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NOTES DE LECTURE

Les symptdmes comportementaux et psychologiques liés a la démence (SCPD) entrainent
des conséquences négatives importantes sur la qualité de vie des usagers et celle de
leurs proches, compromettant parfois leur maintien a domicile et précipitant le recours a
un hébergement.

« Trouble neurocognitif majeur » est une expression parapluie, désormais employée pour
regrouper de nombreuses maladies neurocognitives, dont la maladie d’Alzheimer. Les
troubles neurocognitifs peuvent étre progressifs et se situent sur un continuum allant du
trouble neurocognitif Iéger au TNCM.

Ce document s’adresse aux équipes des groupes de médecine de famille (GMF) et aux
directions SAPA offrant du soutien a domicile (SAD). Toutefois, dans le cadre de leur
responsabilité populationnelle, les établissements publics territoriaux sont encouragés a
partager ces bonnes pratiques auprées des autres cliniques médicales (ou services de
premiere ligne) de leur territoire.

L’évolution des pratiques en matiere de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) doit
prévoir l'intégration de nouveaux professionnels comme les infirmieres praticiennes
spécialisées (IPS) et les infirmieres praticiennes spécialisées de premiere ligne (IPSPL). De
méme, I'équipe de base en GMF (médecin, infirmiere, travailleuse sociale, pharmacien)
est bonifiee par l'ajout d’autres professionnels (ergothérapeute, psychologue,
psychoéducateur, kinésiologue, nutritionniste) selon les besoins et les ressources en
place.

’équipe ambulatoire SCPD de base (médecin, infirmiere clinicienne, professionnel
psychosocial, personnel en soutien administratif, pharmacien) peut également inclure
d’autres professionnels selon les besoins et les ressources en place.

Tout au long de ce document, le terme proche désigne toutes les personnes qui gravitent
autour de l'usager et qui occupent ou non une fonction de personne proche aidante.
Leur accompagnement se traduit par le partage d’information quant a leur réle et aux
limites de celui-ci et par un soutien significatif adapté a I’évolution de la situation.




MISE EN CONTEXTE DES SCPD

Selon I'International Psychogeriatric Association, les SCPD sont définis comme des
symptémes des troubles de la perception, du contenu de la pensée, de I'lhumeur et du
comportement fréquemment observés chez les personnes présentant une démence
(trouble neurocognitif) (IPA 2003). Dans la littérature, ils sont catégorisés ou désignés par
les auteurs sous plusieurs appellations telles que: symptdmes neuropsychiatriques
associés aux TNCM, comportements dysfonctionnels, comportements d’agitation ou
perturbateurs, troubles du comportement liés a I'atteinte cérébrale, comportements
réactionnels.

De facon générale, les auteurs font consensus pour décrire ces symptémes comme des
manifestations observables étroitement liées aux TNCM. Ainsi, tant les criteres
diagnostiques du National Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke - Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA), que les
critéres diagnostiques du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
considérent que les SCPD sont des manifestations cliniques associées au diagnostic
probable d’une maladie d’Alzheimer ou d’autres TNCM.

Durant I'évolution de la maladie, 90% des usagers développeront des SCPD. Ils sont
associés a une aggravation et accélération de la détérioration cognitive et fonctionnelle,
et a une augmentation de la mortalité. Ils augmentent la détresse des proches de fagon
significative et supérieure aux symptomes cognitifs, en plus de mener a de I'épuisement,
a une détérioration de la qualité de vie ainsi gu’a un hébergement précoce.

Malheureusement, ils sont également liés a I'utilisation de contentions chimiques et
physiques, malgré les risques induits par ces dernieres, et ils entrainent des co(ts
additionnels pour le systéme de santé.

Chez les personnes présentant des SCPD, il arrive assez fréquemment d’observer une
apparition de plusieurs symptomes de facon simultanée. De plus, des observations
réalisées par des cliniciens et des chercheurs ont permis de comprendre que, suivant
I’évolution des TNCM, les symptomes peuvent changer, s’aggraver, se résorber ou méme
disparaitre selon certaines circonstances.

Ces symptomes sont percus comme faisant état d’'une problématique sous-jacente, et ils
ne peuvent étre exclusivement gérés par une approche pharmacologique. La plupart des
guides de pratiqgue recommandent d’ailleurs d’intervenir d’abord en adoptant des
approches non pharmacologiques.




Un repérage précoce et une évaluation compléte des causes potentielles sont d’une
importance cruciale pour non seulement intervenir de la maniere la plus appropriée et
individualisée, mais aussi afin de prévenir la détérioration pronostique ainsi que la
dégradation de la qualité de vie des usagers atteints et des proches.

INTRODUCTION

Le rapport Alzheimer de 2009? faisait état d’une accessibilité limitée a des interventions
pour le traitement et la gestion des SCPD au Québec. Il décrivait des situations ou les
proches sont peu soutenus et s’épuisent a la tache, faisant fréquemment face a des
situations de crise qui exigeraient pourtant une réponse rapide et adaptée. Or, cette
réponse, souvent peu adaptée, est tres difficile a obtenir. Ce rapport révélait également
que la prise en charge des SCPD fait régulierement défaut, bien que cette problématique
soit pratiguement omniprésente dans la plupart des milieux de vie. On y mentionnait
I'absence ou la faiblesse de la formation sur les SCPD, ce qui conduirait a une prise en
charge sous-optimale de cette problématique et a la surutilisation des antipsychotiques.

Pour pallier ces manques, on y recommandait entre autres la mise en place d’équipes
ambulatoires (un meédecin expert dans le diagnostic et le traitement de SCPD; une
infirmiére; un clinicien psychosocial; un coordonnateur) pour gérer les SCPD modérés et
graves, accessibles aux GMF et a lI'ensemble de la premiere ligne. De plus, on
recommandait la mise en place d’équipes spécialisées de gérontopsychiatrie.

