’elles sont prescrites sur ordonnance du médecin. Par exemple, le
pharmacien dispose pour les patients mobiles de plusieurs modéles de cannes de marche. Il
existe des cannes simples, tripodes ou quadripodes avec ou sans poignet ergonomique pour
faciliter la mise en main. Pour les patients ayant plus de difficulté pour marcher, le pharmacien
propose différents déambulateurs. 1l s’agit de déambulateurs fixes pliants ou non, a deux ou
quatre roues (figure 8). Lorsque le patient n’est plus du tout capable de marcher, des fauteuils
roulants lui seront conseillés. Les plus simples sont manuels mais il existe également des

fauteuils automatiques a moteur.

Cheomé
Blew

Usages intérieur et extérieur. Réversible gauche droite. S'appuie au sol en accroissant la zone d'équilibre. Convient .
Poignée en T. Réglable en hauteur. Bague anti-jeu. aux patients moins mobiles ou en rééducation. Poignée en T Pliable. Siége. Plateau et panier

" \ fegktiepnhaulax. amovibles. 2 freins débrayables
Paids maximum supposté : 90 kg ;
Hautew : 68-97 cm F g RORERORN Réglable en hauteur.
Embout : Piveflex a
Encambeement au sol - 33 x 22,5 cm

Paids: 11,2 kg

Paids = 1,11 kg
rais,,
c‘. @ ‘ e i
Colors : bleu

T | s
<kw

Figure 8 - exemples d'aides a la marche du catalogue Alcura (59)

Poids maximum supporté ; 120 kg
Hauteur réglable : 82 3 96 cm
Dimensions : L 58 x P 68 x H 8296 cm
Dimensions plié L 60 x P 30 x W 87 cm
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D’autres dispositifs peuvent étre mis en place au domicile pour faciliter I’autonomie du patient.
(19)

2.3.2 Aménagement du lieu de vie

De nombreux conseils peuvent étre fournis aux aidants pour améliorer le quotidien de ces
malades. L’environnement du patient atteint de la maladie d’Alzheimer doit étre simple,
rassurant, stable et familier. Le cadre doit permettre au patient de se sentir bien chez lui et de
pouvoir s’y déplacer le plus facilement possible en toute sécurité. Dans 1’ensemble des piéces
de la maison 1’éclairage ne doit pas étre négligé sous risque d’entrainer des chutes. La mise en
place d’un allumage automatique lorsqu’on rentre dans la piéce est judicieuse. Ensuite,
I’aménagement des meubles doit permettre au patient de se déplacer librement. Par conséquent,
les espaces doivent étre suffisamment large, les pieces pas trop chargées et aucun objet ou cable
ne doit traverser les passages. Pour que le patient se situe mieux dans la maison, il faut placer
sur les portes des affichettes indiquant le nom des piéces (WC, cuisine, chambre...). Lorsque la
maison présente un étage, il faut sécuriser les escaliers a 1’aide d’une barriére en haut et en bas.
Une rampe d’acces peut aussi étre ajoutée. Quand cet escalier devient vraiment trop dangereux,
les pieces de vie doivent étre concentrées sur le rez-de-chaussée. Dans la piéce de vie, un
fauteuil releveur, ou un fauteuil coquille quand I’état de santé est davantage dégradé, peut-étre
installé pour éviter aux patients des escarres ou douleurs dues a une mauvaise posture (figure
9). Pour que le patient puisse se situer dans le temps, il est intéressant de placer dans la piece
principale une horloge simple a lire et un calendrier qui affiche chaque jour la date ainsi qu’un
planning avec les rendez-vous et activités prévues pour les prochains jours. Il faut éviter de
laisser la télévision ou la radio en bruit de fond car cela perturbe le malade. Ce dernier se sentira
mieux au calme ou dans une ambiance tranquille avec un peu de musique douce. Enfin, lorsqu’il
y a un risque de fugue, il est conseillé d’installer un systéme de securité et de ne pas laisser a
disposition les clés de la porte d’entrée. Dans chaque piéce, des petits aménagements peuvent

également améliorer le quotidien. (60)
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Options : i
» Coussin anti-escarres classe |l inséré dans |'assise amovible =
et déhoussable.
= Coussin de série de positionnement en mousse viscoélastique
(amovible, réglable et multi-usage lit/fauteuil).
= Tablette ventrale ou a rangement vertical. Bleu
» Cale-tronc droit ou gauche. Framboise

= Cale-téte fabrication spéciale.
* Hamais.
Poids maximum supporté : 130 kg
Disponible en :
Ebéne

15 tailles (1 3 15)
- Tailles de référence (Jargeurs de bassin) : 4 (33 238 cm), 7 (39 2 44 cm), 10 (45 3 45 cm)
et 13 (51 3 56 cm)
Coloris PVC/ Tiscare (bicolore) -
- Blew ou framboise : tailles 123 15
- Cacao ou ébéne : uniquement tailles 4, 7, 8, 10, 11 et 13

AT
fﬁ-m\ Uniquement sur coussin
@b anti-escarres dasse Il

SIEGE COQUILLE OPTIMAL

Pour les personnes assistées d'un accompagnant (usage
intérieur exclusif). Inclinaison possible par 'arriére. Barre

de poussée pour déplacer le fauteuil. Repose-jambes fixe.
Hauteur des accoudoirs permettant I'accés aux tables de repas.

Pharmacies _81_90 88 Prescripteurs [GEF0] 810080 Alcura Mon Catalogue Conseil a

Figure 9 exemple de fauteuil coquille sur le catalogue Alcura (59)

Dans la cuisine :

favoriser les ustensiles facilement préhensibles et qui ne cassent pas ;

indiquer sur les placards, la localisation des ustensiles courants dont le patient peut avoir
besoin seul ;

ne pas laisser le malade sans surveillance avec des ustensiles dangereux comme les
couteaux, épluche- légumes ou encore le four ;

les plaques a induction sont a privilégier puisqu’elle ne chauffe qu’en présence de métal.

Les brulures, coupures sont les incidents les plus rencontrés en cuisine. Plus graves, les

incendies en cas d’oubli d’éteindre un appareil électro-ménager peuvent causer beaucoup de

dégats.

Dans la salle de bain :

pour éviter que le patient désorienté se retrouve enfermé dans la salle de bain et chute
sans pouvoir étre secouru, il faut une porte sans verrou intérieur ;

ne pas surcharger les bords des lavabo et baignoires avec des objets inutiles ou
dangereux comme un rasoir. Il est préférable de fournir les objets spécifiques comme la
mousse a raser qu’au moment voulu ;

prévoir des tapis anti- dérapant dans la baignoire;
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- installer un siége dans la baignoire ou dans la douche ainsi que des barres d’appui ;

- privilégier des robinets et un adaptateur pour régler la température de 1’eau et empécher
que le patient ne se brule ;

- Le pommeau de douche doit diffuser un jet doux, agréable pour le patient.

La salle de bain est la premiere piéce a risque de chutes.

Dans les WC :

- installer des barres d’appui pour faciliter I’autonomie du malade ;

- proposer un réhausse-wc si le malade a des difficultés a plier les genoux (figure 10).
Si ces mesures ne sont plus suffisantes et que le patient ne peut plus se déplacer aisément
jusqu’aux toilettes, il peut étre proposé une chaise percée ou fauteuil garde-robe placé a
proximité du patient. Pour éviter les levées nocturnes qui sont responsables de chutes et
fractures pour ces patients fragiles, des urinoirs ou protections urinaires sont disponibles. Ces
protections urinaires peuvent étre sous forme de culotte pour les patients les plus indépendants

ou a scratches. Différentes absorptions existent selon les besoins.

REHAUSSE WC AVEC PATTES
ET ACCOUDOIRS CLIPPER IV &V
|_A0112041 [Ty
WGTTESS TSI Clipper V avec couverde ,
Rehausse de 11 am. 4 dlips — ,.

de réglage pour le fixer. Forme
anatomique. Accoudoirs pour

e’
se relever et amovibles pour \ ‘ o '

les transferts.

4

Posds maximum supporté - 185 kg
Dimensions : L 66 xP 42 cm
Dimensions inténeures : 25x 21 an -

Poids : 2,7-3,1 kg & -—“\, -
\ -’ | Vic )N @

Figure 10 - exemple de rehausse WC du catalogue Alcura (59)

Dans la chambre :
- prévoir un interrupteur pour la lumiere prés du lit car beaucoup de malades ont peur du
Nnoir ;
- ne pas placer de descentes de lit qui risquent de faire glisser le patient ;

- proposer des matelas anti- escarres, a mémoire de forme ;
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- un lit médical « Alzheimer » existe pour ces patients, il s’abaisse a 20 cm du sol et ne
présente pas de barriéres pour éviter au malade de se blesser en chutant pendant la nuit,
ni de se sentir enfermé par les barrieres (figure 11).

Lit médical pour Alzheimer

LIT MEDICAL POUR ALZHEIMER EURO 3800

Ll Pr it Lt avec lattes ABS Patence dangle
FTIELTSI Barrigres pliantes Securis (la paire) m Optian reléve-jambes &lectrique 3 plicature

Lit & hauteur variable électrique, a croisillons, avec reléve-buste électrique et reléve-

jambes manuel par crémailléres pré-équipé électrique. Hauteur minimum de 21 cm

pour éviter les traumatismes liés aux chutes. Passage sous chassis de 13 cm de

hauteur. Sormmier confortable avec lattes ABS. Télecommande verrouillable par clé i
magnétique. Prise d'équipotentialité. 2 supports potence ou porte-sérum. 4 roues

a frein indépendant. Livré sur trolley intégré et démontable en 3 parties.

Nombreuses options disponibles 3 I'achat : freinage centralisé électrique, kit
panneaux et barriéres coulissantes boiserie, boitier de condamnation sélective des
fonctions électriques, reléve-buste a translation, 4 supports potence ou porte-serum...

Charge de fanctionnement en sécurité : 200 kg (doat patient 135 kg)
Dimensions couchage : 200 x 90 cm

Hautewr réglable : 21-76 cm

Hauteur piétement : 13 om

Reléve-buste lectrigue - 04 85°

Longueur : 217 cm

Largeur : 99 cm

Broues: 8 cm

Paids : 60 kg

Coloris : ivaire

T T @
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Figure 11 - lit médical Alzheimer proposé par Alcura (59)

Ces conseils et aides permettent un maintien a domicile dans de bonnes conditions le plus

longtemps possible. (60)

2.3.3 Aides a I’alimentation

La perte de poids est fréquente chez ces patients pour les raisons vues précédemment (partie
1.8 - dénutrition et perte de poids). Cette altération de 1’état nutritionnel est responsable d’un
ensemble de complications chez ce malade déja fragile comme une altération des défenses
immunitaires et infections, une atrophie musculaire et des escarres. Cette perte de poids est un
facteur de risque important de fractures lors de chute. Il est primordial d’intervenir tot pour
conserver un bon état nutritionnel et éviter une institutionnalisation ou un décés précoce. (40)
Dans un premier temps, de petits conseils peuvent faciliter la prise alimentaire :

- privilégier la vaisselle et les sets de table sans motifs car le patient peut confondre ces

motifs avec des taches et refuser de manger, s’agiter ;
- les repas doivent se dérouler au calme en instaurant des habitudes rassurantes pour le

malade (méme heure, méme place autour de la table, méme vaisselle...) ;
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- prévoir des couverts adaptés, ergonomiques et facilement prehensibles ;

- des assiettes a rebords permettent au patient de rester plus longtemps autonome ;

- ajouter différentes épices et herbes aux plats pour accentuer le goQt ;

- proposer des aliments faciles a ingeérer ;

- adapter la texture des plats en fonction de la capacité du malade a déglutir et mastiquer
(hachée, rapée, moulinée, mixée) ;

- fractionner les repas sur la journée ;

- proposer des eaux gélifiées en cas de troubles de déglutition (ex : gélodiet® ou
fresubin®). Elles existent en différent parfum: fruits rouges, grenadine, orange,

menthe. ..

Lorsque ces adaptations ne suffisent pas a enrayer la perte de poids, une diététicienne doit étre

consultée pour enrichir I’alimentation selon les capacités du malade.

2.3.3.1 L’enrichissement alimentaire

L’HAS recommande 30 a 40 kcal/kg de poids corporel/jour d’apport énergétique dont 1,2 a
1,59 de protéines/kg/jour pour les personnes agées. Le but de 1’enrichissement alimentaire est
d’atteindre ses apports recommandés sans augmenter la quantité de produits a ingérer par le
malade. Pour cela, certains aliments sont a privilégier (Tableau 3). Le nutritionniste peut
élaborer avec le patient des menus adaptés a ses besoins. Il doit prendre en compte la capacité
ou non du patient a mastiquer, déglutir les aliments. 1l doit également tenir compte des golts
du malade. La présentation des plats ne doit pas étre négligée non plus pour augmenter

I’appétence.
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Tableau 3- exemples d'aliments a forte densité nutritionnelle (24)

Moyens pour augmenter la densité nutritionnelle des aliments

Aliments CEufs, jambon, lait en poudre, lait concentré non sucré, blédine,
permettant gruyére rapé, viande hachée, chair a saucisse, poisson, moules,
d’enrichir les poudres de protéines (en pharmacie)

préparations

Exemples de Soufflés, croquettes, pains, flans, mousses (de poisson, viande,

préparations légumes), béchamels enrichies (lait enrichi’ + ceuf + fromage),

salées faciles gratins (lait enrichi’, ceuf, fromage), potages enrichis (ceuf,

a manger jambon, créme fraiche, gruyére), purées enrichies (lait enrichi’

+ gruyere), piperades, omelettes (pomme de terre, cignons,
fromage, fines herbes), légumes farcis, raviolis, lasagnes,
gnocchis, gateaux de foies de volaille, croquettes de viande,
mousseline de courgettes, quenelles de poisson, quiches

Exemples de Créme patissiére, flan, riz et semoule au lait, pudding, glace, lait
préparations depoule, pain perdu, creme de marrons + petits suisses enrichis,
sucrées milk-shake

enrichies

Produits du Mélanges nutritifs, crémes, potages, préparations mixées, barres
commerce deI'effort, jus de fruits enrichis, produits homogénéisés pour
enrichis en enfants (viandes, légumes), poudres de protéines, poudres
protéines énergétiques pour petit-déjeuner

Les jus de fruits, les milk-shakes, le lait remplacent
avantageusement I’eau en apportant énergie, vitamines,
protéines, etc.

Lait enrichi : lait ordinaire + lait en poudre (ou concentré non sucré).

2.3.3.2  Les compléments nutritionnels oraux

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) sont une solution possible pour ces malades en
cas de perte de poids avérée ou en prévention. lls sont disponibles en pharmacie en différentes
textures et parfums. Les marques les plus connus sont Delical®, Fresubin® et Fortimel®. Ces
compléments nutritionnels oraux sont a envisager lorsque 1’alimentation classique ne suffit plus
a couvrir les besoins nutritionnels. Dans un premier temps, ces compléments ne se substituent
pas a I’alimentation, ils sont soit & prendre en plus des repas a 10h, 16h, 22h ou alors a
incorporer dans les plats principaux. Des idées recettes sont proposées par Nutricia pour enrichir

les repas avec les cremes ou boissons lactées hypercaloriques. (annexe 7) (3)

Exemple : Fortimel® de chez Nutricia
Les textures les plus courantes sont les cremes, les boissons lactées et les jus de fruits.
- les Fortimel® Cremes fournissent 322 kcal pour 200 g dont 20 g de protéines. Il est
recommandé d’en consommer 1 a 3 par jour. Elles existent en différents parfums :
vanille, chocolat, banane, moka et fruits de la forét. 1l est possible de les faire tiédir.

L’ensemble des cremes peut également se manger frais ou en glace ;
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les boissons lactées, Fortimel® Extra, sont aussi caloriques et protéinées que les cremes
pour des flacons de 200 ml. 11 est possible de boire jusqu’a 3 flacons par jour. Elles sont
disponibles en vanille, chocolat, moka, fraise, abricot, neutre et fruit de la forét ;

les jus de fruits, Fortimel® Jucy, apportent 300 kcal pour un flacon de 200 ml dont 8 g
de protéines. Le patient peut en prendre jusqu’a 4 par jour. Cassis, Fraise, Orange,
Pomme, Tropical et fruit de la forét sont disponibles. Des packs multi-saveurs
permettent aux patients de découvrir les différents parfums ;

un format de boissons hyper- protéinées en flacon de 200 ml existe également.
Fortimel®Protein permet un apport de 480 kcal dont 29 g de protéines. Cette gamme
hyper- calorique existe en différents parfums (figure 12) ;

le Fortimel® Max fournit 720 kcal avec 29 grammes de protéine dans 300 ml de
boisson. Ce model n’existe qu’en 4 parfums. Un seul flacon dont le contenu est a répartir
en 3 prises doit étre consommeé par jour. Le flacon ouvert se conserve une journée dans

le réfrigérateur.

Figure 12 - gamme de compléments nutritionnels oraux hyperprotéinés chez Nutrica (61)

Pour les patients diabétiques, la gamme a développé des boissons lactées et cremes sans sucre,
Fortimel® DiaCare.

Pour les malades dénutris qui présentent des escarres, la gamme propose Cubitan®. Ce dernier

est enrichi en arginine et favorise donc la cicatrisation. Cubitan® est disponible en 3 parfums

et se consomme a raison de 1 a 3 flacons par jour.
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Dans la gamme, des pots de poudre de proteines Protifar® sont également disponibles. La
poudre se mélange a I’eau froide et s’ajoute a la préparation des repas. Cent grammes de poudres
apportent 362 kcal et 87 g de protéines.
Dans un deuxieme temps, lorsque 1’alimentation classique devient trop complexe d’autres
compléments peuvent étre associes.
Exemple Délical® (62):
- la gamme est composee de plats mixés HP HC Nutra’Mix qui apporte 500 kcal et 27
grammes de protéines. La gamme propose divers plats : du beeuf bourguignon, des pates
a la bolognaise, du jambon carotte, du saumon aux épinards, du canard aux lentilles et
autres ;
- Délical® propose également des potages aux champignons, aux légumes, aux carottes-
tomates basilic et aux poireaux-pommes de terre. Ces potages apportent 490 kcal dont
23 grammes de protéines ;
- les biscuits fourrés Nutra’Cake existent en 3 parfums : chocolat, framboise et pruneau.

