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Les difficultés eﬁ structures de soins
etsen institutions
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Pathologl “moins fréquente
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o Speuf&f:ltes moins connues des professmnnels 5
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Bea’ucoup de traitements, organisation,
Q%srmpllcatlon des accompagnants dans Ia

Qﬁ maladie, connaissance de |la malad|e &
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* Rupture du suivi avec le speuahstg
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* Troubles cognitifs difféerents .
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Prises en charge différentgﬁ?psychotmpes)
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Démence B»arkmsonlenne en
structures de soins
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* Pas de do&mees spécifiques actuelles en
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Franceﬁ\eén UCC, UHR ou PASA sur démence e
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park%nsonlenne 5
k
Répartition des rgs?dents en PASA selon le diagnostic posé Répartition des résidents en UHR selon le dlagnqsilc posé
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CREAI-ORS LANGUEDOC-ROUSSILLON ®  Analyse statistiquz des données issues des rapports d’activité 2013

des établissements et services médicosociaux (Septembre 2014)
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Démences et haNucmatlons des facteurs
de rlsqugf d’entree en structure
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+ La démence est le
facteu@&"ﬁe risque le plus
imgﬁ%rb'tant d’entrée en
structure (OR 4.06, 95%

\\o\u 4.00-4.12)

N euro IO gy 20 1 5 ) 8 5 . 4 1 3_4 1 9 Time from baseline to lnstntutgn\zlizaﬂon months
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Démence parkmsonlenne associée aux
taux d’mstltut*lonnallsatlons et de déces

* Milestones: haﬂucmatlons
chutes, trogbqies cognitifset  n=2s
|nst|tut|01;«1°nallsat|on

4’0 n=24
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" PIusTaplde dans la MPide -
Iao‘personne agée
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66— 72 yrs

¢ La Démence Parkinsonienne
o greve le pronostic de la MP
puisqu’elle est associée aux
taux d’institutionnalisations

et de déces.

73 — 80 yrs

Peter A. Kempster et al. Relationships between & e Hallucinations visuelles
. . , .S e .
age and late progression of Parkinson’s A o S Démence
. D, 3 y ) g — Chutes fréequentes
disease: a clinico-pathological study. Brain Institutionnalisation

2010. K



Les pathologies degepersonnes agees vivant

en établissement .~
Jacqueline PERRIN-HAYNES (DREES) v@@@"’“ S O!' | 'g
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Proportion des res!g%nts en EHPA atteints d'une pathologie selon I'établissement d acqyéll
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» Maisons de retraite Logement-foyer | Unité de soins de longue (07  Ensemble

Groupes de pathologie e@% Pathologies s - non-EHPAD non-EHPAD duréenon-EHPAD oS EHPA

@
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S Malaise, vertige, perte de connaissance chronique 7 8 1 EN 7

b?? Accident vasculaire cérébral 15 14 7 'Qoﬁi 14

({3 Epilepsie focale ou généralisée 5 0 ) %Q}A 10 4

é«z’;\\o Syndrome parkinsonien 8 5 < N4 11 8

& Syndrome confusionnel aigu 4 2 i‘)*o\ 3 4

Aff ™ Trouble du comportement 30 23 9 R 44 26

é@%psychiatriques Etat dépressif 36 31 26 &&o 35 34

) Etat anxieux 26 2 % 4 21 27

Psychose, délire, hallucinations 16 15 \,i/(\Q’T 23 15

Syndrome démentiel 42 31 Q,?” 8 60 36

Autres 9 10 (@& 8 6 9

Ensemble 87 80 o7 62 96 82
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Fréquences Parklnson et démence
parqusi)nlenne en EHPAD

e Dans cetteetude

— prevafence Maladie de Parkinson 7.7% des &
re§|dents Qb
prevalence de démence parkinsonienne de 3«0726

& I\/Ials démence non reconnue: G
& — Presque la moitié (48.65%) des readeﬁ’és avec

maladie de Parkinson ont une derg;ence
parkinsonienne non dlagnosthgfee.
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Hoegh M, et al. Prevalence of Parkinson disease and P&’rkmson disease dementia in community nursing
homes. ] Am Med Dir Assoc. 2008 Nov;9(9):670-5 \><‘
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Facteur&ﬂe risque et suivi
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e Sur 469, 055 parkmsonlens bénéficiant du |

systemeMedlcare en 2002 environ 25% (plus r@f
de 1@(5 ,000) résidaient en maison de retralte

Iaa&'fracture du coldu fémur (AOR 2.10, 95% CI
#£2.04-2.15) et la démence (AOR 4.06, 95% Cl
Oof 4.00-4.12) étaient les prédicteurs cllnfques les
plus forts associés a I'entrée en stwcture

e Seulement 33% des parkmsome“ns en
Institution avaient un suivi pﬁr un spécialiste.