Grace a linitiative ministérielle Alzheimer déployée depuis 2011, les paramétres
organisationnels des équipes SCPD ont été définis. Par ailleurs, des outils d’évaluation,
des guides de pratiques cliniques et organisationnelles ainsi que des programmes de
formation en présentiel et en ligne ont été développés. Une gamme de services destinés
aux proches a été progressivement mise en place, notamment en collaboration avec
I’Appui pour les proches aidants et les Sociétés Alzheimer. La phase 2 de cette initiative
s’étant déroulée de 2016 a 2019 a vu le déploiement d’équipes SCPD ambulatoires sur
I'ensemble du territoire québécois, sous la responsabilité des anciens CIUSSS/CISSSS. En
2021, une communauté de pratique SCPD s’est greffée a la communauté de pratique
ainés.

Un état de situation des équipes SCPD a été effectué en 2020 en prépandémie et les
observations issues de cette analyse ont été considérées dans la production du présent
document.? Par ailleurs, la pandémie de COVID-19 a entrainé de nombreux changements
et réaffectations dans le réseau, fragilisant les équipes SCPD. Il importe donc de
restructurer et de solidifier certaines structures de soins et services pour une clientele
qui a été particulierement affectée par la pandémie.

1 https://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-000869

2 Voir annexe 3
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La prise en charge des SCPD doit s’effectuer au sein des équipes GMF et celles offrant des
services de SAD. Des équipes ambulatoires SCPD et des services spécialisés de gériatrie et
de gérontopsychiatrie offrent un soutien et un accompagnement pour les cas complexes.

MANDAT DU GROUPE DE TRAVAIL SUR LA REVISION DES PARAMETRES CLINIQUES ET
ORGANISATIONNELS DES SCPD

Ce groupe de travail avait pour mandat de

1. réviser les pratiques organisationnelles datant de 2014;

2. réviser les pratiques cliniques, dont les trajectoires;

3. proposer un processus interdisciplinaire de prise en charge et de suivi des SCPD basé
sur les meilleures pratiques connues;

4. conseiller le MSSS sur toute mesure jugée nécessaire pour assurer aux usagers Visés
I"accessibilité des services cliniques sécuritaires et de qualité;

5. proposer des actions pour mettre en ceuvre ces recommandations.

1. ETAT DE LA SITUATION (2021-2022)
1.1 Les améliorations

De maniere générale, nous constatons une amélioration de I'accessibilité aux services de
premiere ligne pour les GMF et les équipes ambulatoires des SCPD, de méme que pour
les équipes spécialisées de gériatrie et de gérontopsychiatrie.

Depuis la parution du rapport Bergman en 2009, nous constatons que les travaux
ministériels et leur implantation ont positionné les TNCM et les SCPD comme étant des
enjeux importants. Facteurs expliquant les améliorations :

e Meilleure communication entre GMF/SAD/équipes
SCPD/Gérontopsychiatrie/partenaires communautaires

e Implantation des services pour les personnes présentant des SCPD : mise sur pied
des équipes SCPD, formations et outils

e Implantation en GMF/SAD : processus interdisciplinaires et formations




1.2 Les principaux constats et les difficultés qui subsistent

Toutefois, quelques difficultés subsistent. On constate une amélioration tres variable et
fragile de I'offre de services, des délais de prise en charge fluctuants et une accessibilité
encore limitée aux services psychosociaux et aux services de gérontopsychiatrie de
deuxieme et de troisieme ligne.

L’accés aux services en gérontopsychiatrie est limité par différents éléments dont: le
faible effectif de gérontopsychiatres sur le territoire, I'absence de postes d’effectifs
médicaux (PEM), le défi de certains milieux de santé mentale a reconnaitre les TNCM
comme une clientele spécifique, I'absence de criteres de référencement spécifiques.

Les figures suivantes illustrent les principaux éléments de ces constats.




Figure 1 : Facteurs expliquant les difficultés

Accessibilité limitée et variable aux services

l Contextuels

* Le contexte et la complexité
des TNCM/SCPD;

¢ Besoins multiples, diversifiés
et évolutifs des usagers et
des proches;

¢ Variabilité d'implantation sur
le territoire;

» Accessiblité améliorée, mais
encore fragile et tres
variable selon les milieux;

* Difficulté d'accessiblité aux

usagers orphelins d'un
médecin de famille.

l Organisationnels

e Insuffisance des ressources
spécialisées;

Mangque de coordination et
d'intégration des pratiques
clinigues et
organisationnelles;

e Manque de clarté entre les
responsabilités distinctes de
la premiére ligne et des
services spécialisés;

e Communication a consolider
entre les divers acteurs;

e Engagement variable des
établissements dans la prise
en charge des TNCM/SCPD;

* Encore plusieurs milieux qui
ne possedent pas d'équipes
de gérontopsychiatrie.

l Cliniques

 Utilisation des outils de
formation et des guides a
renforcer;

e Utilisation non optimale du
processus clinigue;

e Utilisation non optimale de
I'expertise des partenaires
communautaires;

e Défi a intégrer les TNCM
dans la clientele
psychiatrigue dans certains
milieux cliniques;

e Approche préventive
déficiente induisant des
recours évitables aux
services hospitaliers.

l Ressources humaines '

¢ Financement variable et
insuffisant des équipes
SCPD;

e Pénurie et exode (non-
retour) de I'expertise,
difficulté de recrutement et
de rétention;

* Mise a profit non optimale
des infirmieres SCPD;

¢ Développement et maintien
des compétences a
améliorer et a consolider.