IIs permettent aux patients de continuer a prendre du plaisir a manger.

Lorsque le patient présente des difficultés a s’alimenter, le fait de pouvoir alterner les textures,
les saveurs, le sucré et le salé peut stimuler I’envie de manger. Il ne faut pas hésiter a proposer
une brochure au malade avec tous les CNO adaptés pour qu’il puisse choisir lui-méme en

fonction de ses envies.

2.3.3.3  Le portage de repas a domicile

Le portage de repas a domicile permet aux personnes agées ne pouvant plus cuisiner de manger
tous les jours des repas équilibrés et variés. Les menus sont proposés par les structures et validés
par le malade. lls sont livrés sous forme de plateau-repas du lundi au vendredi. Le vendredi, le
livreur dépose les plats pour le weekend end. Ces plats respectent les régimes particuliers
(diabétique, désodé, etc.). Ce service peut étre pris en charge par des aides financieres qui seront
précisees dans la seconde partie. Parmi les structures de prise en charge, il y a I’aide a domicile
en milieu rural (ADMR). 1l s’agit d’un réseau de services a la personne. Ce systeme est
intéressant lorsque les personnes sont encore en partie autonomes ou alors disposent d’aides a
domicile au cours de la journée. Si le patient est incapable de prendre son repas seul et ne

dispose pas d’une auxiliaire de vie midi et soir, le portage de repas a un intérét limite. (63)
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Une fois toutes ces solutions apportées, des aides humaines doivent étre envisagées si le patient

présente toujours des difficultés pour les activités de la vie quotidienne.

2.3.4 Services d’aide a domicile

Ces services comprennent des soins infirmiers, des aides ménageres et des auxiliaires de vie.
Pour plus de sécurité, une téléassistance peut étre installée. Elle permet au patient de pouvoir

étre en contact avec quelqu’un a tous moment en cas d’urgence.

2.3.4.1 Services de soins infirmiers a domicile

Les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) sont des services sociaux et médicaux
prodigués sur ordonnance du médecin traitant. Ces services sont assurés quotidiennement,
parfois méme deux fois par jour, 7 jours sur 7. lls concernent les soins infirmiers et les actes
d’hygiene de la vie quotidienne. Tous ces services sont remboursés par 1’assurance maladie.
Les équipes de base du SSIAD sont composées :

- d’un ou plusieurs infirmiers référents. Leur role est d’assurer la communication au sein
de I’équipe ainsi qu’avec les patients et leur entourage. Il effectue la premiére visite
chez le patient afin d’évaluer les besoins. 1ls sont également responsables de coordonner
le lien avec les autres aides externes possibles comme les réseaux de santé ou
professionnels libéraux ;

- d’infirmiers diplomés d’état qui assurent sur ordonnance, des soins comme les
pansements ou les prises de médicaments ;

- une grande majorité d’aides-soignants qui participent aux soins d’hygiéne de la vie
quotidienne comme la toilette ;

Le but de ces équipes est de permettre au patient un maintien a domicile dans des conditions

optimales le plus longtemps.

La prise en charge est individualisée en fonction des besoins évalués par le médecin et
I’infirmier coordinateur. Ces données sont recensées dans un « document individuel de prise en
charge ». Depuis 1’élaboration du plan Alzheimer 2008 — 2012, les SSIAD peuvent se former
spécifiquement pour la prise en charge des patients atteints de la maladie d’ Alzheimer. Il s’agit
d’équipes spécialisées Alzheimer (ESA). Les professionnels de ces équipes utilisent les
techniques de communication adaptées aux problemes comportementales du malade pour le

bon déroulement des soins. Ces techniques sont recommandeées par la HAS et ne font en aucun
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cas intervenir la contention physique. En complément, I’intervention de 1’ergothérapeute ou du
psychomotricien des ESA permet de réaliser un projet d’adaptation du lieu de vie. (25) (26)
(64) (65)

Certains SSIAD ne possédent pas d’équipe spécifique Alzheimer mais travaillent en lien avec
France-Alzheimer pour se former & la prise en charge de cette population particuliére de
personnes agees. Ils apprennent a adopter les bonnes attitudes pour que les soins se déroulent
en toute sérénité. Il est donc important que la famille ne choisisse pas le SSIAD le plus proche

du domicile mais celui qui sera le plus adapté aux besoins du malade.

2.3.4.2 Employés a domicile

Les aides ménagéres accompagnent les malades dans les activités quotidiennes. Elles peuvent
aider le patient quelques heures par semaine ou étre présentes tous les jours. L’aide-menagére
peut avoir le réle d’un accompagnant pour les courses, la réalisation des repas ou alors faire les

taches ménageéres a la place du patient lorsqu’il n’en est plus capable.

Les auxiliaires de vie, diplomées d’état, accompagnent également le patient au quotidien. Elles

lui apprennent a réaliser des gestes simples du quotidien, le stimulent. (63)

Pour que le maintien a domicile se déroule bien, ces intervenants ne doivent pas étre imposés
au patient du jour au lendemain. L’employé doit d’abord lors d’une premiere rencontre, se
présenter au malade comme un «ami », discuter avec lui ou prendre un café. Lors de la
deuxieme visite, il reprend contact avec le malade et lui propose son aide progressivement.
Ensuite, une fois le lien de confiance créé, il pourra effectuer les taches pour lesquels il est paye.
Cette approche a son importance pour éviter que le patient s’offusque que la famille demande
une aide extérieure. Cela évite également d’aboutir a une situation de conflit entre malade et

aides exterieures. Ces recommandations sont aussi valables pour les équipes soignantes.

2.3.4.3 Téléassistance

La téléalarme permet de mettre en contact le malade avec un téléopérateur, principalement en
cas de chute. Ce service est disponible 7 jours sur 7 et 24h/24. Pour ce dispositif, il faut que le
patient porte toujours sur lui un boitier (au poignet ou autour du cou) lui permettant de contacter

la centrale d’écoute en cas de probléme. Dés que la personne appuie sur son boitier, un
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téléopérateur appelle alors le malade pour évaluer le probléme. Selon I’intensité du danger
évalué, le téléopérateur prévient les personnes a contacter (liste établie au préalable) ou appelle
les secours. Si apreés activation du boitier, le malade ne répond pas au téléopérateur, celui-ci
envoie directement les secours. La téléassistance fait partie des prestations prise en charge par
’allocation personnalisée d’autonomie. Pour en bénéficier, le patient doit se renseigner aupres

des centres d’informations locaux ou mairies. (66)

Malgré toutes ces solutions, le maintien a domicile d’un patient atteint d’une démence
Alzheimer est souvent difficile. Certaines structures temporaires apportent un bénéfice double.
Elles permettent aux malades de stimuler leurs fonctions cognitives restantes, de changer de
leur quotidien et aux aidants familiaux de se reposer le temps d’une journée, d’une semaine ou

plus.

2.4 Accueils de répit

L’épuisement des familles ou soignants est néfaste pour le malade. Ces derniers peuvent avoir
des comportements qui portent atteinte a I’intégrité physique et psychique du patient. Ces
maltraitances peuvent étre physiques, morales, financiéres, médicales ou encore
médicamenteuses. Elles sont d’autant plus fréquentes dans un contexte de maladie d’ Alzheimer
que le patient est incapable de se protéger, se défendre ou d’alerter un autre proche ou
professionnel de santé. C’est pourquoi il est important que I’entourage soit informé des
différentes structures d’accueil de courte durée dont il peut bénéficier pour éviter d’aboutir a
des situations dramatiques : les accueils de jour, les hébergements temporaires ou les unités

cognitivo-comportementales. (67)

2.4.1 Accueil de jour thérapeutique

Les accueils de jour thérapeutiques représentent une alternative intéressante au placement en
institution des patients atteints de pathologies dégénératives. Ils sont proposés aux patients
atteint de la maladie d’ Alzheimer et apparentées du stade Iéger a sévére exempt d’un handicap
moteur lourd et dont les fonctions cognitives peuvent encore étre stimulées. 1ls représentent un
site médicosocial accessible pour les patients vivant au domicile. Ces derniers peuvent étre
dépendants d’un établissement d’hébergement des personnes agées dépendantes (EHPAD) ou

non.
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IIs ont pour but de :

construire un projet personnalisé d’aides et de soins ;

maintenir 1’état de sant¢ du malade en stimulant ses fonctions cognitives et motrices
autour de divers ateliers (atelier mémoire, gym douce ou Tai-chi) ;

améliorer la qualité de vie au domicile et retarder I’institutionnalisation notamment
autour des ateliers cuisine ;

favoriser les échanges, la vie sociale du malade souvent isolé et améliorer 1’estime de
soi via des ateliers de créativité par exemple ;

réduire les troubles comportementaux ;

établir un suivi nutritionnel, prévenir les chutes et les problémes d’incontinences
fréquents ;

préparer un placement en institution ;

soutenir et soulager la charge des aidants pour qu’ils puissent souffler le temps d’une
journée en passant le relai a une équipe professionnelle ;

permettre aux aidants de communiquer avec le personnel ou d’autres familles.

Différentes activités y sont proposées pour stimuler les fonctions intellectuelles des malades

mais aussi pour canaliser leurs émotions et diminuer leur agressivité. Elles sont choisies en

fonction des loisirs des participants avant la maladie dans un premier temps. Puis une fois la

confiance installée, de nouvelles activités peuvent étre proposées. Ces derniéres sont adaptées

aux capacités des participants avec :

I’éveil des sens par les odeurs et le gout ;

la lecture d’un livre ou du journal ;

les ateliers cuisine pour conserver 1’autonomie ;

un groupe de parole pour sociabiliser le patient et lui permettre de s’exprimer ;

la gymnastique douce ou le tai-chi pour stimuler la motricité ;

le chant pour la communication verbale ;

les travaux manuels comme la peinture pour stimuler la créativité ;

la musique avec notamment les instruments a percussion pour stimuler la
communication;

la relaxation avec les massages ;

les soins esthétiques qui renforcent I’estime de soi comme une nouvelle coiffure,

manucure ou maquillage ;
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- des sorties en dehors des locaux au marché ou en forét.

L’ensemble de ces activités ne doit en aucun cas mettre le malade en situation d’échec ou en
difficulté. Elles se déroulent au calme, en évitant au maximum les distractions et selon des
rituels qui rassurent le malade. Les ateliers ne durent pas plus de 20 minutes de suite. Des pauses
sont faites réguliérement avec une boisson et quelques petits gateaux. Dés les premiers signes

d’énervement ou de fatigue du patient, I’activité doit étre suspendue.

Ces ateliers se font en groupe, les groupes incluant des malades d’évolutions différentes. Ils
incitent les patients a avoir une conduite sociale correcte. Ils ont I’avantage aussi de rompre
avec I’isolement du patient lorsque celui-ci ne communique qu’avec 1’aidant qui n’ose plus le

sortir par peur ou honte d’une crise d’agressivité en public.

Ces accueils sont ouverts 5 jours sur 7 et accueillent en moyenne 12 patients par jour. Chacun
y passe une a trois journées par semaine selon ses besoins. Ils sont composés d’une équipe

multidisciplinaire et en lien avec le médecin généraliste.

La prise en charge est basée sur un « projet d’accompagnement individuel » en fonction de la
personnalité du malade, sa situation familiale, ses envies et ses besoins. Un premier entretien
est établi avec le responsable de 1’accueil de jour et le médecin gériatre de 1’établissement pour
une visite des locaux et explication du fonctionnement suivi d’un deuxiéme rendez-vous avec
un psychologue. Durant le premier mois d’adaptation, le patient est admis une journée par
semaine. Ce mois d’adaptation permet a I’équipe d’évaluer les besoins du malade et de I’aidant
et d’¢laborer le projet d’accompagnement adaptée a cette situation particuliére. Une aide peut
étre proposée par la structure pour le transport. Pour accéder a cet accueil de jour, il faut en
faire la demande soit auprés d’un centre local d’information et de coordination (CLIC), soit

aupres de la mairie du résident ou directement aupres de la structure. (64) (68) (69)

Exemple de I’accueil de jour « Les Magnolias » a Abbeville : (70)

L’accueil a été créé en 2009 et dispose de 18 places a la journée. Il n’est pas accolé a un EHPAD
et I’équipe ne porte pas la blouse blanche pour instaurer un environnement convivial. Il s’agit
d’un des accueils les plus importants de la région. L’accueil dispose d’un espace pour les
ateliers, un espace de repos, un espace de stimulation multi-sensorielle, un coin pour la

restauration, une cuisine équipée et un jardin extérieur clos. Actuellement, il n’est occupé qu’a
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50% de sa capacité. Chaque jour, 2 aides-soignantes et une aide médico-psychologique sont
présentes, ainsi que l’infirmier coordinateur. Un ergothérapeute intervient si besoin sur
prescription médical pour aider a I’aménagement du domicile. L’ergothérapeute forme
également le personnel aux gestes et postures les plus adaptés pour communiquer avec les
malades. Les groupes de patients sont formeés selon les points communs de chacun et 1’évolution
de leur maladie. Le projet personnalisé permet de mesurer 1’évolution du patient. Par exemple,
pour certains patients il est nécessaire de leur réapprendre a soigner leur apparence. Pour
d’autre, I’évolution va se porter sur des gestes du quotidien comme mettre la table. Par cet acte,
le patient se sent encore capable de faire quelque chose tout seul, cela dans le but d’améliorer

P’estime d’eux- mémes.

Déroulement d’une journée type au sein de I’accueil de jour « Les Magnolias » :

- 9-10H: Accueil et présentation de la journée autour d’un café ;
Les malades sont, soit amenés par les familles, soit dans la plupart des cas 1’équipe va les
chercher chez eux. Chaque personne dispose d’un porte manteau dans 1’entrée avec son nom
qu’il doit retrouver. En attendant que tous les patients soient arrivés, le groupe lit le courrier
picard, I’horoscope de chacun, regarde la météo. lls annoncent également la date du jour.

- 10H — 11H30 : ateliers de stimulation des fonctions cognitives ;
La matinée se déroule au travers de différents ateliers d’environ 20 minutes chacun. Ces ateliers
regroupent par exemple de D’écriture ou de la lecture. Une fois par semaine un atelier
« couleurs » avec une art- thérapeute est mis en place. L’utilisation de pastel permet aux patients
de travailler leur mémoire.

- 12H - 13H30 : déjeuner en commun ;
Les patients participent a I’installation et au débarrassage de la table a manger. Cela leur permet
de reproduire des actions de la vie courante qu’ils faisaient auparavant sans se poser de
questions comme placer le couteau a droite de 1’assiette. C’est sur ces détails que la famille
remarque les bienfaits de 1’accueil de jour. Le patient qui ne faisait plus rien, est de nouveau
capable de dresser la table a manger lorsqu’il est stimulé. Il est important d’encourager et
valoriser chaque action.

- 13H30-14H : repos ;

- 14H - 16H : ateliers ludiques ou sorties ;
L’aprés- midi, les malades travaillent plus sur leur probleme de praxie que sur 1’aspect cognitif.
L’équipe propose des jeux d’adresse, des lotos, de la gym douce, de la pate a sel, du bowling

avec boules en plastique... Pour varier des sorties sont aussi organisées a la forét de Crécy, a la

60



mer ou encore au musée. Des soins de confort sont également proposés selon les besoins des
malades : manucure, coiffure...

- 16H - 16H30 : Godter en commun ;

- 16H30 — 17H15 : Retour au domicile.

L’accueil de jour « Les Magnolias » peut étre financé en partie par 1’allocation personnalisée

d’autonomie (APA).

2.4.2 Heébergement temporaire

Ces hébergements sont prévus pour soulager ’aidant lorsque le maintien a domicile est
momentanément compliqué a cause d’une hospitalisation récente, d’une absence d’aide a
domicile, de vacances ou de maladie de I’aidant principal. Ces hébergements peuvent également
étre une transition pour préparer une entrée en institution. Ils accueillent le patient jusqu’a 90
jours par an en une ou plusieurs fois. La structure établit a I’entrée du malade la durée du séjour
prévue. Pour bénéficier de ces hébergements, les familles doivent se renseigner auprés des
CLIC, mairie du lieu de résidence ou encore directement aupres de la structure. L’admission se
fait ensuite sur dossier. Les places sont réservées généralement une année auparavant. Il est
important de visiter au préalable la structure pour s’assurer que les activités et les locaux
conviennent a la prise en charge du malade. Il existe en Somme, 8 établissements qui proposent

un hébergement temporaire. Ces hébergements sont a la charge du malade et de son aidant. (65)

2.4.3 Unités cognitivo- comportementales

Secteur spécifique des unités de soin de suite et de réadaptation a 1’hépital, les unités cognitivo-
comportementales (UCC) ont été créées par le biais du plan Alzheimer 2008-2012. Elles
permettent d’accueillir les malades atteints de la maladie d’Alzheimer et autres maladies
apparentées agés de plus de 65 ans et présentant des troubles du comportement. Seuls les
patients mobiles avec des troubles du comportement productif comme les hallucinations, les
troubles moteurs, troubles du sommeil ou agressifs peuvent y accéder. Suite a une
hospitalisation ponctuelle ou devant un maintien a domicile difficile, les malades peuvent étre
transférés dans ces unités pour une durée d’environ 30 jours. Certains proviennent également
de maisons de retraite. Durant cette période, ils recevront toute 1’aide et les soins nécessaires

pour dépasser la crise qu’ils traversent. Ce sont des unités de 10 a 12 lits seulement avec une
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équipe multidisciplinaire et un référent présent 24h/24h ce qui permet une meilleure prise en

charge avec un programme de rééducation personnalisé.

Ces unites sont sécurisées. Chaque patient posséde sa propre chambre mais peut se promener
comme il le souhaite dans les parties communes qui sont spéecifiquement aménagées pour
optimiser le bien-étre des malades. Les portes vers 1’extéricurs sont quant-a-elles sécurisées

pour éviter aux patients de s’enfuir.

