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Introduction

Bien que les progres dans le domaine de la santé soient grandissants, le vieillissement de la
population engendre une augmentation du nombre de personnes atteintes par des maladies

neurodégénératives telles que les démences.

Face a cette problématique, le role des professionnels de santé et des acteurs sociaux est de
faire en sorte que « les personnes atteintes de démence et leurs aidants vivent bien, recoivent
les soins et le soutien dont ils ont besoin pour réaliser leur potentiel dans des conditions de

dignité, de respect, d’autonomie et d’égalité » (OMS 2021)

Les problématiques engendrées par ces maladies sont rencontrées rapidement au cours de
I’évolution de la pathologie : les personnes atteintes et leurs aidants peuvent vite se retrouver
submergés par cette derniere. Il me semble important de pouvoir aider ces personnes, qui
seront de plus en plus nombreuses. Il est primordial de pouvoir les soutenir et les
accompagner afin de retarder I’institutionnalisation et maintenir la personne chez elle dans

les meilleures conditions possible.

Dans un premier temps une présentation générale des différentes démences sera réalisée
(définition, épidémiologie, diagnostic, facteurs de risques, évolution). Puis nous détaillerons
les traitements médicamenteux spécifiques des démences et ceux des signes associés. Pour

finir nous tenterons de répondre aux problématiques suivantes :

e Comment le pharmacien d’officine peut accompagner les personnes agées démentes
et leurs aidants ?
e Quelle est sa place dans le systéme de santé ?

e Quels sont les moyens existants pour un maintien a domicile optimal ?

Le but de ce travail de thése sera de pouvoir accompagner une personne agée démente ou
son aidant si I’'un d’entre eux vient a I’officine en disant rencontrer des problématiques quant

au maintien a domicile.
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1.GENERALITES
1.1.Définition, épidémiologie et étiologies
1.1.1. Définition de la maladie

La démence est un syndrome appelé « trouble neurocognitif majeur » (TNC majeur) dans le
DSM V (American psychiatric association 2015). Elle est caractérisée comme €tant une
atteinte neurocognitive acquise entrainant le déclin d’une ou plusieurs fonctions cognitives
et/ou comportementales au fur et a mesure du temps. C’est un déclin persistant et irréversible
qui entrainera des répercussions sur la vie quotidienne de la personne, notamment avec une

perte d’autonomie importante.

Les différents domaines cognitifs touchés que 1’on retrouve chez les personnes atteintes de

TNC sont :

e L’attention complexe (attention soutenue, attention divisée, attention sélective,
vitesse de traitement)

e Les fonctions exécutives (planification, prise de décision, mémoire de travail,
capacité de corriger en réponse a des commentaires, flexibilit¢ mentale, habitudes
ancrées et controle inhibiteur)

e Les capacités d’apprentissage et la mémoire

e Le langage

e Les fonctions perceptivo-motrices

e La cognition sociale

I1 existe une classification de la sévérité de la démence : 1égere, modérée et sévere. Celle-ci

est faite en fonction de son impact sur la vie quotidienne.
Sévérité de la démence :

o Légeére : difficultés rencontrées dans la réalisation des activités instrumentales de la
vie quotidienne (par exemple : les travaux ménagers, la gestion de I’argent)

e Modérée : difficultés rencontrées dans la réalisation des activités de base de la vie
quotidienne (par exemple : I’alimentation, 1’habillage)

e Sévere : compleétement dépendant
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1.1.2. Epidémiologie

L’espérance de vie augmente, mais avec elle augmente aussi le nombre de personnes

souffrant de maladies non transmissibles telle que la démence (OMS 2021).

1.1.2.1. En France

D’apres Michaél Rochoy et plusieurs de ses collegues du département de médecine générale
de I'université de Lille (Rochoy et al. 2019), les troubles neurocognitifs impacteraient pres

de 1,2 millions de personnes, dont quasiment deux tiers par la maladie d’ Alzheimer.

La prévalence s’¢léve a 40 personnes pour 1 000 apres 60 ans, a 180 personnes pour 1 000

apres 75 ans et a 1 personne sur 2 apres 90 ans.

Le taux d’incidence se trouve entre 13 et 19 personnes pour 1 000 par année.
1.1.2.2. Dans le monde

En 2019, ’OMS (OMS 2021) a fait un état des lieux, dans le Monde, des différents chiffres
de la démence, toute cause confondue. Pour cela, elle s’est appuyée sur les données de

I’Observatoire mondial de la démence :

- Tableau 1 -
Tableau récapitulatif de la répartition dans le monde
des personnes affectées par une démence

Pacifique occidental 20,1
Europe 14,1
Amérique 10,3
Asie du Sud-Est 6,5
M¢éditerranée orientale 23
Afrique 1,9
Total 55,2
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I1 est de plus souligné que le nombre de nouveaux cas par an s’¢léve a prés de 10 millions.

L’OMS estime que d’ici 2030, 78 millions de personnes seront touchées et 139 millions en
2050. Ce serait la principale cause de dépendance et d’invalidité chez les personnes agées

tous pays confondus.

De plus, les démences seraient la 25°™ cause d’années de vie ajustées sur I’incapacité
(DALY) et chez les plus de 60 ans, elles seraient un des dix facteurs responsables des années

vécues avec un handicap (AVH).

Toujours selon les chiffres de cette année, 1’Observatoire mondial de la démence a recensé
1,6 millions de personnes décédées a la suite de ce syndrome. Ce qui la place dans les quinze

premicres causes de mortalité¢ dans le monde.
1.1.3. Les différentes étiologies d’un trouble neurocognitif majeur
1.1.3.1. La maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est la premicre cause de trouble neurocognitif majeur. Selon
I’Institut du cerveau, cette pathologie toucherait 900 000 personnes en France, dont

1 personne sur 20 de plus de 65 ans, 1 femme sur 4 et | homme sur 5 apres 85 ans.

Elle se caractérise par une perte de neurones a la suite de deux Iésions : d’une part la

formation de plaques amyloides et d’une autre part la dégénérescence neurofibrillaire.

Les plaques amyloides, aussi appelées « dépdts amyloides » ou encore « plaques séniles »
sont formées a la suite d’une accumulation anormale extracellulaire de protéines béta-

amyloide entre les neurones, induisant une toxicité pour ces derniers.

La dégénérescence neurofibrillaire, quant a elle, est due a la protéine Tau, qui joue un role
de structure. Cette protéine s’accumule en amas, elle aussi de facon anormale, dans le
prolongement des neurones et est hyperphosphorylée ce qui entraine une désorganisation

des neurones conduisant a une mort de ces derniers.

Les lésions vont se développer au fur et @ mesure du temps de I’hippocampe (organe jouant
un role important dans le comportement, la mémoire et les émotions) vers le cortex cérébral

tout entier, expliquant 1’apparition des troubles neurocognitifs. (Institut du cerveau).
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- Figure 1 -

Schéma comparatif cerveau sain / cerveau d’un patient atteint de la MA
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1.1.3.2. La démence vasculaire

La démence vasculaire, aussi appelée encéphalopathie vasculaire, est la deuxiéme cause de

démence chez la personne agée.

C’est une pathologie qui atteint les vaisseaux sanguins du cerveau. Il semblerait qu’elle se
développe a la suite d’une ischémie ou d’une hémorragie, se traduisant par une réduction du
flux sanguin dans le cerveau, entrainant une souffrance pour cet organe. Cela explique
I’apparition des troubles neurocognitifs. Souvent sont rencontrées des lésions cérébrales de

type infarctus ou des atteintes microvasculaires.

Cette forme de démence est régulierement associée a la maladie d’Alzheimer chez le sujet
agé, nous parlons alors de démence mixte : les neurones et les vaisseaux sanguins s’altérant
petit a petit avec I’age. La démence mixte se traduit donc par I’association de 1ésions cérébro-

vasculaires et de 1ésions dégénératives. (France Alzheimer)
1.1.3.3. La maladie a corps de Lewy et la démence parkinsonienne
La maladie a corps de Lewy est la troisiéme cause, en termes de fréquence, de trouble

neurocognitif majeur chez le sujet agé.
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Elle se distingue des démences vues précédemment par la présence, dans le cortex cérébral
des personnes atteintes, de corps de Lewy. Les corps de Lewy sont des inclusions neuronales

contenant des agrégats anormaux d’a-synucléine.

Cette protéine est retrouvée en grande quantit¢ dans le cerveau. Elle joue un role de
transmetteur de signaux et de régulateur dopaminergique. Des mutations ou des
développements de formes toxiques de cette protéine peuvent étre retrouvés. Ils peuvent
bloquer les messages transmis au cerveau, entrainant ainsi les troubles retrouvés dans la

maladie a corps de Lewy et le syndrome parkinsonien. (France Parkinson)

De plus, est observé, une réduction de la fixation du transporteur de dopamine dans le

striatum, neurotransmetteur influant fortement le comportement humain.

La démence a corps de Lewy se caractérise par 1’apparition, dans un premier temps, de
troubles cognitivo-comportementaux. Les symptomes moteurs caractéristiques de la maladie

de Parkinson n’apparaissant que dans 1’année qui suit. (Ferchichi et al. 2000)

A D’inverse, la maladie de Parkinson se caractérise par des symptomes moteurs en début
d’évolution de la maladie. Les troubles cognitifs n’apparaissent, eux, qu’en fin d’évolution

de la maladie.

- Figure 2 -

Observation au microscope d’une cellule neuronale

Agrégation de fibres de la protéine alpha-

synucléine (couleur or) dans des cellules
neuronales (couleur rouge).
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1.1.3.4. La démence frontotemporale

Dans cette démence, ce sont les neurones des lobes frontaux et temporaux qui sont touchés,
ce qui se traduit par une atrophie cérébrale bilatérale. Le lobe frontal joue un réle dans le
langage, la coordination motrice volontaire et musculaire nécessaire notamment pour les
mouvements de la téte et du cou comme la mastication et la déglutition, mais aussi dans la
planification et la mémoire. Le lobe temporal joue quant a lui un role centré sur les sens : le

golt et ’audition, ainsi que sur le langage, la mémoire et les émotions.

Elle aura, a la différence de la maladie d’Alzheimer, une atteinte comportementale plutdt

que cognitive.

Les dysfonctionnements observés dans cette démence sont dus a des inclusions de deux
protéines : la protéine Tau et la protéine TDP-43 (Transactive response DNA binding Protein
43), ces dernicres subissent respectivement des mutations entrainant des perturbations

physiologiques qui conduisent a une dégénérescence neuronale. (Chataigner)
1.2.Diagnostic clinique et paraclinique

1.2.1. Diagnostic clinique
1.2.1.1. La maladie d’Alzheimer

Les symptomes de cette maladie vont se développer au cours de trois phases évolutives : la
phase prédémentielle ou prodromale (début de la phase symptomatique), la phase d’état ou

démence (légere a modérée) puis la phase de démence sévere.

Lors de la phase prodromale, les gestes de la vie quotidienne sont encore réalisés par la
personne. Le premier signe apparaissant est 1’oubli a mesure, les patients se plaignent
« d’oublier des choses, de devoir faire répéter plusieurs fois, de ne pas retrouver des objets,
etc. », c’est la plainte mnésique. Souvent ce sont les personnes proches du patient qui
évoquent ce changement en premier. Ce sont les régions temporales internes, c’est-a-dire
hippocampe et cortex adjacents, qui sont touchées dans cette phase. Celle-ci va durer en

moyenne entre 2 et 4 ans.

S’en suit la phase d’état : les gestes de la vie quotidienne qui étaient encore réalisables par
la personne atteinte deviennent compliqués, I’autonomie est nettement altérée. Les troubles

de la mémoire deviennent sévéres. S’ajoute a cela des troubles des fonctions instrumentales,
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c’est le syndrome aphaso-apraxo-agnosique, et des troubles des fonctions exécutives. Les

lésions s’étendent aux régions corticales et sous corticales associatives.

La derniere phase est caractérisée par une perte d’autonomie totale pour les actes de la vie
quotidienne. C’est la phase la plus avancée de la maladie qui est souvent synonyme
d’institutionnalisation pour les personnes et apparait en moyenne 7 a 8 ans apres la détection
des premiers symptomes. Des troubles du comportement existent souvent a ce stade de la
maladie : productifs (agitation, opposition aux soins, déambulation, hallucinations,
syndrome délirant, ...) et/ou déficitaires (apathie). Ce stade sévere associe également des

troubles de déglutition et parfois des crises d’épilepsie.

La plupart du temps les personnes décedent des suites des complications telles que les
troubles de la déglutition dont découlent la dénutrition et les pneumopathies d’inhalation, ou

encore les chutes responsables d’une grabatisation. (Collége des enseignants de neurologie

2019)
1.2.1.2. La démence vasculaire

La démence vasculaire se caractérise le plus souvent par une évolution en paliers si 1’on
compare avec la maladie d’Alzheimer, qui elle, évolue en continu. L’apparition ou
I’aggravation des symptomes vont avoir lieu a la suite des atteintes cérébrales que nous

avons vues précédemment.

Selon les patients, les symptomes peuvent étre différents au début de la maladie en fonction
des zones du cerveau touchées en premier. Les troubles de la mémoire, de 1’attention, de la
planification, du langage, de la confusion, une perte de volonté ou de 1’apraxie sont les

symptomes principalement rencontrés.
Lorsque la démence est avancée, d’autres symptomes apparaissent tels que 1’incontinence,
les troubles de la marche et les troubles de la déglutition. (Orphanet 2008)

1.2.1.3. La maladie a corps de Lewy et la démence parkinsonienne

La démence a corps de Lewy se différencie de la maladie d’Alzheimer par des hallucinations
et un syndrome Parkinsonien. Les troubles cognitifs sont progressifs, et touchent
principalement les fonctions exécutives, les capacités attentionnelles, et les fonctions

visuelles.
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Les troubles hallucinatoires peuvent étre visuels ou auditifs, et sont d’apparition précoce.
Les troubles du sommeil paradoxal causant des « réves éveillés » voir des cauchemars
violents, sont les signes spécifiques de cette pathologie. Nous retrouvons également une
clinique tres fluctuante dans le temps (changements imprévisibles dans la concentration,
’attention, la vigilance et 1’éveil), pouvant causer une somnolence inhabituelle, des chutes
fréquentes et des pertes de connaissances inexpliquées. (Boddaert et College national des

enseignants de gériatrie 2018)
1.2.1.4. La démence frontotemporale

Cette forme de démence est caractérisée par des troubles comportementaux, dans le cadre
d’un syndrome dit « frontal ». Ce sont principalement la personnalité, le comportement et le

langage qui sont touchés.

Les troubles de la personnalité et du comportement sont marqués par une désinhibition et
parfois par un manque d’hygieéne corporelle. De plus le comportement de la personne peut

s’avérer impulsif.

Les troubles du langage se définissent par un manque du mot, des paraphasies, un langage

grossier et inapproprié.

La mémoire, elle, est moins touchée que dans le cas d’une maladie d’Alzheimer. (Boddaert

et Collége national des enseignants de geriatrie 2018)
1.2.2. Les facteurs de risques

Les facteurs de risques d’apparition d’un trouble neurocognitif majeur chez la personne agée
sont regroupés en deux catégories : les facteurs de risques modifiables ou extrinséques (que
la personne peut corriger) et les facteurs de risques non modifiables ou intrinseques (que la

personne ne peut pas corriger).
1.2.2.1. Modifiables/extrinseques

La sédentarité : elle est connue comme étant un facteur de risque important de développer

une démence. La pratique d’une activité physique peut a la fois diminuer le risque de

développer une démence mais aussi d’améliorer les fonctions cognitives.

Selon une étude, « l'activité physique, peut contribuer a la prévention du déclin cognitif et

retarder l'apparition de la démence. En plus de ses multiples avantages convaincants, un

29



nombre croissant de preuves suggerent qu'une vie active a un effet protecteur sur le
fonctionnement du cerveau chez les personnes agées. L'activité physique peut également

ralentir 1'évolution de la maladie d'Alzheimer. » (Rolland et al. 2008)

Le tabagisme : C’est un facteur de risque pour la maladie d’Alzheimer et les démences

apparentées. Il augmenterait de 60% le risque de développer une démence par rapport a une
personne qui n’a jamais fumé. Le docteur Durazzo et ses collégues décrivent qu’un
tabagisme ancien ou actif conduit a un risque majoré de développer une démence. « La
fumée de cigarette/tabagisme est associée a la neuropathologie de la MA chez les mod¢les
précliniques et les humains. Le stress oxydatif cérébral li¢ au tabagisme est un mécanisme
potentiel favorisant la pathologie de la maladie d'Alzheimer et un risque accru de maladie

d'Alzheimer. » (Durazzo et al. 2014)

La consommation excessive d’alcool : C’est un facteur de risque de déclin cognitif. En effet,

des chercheurs ont démontré qu'une consommation en grande quantité d’alcool engendrait
une atrophie cérébrale. Cette atrophie croit proportionnellement a la consommation d’alcool.
De plus les femmes seraient plus touchées par ce phénomene que les hommes. Ceci serait
dd au fait qu’elles absorbent 1’alcool plus rapidement que les hommes, ce qui aurait un

impact plus important sur leur cerveau. (Paul et al. 2008)

Les facteurs de risque cardio-vasculaire : On peut citer le diabéte, la surcharge pondérale,

I’hypercholestérolémie et 1’hypertension artérielle. De nombreux chercheurs s’accordent
pour dire que les facteurs de risques de maladies cardiovasculaires (MCV) jouent un role

important dans le développement du déclin cognitif.

