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VERS UNE AMfLIORA TION DE LA PRISE EN CHARGE
DES COMPLICA TIONS DE LA MALADIE D'ALZHEIMER
DANS LES UNITfS DE SOINS ALZHEIMER

La maadie d' Alzhemer (MA) fait partie de ces affections qui, par leur poids considZable, vont modifier nos
filier esde soins.DZj” detrss nombeuseaunitZs de soinsAlzheimeront vu le jour, quOisOagiss#Ounitle court
sfour Alzhemer, moyen sjour psycho gZiatrique, d@™itaux de jour, de centres de jour Alzhemer, d@nitZ
AlzheimerdanslesEHPAD, et plus rZcemmentlesCMP et desCMRR. Un desenjeuxactuelsestd'apporterdes
A7Zments nouveaux qui permettront ~ ces structures de proposer sdon leur spZificitZun projet thZapeutique
adaptZ "~ la prise en charge de la MA & de ses complications. Ce numzo spZial fait une synthese de donnZes
rZcemmenpubliZeslansla littZrature en abordantdesthZmatiquesellesqueles problsmesnutritionnels ou la prise
en charge de la douleur. Une large partie de ce numzZo sera Zgalement consacrZe au probleme de I@continence
urinaire Des travaux ont en efet dZmontrZ |@mpact de ce trouble sur la qualitZ de vie des personnes %gZes en
institution et soulignent notamment les difficultZs liZes " sa prise emehar

| - EFFICACITf DOUN PROGRAMME DE PROMOTION DES SOINS INSIST ~ ANT
SUR LE MAINTIEN DE L OINTfGRITf DES PATIENTS SUR LE POIDS
ET LES CAPACITfS FONCTIONNELLES AU COURS DE LA DfMENCE

L®bjectif principal du travail de Mamhidir et al (1) Ztait d@tudier I@mpact d@ne intervention
nutritionnelle sur I@volution du poids chez des sujets prZsentant une dZmence modZrZment sZvere
sZvsre vivant en maison de retraite, et dOanalysetes relations possibles entre les variations de poids et
certains parametres biologiques et psychologiques, apres une pZriode d@ntervention de trois mois. Ce
travail sOessecondairement intZressZ~ dZcrire IOenvionnement du patient au moment du repas dans le
cadre de IQintervention proposZe Deux maisons de retraite (une maison de retraite Cintervention Eetune
maison de retraite CtZmoinE), prZsentant des carathrlsthues|dent|ques en terme de personnel soignant
et de nombre de patients, ont ZtZ sZlectionnZespour participer " cette Ztude. Les deux Ztablissementsont
resu des repas prZparZs dans une meme cuisine. Les caractZristiques mZdicales des deux groupes de
patients Ztaient similaires ; leur prise en chage mZdicamenteuse nOa pas ZtZ modifiZe durant I0Ztude.

La majoritZ des patients prZsentaient une dZmence modZrZment sZvere ~ sZvere. Les patients du
groupe OinterventionOprZsentaient ™ IQinclusionun poids variant de 31,5~ 76 kg (poids moyen 55,9Kkg).
A la fin de I0Ztudele poids moyen des sujets Ztait de 56,4kg. SilOonconsidZrait I0Zvolutiondu poids pour
chaque individu, on constatait que le gain de poids le plus important observZ Ztait de 7 kg, et le moins
important de 0,6kg. Dans le groupe tZmoin, le poids des patients variaient ~ I1Qinclusionentre 45 et 76,3kg
(poids moyen 62,5kg). Le poids moyen a diminuZ au cours de IOZtudepour atteindre 58 4kg ~ lafin de
I@tude. Aucune relation n@ ZtZ retrouvZe entre les variations de poids et le type de dZmence. Les
variations de poids ont ZtZcorrZlZesaux performances intellectuelles mesurZespar 10Zchell&&BS (r=-.574,
p<.01). Aucune corrZlation significative nOadOaute part ZtZretrouvZe entre les variations de poids et les
modifications des concentrations de somatostatine (SRIF) dans le liquide cZphalo-rachidien. Enfin, il
ressortait de cette Ztude une amZlioration des contacts entre le personnel et les patients au moment des
repas.
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Description de IQintervention