Le but de ces séjours est médical mais comprend également la réadaptation et la réinsertion.
Les missions de la structure sont les suivantes :

- préciser les troubles psycho-comportementaux pour les stabiliser voire les réduire ;

- favoriser ’autonomie du patient, maintenir I’aptitude aux taches de la vie ; quotidienne

pour lui permettre de rejoindre son domicile ;

- anticiper les démarches pour mettre en place les aides nécessaires au domicile ;

- réduire les durées de séjour dans les services de gériatrie ou urgences ;

- diminuer I'utilisation de psychotropes sédatifs et de la contention systématique ;

- soutenir les aidants ;

- prévenir les ré-hospitalisations ou crises.

Pour cela ces unités sont composées d’une équipe multidisciplinaire comportant médecins,
infirmiers, pharmaciens cliniciens et aides-soignants mais également psychologues,

psychomotriciens, ergothérapeutes et orthophonistes.

Les journées des pensionnaires sont occupées par différentes activités de rééducation, démarche
comportementale et traitement psychosocial. 1l est également fréquemment retrouvé la

musicothérapie, 1’art thérapie, la luminothérapie, la pet-thérapie ou I’aromathérapie. (71)

L’UCC des hopitaux civils de Lyon a réalisé une étude sur I’efficacité de la prise en charge des
troubles psycho-comportementaux dans leur structure. Cette unité cognitivo-comportementale
possede 13 places et une équipe multidisciplinaire (psychologue, psychomotricienne,
ergothérapeute, soignants) qui propose divers ateliers pour préserver 1’autonomie des patients.
La prise de psychotropes est limitée pour maintenir I’attention des pensionnaires, et leur bien-
étre. Le bilan de cette étude montre une amélioration significative entre I’entrée du patient et

deux semaines apres sa sortie des SCPD comme les idées délirantes, 1’agitation, les

62



comportements moteurs aberrants et la désinhibition. Les symptémes psychologiques et
comportementaux de la démence étant le fardeau le plus lourd de la maladie pour les familles
et soignants en EHPAD, ces hospitalisations en UCC sont une alternative intéressante pour un

retour a domicile plus serein pour le patient et son entourage. (72)

La maladie d’Alzheimer a la particularité de beaucoup solliciter I’entourage. C’est pourquoi la

prise ne charge des parents aidants est indispensables.

2.5 Dispositifs d’accompagnement pour les aidants

Des le diagnostic, la famille a un réle précieux a jouer car elle est témoin des premiers signes
de la maladie et de son évolution. Par la suite, les aidants familiaux sont impliqués dans la
plupart des taches quotidiennes et domestiques. Ce role du soignant est trés complexe,
notamment quand il s’agit d’un membre de la famille, surtout que le patient est peu
reconnaissant du fait de sa maladie. Dans notre pays, 70 % des aidants s’occupent de leur proche
malade plus de six heures par jour. Il est difficile de concilier ce role avec la vie professionnelle
et personnelle. L’aidant ne peut donc travailler autant pour son proche sans s’épuiser. Il a lui-
méme besoin d’aide, de repos. Il est important qu’il puisse s’appuyer sur quelqu’un d’autre,
soit dans I’environnement familial, soit via les services sociaux ou les aidants formels pour
pouvoir faire une pause de temps a autre. Il est essentiel que ’aidant familial ne s’isole pas et
continue de réaliser des loisirs qui lui sont plaisant que ce soit voir des amis, faire du sport ou
simplement ses courses. Les différents établissements cités ci-dessus sont aussi une solution de
secours quand 1’aidant a besoin d’un répit, de vacances ou a lui-méme des problémes de santé
a régler. Cet épuisement conduit les aidants a une moins bonne qualité de vie et un risque

important de dépression, troubles du sommeil voire hypertension.

Une étude a été réalisée aupres des enfants aidants de personnes démentes. Cette derniéere évalue
le ressenti des aidants en six points : le sentiment de responsabilité familiale est le premier
théme qui revient au cours des entretiens, suivi par I’isolement social. Les aidants doivent
aménager leur emploi du temps en fonction des besoins du malade et restreindre la plupart du
temps leur sorties, loisirs. L’acceptation du diagnostic et la demande d’aide extérieure, est un
point difficile pour I’entourage qui ressent cette aide comme une incapacité de sa part a gérer
la situation. L’angoisse et la dépression indépendamment du stade de la maladie fait partie de
la vie des aidants. L’un des derniers points évoqué repose sur les conséquences de ce role

d’aidant sur sa propre santé : I’étude dénombre une surmortalité¢ de plus de 60% des aidants
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dans les 3 ans du diagnostic de la maladie. Par ailleurs, il est également noté la notion de co(t
financier car les aides accordées sont souvent insuffisantes pour subvenir aux besoins en aides

humaines, médicales ou matérielles. (73)

2.5.1 Associations

Ces associations regroupent des familles de patients atteints de la maladie d’Alzheimer, des
bénévoles et des professionnels. Elles peuvent soutenir les proches de patient atteint
d’Alzheimer et les faire sortir de la solitude dans laquelle ils se retrouvent car incompris par les
amis. Entre aidants, il est plus facile de se comprendre et se soutenir. La fondation Mederic-

Alzheimer et 1’association France-Alzheimer sont les deux plus connues.

L’association France-Alzheimer existe depuis 1985. Ses ressources proviennent a 80% de dons.
France- Alzheimer propose différentes prestations pour aider les familles et les patients. Elle
organise des formations gratuites pour permettre de fournir les outils nécessaires a la
compréhension de la maladie et de ses difficultés. Elle propose également des sorties ou se
retrouvent des familles d’aidants. Pour les malades, elle propose des ateliers animés de chants,
peinture, tai-chi ou encore des sorties aux musées. Une autre mission de I’association est de
sensibiliser 1’opinion publique sur la maladie. L’association soutient également la recherche

pour développer enfin un traitement curatif. (67) (19) (65)

2.5.1.1 Exemple de I’association France-Alzheimer
Somme a Amiens

L’association France-Alzheimer Somme est basée a Amiens (6). Cependant, des bénévoles
présents dans toute la Somme peuvent se déplacer au plus prés des personnes qui ne pourraient
se rendre @ Amiens. La mission premiére de 1’association est d’accompagner les aidants. Elle
incite également les patients et leur famille a participer aux accueils de jour.

L’association propose différentes actions dans le but d’accompagner au mieux les aidants
naturels :

- les formations aidants ;

Ces formations sont destinées aux aidants naturels de patients atteins de maladie d’Alzheimer
et maladies apparentées. Elles se déroulent par petit groupe autour d’un psychologue et d’un
bénévole formé spécifiquement. Le but de ces formations est d’expliquer la maladie et les

réactions du malade. Elle permet également d’informer les aidants sur les attitudes a adopter
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face au patient, les aides disponibles et les limites de 1’accompagnement au domicile. La
formation se déroule sur 14 heures en 6 modules : connaitre la maladie d’ Alzheimer, s’informer
sur les aides possibles, accompagner au quotidien, communiquer et comprendre, étre 1’aidant
familial. Deux autres modules peuvent étre developpés : préparer 1’entrée en établissement,
vivre en établissement.

- les groupes de parole ;
Les groupes de parole réunissent les familles qui souhaitent discuter de leur quotidien, des
difficultés rencontrées avec leur malade atteint de la maladie d’Alzheimer. Les groupes de
parole permettent ¢galement aux familles de s’entraider au travers de 1’expérience de chacun.
Ces réunions sont animées par un psychologue et des bénévoles. Elles durent généralement 2
heures.

- les cafés mémoire ;
Les cafés mémoire sont proposés le troisieme jeudi de chaque mois a Amiens. Le lieu de
rencontre est différent a chaque fois et réparti sur le territoire. L’ambiance est conviviale et les
participants peuvent communiquer entre eux dans un lieu public qui change de leur domicile.
Les cafés mémoire sont ouverts a tous les malades et leurs aidants. 1ls sont un moment de
distraction pour les aidants et leur malade. A chaque café mémoire, 1’association fait intervenir
un conteur, musicien ou un chanteur pour passer un bon moment. Il est juste demandé aux
aidants de consommer une boisson au café. Chaque rencontre est encadrée par des bénévoles
de I’association et une psychologue. Tous les bénévoles ont une expérience personnelle avec la
maladie d’Alzheimer, ce qui leur permet de mieux accompagner les familles.

- les séjours-vacances
Les séjours-vacances proposés a Amiens ne concernent que les malades. lls sont organisés 2
fois par an. Dix malades peuvent en bénéficier a chaque fois. Les séjours qui se déroulent sur 4
jours restent dans un périmetre proche. Ces sejours permettent aux aidants de faire une pause
pendant quelques jours tous en étant rassuré car leur malade est bien encadré. Au niveau
national, France- Alzheimer propose également des séjours-vacances pour les malades et leur
aidant de mai a octobre. Ces séjours durent une dizaine de jours et regroupent 22 points de
vacances en France réparties dans plusieurs régions touristiques. Ils proposent différentes
excursions et activités. Lorsqu’un patient ne peut ou ne veut pas participer a I’activité, il peut
rester avec 1’équipe encadrante pour que 1’aidant profite quand méme des vacances. Ces sejours
proposent un moment de détente et de partage pour sortir du quotidien difficile de la maladie.

- les actions de convivialité ;
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Il s’agit d’animer des activités ludiques et conviviales pour les malades et leurs proches.
L’association organise une fois par mois un repas malade/aidant. Le restaurant choisit varie a
chaque fois. Un coin de la salle est privatisé pour I’association, cela évite les situations génantes
avec les personnes qui ne comprendraient pas I’attitude du malade. La participation est
seulement de 20 euros par personne. Les familles peuvent s’arranger entre elles et avec les
bénévoles pour le transport. D’autres actions sont également proposées comme des visites au
museée, des séances de cinéma, des promenades, etc...Ces actions étant toujours encadrees, elles
rassurent les aidants et leurs permettent de poursuivre des activités extérieures avec leur malade.
- les activités pour les aidants ;
Les bénévoles ont réalisé que dans la majorité des cas, les aidants sacrifient leurs activités loisirs
pour rester avec leur malade. Par exemple, de nombreux aidants femmes pratiquaient le yoga.
Malheureusement, ces femmes n’ont personne pour s’occuper de leur malade pendant leur loisir
et ont donc arrété. C’est pourquoi 1’association France-Alzheimer Somme fait venir dans ses
locaux un prof de yoga une fois par semaine pour permettre aux aidants de décompresser

pendant qu’un bénévole s’occupe dans la salle d’a c6té de leur malade.

2.5.2 Points d’informations

Les points d’informations sont facilement accessibles aux familles qui ne savent plus vers qui
se tourner pour optimiser la prise en charge de leur parent malade. Les principaux centres
d’informations sont les centres locaux d’information et de coordination, les plateformes
d’accompagnement et de répit et les maisons pour I’autonomie et I’intégration des malades

Alzheimer.

25.21 Le centre local d’information et de

coordination

Le CLIC permet d’informer sur les prestations sociales et ressources du systeme de santé
disponibles pour favoriser le maintien a domicile des personnes agées dépendantes. Les
demandeurs peuvent se renseigner aupres de leur mairie ou directement au centre le plus proche
du domicile pour y avoir acces. Le CLIC se renseigne dans un premier temps sur le contexte
aupres des professionnels médicaux et sociaux qui encadrent le patient. Ensuite, le centre envoie
une personne au domicile pour évaluer la situation sur place et recueillir des informations aupres
du malade et de son entourage. Il évalue également 1’acceptation de la perte d’autonomie par le

malade. Si le patient refuse les aides, elles ne peuvent étre mise en place contre son gré. Les
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moyens financiers dont disposent les aidants et le malade sont également pris en compte pour
la prise en charge. Enfin, le CLIC propose un plan d’aide individualisé en fonction des besoins
du malade. Ce plan comporte des aides techniques et/ou humaines avec notamment des dossiers
pour différentes aides comme 1’allocation personnalisée d’autonomie, les auxiliaires de vie,
aides ménageéres, le portage de repas ou encore une présence rassurante selon les besoins
évalués. Le CLIC peut aussi diriger le patient vers des professionnels comme les consultations
mémoire, le SSTAD, les accueils de répit...

Malheureusement, ces centres sont inégalement répartis sur le territoire. En Somme par
exemple, il n’y a aucun CLIC. (47) (74)

2.5.2.2 Plateformes d’accompagnement et de répit

Il s’agit d’un service d’accueil pour les familles a la recherche de solutions pour améliorer leur
quotidien. Les plateformes orientent les familles vers des solutions de répits (structures
d’accueil, relais a domicile...). Ce service organise aussi groupes de paroles gratuits ou sur
participation pour soutenir les proches de malades d’Alzheimer. Ces plateformes contribuent
¢galement a maintenir 1’état cognitif et sensoriel des malades par le biais de diverses activités
de stimulation. De plus, elles proposent des sorties culturelles ou des spectacles pour que les

patients conservent un lien social avec les autres individus. (65) (75)

2.5.2.3 Les méthodes d’action pour I’intégration des
services d’aide et de soins dans le champ de

’autonomie

Les methodes d’action pour I’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de
I’autonomie (MAIA) appelées auparavant « maisons pour 1’autonomie et 1’intégration des
malades Alzheimer » sont nées du plan Alzheimer 2008-2012. Au début, les MAIA ne ciblaient
que les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer. Aujourd’hui elles concernent les personnes
agées de plus de 60 ans en perte d’autonomie. Les MAIA permettent, dans un secteur preécis,
de rassembler les soignants et services a domicile, les aides judiciaires dont le patient a besoins
ou de le rediriger vers une institution si nécessaire. Ces intervenants sont fragmentés sur le
territoire et communiquent peu entre eux. Le lieu central de la MAIA est défini par 1’agence
régionale de santé (ARS). Ce lieu peut étre un CLIC, un réseau de santé, un établissement public
de santé. Les MAIA ne sont pas ouvertes directement au public. Ces maisons proposent un

guichet intégré d’accueil et de coordination qui a pour mission d’écouter les familles et trouver
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la meilleure prise en charge sociale, médicale et administrative pour le malade. La MAIA
prévoit un gestionnaire par cas pour faire le lien entre le médecin traitant, les consultations
mémoires et les différentes aides a domicile comme le SSIAD. Ce coordinateur instaure un
climat de confiance avec le bénéficiaire. Le but principal de ces MAIA est de simplifier le
parcours de soins et d’aides pour les malades et leur entourage. Cela favorise I’autonomie du
malade chez lui le plus longtemps dans les meilleures conditions possibles lorsque celui-ci
rencontre de nombreux problémes de diverses origines (pauvreté, isolement, multiples
pathologies et perte d’autonomie). (30) (74) (76) (75)

Il existe 2 MAIA en Somme, I’un a Dury, I’autre a Saint Valery sur Somme. L’association
France-Alzheimer Somme travaille en lien avec les MAIA. Lorsque 1’association rencontre un
cas complexe qui nécessite de faire appel a des aides juridiques par exemple, elle le met en lien
avec une MAIA.

Malgre les différents plans Alzheimer qui développent ces structures de répit, les solutions pour
les aidant familiaux sont encore peu présentes dans certaines régions. Dans le Rhone, une plate-
forme Rhéne + Aidant a été créee pour écouter les aidants, informer et conseiller ces derniers,
les suivre et les orienter vers les structures de répit. Celle-ci, en lien avec I’hopital des
Charpennes a Lyon et des professionnels médicosociaux, présente un lieu de prise en charge et
de soutien psychologique. La plateforme propose également des entretiens individuels, parfois
méme au domicile avec un psychologue. Ces rendez-vous permettent aux aidants de prendre
conscience de I’importance de se préserver et d’avoir davantage de connaissance sur les prises

en charge existantes pour les soutenir. (19) (77)

Une fois que la famille a pris connaissance des différentes aides médicales et sociales
disponibles, reste la question du codt de toutes ces aides. Les personnes agées ne touchent en

géneral pas suffisamment pour financer seuls tous ces services.

2.6 Aides financieres

L’aspect financier peut étre un frein a une prise en charge optimale. Les malades et leur
entourage sont souvent peu informés sur les aides financieres dont ils peuvent bénéficier. Les
dossiers pour obtenir ces aides sont disponibles aupres du CLIC, conseil géneral ou encore au

niveau régional, a la maison du handicap a Amiens.
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2.6.1 Affection longue dureée

La maladie d’Alzheimer est I’une des pathologies chroniques reconnues comme affection
longue durée (ALD). Elle est ’ALD 15. La demande doit étre faite par le médecin traitant a la
caisse d’assurance maladie. Elle est attribuée pour 5 ans et renouvelable. L’ALD 15 correspond
a une prise en charge a 100 % par la sécurité sociale des traitements médicamenteux relatifs a
la pathologie ainsi que les consultations médicales et soins en liens avec la maladie d’ Alzheimer
comme les prestations du SSIAD ou de I’ESA. Concernant les médicaments, ils devront étre
prescrits sur une ordonnance bi-zone dans la partie supérieure. Seule cette partie de

I’ordonnance est prise en charge a 100 %. (19) (26)
2.6.2 Carte mobilité inclusion

La carte mobilité inclusion (CMI) rassemble la carte de priorité, d’invalidité¢ et de
stationnement. La carte de priorité concerne les lieux publics. Le bénéficiaire est prioritaire lors
d’attente en position debout par exemple a la caisse des supermarchés ou prioritaire pour les
sieges dans les transports en commun. La carte d’invalidité est accordée aux personnes
présentant un handicap de 80 % ou plus. Cette partie de la carte permet principalement une
réduction d’1/2 part sur les impdts et d’autres avantages fiscaux. Les patients disposants de la

carte de stationnement peuvent se garer sur les places prévues pour personnes handicapées. (6)

2.6.3 Allocation personnalisée d’autonomie a domicile

L’ Allocation personnalisée d’autonomie (APA) est réservée aux personnes agées de plus de 60
ans, habitants en France. Elle permet de financer un projet d’aide individualisé selon le degré
de dépendance du patient dans les activités domestiques, sociales, corporelles et mentales.
Selon le bar¢me d’autonomie gérontologie groupe iso-ressource (AGGIR), les malades classés
dans les groupes 1 a 4 peuvent bénéficier de cette aide. La commission APA évalue ensuite sur
visite, les besoins du malade et détermine le montant de ’aide. Celle-ci prend en compte le
revenu du bénéficiaire. Si ce dernier est a la maison, 1’allocation permet de rémunérer les
services d’aide a domicile et les achats de dispositifs médicaux. S’il est institutionnalisé, le

montant de 1’allocation est versé directement a I’institution. (19) (65) (74)
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2.6.4 Mutuelles et caisses retraite complémentaire

Les mutuelles et les caisses de retraite complémentaire peuvent aussi fournir une aide,

notamment pour financer les accueils de jour.