NG)

S
Safarpour D., et al. Nursing home and end-of-life cgg\éein Parkinson disease. Neurology 2015;85:413-419
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Parkinson a'l’entrée en EHPAD
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* Sur 79,000 Qf:jarkmsonlens résidents de maison de
retraite aﬁx USA. &

e Al admlssmn )

—@@ége moyen 79.7 ans &
\6(,,@9‘—\\@48.4% étaient des hommes &
f\% — en majorité physiguementdépendantset ¢
S cognitivement altéres o
— plus d’un tiers avait chuté dans les 30 Jcmrs
précédents l'admission. &
— |la prévalence de la démence et de@elba dépression était
tres élevée. &5

Buchanan RJ, et al. Analyses of nursing home re5|dents W|th Parkinson's disease using the minimum data
set. Parkinsonism Relat Disord. 2002 Jun;8(5):369- 80@%



HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

—-—‘Evoluu@n de la maladie

‘ GUIDE DU PARCOURS DE SOINS

Maladie de Parkinson

Septembre 2016
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- Adaptation a la maladie et a ses Dysautonomie 9 situations de
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Frequences d’e symptomes non
mqteurs en EHPAD

Table 3. Prevalence of Ind1v1dualc‘ﬂ€lon-Motor Symp- Parkinson’s disease
toms Scale Items ~o0‘® non-motor disorders caused by Parkinson's disease
N\
Iltem Number and Symptom AQ’Q\ n (%)
>\
4. Fatigue < 56 (78.9)
22. Urgency? \\° 51 (75.0)
17. Forget things or ever@\ 49 (69.0)
10. Seem sad N7 47 (66.2)
8. Lack motivation. & 45 (63.4) A orced closore of the evelids &
1. Salva O 45 (63.4) B 04 B i il 'd@b
3. Daytime sleaf’ 43 (60.6) weight loss,
7. Lost mtq@?t surroundings 43 (60.6)
23 Freqdfhcy? 40 (58.8)
efturia® 39 (57.4)
16@ oncentration 40 (56.3)
\@‘hesness legs 38 (53.5)
%9, Feel nervous 38 (53.5)
& 5. Difficulty falling asleep 37 (52.1) , Eonsipgtion
& 18. Forget to do things 36 (50.7) M cexual problams,
@0 1. Light headedness 34 (47.9)
) 21. Constipation 34 (47.9)
20. Swallowing 30 (42.3)
12. Difficulty experiencing pleasure 27 (38.0)
11. Flat mood 25 (35.2)
15. Double vision 25 (35.2)
13. Hallucinations 17 (23.9)
27 Pains 17 (239) P increased sweating
30. Excessive sweating 15 (21.1) difficulty speaking,,
14. Delusions 14 (19.7) el
29. Weight change 13 (18.3) d;f,‘;;,",'g;:;ﬁggi,ﬁ“m"f
28. Taste or smell 8 (11.3) X
25. Interest in sex 4 (5.7) > hagndof el
26. Problems having sex 4(5.7) & - :
2. Fainting 4 (5.6) o

&
Weerkamp NJ, et al. Nonmotor Symptomsin Nursmgﬁ-lome Residents with Parkinson’s Disease:
Prevalence and Effect on Quality of Life. JAGS 61&‘?14—1721 2013




Quelles&ﬁ?ises en charge?

 Faire un dla nostic,

Criteres diagnostiques

y p e n S ezf§ 1. Diagnostic de maladie de Parkinson (Critéres du Queen Square Brain <\\
Bank
Q;\\o ank) ,@Q'Q
‘Arz}o 2. MP apparue avant le syndrome démentiel 6‘@
N &°
o\& 3. MMS < 26 N

©
* Limiter les traitements I s s o
ba n t I C h O I I n e rgl q u e S 5. Perturbation d’au moins 2 subtests suwag&a

- Récitation des mois a I'envers ou sougf’actlon de7

- Fluence lexicale ou test de I hor&&e
2}

V)
- Pentagones du MMS <0

* Ne pas oublier les autres _ e

Rappel des 3 mots _@"
0

symptomes non-moteurs Sinos o g

Apathie, halll@ations somnolence

Signes e@eﬂefaveur
Depr@lon
DE

p Le prObléme deS ChUteS \>\\°DuboisB,BurnD,GoetzC, et al.

N . . . .
% Diagnostic procedures for Parkinson’s disease

) ) .
6\& dementia: recommendations fromthe
=)

@ movement disorder society task force. Mov
Disord 2007 ; 22 : 2314-24.
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Traitements o[es haIIucmatlons des
elements psychotiques

. Slmpllflcatmn des traitements (vers un traitement
avec L- Dbpa seul) &

‘ Dlrmﬁutlon des posologies (compromis
mbtnute/comportement)

4 Antlpsychothues Clozapine (AMM psychcése
)@0°° dopaminergique), Quétiapine (hors Alyﬂ\/l taille
des cp, LP), demain pimavanserin Qaﬁtagonlste
des récepteurs serotonlnerg|queps 5HT—2a)?

* Place des antlchollnestera5|@ﬂes?
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Pgﬁ"’\\r conclure
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* Sujet Parklmbnlen un résident un peu différent.
. Demencé parkmsomenne souvent sous-

dlagnﬁsthuee
* Des’ compllcatlons parfois difficiles a gérer, &Q@Q@&
svmptomes axiaux. o
#* Un patient parfois en rupture de suivi avg»é Ie
+ spécialiste. e
 « Des EHPAD spécifiques?

* Des hospitalisations en milieu serEiallse (UCC, ...)
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