Les études démontrent qu’une prise en charge adéquate de ces facteurs peut prévenir ce
phénomene. Cela conforte les médecins a débuter ou continuer un traitement
antihypertenseur et/ou antidiabétique chez les patients présentant un risque de déclin

cognitif. (Fillit et al. 2008)

La prévention des maladies cardiovasculaires prend alors tout son sens, d’autant plus avec
ce que nous avons pu voir précédemment dans la physiopathologie de I’encéphalopathie

vasculaire notamment.

La dépression : Des recherches ont prouvé que la dépression pouvait augmenter le risque de
développer un déclin cognitif et une démence. En effet, Gorwood P. et ses pairs ont montré
qu’il existait une relation toxique entre une dépression sévere et I’hippocampe. Les fonctions

de cette partie du cerveau se trouvent altérées, notamment la mémoire, chez les personnes
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ayant souffert ou souffrant de dépression chronique. (Gorwood et al. 2008). Or nous avons
vu que I’hippocampe était la partie du cerveau touchée en premier, spécifiquement dans la

maladie d’Alzheimer, ceci est donc un lien a ne pas négliger.

Cette analyse est partagée par une autre étude prouvant qu’il existe un lien entre la présence
d’une comorbidité¢ de la dépression et les processus neuropathologiques chez les patients
atteints de maladie d’Alzheimer. Cette étude post-mortem démontre que les patients
souffrant de ce trouble neurocognitif et de dépression présentent des plaques amyloides
hippocampiques et une dégénérescence neurofibrillaire bien plus développées que les
patients ayant une MA sans syndrome dépressif, et ceux au-dela de 1’age, du sexe, du niveau

d’éducation et du statut cognitif. (Rapp et al. 2008)

Le niveau socio-culturel : Le faible niveau d’éducation est lui aussi un facteur de risque de

démences. Stern Y. a réalisé une étude prouvant qu’il existait une « réserve cognitive ».
Cette dernicre varie en fonction des expériences de vie, de la réussite scolaire et
professionnelle ainsi que des activités de loisirs. En effet les personnes ayant un niveau

d’éducation plus élevé ont une réserve cognitive davantage développée.

Ce chercheur démontre que chez les personnes ayant une réserve cognitive accrue, le cerveau
est plus enclin a supporter les atteintes qui peuvent apparaitre au fur et a mesure du temps et
avec I’age. La stimulation cognitive permet la croissance neuronale et réduit la progression
de I’atrophie de I’hippocampe causée par le vieillissement. Ces personnes ont donc une

tolérance plus élevée a la maladie d’Alzheimer et aux démences associées. (Stern 2012)
1.2.2.2. Non modifiables/intrinséques

L’age : C’est le principal facteur de risque. Comme nous avons pu le voir précédemment, la
prévalence des troubles neurocognitifs majeurs augmente de facon importante dans les
tranches d’ages supérieures a 60 ans. Elle double presque tous les cinq ans a partir de 65 ans.

(Fondation recherche pour Alzheimer)

Le sexe : D’aprés un communiqué publié par 'INSERM, les femmes agées ont un risque
plus élevé que les hommes de développer un trouble neurocognitif majeur. Elles auraient
notamment un risque 50% plus élevé que les hommes de développer la maladie d’ Alzheimer.

(Inserm 2021)

Une ¢étude, nommée PAQUID (Personnes Agées Quid), appuie, elle aussi, cet argument.

Cette ¢tude de cohorte montre que le taux d’incidence de démence, tout type confondu, est
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plus ¢élevé chez les femmes que chez les hommes. En effet, concernant les personnes agées

de 80 a 84 ans, le taux d’incidence pour 1000 personnes est de 19,3 pour les hommes et de

33 pour les femmes. Ce taux ne cesse d’augmenter plus les personnes prennent de I’age, il

atteint 31,8 pour les hommes et 70,3 pour les femmes chez les personnes ayant plus de 90

ans. (Letenneur et al. 1999)

Les facteurs génétiques : Bien qu’il ne s’agisse pas de la cause principale, ¢’est un critére

dont il faut tenir compte. Selon les pathologies, différents génes sont touchés :

Dans le cas de la maladie d’Alzheimer, la forme héréditaire ne représente que 1%
des personnes atteintes. D’un point de vue génétique, les chercheurs ont découvert
plusieurs génes qui augmentent le risque de développer une maladie d’Alzheimer,
notamment le géne de I'apolipoprotéine-e4 qui a le plus fort impact sur le risque
d’apparition de la maladie. C’est un geéne qui joue un role dans la fabrication d’une
protéine (apolipoprotéine) nécessaire pour le transport du cholestérol. La forme -e4,
aussi appelée allele -e4, du gene APOE augmente le risque de développer la MA par
rapport aux autres alleles existantes. (2020 Alzheimer’s disease facts and figures
2020)

La démence vasculaire n’a généralement pas de cause héréditaire. Dans la majorité
des cas ce sont des facteurs héréditaires indirects de cette pathologie qui sont
transmis : les facteurs de risques cardiovasculaires (obésité, tabagisme, hypertension,
diabete, etc.). Il existe, cependant, une forme trés rare de démence vasculaire
héréditaire : la forme CADASIL (artériopathie cérébrale autosomique dominante
avec infarctus sous-corticaux et leucoencéphalopathie). C’est un trouble qui affecte
les petits vaisseaux. Cette affection est causée par une mutation dans le géne
NOTCH3. (Orphanet 2008)

Concernant la maladie a corps de Lewy et la démence parkinsonienne, peu de
données sur I’hérédité sont connues. Il semblerait qu’il existe peu de formes
familiales de démence a corps de Lewy. Des études sont menées pour étudier
I’implication du gene de I’ Apo-e4 (retrouvé dans la maladie d’ Alzheimer) dans cette
démence. (Dr. MUTEZ)

La démence frontotemporale tend a étre une pathologie héréditaire. « Environ 50%
des patients atteints de DFT ont une histoire familiale de la maladie évoquant une
cause génétique. A ce jour, plus de 20 geénes porteurs de mutations sont associés aux

formes familiales de DFT (TAU, Progranuline, VCP, CHMP2B...), mais une partie
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des formes familiales (environ 15%) restent encore inexpliquées, sans mutations

identifiées. » (Institut du cerveau)
1.2.3. Diagnostic paraclinique

Un diagnostic précoce est conseillé dans ce type de pathologies, cependant un dépistage
généralisé de la maladie d’ Alzheimer ou des maladies apparentées n’est pas recommandé¢ en

population générale.

Communément a toutes les démences, un entretien aura lieu permettant de préciser les
antécédents, les signes fonctionnels exprimés par le patient et I’entourage, I’histoire de la
maladie et le retentissement au quotidien. Devant toute suspicion de trouble neurocognitif
majeur, seront réalisés un examen somatique complet, la recherche de syndromes
gériatriques, ainsi qu’un bilan biologique de premiére intention avec une numération de
formule sanguine, une CRP, une TSH, une albuminémie et un ionogramme sanguin avec

calcémie et glycémie a jeun.

Un 1 test de dépistage sera réalisé par le médecin traitant. Il s’agit du Mini-mental State
Examination de Folstein (MMSE). Le MMSE est un test comprenant 30 questions (annexe
1), qui permet d’évaluer les fonctions cognitives de la personne. Le score maximal est donc
de 30 points ; si le score est inférieur a 10, ’atteinte cognitive est sévere ; si le score est
inférieur a 18, I’atteinte cognitive est modérée et si le score est supérieur ou égal a 23,

’atteinte cognitive est légere.

Un bilan neuropsychologique sera réalis¢ par une neuropsychologue afin d’évaluer la

sévérité du trouble neurocognitif.

En fonction des résultats obtenus, d’autres examens plus spécifiques seront réalisés.
1.2.3.1. La maladie d’Alzheimer

Le diagnostic de certitude de cette pathologie est un examen post-mortem ; ce sera donc un

diagnostic de probabilité qui sera réalisé a I’aide d’¢éléments cliniques et paracliniques.

Sur le plan paraclinique, I’'IRM est I’examen indispensable au diagnostic, celle-ci montrera,
en cas de maladie, une atrophie cérébrale diffuse dans les régions temporaux-pariétales et au

niveau du cortex hippocampique.

Un bilan biologique peut aussi étre réalis€¢ en cas de diagnostic difficile. Il s’agit d’un

prélévement de liquide cérébrospinal. Ce sont les protéines TAU et la protéine béta amyloide

33



qui seront recherchées dans ce prélévement. En effet, s’il s’agit d’'une maladie d’Alzheimer,
il y aura une forte concentration de protéine TAU et a I’inverse une concentration basse de

protéine B amyloide. (Dulac et al. 2019)
1.2.3.2. La démence vasculaire

Le diagnostic de la démence vasculaire repose sur le lien entre les symptomes et les 1ésions

cérébrales vasculaires. Ces 1ésions sont mises en évidence sur I’IRM cérébrale.
1.2.3.3. La maladie a corps de Lewy et la démence parkinsonienne

Le diagnostic de la maladie a corps de Lewy se fait a I’aide des critéres cliniques de McKeith

(annexe 2), regroupés en cing catégories que nous résumerons ici (HAS 2011b) :

e Manifestation centrale: un déclin cognitif progressif entrainant une perte
d’autonomie et ayant un impact sur les relations sociales et professionnelles ; une
altération mnésique ; ainsi que des atteintes au niveau de I’attention, des fonctions
exécutives et des capacités visuo-spatiales

e Signes cardinaux: fluctuations cognitives, hallucinations visuelles et
caractéristiques motrices d’un syndrome parkinsonien

e Manifestations évoquant une DCL : trouble du sommeil paradoxal et
hypersensibilité aux neuroleptiques

e Symptomes en faveur d’une DCL : chutes répétées, pertes de connaissances bréves
et inexpliquées, dysautonomie, hallucinations autres que visuelles, idées délirantes,
dépression, ondes lentes sur I’EEG

e Le diagnostic de DCL est moins probable en présence : de maladies cérébro-
vasculaires, d’une affection physique ou de toute autre affection cérébrale suffisante

pour expliquer en partie ou en totalité le tableau clinique.

En plus de ces critéres sera réalisé d’autres examens : un €électroencéphalogramme montrant
les anomalies du sommeil paradoxal, un TEMP au Dat-Scan montrant un hypométabolisme
dopaminergique, et une scintigraphie myocardique pour mettre en évidence I’anomalie de la

fixation du I-MIBG. (Boddaert et Collége national des enseignants de gériatrie 2018)
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1.2.3.4. La démence frontotemporale

La démence frontotemporale est difficile a identifier car il existe peu de tests spécifiques.

Le diagnostic de DLFT repose sur les détails des troubles comportementaux et du langage,
sur les imageries (IRM, scintigraphie ou TEMP) montrant un dysfonctionnement des lobes

frontaux et temporaux, ainsi que sur des analyses génétiques a la recherche d’une forme

héréditaire. (HAS 2011a)

1.3. L’évolution

1.3.1. Les signes associés
1.3.1.1. La dépression

Beaucoup de personnes agées souffrant de démence sont sujet au syndrome dépressif. La
dépression engendre une détresse, réduit la qualité de vie et augmente les troubles cognitifs

et fonctionnels.

C’est un trouble qui peut étre délicat a dépister chez le sujet agé étant donné la similitude
des symptdmes qu’il peut y avoir avec une démence, et les difficultés de communication
entre équipe soignante et patient. Les symptomes les plus rencontrés sont 1’apathie, la perte
d’intérét, I’isolement social, le trouble de I’attention et les pensées altérées. (Alzheimer’s

Association)

La dépression impacte a la fois la personne atteinte mais aussi son entourage, d’ou

I’importance de ne pas négliger ce phénomene pour améliorer la qualité de vie commune.
1.3.1.2.  Les troubles du sommeil

Les troubles du sommeil sont souvent observés chez les personnes agées souffrant de

démence.

Ce trouble se caractérise par des éveils nocturnes prolongés, engendrant une fragmentation
du sommeil avec une diminution du sommeil lent profond et une modification du sommeil

paradoxal.

Cela peut étre la cause de somnolence durant la journée et de troubles comportementaux
avec notamment de la déambulation nocturne. Le rythme sommeil/éveil s’altére

progressivement avec 1’évolution de la maladie.
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Les troubles du sommeil ont tendance a étre plus séveres dans le cas de la maladie a corps

de Lewy comparé aux autres démences. (Vecchierini 2010)
1.3.2. Les complications

De nombreux troubles, en cas de carences, pathologies, stress ou traumatismes, peuvent

apparaitre chez les personnes agées. Le docteur Monique Ferry les a rassemblées dans ce

schéma (Ferry) :
- Figure 3 -
Spirale de la dénutrition du Docteur Monique Ferry
Carences d'apport
Pathologies
Stress
Traumatismes Dénutrition
Anorexie — 5 + Amaigrissement
Fatigue —% e,
. Déficit immunitaire
REVERSIBILITE /

Troubles psychiques ~a

Infections urinaires

IRREVERSIBILITE
TOTALE OU PARTIELLE

Etat grabataire

Nous nous pencherons plus particulierement sur les complications liées aux troubles

neurocognitifs majeurs.
1.3.2.1.  Les troubles de la marche, de I’équilibre et les chutes

Le Professeur P. Manckoundia, médecin au sein du service de médecine interne gériatrique
au CHU de Dijon, a rassemblé plusieurs données montrant qu’il y avait un lien entre les

démences et les troubles de la marche, de 1I’équilibre.
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L’impact des démences, tout type confondu, sur la marche et I’équilibre est important. En
effet, les différentes altérations cérébrales, engendrées par ces pathologies, entrainent
plusieurs dégradations sur la marche et I’équilibre : rigidit¢ des membres, ralentissement
moteur, réduction de la longueur des pas et de la vitesse de marche, augmentation du
balancement du corps, perturbation de la station debout. Ces troubles sont de sévérité

proportionnelle a la gravité de la démence.

Les chutes sont les principales conséquences des troubles de la marche. La prévalence est
nettement supérieure chez les personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs que
chez les personnes non atteintes. Ceci peut s’expliquer par les différents troubles de ces
personnes, notamment les troubles du jugement (les personnes vont marcher dans le noir),
troubles praxiques (vétements mal mis), troubles visuo-spatiaux, altération de la perception,

ou encore troubles du comportement avec la déambulation. (Manckoundia 2012)
1.3.2.2. La dénutrition

La dénutrition est un état du corps fréquemment rencontré chez les personnes agées, et de
maniere accrue chez les personnes souffrant de démence. Ceci s’explique par les troubles
cognitifs et comportementaux qui impactent aussi I’alimentation, pouvant aller d’une simple

perturbation du déroulement des repas jusqu’au refus total.

Au début de la maladie, la dénutrition peut étre due aux difficultés de faire les courses ou de
composer ses repas. Puis, avec 1’évolution de la maladie, la personne peut perdre 1’appétit
ou simplement oublier de s’alimenter. L’isolement social des personnes atteintes va

amplifier ce phénomene.

Des études ont démontré que la dénutrition pouvait causer une accélération du déclin
cognitif. Nous savons de plus que ce phénoméne engendre une fonte musculaire, un risque
de chute et de complications infectieuses majorés, mais aussi un risque de développer des
escarres (dans le cas ou la personne se déplace peu). Pour I’ensemble de ces risques, une
prise en charge globale est importante. Il est nécessaire d’adapter au mieux la prise

alimentaire de la personne atteinte. (Barberger-Gateau 2015)
1.3.2.3. Les troubles de déglutition et pneumopathie d’inhalation

Les troubles de la déglutition sont fréquemment rencontrés chez les personnes agées.

Ils peuvent avoir pour cause certaines pathologies, notamment les démences.
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La déglutition se dégradera a plusieurs niveaux. On observera :

e Une altération du temps buccal : avec une diminution de la force des muscles
masticateurs et de la langue, une diminution de la sécrétion de salive et une altération
fonctionnel de I’appareil dentaire. Ceci entrainant un défaut de préparation du bolus
alimentaire et une mauvaise orientation de ce dernier ;

e Une altération de la phase pharyngée: avec notamment un retard du
déclenchement du réflexe de déglutition, un défaut de 1’¢lévation et de la contraction
laryngée. Ceci entralnant une augmentation de la durée du temps pharyngée de la

déglutition, une stase du bolus et une pénétration laryngée.

I a été démontré que dans le cas des démences, les troubles de la déglutition étaient aussi
marqués par un oubli de déglutir ou des difficultés a la prise de certaines textures, en

particulier les liquides.

Egalement en lien a ces pathologies, les thérapeutiques mises en place peuvent elles aussi
amplifier ce trouble. Il conviendra donc d’adapter au mieux les traitements de la personne

pour limiter ce phénomeéne.

Les principales complications de ces troubles sont les fausses route, celles-ci pouvant
entrainer une pneumopathie d’inhalation. Afin de les prévenir, un test peut étre réalisé : le
Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST). Ce test permet d’évaluer les facultés d’avalement
(nombre de déglutitions par bol, présence de résidus oraux, bavage) et les signes suspects de
pneumopathie d’aspiration (toux, changement de voix, saturation en oxygene) via
I’administration progressive au patient de différents volumes d’eau (5, 10 et 20 mL) a
différentes consistances (liquide, nectar, pudding). Il permettra par la suite d’adapter au
mieux la texture de 1’alimentation et de I’hydratation. (Société de Pneumologie de la Langue

Frangaise 2009)
1.3.2.4. L’état grabataire

L’état grabataire est présent lorsque la personne reste totalement immobile, incapable de

bouger, c’est la derniere étape du déclin moteur de la personne agée démente.