N une semaine de formation destinZe au personnel soignant

Ldntervention a durZ trois mois et a ZtZ initiZe par une semaine de formation du personnel dans
I@tablissement du groupe intervention. Cette formation Ztait dispensZe par un psychologue et un
professeur de soins infirmiers, et Ztait basZe sur les 8 stades de la thZorie d@rikson. Les principaux
themes abordZs Ztaient les relations humaines, le vieillissement normal, I@nvironnement, la
communication, les interactions, le territoire humain, 1@ntZgritZ, la confusion et les troubles liZs ~ la
dZmence. Les tpis principaux messages de cette formation Ztaient :

1/ Les soins doivent str e dZlivrZs de manisr e ~ ce que 10intZgritZdu patient soit protZgZe.La thZorie
d@rikson a ZtZ prZsentZe et son application dans la prise en charge des patients dZments discutZe. Le
personnel a pu discuter en petits groupes de la fason dont les stadesde la thZorie pourraient promouvoir
au mieux les soins au cours de certaines activitZs comme le repas, comment instaurer la confiance,
comment maintenir [Oautonomieet stimuler les propres initiatives du patient (par exemple : lui faciliter
IOenvionnement, IQaider " stre actif, ~ str e dependant pour sOalimenterE.)

2/ Le personnel devait amZiorer la qualitZ de sa communication; «tre attentif, laisser parler les
patients, et leur rZpondre de manisre intelligible au cours des soins. Le repas Ztait dZcrit comme une
situation devant rZpondre” deux objectifs : les patients devaient avoir assez™ manger (aspectfonctionnel
du repas) et, en meme temps, leur intZgritZ devait stre respectZe (aspectelationnel).

3/ L@nvironnement devait «tre le plus calme possible, recrZer une ambiance identique ~ celle du
domicile et adaptZ au niveau de comprZhension des patients.

N la phase dOintervention

La période d’intervention s’est déroulée les trois mois suivants la semaine de formation. Un assistant
de recherche passait la majeure partie de la journée dans les établissements et une infirmiere de recherche
visitait les établissements 3 a 4 fois par semaine. Ils ont pris part a la réorganisation des activités des
équipes soignantes et les ont encouragées dans leur démarche. Les conférences réalisées au cours de la
semaine de formation étaient filmées de maniere a ce que le personnel puisse se remémorer la formation
et de maniere a former le nouveau personnel arrivant en cours d’étude. Des vidéos des équipes
soignantes et des patients sur leur travail quotidien, réalisées avant le début de la formation, ont été
utilisées comme support des discussions. Une fois 1’étude terminée, le personnel des établissements
témoins a recu la méme formation que celle proposée aux établissements du groupe “intervention”.

Il - DIFFfRENCES DE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN INSTITUTION
EN FONCTION DU ST ATUT COGNITIF

LOobjectidu travail de Reynolds et al (2) Ztait dOZtudierles pratiques de prise en charge de la douleur
en institution. Ce travail a ZtZrZalisZ" partir des donnZesrecueillies chez 551 personnes %ogZesZsidant
dans 6 Ztablissements de Caoline du Nor d.

Vingt-quatre pour cent des personnes interrogZes ont dZclarZ avoir souffert la semaine prZcZdant
IOenquste. La prZvalence de la douleur ZvaluZepar les infirmier es Ztait respectivement de 34%,31%,24%
et 10% chez les sujets non dZments, et chez ceux prZsentant une dZmence |Zgere, modZrZe et sZvere.
Quatre-vingts pour cent des rZsidents sans atteinte cognitive recevaient un antalgique comparZ "
seulement 56% chez les rZsidents prZsentant une atteinte cognitive sZvere (P<0.001).Les sujets prZsentant
une atteinte cognitive rZclamaient moins souvent des traitements anti-douleur que les sujets non
dZments.