2.6.5 L’agence nationale pour ’amélioration de I’habitat

L’agence nationale pour I’amélioration de 1’habitat (ANAH) propose des subventions pour des
travaux destinés a améliorer la sécurité, I’équipement et 1’accessibilit¢ du domicile pour les
personnes en situation de handicaps. Un dossier de demande de financement doit étre envoyé a
I’ANAH précisant la nature des travaux. L’ANAH examine ensuite le dossier et accorde ou non
un montant fixé en fonction des ressources des personnes composants le lieu d’habitation. Cette
aide peut étre accordée aux propriétaires pour leur résidence ou pour les logements qu’ils louent

a un locataire. (6)

Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer sont fragiles et facilement influengables. C’est

pourquoi, les aides juridiques doivent étre connues.

2.7 Aides juridiques

Ces aides doivent étre envisagees des lors que 1’état de santé du malade altére son raisonnement
et met en danger sa personne et ses biens. Dans un premier temps le patient conscient de ses
troubles, peut alors signer des procurations pour autoriser ses proches a gérer ses comptes
bancaires. Ensuite, lorsque le patient risque de subir un abus de faiblesse, il est possible de saisir
le procureur de la république du département ou réside le patient. Le procureur décide alors de
mettre en place une des mesures judiciaires suivantes sur demande d’un proche, du juge ou du
médecin. (26)

- lasauvegarde de justice ;
Elle permet une protection immédiate en attendant la mise en place de la curatelle ou tutelle.
La sauvegarde est accordée pour 2 mois, renouvelable. Elle protege le patient si par exemple il
effectue des achats compulsifs.

- lacuratelle;;
Elle représente une aide a la personne pour gérer ses biens. La curatelle est intéressante lorsque
le patient présente encore une certaine autonomie. Elle définit un curateur par patient pour une

durée de 5 ans, renouvelable. Le curateur a un rdle de conseiller personnel. 1l surveille et assiste
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le malade dans les actes de gestion complexes. Le patient percoit toujours ses revenus et paye
ses charges de la vie courante seul sauf si un renforcement est demandé.

- latutelle;
La tutelle est envisagée en dernier recours. Cette troisieme mesure désigne un tuteur pour
prendre en charge les biens du malade. C’est le tuteur qui effectue les actes de gestion pour le
malade. Le tuteur est défini pour 10 ans, renouvelable. Le tuteur est géneralement le conjoint

ou un membre de la famille.

Malgré toutes ces solutions, 1’accompagnement au domicile a des limites. Lorsque toutes les
aides possibles vues précédemment ont été mises en place et restent insuffisantes, il faut
envisager une entree définitive en institution. Cette transition est tres difficile pour le malade.
Le domicile était son repére. Pour les aidants, ce placement définitif est percu comme un échec
et un abandon du parent. Le choix de la structure ne doit pas étre négligé et les structures

spécifiques a la prise en charge des patients malades d’Alzheimer privilégiées.

2.8 Institutions définitives

Des structures spécifiques ont été créées au sein des EHPAD et des unités de soins de longues
durées (USLD) pour répondre aux besoins de ces patients : les unités Alzheimer, les poles
d’activités et de soins adaptés (PASA) et les unités d’hébergement renforcé (UHR). Ces
structures ont un nombre de places limitées. Les dossiers d’inscription doivent se préparer a
I’avance. De plus, pour que la transition avec le domicile se passe bien, il faut que le patient

puisse visiter les lieux au préalable, choisir la structure qui lui convient le mieux.

2.8.1 Les unités Alzheimer

Les unites Alzheimer sont reliees a un EHPAD et accueillent les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et maladies apparentées. Ces unités représentent un lieu de vie sécurisé. Elles sont
fermées avec ’extérieur mais elles permettent la déambulation des patients comme ils le
souhaitent. Les équipes soignantes sont formées spécifiquement a la prise en charge de ses
patients et de leurs troubles comportementaux. Les soignants y prennent beaucoup plus le temps
que dans les institutions classiques pour instaurer un climat de confiance avec les patients.
Malheureusement, le nombre de places dans ces unités est limité et actuellement une entrée ne

peut se faire que suite au déces d’un résident.
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Exemple de I’unité Alzheimer de ’EHPAD Airaines :

La capacité d’accueil maximale est de 14 personnes. Chacun posséde sa chambre qu’il peut

personnaliser comme il le souhaite. La piéce principale est séparée en deux par une vitre. La

premiére partie représente une salle calme ou se déroulent notamment les repas et les activités

I’aprés-midi. L’autre partie de la piéce possede une télévision. Une autre piece est réservée aux

visites si le patient ne veut pas recevoir ses proches dans sa chambre. Deux autres pieces sont

réservées aux consultations avec les psychiatres et ergothérapeutes. L unité dispose de son

propre jardin, sécurisé et entierement fermé sur I’extérieur. Les pensionnaires sont libres de

déambuler dans toutes les pieces et chambres comme ils le souhaitent.

Déroulement d’une journée au sein de I'unité Alzheimer :

les aides-soignantes effectuent les toilettes entre 7h et 13h selon la coopération des
malades. S’ils refusent la toilette, elles repassent plus tard dans la matinée ;

le petit- déjeuner est servi entre 8h et 10h aux pensionnaires dans la chambre ou dans la
salle commune, selon leur souhait ;

tous les matins, ceux qui le souhaitent se regroupent dans la salle de vie pour la lecture
du journal, les autres peuvent déambuler comme ils le souhaitent ;

en fin de matinée, une aide- soignante accompagnée d’un pensionnaire calme va
chercher le pain a la boulangerie ;

le déjeuner est servi dans la salle a manger a midi. Une journée par semaine, une
diététicienne vient élaborer le déjeuner avec les pensionnaires ;

le début d’aprés-midi débute par un temps calme ou la sieste ;

chaque apres-midi une activité différente est proposée aux malades de 14h a 16h30.
Chacun est libre de participer et arréter I’activité quand il le souhaite. Les activités
comprennent des ateliers mémoire, des ateliers cuisine, du jardinage ou des créations a
theme pour décorer leur unité selon les saisons. Par exemple chaque année en novembre,
les pensionnaires fabriquent des créations pour le marché de Noél ;

le goditer est proposé aux malades vers 15h30-15h45 ;

les visites sont autorisées jusque 18h maximum pour ne pas perturber les malades ;

en fin d’aprés-midi, une aide-soignante, accompagnée d’un autre pensionnaire peu
agité, retourne a la boulangerie pour acheter le pain du diner ;

les aides-soignantes aident les patients a mettre leur pyjama avant le diner ou aprés selon
leur volonté ;

le diner est servi vers 18H45.
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Les journées sont encadrées par deux aides-soignantes dont une assistante de soin en
gérontologie (ASG) et un infirmier qui se charge des pansements, soins et administration des
traitements du matin et midi. Chaque pensionnaire conserve son médecin traitant ou fait appel
au médecin référent de ’EHPAD s’il a besoin d’une consultation médicale. La psychologue a
une permanence une fois par semaine au sein de 1’unité. Elle prend en entretient les patients qui
ont eu des problemes comportementaux dans la semaine. La nuit, une veilleuse surveille 1’unité
Alzheimer. Il s’agit d’une aide-soignante ou d’une ASG. Toutes les chambres sont équipées de
lit spécifique Alzheimer. Beaucoup de pensionnaires déambulent, la veilleuse les raccompagne
a leur chambre sans les contrarier ou les laisse déambuler. Certains sont sous somniferes
prescrits par leur médecin mais aucun n’est attaché avec des sangles comme cela peut étre vu
en établissement classique. L’équipe de ’EHPAD suit 4 formations en interne par an dont une

sur la maladie d’Alzheimer. Le probléme de ces unités est la faible capacité d’accueil.

2.8.2 Les poles d’activités et de soins adaptés

Les PASA sont des espaces aménagés au sein des EHPAD. Développés dans le cadre du plan
Alzheimer 2008-2012, ils permettent une prise en charge sociale et thérapeutique pour ses
bénéficiaires. 1ls sont réservés aux résidents présentant des troubles comportementaux modérés
qui mettent en danger leurs propres sécurités et celles des autres pensionnaires. Ces pbles
recoivent 12 a 14 patients par jour, certains plusieurs fois par semaine selon les besoins. Au
sein de cette structure, les malades sont encadrés par une équipe pluridisciplinaire qualifiée
avec au quotidien des assistants de soins en gérontologie, ergothérapeutes ou psychomotricien
et si nécessaire une équipe médicale. Un psychologue effectue également des permanences au
sein du pdle. Ces pdles sont accessibles sur prescription médicale du médecin de ’EHPAD. Ils
assurent un accueil dans un cadre rassurant et une atmosphére calme. La déambulation est
permise en toute sécurité par des piéces et aménagements adaptes. Les equipes proposent des
activités pour stimuler ces malades comme cuisiner, jardiner, des activités manuelles ou des

soins corporels. (75)

Exemple du PASA de ’EHPAD Airaines :
Le PASA Airaines dispose de 12 places par jour pour accueillir les patients déments de

I’EHPAD auquel il est rattaché. Il est composé de 3 pieces, des WC et un coin jardin. Le PASA
est ouvert du lundi ou vendredi et accueille environ 30 pensionnaires de I’EHPAD a raison de

1 a 5 journées par semaine selon les besoins. Les patients accueillis présentent une démence
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avec des troubles du comportement, évaluée initialement par la psychologue avec le MMSE et
NPI. Les places en unité Alzheimer étant limitées et insuffisantes, ce centre représente une
alternative pour les pensionnaires de I’EHPAD nécessitant une prise en charge
comportementale. Le PASA est encadré quotidiennement par 2 ASG qui suivent les malades,
notent leur évolution et écoutent leurs attentes. Des ergothérapeutes, nutritionnistes, coachs
sportifs et psychologues interviennent également. L’équipe propose chaque jour des activités
différentes selon les envies des malades (ex : fondue de viande, jardinage et atelier peinture).
Une piéce de repos est accessible a tout moment de la journée si un pensionnaire veut s’isoler
et se reposer. La prise de repas est conviviale, dans la salle de vie. Des réunions mensuelles
rassemblent le cadre de santé, les ASE, le psychologue et le médecin pour évaluer 1’évolution
des malades et développer de nouvelles activités. Le PASA est actuellement en train de mettre

en place un projet individuel pour chaque patient.

2.8.3 Unité d’hébergement renforcé

L’UHR est reliée & une USLD et accueille des pensionnaires permanents. Ces unités
d’hébergements sont réservées aux patients présentant des troubles du comportement tres
importants. 1l s’agit d’un lieu de vie sécurisé qui permet la déambulation dans les parties
communes tout en offrant un cadre rassurant pour les patients et les familles. Chaque patient
posseéde sa chambre individuelle. Les journées sont organisées pour respecter le rythme des
patients qui ont besoin de reperes fixes notamment pour les repas et la toilette. Le projet de
soins et de vie personnalisé cible essentiellement les problémes comportementaux. Les UHR
proposent les mémes activités que les PASA dans la journée. Contrairement aux accueils de
jour, tous les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer avec des troubles perturbateurs séveres
y sont acceptés. La seule restriction porte sur les patients incapables de se déplacer seuls ou
avec une aide technique. Le personnel y est formé spécifiqguement pour pouvoir réagir au mieux
face aux diverses situations et ne pas tomber dans la maltraitance de la personne agée. Au sein
de I’équipe pluridisciplinaire, sont retrouvés :

- des gériatres ou médecins avec une capacité en gériatrie ;

- un psychiatre ;

- un cadre de santé qui participe a 1’élaboration du protocole de soin avec 1’équipe

soignante ;
- des infirmiers qui exercent les soins relatifs a leur métier et encadrent les aides-

soignants ;
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- des aides-soignants formés spécifiquement a la prise en charge des troubles
comportementaux et perturbateurs de ces patients ;

- des agents de service hospitalier qui entretiennent le lieu de vie en restant discret ;

- divers intervenants psychologues, ergothérapeutes, psychomotriciens selon les besoins
des malades et de leur famille ;

- des animateurs qui travaillent avec les personnels soignants pour établir des ateliers au

cours de la journée.

Au travers des protocoles de soins adaptés, divers ateliers thérapeutiques individuels ou
collectifs sont prescrits par le médecin. Ces activités ciblent les fonctions cognitives,
fonctionnelles, sensorielles ou le lien social. Ces UHR requiérent une participation de la famille
pour que la transition de déroule au mieux. La chambre du pensionnaire doit étre personnalisée
aves des objets, portraits de famille. Les visites d’amis, familles sont conseillées méme si elles
sont parfois compliquées. L’accueil au sein de ces unités spécifiques n’est pas a durée limitée
mais il existe des criteres de sortie qui déterminent si le patient peut retourner dans ’EHPAD
sans danger pour lui et les autres pensionnaires. Le tarif est inclus dans le forfait de ’"EHPAD

et ’entrée dans ces structures déterminées par le médecin traitant. (64) (78) (19) (65)

Dans la Somme, il existe une UHR qui se situe a Rue.

[11. La place du pharmacien d’officine dans cette prise
en charge

3.1 Etude aupres des pharmaciens d’officine

3.1.1 Objectif

Dans un premier temps, I’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances
du pharmacien sur la maladie d’Alzheimer y compris sur les différents outils de diagnostic et
de prise en charge de celle-ci. Ensuite, I’objectif était de décrire la prise en charge
médicamenteuse de ces malades dans les différentes pharmacies de Picardie. Enfin, le but était
¢galement de positionner le pharmacien d’officine dans la prise en charge multidisciplinaire de

ces patients.
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3.1.2 Matériels et méthodes

Pour 1’¢élaboration de cette étude, des questionnaires ont été envoyés aux pharmaciens de la
région Picarde par courrier, par le biais des réseaux sociaux ou directement déposés dans leur

officine. [annexe 8]

Le questionnaire est anonyme et comporte 29 questions a choix simple, choix multiple ou

réponse courte et ne concerne que les patients vivants au domicile.

Les questionnaires ont été remplis directement sur un Google docs ou sur feuilles papiers et

retranscrites par moi-méme sur le Google docs.

3.1.3 Résultats et discussions

Sur une centaine de questionnaires distribués, uniquement 42 ont été renseignés. Les
questionnaires retournés proviennent essentiellement de la Somme, quelques-uns de 1’Oise et
aucun de I’Aisne. Cette différence s’explique par un nombre de questionnaires plus important
distribué dans le département de la Somme. Le fait que j’ai déposé une partie des questionnaires

directement aupres des pharmaciens en Somme a également eu un impact.

Informations générales :

L’officine ou vous travaillez se situe :

En ville 22 (52 4 %)

En campagne 138 (42 9 %)

En centre com...
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Les pharmacies qui ont participé a 1’étude sont principalement situées en ville. Uniqguement
deux d’entre-elles se trouvent en centre commercial. Cela s’explique, en partie, par la répartition
des officines sur le territoire.
Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

20-30ans 19 (452 %)
31-40ans

41-580 ans

51 ans et plus

20

Concernant les pharmaciens participants, ce sont majoritairement des jeunes pharmaciens, la
plupart ont moins de 40 ans. IIs ont donc bénéficié de cours sur la maladie d’ Alzheimer pendant

leur cursus a la faculté. Ce détail a son importance pour les deux questions qui vont suivre.

La maladie d’ Alzheimer :

Sauriez-vous expliquer la physiopathologie de la maladie d’Alzheimer a un patient ?

Oui 39(92,9 %)

Maon 3(7.1%)
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Sauriez-vous décrire les signes psychologiques et comportementaux principaux de la maladie ?

O 37 (88,1 %)

Man 511,89 %)

Dans I’ensemble, les pharmaciens connaissent bien la physiopathologie de la maladie
d’Alzheimer ainsi que les manifestations cliniques de celle-ci. Cependant 85,7% d’entre eux
estiment que leurs connaissances acquises au cours de leurs études sur la maladie d’ Alzheimer

sont insuffisantes.
Malgré cela, seulement 4 pharmaciens ont suivi une formation sur la maladie d’Alzheimer,
principalement des formations proposées dans le développement professionnel continu et une

formation aidant proposée par 1’association France-Alzheimer.

Traitements médicamenteux :

Combien de patients de votre officine sont concernés par cette maladie ?

Maoins de 5

f a3 15 patients 27 (64,3 %)
16 3 25 patients
26 et plus
30
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Cette question sous-estime le nombre de patients malades d’ Alzheimer car elle ne comprend
que les patients qui suivent un traitement. Or, les patients au stade présénile sont rarement
décelés et chez les patients en phase terminale, les traitements anti-Alzheimer sont suspendus.
Chaque pharmacien est donc concerné par la prise en charge des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer.

Sont-ils tous suivis de fagon annuelle par un neurologue, un psychiatre ou un gériatre ?

Oui 27 (54,3 %)

Man 15 (35,7 %)

La prescription initiale de ces médicaments est réservée aux spécialistes de neurologie, gériatrie
ou psychiatrie. Cette prescription doit étre annuelle. Or d’aprés les résultats obtenus a cette

question, il est constaté que le suivi par le spécialiste n’est pas respecté dans 35,7%.

Lequel de ces traitements délivrez-vous le plus ?