Cet état se manifeste tel une cascade : la personne agée dénutrie présente des carences
nutritionnelles, une fonte musculaire en découle, provoquant une perte de force, donc des
chutes. Ces chutes peuvent occasionner des traumatismes physiques voire psychologiques

plus ou moins importants pouvant amener la personne agée a étre alitée.
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Malheureusement, 1’apparition de cet état chez une personne agée démente est dans la

majorité des cas irréversible.

I1 est primordial de prévenir les complications de la grabatisation comme les escarres, les
phlébites, les troubles digestifs, les infections respiratoires, les troubles moteurs et

psychologiques.
1.3.2.5. Le retentissement social et familial

L’isolement : il fait souvent suite a des troubles cognitifs et du comportement chez les
personnes agées souffrant de démence. Celles-ci auront du mal a s’exprimer, a comprendre,
a suivre une conversation, vont oublier certains éveénements, ne pas reconnaitre leurs
proches, vont avoir des troubles de I’humeur ou développer de I’anxiété. Cet ensemble de
signes de perte d’autonomie créé souvent une « peur » de la part des interlocuteurs, ils ne

retrouvent pas la personne qu’ils connaissaient « comme avant ».

Marie-Christine Dauriac, infirmi¢re au CH du Gers et membre du collége des soignants de
la SFGG décrit cet isolement : « La communication devient difficile voire impossible si 1’on
reste sur le mode verbal. Petit a petit, on ne s’adresse plus a la personne en direct mais aux
autres personnes présentes. La personne ainsi exclue de la relation méme involontairement
se rend compte de cette mise a 1’écart et se manifeste par des cris ou de ’agitation. Puis les
visites s’espacent, les amis se font rares et la personne et sa famille se retrouvent seules.
Cependant, cet “ancrage” dans la réalité sociale est indispensable pour lutter contre
I’aggravation des symptomes de la maladie de la personne et 1’épuisement des aidants. »

(Dauriac 2012)

L’institutionnalisation : chez les personnes agées démentes, elle est souvent due a la

dépendance. En effet, plus la maladie en cause évolue, plus les personnes perdent en
autonomie ce qui augmente leur prise en charge par les aidants. S’ajoutant a cela les troubles

du comportement peuvent apparaitre, rendant difficile le maintien a domicile.

D’apres une étude sur 1’état de santé et de dépendance des personnes agées en institution ou
a domicile, un tiers des personnes institutionnalisées de 75 ans et plus ont la maladie
d’Alzheimer ou une maladie apparentée. Ceci s’explique par les limitations cognitives,
physiques et sensorielles qu’engendrent ces pathologies. Les personnes atteintes auront
besoin de soins plus fréquents et d’une aide a la personne bien plus importante qu’une

personne non atteinte. Cette prise en charge nécessite une structure adaptée, un établissement
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d'hébergement pour personnes dgées dépendantes (EPHAD) ou une unité de soins de longue

durée (USLD), et des professionnels formés. (Calvet 2016)
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2.LES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

La prise en charge médicamenteuse de ces différentes pathologies doit étre globale. En effet,
elle devra englober a la fois la prise en charge de la démence et tous les symptomes associés.

Le but étant d’améliorer la qualité de vie de la personne.

Au préalable de I’instauration d’un traitement a domicile, il sera important de s’assurer de
la sécurisation de la prise des traitements, a 1’aide de piluliers, d’une infirmiére venant a
domicile et/ou d’une personne de I’entourage capable de prendre cet aspect de la pathologie

en charge. L’instauration ne pourra se faire qu’en cas de prise certaine.

De plus, il devra étre pris en compte la galénique du traitement choisi en fonction de la
personne, si cette derniere a des troubles de déglutition ou fait preuve d’opposition aux soins

notamment.

Que ce soit pour les traitements spécifiques ou pour les traitements des troubles psycho
comportementaux une réévaluation fréquente sera nécessaire. Une surveillance particuliere
de lefficacité et des effets indésirables devra étre réalisée dans le cas d’une prise en charge
a domicile, en comparaison aux patients institutionnalisés ou le controle par une équipe

médicale est quotidien.

L’ensemble des données de cette partie proviennent du Dorosz (Dorosz - Guide pratique des
médicaments - 2023 2022), de la base de données publique des médicaments du
gouvernement (Agence Nationale de Sécurité du Meédicament et des produits de Santé

(ANSM) et al.) et des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (HAS 2011a).
2.1.Les traitements spécifiques des démences

Il n’existe a ce jour aucun traitement curatif pour les différentes démences en France. Les
traitements spécifiques existant ont pour seul but de retarder les détériorations cognitives, ils

ne peuvent enrayer la progression de la maladie.

Le Service Médical Rendu (SMR) ayant été jugé insuffisant par la Haute Autorité de Santé,

ils ne sont plus remboursés depuis le 1 aolit 2018.

Cependant, méme si leur efficacité est limitée, les prescripteurs peuvent la juger suffisante
pour aider les patients au mieux et retarder leur institutionnalisation. Cette décision de primo

prescription ou de renouvellement prendra en compte le bénéfice/risque du traitement
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envisagé et les préférences du patient. Une réévaluation sera nécessaire 6 mois apres

P’introduction du traitement et arrété en cas d’absence de bénéfice.

Selon I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), toutes les spécialités sont limitées a une
prescription restreinte par certains médecins spécialistes en : gériatrie, neurologie,

psychiatrie et médecine générale titulaires de la capacité en gérontologie.

La durée maximale de prescription est d’une année. Une ordonnance de renouvellement peut
étre établie par tout prescripteur mais nécessite une ordonnance initiale de spécialiste de

moins d’un an.
2.1.1. La maladie d’Alzheimer

Dans le cas de cette pathologie, I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) est donnée a

deux familles de médicaments : les inhibiteurs de I’acétylcholinestérase et un antiglutamate.
2.1.1.1.  Les inhibiteurs de I’acétylcholinestérase

Les inhibiteurs de I’acétylcholinestérase, aussi appelés anticholinestérasiques centraux, sont
indiqués dans la prise en charge des formes légéres a modérément séveres de la maladie

d’Alzheimer (MMSE entre 10 et 26).

Ils ont pour mécanisme d’action d’inhiber de fagon réversible I’acétylcholinestérase au
niveau central, autrement dit, ils empéchent la dégradation de 1’acétylcholine dans les zones

touchées par la maladie.
Un ¢électrocardiogramme (ECG) sera nécessaire avant toute prescription.

Cette famille de médicaments regroupe trois molécules qui nous intéressent : le donépézil,

la galantamine et la rivastigmine.

Donépézil = Aricept ® :

e Formes, dosages et posologie : Le donépézil est un médicament retrouvé sous forme
de comprimés pelliculés ou orodispersibles. Il existe en deux dosages: 5 mg et
10 mg. L’instauration de ce médicament devra se faire a des doses progressives. La
posologie initiale sera de Smg/jour en une prise pendant une durée d’au moins 1 mois.
Cette durée doit étre respectée pour permettre d’évaluer ’efficacité du traitement.
Une modification de posologie est, par la suite, possible. Elle peut étre augmentée a

10mg/jour en une prise, cela étant la posologie quotidienne maximale recommandée.
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Administration : Le donépézil doit étre administré en une prise par voie orale, le
soir, juste avant le coucher.
Effets indésirables :

- Tres fréquents : diarrhées, céphalées et nausées ;

- Fréquents : rhume, anorexie, hallucinations, agitation, agressivité, syncope,
vertiges, insomnie, vomissements, troubles abdominaux, rash, prurit, crampes
musculaires, incontinence urinaire, fatigue, chutes

- Peu fréquents: convulsions, bradycardie, hémorragies digestives, ulcere
gastrique, hypersialorrhée, 1égére augmentation des taux sériques en créatine
kinase musculaire

- Rares : symptdmes extra-pyramidaux, atteinte hépatique

- Trés rares : syndrome malin des neuroleptiques, rhabdomyolyse

Interactions médicamenteuses : elles peuvent avoir lieu, notamment avec les
médicaments connus pour allonger I'intervalle QT. Parmi ces médicaments, nous

retrouvons certains :

Antiarythmiques : quinidine, amiodarone, sotalol

Antidépresseurs : citalopram, escitalopram, amitriptyline

Antispychotiques : phénothiazine, sertindole, pimozide, ziprasidone

Antibiotiques : clarithromycine, érythromycine, 1évofloxacine, moxifloxacine

De plus, des études ont prouvé que certains médicaments pouvaient inhiber le
métabolisme du donépézil : kétoconazole, itraconazole rifampicine, phénytoine,

carbamazépine, fluoxétine. Ces derniers sont donc a éviter.

Contre-indication : concerne les personnes ayant une hypersensibilité au
chlorhydrate de donépézil, aux dérivés de la pipéridine ou a 1I’un des excipients

présents dans le comprimé.

Galantamine = Reminyl ® :

Formes, dosages et posologie : La galantamine est un médicament retrouvé sous
formes de gélules a libération prolongée et de solution buvable. Les formes gélules
existent en trois dosages : 8 mg, 16 mg et 24 mg. La forme solution buvable existe
en un seul dosage : 4 mg/ml.

L’instauration de ce médicament devra se faire a des doses progressives. La

posologie initiale sera de 8mg/jour (en une ou deux prises selon la forme prescrite)

43



pendant une durée d’au moins 1 mois. Cette durée doit €tre respectée pour permettre
d’évaluer I’efficacité du traitement. Une modification de posologie est, par la suite,
possible. Elle peut étre augmentée toutes les 4 semaines jusqu’a 24mg/jour, cela étant
la posologie quotidienne maximale recommandée.

I1 est nécessaire d’adapter la posologie en cas d’insuffisance hépatique.

Administration : Les personnes prenant la forme gélule a libération prolongée
doivent prendre leur médicament en une prise par jour, de préférence le matin au
milieu du repas, sans le macher ni écraser. La forme solution buvable doit, quant a
elle, étre administrée en deux prises (matin et soir) au cours des repas.

En cas d’arrét brutal, aucun effet rebond n’a été constaté durant les études.

Effets indésirables :

- Tres fréquents : nausées, vomissements

- Fréquents : diminution de 1’appétit, anorexie, hallucinations, dépression,
syncope, vertiges, tremblements, céphalées, somnolence, 1éthargie, bradycardie,
hypertension, douleurs (abdominales, épigastriques), diarrhée, dyspepsie,
hypersudation, spasmes musculaires, fatigue, asthénie, malaise, perte de poids,
chute

- Peu fréquents: déshydratation, dysgueusie, hypersomnie, vision trouble,
acouphénes, extrasystoles ventriculaires, palpitations, régurgitations,
hypotension, bouffée congestive, faiblesse musculaire, augmentation des
enzymes hépatiques

- Rares : hépatite

Interactions médicamenteuses : Des interactions médicamenteuses peuvent avoir
lieu, notamment avec les traitements qui ralentissent le rythme cardiaque (digoxine,
bétabloquants, amiodarone et certains inhibiteurs des canaux calcique), qui
favorisent les torsades de pointes ou les substances suivantes: donézépil,
rivastigmine, néostigmine, pyridostigmine, pilocarpine, kétoconazole, ritonavir
quinidine, érythromycine, rifampicine, phénytoine, carbamazépine, fluoxetine,
paroxétine.

La galantamine ne doit pas étre prise par les patients souffrant d’insuffisance rénale
et/ou hépatique grave, ou d’une association d’insuffisance rénale et hépatique

modérée.

44



Contre-indication : Ce médicament est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité au

produit ou aux excipients.

Rivastiemine = Exelon ® :

Formes, dosages et posologie : La rivastigmine est un médicament retrouvé sous
forme de gélules et de dispositifs transdermiques. Il existe quatre dosages de la forme
gélule : 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg et 6 mg. Les dispositifs transdermiques existent quant
a eux en deux dosages : 4,6 mg / 24h et 9,5 mg / 24h.

L’Exelon, seulement le princeps et non le générique, est, de plus, disponible en
solution buvable dos¢ a 2mg/ml.

L’instauration de ce médicament sous forme gélule et solution buvable devra se faire
a des doses progressives. La posologie initiale sera de 1,5 mg deux fois par jour
(matin et soir) pendant une durée d’au moins deux semaines. Cette durée doit étre
respectée pour permettre d’évaluer ’efficacité du traitement et la tolérance du
patient.

Une modification de posologie est, par la suite, possible. Elle peut étre augmentée
toutes les deux semaines jusqu’a 6 mg deux fois par jour, cela étant la posologie
quotidienne maximale recommandée.

Un passage de la forme solution buvable a celle en gélule, ou vice-versa, est possible
sans aucune adaptation particulicre.

L’instauration de la rivastigmine sous forme de patch devra commencer par
4,6 mg/24h. Dans le cas ou le dispositif est bien toléré, au bout de quatre semaines,
la posologie peut étre augmentée. La posologie efficace recommandée étant de
9,5 mg/24h.

Un passage des gélules ou de la solution buvable aux dispositifs transdermiques est

possible.

Administration : Concernant le dispositif transdermique, un seul patch est a
appliquer par jour, il agit sur 24h. Il doit étre disposé sur une peau propre, seéche et
étre mis sur une zone du corps différente chaque jour (haut/bas du dos, haut des
épaules ou sur le torse). Il est également important de ne pas couper ce dispositif.

Les autres formes vues précédemment seront a administrer en deux prises par jour

(matin et soir) durant les repas.
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Effets indésirables :

- Tres  fréquents: anorexie, diminution de  DPappétit, céphalées,
nausées/vomissements, diarrhée, dyspepsie, douleurs abdominales

- Fréquents : déshydratation, incontinence urinaire, anxiété, état confusionnel,
agitation, cauchemars, syncope, sensations vertigineuses, rash cutang,
somnolence

- Peu fréquents : insomnie, dépression, agressivité, hyperactivité psychomotrice,
bradycardie, ulcére gastrique

- Treésrares : symptomes extrapyramidaux, chute, infection urinaire, hallucinations

Interactions médicamenteuses : Certaines associations sont a utiliser avec
précaution, notamment avec les médicaments cholinergiques et anticholinergiques,
les bradycardisants (béta-bloquants, digitalines, diltiazem, vérapamil et
antiarythmiques) et ceux induisant des torsades de pointes.

I faudra de plus étre vigilant dans le cas d’une anesthésie, les effets myorelaxants

pouvant étre majorés par une prise de myorelaxants de type succinylcholine.

Contre-indications : Ce médicament est contre-indiqué chez les personnes
présentant une hypersensibilité a la substance active, aux dérivés des carbamates ou

a I’un des excipients retrouvés dans la composition des différentes spécialités.

2.1.1.2. L’antiglutamate

Mémantine = Ebixa ® : elle est indiquée dans la prise en charge des formes séveres (MMSE

entre 5 et 14). C’est un antagoniste non compétitif et d’affinité modérée des récepteurs N-

méthyl-D-aspartate (NMDA) du glutamate qui diminue sa libération. Ce phénomeéne

entraine une inhibition de I’excitotoxicité, responsable de la mort neuronale par apoptose et

nécrose.

Formes, dosages et posologie : La mémantine est un médicament retrouvé sous
forme de comprimés et de solution buvable. Il existe deux dosages de la forme
comprimé : 10 mg et 20 mg. La solution buvable est disponible au dosage de
10 mg/ml.

L’instauration de ce médicament devra se faire a des doses progressives. La
posologie initiale sera de Smg/jour en une prise. Elle est, par la suite, augmentée

chaque semaine de Smg. Le patient devra étre arrivé a la posologie de 20mg/jour au
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cours de la quatriéme semaine de traitement. Ce dosage étant la posologie d’entretien

recommandée.

En cas d’insuffisance rénale grave, la posologie maximale est de 10 mg par jour.

e Administration : Ce médicament doit étre administré en une prise a heure fixe,

pendant ou en dehors des repas.

o [Effets indésirables :

Fréquents : hypersensibilit¢ au médicament, somnolence, sensations
vertigineuses, troubles de [’équilibre, hypertension artérielle, dyspnée,
constipation, ¢lévation des tests de fonction hépatique, céphalée

Peu fréquents : infections fongiques, confusion, hallucinations, troubles de la
marche, insuffisance cardiaque, thrombose veineuse, vomissements, fatigue

Trés rares : convulsions, inflammation du pancréas, hépatite

e Interactions médicamenteuses : L’association de la mémantine avec certaines

molécules est a éviter. Parmi elles, il y a les autres antagonistes NMDA (amantadine,

kétamine, dextrometorphane) et la phénytoine. D’autres associations sont a utiliser

avec précaution, avec notamment :

La L-dopa, des antagonistes dopaminergiques, cimétidine, ranitidine, quinidine,
quinine, nicotine = augmentation de leurs effets

Les barbituriques et les neuroleptiques = diminution de leur activité
Dantroléne et bacloféne = modification de leurs actions

Diurétiques thiazidiques = réduction excrétion mémantine

La mémantine est contre-indiquée chez les patients souffrant d’insuffisance

hépatique sévere.

