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Contexte

Au printemps 2012, les services de courtage de connaissances régional démarraient dans la région de la Chaudiére-Appalaches. Un premier mandat de courtage
est entrepris afin de répondre a un besoin de la région et de débuter la pratique du courtage. Les gestionnaires du Centre de santé et de services sociaux (CSSS)
de Beauce se sont prétés a I'exercice. lls ont identifié un sujet qui est problématique a la fois pour eux et leurs collégues des autres CSSS de la région.

Depuis quelques années, des irritants émergent entre le programme Déficience intellectuelle et Déficience physique (DI — DP) et celui des personnes en perte
d’autonomie liée au vieillissement (PPALV) du CSSS au sujet de I'offre de service adressée aux personnes agées ayant une déficience intellectuelle (PADI) ou
une déficience physique. Chacun considére que la clientéle est sous la responsabilité de I'autre. Il n’y a pas de consensus sur la définition d’'une personne agée
avec une déficience intellectuelle et il n'y a pas de balises qui guident I'organisation des services. Afin de trouver des pistes de solution au probléme, les
gestionnaires désirent répondre & deux questions principales :

e Quels sont les outils qui permettent de déterminer si une personne avec une déficience intellectuelle ou physique est en perte d’autonomie liée au
vieillissement?

e Quelles sont les organisations de services possibles?

Afin de répondre a leurs questions, une recension satellite! de littérature et de pratique a été effectuée.

Méthode de travail

1. Une recension de la littérature scientifique et grise dans les sites Internet : PubMed et Google a été effectuée. Les mots clés proviennent du Medical
Subject Headings (MeSH).

Mots clés :
=« Developmental disability », « mental retardation », « down syndrome »,« physical disability »
=« Aging », « aged », « dementia »

=« Caring », « disabled assessment », « services »

' Elle est dite « satellite » au sens ou le courtier fait un survol général des écrits. Ce type d’exercices permet aux demandeurs d’avoir une vue d’ensemble sur la question qui les intéresse.



2. Une recension des pratiques dans la province de Québec a été réalisée.

Les personnes contactées ont été identifiées a I'aide de la littérature ou par recommandation. Deux questions ont guidé l'identification : « OU se trouvent des
modeéles intéressants d’organisation de services pour les PADI? » et « Qui sont les experts dans le domaine au Québec? ». Les personnes consultées sont :

Monsieur Michel Mercier, conseiller-cadre au CRDI de Chaudiéere-Appalaches;

Monsieur Yves Daniel, coordonnateur des services aux personnes agées et multihandicapées au CRDI de Québec;
Monsieur Richard Corbeil, agent de planification et de recherche au CRDI de Québec;

Monsieur Charles-Albert Tavares, agent de planification et de recherche au CRDI du Centre-du-Québec;

Madame Daniéle Jutras, conseillére a la qualité et a la programmation a la Direction des services professionnels, de la qualité et de la recherche
(DSPQR) aux services de réadaptation du Sud-Ouest et du renfort (SRSOR) de la Montérégie;

Madame Christiane Lacoste, adjointe a la Direction PPALV et DP des 18 ans et plus aux services non institutionnels du CSSS du Haut-Richelieu—
Rouville.



En résumé

Ala lumiére de la recension de la littérature et des pratiques, les points essentiels sont les suivants :

1.

Par définition, la personne avec une déficience intellectuelle a de la difficulté a mentaliser I'information et, souvent, a communiquer. Cela demande a
I'environnement de s'adapter et de bien « lire » la personne afin de maintenir et d’augmenter sa qualité de vie et sa participation sociale.

Le vieillissement des personnes ayant une déficience intellectuelle ne se distingue pas fondamentalement du vieillissement habituel de la population en
général. Cependant, certains signes sont plus fréquents et difficiles a dépister étant donné les difficultés de communication.

Les causes de mortalité sont les mémes que la population en général. Cependant, certaines pathologies ou risques sont plus fréquents comme le risque
de démence de type Alzheimer chez les personnes trisomiques, les problémes de santé sont 2,5 fois plus élevés et la consommation de médicaments
plus élevée.

Etant donné que la personne avec une DI présente déja, au départ, des limitations qui ne pas sont dues au vieillissement, les meilleurs outils pour
évaluer I'effet du vieillissement sont ceux qui mettent en lumiére I'évolution de la personne et qui comparent la personne avec elle-méme et non a une
population en général.