Reminyl

Aricept

Exelon 19 (45,2 %)

Ebixa 24(37,1 %)
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Le résultat montre que la mémantine est la molécule la plus prescrite chez ces patients, a 57 ,1%.
Elle est la seule a étre indiquée au stade sévere de la maladie. Le diagnostic étant tardif, les
patients atteignent souvent rapidement le stade sévére. Parmi les anticholinergiques, la
rivastigmine est la plus prescrite. Cela s’explique certainement par la différence de galénique
avec les deux autres molécules. La rivastigmine est la seule a étre disponible en dispositifs
transdermiques. Ces derniers ont un aspect pratique pour les patients qui oublient fréquemment

de prendre leurs comprimés.

Les questionnaires ont également révélé que 51,1% des patients traités pour la maladie
d’Alzheimer sont sous Ebixa® et un anticholinergique. Or d’apres la HAS, il n’est pas

recommandé d’associer deux traitements spécifiques.

Pensez-vous qu’il faille dé-rembourser ces médicaments ?

Owi 49,5 %)

Mon 38 (90,5 %)

Il était intéressant de demander I’avis des pharmaciens sur cette décision. Ces derniers sont
contre le déremboursement de ces traitements a 90,5%. Les quatre pharmaciens favorables au
déremboursement de ces traitements évoquent un manque d’efficacité par rapport aux effets
indésirables. L’un d’entre eux n’a pas donné de raisons. Parmi les pharmaciens s’opposants au

déremboursement 23 ont donné une raison. Les raisons sont les suivantes :

ces traitements ralentissent 1’évolution de la maladie (8 réponses) ;

ces traitements représentent un espoir pour 1’entourage (5 réponses) ;

ces traitements sont la seule prise en charge médicale qui existe (4 réponses) ;

autres : tout le monde peut se soigner, peu importe les moyens financiers, seul élément

de prise en charge pour de nombreux patient, probléme de santé publique, augmente la
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qualité de vie des patients, le déremboursement signifierait que ce sont des medicaments

de confort.

Il est également a noter que méme si 1’efficacité est minime, la prescription de ces traitements
oblige le malade ou son aidant a passer a 1’officine au moins une fois par mois. Ce suivi est
important pour détecter 1’épuisement des aidants. La discussion permet d’analyser la situation

et d’envisager les aides qui peuvent étre mise en place.

Ces patients prennent-ils également des anxiolytiques, hypnotiques ou psychotropes ?

Chui 35(83,3 %)

MNon T (16,7 %)

0 10 20 30 40

Vingt-huit participants ont renseigné les molécules ci-dessus les plus prescrites :
- alprazolam (15 réponses)
- zolpidem (7 réponses)

- oxazepam (6 réponses)

- zopiclone (4 réponses)

- hydroxyzine (4 réponses)
- bromazepam (3 réponses)
- loprazolam (2 réponses)

- paroxétine (2 réponses)

- sertraline (1 réponse)

- cyamémazine (1 réponse)
- risperidone (1 réponse)

- lormétazepam (1 réponse)
- esctalopram (1 réponse)

- miansérine (1 réponse)

Parmi ces molécules, des antidépresseurs sont retrouveés (paroxétine, sertraline, escitalopram et

miansérine). Leur prescription est courante dans la maladie. Pour ce qui est des molécules
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anxiolytiques, sont citées 1’alprazolam, 1’oxazépam, 1’hydroxyzine et le bromazepam.
L’alprazolam et 1’oxazépam sont des benzodiazépines de courte demi-vie recommandées dans
la maladie d’ Alzheimer. Par contre I’hydroxyzine n’est pas conseillé, ni le bromazépam a cause
de sa longue demi-vie. Concernant les hypnotiques, ils sont tous déconseillés chez ces patients.

Pourtant, de nombreux patients y ont recours comme le montrent ces résultats.

En ce qui concerne les thérapeutiques non médicamenteuses, 59,5% des pharmaciens savent
qu’elles existent. Cependant la formulation de la question ne permet pas de savoir quelles

thérapeutiques sont connues (pet-thérapie, ergothérapie, kinésithérapie...).

Outils diagnostigues :

Connaissez-vous le test MMSE ?

Cui A7 (88,1 %)
Mon 5(11,9 %)
0 10 20 30 40
Seriez-vous d’accord pour le réaliser a I’officine ?
Cui 33(78,6 %)
MNaon 9(21,4 %)
0 10 20 30 40
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Le MMSE est un test simple et rapide. Il est connu de 88,1% des pharmaciens. La deuxieme
question montre que 78,6% d’entre eux sont d’accord pour réaliser ce test a I’officine. Il est
évident maintenant que la prise en charge doit étre débutée le plus précocement possible pour
retarder I’évolution de la maladie. Or, le pharmacien est le professionnel de santé qui voit le
plus les malades. 1l les rencontre généralement une fois par mois. C’est pourquoi, il est le mieux
placé pour détecter les signes précoces de troubles cognitives chez ses patients. S’il remarque
des oublis, des incohérences dans les propos du patient, il pourrait lui proposer ce petit test et
en fonction du résultat obtenu, contacter son médecin pour qu’il effectue des tests
complémentaires. Les missions du pharmacien évoluent et cette démarche pourrait faire partie

du role du pharmacien prochainement.

Structures spécifiques :

Connaissez-vous un accueil de jour Alzheimer ?

Oui 22 (52,4 %)

Mon

27 (50 %)

Pour cette question, un participant a du malencontreusement sélectionner les deux réponses
puisqu’uniquement 42 questionnaires ont été retourné et la question enregistre 43 réponses.
Cependant, il peut étre énoncé qu’environ un pharmacien sur deux ne connait pas d’accueil de
jour pour les patients Alzheimer. Ce qui est dommage parce qu’ils sont un €¢lément important

de la prise en charge de ces patients au domicile.
Dix-neuf pharmaciens seulement ont donné un exemple d’accueil de jour dont une réponse qui

ne correspond pas a un accueil de jour.

- Abbeville - Les Magnolias (5 réponses)
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- Amiens - hopital St Victor (1 réponse), Les Saules (3 réponses), Parc des vignes (1
réponse)

- Moreuil - EHPAD (2 réponses)

- Péronne - EHPAD Quinconce (2 réponses)

- Oisemont - EHPAD (1 réponse)

- Blangy-sur-Bresle (1 réponse)

- Eu - hopital (1 réponse)

- Beauvais —-EHPAD (1 réponse)

Il est & noter que les accueils de jours cités se situent préférentiellement en ville. Or les patients
les plus isolés habitent en campagne. L’accueil de jour « Les Magnolias » est I’un des plus cité.
Cela s’explique par le fait qu’il soit indépendant d’une EHPAD et que la structure est plus

grande que les autres.

Connaissez-vous une unité specifique Alzheimer ?

Chui 20 (47 .6 %)

Mon 22 (52,4 %)

Cinquante-deux pourcent des pharmaciens ne connaissent pas d’unité spécifique pour prendre
en charge ces malades. Les unités Alzheimer citées se situent a Airaines, Amiens, Gamaches,
Moreuil, Picquigny, Friville-Escarbotin, Crecy-en-Ponthieu, Oisemont, Guimervilles, Eu,

Attichy et Beauvais. Les pharmaciens connaissent, en général, I’unité présente dans leur ville.

Cinquante pourcent des pharmaciens n’ont jamais eu de patients qui participaient a des accueils

de jour ou qui ont été institutionnalisé en unité spécifique. Cette proportion traduit qu’un grand
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nombre de patients n’ont pas accés a ces services qui leur sont pourtant dédiés. Cela peut étre

dd au fait que les pharmaciens ne connaissent pas suffisamment ces structures.

Aides au maintien a domicile :

Connaissez-vous un CLIC ?

Chui 37,1 %)

Mon 39 (22,9 %)

Les centres locaux d’informations et de coordinations sont méconnus des pharmaciens sauf

pour 3 exceptions. Cela s’explique par I’absence de CLIC dans la Somme.

Avez-vous déja entendu parler de ’APA ?

Ciui 18 (43,9 %)

Maon 23 (56,1 %)

25

0 5 10 15 20

Pour ce qui est des aides financiéres, 1’aide personnalisée d’autonomie est I’une des plus

importante. Cinquante-six pourcent des pharmaciens interrogés n’ont jamais entendu parlé de
cette aide. Cela s’explique par le fait que les cours a la faculté ne portent que sur la pathologie
et les traitements médicamenteux. Les aides financiéres ne sont connues que par les

pharmaciens qui y ont eu recours dans leur vie personnelle.
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Connaissez-vous le SSIAD ?

i 32 (76,2 %)

Maon 10 (23,8 %)

Les patients en perte d’autonomie ont souvent recours aux services de soins infirmiers a
domicile. Les pharmaciens sont, pour la majorité, bien renseignés sur ce service. Peut-étre parce

qu’ils sont plus facilement en lien avec les infirmiéres dans leur quotidien.

Quelles aides techniques avez-vous déja proposé a ces patients pour le domicile ?

Déambulateur,... 38 (95 %)
Lit medicalisé,... 30 (75 %)
Fauteuils de co... 33 (82,5 %)
Matelas ou cou... 24 (60 %)
Chaise percée,... 28 (70 %)
Table roulante p... 12 (30 %)
Barre d'appui p... 17 (42,5 %)
CHUP, Tapis an... 9 (225 %)
Autres, lesquell... 2 (5 %)

0 10 20 a0 40

Il est constaté avec cette question que les pharmaciens sont bien informés des aides techniques
existantes. Quatre-vingt-quinze pourcent d’entre eux ont déja proposé des aides a la marche,
82% des fauteuils spécifiques et 75% des lits médicalisés. La question ne précisait

malheureusement pas s’il s’agissait de lit spécifique Alzheimer ou non.
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Ces malades sont souvent denutris, leur proposez-vous régulierement des compléments

alimentaires hyper-protéinés ?

O 16 (38,1 %)

Mon 8 (19 %)

Déja prescrit pa... 23 (54,3 %)

Comme vu précédemment, les malades Alzheimer ont fréquemment besoin de CNO. Or, le
pharmacien est le fournisseur privilégié de ces compléments. Dans la majorité des cas, les CNO
sont prescrits par le médecin traitant. Lorsque le médecin traitant ne les prescrits pas, le
pharmacien doit étre attentif aux besoins et les proposer de lui-méme. C’est ce que font 38,1%

des pharmaciens de la Somme.

Connaissez-vous des associations de lutte contre la maladie d’ Alzheimer ?

i 16 (38,1 %)

Mon 26 (61,9 %)

Peu de pharmaciens (38,1% seulement) connaissent les associations. Cette révélation est
dommage car les associations sont un soutient primordial pour les malades et surtout leurs
aidants. L’association France-Alzheimer est trés présente dans la région. Elle est basée a
Amiens mais des bénévoles sont répartis sur tout le territoire pour répondre aux besoins des

aidants et les informer des différentes possibilités qui s’ouvrent a eux.
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L’entourage des malades vous semble-t-il bien informé des aides existantes ?

O 6143 %)

Mon 37 (88,1 %)

Les résultats sont inquiétants. Quatre-vingt-huit pourcent des aidants naturels sont, d’aprés les
pharmaciens, peu informé des aides disponibles. Le pharmacien étant proche des patients, il est

bien placé pour percevoir le mal-étre de ces familles.

Se tourne-t-il vers vous pour obtenir ces informations ?

Oui 27 (54,3 %)

Man 15 (35,7 %)

30
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Les pharmaciens sont sollicités a 64,3% par les patients ou leur entourage sur les aides
existantes. L’étude confirme la complexité du role d’aidant puisque tous les pharmaciens
questionnés s’accordent pour dire que les aidants sont épuisés de s’occuper de leur parent

malade. Ces données montrent que le pharmacien a un r6le important a jouer dans cette maladie.
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Place du pharmacien :

Ce questionnaire met en avant différentes failles du systéme de prise en charge. La derniere
question porte sur ce qui pourrait aider le pharmacien au quotidien pour aider ces patients et
leurs familles. Seulement 29 réponses ont été fournies :
- des brochures, flyers présentant les différentes aides, associations et structures
possibles. (15 réponses) ;
- un site internet ou une plateforme qui centralise les aides disponibles par région (3
réponses) ;
- des formations plus centrées sur les aides au domicile (7 réponses) ;
- des réunions interdisciplinaires (1 réponse) ;
- les associations locales (1 réponse) ;
- T’ARS et la CPAM (1 réponse) ;

- du matériel adéequat (1 réponse).

Au vu de ces réponses, il est constaté que le pharmacien est bien formé sur la maladie
d’Alzheimer en elle-méme, sa prise en charge médicamenteuse et les aides techniques. En ce
qui concerne les aides non médicamenteuses, ce dernier est peu informé. Il serait intéressant
que les pharmaciens disposent de brochures informationnelles sur les principales prises en
charge structurelles, humaines ou financiéres pour une premicre approche avec 1’aidant naturel.
Ensuite, pour plus de détails, le pharmacien ne doit pas hésiter & contacter les associations

locales qui travaillent en lien avec les services spécifiques de prise en charge.

3.2 Place du pharmacien d’officine

Le pharmacien est un professionnel de santé proche de ses patients et facilement accessible. Il
voit ses patients tous les mois et est donc, dans un premier temps, au premier plan pour repérer
les signes précoces de la maladie. Il peut aussi par I’écoute des plaintes de I’entourage, détecter

des symptdmes qui necessitent une consultation. (3)
Dans un second temps, une fois le diagnostic poseé, le pharmacien a un réle informationnel. Il

posséde les connaissances sur la maladie pour pouvoir expliquer simplement a la famille le

comportement du malade et 1’évolution vers la demence.
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Ensuite, le pharmacien est le mieux placé pour expliquer I’intérét du traitement. Il doit controler
que le patient soit suivi annuellement par un spécialiste. Le pharmacien s’assure de I’observance
médicamenteuse lors des renouvellements. Il explique au patient les modalités de prises,
I’augmentation progressive des posologies pour contrer les effets indésirables. Selon la sévérité
de la maladie, la prise du traitement peut nécessiter un pilulier ou une auxiliaire de vie, en

I’absence de proches présents tous les jours. (3)

Le pharmacien doit fournir les documents nécessaires a la famille sur les différentes aides
possibles qu’elles soient humaines, financiéres, administratives, matérielles ou juridiques. Il
peut se fournir aupres des associations comme France-Alzheimer. Des brochures sont déja
disponibles dans certains cabinets médicaux. (3)

Le pharmacien associe toujours des conseils pratiques a ses délivrances pour permettre au
patient de rester le plus longtemps autonome chez lui. Ces conseils concernent I’aménagement

de la maison, I’alimentation, 1’organisation des journées et les activités bénéfiques. (3)

Le pharmacien a donc un réle important a jouer dans la prise en charge du malade atteint

d’Alzheimer et de son entourage.

90



Conclusion

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative complexe. La physiopathologie
n’est pas encore exactement établie. Les troubles cognitifs de la maladie sont omniprésents et
les symptdmes psycho-comportementaux sont un fardeau pour les aidants. La prise en charge
médicamenteuse est insuffisante a I’heure actuelle. C’est pourquoi, des solutions matérielles,
financieres, juridiques, structurelles et humaines sont développées. Les aides proposées doivent
étre adaptées aux besoins du malade. Le service le plus proche du domicile n’est donc pas
forcément celui qui lui correspond le mieux. Chaque patient atteint de la maladie d’ Alzheimer
nécessite une prise en charge particuliére en fonction de son vécu et de son caractére. Pour
choisir ces services, I’association locale France-Alzheimer peut étre d’une grande aide. Elle est
en relation avec les différentes structures, accueils, et services disponibles sur le territoire. Les
bénévoles, qui ont tous une expérience personnelle avec la maladie, aident les malades et leur
famille a trouver la meilleure prise en charge. Le pharmacien présente aussi une place centrale
dans cette prise en charge. Il est le spécialiste du médicament, le premier fournisseur de matériel
médical et un conseiller privilégié de par sa proximité. Il est également le mieux placé pour
détecter les premiers signes de la maladie. Ensuite, il est le témoin de 1’épuisement des aidants
ou des signes d’une maltraitance envers le malade. Le pharmacien a pour role de montrer aux
patients et leur famille qu’ils ne sont pas seuls et de les rediriger vers les centres d’informations,
les services ou les associations lorsqu’ils ne s’en sortent plus seuls. La prise en charge optimale

est multidisciplinaire.
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Annexe 1:

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)
Evaluation du niveau de dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne

1. Aptitude a utiliser le téléphone

Si 0, noter depuis quand Commentaires

1. Se sert normalement du téléphone

2. Compose quelques numéros trés connus

3. Répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément
4, N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
5. Incapable d'utiliser le téléphone

olo|r|r|~

2. Courses

Si 0, noter depuis quand Commentaires

1. Fait les courses

2. Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats)
3. Doit étre accompagné pour faire ses courses
4. Complétement incapable de faire ses courses

o|o|o|

3. Préparation des aliments

Si 0, noter depuis quand Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas

1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas
2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de fagon inadéquate les
repas

[

(=]
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4. 11 est nécessaire de lui préparer les re pas et de les lui servir

" 4. Entretien ménager

Si 0, noter depuis quand Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménagéres

1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
2. Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que faire les lits, laver la 1
vaisselle

3. Effectue quelques tiches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté
normal

4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager 1
5. Est incapable de participer a quelque tidche ménagére que ce soit 0

5. Blanchisserie

Si 0, noter depuis quand Commentaires

0. Non applicable, n'ajamais effectué de blanchisserie
1. Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
2. Lave des petits articles (chaussettes, bas) 1

3. Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

510, noter depuis quand Commentaires

1. Utilise les moyens de transports de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture

2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public

3. Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un

Ofr|r |k

4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec I'aide de quelqu’un




Annexe 2 :

NOM .o
Prénom .......cccccceeeeee
ECHELLE A.D.L Date ....ocrureccrcenns
SCOre ..o
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle e
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage %
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se 12
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, Ve
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle Vo
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit e
Dépendant 0

Total = /6



Annexe 3:

Annexe 2. Criteres d'un épisode dépressif majeur,
DSM-IV-TR

A, Au moins cing des symptomes suivanis doivent avoir &t présents pendant une méme pearicde
d'une durée de deux semaines et avoir représente un changement par rapport au fonctionmement
antérieur ; au moins un des symptdmes est soit (1) une humeur dépressive, soit [2) une pere
dintérét ow de plaisir.