II1 - EFFET DE 'INCONTINENCE URINAIRE SUR LA QUALITE DE VIE
DES PERSONNES AGEES EN INSTITUTION

Les objectifs de I0Ztudede Dubeau et al (3) Ztaient : premier ement, de dZterminer si les personnes %ogZes
en institution prZsentant une incontinence urinaire avaient une qualitZ de vie plus mauvaise que les
personnes continentes ; deuxismement, de dZterminer si les relations entre IQincontinenceurinair e et la
qualitZ de vie ZtaientinfluencZes par le statut cognitif et le niveau de dZpendancefonctionnelle ; et enfin,
de dZterminer si I0Zvolutiondes troubles de la continence Ztait associZe™ un changement de la qualitZ de
vie. Il sOagidOuneZtude de cohorte rZtrospective transversale et longitudinale (6 mois) rZalisZe” partir
des Ztablissementdu Kansas, Maine, Missisipi, New York et Dakota du Sud entre 1994 et 1996.Tous les
rZsidents concernZspar les analyses Ztaient %ogZsle 65 ans et plus. LOincontinenceurinair e a ZtZ dZfinie
par la survenue dOunéduite urinair e au moins deux fois par semaine sur une pZriode de 3 mois. La qualitZ




de vie a ZtZ ZvaluZe " partir de la MDS-derived Social Engagement Scale.

133111 rZsidents ont ZtZinclus. Des informations sur la prZsenceou non de troubles urinair es Ztaient
disponibles pour 90 538 rZsidents. Parmi cessujets, 58 850 (65%) ont ZtZidentifiZs comme incontinents.
Ldncontinence urinaire Ztait associZe ~ une mauvaise qualitZ de vie chez les rZsidents prZsentant une
atteinte cognitive modZrZe et une altZration fonctionnelle. La survenue d@ne incontinence ou
|Gaggravationde IOincontinencesur une pZriode de 6 mois Ztait associZ€ une aggravation de la qualitZ de
vie (OR=1,46; IC 95% = 1.36D1.57)et Ztait le deuxisme facteur prZdictif dOunemauvaise qualitZ de vie
apres le dZclin cognitif et fonctionnel.

IV - PRISE EN CHARGE THfRAPEUTIQUE DE L OINCONTINENCE URINAIRE
EN INSTITUTION

Dans leurs travaux, Narayanan et al (4) sesont intZressZs la prise en charge de IQincontinenceurinair e
en institution, et plus particulisrement au traitement thZrapeutique proposZ Il s@git de I@nalyse
rZtrospective des dossiers des admissions rZalisZesentre janvier 2002et dZcembre 2003sur un total de 373
Ztablissements. Les rZsidents ont ZtZ identifiZs comme incontinents " partir d@ne des Zvaluations
rZalisZesau cours de leur sZjour (score " la toilette ! 2 sur 5"~ 10ZchelleC Minimum Data Setou MDS E
et/ou un score! 3sur 7" I0Zchell&€ Cognitive Performance Score ou CPSE). LesrZsidents ont ZtZdivisZs
en deux groupes : non traitZs et traitZs (traitements considZrZs: tolter odine, oxybutynine [comprimZs et
patch transdermiques], desmopressine, flavoxate).