L’organisation des services offerts a ces personnes en Montérégie se base principalement sur deux principes : I'intégration sociale de la personne dans
son milieu de vie et le maintien de celle-ci le plus longtemps possible dans son milieu.

Pour s'actualiser, le personnel qui offre des services aux personnes avec une DI et celui qui offre des services aux personnes en perte d’autonomie liée
au vieillissement (PPALV) travaillent ensemble dans un continuum allant de la prise en charge, a la co-intervention, de l'intervention ponctuelle pour
lintervenant en DI et inversement pour l'intervenant travaillant en PPALV.

Le soutien du personnel offrant des services en DI auprés des personnes ayant une DI et le soutien de leur entourage et du personnel des autres
services, exemple : des services hospitaliers, permet de diminuer 'anxiété des clients et de leur entourage et d’améliorer la communication entre eux et
le personnel des autres services.

Les services offerts doivent mettre 'emphase sur :

= [intégration des services offerts aux personnes ayant une DI et aux personnes vieillissantes, lorsque requise;
= l|a prévention des pertes d'autonomie;

= ['évaluation précoce et systématique de la santé;

= |e soutien a la personne et a son entourage;

= |a nécessité de faire un plan de transition a I'avance;

= lanécessité de limiter la relocalisation des personnes.



Personnes ainées ayant une déficience intellectuelle (PADI)

Afin de bien répondre aux questions sur les outils d’évaluation et I'organisation des services, il importe de définir les caractéristiques d’une personne ayant une DI,
d’une personne ayant une Dl vieillissante et d’'une personne ayant une DI avec un vieillissement pathologique et, les problématiques et interventions requises

pour chacune des catégories afin d’effectuer des choix éclairés. La section suivante élabore sur ces éléments et les outils d’évaluation. La seconde partie élabore
sur 'organisation des services.

Les personnes avec une DI et les PADI (la description et les problémes cliniques, I'intervention et les outils d’évaluation)

Point Importance de la compréhension de la Importance de la prévention Importance des services adaptés

d'importance personne

pour les

services
En général, on peut affirmer que les Le vieillissement d’une personne avec une DI | Les causes de mortalité sont les mémes que
personnes ayant une DI ont de la difficulté & | ne se distingue pas, fondamentalement, du la population en général [2] :

o mentaliser et elles ont_souyent des difficultés V|’e|II’|ssement habituel de la pop,ulatlon en e Maladies cardiorespiratoires:
Description au plan de la communication, général. En revanche, les conséquences sont
clinique exemple : certaines ne parlent pas [1]. tout autre pour les personnes avec un e Maladies respiratoires;

handicap qui voient s'ajouter de nouvelles
déficiences ou incapacités a d'autres
incapacités préexistantes [2].

e Néoplasmes.
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Problemes
cliniques

Les difficultés de mentalisation ont pour effet
qu’elles ont plus de difficulté a reconnaitre
(identifier) leurs difficultés et & comprendre
leurs besoins et, évidemment, a les
communiquer [1].

Les problémes généraux des personnes
ayant une DI sont, entre autres :

e |a non-reconnaissance de leurs
capacités par 'environnement [3];

e |afaible activité physique [4];
e ['obésité [4];
e |apauvreté [5];

¢ |apossibilité d'étre abusées [1].

Certains de ces signes sont plus présents et
plus difficiles a dépister, étant donné les
difficultés de communication, comme, par
exemple [2, 3] :

® |es problémes oculaires;
* |es problémes auditifs;

¢ |es problémes bucco-dentaires.

Le mode d’apparition des signes de
vieillissement est graduel. L'apparition
soudaine de symptomes suggére d’autres
hypothéses au niveau de la santé physique ou
mentale [2].

D’autres problémes sont aussi plus
marqués par exemple :

e lisolement[1, 6];

e [obesite [5].

Les personnes ainées ayant une DI
présentent des pathologies ou des
problémes qui se distinguent de la population
en général [2, 3], par exemple :

e |esrisques de démence de type
Alzheimer chez les personnes
trisomiques;

e |es problémes de santé 2,5 fois plus
élevés;

e |a consommation plus élevée de
médicaments;

e |aplus grande prévalence pour les
problémes de santé mentale et le
risque de dépression marqué [1, 3,
7).
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Interventions

Adapter I'environnement [5];

S'assurer du développement de la
personne [5];

Réduire les situations d’handicap [5];

Bien « lire » les indices
comportementaux, émotionnels,
corporels (infection, malaise,
constipation, etc.), relationnels, etc.
de ces personnes [5];

Maintenir et augmenter leur qualité
de vie et leur participation sociale [5].