M.B. : Me pas inclure des symptémes qui sont manifestement imputables 3 une affection médicale
generale, a des idees delirantes ou 3 des hallucinations mon congruentes a Mhumeur.

(1) Humeur dépressive présente pratiguement toute la joumeée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p. ex., pleure). N.B. - Eventuellement irmtabilité chez Menfant et
ladolescent

(2) Diminution marguée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activites,
pratiquement toute la joumeés, presque tous les jours (signalée par le sujet ou chservée
par les autres).

(3} Perte ou gain de poids significatif en 'absence de regime (p. ex., modification du poids
corporel en un mois excedant § %), cu diminution cu augmentation de I'appetit presgue
tous les jours. M.B. : Chez l'enfant, prendre en compte 'absence de 'augmentation de
poids attendue.

(4} Imsomnie ou hypersomnie presgue tous les jours.

(5] Agitation cu ralentissement psychomoteur presgue tous les jours (constate par les
autres, non limité 3 un sentiment subjectif de fébrilté ou de ralentissement intérieur).

(8) Fatigue ou perte d'eénergie presque tous les jours.

(7} Sentiment de déwvalorisation ou de culpabilité excessive cu inappropriee (gui peut étre
delirante) presque ftous les jours (pas seulement se faire grief cu se sentir coupable
d'étre malade).

(8) Diminution de Maptitude & penser cu 3 se concentrer ou indécision presgue tous les jours
[signalée par le sujet ou observee par les autres).

[9) Pensées de mort récurmenies (pas seulement une peur de miourir), idées suicidaires
recurrentes sans plan précis cu tentative de suicikde ou plan précis pour se suicider.

E. Les sympidomes me répondent pas aux crieres d'episode mixte.

C. Les symptdmes induisent une souffrance cliniqguement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

0. Les symptdomes me sont pas imputables aux effets physiclogiques directs d'une substance (p.
ex., une substance domnant lieu & abus, un medicament} cu d'une affection medicale générale
(p. ex.. hypothyroidie).

E. Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c'est-3-dire aprés la mort d'un étre
cher, les symptomes persistent pendant plus de deux mois ou s'accompagnent dune alération
margueée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorsation, dlidees suickdaires,
de sympiomes psychotiques ou d'un ralenfissement psychomotewr.



Annexe 4 :

Annexe 3. Inventaire neuropsychiatrique — NPI

The NeuroPaychiatne imventory: Comprehenszive assessment of peychopathology i dementia,
JL Curnrmimgs, 1984

Traduction frangaise PH Robert. Centre Memaoire de Ressources et de Recherche - Mice —
Framce 15808

A IDEES DELIRAMNTES (NA)

a Le patientla patiente croit-ilelle des choses dont wvous savez guelles ne sont pas wraies 7 Par
exemple, iliels nsiste sur le fait gue des gens essaient de i faire du mal ow de lela voler. A-t-illele dit
gue des membres de sa famille ne sont pas les personnes qulils prétendent Sfre ou quils ne sont pas
chez eux dans sa maison 7 Je ne pare pas dune simple attitude sou neuse ; o= qui mintéresss,
'est de savoir si le patientla patients estvraiment convaincujz) de la réalte de ces choses. »

MON Passez a la section suvante

N Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. Le patientia patiente croit-delle étre en danger ou que les autres ont Mintention de lui faire du mal ?

2 Le patientla patiente croit-A'elle que les auines lefla wolent 7

3 Le patientla patiente croit-delle que sa conjointe/son conjoint a une kaison 7

4 Le patientia patiente croit-Kelle que des hates indésirables vivent sous son toit 7

5. Le patientla patiente croit-delle gue sa conjointe’son conjoint ou d'auires personnes ne sont pas ceux
ou'ils prétendent &tre 7

&. Le patientla patiente croit-delle quilislle west pas chez lui'elle dans [a maison ol ilelle habite 7

7. Le patientla patiente croit-l'elle que des membres de =a famile ont Mntention de I'abandonner 7

E. Le patientia patiente croit-Velle que des personnes que Fon voif: 3 la télévision ou dans des magazines
sont reslliement présentes dans sa maison 7 (essaie-t-lislie de lewr parler ou de communigquer aves elies

?)
2. Croit-ilelle en d'autres choses inhabituelles sur lesquelles je ne vous ai pas ntermoge 7

Si la réponse 3 |3 question prElimingire se trouve confimmes, déterminez la fréquence et le degre de
gravite de ces idees delfrantes.

FREGUENCE

a Maintenant je woudrais savoir awec guelle feguence se produisent ces choses (utilisez le
comportement qui pose le plus de problémes). Direz-vous qu'elles se produisent... =

Guelquefois : moins d'une fois par semane. 1

Assez souwvent : environ une fois par semaine. 2

Frequerrlne-nt plusseurs fois par semane mais pas tous les jours. 3

Trés fréequemment : tous les jours ou pratiquemeant tout ke temps. 4

GRAVITE

a Mairtenant je voudrais connaitre le degré de gravite de ces comportements. Par grawite, je vews dire : 3
quel point ces comportements sont-is perturbants ou invalidants pour k2 patient'la patiente ? Direz-wous
que leur degre de gravité est.. =

Léger : les idées délirantes sont présentes mais elles semblent inofersies et sont peu eprouvantes
pour b2 patienta patiente. 1

Moyen : les idées delirantes sont éprouvantes et perturbantes pour le patientla patiente. 2

Important - les idées deliantes sont trés perturbantes et representent une source majeure de trouble du
comportement (Mutilisation de médicaments « 3 la demands » indigue que les idéss delirantes ont un

degre de gravite important). 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comporternent est perturbant pour vous 2w plan émoticnnel 7 {pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Pas du towt 0 Minimum 1 Légerement 2 Modérement 2 Sévérement 4 Trés savérement,
extremement 5
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E. HALLUCIMATIONS (MA)

« Le pabentla patiente a-i-lelle des hallucinatons 7 Par exemple, a-t-I'elle des wisions ou entend-Lelle
des yoix T Semble-t-liele voir, entendre ou percevor des choses gui n'existent pas 7 Je ne parle pas du
simple fait de croie par emeur 3 certaines choses par exemple afimer que quelgu’un est encore &n vie
alors quiil est décede. Ce que je woudrais savoir, c'est si ke patientla patiente woit ou entend vraiment des
choses anommales 7 »

MNON Passez a la section suvante
OLN Posaz les questions compéementaires indiquées. ci-dessous

1. Le patientia patiente dit-il'slle entendre des woix ou s compote-t-Lelle comme s'iliele entendait des
woix 7

2 Le patientia patiente parle-t-il'elle 3 des personnes quine sontpas 3 7

2. Le patientla patiente dit-lelle woir des choses gue les autres ne woient pas o se compone-t-ilielle
comme 5lels voyat des choses que les auires ne voient pas (des personnes, des animaux, des
lumigres, etc.) ?

4. Le patientfa patiente dit-il'ele sentir des odeurs que l2s autres ne sentent pas 7

5. Le patientla patiente di-lelle ressentr des choses sur sa peau ou semble-t-lielle ressentr des
choses qui rampent sur lui'elle ou qui kela touchent 7

8. Le patientia patiente dit-l'elie suoir des golts dans |a bouche dont on ne connait pas ka cause 7

7. Le patientia patiente decrit-lielle ¢ autres sensations inhabtusles 7

Si la réponse 3 la question préliminaire se frowve confimés, déterminez |a fréquence et le degre de
gravité de ces hallucnations.

FREGUENCE

« Maint=nant je voudrais sawvor awvec guelle frequence se produsent ces choses (utisez le
comportement qui pose ke plus de problemes). Dinez-vous qu'elles se produisent... »

Gluelquefois : moins dune fois par semame. 1

Assez souvent | envinon wne fois par semaine. 2

Frecr_mrrrlerrt plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours. 3

Trés fréguemment : tous kes jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

& Maintenant je woudrais connaitre le degre de gravite de ces comporiements. Par grawite, je weus dire - 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou walidants pour le patienta pabiente 7 Diiez-vous
que leur degré de grawvité est . =

Léeger - les hallucinafions sont présentes. mais semiblent inoffensives et sont peu eprouvantes pour le
patientla patiente. 1

Moyen - les hallucinations 5mtep'-:|l.ru3m95 et perturbantes pour le patientia patiente. 2

Important : les hallucinations sont fres perurbantes et rEplesenI:Ht une source mageure de rouble du
u::m;n_lpunltement Il peut s& réwser nécessaire O administrer des medicaments « 3 |a demande » pour les
rarriser. 3

RETENTISSEMENT

& guel point ce comportement est perturbant pour vous au plan émotionnel ? {pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Fas du ftout O Minimum 1 Légérement 2 Modeérément 2 Séwérement 4 Trés séverement,
extrémement 5

C. AGITATION/AGRESSIVITE (MA)

&Y ait-i!jge?? pericdes pendant lkesqueliss ke patientila patients refuse de coopérer ou ne laisss pas ks
gens Maider 7

Est-il difficile de 'amener 3 faire ce qu'on lui demande 7 »

MNOM Passez a la section suvante

N Posez les questions complementaires indiquées ci-dessous

1. Le patentia patiente est-ieflle a;a::am par bes personnes qui essayent de s'occuper de luiid'elle ou
s'oppose-t-liele 3 certaines activites comme prendre un bain ou changer de uetemenE ?

2 | & metiantls roticnde sctilizlle bosalal st llalls s beart oot Faib 3 e mesnisea 7

97



3. Le patientia patiente est-ilelle peu n::pa:trﬁ've}etreﬁrse—t il'elle I'ade qu'on ki apporte 7

4_Le patientla patiente a--ilelle d'autres comportements qui font qu'il n'est pas facile de I'amener a faire
ce qu'on ke demande ¥ )

5. Le patientia patiente cre-t-llelie ou jure-t-lelle avec colers 7

. Le patient’la patiente fait-il'elle caguer les portes, donne-t-Velle des coups de pied dans les meubles
ou lance-tHliels des ohijets 7

7. Le patientia patiente essae-t-lelle de frapper les autres ou de keur fare dumal ?

8. Le patientia patiente montne-t-¥efle d'une autre fagon son a-g[es.swie oU 50N ion 7

Si Iarep-:rrsealaq&;.hnnp‘elmnammt‘nmmﬁnme daéterminez |a frequence et le degre de
gravité de cefie agitation.

FREGUENCE

« Maintenant je voudrais sawor awec guelle frequence se produsent ces choses (utfisez e
comportement qui pose le plus de problemes). Difez-vous qu'elles se prodursent... »

Quelquefols : moins dune fois par semamne. 1

BAssez souvent © envinon wne fois par semaine. 2

H'Eqmnnent plusieurs fois par semame mais pas tous les jours. 3

Trés frequemment ; tous kes jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

« Maintenant je woudrais connaitre le degre de gravite de ces comportements. Par grawviteé, je weux dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou iwalidants pour le patientia patiente ¥ Dinez-vous
que leur degre de gravite est... »

Léger : ce comportement est perturbant pour le patientla patiente mais il est possitle de ke confrdler en
affirant I"attention du patient'de la patiente wers autre chose ou en keda rassurant. 1

Moyen : o= comportement est perturbant pour be patientla patiente et il est difficle d'attirer I'attention du
patient/de |a patients vers autre chose ou de kla contrdler. 2

Imiportant : ['agitation est trés perturbante pour ke patientia pztrenl:eetr&pre&mte une SOUne majeurs
de difficultes ; il est possible que le patientla patiente ait peur qu'on ki fasse du mal. L'adminisiration de
médicaments a5t soUvent nécessaire. 3

RETENTISSEMENT

& quel point ce comportament est perturbant pour vous au plan eémotionnal 7 (pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légérement 2 Modérément 3 Séverement 4 Trés sévérement,
extrémement 5

D. DEPRESSIONDYSPHORIE (MA)

¢ Le patientla patents semble-t-lelle triste ou déprimée) 7 Dit-lielle quilielle s= sent triste ou
déprmé(z) 7 »

MNON Passez a la section suvante

LN Posaz les questions complémentaires indiqueess. ci-dessous

1. ¥ atil des periodes pendant lesquelies ke patientla patiente pleure faclement ou sanglte, o2 qui
samblerait indiquer qu'ilielle est rste 7

2. Le patient/la patiente dit-il'elle ou fait-¥elle des choses indiguant quilielle est tnste ou qu'ilelle n'a pas
le moral 7

2. Le patientia patiente 52 rabaisse-t-lelle ou dit-1'ele quilisle a l'impression d'étre unie) ratale) ?

4. Le patientla patiente dit-l'elle Tlhelleestmelqdmdemmmm quiiliefie meérite d'étre puni(e) 7

5. Le patientla patients elle trés décourageie) ou dit-ilelle quilielle n'a pas d avenr 7

g. Le patientla patiente dit-il'elle quiillelle est un fardeau pour sa famille ou gue sa famille serait bien
e =3ns ielis ?

7. Le patientia patiente exprime-t-'elle son désir de mourr ou pare-t-lielle de se suicider 7

8. Le patientia patiente montre-t-¥elle d aulres signes de dep'ewm ou de Tstesse 7

Si Iarep-:mealaq&shnnp‘elmnmremh‘nwemrﬁnwee determinez |a fréquence e le degre de
gravite de cet etat dépressif.

FREQUENCE
« Maintenant je voudrais sawor awec guelle frequence se produsent ces choses (utisez e
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Quelquefois | moins dune fois par semame. 1

Assaz souvent | environ wne fois par semaine. 2
Fréquemment - plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours. 3
Trés fréquemment : fous les jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

& Mantenant je woudrais connaitre le degre de gravie de ces comportements. Par gravite, je weux dire : 3

quel point ces comportements sont-ils perturbants ou invalidants pour le patientla patente 7 Dinez-wous

que Ieurdege de gmrrteesL »

Léger : l'état dépressi est éprouvant pour le patientla patiente mais il est généralement possitle de

I'attenuser en attirant Mattention du patient'de la patente vers autre chose ou en lela rassurant. 1

I.Il:-yen l'état depressif est éprouvant pour le patientla patiente ; les symptdmes dépressifs sont
rrﬁmnanerrmiﬂ'le patmthpmteetinmdﬁ-:leaasmjager 2

hp:lrlant I'etat depressif est trés eprowvant et représents une source majeure de souffrance pour le

patientla patiente. 3

RETENTISSEMENT

& quel point o2 comportement est perturbant pour vous au plan émotionnel 7 {pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Pas du fout 0 Minimum 1 Légérement 2 Moderement 3 Severement 4 Trés séverement,
extrémement 5

E. ANXIETE (NA)

¢ Le patientla patiente est-ifelle rés nerewsdss), nguiet{ate) ou effraye(e) sans racon apparente 7
Sembled-ilelle trés tenduie) ou a-t-Relle du mal 3 rester en place 7 Le patientia patients a-t-il'elie peur
d'étre separé(e) de wous 7 »

MNOM Passez a la section suvante

0N Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. Le patientia patiente dit-lielle se fare du souci au sujet des évenements qui sont prévus 7

2 Y atil des periodes pendant lesquelles le patientla patiente se sent mal 3 laise, incapable de se
relaxer ou excessivement tenduie) 7

1. Y a3t des périodes pen:'.la.nt Ieaqualle-s le patient/la patiente a {ou se plaint d'aveir) le souffle COUpS,
il’elle cherche son souffe ou soupire sans autre raison apparente que sa nervosité 7

4. Le patient'la patiente se plaint-il'elle d'avoir Festomac noue, des palpiations ou e coeur qui cogne du
fait de sa nervosité ? (Symptdmes non expliques par des problémes de sante)

5. Le patientla patiente awiet-lelle cerfains endroits ou certaines siteabions gui lefla rendent plus
nefvels se) comme par exemple crouler en woilre, rencontrer des amis ou se rowesr au milieu de la
foude 7

g. Le pmgmﬂa patiente est-ilille I'EI"-'ELII{EE:I ou mrr.anEl lersquiilielle E-EIEEPIE-IEI de vows (ou de la
personne qui s'occupe de luid'elie) 7 (5'agrippe-t- -ilelle 3 VOUS poLr ne pas &tre séparefe)) 7

7. Le patienta patiente montre-t-i'elle d autres signes daniste 7

Sila rep-:rrse a la guestion préliminaire se frouve confimée, détermimez la fréquence &t le degre de
gravité de cefle anxeté.

FREGUENCE

¢ Maintenant je voudrais savor awec quelle frequence se produsent ces choses (uilisez le
comportement gui pose ke plus de problemes). Difez-vous quielles se produisent. .. »

Quelquefois | moirs dune fois par semame. 1

Assaz souvent : environ une fois par semaine. 2

Fréequemment - plusieurs fois par semame mais pas tous les jours. 3

Trés fréquemment : fous kes jours ou pratiqguement tout ke temps. 4

GRAVITE

& Mantenant je woudrais connaitre le degre de gravie de ces comportements. Par gravite, je weux dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou invalidants pour le patienta patente ? Dinez-wous

que leur degré de gravité st »
Leger : 'etat dmmete est eprouvant pour le patientla patiente mais 1 est généralement possble de

I'attenuer en attirant Mattention du patientde la patients vers autre chose ou en lefla mssurant. 1

Moyen : I'état d anxiéte est éprouvant pour ke patienta patiente ; les symptomes d anxiéte sont exprimes
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spontanement par le patientla patiente et sont dificles 3 soulager. 2
Important - l'etat daneiste est trés eprouvant et représente une source majeure de souffrance pour le
patientla patiente. 3

RETEMTISSEMENT

& quel point o2 comportement est perturbant pour vous au plan émotionne! 7 pour vous, en tant que
soignant, entourags)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légérement 2 Moderément 3 Severement 4 Trés seévérement,
extrémement 5

F. EXALTATION DE L'HUMEUR/EUFHORIE [MA)

« Le patientla patiente sembiée-t-#elle rop joyeux(se) ou hewrewx(se) sans aucune rason 7 Je ne parle
pasdelajmemafatmmdem&rmepmwehﬁm&rm woit des amis, regoit des cadeaux ou passe
du temps en famille. | s"agit plutdt de sawoir si le patientla patiente présente une bonne humeur
anormmale et constante, ou s'lelle trouve drdle ce qui ne fai pas rire kes autres 7 »

NN Passez 3 la section suivante

N Posarz les questions complémentaires indiquees. ci-dessous

1. Le patientla patiente semble-t-lelle 52 sentir trop bien ou &tre trop heursus(se) par rapport a son atat
habituel 7

2. Le patentla patiente frouve-t-ilalle dride ou rit-lfelie pour des choses que les autres ne rouvent pas
droles ?

3. Le patientla patiente semble-t-Lielle awoir un sens de Mumour pesnl & une tendance 3 rire sotterment
ou de fagon deplaces (lorsquiune personne est victime dun mcdent malheursux par exemple) ?