1.3 Les défis liés aux transitions dans le parcours de soins

Depuis la mise en place des travaux ministériels sur les TNCM, différents obstacles ont
été dégagés par les professionnels et les usagers, dont la fragmentation de la continuité
informationnelle et relationnelle lors des transitions.

Processus de référence Variabilité dans la Faible connaissance de
peu connu, peu adapté et pertinence des références I'offre de services des

Mécanismes en place peu
adaptés aux situations de

peu utilisé par les équipes adressées aux équipes partenaires et de leur R

de premiere ligne ambulatoires SCPD expertise distincte

Figure 2 : Transitions non optimales dans le parcours de soins

2. PRATIQUES CLINIQUES ET ORGANISATIONNELLES
2.1 GMF et SAD

2.1.1 Utilisation d’un processus clinique en premiere ligne (GMF, SAD)

Dans un contexte de rareté des ressources, le processus clinique interdisciplinaire en
matiere de SCPD se veut un outil concret pour soutenir les équipes en premiere ligne. La
fonction de pivot s’avere essentielle au sein d’une équipe interdisciplinaire et se retrouve
trés souvent sous la responsabilité d’une infirmiere clinicienne. Cette derniére assure un
lien direct entre I'usager, les proches et le reste de I’équipe. En collaboration avec le
médecin, l'infirmiére clinicienne détient les compétences pour la prise en charge des
usagers vivant avec des problémes de santé complexes, dont les troubles neurocognitifs
majeurs. Toutefois, selon les besoins de 'usager ou le contexte organisationnel, ce réle
peut également étre confié a un autre professionnel.?

A noter que le processus ici proposé tient compte principalement des ressources
professionnelles habituellement disponibles en GMF et au SAD. Pour répondre a
I'ensemble des besoins, d’autres types de professionnels peuvent étre sollicités pour

3 Source : https://www.oiig.org/documents/20147/237836/2529-ips-lignes-directrices-web.pdf
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compléter I'évaluation et le suivi en fonction de leur expertise ou de leur champ
d’exercices propre.

Les partenaires du secteur communautaire sont des acteurs de premier choix au méme
titre que ceux du réseau, et leur apport pour combler certains besoins est essentiel.

Les consignes, les étapes de réalisation et les outils suggérés ne sont pas exhaustifs et ne
sauraient, en aucun temps, remplacer le jugement clinique des professionnels.



Processus clinique interdisciplinaire actualisé sur la gestion des SCPD en GMF

PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE — Equipe GMF

Symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence (SCPD)

Volet diagnostic : évaluation médicale et cognitive

Zone de vigilance Plainte de |'usager/des proches/observation clinique
Porter une attention particuliere aux usagers suivants : «  Symptdmes dépressifs ou anxieux, irritabilité, labilité
Usagers ayant affectlye ) .
¢ Hallucinations, délire
e un diagnostic de TNCM; + Apathie

o Désinhibition verbale, agressive ou sexuelle

o Trouble du jugement, impulsivité, perte d’empathie
* des dépressions récurrentes; + Changement dans les habitudes alimentaires

o Trouble du sommeil

o Compulsions, accumulation, comportements répétitifs
* des changements de comportement apres 50 ans. « Augmentation de consommation d’alcool, drogues

e un nouveau diagnostic psychiatrique apres 50 ans;

¢ des changements de personnalité aprés 50 ans;

Suspicion de SCPD : déterminer l'urgence de la prise en charge H

EVALUATION DE L'URGENCE

o Dangerosité suicidaire ou hétéroagressivité
o Perte d’autonomie et dangerosité a domicile
« Epuisement du réseau

o Instabilité médicale aigué

v v
URGENT : Intervention rapide Evaluation SCPD
infirmiere/médecin Infirmiére GMF €t \édecin GMF
e Evaluation de la disponibilité des e Description des e Révision des antécédents
ressources pour une intervention symptémes/comportements médicaux et psychiatriques
rapide et soutenue e Recherche des causes e Evaluation des symptémes
o SAD/équipe SCPD/urgence e Examen clinique e Examen
psychosociale infirmier physique/psychiatrique/cogni
e Décision si recours a I'urgence * Histoire de vie tif
hospitaliére est nécessaire e Liaison avec le SAD au besoin e Bilan laboratoire/imagerie au
besoin
e Révision de la pharmacopée
e Diagnostic cognitif (si pas
déja connu)

v

Si I'évaluation ne démontre pas de TNCM : évaluer/traiter comme une
condition psychiatrique



https://www.oiiaq.org/files/content/Profession/Developpement-de-la-profession/IA-EN-CHSLD/Examen-clinique-SCPD.pdf
https://www.oiiaq.org/files/content/Profession/Developpement-de-la-profession/IA-EN-CHSLD/Examen-clinique-SCPD.pdf

Equipe interdisciplinaire GMF : médecin traitant, infirmiére, IPSPL,
travailleuse sociale, pharmacien, etc.

e Consultation des évaluations des autres professionnels
e Collaboration, élaboration et coordination du plan d’intervention
e Plan d’intervention non pharmacologique personnalisé

o Approche de base

o Modification de I'environnement

o Approche occupationnelle

o Intervention en lien avec les causes identifiées
e Psychoéducation
e Intervention psychosociale : soutien aux usagers et aux proches
e Référence aux partenaires communautaires

Médecin (en collaboration avec

I’équipe interdisciplinaire)

Traitement des conditions
médicales sous-jacentes et des
symptémes comme la douleur
Evaluation de la pertinence
d’une médication pour le
traitement des SCPD

o Voir indication/contre-

indication

Tableau rx en 1% ligne (voir
annexe 1)