2.1.2. La maladie a corps de Lewy et la démence parkinsonienne

Pour les patients souffrant de maladie a corps de Lewy et de démence parkinsonienne, seuls

les inhibiteurs de la cholinestérase peuvent étre utilisés. La rivastigmine a démontré des

effets supérieurs aux deux autres spécialités dans la prise en charge de cette pathologie.

2.1.3. La démence vasculaire

La prise

en charge médicamenteuse spécifique de la démence vasculaire repose

principalement sur le contrdle des facteurs de risque cardio-vasculaire (hypertension
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artérielle, diabeéte et dyslipidémies) et la mise en place d’anticoagulants pour éviter

I’apparition de nouvelles lésions vasculaires.

Dans le cas d’une démence mixte, les inhibiteurs de la cholinestérase et la mémantine
peuvent €tre prescrits. A contrario, ils ne sont pas recommandés dans le cas d’une démence

vasculaire pure.
2.1.4. La démence frontotemporale

Aucun traitement n’a été encore trouvé pour ralentir I’évolution de la dégénérescence lobaire
frontotemporale. Les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer vus précédemment

ne sont pas indiqués.

La prise en charge médicamenteuse de la DFLT sera focalisée sur les troubles du

comportement.
2.2.Les traitements des troubles psycho-comportementaux

Les troubles psycho-comportementaux sont présents dans la majorité des cas de personnes

souffrant de démence. (Omédit 2014)

Leur prise en charge devra tout d’abord étre non médicamenteuse. En effet, il faudra dans
un premier temps les analyser pour déterminer les circonstances d’apparition, les facteurs
déclenchants et le type de trouble impliqué. Pour cela, il existe deux outils permettant de
classer les troubles : I’Inventaire Neuropsychiatrique — version Equipe Soignante (NPI-ES)
(annexe 3) (pour recueillir des informations sur la présence de troubles du comportement) et
I’échelle de Cohen-Mansfield (annexe 4) (évaluation de I’intensité et de la sévérité de

’agitation avec ou sans agressivité).

Dans un second temps, il conviendra de prévenir et d’apaiser les troubles. Ceci peut étre
réalis€ en adoptant des gestes appropriés: ¢éviter la contrainte, 1’opposition, les
affrontements, préférer au contraire le calme et I’apaisement. Il est également important de
préserver la communication et de ne pas modifier brutalement 1’environnement ou les

habitudes de la personne.

La troisiéme étape est d’éliminer toutes les autres causes possibles pouvant étre a 1'origine
des troubles psycho-comportementaux : douleur, infection, rétention urinaire, fécalome,

défaillance d’un organe ou encore une iatrogénie médicamenteuse.
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La prise en charge médicamenteuse sera seulement le dernier recours ; dans le cas ou les
symptomes en cause ne sont pas contrOlables ou aprés 1’échec des mesures non

médicamenteuses.

I1 est préférable de toujours commencer par une monothérapie et de débuter par les doses les
plus faibles. Les doses pourront étre augmentées par la suite si nécessaire, une évaluation de

I’efficacité et du bénéfice/risque devant étre réalisée quotidiennement.
2.2.1. Les traitements de I’agressivité
2.2.1.1. Les benzodiazépines

Dans le cas d’un patient ayant une nature anxieuse, le traitement recommandé sera les
benzodiazépines. Celles a demi-vie longue sont a éviter, notamment a cause d’un risque
accru de chute traumatique. Il est donc important de privilégier les spécialités ayant une
demi-vie courte (< 20 heures) chez les personnes agées, ces dernieres ayant un métabolisme

hépatique et rénal diminué. Les spécialités sont :

e Lorazepam (Temesta®) : en comprimés de 1 mg et 2,5 mg
e Oxazépam (Seresta®) : en comprimés de 10 mg et 50 mg

e Alprazolam (Xanax®) : en comprimés de 0,25 mg et 0,50 mg

Au cours du traitement par anxiolytiques, il sera important de controler I’apparition des
effets secondaires engendrés par ces traitements : sédation, agitation, accentuation des

troubles mnésiques, chute, syndrome de sevrage en cas d’arrét brutal.

La durée de traitement devra étre la plus bréve possible.
2.2.1.2. Les neuroleptiques

Dans le cas d’un patient ayant une nature psychotique, le traitement sera des neuroleptiques.

Si le trouble psychotique est d’intensité :

e Modérée : Tiapride (Tiapridal®) en solution buvable, injectable ou en comprimés

e Forte : Olanzapine (Zyprexa®) ou halopéridol (Haldol®)

Avant toute prescription de neuroleptiques, un ECG sera a réaliser en raison du risque

d’allongement du QT.
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Les neuroleptiques de la famille des phénothiazines (chlorpromazine, [évomépromazine,
cyamémazine, pipothiazine, propériciazine, fluphénazine) seront a éviter a cause de leurs

effets anticholinergiques.

Durant toute la prise du traitement, une surveillance particuliere devra avoir lieu quant au
syndrome malin des neuroleptiques. Les symptdmes sont hyperthermie, rigidit¢ musculaire

intense, troubles de la conscience et choc cardio-respiratoire.
2.2.2. Le traitement des signes psychotiques

Les neuroleptiques a demi-vie courte sont les traitements recommandés. Les spécialités sont :

e Risperidone (Risperdal®) : en solution buvable de 1mg/ml ou en comprimés de 1
mg, 2 mg et 4 mg

e Olanzapine (Zyprexa®) : en comprimés de 5 mg, 7,5 mg et 10 mg

La démence a corps de Lewy, elle, ne peut étre prise en charge seulement par :
e (lozapine (Leponex®) : en comprimés de 25 mg et 100 mg
e Quietapine (Xeroquel®) : en comprimés a libération prolongée de 50 mg, 300 mg et

400 mg
2.2.3. Le traitement de D’irritabilité

Les antidépresseurs tricycliques sont contre-indiqués chez les personnes agées, leurs effets

anticholinergiques pouvant aggraver les troubles neurocognitifs.
Le choix d’antidépresseurs sans effets cholinergiques sera préférable, parmi eux :

e Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) :
- Sertraline (Zoloft®) : en comprimés de 25 mg et 50 mg
- Citalopram (Seropram®) : en comprimés de 20 mg et en solution buvable de
40 mg/ml
- Escitalopram (Seroplex®) : en comprimés de 5 mg, 10 mg, 15 mg et 20 mg.

e Les antagonistes a2-adrénergiques :
- Mirtazapine (Norset®) : en comprimés de 15 mg

- Miansérine (Athymil®) : en comprimés de 10 mg, 30 mg et 60 mg

50



Ces traitements ont prouvé leur efficacité aprés 4 a 6 semaines d’utilisation. Au-dela d’une
prise supérieure a 8 semaines sans efficacité, il sera nécessaire de changer de classe

pharmacologique.
2.2.4. Le traitement de I’anxiété

Le traitement de référence sera les benzodiazépines a demi-vie courte. Les spécialités

existantes sont :

e En premiére intention : Oxazépam (Seresta®) et Alprazolam (Xanax®)

e En seconde intention : Lorazepam (Temesta®)
2.2.5. Le traitement de I’agitation nocturne

L’agitation nocturne sera prise en charge par :

e Des antidépresseurs sédatifs :
- Miansérine (Athymil®) : en comprimés de 10 mg, 30 mg et 60 mg

- Mirtazapine (Norset®) : en comprimés de 15 mg

e Des hypnotiques a durée d’action courte :
- Zolpidem (Stilnox®) : en comprimés de 10 mg
- Zopiclone (Imovane®): en comprimés de 3,75 mg et 7,5 mg. Celui-ci est
privilégié car moins réglementé, le Zolpidem nécessitant une ordonnance

sécurisée.

Les hypnotiques seront a utiliser avec prudence, surtout dans le cas d’une prise en charge a

domicile. Ces derniers pouvant causer des chutes. Les doses minimales seront a privilégier.
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3.LA PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE :

3.1.Le pharmacien
3.1.1. Les conseils et mode de vie

Le pharmacien a certes comme role de délivrer des médicaments et produits de santé mais
¢galement d’apporter les conseils associés a ses délivrances ou a une demande spontanée et

de faire de la prévention.
3.1.1.1. Les recommandations alimentaires et I’activité physique

Comme nous avons pu le voir précédemment, I’alimentation et I’activité physique jouent un

role important dans la prévention du déclin cognitif et des démences.

L’objectif est de prévenir la dénutrition chez la personne agée et les pathologies
cardiovasculaires. C’est pour cette raison que le pharmacien ne doit pas hésiter a rappeler

les recommandations au niveau de I’alimentation, I’hydratation et I’activité physique.

Tout d’abord, il est primordial de savoir si la personne doit suivre un régime spécifique, par
exemple un régime sans sel ou un régime pour une personne diabétique afin d’adapter les
conseils. Il ne faut cependant pas oublier que les régimes restrictifs sont a limiter au

maximum chez les personnes agées.
Globalement, il est bon de proposer trois repas et une collation, composé au :

e Petit-déjeuner : d’une boisson (thé, café, etc.), d’un produit céréalier (pain, etc.),
d’un produit laitier (lait, yaourt, fromage) et d’un fruit

e Déjeuner : des légumes (environ la moiti¢ de ’assiette), des féculents (environ un
quart), des protéines (a varier tout au long de la semaine : viande blanche et rouge,
ceuf, poisson blanc et gras, etc.), un produit laitier et un fruit

e Collation : une boisson, un fruit, un produit laitier, un biscuit ou du pain

e Diner : des féculents, des Iégumes, un produit laitier

I1 est conseillé de boire au minimum 1 litre a 1,5 litre d’eau par jour. Cet apport peut se faire
sous forme d’eau plate ou gazeuse, de tisane ou de bouillon par exemple. Le pharmacien doit

trouver le moyen le plus adapté pour la personne, en fonction de ses gouts et habitudes, de
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respecter le plus possible I’apport hydrique recommand¢ : verre avec paille, verre a découpe

nasale, eau épaissie, eau gélifiée etc., pour les patients présentant des troubles de déglutition.

I peut, de plus, étre proposé de surveiller le poids de la personne une fois par mois. Ceci
afin de controler s’il y a de fortes fluctuations, pouvant étre signe de déshydratation ou

d’cedemes par exemple. (Santé Publique France 2006)

Concernant ’activité physique, celle-ci est a adapter en fonction des capacités motrices.
L’objectif est qu’elle soit régulicre, afin d’entretenir les muscles et de favoriser I’autonomie.
I1 est conseillé de marcher 30 minutes chaque jour si cela est possible. L’activité physique

peut aussi se traduire par du jardinage, du ménage ou faire des courses.
3.1.1.2. La stimulation cognitive

La stimulation cognitive est primordiale dans le maintien a domicile de personnes agées
démentes : elle permet d’entretenir I’autonomie mais aussi de ralentir ou stabiliser

I’évolution de la maladie.
Pour ce faire, il peut étre conseillé de :

e Lire

e Ecouter de la musique

e Pratiquer une activité physique

e Faire des jeux : par exemple des mots croisés

e Entretenir les liens sociaux : en participant a des animations de groupe, a des clubs

du 3°™ Age, voir des membres de sa famille ou amis, etc.
e Continuer de faire les gestes de la vie quotidienne : cuisine, ménage, courses,

entretien du linge, jardinage, etc.

Le but est que les activités ne soient ni trop simples, ni trop compliquées afin que la personne

ne se sente pas infantilisée ou au contraire qu’elle ne se décourage pas.
3.1.1.3. L’arrét du tabac

Le pharmacien d’officine étant un acteur majeur de santé publique, sa place est justifiée dans
la lutte contre le tabagisme.
Son role est de repérer, accompagner, soutenir et encourager les personnes prétes a arréter

la consommation de tabac.
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Lors de la prise en charge de personnes agées démentes, il peut étre proposé¢ un

accompagnement pour arréter de fumer.

Il sera plus ais¢ de mettre en place un plan d’action dés ’apparition de la maladie car si cette
derniére est plus évoluée, ’arrét sera inaccessible. De plus, en cas de démence évoluée, le
tabagisme peut étre un risque, notamment d’un point de vue sécurité : risque de mettre feu

aux rideaux, au canapé, etc.

Pour réaliser cette mission, le pharmacien peut mettre en avant brochures, affiches, publicité
et animations (lors du mois sans tabac) destinées a I’information et pouvant créer le dialogue
atour de cette addiction. Ceci s’adressera aux patients au stade 1éger de la maladie et/ou a

leurs aidants.
Le pharmacien peut proposer par la suite différentes stratégies :

o Kit d’aide : composé d’un programme sur 40 jours avec des défis et conseils
quotidiens, d’une roue des économies permettant de calculer le montant des dépenses
évitées ainsi que deux flyers réunissant les informations utiles pour 1’arrét, tels que
les professionnels a contacter ou les outils existants.

e Substituts nicotiniques : patchs, spray buccal, gommes, pastilles. Ces produits
peuvent €tre prescrits et pris en charge avec une ordonnance ou étre a 1’achat sans
prescription.

e Consultation médicale : avec un médecin généraliste en premiére intention ou un

tabacologue en seconde intention dans le cas d’une forte dépendance.

En complément, il peut étre conseillé de consulter le site de « Tabac Info Service » (Santé
Publique France) regroupant témoignages, onglet questions/réponses, diagnostic et
informations générales. De plus, ce site du gouvernement propose une application,
regroupant les informations du site et permettant de personnaliser le contenu en y ajoutant
des données personnelles pour un suivi optimal. Un numéro vert (39 89) est également mis
a la disposition de toute personne pour joindre un professionnel spécialisé dans I’arrét du

tabac.
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3.1.2. Les aides a la gestion de ’adhésion médicamenteuse
3.1.2.1. La préparation des doses a administrer (PDA)

Les officines de ville peuvent proposer a leurs patients un service de préparation des doses
a administrer (PDA). C’est un service proposé a la suite d’un échec ou d’un non-souhait de

réaliser un semainier a domicile préparé par la personne ou son aidant.

La PDA consiste en la préparation et la délivrance d’une semaine de traitement (seulement
7 jours pour respecter la bonne conservation des médicaments, étant donné que ces derniers
sont enlevés de leurs blisters). Cette préparation est réalisée selon la prescription du médecin,

afin d’aider le patient a la prise de ses médicaments.

Le semainier est divisé en plusieurs cases : il est composé d’une ligne par jour et de quatre
colonnes pour la prise du matin, du midi, du soir et du coucher. Le semainier est composé
uniquement de comprimés ou de gélules. Ne sont pas mis a I’intérieur les formes sachets, les
solutions buvables, les suppositoires ou les injections. Ces derniers peuvent cependant étre

notés sur la plaquette de PDA.

Un exemple de plaquette pour la PDA, utilisée a la Pharmacie de la Grand Mare a Rouen

76000, est montré en annexe (annexe 3).

Ce service est important a proposer des lors que les patients ou leurs aidants disent rencontrer
des difficultés dans la gestion de leurs médicaments ou dans la prise réguliére de ces derniers.
I1 est d’autant plus important pour les patients polymédiqués, ceux-ci étant plus a risque de

iatrogénie médicamenteuse en cas de mauvaise observance de traitement.

a préparation des doses a administrer permet de renforcer la sécurité et la praticité de la
L tion des d d t t d fi 1 té et 1 ticité de 1
prise médicamenteuse, elle joue donc un rdle important dans 1’accompagnement des

personnes présentant des troubles cognitifs ou des aidants.

Cette aide est soumise a un tarif appliqué par le titulaire de I’officine, aucun tarif n’a été fixé
par le gouvernement pour le moment. D’apres une enquéte réalisée par Pharma Systéme
Qualité (PHSQ) en 2018, dans de nombreuses pharmacies, le prix moyen est entre 2 € et 7 €

par semaine. (Le Moniteur des Pharmacies)

Si malgré ce service, la prise médicamenteuse engendre encore des difficultés, il peut étre
conseillé de demander a I’infirmiére de venir administrer les médicaments matin, midi et/ou

soir, selon les besoins, directement au domicile.
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3.1.2.2. Eviter les interactions médicamenteuses

Le pharmacien d’officine a le devoir d’étre vigilant face aux situations a risque lors de
chaque délivrance. Il est le seul a pouvoir contrdler ce qui a été dispensé au patient. Son role

est de prévenir une iatrogénie médicamenteuse, notamment en évitant :

e Les mauvaises associations médicamenteuses. Par exemple: un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS) associ¢ un Inhibiteur de I’Enzyme de
Conversion (IEC)

e Les incompatibilités entre le traitement et le patient. Par exemple: les
antidépresseurs tricyclique chez une personne agée sont contre-indiqués en raison
d’un risque d’allongement du QT, de I’effet anticholinergique et du risque

d’hypotension orthostatique.

Pour cela, le pharmacien va s’appuyer sur I’historique de la pharmacie, notifiant I’ensemble
des produits et médicaments délivrés au patient dans sa structure, mais également sur le
Dossier Pharmaceutique (DP), qui retrace tous les traitements dispensés quel que soit la
pharmacie qui a délivrée. Il est important de les consulter a chaque délivrance, méme lorsque
le patient acheéte un complément alimentaire par exemple, ce dernier pouvant étre contre-

indiqué avec un traitement en cours. (Guillem 2022)

Dans le cas de la prise en charge d’une personne agée démente : cette vigilance est
importante pour prévenir, notamment, un syndrome confusionnel, une chute, une
déshydratation, etc. Autant de causes pouvant compromettre le maintien a domicile et

entrainer une hospitalisation évitable.