4. Le patientla patiente aconte-t-lelle des bagues ou fait-illelle des réflexions qui ne font rire personne
sauf luifelle 7

§. Fait-Ielle des farces puériles telles que pincer les gens ou prendre des objets et refuser de les rendre
juste pour s'amuser ¥

f. Le patientla patiente se vante-t-l'elle ou pretend-diele avoir plus de qualites ou de richesses qu'ilelle
n'en a en réalite 7

7. Le patientla patiente monire-t-ilelle dautres signes revélant qu'ilelle se sent trop bien ou est trop
heursw(se] 7

Si la reponse 3 la question préliminaire se frouve confimes, determinez la fréquence et le degre de
gravité de cetie axaltation de [umeur/euphorie.

FREGUENCE

¢ Maintenant je voudrais savor awec quelle fréguence se produsent cec choses [uilisez le
comportement qui pose le plus de problémes). Dinez-vous qu'elles se produisent.... s

Gluelquefois : moins dune fois par semame. 1

BAssez souvent : environ wne fois par semaine. 2

Fréequemment - plusieurs fois par semame mais pas tous les jours. 3

Trés frequemment : tous kes jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

« Maintenant je wowdrais connaitre le degre de gravie de ces comporiements. Par gravite, je veux dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou ivalidants pour le patentila patiente 7 Direz-wous
que leur degré de gravité est... »

Le-ger I'humeuwr joyeuse est percue par les amis et la famille mais ne perturbe pas ke patient’ |a patiente.

I.Inwn rhumeur joyeuse est neftement anormale. 2

Important - hurmeur joyeuse est rés prononces | le patientla patiente est suphorigue et pratiquement
fout I'amuse. 3

RETENTISSEMENT

& guel point ce comportement est perturbant pour vous au plan émotionned 7 {pour vous, en tant que
Sognant. enioursge) - . . C

Pas du fowt 0 Minimwem 1 Legerement 2 Moderement 3 Sewerement 4 Tres severement,
extremement 5
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G AFATHIETNLNEFERENCE [MNA)

¢ Le patientia patiente a-t-dielle perdu tout intérét pour le monde qui I'entoure 7 Na-t-Aielle plus envie de
faire des choses ou mangue-t-ilelle de motivation pour entreprendre de nouvelles activites 7 Estd
devenu plus difficle dengager une conwersation avec luiele ou de lefla faire participer aux taches
ménageres ? Est-ilielle apathique ou indfiérente) 7 »

NON Passez a la section suvante

O Posez les questions complémentaires indiquees ci-dessous

1. Le patientia patiente semble-t-dielle moins spontans{e) ou actif{ve) que dhabitude 7

2 Le patientia patiente est-ilelle moins encine) 3 engager une conversation 7

3. Par rapport 3 son tat habituel, ke patientla patiente se montre-t-lielle moins affectusuxse) ou
mangue-i-lielle de sentiments 7

4_Le patientia patiente participe-t-l/'elle moins aux taches menageres (corvess) 7

5. Le patientia patiente semblet-diefle moins s'interesser aux actvites et aux projets des autres 7

f. Le patientla patiente a-t-il'elle perdu tout interst pour ses amis et memiores de sa famille ?

7. Le patientia patiente est-ilelle moins enthousiaste par rapport 3 ses centres dinteret habituels 7

8. Le patientla patiente montret-dielle dautres signes indiguant gu'aucune actvite nouvelle ne
IlnterEEE.E ?

Sila I'EP:H'TS-E- a la guestion PI‘EIII'I'HH-EII‘E se frouve confimee, determinez |a frequence et le degre de
gravite de cette apathie/indifference.

FREGUENCE

« Maintenant je voudrais sawor avec guelle fréquence se produsent ces choses (utisez e
comportement qui pose le ples de problemes). Dinez-vous quielles se produisent... »

Juelquefois : moins d'une fois par semame. 1

Assez souvent ; envinon une fois par semane. 2

Fréeguemment - plusieurs fois par semame mais pas tous les jours. 3

Trés frequemment : tous bes jours ou pratiquement fout ke temps. 4

DEGRE DE GRAVITE

« Maintenant je woudrais connaitre le degre de gravite de ces comportements. Par graviteé, je veux dire - 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou ivalidants pour le patentia pabente ¥ Dinez-wous
que leur degre de gravité est__ »

Le-ger l'apathie est perceptible mais a peu de consequences sur les activites guotidiennes ; la difference
est legere par rapport au comportement habitwel du patemu:le la patiente : le patientla patiente réagt
positivement borsqu’on lui supgere o entreprendre des aci:n.rrte& 1

Moyen - 'apathie est flagrante ; elle peut &tre surmontee grace aux persuasions et encouragements de la
personne soccupant cu patient’de la patiente - elle ne disparait spontanement qu'a l'occasion
d'evenements importants tels que la visite de parents proches ou de membres de ka famille. 2

Important : Napathie est nte et ka plupart du temips aucun encouwagement ni evénement extérieur
ne panvient a la fare deparatre. 3

RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous au plan emoticnned 7 {pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légerement 2 Modérement 3 Severement 4 Trés séverement,
extrémement 5

H. DESINHIBITION [MA)

¢ Le patientla patiente semble-t-ilielle agir de maniere impulsve, sans reflechir 7 Dit-dielie ou fat-ilelle
des choses qui, en geénéral, ne se font pas ou ne se disent pas en public ? Fat-ilelle des choses qui sont
EMDATAsSanies pour vous ou pour les auires 7 »

MNON Passez a la section suvante

0N Posez les questions complementaires indiquees ci-dessous

1. Le patientia patiente agit-ilielle de maniére mpulsive sans sembler se preccouper des CONSEqUences
de ses actes 7

2 Le patienta patiente pare-t-Aelle 3 des personnes qui lui sont totalement efrangeres comme s'ilelle
les connamssait ?

3. Le patientia patiente dit-il'elle aux gens des choses déplacees ou blessantes 7
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4. Le patientla patiente dit-lielle des grossieretes ou fait-lielle des emargues dordre sexuel, chose
qu'ilielle n'aurait pas faite habituellement 7

3. Le pabentia patiente parie-t-i'elle cuvertement de questions trés personnelles ou privees dont on ne
parle pas. en genéral, en public 7

g. Le patientla patiente prenl:l—l.fele des libertés, touchet-1ielz les pens ou les prend-ilelle dans ses
bras dune n qui lui ressemble pew 7

7. Le patienta patiente montre-t-lelle d'autres signes indiguant une perte de conintle de ses impulsions
7

Si la réponse a la question preliminaire se frouve confimee, determinez la fréquence &t le degre de
gravité de cetie désinhibition.

FREGUENCE

¢ Maintenant je voudrais savoir awec quelle frequence se produsent ces choses (uflisez le
comportement qui pose le plus de problémes). Dinez-vous quielles se produisent... »

Guelquefois : moins d'une fois par semame. 1

Assez souvent © environ une fois par semaine. 2

Fréquemment - plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours. 3

Trés fréquemment : tous kes jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

¢ Maimtenant je woudrais connaitre le degre de gravie de ces comportements. Par grawvite, je veux dire : a
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou nealidants pour ke patientla patiente T Dinez-wous
que leur degré de gravite est... =

Léger : l'impulsivie est perceptitle mais i est génealement possible de Matténuer en attirant |'attention
du patientide la patients vers auire chose & en lefla conseillant. 1

Moyen - l'mpulsivitg est flagrante et peut dfficlerment ére surmiontés par ka personne s'ocoupant du
patient/de |a patients. 2

Important - Nimpulsivie est insensible 3 toute intervention de la personne s'occupant du patient’ de la
patiente et est une source de géne ou d'embamas en socste, 3

RETENTISSEMENT

& guel point ce comportement est perturbant pour vous au plan emotionned 7 (pour vous, en tant que
soignant. entourage)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légérement 2 Modérément 3 Sewerement 4 Trés sévérement,
extrémement 5

L. IRRITABILITEINSTAEILITE DE L'THUMEUR (NA)

« Le patient/la patiente est-ilielle imitable. faut-il peu de choses pour leda perturber 7 Est-ielle d'humeur
frés changeante ? Se montre-tl'elle anormalement impatient(e) 7 Je ne pare pas de la contranéte
résultant des trous de memaoire ou de I'ncapacite d'effectuer des taches habituelles. Ce que je voudrais
savoir, c'est si ke patientia patiente fait preuve dune imtabiite, d'une impatience ancmmales, ou a de
brusques changements d'humeur gui ne lui ressemblent pas. »

NON Passaz 3 la section suvante

OLN Posez les questions complementaires indiquées ci-0essous

1. Le patient'la patiente a-t-ilielle mawvas caractére 7 Est-ce quilelle « sort de ses gonds » faclement
pour des petis nens 7

2 Le patientia patiente a-t-il'elle des sautes d'humeur gui font gu'il'ele peut &tre trés bien I'espace d'un
moment et en colére l'instant d'aprés ?

3. Le patientia patiente a-t-l'elle de brusques accés de colére 7

4. Estdiele impatient|e), supportant mal les retards ou le fait de devoir atiendre les activites qui sont
prévues 7

5. Le patientia patiente est-ilelle grincheusse) ef imitabls ?

. Le patientla patiente cherche-t-d'elle les disputes et est-1'elle dfficle 3 viwe 7

7. Le patientia patiente monine-t-ieflle d autres signes dimitabilité ?

Si la réponse a la question préliminaire se frouve confimée. determinez la fréquence e le degre de
gravité de cete imtabiliteinstab#ite de Ihumeur.

FREQLIEHCE _
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Gluelquefois ; moins dune fois par semame. 1

Assez souvent ; environ une fois par semains. 2

Fre:r.mrrrlerrt plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours. 3
Trés frequemment : tous les jours ou pratiguement tout k= temps. 4

GRAVITE
& Maintenant je voudrais connaitre le degré de gravité de ces comporiements. Par gravite, je veus dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou mvalidants pour le patientla patiente 7 Direz-vous
que leur degre de gravite est . »

eger - ['imitabdte ou Mnstabdite de Mhumeur sont perceptbles mais il est géneralement possible de les
atterwer en attrant ['attention du patientide [a pabente vers auire chose et en laa rassurant. 1
Moyen : limitabilite ou 'instabilité de 'umeur sont lagrantes et peuvent difficilement étre surmontees
par la personne s'ocoupant du patientde la patents. 2
Important : ['imitabiite ou lnstabilité de Mumeur sont flagrantes ; elles sont généralement insensibles a
toute intervention de la personne s'occupant du patientide la patiente et sont tres éprouvantes. 3

RETEMTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous au plan eémotionnel ? (pour vous, en tant que
soignant. entourage)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légérement 2 Modérément 3 Severement 4 Treés severement,
extremement 5

J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

¢ Le patientia patiente fait-l'elle les cent pas, refai-il'elle sans cesse les mémes choses comme ourir
les placards ou les tirirs, ou Hpoter sans amét des objets ou enrouler de |a ficelle ou du fil 7 »

NON Passez a |a section suvante

O Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessols

1. Le patientia patiente toume-t-il'elle en rond dans ka maison sans but apparent 7

2. Le patientia patiente farfoulle-t-l/'elie wn peu partowt, cwwant et vidant les placards ou les tirgirs 7

3. Le patientia patiente n'arréte-t-lielle pas de metire et O enlever ses vétements 7

4 Le patient'la patiente a-t-lielle des activites repettives ou des « manies » qu'ilielle recommence sans
cesse T

5. Le patientla patients a-t-elle des gestes repafitifs comme par exemple tripoter des boutons ou des
choses, enrouler de |a ficelle, sie.

f. Le patientlla patiente a-t-lielle trop la bougeotte, semble-t-lielle incapable de rester tranquillement
assis(e] ou lui amve-i-1 frequerrma'ltdebajml::erles. pieds ou de tapoter des doigts ?

Ty a—t-|l d'autres activites que ke patientia patiente ne IZ:E'EEE-dE-I'E-p-EtEl' 7

Si la réponse 3 la question preliminaire se trouve confimmée, determinez la fréquence &t le degre de
gravité de ce comportement moteur abesant.

FREGUENCE

« Maintenant je voudrais savor awec guelle fréquence se produment ces choses (utisez le
comporiement qui pose ke phes de problemes). Dinez-vwous quielles se produisent. .. »

Guelguefois ;| moins d'une fois par semame. 1

Assez souvent @ envinon wne fois par semains. 2

Fre:r.mm'lerrt plusieurs fois par semane mais pas tous les jours. 3

Trés frequemment : tous les jours ou pratiguement tout ke temps. 4

GRAVITE

« Maintenant je woudrais connaitre le degre de gravité de ces comportements. Par grawité, je weux dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants ou invalidants pour ke patientila patiente 7 Dinez-vous
que leur degre de gravité est .. »

Leger: le -::nrrpnrta'rrent mioteur abemant est perceptible mas il a peu de consequences sur les activites
quatidiernes du patient'ds |3 patients. 1

Moyen : le comportement motewr aberrant est flagrant mais 1 peut étre mailrise par la personne
soccupant du patentide la patients. 2

Important : le comportement motewr abemant est flagrant || est genéralement insensble 3 toute
intervention de |a personne s'occupant du patient'de k3 patiente et est tres éprouvant. 3
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RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous au plan eémotionnel 7 (pour vous, en tant que
Pas du tout 0 Minimum 1 Legerement 2 Moderement 2 Severement 4 Tres sewverament,

extrémement 5

K. SOMMEIL [NA)

a Est-ce que ke patientla patiente a des problémes de sommeil (ne pas tenir compte du fait qu'il'elie se
ays uniquement une fois ou dewx par nuit seulement pour se rendre aux toilettes et se rendort ensuite
mmediaternent) 7 Est-Aelle debout la nuit 7 Est<ce quilielle eme la nuit, s'habile ou dérange wotre
sommield 7 w

NON Fassez 3 la section suvante

OUI Posez les guestions complémentaires indiquées ci-dessous

1. Est-ce que le patientla patiente eprouve des difficultés 3 s'endormir ?

2 Est-ce que le patientla patiente se leve durant la nuit (ne pas tenir compte du fait qu'ilielle se kEve
uniguement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux tolefies et se endor ensuite
mmediaternent] 7

3. Est-ce que ke patientila patiente eme, fait les cent pas ou se met 3 avair des activites inappropriées la
nuit 7

4 Est-ce que le patientla patiente vous reveille durant |a nuit ?

£ Est-ce que le patientla patiente se réveile la nuit, s'habille et fat le projet de sortr en pensant que
c'est le matin 2t qu'il est temips de démarrer |a joumee 7

£. Est-ce que le patient’la patiente se réveille trop tot le matin jphus tot quilelle en avait Mabiudes) 7

7. Est-ce que le patientla patiente dort de maniére excessive pendant |a joumee 7

£ Est-ce que le patientla patiente a durant La nuit d'autres compotements qui vous précccupent et dont
nous n'avons pas parie ?

Si la reponse 3 la question préliminaire se trouve confirmés, déterminez la frequence et le degre de
gravite de ces troubles du sommei

FREGIUENCE

a Mantenant je woudrais savoir avec guelle fréquence se produsent ces choses [utilisez le
comportement qui pose e phus de problémes). Dinez-vous quelies se produisent... »

Guelguefois : moins d'une fois par semane. 1

Assez souvent : erviron une fois par semaine. 2

Frequerrlnent plusiewrs fois par semane mais pas tous les jours. 3

Trés frequemment : tous les jours ou pratiguement tout k= temps. 4

GRAVITE

a Maintenant je voudrais connaitre le degre de gravite de ces comportements. Par gravite, je veux dire : 3
quel point ces comportements sont-ils perturbants cu invalidants pour be patientla patiente 7 Direz-vous
gue beur degre de gravite est._ »

Léger : des comportements noctumes se produisent mais ne sont pas particuliérement perturbateurs. 1
Moyen : des comportements noctumes se produisent, perturbent le patient ef le sommed du caregiver.
Flus d'une sorte de comportement nochume peut étre presente. 2

Important : des comportermnents noctumes se produisent. Flusieurs types de comportements peuvent
étre presents. Le patient est vrament boulewerse durant la nuit et b2 sommed [du caregiver) de son
compagnon est nettement perturbe (de fagon importante). 3

RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous au plan eémotionnel 7 (pour vous, en tant que
soignant, entourage)

Pas du tout 0 Minimum 1 Légérement 2 Modérement 2 Sévérement 4 Trés sevérement,
extrémement 5

L. APPETITITROUBLES DE L’APPETIT (NA)
a Est-ce qu'il y a eu des changements dans son appetit, son poids ou ses habitudes alimentaires (coter

104



MON Fassez a la section suvante
Ul Fosez les questions complementaires indiguses ci-dessous

1. Est-ce que le patient'la patiente a perdu |'appett 7

2. Est-ce que le patientla patients a plus d'appetit qu'avant 7

3. Est-c2 gue le patient’la patiente a maign ?

4. Est-ce gue le patient'la patients a grossi 7

5. Est-ce gue le patentia patiente a eu un changement dans son comporiement alimentare comme de
metire par exemple rop de noumiture dans 53 bouche en une seule fois 7

6. Est-ce gue le patientla patients a eu wn changement dans le type de noumriture quilelle ame comme
de manger par exemple trop de sucreries ou d'autres sorfes de nourriures particuligres 7

7. Est-ce que le patientlla patiente a développe des comportements alimentaires comme par exemple
manger exactement le méme type de nourriture chague jour ou manger les aliments exactement darns le
meémse crdre 7

B. Est-ce quil y a eu d'autres changements de son appetit ou de sa fagon de manger sur lesquels je ne
VOUS 3l pas pose de questions 7

5i la reponse 3 la question préliminaine se trouse confimmés, determinez ks fréquence et le degré de
Qravite de ces changements de son appétit ou de sa fagon de manger.