Suivide I'évolution @ | 0 @ lmemmmm e e e e e — - -

Médications
A. Evaluer si effets indésirables, observance, besoin titrage
B. Informer 'usager et la personne proche aidante de la surveillance a exercer
C. Surveiller et optimiser le reste de la médication
Conditions physiques et psychiatriques
D. Evaluer la condition physique, particuliérement le délirium
E. Evaluer la condition psychiatrique
Sécurité
F. Evaluer le niveau de dangerosité auto/hétéro-agressive

Si aucune amélioration :

Reprise de I"évaluation et
intervention

Référence a une équipe
SCPD de 2¢ ligne
Consultation
gérontopsychiatrie (ou en
psychiatrie) ou en gériatrie

G. Conduite automobile : discuter précocement de 'arrét éventuel de la conduite
H. Apprécier la sécurité a domicile

|. Revoir et vérifier au besoin la capacité a consentir aux soins

J. Surveiller si signes de négligence et de maltraitance

Préservation de la qualité de vie pour le maintien a domicile le plus longtemps possible

K. Encourager différents moyens pour maintenir une qualité de vie au domicile
L. Informer sur les aides possibles offertes par les organismes communautaires
M. Diriger vers le soutien a domicile (SAD)
N. Discuter des alternatives au maintien a domicile si nécessaire

Personne proche aidante

O. Informer sur les stratégies d’approches et de communication de base en présence de SCPD

P. Diriger vers les ressources de formation et d’accompagnement a ce sujet

Q. Evaluer I'épuisement, les besoins prioritaires et prévoir une personne substitute en cas d’urgence

Réévaluer le contexte psychosocial et informer des ressources disponibles.
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Processus clinique interdisciplinaire actualisé sur la gestion des SCPD au SAD
PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE — Equipe interdisciplinaire SAD

Symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence (SCPD)

Volet repérage

Plainte de I'usager/des proches/observation
Zone de vigilance clinique
Porter une attention particuliére aux usagers suivants : «  Symptdmes dépressifs ou anxieux, irritabilité, labilité
affective, perte d’empathie

Usagers ayant
o Hallucinations, délire

* un diagnostic de TNCM; ¢ Apathie
* un nouveau diagnostic psychiatrique apres 50 ans; « Désinhibition verbale, agressive ou sexuelle
* des dépressions récurrentes; o Trouble du jugement, impulsivité, perte d’empathie

* des changements de personnalité aprés 50 ans;

; o Changement dans les habitudes alimentaires
e des changements de comportement apres 50 ans.

¢ Trouble du sommeil
o Compulsions, accumulation, comportements répétitifs
¢ Augmentation de la consommation d’alcool, drogues

Suspicion de SCPD : déterminer urgence de la prise en charge

EVALUATION DE L'URGENCE

o Dangerosité suicidaire ou hétéroagressivité
o Perte d’autonomie et dangerosité a domicile
« Epuisement du réseau

o Instabilité médicale aigué

d L %l

URGENT : Intervention rapide Evaluation SCPD
e FEvaluation de la disponibilité des ressources e Contact avec le médecin traitant
pour une intervention rapide et soutenue e Référence au guichet d’accés a la premiére ligne
o Equipe SAD (GAP)
o Equipe SCPD e Demande de consultation a I'équipe SCPD

e Liaison avec les partenaires communautaires
e Entente de référencement
https://referenceaidancequebec.ca

o Urgence psychosociale
e Décision si urgence hospitaliere

| !
Crise résorbée Infirmiére ou professionnel Médecin /
— ‘> pivot SAD — o o o
e Mise en place d’un plan — e Révision des antécédents médicaux
d’intervention (voir volet intervention e Description des et psychiatriques
du processus clinique en GMF) symptdmes/comportements *  Evaluation des symptomes
. s . e Recherche des causes e Examen
* Suivide I'évolution e Examen clinique infirmier physique/psychiatrique/cognitif
e Collaboration avec I'équipe (ajouter hyperlien) e Bilan laboratoire/imagerie au besoin
ambulatoire SCPD e Histoire de vie * Révision de la pharmacopée
e Soutien aux proches e Liaison avec le SAD au besoin »  Diagnostic cognitif (si pas déja
connu)



https://referenceaidancequebec.ca/

PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE — Aides-soignantes a domicile

Symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence (SCPD)

Plainte de l'usager/des proches/observations

o Symptdmes dépressifs ou anxieuy, irritabilité, labilité affective, perte d’empathie
¢ Hallucinations, délire

o Apathie

o Désinhibition verbale, agressive ou sexuelle

o Trouble du jugement, impulsivité, perte d’empathie

o Changement dans les habitudes alimentaires

o Trouble du sommeil

o Compulsions, accumulation, comportements répétitifs

o Augmentation de la consommation d’alcool, drogues

o« Etc.

Restez a I'aff(t de situations préoccupantes qui vous apparaissent compromettantes pour la
santé et la sécurité des usagers et de leurs proches

e Sjvous étes témoin d’une situation que vous jugez préoccupante, contactez sans
délai votre gestionnaire ou les services d’urgence.

l

Diriger vers le processus interdisciplinaire au SAD
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2.1.2 Conditions essentielles pour une prise en charge optimale des SCPD en
premiéere ligne

Par ses orientations, le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) encourage et
soutient le développement et la consolidation des meilleures pratiques en matiére de
gestion des SCPD sur tout le territoire québécois. Le défi en matiere de gestion des SCPD
repose a la fois sur l'engagement du personnel clinique et sur une volonté
organisationnelle de consolider une offre de service qui répond aux besoins des usagers
et a ceux des proches.