3.1.3. L’éducation thérapeutique et les entretiens pharmaceutiques

\

Depuis plusieurs années maintenant, le pharmacien d’officine est amené a réaliser des
entretiens pharmaceutiques (EP), ceci dans le but de suivre au long cours les patients sous
traitements antivitamine K, sous anticoagulants oraux directs mais également les patients

asthmatiques.

Ces EP sont proposés aux patients dans 1’objectif de leur apporter une meilleure

connaissance de leur pathologie et de leur traitement.
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Il existe également les bilans partagés de médication (BPM). Ces derniers sont des entretiens
spécifiques pour les personnes de plus de 65 ans polymédiquées (plus de cinq spécialités),

donc a fort risque d’iatrogénie.

Lors de ces différents entretiens, le pharmacien fait le point et collecte de nombreuses
informations, notamment si le patient comprend I’indication de ses traitements, s’il les prend
de maniere optimale, s’il rencontre des difficultés ou incompréhensions lors de la prise de
ce dernier. Globalement, le pharmacien contrdle I’adhésion médicamenteuse tout en prenant
en compte I’environnement de la personne afin d’améliorer 1’observance et d’éviter toute
iatrogénie. Ce peut étre lors de ces entretiens que le pharmacien se rend compte de la
nécessité de proposer la PDA par exemple, si le patient ou son aidant expriment des

difficultés dans la prise du traitement.

L’ensemble des informations collectées, sont transmises apres analyse aux différents
professionnels concernés par le patient. Ceci renforce la prise en charge globale du patient
en incluant chaque professionnel, c¢’est un travail collectif. (College des pharmaciens -

Conseillers et maitres de stage)

Dans cette continuité de coopération interprofessionnelle se créent des Communautés
professionnelles territoriales de santé¢ (CPTS) et des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles
(MSP) visant a renforcer les actions communes entre professionnels et donc une meilleure
prise en charge de la population. Les CPTS peuvent étre composées de médecins,
pharmaciens, paramédicaux et d’acteurs médico-sociaux, donc centralisent un bon nombre

d’acteurs majeurs de la santé.

L’ensemble de ces actions, que ce soient les entretiens ou I’entrée dans une CPTS améliorent
la continuité des soins, action plus que nécessaire lors de la prise en charge des personnes

agées démentes a domicile. Ceci permet également de consolider le lien ville-hdpital.
3.1.4. Les visites a domicile
3.1.4.1. Lalivraison a domicile

Dans le cas ou la personne agée ou son aidant présentent des difficultés a se déplacer, la
livraison a domicile des médicaments et produits réservés au monopole pharmaceutique est

un service que de nombreuses pharmacies proposent.
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Pour que cette derniere soit réalisée de fagon correcte :

e Les conditions de conservation du produit doivent étre respectées

e Les conseils associés a la délivrance des produits doivent étre transmis
3.1.4.2. Le matériel médical et les protections pour I’incontinence

Afin de maintenir a domicile une personne agée démente, il peut étre nécessaire selon sa

motricité d’étre équipé de matériel médical.

Le pharmacien a la possibilité¢ de proposer différents outils pour maintenir 1’autonomie a

domicile :

e Pour les déplacements: canne de marche, déambulateur ou rollator,
chaussons/chaussures anti-chute

e Pour lasalle de bain : si¢ge de douche, barres d’appui pour la douche ou les toilettes,
tapis anti-dérapant

e Pour la chambre : lit médicalisé, fauteuil garde-robe, table de lit, veilleuse, lampe
détecteur de mouvement

e Pour les repas : verre a découpe nasale, assiette a rebord, couverts ergonomiques

e Pour les transferts : disque de transfert tournant, drap de glisse, fauteuil de transfert,
verticalisateur

e Pour les loisirs : porte-carte de jeux, télécommande a gros boutons, vélo
d’appartement, téléphone a grosses touches

e Pour Passise : fauteuil de repos, reléve dossier, coussins anti-escarre

e Autres : coupe comprimés, pince de préhension, etc.

Ceci est une liste non-exhaustive mais montre cependant a quel point le pharmacien a un
panel de produits différents a proposer dans le but d’adapter au mieux 1’environnement de
la personne. Afin d’accompagner de facon optimale la personne ou son aidant dans son choix
de matériel médical, le pharmacien et son équipe peuvent se déplacer a domicile pour évaluer

I’environnement et I’optimiser, service que nous verrons par la suite.

Parallélement, les pharmacies proposent des protections pour 1’incontinence. Comme nous
avons pu le voir précédemment, I’incontinence fait malheureusement partie de 1’évolution

des différentes pathologies en lien avec les démences.
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Pour pallier ce probléme, il peut étre trouvé en officine :
e Changes complets
e Slips absorbants
e Aleses de protections

e Systéme collecteur d’urine, etc.

I1 ne faut pas hésiter a accompagner aussi I’aidant en lui proposant des gants de toilette (déja

humidifié ou non), des bacs a shampoing ou des cotons pour les soins d’hygiéne.
3.1.4.3. L’optimisation de I’environnement

La principale mission du pharmacien lors de 1’optimisation de l’environnement de la

personne agée démente est de la sécuriser dans son domicile, en évitant chutes et accidents.
Les conseils importants a transmettre sont par exemple de :

e Limiter les tapis et les fils qui pendent : ils sont a risque de chute, sinon il faut les
fixer correctement

e Avoir un éclairage suffisant dans chaque picce : primordial si la personne se leve la
nuit

e Mettre le lit au rez-de-chaussée si cela est possible et adapter la chambre de fagon a
rendre tout accessible

e Dégager les lieux de passage : il faut suffisamment de place si la personne se déplace
en fauteuil roulant, en déambulateur ou en rollator

e Ranger les ustensiles de cuisine pouvant étre dangereux et les produits ménagers

Chaque conseil est a adapter selon le logement de la personne, les volontés de cette dernicre
et se son aidant, mais aussi selon 1’avancé de la maladie. Si la personne a atteint un stade
sévere et déambule beaucoup, il peut étre conseillé de bloquer I’ouverture de certains

placards ou du réfrigérateur par exemple.
3.1.5. L’orientation et I’écoute

L’orientation et 1’écoute sont des actions importantes du pharmacien d’officine dans

I’accompagnement des personnes agées démentes et de leurs aidants.

Le pharmacien doit informer la personne et/ou ses aidants des aides existantes et des

professionnels pouvant renforcer et stimuler I’autonomie de la personne.
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Il a de plus un réle d’écoute. En effet une pharmacie est un lieu ouvert, ou un rendez-vous
n’est pas nécessaire pour avoir un contact avec un de ces professionnels. Les personnes sont
donc libres de venir et le font, que ce soit pour parler de leurs doutes, de leurs peurs, de leur
tristesse ou au contraire des belles choses qui se passent dans leur quotidien. Le pharmacien

doit donc rester a 1’écoute en toutes circonstances.

3.2.Les aides existantes

3.2.1. Les Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC)

Les Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) sont des lieux de proximité et

d’accueil autour de la prise en charge des personnes agées.
Leur rdle est :

e D’étre a I’écoute et de communiquer avec les personnes agées ou leurs aidants et de
répondre a leurs questions

e D’apporter des informations sur les personnes agées et leur prise en charge

e D’orienter et de conseiller selon les besoins spécifiques de la personne des aides
existantes

e D’établir un plan d’aides a domicile et de s’assurer de son suivi

Ces centres ont donc pour mission « de faciliter I’accés des personnes agées a leurs droits ».
(Pierry 2018). 1l en existe plus de 600 en France. Un annuaire existe sur le site du
gouvernement afin de retrouver le centre le plus proche. (Portail national d’information pour
les personnes agées et leurs proches). lls sont les garants du lien ville-hopital et mettent tout
en ceuvre pour privilégier le maintien a domicile, tant que celui-ci est envisageable en toute

sécurité pour la personne et son aidant.
3.2.2. Les aides a domicile

Les aides a domicile ont une part importante dans le maintien de la personne agée démente
dans son lieu de vie. Différents moyens existent en fonction des besoins de la personne : les
aides humaines avec les auxiliaires de vie et le portage de repas, et les aides techniques avec

notamment la téléalarme.
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3.2.2.1. L’auxiliaire de vie

Les auxiliaires de vie jouent un role majeur dans I’accompagnement des personnes agées

dans les actes essentiels de la vie quotidienne.

Le contenu de 1’aide demandé se fait en fonction des besoins de la personne. Les services

proposés sont complets et permettent une aide globale :

e Les soins d’hygiéne : aide pour le lever et/ou le coucher, I’habillage et/ou le
déshabillage, la toilette quotidienne et 1’¢limination

e L’alimentation : faire les courses, préparation des repas, aide a la prise alimentaire

e L’entretien du logement et du linge

e Le maintien de la vie sociale : avec I’accompagnement lors des sorties

Le colit de ce service est variable, il est fixé par les organismes et peut étre financé en partie
ou en intégralité par une aide financiére proposée par le Département (I’APA = Allocation

Personnalisée a I’ Autonomie) si la personne y est éligible.

Sur ’ensemble du territoire frangais, de nombreux Services d’Aides et d’Accompagnement
a Domicile (SAAD) existent, un annuaire est proposé sur le site du gouvernement. (Portail

national d’information pour les personnes dgées et leurs proches)
3.2.2.2. Le portage des repas

Comme nous avons pu le voir précédemment une alimentation variée et équilibrée est
fondamentale pour le maintien de 1’état de santé de la personne. C’est pourquoi le portage
des repas est un service a proposer sans restriction, principalement aux personnes rencontrant

des difficultés a la réalisation des repas ou pour faire leurs courses.

Chaque semaine, la personne ou son aidant peut choisir le nombre de repas souhaités a livrer,
ainsi que le menu dans une liste proposée par I’organisme. En cas de régime particulier, les

repas sont adaptés, par exemple : le régime sans sel.

De méme que pour les services d’aides a domicile, le portage des repas est un service courant
en France, que I’on retrouve dans chaque région du territoire. (Portail national d information

pour les personnes dgées et leurs proches)
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3.2.2.3. La téléalarme

La téléalarme, aussi appelée téléassistance, est un service visant les personnes agées vivants

seules a domicile.

Ce dispositif se présente sous forme de montre ou de médaillon que la personne met autour
du cou, elle doit le porter tout au long de la journée. Ceci lui permet, en cas de chute ou de

malaise, de contacter I’opérateur qui lui-méme joindra un aidant ou les secours.

Pour que la communication entre la personne aidée et I’opérateur soit possible, un dispositif
de haut-parleur est installé chez la personne. L’opérateur pourra donc évaluer la situation,

en communiquant avec la personne, et adapter au mieux son intervention.

La téléassistance est donc un service renforgant la sécurité de la personne agée vivant seule.
De plus elle se trouve étre rassurante pour la personne et son entourage. (Portail national

d’information pour les personnes dgées et leurs proches)
3.2.3. Les professionnels de santé

Pour établir les fonctions des différents professionnels de santé dans la prise en charge des
personnes agées démentes, 1’appui des fiches métiers écrites dans « Maladie d’Alzheimer et

maladies apparentées : spécificités de 23 métiers en premicre ligne » a été une aide précieuse.

(Bérard)
3.23.1. Le médecin généraliste

Le médecin généraliste aura, dans le cas de la prise en charge de personnes agées démentes,
un role de référent et de coordination. Ce sera lui qui organisera le suivi, et qui orientera vers

les professionnels : les médecins spécialistes, les rééducateurs, etc.

I1 est le premier a pouvoir reconnaitre les premiers signes et diriger vers un neurologue pour
poser un diagnostic. Le neurologue et lui travailleront ensemble pour accompagner au mieux
la personne. Il prendra en charge les signes associés de la démence et les pathologies autres

que cette maladie.

De plus, il aura un réle d’accompagnateur et d’orientation pour les aidants en leurs proposant

les différentes aides existantes pour le maintien a domicile de la personne.
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3.2.3.2. Le gériatre

Le médecin gériatre est le spécialiste de la prise en charge du vieillissement de la personne

et de ce qu’il engendre, notamment les démences.

La collaboration avec le neurologue est possible et intéressante, en effet ces deux spécialistes

participent et animent les consultations mémoires, amenant a poser un diagnostic.

Le médecin gériatre permet une prise en charge optimale des troubles psycho-
comportementaux, en associant traitements médicamenteux et non médicamenteux. Ceux
pour les troubles associés, la démence en elle-méme, mais aussi pour les pathologies autres,

telles que le diabete ou I’hypertension artérielle par exemple.

La mission principale de ce spécialiste sera d’améliorer et/ou de maintenir I’autonomie de
la personne, ceci en proposant un projet de vie et de soins en intégrant tous les professionnels

pouvant aider et accompagner la personne et son aidant.
3.2.3.3. Le neurologue

Le neurologue regoit le patient a la suite de la demande du médecin généraliste. Il organisera
dans un premier temps la consultation initiale avec les bilans puis dans un second temps un

autre rendez-vous sera prévu pour discuter des résultats et annoncer le diagnostic.
Par la suite :

e Le suivi est organisé

e Le traitement médicamenteux et/ou non médicamenteux est instauré. Pour rappel, le
neurologue fait partie des rares spécialistes pouvant établir une prescription initiale
des traitements spécifiques des démences

e Les consultations mémoires sont mises en place

Le patient consultera le neurologue au moins une fois par an, pour faire un point sur

I’évolution de la pathologie et/ou réajuster le traitement si nécessaire.
3.2.3.4. Le psychiatre

Dans la prise en charge de la personne agée démente, le psychiatre analyse et accompagne

les troubles psychiatriques s’ils sont présents.
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Ce spécialiste va poser ou confirmer le diagnostic de démence, de dépression, d’anxiété et
de troubles du comportement. Ceci peut se faire en lien avec le neurologue et le gériatre. Ce

sont les trois spécialistes pouvant établir un diagnostic de démence.

Selon les troubles dont la personne souffre, il propose un traitement médicamenteux adaptg,

ainsi qu’une approche non médicamenteuse en lien avec les autres professionnels.

Son role est, de plus, d’accompagner les aidants a controler les crises ou les fluctuations de
la personne démente. Ceci peut se faire lors de séances d’éducation thérapeutique dédiées,

permettant aux aidants de maitriser ces moments.
3.2.3.5. L’infirmier diplomé d’état

Les infirmiers peuvent étre présents au domicile du patient chaque jour selon les pathologies
dont il est atteint. Ceci leur confére un role primordial dans le repérage des premiers troubles
de la personne agée, ils peuvent, notamment, noter une modification du comportement ou

une perte de mémoire.

Leur role sera de plus de surveiller le risque d’escarres, de dénutrition ou de toute autre
altération. IIs sont avec les auxiliaires de vie, les professionnels les plus présents aupres de
la personne et donc les plus enclin a vérifier si la prise en charge est adaptée au domicile et

en cas de besoin alerter le médecin généraliste de tout probléme rencontré.

Dans la prise en charge de personnes agées démentes, I’infirmier doit constamment adapter
sa pratique, entre autres pour la prise médicamenteuse. Parfois cette derni¢re peut étre
compliquée, selon les troubles du comportement, il devra trouver la solution la plus adéquat

pour pouvoir lui donner son traitement.

Leur travail repose également sur 1’écoute de 1’aidé et de 1’aidant.
3.2.3.6. Le Service de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD)

La particularité d’un Service de Soins Infirmiers & Domicile est qu’il est spécialisé dans la
prise en charge de personnes agées en perte d’autonomie ou de personnes agées en situation
de handicap. Il sera donc une composante importante du maintien a domicile d’une personne

atteinte de démence.

Ce service a pour objectif de dispenser des soins afin de maintenir & domicile les personnes

le plus longtemps possible et ainsi retarder leur institutionnalisation. Il est composé
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d’infirmiers et d’aides-soignants. Ces deux professions complémentaires seront utiles a la

fois pour les soins d’hygiéne et de confort mais aussi pour les soins infirmiers.

L’avantage d’avoir recours a un SSIAD est de limiter les interlocuteurs, sachant qu’il est
possible d’avoir un infirmier coordinateur pouvant faire le lien avec les autres

professionnels.

L’usage du SSIAD est une prestation prise en charge par I’Assurance Maladie et prescrite

par un médecin. (Portail national d’information pour les personnes dgées et leurs proches

2022)
3.2.3.7. Le masseur-kinésithérapeute

Le masseur-kinésithérapeute a pour principale mission de maintenir I’autonomie physique

et la motricité de la personne.

Il accompagne les personnes agées démentes en leur proposant des exercices et/ou des
massages pour stimuler les articulations, les muscules, 1’équilibre et la souplesse.
L’ensemble de ces exercices permet de maintenir, d’encourager la marche et de prévenir les

chutes.

La réalisation de ces exercices peut se faire en présence du masseur-kinésithérapeute et/ou

parallélement par la personne seule, aidée de son aidant si besoin.
3.2.3.8. L’ergothérapeute

Le role principal de I’ergothérapeute sera de stimuler et de maintenir 1’autonomie de la

personne agée dans ses mouvements et déplacements.

Ces derniers seront adaptés en fonction des troubles moteurs s’ils sont présents.
L’ergothérapeute aura comme mission de faire en sorte que les gestes de la vie quotidienne
(toilette, habillage, etc.) soient les plus simples possibles, dans le but que la personne agée
démente puisse les reproduire seule et en toute sécurité. Il pourra proposer un aménagement
du domicile, afin que I’environnement soit idéal, par exemple : des barres d’appui dans la

douche pour limiter le risque de chute.