FREGUENCE

o Mamntenant je woudrais savoir avec guelle féquence se produisent ces choses (utilisez le
comportement qui pose ke plus de problémes). Dinez-vous qu'elies se produisent... »

Guelguefois | moins d'une fois par semaine. 1

Assez souvent ; emviron une fois par ssmains. 2

Fréquemment - plusiewrs fois par semaine mais pas tous les jours. 3

Trés fréquemment ; tous les jours ou pratiquement tout ke temps. 4

GRAVITE

a Maintenant je voudrais connaitre le degre de graviteé de ces comportements. Par gravite, je veux dire © 3
quel point ces componements soni-is perurbants ou invalidants pour ke patientla patente ? Direz-wous
que keur degré de gravite est.. »

Léger : des changements dans Fapostit ou les aliments sont présents mais nont pas entraine de
chamgement de poids et ne sont pas perfurbants. 1

Moyen - des changements dans ['appétit ou les aliments sont présents et enfrainent des fluctuations
minewes de poids. 2

Important - des changements évidents dans [appéetit &t les aliments sont présents et enfrainent des
fluctuations de poids, sont embamassants et d'une maniére générale perturbent le patienta patiente. 3

RETEMNTIS SEMENT
A qued point o2 comportement est perturbant powr vous au plan emoticnniel 7 (pour vous, en tant que

Pas du towt O Minimum 1 Lepgerement 2 Moderement 2 Severement 4 Tres seversment,
extrémement 5
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NPI

i £ e e ]
HA = gquestion inadaprée (non applicable) F x G = fréguence x gravite

ltems MA Absent Fréquence  Gravite FxG Retentissement

Ide=s delirantes X a 1234 123 L1 12345

Hallucinations X a 1234 123 L1 12345

Agitation/agressivite X a 1234 123 [ 1 12345

Dépression/dysphorie X 0 1234 123 [ ] 12345

Anxiste X a 1234 123 [ 1 12345

Exaltation de humeur!

euphorie X a 1234 123 [ 1 12345

Apathisindiference X a 1234 123 [ 1 12345

Desinhibiticn a 1234 123 [ 1 12345

Irritabilité/instabdite

de Mumeur X a 1234 123 [ 1 12345

Comportement moteur

abemant X a 1234 123 1 12345

Sormmeil X a 1234 123 [ 1 12345

Appétifiroubles

de Fappetit X a 1234 123 L1 12345

Score total 12
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Annexe b5 :

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation

Te vais wous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre memoire.
Les unes sont frés simples, les antres un peu moins. Vous devez répondre du mienx que vous pouvez.
Qualle est la date complete 4 sujourd hai 7

51 la répomse est incorracts ou incompléte, poséss les questons restées sans reponse, dans 1'ordre suivant
.En quelle année sommes-nons 7

. En quells saizon 7

. En quel mois 7

. Crel jour du mois 7

. Qel jour de la semaine 7

da L

Ln

Te vais wous poser maintenant quelques questons sur I"endroit ot nous mouvons.
6. Cnaal est le nom de I"hopitsl od nous sommes 7*
7. Dans quelle ville s2 oave-t-i1 7
8. Cmal ezt le nom du departernent dans laquel ezt simée came villa 7o
0, Dans quelle province ou région est située ce dépamement 7
10. A quel étage sommes-nous 7

Apprentissage

Te vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vons me les répétiez of que vous essaviez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a 1"heurs.

11. Cigare Citron Fantenil
12. Fleur ou Cle on Tulipa
15. Parte Ballon Canard

Fépéter las 3 mots.

Attention et calcul

Voulez-vous compter a partr de 100 en retivant 7 a chaque fois T

14. 03
15. B6
14. 7
17. 72
18. 65

Pour tous les sujess, méme pour ceux qui ont obtenn le maximum de points, demander :

Voulez-vous épeler la mot MONDE & I'envers 74+

Fappel

Pouvez-vons me dire quels étaient les 3 mots que je vous 21 demsndés de répéter et de retenir tout 2 1"heure 7
11. Cigare Citron Fantemnil
12. Fleur ou Cle o Tulips
13. Porte Ballon Canard

Langage

Montrer un crayon 22. Cael est le nom de cet objet T*

Montrer vore moniTe, 23. Crael est le nom de cet objetr T**

24 Ecoutez bien of répéter aprés mod - « PAS DE MATS, DE ST, NIDE ET »#**

Poser une fenille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en Ind disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire -

15. Prenez cette fenille de papier avec vote main droite,
26 Pligz-la en deux,
17.Et jetez-la par terme. »*=®*

Tendre au sujet une fenille de papier sur laquelle est ecrit en gros caractere : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :

28« Faites ce qui est &crit .

Tendre au sujet une feuille de papier of un stylo, en disant :
29 s Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére, »*#++=

Praxies construciives

Tendre au sujet une feuille de papier et loi demander - 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7=

{10

I A

S N I

- ooooo -

Oarn

=]

O O OO0 000

O=
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Annexe 6 :

IVIINnI NuUtritional Assessment

MNA®

Nom :

Nestlé
Nutritioninstitute

Prénom :

Sexe : Age - Poids, kg :

Taille, cm : Date :

Répondez & la premiére partie du questionnaire en indiguant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal & 11 ou inférisur, complétez le questionnaire pour cbtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit,

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas
1=2repas
2=3repas

O

problémes digestifs, difficultés de mastication ou de

déglutition ? K

0 = haisse sévére des prises alimentaires
1 = légére baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires
B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids = 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids
C Motricite
0 = au lit ou au fauteuil

Ll

Consomme-t-il 7
. Une fois par jour au moins

des produits laitiers? ould noen O
. Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses ouid non O
. Chaqgue jour de la viande, du
poisson ou de volaille ouid non O
0,0 =si0ou1oui
05 =si2oul
10 =si3oui 0.0

1 = autenome a lintérieur L

L]

2 = sort du domicile
D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3

Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
légumes ? 0
O=non_ 1=ou

derniers mois? M

Ol

O=oui  2=non

E Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1 = démence légére
2 = pas de probléme psychologigue |:|

Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
café, thé, lait...)

0,0 = moins de 3 verres
05=de3as5vermes
1,0 = plus de 5 verres

aad

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N
m)*
0=IMC =19
1=19=IMC =21
2=21=IMC =23

Maniére de se nourrir

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

3=IMC =23

Score de dépistage
{sous-total max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel nomal
8-11 points: a risque de dénutrition p
0-7 points: dénutrition avérée

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

Evaluation globale

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0O=non O Q

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

Le patient se considére-t-il bien nourri ?

0 = se considére comme dénutri

1 = n'est pas certain de son état nutritionnel

2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition

O

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
plupart des personnes de son dage ?
0,0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleurs

RN

O=oui 1=non O
- I3 R
| Escarres ou plaies cutanees ?
O=oui 1=non |

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G. et al. Overview of the MNAE - lis Hisfory and
Challenges. J Mut Health Aging 2008:10-:456-485.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemusrition in Geratric Practice: Developing fhe Shord-Fom Mini
Nufritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A- M388-377.

Guigoz Y. The Mini-Nuintional Assessment (MNA®) Review of the Lierature
- Whaf does it tell ws? J Nutr Health Aging 2006: 10:488-457.

® Société des Produits Nesde, S.A., Vevey, Switzerand, Trademark Cwners
@ Mestlé, 1904, Revision 2006. NET200 12/29 10M

Pour plus d'informations - g mos-eldedy.com

Score total (max. 30 points)

de 24 3 30 points
de 17 a 23,5 points
moins de 17 points

Circonférence brachiale (CB en cm)

00=CB=21

05=CB=21=22

1,0=CB=22 0.0

Circonférence du mollet (CM en cm)

0=CM=231

1=CM=31 O
Evaluation globale (max. 16 points) OO g
Score de dépistage OO O

o0.O

Appréciation de I'état nutritionnel

&tat nutritionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel

u

U
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Annexe 7 :

Ne convient pas
VX personnes

ayant des trovbles

de la déglotition

Pour 1 portion®
Protéines (eng): 13
Energie (en keal) : 368

I mélange sur du papier sulfurisé ; étalez-le pour

Pour 2 portions btenir Lina couche de 2 cm d'épaisseur.
+ 1pot de Fortimel® Creme Chocolat  Pliezle papler ot mettez au réfrigérateur environ 1h.
< 20grosses cuiltéres a soupe de (17 50ulflé & barres avant la dégustation.

au chocolat (100g) i
« Lcvillere acafé de miel (5 g)
« 1 pincée de connelle en poudre

BOISSONS

Café macchiato

Pour 1 portion*
H Protéines (en g) : 29
i Energie(enkcal): 784

Préparation

Versez le Fortimel* Protein 200 ml dans le café chaud.

5 Réchauffez davantage au micro-ondes en évitant de faire
Difficulté : facile bouillir,

Versez le mélange dans une grande tasse.

Fouettez la créme avec I'extrait d'amande. Versez cette créme
au-dessus dea boisson chaude en prenant soin de la verser sur
le dos d'une cuillére pour éviter que les deux préparations ne
semélangent.

Finissez avec une pincée de cacao en poudre ou de café
instantané sur votre boissen.

Temps de préparation :

10 min

our 1 portion
A boutellle de Fortimel® Protein 200 mi
Moka

il dle créme fouctiée
0 dxtralt damande

" Convient ooy
personnes ayant
des troubles de
la déglotition ™

Panna cotta vanille-fraise

\Jous pouvez utiliser le pot de Fortimei” Creme a
la verrine pour donner vne forme originale a vot

de Pour 1 portion*
! Protéines (eng): 10
Energie {en keal} : 496

Préparation
Faites chauffer  feu moyen la créme liquide et le sucre.
A part, diluez I'agar-agar avec 2 ou 3 cuilléres 3 soupe de
ce mélange veillant 4 bien remuer pour éviter la formation
de grumeaux.
Incorporez l'agar-agar dilué au mélange.
Pour 2 portions Portez & ébullition tout en remuant.
20 de créme liquiae enticre Fouettez pour éviter la formation de grumeaux.
15gde sucre Ajoutez Fortimel* Creme et fouettez pour bien mélanger.
1 pot de Forlimei® Crerre Vonille Versez dans des verrines et mettez au réfrigérateur pendant
i 8
2gdagar-agar (3élifiant végctal) 3 hminimum,
L e Ajoutez le coulis de fruits nt de servir
25 5 dle coulls de fuuits rouges pdtexlecodlisde frditsvougesiava .
(sans morceaux]

mélangez Fortimel® Creme Chacolat, le miel et

;?‘ L]l & petit le riz soufflé et remuez progressive-

Ne convient pas
00X personnes
ayant des troubles

de la déglutition

Banana split

DESSERTS

Pour 1 portion*
Protéines (eng) ;22
Energie{en keal) ; 513

Pour 1 portion
« 1potdeFortimel® Creme Chocolat

Préparation
« Coupez la banane enrondelles et les fraises en morceaux.

- Fouettez Fortimel® Creme avec la poudre de chocolat
dans un bol.

« Versez Fortimel® Creme dansun bol.
« Ajoutezlab: t les fraises par-d
- Décorez de créme Chantilly.

« Consommez de suite.

« 2cuilléres d café de poudre de chocolat (8g)

« 1banane mire
- 2fraises
+ 1 bombe de créme Chantilly

Milkshake fraise

Astoce dégostotion : personnalisez
otilisant tous les

pour obtenir des milkshakes variés se

Temps de préparation :

5min

Difficulté : trés facile

Pour 1 portion

« 1bouteilie de Fortime!
10-12 fraises

15 gde sucre en poudre
5 glagons

Matériel

« Imixeur

* Protein 200 mi Fraise

Convient avx
personnes ayant
des troubles de
la déglutition,
sauf les céréales
et le chocolot

en moreenvs

Panna cotta vanille-chocolat

L'astoce gagnante : poor one préparation plus rapide de la
recette, vous pouvez ajouter dv chocolot liguide do ¢

Pour 2 portions
20 ¢l de créme iquide entiére
15 gde sucre
1 pot de Fortimel® Creme Vanille
2gdagor-agar en poudre
30 g de chacolat rvir 70 % en morceaux

1 cuillére & cofé de céréales avec chocolat
en Morceaux

ette recette en
rdmes Fortimel® Protein 200 ml,
on vos envies ! 2

Pour 1 portion”
_ Protéines (eng): 29
Energie (enkcal): 571

Préparation

« Equeutez et lavez les fraises.

« Mixez tous les ingrédients ensemble.
« Ajoutez du sucre a votre convenance.

ol

Pour 1 portion™
ommerce. Protéines (eng): 17
Energie (en keal) : 680

Préparation
Faites chauffer a feu moyen la créme liquide et le sucre.
A part, diluez |'agar-agar avec 2 ou 3 cuilléres a soupe de
ce mélange veillant & bien remuer pour éviter la formaticn
de grumeaux. Incorporez-le au mélange.
Portez a ébullition tout en remuant. Fouettez pour éviter
la formation de grumeaux.
Ajoutez Fortimel” Creme et fouettez pour bien mélanger.
Versez dans des verrines et mettez au réfrigérateur pen-
dant 3 h minimum.

Pour la sauce chocolat
Portez la créme fraiche 3 ébullition. Aprés les premiers
bouillons, versez-la sur le chocolat et remuez doucement
jusqu'a l'obtention d’'une onctueuse sauce au chocolat.
Ajoute: cérdal t de dé
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Annexe 8 :
Questionnaire destiné aux pharmaciens d’Officine sur la prise en charge du

patient atteint d’Alzheimer et de son entourage.
(Ne prend pas en compte les résidents en EHPAD)

1) L’officine ou vous travaillez se situe :
En ville En centre commercial En campagne
2) Dans quelle tranche d’age vous situez vous ?

20—-30ans 3140 ans 41 — 50 ans 51
ans et +

3) Sauriez - vous expliquer briévement la physiopathologie de la maladie d’Alzheimer a un
patient ?
Oui Non
4) Sauriez - vous décrire les signes psychologiques et comportementaux principaux de la
maladie ?
Oui Non
5) Vos connaissances acquises a la faculté vous semblent-elles suffisantes sur le sujet ?
Oui Non
6) Avez- vous suivi une formation par la suite sur ce theme ?
Oui, laquelle ? Non
7) Combien de patients de votre officine sont concernés par cette maladie ?
Moins de 5 6a15 16 a 25 26 ou plus
8) Sont-ils tous suivi de fagon annuelle par un spécialiste (neurologue, psychiatre ou gériatre) ?
Oui Non
9) Lequel de ces traitements dispensez- vous le plus ?
Aricept Reminyl Exelon Ebixa
10) Certains patients ont - ils deux des traitements spécifiques ci- dessus associés ? (ebixa +
autre)
Oui Non

11) Pensez- vous qu’il faille dé-rembourser ces traitements spécifiques ?

Oui Non
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Et pourquoi ?

12) Ces patients prennent-ils également des anxiolytiques, hypnotiques ou psychotropes ?
Oui, quelles molécules ? Non

13) Connaissez- vous des thérapeutiques non medicamenteuses pour aider ces patients ?
Oui, lesquelles ? Non

14) Connaissez-vous le test MMSE (mini mental state examination) ?
Oui Non

15) Seriez- vous d’accord pour réaliser ce test a I’officine afin d’orienter au plus tot les patients
qui présentent des troubles dans le parcours de soin ?

Oui Non
16) Connaissez- vous un accueil de jour Alzheimer ?
Oui, lequel ? A combien de km ? Non
17) Connaissez - vous une unité spécifique Alzheimer en EHPAD ?
Oui, laquelle ? A combien de km ? Non
18) Un de vos patients bénéficie — t-il ou a —t-il bénéficié d’une prise en charge dans 1'une de
ces deux structures ?
Oui Non
19) Connaissez — vous le CLIC (centre local d’information et de coordination) ?
Oui Non
20) Avez- vous déja entendu parler de 1°APA (aide personnalisée d’autonomie) ?
Oui Non
21) Connaissez- vous le SSIAD (services de soins infirmiers a domicile) ?

Oui Non

22) Savez- vous quelles autres aides humaines peuvent étre proposées a ces patients ?
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23) Quelles aides techniques avez- vous déja proposé a ces patients et leur famille pour le
domicile ?

Déambulateur, cannes de marche, fauteuil roulant
Lit médicalisé, barriéres de lit

Fauteuils de confort, siege coquille

Matelas ou coussins anti escarres

Chaise percée, rehausse WC

Table roulante pour repas

Barre d’appui pour WC ou salle de bain

CHUP, Tapis anti- dérapant, Rampe d’acceés
Autres, les quels ?

24) Ces malades sont trés souvent dénutris, leur proposez- vous régulierement des compléments
alimentaires hyper- protéinés ?

Oui Non Déja prescrit par le docteur

25) Connaissez- vous des associations de lutte contre la maladie d’ Alzheimer ?

Oui Non
26) L’entourage des malades vous semble- il bien informé des aides existantes ?

Oui Non
27) Se tourne-t-il vers vous pour obtenir ces renseignements ?

Oui Non
28) Les aidants vous semblent-ils épuisés de s’occuper de leur proche malade ?

Oui Non
29) Etant le professionnel de santé le plus proche des patients, qu'est ce qui pourrait vous aidez

a fournir les aides, informations, conseils et adresses nécessaires au bien-étre de ces malades et
leur famille ?

Merci pour vos réponses ! Boxoen Audrey
Dans le cadre d’une thése pour docteur en pharmacie
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