Figure 3 : Parametres cliniques et organisationnels

Accompagnement au changement :
- Diffusion des outils

- Soutien aux équipes cliniques dans le
processus d'implantation

- Stratégie de communication

N\

Développement et maintien des
. Ressources :
compétences :
. - financieres
- formation

- organisationnelles
- mentorat

. - humaines
- coaching

Equipe de travail qualifiée :
- fonction de pivot
- collaboration interprofessionnelle

- acteurs clés

N\

2.1.3 Responsabilités des GMF et des directions SAPA (SAD) :
- Poursuivre la mise en place progressive des pratiques reconnues comme étant

optimales en matiere de SCPD par des activités de formation, de coaching et de
mentorat.
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- Favoriser la collaboration interprofessionnelle dans |"utilisation des divers outils et
processus cliniques interdisciplinaires.

- Consolider la fonction de pivot en identifiant le professionnel qui accompagnera
I"'usager et ses proches dans la trajectoire de soins et de services.

- Mettre en place des mesures favorisant I'implication des médecins dans le
processus d’évaluation et d’intervention interdisciplinaire.

- Mettre en place des stratégies d’amélioration continue des pratiques en matiere
de SCPD.

- Participer a la définition des corridors de service, des modalités de
communication et de monitorage avec les équipes ambulatoires SCPD.

2.2 Deuxiéme et troisieme ligne

2.2.1 Reconstitution ou consolidation des équipes SCPD ambulatoires

Dans le Rapport Bergman (2009)%, I'action prioritaire 2 préconisait d’assurer "accessibilité
a des services personnalisés et coordonnés d’évaluation et de traitement pour les
usagers et leurs proches. A ce jour, 'accessibilité & des soins et services en matiére de
gestion des SCPD demeure un défi. Par conséquent, il est recommandé de mettre en
ceuvre les conditions nécessaires pour optimiser la pratique des équipes SCPD
ambulatoires.

Mandat des équipes SCPD ambulatoires

- Evaluer et établir un diagnostic de la personne présentant des symptomes
comportementaux et psychologiques liés a la maladie, dans son milieu de vie.

- Elaborer, avec I'équipe traitante (GMF ou SAD), un plan d’intervention
individualisé, pharmacologique, non pharmacologique, psychosocial et
environnemental.

- Offrir du soutien, des conseils et de I'accompagnement aux proches.

- Contribuer a la mise en ceuvre du plan d’intervention en offrant de
I’'accompagnement clinique, de la formation et du coaching aux équipes de
premiere ligne.

- Assurer un suivi, a court et moyen terme, jusqu’a la stabilisation de la situation
problématique.

L’équipe de base devrait étre composée essentiellement
- d’'un médecin ayant les connaissances requises pour effectuer le diagnostic et le

traitement des SCPD;
- d’uneinfirmiére clinicienne;

4 Source : Rapport Bergman (p.16) : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000869/
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- d’un professionnel psychosocial;
- du personnel en soutien administratif;
- d’un pharmacien (a titre consultatif).

2.2.2 Des équipes SCPD soutenues par des services gériatriques spécialisés (SGS) et
gérontopsychiatrie

Les professionnels des GMF et du SAD, ainsi que les équipes SCPD, doivent étre en
mesure de recourir aux SGS de leur territoire. Ces consultations sont nécessaires et
doivent étre accessibles pour une clarification diagnostique (type de TNCM, interface
psychiatrie-TNCM), un accés a un plateau technique d’investigations et pour des
recommandations d’une prise en charge pharmacologique ou non pharmacologique pour
ce qui est des cas plus complexes.

2.3 Création et consolidation d’équipes surspécialisées de gérontopsychiatrie

En phase avec la recommandation 2.3.2 du Rapport Bergman (2009), chaque RUISSS
devrait se doter d’une équipe spécialisée de gérontopsychiatrie, dont le mandat serait le
suivant :

- Soutenir les équipes SCPD ambulatoires locales pour les cas complexes.

- Offrir des activités de formation continue aux équipes SCPD ambulatoires locales.

- Assurer la compatibilité ainsi que la qualité de la démarche et des approches des
équipes SCPD ambulatoires locales sur le territoire du RUISSS.

- Aider les établissements publics territoriaux (autrefois nommés CISSS/CIUSSS) a
assurer la couverture des services professionnels des équipes SCPD locales et
régionales, y compris la mise en place de la télésanté sur le territoire du RUISSS.

- Assumer le leadership du développement de la recherche sur le territoire du
RUIS.

- Elaborer, selon un mandat ministériel, des guides de pratique, des outils
d’intervention, un site Web avec portail pour les cliniciens.

- Participer a I'élaboration des programmes de formation.

- Participer a I'évaluation des technologies et des modes d’intervention dans le
domaine des SCPD.

2.4 Rehaussement des pratiques collaboratives interprofessionnelles et
interorganisationnelles

Afin d’optimiser la collaboration interprofessionnelle en GMF, le Réseau de collaboration
sur les pratiques interprofessionnelles en santé et services sociaux (RCPI) estime qu'il
existe certaines particularités a considérer. En outre, le RCPI mentionne que « c’est le
degré de complexité de la situation qui influence l'intention de collaboration et le besoin
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d’associer les savoirs disciplinaires pour répondre aux besoins de 'usager, de ses proches
et de la communauté de facon adaptée » (RCPI, 2016)°. Il est important de retenir que le
suivi de I"évolution doit étre fait en fonction de la complexité du cas.

Il importe de mettre en place les conditions favorables afin que la collaboration
interprofessionnelle sous-tende I'ensemble des processus cliniques et I'ensemble des
interactions avec les partenaires externes dans une perspective interorganisationnelle.