Durant la pZriode d@tude, 58 216 admissions ont ZtZ recensZes dans les 373 Ztablissements ; 31 219
sujets (54%) ont ZtZ identifiZs comme prZsentant une incontinence urinaire sur la base de la MDS. La
population d@tude comprenait 25 140 rZsidents qui prZsentaient les criteres MDS pour I@ncontinence
urinaire (80,5% du nombre total de sujets incontinents) mais qui Ztaient autonomes pour aller aux
toilettes et/ou qui ne prZsentaient pas dOaItZratloncognltlve sZvere. Cessujets Ztaient anZraIement%ong
de 60 ans et plus (95,2%),de sexefZminin (65,1%),et prZsentaient une incontinence frZquente ou totale
(63,1%). Le traitement non pharmacologique comprenait des protections (76,8%), traitements
comportementaux avec tenue dOuncalendrier mictionnel (31,9%)et/ou une rZZducation vZsicale (2,8%).
Seulement 1752 sujets (7,0%) recevaient un traitement pharmacologique. Les rZsultats de |I@nalyse
multivariZe ont montrZ que les facteurs qui Ztaient significativement associZs ~ la mise en | uvre d@n
traitement pharmacologique Ztaient le sexefZminin, la prZsencedOunencontinence urinair e frZquente ou
complste (MDS catZgorie 3 et 4), la constipation et le recours” des programmes de rZZducation et dDaides
" la marche. En conclusion, les rZsultats de cette enquete montrent que la mise en route dOuntraitement
pharmacologique spZcifique de IOincontinenceurinair e dZpend des caractZristiques des personnes %.gZes
et notamment de leur mobilitZ et de leurs fonctions cognitives.

V - LOINCONTINENCE URINAIRE : UNE AFFECTION GfRIA TRIQUE NfGLIGfE
EN INSTITUTION

LOincontinenceurinair e est frZquente mais insuffisamment ZvaluZeet traitZe en institution. LOobjectitle
|OZtudede Lawhorne et al (5) Ztait dDavoirune meilleur e connaissancede la perception de |Gimportancede
I@ncontinence urinaire et de sa prise en charge dans les institutions comparZ aux autres troubles
gZriatriques. Ce travail devait par ailleurs sOintZesseraux dif ficultZs exprimZes par le personnel soignant
face ~ ce type de trouble en considZrant chaque catZgorie socioprofessionnelle (mZdecins, gZriatres,
dir ecteur dOZtablissement et cads infirmiers, infirmisr es,E).

Les rZponses obtenues ont ZtZ collectZesaupres de 395 mZdecins (taux de rZponse : 31%), 152 cadres
infirmiers (taux de rZponse : 34%), 118 gZriatres (taux de rZponse : 23%) et 277 infirmieres (taux de
rZponse : 60%). Les mZdecins, les gZriatres et les cadres infirmiers ont ZvaluZ et pris en charge
I@ncontinence urinaire cing fois moins que les autres syndromes gZriatriques, comme notamment les
sympt™mescomportementaux de la dZmence, les chutes, la perte de poids involontair e, la douleur et le
dZlire. Les infirmieres Ztaient au contraire plus souvent impliquZes dans la prise en charge de
I@ncontinence urinaire que dans celle des cing autres syndromes gZriatriques ZvoquZs ci-dessus.
L@nsemble des 4 catZgories professionnelles interrogZes s@ccordaient sur le fait que I®ncontinence
urinair e avait moins dOdEt sur le devenir des rZsidents que les cing autes syndromes.

En s@ppuyant sur les cozts des soins et de la prise en charge, les cadres infirmiers ont identifiZ
IGincontinenceurinair e comme le probleme majeur ; lesinfirmier escomme le troisisme probleme apres les
chutes et la douleur ; les mZdecins et les gZriatres comme le quatrieme probleme apres les chutes, les
troubles du comportement et le dZlire. En considZrant I@mpact sur la qualitZ de vie, I@continence
urinair e a ZtZclassZeen quatrisme position par les gZriatres et les cadres de santZ,en cinquisme position




par les mZdecins et en deuxisme position apres la douleur pour les infirmier es.