Ce professionnel aura de plus un réle dans 1’éducation des aidants, étant eux-mémes en
premicre ligne dans 1’accompagnement au quotidien de la personne. Par exemple, il peut
montrer aux aidants les positions a adopter lors des transferts, afin que ces derniers se passent

de fagon optimale.
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3.2.3.9. Le psychomotricien

Le psychomotricien a pour objectif d’entretenir les activités physiques et sociales de la

personne.

Il prévient I’arrivée des troubles du comportement ainsi que des troubles de I’orientation
dans le temps et I’espace. Pour cela, il met en place des activités en lien avec les gestes du
quotidien, des jeux ou encore des exercices d’orientation. Le but étant de limiter les
fluctuations de comportements, les crises et que la personne maintienne son autonomie

physique. (Portail national d’information pour les personnes dgées et leurs proches)

Le psychomotricien peut de plus adapter I’environnement, pour que ce dernier soit le plus

adéquat, dans la prise en charge, pour la personne agée démente et son aidant.
3.2.3.10. L’orthophoniste

L’orthophoniste aura une action sur les troubles cognitifs, de la communication et de la

déglutition.

Les troubles cognitifs comme nous avons pu le voir précédemment peuvent engendrer des
troubles de la communication et des troubles du comportement. Il est donc important de

stimuler et de maintenir les capacités existantes, ceci sera un des roles de 1’orthophoniste.

Il sera également capital de favoriser la communication entre 1’aidant et I’aidé. Les relations
entre ces deux parties pouvant étre altérées avec la maladie, le maintien de la communication,
autant que possible, est primordial. Pour ce faire 1’orthophoniste peut proposer des séances
d’éducation thérapeutique aux aidants. (Portail national d’information pour les personnes

dgées et leurs proches)
3.2.3.11. Le psychologue

Le psychologue conciliera son accompagnement de la personne malade et celui de 1’aidant.
Concernant la personne dgée démente, son but est :

e De repérer et de soulager les angoisses

e Entretenir la communication

e Apaiser avec le non-verbal

e Participer a la réalisation du projet de vie

e Proposer des groupes pour personnes malades
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L’ensemble de ses actions permettent de maintenir les échanges et d’apaiser la personne.

La fonction du psychologue aupres de I’aidant est basée sur le soutien et 1’écoute. En effet,
I’aidant peut partager ses peurs, angoisses et craintes avec ce professionnel formé pour y
répondre. Ceci est important car de nombreux cas de maltraitance envers les personnes agées
démentes ont lieu chaque année, un accompagnement par un psychologue en lien avec les

autres professionnels peut prévenir ce mauvais traitement.

Ce professionnel peut également proposer et/ou animer des groupes de parole pour les

familles.
3.2.3.12. Le diététicien

Le diététicien jouera un réle important dans I’accompagnement alimentaire de la personne
ageée.
De nombreux facteurs entrent en compte dans 1’alimentation :

e Les gouts de la personne

e Les habitudes alimentaires

e La présence ou non de troubles de déglutition
e La santé bucco-dentaire

e L’autonomie ou non dans la prise alimentaire

Tous ces facteurs vont influencer le régime de la personne. En effet, en cas de troubles de la
déglutition, le diététicien pourra proposer différentes textures en fonction de 1I’importance
des troubles: tendre, hachée ou mixée. Différentes solutions existent aussi pour
I’hydratation : le perrier, I’eau épaissie ou gélifiée. Cette modification de texture trouve
¢galement sa place dans 1’éventualité ou la personne présente des troubles bucco-dentaire,

avec par exemple le port de dentier.

I1 est, de plus, important de prendre en compte les habitudes alimentaires et les gouts de la
personne. Il est possible de fractionner les repas, de faire des collations. « L’alimentation

plaisir » n’est pas a négliger.

Le diététicien surveille aussi les bilans sanguins de la personne, notamment son

albuminémie, ainsi que 1’évolution de son poids. Ces deux paramétres permettront au
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professionnel d’adapter 1’alimentation et de proposer des compléments nutritionnels oraux

en cas de besoin.
3.2.4. L’équipe spécialisée Alzheimer (ESA)

L’équipe spécialisée Alzheimer (ESA) encadre les personnes agées démentes au stade 1éger
a modéré.

Cette équipe peut faire partie intégrante d’un Service de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD). Elle est pluridisciplinaire, avec la collaboration d’une équipe de rééducateur

composée d’un ergothérapeute et un psychomotricien, ainsi qu’un aide-soignant et un

infirmier.

L’intervention de ces professionnels se fait sur prescription médicale, a la demande d’un
spécialiste ou du médecin généraliste pendant une période de 12 a 15 semaines réparties sur
3 mois. Cette prescription peut étre renouvelée au bout d’une année. (Portail national

d’information pour les personnes dgées et leurs proches)

L’objectif de cette prise en charge spécifique sera de maintenir le plus longtemps possible la
personne agée démente a domicile. Ainsi I’équipe a pour but de préserver et/ou de stimuler
les capacités existantes et 1’autonomie dans les gestes de la vie quotidienne. Concernant

I’aidant, I’objectif sera de le soutenir, le valoriser et le soulager. (France Alzheimer)
Le déroulement de ces séances :

e FElles débutent par un bilan réalisé par I’équipe de rééducateur. Ces derniers vont
évaluer les capacités de la personne, 1’organisation du domicile et les potentiels
besoin de I’aidant

e Par la suite, le professionnel suivra le plan de soin

e FElles se terminent par un compte-rendu transmis au prescripteur

Le recours a I’équipe spécialisée Alzheimer peut avoir un réel impact sur le quotidien de la
personne agée démente a domicile. Elle propose une évaluation de 1’organisation du
logement, apporte un soutien et des solutions pour une prise en charge optimale de la
personne aidée mais aussi un accompagnement pour 1’aidant. Elle est prise en charge a 100%

dans le cadre de 1’ Affection de Longue Durée (ALD) du patient.
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3.3.L.’aide aux aidants

Le maintien a domicile d’une personne agée démente peut engendrer chez I’aidant un
épuisement physique et moral 1ié¢ a I’ensemble des contraintes liées a la dépendance de la

personne aidée.

Afin que le maintien a domicile puisse perdurer de facon optimale pour 1’aidé et 1’aidant, il
est important d’évaluer I’impact et le ressenti de 1’aidant mais aussi de lui proposer des aides

pour le valoriser, I’accompagner et le soulager.
3.3.1. L’évaluation du fardeau de ’aidant

L’évaluation du fardeau de I’aidant est fondamentale. L aidant est I’acteur majeur de la prise
en charge de la personne agée démente a domicile; si ce dernier se sent épuisé

I’accompagnement de I’aidé ne sera pas idéal.

Les risques encourus dans le cas ou I’aidant ressent un mal-étre peuvent étre la maltraitance
ou une hospitalisation en cas de mauvais soins. Il reléve donc du role de chaque professionnel
d’éviter le surmenage de 1’aidant, pouvant engendrer une réduction significative du temps
qu’il a pour soi ou encore une altération de son propre état de santé (par exemple une

dépression, régulierement rencontrée dans ce cas).

Pour cela, une auto-évaluation peut étre proposée a I’aide de 1’échelle de Zarit. Cette échelle
se compose de 22 questions (annexe 6) ciblant le ressenti concernant les charges
émotionnelle, physique et financiére. Les réponses aux affirmations sont a choisir parmi :
jamais (0 point), rarement (1 point), parfois (2 points), assez souvent (3 points) ou presque
tout le temps (4 points). A la fin de 1’évaluation, le total des points est calculé et permet de
déterminer la pénibilité : absente a 1égere (moins de 21 points), Iégeére a modérée (entre 21

et 40 points), modérée a sévere (entre 41 et 60 points) et sévere (supérieur a 60 points).

Dans le cas ou le fardeau est jugé important pour 1’aidant, il sera impératif de proposer la
mise en place d’aides supplémentaires pour la prise en charge de la personne agée afin de
maintenir cette dernicre le plus longtemps possible a son domicile en repoussant
I’institutionnalisation. Ces propositions sont toujours a adapter en fonction des volontés de

I’aidant et de 1’aidé. (Bréard 2013)
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3.3.2. Les solutions de répit

De nombreuses solutions de répit existent. Elles sont variées afin de répondre aux différents
besoins de 1’aidant : ce peut étre pour une demie ou plusieurs journées voire plusieurs

semaines, seulement le jour ou la nuit, etc. (Association Frangaise des Aidants)
3.3.2.1. L’accueil de jour

L’accueil de jour est un accompagnement pour les personnes agées démentes vivants a

domicile.

Ce service est proposé en fonction des envies et besoins de la personne agée malade et de
son aidant. L’accueil peut se faire sur une demi-journée comme sur plusieurs jours dans la

semaine.

I a pour but de prévenir I’isolement, de maintenir les capacités existantes et I’autonomie de
la personne, tout en stimulant la communication. Ceci permet également de donner du temps

a I’aidant et d’avoir un suivi supplémentaire de la personne agée.

Lors des journées sur place, I’établissement propose des ateliers (par exemple : dessin,
cuisine, jardinage, bien-étre, lecture, musique, etc.), des activités adaptées (par exemple :
jeux de ballons) et des sorties. Ces activités sont encadrées par une équipe de rééducateur,

des psychologues ou d’autres professionnels formés.

L’accueil de jour a lieu dans des centres dédiés a cette fonction ou dans des EHPAD. Le
transport de la personne vers ces lieux d’accueils peut étre proposé directement par la

structure, €tre fait par I’aidant ou par une société de transport. (France Alzheimer)

Le financement de I’accueil de jour est possible dans le cadre de I’APA.
3.3.2.2. L’hébergement temporaire

L’hébergement temporaire est un service propos¢ aux personnes agées vivants a domicile.

Ceci consiste en I’hébergement de la personne durant une période plus ou moins longue,
pouvant aller de plusieurs jours a plusieurs semaines, dans une résidence autonomie, dans
un lieu d’accueil familial ou dans un Etablissement d’Hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD).

Ce service permet d’offrir a I’aidant une interruption dans la prise en charge de son proche,

lui permettant de pouvoir s’absenter le temps souhaité.
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Le financement de cet hébergement temporaire est a la charge de la personne.
L’hébergement en EHPAD peut étre financé pour le forfait « dépendance » en partie par
I’APA sur 30 jours maximum par an, le forfait « hébergement » demeurant a la charge de la

personne.
3.3.2.3. Le service de répit a domicile
Le service de répit a domicile consiste en la venue d’un professionnel au domicile de la

personne dépendante.

Ce professionnel va aider la personne dans la réalisation des gestes de la vie quotidienne ou

seulement lui tenir compagnie, permettant d’accorder une pause et du repos a 1’aidant.
Le service de répit peut étre ponctuel ou continu, de quelques heures a quelques jours.

Dans la région, il existe une association « Bulle d’air » proposant ce service. (Bulle d’air)
3.3.2.4. La garde de nuit

Le service de garde de nuit peut étre proposé si 1’aidant a besoin de s’absenter généralement
entre 19h et 6h. Ce sont des aides a domicile qui viennent la nuit pour s’assurer que tout se

passe correctement.
3.3.2.5. Le balluchonnage

Le balluchonnage, initialement créé au Québec, est une solution de relais de longue durée
pour les aidants. Ce service consiste en une prise en charge 24h/24h de ’aidé. Tout sera fait
a la place de I’aidant, que ce soient les soins d’hygiéne de la personne, les sorties, les
activités, les repas, I’entretien du logement, etc. Cette aide permet a I’aidant de partir de son

logement quelques jours.

Ce service dure au minimum 36h et au maximum 6 jours, avec une possibilité¢ de

prolongement si nécessaire.
La mise en place de cette aide se déroule en 6 étapes :

e FEtape 1: ce sera la prise de contact de 1’aidant avec le service présent dans le
département. Ceci permet de déterminer si tous les éléments sont réunis pour avoir

acces au balluchonnage.
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e Etape 2 : Visite a domicile par le coordinateur de 1’association pour rencontrer la
personne, son aidant et visiter les lieux. Cette visite va de plus permettre d’expliquer
le déroulement du balluchonnage.

e Etape 3 : Programmation du balluchonnage. Cette étape consiste a lister toutes les
missions du balluchonneur durant la période de service et présenter ce dernier a la
personne et son aidant.

o [Etape 4 : Entretien téléphonique ou visite a domicile du balluchonneur pour avoir
un premier contact.

e Etape5 : Réalisation du balluchonnage. Le balluchonneur vient au domicile, I’aidant
restera en moyenne 3h pour lui montrer ’ensemble des ¢éléments nécessaires a
connaitre pour la prise en charge optimale de la personne aidée (fonctionnement de
I’électroménager, rangement du linge de maison, etc.). Puis I'aidant quitte le
logement et le balluchonnage commence. Durant cette période, tous les autres
services habituels ont toujours lieu (aide a la personne, portage de repas, passage
infirmier, etc.), le but étant que le quotidien de la personne ne soit pas changé. Bien
entendu, I’aidant peut prendre des nouvelles autant qu’il le souhaite. Au retour de
I’aidant, un compte-rendu lui sera fait par le balluchonneur.

e Etape 6: Suivi du baluchonnage. Le balluchonneur et le coordinateur de
I’association pourront proposer a 1’aidant, a postériori, des conseils sur la prise en
charge de la personne aidée pour une prise en charge optimale. En effet apres avoir
réalisé un balluchonnage, le regard extérieur du balluchonneur sur le quotidien de la
personne et de la place de I’aidant peut étre intéressant a connaitre, ce dernier ayant

réellement vécu avec la personne.

Ce service, bien que tres utile pour les aidants, n’est pas pris en charge par 1’Etat. Selon les
personnes, des possibilités d’aides existent : « enveloppe répit » dans le cadre de 1’ Allocation
Personnalisée d’ Autonomie (APA), les caisses de retraite complémentaire, les mutuelles. Le

reste a charge pour les familles s’¢levant en moyenne entre 0 et 150 euros par jour.

Le baluchonnage est proposé dans 19 départements en France et nous avons la chance
d’avoir une association « Parenthése a domicile » en Seine Maritime, installée 8 Maromme,

qui exerce ce service. (Baluchon France)
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3.3.2.6. Les vacances adaptées

De nombreuses associations proposent des sé¢jours adaptés a la dépendance de la personne
agee.

Ce sont des structures accueillant personnes aidées et aidants. Elles disposent de
professionnels formés dans la prise en charge des personnes agées dépendantes. Ceci

permettant de soutenir 1’aidant dans la réalisation des actes de la vie quotidienne comme le

ferait une auxiliaire de vie par exemple.

Ces lieux de vacances sont de plus composés d’une équipe soignante : médecin, infirmier,

aide-soignant et d’acteurs médico-psychologique.

Parallelement a la prise en charge des gestes quotidiens de la personne dépendante, des
occupations lui sont proposées, ainsi qu’a son aidant. Par exemple, le village répit « VRF
Touraine » comporte une piscine, un billard, propose des activités de bien-étre, physique,
des jeux de sociétés et différents atelier de stimulation, pour ne citer que ceci. (VRF

Touraine)

Ces lieux de vacances permettent a 1’aidant et son proche de pouvoir partir de chez eux, de
sortir de leur quotidien tout en ayant un sentiment de confort et de sécurité avec une

continuité de prise en charge.
3.3.3. Les associations

Parmi les associations existantes pour accompagner les aidants, il existe :

e Les groupes de paroles : par exemple le « café des aidants » est un moment de
partage dans un lieu « neutre » comme un café, un bar ou un restaurant, permettant a
I’aidant de se confier et d’échanger avec d’autres aidants. Ces moments sont
organisés une fois par mois, animés par un psychologue et un travailleur social, ceci
donnant I’occasion a ces professionnels d’apporter soutien, information et orientation
si besoin. (Association Frangaise des Aidants)

e Les activités de bien-étre : ces derniéres peuvent étre proposées par les plateformes
de répit. Parmi ces activités, nous retrouvons des séances de massage, du yoga, une

prise en charge par une socio-esthéticienne, etc.
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3.3.4. Le congé proche-aidant

Le congé proche-aidant est un congé accordé aux personnes, encore en activité

professionnelle, qui accompagnent leur proche en perte d’autonomie.

Cette interruption de travail concerne les aidants les personnes ayant un GIR compris entre

1 et 3.

La durée du congé est de 3 mois, il peut étre renouvelé, pouvant aller jusqu’a une année

entiere durant la carriére de 1’aidant. Ce congé peut étre continu ou fractionné.

Durant le congé, 1’aidant n’est pas rémunéré par son employeur mais peut étre éligible a
recevoir ’allocation journaliere du proche aidant (APJA) durant 66 jours maximum tout au
long de sa carriere (répartis en 22 jours par mois). Cette indemnité est de 62,44 € par jour ou
31,22 € par demi-journée. (Portail national d’information pour les personnes agées et leurs

proches)
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Conclusion

Comme nous avons pu le voir, le pharmacien est au centre du parcours de soins : il doit faire
le lien avec les autres professionnels afin de favoriser une prise en charge pluridisciplinaire

de ses patients et donc un accompagnement optimal car global.

Le métier de pharmacien d’officine est une magnifique profession qu’il faut valoriser. Il
m’est apparu au fur et 2 mesure des années ou j’ai travaillé que parallelement a la délivrance
des médicaments, produits de parapharmacie, etc. le pharmacien et son équipe jouent un réel
role d’accompagnant pour tous les maux du quotidien de leurs patients. Les officines sont
des lieux ou I’accueil est accessible a tout moment de la journée, sans rendez-vous. Un réel

contact peut étre créé avec les patients et leurs accompagnants.