2.5 Mise en valeur du partenariat avec I'usager et ses proches et de la collaboration avec
les partenaires communautaires

Le partenariat avec 'usager et ses proches est au coeur du continuum de soins. Dans le
cadre des travaux ministériels®, les proches sont reconnus au méme titre que les usagers
eux-mémes dans la prise en compte des besoins et dans le choix des meilleures
stratégies cliniques et organisationnelles a privilégier’. En outre, les partenaires
communautaires, tels que les Sociétés Alzheimer et I’APPUI pour les proches aidants,
contribuent a la mise en place de I'offre de service pour soutenir les personnes vivant
avec un TNCM et les personnes proches aidantes. Cette approche de partenariat
intersectoriel permet de dégager une compréhension commune des besoins et de définir
conjointement les actions a entreprendre pour offrir une réponse adéquate, tant dans un
contexte de prestation de services qu’a un niveau administratif ou organisationnel.

2.6 Conditions de succés générales

- Un personnel stable en nombre suffisant, bien formé et possédant I'expertise
nécessaire.

- Une meilleure coordination et collaboration dans les services en SAPA et en santé
mentale pour la prise en charge des clienteles avec SCPD.

- La disponibilité et la flexibilité des ressources nécessaires de méme qu’un
fonctionnement permettant de répondre aux besoins rapidement et en temps
opportun.

- Une démarche et des approches reconnues, fondées sur des faits probants, ainsi
qgue des normes et des indicateurs de qualité.

- Une offre de formation complete et évolutive en fonction des meilleures
pratigues clinigues.

- Des mécanismes et des criteres de référence explicites et harmonisés vers les
équipes ambulatoires SCPD, connus des professionnels de la santé.

5 Source : Réseau de collaboration sur les pratigues interprofessionnelles (RCPI) | CIUSSSCN (gouv.qgc.ca)
6 Source : https://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-003346/
7 source : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002061/
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3. LES ROLES ET RESPONSABILITES DES DIFFERENTS ACTEURS®

Afin de faciliter la mise en ceuvre des orientations ministérielles en matiére de SCPD, des
mesures de soutien sont prévues de la part des diverses parties dans une optique de
complémentarité, en fonction de leurs responsabilités respectives. Lesrdles et
responsabilités de chaque partie prenante sont énumérés ci-dessous.

Selon la Loi sur la gouvernance du systeme de santé et de services sociaux, le MSSS a
pour responsabilités de déterminer les orientations en matiére de santé et de bien-étre,
en plus de donner des directives relatives a I'organisation des services ainsi qu’a la
gestion des ressources humaines, matérielles et financieres du réseau. Il est également
responsable de demander une reddition de comptes a Santé Québec, puis d’apprécier la
performance du RSSS concernant I’évaluation des résultats.

Pour sa part, Santé Québec a pour mission d’offrir les services de santé et les services
sociaux par l'entremise des établissements ainsi que de réguler et de coordonner
I’ensemble des activités du RSSS pour en assurer la performance et veiller a la satisfaction
des usagers. Il a aussi comme responsabilités I'application des orientations ministérielles
et la mise a disposition des ressources nécessaires poury arriver.

3.1 Etablissements publics territoriaux (anciennement les CISSS et les CIUSSS)

- Soutenir I'accompagnement du changement et renforcer les stratégies de
communication pour une appropriation optimale du processus clinique
interdisciplinaire.

- Assurer 'organisation des services sur son territoire en matiére de structures.

- Favoriser I'instauration et I'appropriation de pratiques cliniques exemplaires.

- Collaborer étroitement au déploiement et a I'application des pratiques optimales
dans les GMF.

- Assurer aux GMF un acces équitable et raisonnable en temps opportun

o au SAD;

O aux services spécialisés, dont les cliniqgues de cognition et les équipes
ambulatoires de gestion des SCPD selon les paramétres d’organisation
établis; ainsi qu’aux équipes de gérontopsychiatrie.

Assurer le suivi des activités cliniques au SAD et dans les différents GMF.

3.2 MSSS
- Rédiger les orientations et en assurer la diffusion.
- Accorder aux établissements publics territoriaux un soutien financier adapté aux
réalités territoriales.

8 Voir annexe 2
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Promouvoir I"'amélioration continue de I'offre de service, dont I'accessibilité aux
équipes SCPD et aux services spécialisés.

Susciter la participation des organisations compétentes pouvant offrir un apport
aux travaux et en baliser les contours.

Soutenir la recherche sur les SCPD, en cohérence avec le principe de pertinence
clinique inclus dans les orientations ministérielles de la phase 3 sur les TNCM.

3.3 Santé Québec

Assurer la répartition budgétaire en fonction des cibles prioritaires déterminées
et avec le souci de préserver les services directs aux usagers.

Identifier les indicateurs d’organisation des services, de volume et de qualité des
services et en assurer le suivi en instaurant un processus de reddition de compte.
Coordonner les services de santé et de services sociaux offerts par I'entremise
des établissements publics territoriaux.

Soutenir le déploiement des activités clinico-administratives et en assurer le suivi
en incluant un plan de communication pour les directions concernées (directions
programmes-services, directions cliniques et directions de soutien) et les
intervenants de I'ensemble des établissements publics territoriaux.

4. CONCLUSION

Le défi d’améliorer les pratiques cliniques et organisationnelles en matiére de SCPD
repose sur I'engagement du personnel clinique et sur la volonté collective de consolider
une offre de service qui répond aux besoins multiples et évolutifs des personnes vivant
avec un TNCM et présentant des SCPD ainsi qu’aux besoins de leurs proches.

En manifestant un souci constant de parfaire les connaissances et en agissant
promptement, il est possible de prévenir et de limiter I'intensité des SCPD.