Plusieurs explications ont ZtZproposZeset expliquent les dif fZrencesde perception observZesselon les
catZgories socio-professionnelles. Les mZdecins et gZriatres sont genZs par |@bsence de traitement
pharmacologique ou dOinterventionsnon pharmacologiques efficaces; les cadres infirmiers Zvoquent le
manque de temps pour Zvaluer et prendre en charge Incontinence. Les mZdecins, les gZriatres et les
cadres de santZ sont plus >~ meme de s@mpliquer dans I@valuation et la prise en charge des troubles
comportementaux de la dZmence, de la douleur, des chutes, du dZire et de la perte de poids que de
IGincontinenceurinair e. Les infirmisr es restent en premisr e ligne pour assurer la prise en charge car elles
persoivent IQincontinence urinaire comme un trouble ayant un impact important sur la qualitZ de vie.
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H™el MZridien Alzheimer face ~ la nouvelle histoire
naturelle de la maladie

6° congres national

Montparnasse - Paris

Vendredi 19 DZcembre : | Programme Provisoire

10h30-11h00 : Introduction: F Forette, C MZkies, B Vellas

11h-12h30 : Les SCU et la forme prZdZmentielle de la maladie d!Alzheimer. ModZrateurs : B Dubois, E Salmon,
J-P Delabrousse

- Le stade de la plainte mnZsique : J-F Dartigues

- Le syndrome de fragilitZ et les premiers troubles cognitifs : Y Rolland

- Le diagnostic au stade prZ-Alzheimer : B Dubois

12h30-14h : Posters

14h-15h30 : Les SCU face aux complications actuelles de la maladie d!Alzheimer. ModZrateurs : JP Aquino, B Laurent,
A Jager

- Le devenir " 4 ans juste avant le plan Alzheimer : DonnZes de RZal-Fr : B Vellas

- Les recommandations de la HAS : F Pasquier .

- Les rZsultats du PHRC Plasa (Plan de soin et d!aides sur la maladie d!Alzheimer) : F NourhashzZmi

16h-17h30 : Ateliers

- PrZvention de la maladie d!Alzheimer chez la personne %ogZe fragile S Andrieu, J Touchon, G Abellan, O Hanon
- Le diagnostic au stade prZ-AIzheimer : B Dubois, P-J Ousset, O Moreaud, E Salmon, P De Facq

- Le Plan de Soin et d!Aides : S Gillette, F NourhashZmi, F Portet, C Dumont

- Nutrition et maladie d!Alzheimer : O Guerin, M Ferry

16h-19h : Le mZdecin gZnZraliste : le repZrage et le suivi du patient Alzheimer au stade |Zger : C MZkies, S Bismuth,
JP Becq, P Chassagne, C Thomas-AntZrion, J Belmin

17h30-18h30 : Posters

Samedi 20 DZcembre |

9h-10h30

- Quelles thZrapeutiques en 2008 ? : M Ceccaldi, P Prince

- Quand initier et arreter le traitement ? : J Touchon

- Le traitement des complications psychiatriques de la maladie d!Alzheimer : Quelle Zvidence Base mZdecine : P Robert
- La dZmence sZvere aujourd'hui : rZserves et attentes : P Jouanny, A-S Gillioz

10h30-11h : Pause

11h-12h30 : Ateliers

- Les traitements de la maladie d!Alzheimer de nos jours : J Touchon, F Sellal, B Defontaines, P Homeyer
- REHPA (RZseau de recherche en EHPAD) et dZmences : Y Rolland, C Jeandel

- Equipes mobiles de suivi des dZmences sZveres en SCU : T Voisin, H Villars, M Verny, JM Vetel

- Les unitZs de soins aigus Alzheimer : M Soto, S Andrieu, M SZcher

- Formation de l!Institut Alzheimer : ComorbiditZ et Alzheimer : P Chassagne, J Touchon

Renseignements et inscriptions :  www.uspalz.com ; Europa Organisation : tZl. 05 34 45 26 45, Fax. 05 34 45 26 46