C’est pour cela que le pharmacien doit étre prét a soutenir et guider les patients et leurs
aidants. Il doit avoir entre ses mains un échantillon de réponses adaptées. Afin de simplifier
cet accompagnement, vous trouverez en annexe 7 un mémo relatant les informations

principales pour 1’orientation des personnes dgées démentes a domicile.

Toutes ces informations seront a présenter a la personne agée atteinte ou a son aidant de
fagon la plus adéquate possible : en prenant son temps, en répétant si besoin, en revenant
plus tard sur ses propositions si la personne n’est pas préte. Il faudra toujours leur laisser le

choix, le pharmacien n’est qu’un accompagnant et non le décisionnaire.

Le maintien a domicile d’une personne agée démente peut étre fastidieux, mais n’est-ce pas

une belle mission de pouvoir aider une personne a rester chez elle avec ses proches ?
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Annexes

Annexe 1 : MMSE (Haute Autorité de Santé (HAS))

Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation
Je vais vous poser quelques questions pour aporécier comment fonchionne votre meémuoire. Les unes
sont trés simpies, 25 autres un peu moins. Vous deves répondre du misux que Vous pouves.

1. Enquelle annes SoMImEs-Taeee P L i

2 B EEIRON P oy i e e e e e P 0]
B = I T 0 T S ]
4. Quel jour du mois 7 ... |
5. Quel jour de la semaine 7 ... ]
Je vals vous poser maintenant que.'ques quesf'ons sur l'endroit ol NOUS NoUs frouvons -
6. CQuel est le nom de Mapital ol NoUS SOMIMES 7 oo d
(=i Fexamen esf réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet medical ou de la rue ol il se trouve)
7. Dans quelle ville s trouve-t-il ‘? cmeig I T
8. Quel est le nom du depﬁrtemen* dans quuer est situse cette ville 7 .. [1]
9. Dans gquelle région est situé ce dépatement 7 ..ot [
10, Aquel &age sommes-nous el P L L [17]
Apprentissage

Je vais vous dire 3 mofs. Je voudrals gus vous me les repetier sf gue vous essayiez de les retenir car
je vous ies redemanderai fout & 'heurs.

11. Cigare . J
12. Fleur ... [1]
3. Porte . a

Repétez les 3 mol;s

Attention et calcul
Vouwlez-vous compler & parfir de 108 en retirant 7 & chaque fois 7

15. 86 ..
6. T9..
T T2
F'::-ur mus 1e s.ujets. méme ceux qui ont cbiznu le maximum de points, demander : voulez-vous épeler
le mot MONDE & Fenvers © EDNOM. Le score comespond au nombre de lettres dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel
Fouvez-vous me dire guels etaient les 3 mots gue je vous ai demandé de répeter et de retenir fout a

Fheure 7

TR T OO I |
A Feir ke pam s s e e e i la
Langage

Montrer un crayon. Quel est lenomde cetobielf 7 i L
23. Meanfrer votre montre. Quel est le nom de cetobiel 2 e -]

24, Ecouter bisn et répéter aprés moi - "Pas de mais, de sl nideet" ...
25, Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien et faites
ce qQue je vais vous dire
Prenez cette feuille de papier avec la maindroite ... [
26. Pliez-la en deux ... = 1
27. Etjetez-la par teme [
28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est &crit en gros caractéres
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"Fermez les yeux” et dire au sujet - Faites ce guiestecrit ... [
28, Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Vowlez-vous m'écrire une phrass, ce que Vous vowsz, mais une phrase entigrs.
Cette phrase doit &tre &crite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et &voir un
SEMS. |

Praxies constructives
30. Tendrs au sujet une feuille de papier et lui demander :
“Vowez-vous recopier ce dessin 7" M|

Compter 1 point pour chague bonne réponse.
SCORE GLOBALMD {les seuils pathologiques dépendent du niveau socicculturel).

Ceroussné C, Poitrensau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du groupe de
recherche sur I'évaluation cognitive (GRECQ). Le Mental-State Examination (MMSE): un outil pratique
pour I'évaluation de I'état cognitif des patients par le clinicien. Version frangaise consensuslle. Presse
M&d. 1999:253:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage frangais du « Mini Mental
State » (MMS) version GRECO. Rev Neurcpsyool 2003 [ 13(2) :209-38,
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Annexe 2 : Diagnostic Démence a Corps de Lewy (DCL)

(HAS 2011a)

Annexe B. Proposition de traduction pour les
critéres revises pour le diagnostic clinique de la
demence a corps de Lewy (DCL)

1. Manifeatation centrale [essentielle pour le disgnosatic d'une probable ou posaible DCL)
a  [haddin -:'Hl!;ll'litlr FIII:'IQI'E'H!" donl la séverild entraine un relenbssemant sur Fadlonomes o leg
relalions socialas ou grolessionnelles,
s Lne altéralion I"I'l'léﬁnlﬂl..-ﬁ S prermer F‘ﬁl’l LAl F&F"‘EI’BLEI‘H-E-. mEs] pas necessairemmant FII-E"E'EI'IDE
FI'E'r'IIﬂEI"‘.'I leg sladas p’émn—zu. mars devienl habiluellameant |.'IE'IEI"|1E- aes I"avsluban,
= Des défidls chesarvés aux lests datlention el des lonclions exécultves e ['stieinte des
capaelds weio-spalisias pauven] Slre au premiar plas

L. Signes cardinaux (dews signes sonl suflisants pour le disgnostic dune DCL probable, un pour
e DCL possble)

s Fluchualions cogritives avec des varialons prononcées de Fafention of de & viglfancs

s Hallucinalions wsuelles récurenies ypiguement ben delailkes e construiles

s Caracherisligees motrices spomandes d'un syndrame pakinsanien

3. Manifestations évagquant ume DCL [Ja présence AU maing une de ces manileslafions en plus
fau mains un signe candinal esl auffisanie pour le diagnostic de DCL probable, ef en [absence de
signe cardinal powr le dagnostic de DCL possibia
= Troubhes du sommell paradoxal (gul peuvent précdder la démence de plusiews anndes)
s Hypersensibilitd aus nelralapligues
«  Anoesle [rdduction) de fxalion du fransponews de dopamine dans le sibalum en lomaographie
d'smission monsghotorigue ou du MIBG [Mita-iodo-benzy-guaniding) en scinligraphis

ryacardique.

4. Ey'l'!'lplﬁhﬂ'! an Taveur d'umne DCL {20uven pl-l‘.‘%"lt’k mais manguant de saécilicng)

a  Chules répaléas e synoopes

s Perles de connaissance bidvas & InE.l:|.irr.|uEe5-

s [hsaubonomie Sévere pouvan! survenr i dans la matadie lelle gu'une npolension
DI""H:I'!'l.EIjqu-. wne inconlinence urinaie, ais,

s Hallecinabons aulres qQue visuelies

a  |dées délranies systémalisdes

s [Ddprassion

s Présesqaton relabve des stiuciures tearporahas nfemes & 'IREM ow au scanner

s Diminution de fization géndiaisée du racew de pefesion en TEMF ou TEF avec réoudtion
de laclivild accigitale

s Opdes fanles sw TEEG gvec aclivileé poirdue ranshore dans |es rége-l:‘.-m TEpOTaas

5. Lo diagnostic de DCL eat mains probable en prégsnce -
a  dune matadie cérébro-vasoulaire s manifesiant par des signes newoksgiques I0oeus ow Sur
limagerie carkbras
s dune aflecton gfysique ou de loute aulre affeclion cérébrale seifsanie pour expliquer en
pariie ou an batalibd e fabieaw clinigue.

Craarés Mo Kaith IG ef &f Degnosis and management of demeniia wilh Lewy bedies. Thind repad of
fhe DLE consartivm. Newology 200565 1863-1872
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Annexe 3 : Inventaire neuropsychiatrique — version équipe soignante (NPI-ES) (Haute

Autorité de Santé (HAS))
HAS

HALITE ALITEOHREITE [WE SAanTH

Inventaire neuropsychiatrique = version équipe
soignante (NPI-ES)

Instructions

BUT

Le but de l'nventaire neurcpsychiatrique (NF1) est de recugillir des informations sur la présence de
troubles du compontement chez des patents souffrant de démence. Le NPl version pour éguipe
soignanie (NPI-ES) a été développé pour évaluer des patients vivant en institution. Le NPI-ES peut
étre utilisé par un évaluateur externe qui va s'enfretenir avec un membre de l'éguipe (par exemple,
dans e cadre d'une recherche ou d'une évaluation exteme) mais peut aussi émre wilisé directement
par un_membre de l'éguipe soigrante. Comme dans le NP1, 10 domaines comportementaux et 2
variables neurovégétatives sont pris en comple dans le NPI-ES.

LINTERVIEW DU NPI-ES

Le NPI-ES ze base sur les réponses d'un membre de 'éguipe sownantie impliguée dans la prise en
charge du patient. L'entretien ou I'évaluation est conduit de préférence en l'absence du patient afin de
faciliter une discussion ouverte sur des compoartements gul pourraient étres difficiles 4 décrire en sa
présence. Lorsque vous présentez linterview NPI-ES au saignant, insistez sur les points suivants @

Le but de linterview

Les cotations de fréguence, gravite et retentizsement sur leg activités professionnelles

Les réponses se rapportent 4 des comportemeants gui onl &tés présents durant la semaine passée ou
pendant des autres périodes bien défines (par exemple depuis 1 mois ou depuis la demiére
évaluation)

Les réponzes doivent &tre bréves el peuvent &re formuldées par « oul = oU « non »

Il &=t important de ¢
- déterminer le temps passé par e soignant auprés du patient. Quel poste occupe & soignant
z'oocupe-1-il toujours du patient ou seulement cccasionnellement | quel est son réle auprés du
patient | comment dvalue-i-il la fiabllitd des infarmations qu'il donne en réponse aux gquestions
du MPI-ES 7
recuaillic les traiternents médicamenteux pris réguliérement par le patient.

QUESTIONS DE SELECTION

La question de sélection est posée pour déterminer si e changement de comportement est présent ou
absent. 5 la réponse & la question de séleclion est négative, margquez « NON » et passer au domaine
suivant. Si la réponse a la question de sélection est posiive ou s vous avez des doutes sur la
réponse donnée par le soignant ou encore 2l ¥ a discordance entre la réponse du soignant et des
donnéas dont vous aver connalssance (ex. | e soignant répond NON & [a guestion de sélection sur
l'euphorie mais e patient apparait euphonque au clinicien), il faul marguer « OUl » et poser les sous-
guestions.

A. IDEES DELIRANTES

« Le patientla patiente croi-ifelle des chozes dont wous savez qu'elles ne sont pas wraies ? Par
exemple, illelle insiste sur le fait gue des gens essaient de lui faire du mal cu de lefla voler. A-t-ilfelle
dit que des membres de za famille ne sont pas les personnes qu'lls prétendent &tre ou gu'ils ne sont
pas chez eux dans sa maizon 7 Je pe pare pas dune simple attiude soupconneuse | C& qui
m'intéresse, c'estl de savoir si le patientfa patienta est vraiment convaincu(e) de la réalitd de ces
choses, »
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HAS

MALITE AUTORITE DE SANTI

B. HALLUCIMATIOMS (NA)

« Le patient/la patienie a-t-ilfelle des hallucinations 7 Par exemple, a--il'elle des visions ou entend-
iVelle des voix ? Semble-t-il'elle voir, entendre ou percevoir des choses gui n'existent pas 7 Je ne
parle pas du simple fait de croire par ermeur 4 certaines choses, par exemple affirmer gue quelgu’un
est encore en vie alors gqu'il est décédé. Ce que je voudrais savair, c'est si le patientla patiente voit ou
entend vraiment des choses anomales 7 »

C. AGITATION/AGRESSIVITE (NA)
# Y a-t-ll des pénodes pendant lezquelles le patient/la patisnte refuse de coopérer ou ne laisse pas les
gens I'aider ? Est-il difficile de 'amener a faire ce qu'on lui demande ? »

D. DEPRESSION/DYSPHORIE {NA)
« Le patientla patiente semblet-iVelle tnste ou déprnime{e) ? Dit-ilelle guilelle =e sent triste ou
dépriméle) ? »

E. ANXIETE (NA)

# Le patlentia patiente est-ifelle trés nerveusxse), inguiet{éte) ou effrayé{e) sans raison apparente 7
zemble-t-ilVelle trés tendule) ou a-t-ilfelle du mal & rester en place ? Le patient/la patiente a-t-ilfelle
peur d'éire séparé({e) de yous 7 »

F. EXALTATION DE L'HUMEUR/EUPHORIE (NA)

« Le patientla patiente semble-t-ilelle trop joyeuxise) ou heureux(se) sans aucune raison 2 Je ne
parle pas de la |oie tout a fail normale que 'on éprouve lorsgue 'on voit des amis, recoit des cadeaux
ou passe du temps en famille. || s'agit plutdt de savoir si le patientla patiente présente une bonne
humeur ancrmale et constante, ou g'ilfelle trouve drile ce qui ne fail pas rire les autres 7 »

G. APATHIE/INDIFFERENCE (NA)

# Le patient'la patienie a-t-il'ele perdu tout intérét pour le monde gul l'entoure 7 N'a--lelle plus envie
de faire des choses ou mangue-t-ilfefle de motivation pour entreprendne de nouvelles activités 7 Est-il
devenu plus difficle d'engager ume conversation avec lulfelle ou de lefla faire participer aux thches
ménagéres 7 Est-lelle apathigue ou indifférent{e) ? »

H. DESINHIBITION (MNA)

# Le patentla patiente semble-t-ilelle agir de maniégre impulsive, sans réfléchir 7 Dit-idelle ou fait-
iVelle des choses gui, en géndral, ne 2e font pas ou ne se disent pas en public ? Fait-ilelle des chozes
gui sont embarassanies pour VoUSs oU pour les autres 7 »

I IRRITABILITE/INSTABILITE DE LHUMEUR (NA)

# Le patientla patiente esi-ielle irritable, faut-il peu de choses pour lefa perurber 7 Estdlfelle
d'humeur trés changeante 2 Se montre-t-ilVelle ancmalement impatient{e} ¥ Je ne parle pas de la
contrariéié résultant des trous de mémoire ou de l'incapacité d'efectuer des thches habiuelles. Ce
gue je voudrais savolr, c'est sl ke patientla patiente fait preuve d'une imtabilité, d'une impatience
anormales, ou a de brusques changemenis d'humeur gui ne lui ressemblent pas. »

J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT
# Le patientla patiente fait-l'elle les cent pas, refait-ifelle zans cesse les mémes choses comme
ouvrir les placards ou les tirolrs, ou tripoter sans amét des objets ou enrouler de la ficelle ou du fil # »

K. SOMMEIL (MA)

« Est-ce gue le patientla patiente a des problémes de sommell (ne pas tenir comple due fait guiilfelle
g@ léve uniguement une fois ou deux par null seulement pour se rendre aux toilettes et se rendort
ensuite immeédiatement) ? Est-ifelle debout la nuit 7 Est-ce gu'illelle erre la nuit, g'habille ou dérange
le sommeil des proches ? »
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HAS

HALITE ALUTORITE DE SANTI

L. APPETIT/TROUBLES DE L'APPETIT (NA)

# Est-ce qulil ¥ a eu des changements dans son appétt, son polds ou ses habitudes alimentaires
(coter WM& = le patient est incapable d'aveir un compatemant alimentaire autonome et doit se faire
nourrir) ? Est-ce qu'il y a eu des changements dans le type de nourriture qu'ivelle préfére ¥ »

SOUS-QUESTIONS

Cuand la réponse 3 la question de sélection est « OUL », 1 faut alors poser les sous-guestions. Dans
certaing cas, le scignant répond positivement 3 la guestion de sélection et donne une réponse
négative a toutes bes sous-guestions. Si cela se produit, demandez au saignant de préciser pourguoi il
a répondu « DUl » & la question de sélection. S'il donne alors des informations pertinentes pour le
domaine comportemental maks en des termes différents, le comportement doit alors &tre coté en
gravité et en fréquence. Si la réponse « OU| » de départ esl une emedr, el quaucune réponse aux
sous guestions ne confirme l'existence du comportement, il faut modifier la réponse a la guestion de
sélection en « NON =

NON APPLICABLE

Une ou plusieurs guestions peuvent &re inadaptées chez des patients trés sévérement atteints ou
dans des situations pariculidres. Par exemple, les patients grabataires peuvent avoir des
hallucinations mais pas de comportements moteurs aberrants. S0 le clinicien ou le scignant pense que
les guestions ne sont pas appropriées, le domaine concernd doit &re coté « NA » (non applicable
dans lg coin supéneur droil de chaque feuille), el aucune autre donnde n'est enregistrée pour ce
domaine. De méme, sile clinicien pense gue les réponses donndes sont invalides (ex. © e soignant ne
parait pas comprendre une sérle de questions), il faut également coter a B o,

FREQUENCE

Pour déterminer la fréguence, pose? [a guestion suivante |

% Avec guelle fréguence ces problémes se produisent (définisser la trouble en décrivant les
comportements répertorids dans s spus-gueshions ? Diner-vous quils se produisent moins d'une
fois par semaine. environ urne fois par semaing, plusieurs fois par semaing mais pas fous 88 Jours, ou
tous ieg jours ? »

1. Quelquefois : moins d'une fols par semaine

2. Aszez souvent | enviton une fols par semaing

3. Fréquemment : plusieurs fols par semaine mais pas tous les jours

4. Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquemant out le temps

GRAVITE
Pour déterminer la gravité, posez la guestion sulvante !
« Quelle ezl ja gravié de ces problémes de compodemen 7 A guel paint sont-lis pedurhants ou

handicapants pour le patient ? Dirkez-vous gulls san! idgers, moyens ou imparants 7 »
1. Léger : changemenis ped perturbants pour le patient

2. Moyen . changements plus perturbants pour le patient mais sensibles 4 l'intervention du soignant
3. Important | changemenis trés perturbants et insensibles a I'mtervention du soignant

Le score du domaine est déterming comme suif !

score du domaine = fréequence x gravité
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HALITE AUTORITE DIE SANTI

RETENTISSEMENT
Une fois que chagque domaine a &té axploré et que le soignant a coté [a fréquence et la gravitdé, vous
devez aborder la guestion relatiwe au :

retentizsement {perurbation] sur les occupations professionnelles du soignant.
Pour ce faire, demander au soignant si le comportement dont il vient de parler augmente sa charge de
travail, lui colte des efforts, du temps et le perturbe sur le plan émotionnel ou psychologique. Le
sokgnant doit coler sa propre periurbation sur une échelle en 5 points -

0. Pas du tout

1. Perturbation minimum :
presque aucun changement dans les activités de routine.

Z. Légéramaeant :
quelgues changemenls dans les activités de routineg mais peu de modifications dans la gestion du
temps de ravail.