En définitive, il importe d’améliorer la gestion des SCPD dans le continuum de soins et
services au bénéfice des usagers et de leurs proches. A cette fin, les efforts de tous les
acteurs clés doivent se conjuguer a ceux des usagers eux-mémes et de leurs proches qui,
en toute légitimité, souhaitent participer de maniere toujours plus autonome a la gestion
de leur santé globale.

5. LIENS UTILES

Orientations ministérielles sur les troubles neurocognitifs majeurs - Phase 3

Rapport du comité d’experts en vue de |'élaboration d’un plan d’action pour la maladie

d’Alzheimer
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6. LISTE DES ABREVIATIONS

CEVQ : centre d’excellence sur le vieillissement de Québec

CHSLD : centre d’hébergement de soins longue durée

CISSS : centre intégré de santé et de services sociaux

CIUSSS : centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

GMF : groupe de médecine de famille

INESSS : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
OPUS-AP : Optimiser les pratiques, les usages, les soins et les services — Antipsychotiques
PAQ : Plan Alzheimer Québec

RLS : réseau local de services

RPA : résidence privée pour ainés

RUISSS : réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux

SAD : soutien a domicile

SAPA : soutien a I'autonomie des personnes agées

SCPD : symptdmes comportementaux et psychologiques liés a la démence

TNCM : trouble neurocognitif majeur
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8. ANNEXES

Annexe 1. Pharmacothérapie pour les SCPD en premiére ligne

* Tableau mis a jour en avril 2024 par D™ Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre

Indications :

e |'agitation/l'agressivité sévere

Pharmacothérapie pour les SCPD en premiére ligne

e les symptébmes psychotiques séveres
e les symptémes anxiodépressifs
e lestroubles du sommeil

Symptdmes qui ne répondent pas a la médication ou vis-a-vis desquels la médication n’est pas un
premier choix d’intervention :

e larésistance aux soins
o |'errance et les comportements de fugue

e les verbalisations et mouvements répétitifs
e lesrituels d’accumulation
e |es comportements d’oralité, d’élimination ou d’habillement inappropriés
e la désinhibition verbale

Pour |'agitation/agressivité sévére et les symptdmes psychotiques sévéres dans le TNC de type
Alzheimer, vasculaire ou mixte:

Antipsychotiques Indication Dose de Dose Effets secondaires Risques associés
atypiques départ maximale
(mg) die (mg) die
Risperidone Agitation /psychose | 0,25-0.5 2 Symptomes Augmentation
Aripiprazole Agitation/psychose 2-5 10 extrapyramidaux du risque d’AVC
Brexpiprazole Agitation 0,5 3 Dyskinésie tardive Augmentation
Quetiapine (28™ ligne si Agitation 12,5-25 200 Sédation de mortalité

les précédents ne sont pas
tolérés ou contre-
indiqués)

Hypotension
orthostatique

Troubles de la marche et
chutes

Symptdmes
anticholinergiques
Allongement QT
Infection

(Edéme périphérique
Syndrome métabolique
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NB : Un consentement éclairé ou substitut doit étre obtenu vu les risques associés.

Pour I'agitation, I'agressivité sévere et les symptomes psychotiques séveres dans le TNC a Corps
de Lewy ou secondaires a la maladie de Parkinson :

Inhibiteurs de

Indications

Dose de départ

Dose maximale

Risques associés

I'acetylcholinesterase (mg) die (mg) die
Rivastigmine Agitation/agressivité | Patch 4.6 mg die Patch 9.5 mg die Bradyarythmies
Donepezil Symptomes 2.5-5 mg die am 10 mg die am Symptomes digestifs et
Galantamine ER psychotiques 8 mg die 24 mg die perte de poids

Exacerbation MPOC

Antipsychotiques atypiques

Quetiapine

Symptémes
psychotiques
séveéres

6,25-12,5 mg die

300 mg (die HS ou
divisé en BID, TID)

Sédation

HTO

Effets anticholinergiques
Prise de poids

Pour les symptomes anxiodépressifs modérés, ou pour I'agitation et les symptomes psychotiques
modérés dans le TNC de type Alzheimer, vasculaire ou mixte, ne répondant pas aux approches
non-pharmacologiques

Antidépresseurs Indication Dose de départ Dose maximale Risques associés
(mg) die (mg) die
Citalopram Symptdmes 10 mg die 20 mg die Saignements digestifs
Escitalopram anxieux 5 mg die 10 mg die Hyponatrémie (SIADH)
Symptdmes Allongement de l'intervalle
psychotiques QTc
modérés

Sertraline
Duloxetine

Premiere ligne de
traitement dans le
trouble dépressif
majeur (TDM)
gériatrique

25
30

200
60

Saignements digestifs
Hyponatrémie (SIADH)

Pour la désinhibition et les comportements stéréotypés dans le TNC frontotemporal (TNC-FT):

Antidépresseurs de type Indication Dose de départ Dose maximale Risques associés
ISRS (mg) die (mg) die

Citalopram 10 mg die 20 mg die Saignements digestifs

Escitalopram? 5 mg die 10 mg die Hyponatrémie (SIADH)
Allongement de l'intervalle
QTc
(citalopram/escitalopram)

Trazodone 12.5 mg-25 mg HS | 150 mg die Symptomes

anticholinergiques
Arythmies cardiaques
Augmentation du QTc
SIADH

HTO

Priapisme
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Pour les troubles du sommeil associés aux TNC :

Ne pas prescrire de Benzodiazépines, Z-drugs ou antipsychotiques sédatifs pour un trouble du

sommeil sans comorbidité dans TNC

Indication Dose de départ Dose maximale Risques associés
(mg) die (mg) die
Trazodone -Insomnie 12.5-25 mg HS 150 mg HS Symptomes anticholinergiques
Arythmies cardiaques
Augmentation du QTc
SIADH
HTO
Priapisme
Melatonine Trouble du cycle 3-5mgHS 10 mg HS Céphalées
éveil-sommeil Cauchemars
Trouble du
comportement
en sommeil
paradoxal