3. Modérément :
désorganise les activités de routine et nécessite des modifications dans la gestion du temps de
travail.

4, Aszaz sévérameant :
dézorganise, affecte 'équipe scignante et les autres patients, représente une infraction majeure
dans la gestion du temps de travail.

5. Trés sévéramant ou extrémeamant :
trés désorganizant, source d'angoisse majeure pour 'équipe soignante et les autres patients, prend
du lemps habituellement corsacrd aux aulres patients ou a d'aulres activités,

Le score total au MPI-ES peut &tre calculé en additionnant tous les scores aux 10 premiers domaines.
L'ensemble des scores aux 12 domaines peut aussi élre calculé dans des circonstances spéciales
comme lorsque les signes neurovégeétatifs s'avérent particulierement importants. Le score de
retentizsement sur les aclivités professionnelles n'est pas pris en comple dans le score total du NPI-
EZ mais peult &ire calculé séparément comme le score total de retentissement sur les activités
profeszionnelles en addiionnant chacun des sous-scores retentissement de chacun des 10 (ou 12)
domaines comportementaus.

INTERPRETATION DES RESULTATS
En pratigus clinlque 'éément le plus pertinent 4 retenir et le score fréquence X gravité pour
chague domaine [un scone supérieur 4 2 est pathologique).

C'aprés Sisco F, Taurel M, Lafont W, Bertogfiati C, Baudu C. Grodana JY, ef al Troubles du comporterment chez
les sujets dements en instiution : évaluatlion & parir de linventaire Meuropsychiaingue pour les éguipss
soignanies. L'Année Gérontologigue 2000;14:151-71.

Copyrights : Centre Mémpire de Ressources et de Recherche - CH.U de NICE.

82



Annexe 4 : Echelle de Cohen-Mansfield

(Haute Autorité de Santé (HAS))

Annexe 4. Echelle d’agitation de Cohen-Mansfield
(CMAI - Cohen-Mansfield Agitation Inventory)

Date :

Nom et prénom du patient

Mom du référent {conjoint — enfant — solgrant — autre)
1-Cherche 3 saisir
Z-Dechire les affaires

ﬁu‘lange des produits non comestibles
4-Fait des avances sexueslles physigues
5-Déambuie
P mm—— G-5e deshahille, se rhabille

agressive T-Aftitutes repatitives

8-Essaie daller ailleurs

S-Manipulation non conforme d'ohjets

10-Agitation generalises

11-Recherche constante d'atiention

12-Cache des ohjets

13-Amasse des objels

14-Repste des mots, des phrases

Agitation verbale non 15-5e plaint

agressive 16-Emet des bruits hizamres

17-Fait des avances sexuelles verbales

18-Donne des coups

15-Bouscule

20-Mord

21-Crache

Agitation et agressivite 22-Donne des coups de pied

RIYSHILE S 53 Grffe

24-58 blesse, blesse les autres

25-Tombe volontairement

26-Lance les ohjets

27-Jure

Agitation et agressivite |5 opposant

verbales 20-Pousse des huriements

Evaluation de chaque item sur les 7 jours précédents -
Mon évaluable - 0
Jamais - 1
Meins d'une fois par semaine ; 2
LIne ou dewux fois par semaine - 3
Cuelquefois au cours de la semaine - 4
Lne ou deux fois parjour - 5
FPlusieurs fois par jour - 6
Plusieurs fois par heure : 7

“Wersion frangaise traduite et validés par Micas M, Oussst PJ, Vellas B.

B PJ OUSSET : pusset piichu toulouse fr

FRéférance : Micas M, Qussst PJ, Vellas B. Evaluation des froubles du comportement. Présentation de
I'échelle de Cohen-Mansfield. La Revue Fr. de Paychiatrie et Psychol. Madicale. 1997 - 151-157.
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Annexe S : exemple PDA Pharmacie de la Grand Mare

Medicamean)
REPAGLINIDE tMG MYL PH CPR

COVERAM 1OMGHOMG CFR 90
INDAPAMIDE L= 1 505 MYLAN
FLUVASTATINE L7 800G
REBIVOLOL 580G MYL CPR
TRIMEBUTINE 2000MG MYLAN CPR
TRANXENE 100G GELULE 30
KATRAL 220G CPR 20
PERMIXON 160M3 GELULE 60
GABSAPENTINE J0OMG MYLAN
TANGANL GE S0CMG CPR 30
ALLOPURINGL 100MG ARROW

T oW N dmin AW N

b
[P N

MATIN MAR. 1001/2023

Pr 1-2-3-6-7-8-9-10-111
1| MACSIOOCA A 000 G Nev.
TE LARDAYL SIMOOL 508 &
1 RAYECRLATE 20N OS50 E )

MATIN LUN. 09/01/2023
o 1S -8-8-10-1141

| KAYERALATE SO ORLE §

MATIN DIM. 08/01/2023
Pr. 1-2:58-1-8.5-10-111

I NACROOOL 4 (00 '»X' o

1A LARDXY L SO SO 1

| KAYEXALATE POA O‘N.t "

MATIN SAM. 07/01/2023
Pr 1-23-6-7-8-8-10-11-1

LAV S04 8
T WAYEXALATE PO CMALE B

3 NACROGOL 4900 100 e
15 LRGN Y
MATIN VEN. 06012023

Pr 1. 23478510111
| HACROOL & 200 300 MY |

MIDI MAR. 10:01/2023

Fl»’rl-E-T 10- 1‘

MIDI LUN. 09/01/2023

Pr l-ﬂ-?’-m.'.'.
T AMACRDDCE A 00 HEMYL SRRDEGI 14
15 LARGKYL i 0. 0 1 MACRIL(L 4

1o LAY STReVL :

MIDI DIM. 08/01/2023

Pr 1-5-7-13-1 1

MIDI SAM. 07/01/2023

Pr. 1-6-7-10-1¢

T AAND r.n ‘-‘W
| RO GO0

MIDI VEN. 08/101/20232

Fv 1-6-7-13-1 1

00012023 - 100172023

Pharmacie de la Grand Mare

Medecn

Mwm piubRrs)
B0MIG SAC

ORALE

DECROGYL 15MG 100

 SOIRMAR. 10/01/2023

Pr 1.4.56.7.8.5.10.11
1 AADRDOUR. 4000 305 ML
T LARTRYL 20MGAE 300U 8

S, A
SOIR LUN. 09/01/2023

Fr 1-4.5.6.7:8.5-10-11
1 MACATE. 4000 -wnm
ABLAPOKNL $CASUNL SOL

SOIR DIM. 08/01/2023

Pr 1-4-56-7-8.5-10-11

Pr 1-4-55-7-8-5-10-11
1 AAADBIGE 21007 100

= o

OG 8 Matar | Mt 1 Sor !
SOL Matiny 19 M 4S Sar

Malis 20 Ay dasom

Mals 1

14 LASROXYL NGRS 1
1 NAYENALATE mwouu »
MATIN JEU. 05/01/2023
Pr. 1 ZM?-«SD“)N 1
DAY ¥
| KAYEXALATE PR ORALE N
MATIN MER, 04/01/2023
r s o 890-11.0
* MACROGOL £ 200 100 WYL

TELAMORYL A0MMNLS0L &
T MAYTOALATE 10N Gl e nt

%)

1L ARy cll"} o&'c F

L1

MIDE JEU. 0510172023

Pr. 16-7-10-11

* RAMDESIC VOO Bt

( o
""Fl}l’\ AM.“A SCob

C

MIDI MER, 04/01/2022

Pr 1-6-7 10—11

THLANDXYL 43MGAL §01L %

SOIR JEU. 05/01/2022

~ SOIR MER. 04/01/2023

Pr 1-4-58.7-8-9-10-11
1 MACROGEL 47300 100 L
SSLANDIO 4TI 80U S

Pt 1-4:5-6-7-8-9-10-11
| RAESROTOL S L0 O MY
13 LAMIIOL SN SOL 1

[#1
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Annexe 6 : Echelle de Zarit (Hopitaux universitaires de Genevre 2022)

Grille de ZARIT

Yl N

Le questionnaire suivant présente une liste d'affirmations caracténzant I'etat habituel des gens qui ont
la charge guotidienne de quelgu'un d'autre.

La grille permet une évaluation de cette charge pouvant aller de Iéger @ modeére jusgu'a savére.

Aprés chague affirmation, I'aidant indigue =il ressent cet &tat :

= jamais

1 = rarement
2 = parfois

3 = assez souvent

4 = presque tout le temps

A quelle fréquence vous arrive-t-il de...

Jamais |Rarement| Quelques ] Assez Presgue
fois souwvent | toujours
L 1 2 3 4

sentir gue votre parent vous demande plus d'aide qu'll n'ena
besoin ?

Sentir que le temps consacre 3 votre parent ne vous en laisse pas
AS5ET pour vous?

Wious sentir tiraillé entre les besgins @ voire parent et vos autres
responsabilites familiales ou professionnalles?

Wious sentir embarrasse par le(s) comportement(s) de votre
parent?

=)

Wious sentit en colére quand vous etes en présence da voire parent
2

Sentir que votre parent nuit a vos relations avec d'autres memibres
de la famille 7

Avoir peur de ce que Favenir réserve 3 votre parent ?

Sentir gue votre parent est dependant de vous?

izus sentir tendu en présence de votre parent?

L.

Sentir que votre santé s'est détéricrée 3 cause de votre implication
aupres de votre parent?

Ll

Sentir que vous n'ave: pas autant d'intimité que vous aimerisz 3
cause de votre parent?

1

Sentir que votre vie sociale s'est détériorés du fait que vous prenesz
soin de votre parent?

L3

Vious sentir mal 3 I'aise de recavoir des amis 3 cause de votre
parent?

Ld

Sentir que votre parent samblz s'attendre 3 ce que vous preniez
soin de Jui comme si vous etiez |3 seule parsonne sur qui il puisse
compter?

L5

Sentir gue vous n'avez pas assez d'argent pour prendre soin da
votra parent encore longtemps compte tenu de vos dépenses?

LG

Sentir gue vous ne serez plus capable de prendre soin de votre
parent emcore bien longtemps?

L7

Sentir que vous avez perdu le contrale de votre vie depuis la
maladie de votre parant?

LE

Souhaiter pouvaoir lsisser ie sain de votre parent 3 quelgu'un
d'autra?

1k=R

Sentir gue vous ne savez pas trop guoi faire pour votre parent?
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PO, Sentir que vous devriez en faire plus pour votre parent?

D1 Sentir que vous pourriez donner de meilleurs soins & votre parent?

2. Enfin de compte, wous arrive-t-il de sentir que les soins a votre
parent sont une charge, un fardeau?

Sous-totaux

TOTAL
[addition de chague sous-total,
3 reporter en page 4|

Résultats :

Score = 20 : fardeau’ léger

21 = score = 40 fardeau” léger & modéré
41 = score = 60 ; fardeau” modére a sevére
61 = score = 88 : fardeau” sévere
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Annexe 7 : Mémo pour les pharmaciens

La prise en charge d'une personne agée
démente a domicile : quelques conseils

* Les médicaments
spécifiques des

démences:
« Doneépeazit
« Rivastigmine
« (Galantamine
« Mémantine

* Les médicaments des
troubles psycho -
comportementaux :

Pour I'agitation, I'agressivité et
I'anxiéte :
Lorazepam, Oxazepam, Alprazoiam
-> benzodiazépines a8 demi-wvie
courte

Pour l'irritabilite:
Sertraline, Citalopram,
Escitalopram -> ISRS
Mirtazapine, Mianserine ->
antagoniste a2-adrénergigue

Pour les psychoses :
Tiapride, Olanzapine, Risperdone
+ Clozapine et Quietapine
(seulement pour la DCL)

-> neuroleptiques

Pour les troubles du sommeil:
Zopiclone, Zolpidem

*Lespetiun

» Accompagner dans l'amét du

tabac ~ :, o
+ Proposer la Préparationdes -~ "
Doses a Administrer i
« Faire un Entretien
Pharmaceutique ou un Bilan
Partage de Medication

= Proposer de livrer a domicile
= Proposer matériel médical et
produits pour l'incontinence

% Nutrition :
« Prévenir la dénutrition et |a déshydratation
« Limiter au maximum les régimes restrictifs

» Proposer:

o Petit-déjeuner : une boisson (thé, café,
etc.). un produit céréalier (pain, etc.), un
produit laitier (lait, yacurt, fromage) et un
frutt

o Dejeuner : des léegumes (environ la moitie
de l'assiette), des féculents (environ un
quart), des protéines (a varier tout au long
de la semaine : viande blanche et rouge,
ceuf, poisson blanc et gras, etc.), un produit
laitier et un fruit

o Colflation : une boissen, un fruit, un produit
laitier, un biscuit ou du pain

o Diner :desféculents, des légumes, un

preduit laitier

+ Boire 1a 1,5L d'eau par jour (eau plate,
gazeuse, tisane, bouillon, etc.)

*Activité physique:

= A adapter selon capacités présentes : possibilité
d'étre accompagné par un masseur-
kinésithérapeute, un ergothérapeute ou un
psychomotricien

+ Reéguliéere

« Pratiquer 30 minutes d'activité par jour :
meénage. courses, jardinage, marche, etc.

.

Stimulation cognitive : .r\ )

= Chaque jour

« Exemples : lecture, musique, activité physique ou
manuelle, jeux, entretenir liens sociaux (animations
de groupe, clubs du 3éme &ge, voir membre de la
famille ou amis, etc)
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e 3

Adapter I'environnement :

D ———

» But : créer un environnement sécuritaire afin de prévenir les chutes et les
accidents

*» Exemples:

*

Limiter les tapis ot les fils non-fixés

Mettre un eclairage suffisant dans chaque pieca

Mettre le fit au rez-de-chaussee s cela est possible et adapter la chambre de
facon a rendre tout accessible

Dégager les fieux de passage

Ranger les ustensiles de cuisine pouvant étre dangereux et les produits menagers

Les aides existantes:

¢ Pour répondre aux questions, informer et orienter: le CLIC

* Les aides a domicile:
o Lesauxliaires de vie
o lLe portage desrepas
o |atelealarme

¢ Les équipes spécialisées :

©
o

SSIAD - pour les soins d'hygiene et infirmiers
Equipe Specialisée Alzheimer

* Pour les aidants ~-> évaluer le fardeau de l'aidant avec I'echeils da Zarit puis, selon les
besoins, proposer :

(=}

Q. 0 0 O 0.0 0

l'accuell de jour
I'nebergement temporaire

le service de répit a domicile

la garde cde nuit

{e balluchonnage

les wacances adaptees

les associations : groupes de paroles et activites de bien étre
iz conge proche-aidant

« Les différents annuaires pour trouver les services d'aides les plus proches !

https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/annuaires
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SORET Marion

Place du pharmacien d’officine dans la prise en charge des personnes agées démentes a
domicile.

Th. D. Pharm., Rouen, 2023, 96 p.

RESUME

Bien que les progrés dans le domaine de la santé soient grandissants, le vieillissement de la
population engendre une augmentation du nombre de personnes atteintes par des maladies

neurodégénératives telles que les démences.

Face a cette problématique, 1’ensemble des acteurs de santé et médico-sociaux doivent
accompagner, chacun a leur niveau, les personnes agées démentes et leurs aidants. Le pharmacien
d’officine, étant inclus dans le parcours de soin, doit avoir a sa disposition toutes les clés nécessaires

pour un accompagnement optimal de ces patients.

Le maintien a domicile de personnes agées démentes peut étre difficile. Cependant nous avons la
chance d’avoir un grand nombre d’aides existantes pouvant soutenir et accompagner ces personnes

et leurs aidants.

Le role du pharmacien d’officine sera de savoir orienter, écouter et proposer des solutions afin

d’aider au mieux personnes agées démentes et aidants.
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