Lors de I'introduction d’un traitement psychotrope pour SCPD :

Ne pas cesser la médication
psychotrope sans un avis
spécialisé lorsque prescrite pour
une autre indication qu’un SCPD
(ex. : épilepsie, schizophrénie,
trouble bipolaire, dépression
majeure)

Surveiller I'efficacité du traitement, les effets secondaires,
titrer ladose

Aprés 1 mois: réévaluation
Déterminer si les buts thérapeutiques sont atteints

|

Apreés 3 mois, siles symptomes sont stables, réduire
progressivement la médication (plus petite diminution
possible de dose mensuellement, par exemple, rispéridone :
diminuer de 0,25 a 0,5 mg g 1 mois) pour éviterdes
syndromes de sevrage

I

Si réapparition des symptomes, reprendre la médicationala
derniére dose efficace

I

Cesser la médication si possible

{_

T = TEIo AT T I

Si les essais pharmacologiques de 1% ligne sont inefficaces : référer en psychiatrie, gériatrie ou
gérontopsychiatrie.
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Annexe 2. Roles et responsabilités du MSSS et de Santé Québec

Gouvernance

Requis populationnels

Données/cibles

Meilleures pratiques

Financement

Reddition de comptes

Soutien et suivi aupres des
établissements

Elaborer les orientations ministérielles

Projection et détermination en fonction des
besoins populationnels

= Détermination des indicateurs et des cibles

= Suivi des données stratégiques sur la
performance

Référence aux meilleures pratiques dans les
orientations ministérielles

A déterminer avec Santé Québec

Mise en ceuvre et application des orientations ministérielles

= Suivide I'écart entre le réel et le requis
= Soutien opérationnel visant la diminution de ces écarts

= Suivi des données opérationnelles
=  Vigie des indicateurs

= |dentification des mesures et des projets a mettre en
ceuvre pour favoriser I'accés et |'utilisation optimale des
équipes ambulatoires SCPD en respect des orientations
ministérielles

= |mplantation des mesures et des projets

=  Réception des demandes de financement du RSSS

A déterminer avec le MSSS

=  Mise en place d’une structure de coordination
permettant de soutenir les établissements dans
I"application des orientations ministérielles

=  Soutien opérationnel adapté aux enjeux
- d’acces et de fluidité aux services;
- de développement des compétences du personnel;
- etc
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Annexe 3. Rappel - Etat de situation des équipes SCPD précovid au Québec?

Etat de la situation des équipes SCPD - Portrait 2020

Themes Principaux résultats du Rapport Pépin et Couturier (2020)
1. Besoins de la - L'accessibilité aux services de deuxieme ligne demeure un enjeu important pour la majorité des régions.
clientele - Davantage de prévention et d’intervention précoce sont souhaitées pour la clientéle SCPD orpheline (sans

meédecin de famille) a domicile et pour celle atteinte d’un trouble de santé mentale chronique.
Des préoccupations majeures concernent le manque de personnel qualifié et le manque de formation SCPD en
premiere ligne.

2. Portrait actuel des
équipes SCPD

Plusieurs initiatives locales en matiére de SCPD existaient depuis plusieurs années. Le PAQ!° a permis de
consolider les équipes SCPD.

Les équipes sont constituées en majorité de deux ou trois professionnels, dont principalement des infirmiéres
cliniciennes, des techniciennes en  éducation spécialisée ou travailleurs sociaux et des
gériatres/gérontopsychiatres ou neuropsychologues (en consultation uniquement).

La principale difficulté vécue par les équipes SCPD se situe au niveau du recrutement de personnel qualifié et de
la stabilité des équipes.

Les équipes SCPD sont présentes essentiellement dans les résidences intermédiaires, les résidences pour
personnes agées et a domicile. Elles sont tres peu en CHSLD puisque des compétences internes y sont
disponibles.

La collaboration avec les GMF constitue un enjeu important pour toutes les équipes SCPD.

3. Impacts du Plan
Alzheimer Québec

Assurément, le PAQ a permis la formalisation et la consolidation des équipes SCPD.
Un potentiel de développement est a envisager dans les CHSLD.
Un travail d’optimisation de la mise en ceuvre du PAQ reste a faire, notamment pour les régions plus éloignées

9 pour plus d’informations, consulter : Pépin, M-E. & Couturier, Y. (2020). Projet d’amélioration continue de la qualité : portrait des pratiques organisationnelles
et professionnelles actuelles en contexte de Symptémes comportementaux et psychologiques de la Démence (SCPD) au Québec, Rapport de recherche présenté
au ministere de la Santé et des Services sociaux, Université de Sherbrooke, Novembre 2020, 37 p.

10ci, le Plan Alzheimer Québec (PAQ) référe a I’ensemble des travaux ministériels qui ont cours depuis 2013.
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qui ont moins acces a des ressources universitaires.
Afin d’accomplir tout ce que le PAQ recommande, la question des budgets est a explorer.

4. Formation et besoin
d’accompagnement

La formation recue a propos des SCPD est pertinente et de qualité.

Il faut maintenant envisager la pérennisation des acquis et le transfert de connaissances vers la premiere ligne et
ses partenaires, notamment pour les préposés aux bénéficiaires, ainsi que les autres intervenants de la santé.

Les communautés de pratique sont nécessaires pour toutes les équipes SCPD, notamment dans un objectif de
formation continue (ex. : discussions de cas), car elles sont accessibles et efficaces.
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