Effectuer :

la prévention [5];

la détection des signes du
vieillissement (bien « lire » la
personne) [5];

le suivi de la santé systématique [2,
5]:

= plus ou moins 45 ans pour les
personnes ayant un syndrome
de Down;

= 50 a 55 ans pour les autres
personnes avec une DI;

la préparation aux transitions,
exemple : la retraite et la
relocalisation [3].

Effectuer :

les suivis systématiques chez le
médecin [5];

la détection des signes de maladies
(bien « lire » la personne) [5].
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Outils
d’évaluation
ou de
repérage

Exemples d'outils :
e MHAVIE [8]
=  Projet de vie;
= Godts et intéréts;
= Réseau social;
= Autonomie;

¢  Evaluation multimodale pour un
trouble grave du comportement [9].

Outils d'évaluation adaptés a la clientéle DI et
DP (DP pour les deux premiers outils [10] :

e L'OEMC : outil d'évaluation
multiclientéle [11];

e [’évaluation de I'autonomie
fonctionnelle Iso-SMAF [11];

e Le profil d'évolution des pertes
d’autonomie (outil maison du SRSOR
de la Montérégie) (Annexe 1).

L’outil privilégié pour le repérage de la
démence en Montérégie [12] a la suite d’'un
consensus d’experts est le :

DSQIID : Dementia Screening Questionnaire
for Individuals with Intellectual Disabilities
(Annexe 2).

Pratiques organisationnelles

Afin de bien répondre a la question des demandeurs, les pratiques organisationnelles retenues doivent idéalement avoir comme clientele les personnes ainées
ayant une DI et mettre en lumiére des arrimages entre des services.

Les organisations suivantes ont mis en ceuvre des services avec une clientéle PADI et en ont fait une description écrite :
e CRDI de Québec [13];
e CRDI Centre-du-Québec [13];
e Pavillon du Parc (CRDI en Outaouais) [1];

e Les établissements de la Montérégie SRSOR et CRDI Montérégie-Est et les CSSS de la Montérégie plus particuliérement celui du Haut-Richelieu -
Rouville [14, 15] et [16].

Les écrits et les descriptions des personnes contactées a propos de I'offre de service du CRDI de Québec, du Centre-du-Québec et du Pavillon du Parc font état
des pratiques a I'intérieur de chacune des organisations et ne font peu ou pas référence aux arrimages avec la premiére ligne. La pratique entre la premiére et la
deuxieme ligne de la Montérégie répond mieux aux questions des demandeurs et elle est donc résumée ici. Elle a été complétée par la description des
gestionnaires de ces services. Enfin, lorsque disponible, la littérature scientifique est intégrée dans la description de cette pratique.

13




L’expérience en Montérégie

Les gestionnaires de la Montérégie ont identifié deux principes essentiels a 'arrimage entre les deux services [16] : I'intégration sociale et le maintien le plus
longtemps possible des personnes dans leur milieu de vie. Le tableau ci-dessous propose des applications concrétes de ces principes.

Les principes d’intégration sociale et de maintien dans le milieu de vie et des exemples d’application

Intégration sociale

Accés a I'ensemble des services offerts a la population en général, exemple : au soutien a domicile a la
suite d'une chirurgie ou a 'hébergement en CHSLD, lorsque requis :

= Les personnes ayant une DI et leur entourage vivent de 'anxiété lorsqu'ils ont un rendez-vous ou une
expérience d’hospitalisation, car ils percoivent des jugements et des commentaires négatifs du
personnel hospitalier. Le personnel habileté avec la DI contribue a abaisser I'anxiété de ces personnes
en leur offrant des services et en augmentant la communication entre eux et le personnel hospitalier [6];

Mise en pratique du « travailler ensemble » entre le CSSS et le SRSOR :

= L’intervention ponctuelle, la co-intervention et la prise en charge [5, 15].

Le maintien le plus longtemps possible
dans le milieu de vie

Adaptation du domicile, suivi psychosocial par le CSSS (milieu naturel, RTF - RI);

Limitation des relocalisations [17];

Planification des transitions (activités, hébergement, relations sociales) :

= Le répit peut étre utilisé comme une mesure préparatoire a une relocalisation plus permanente [17];
Prévention et repérage des pertes liées au vieillissement [2];

Evaluation de la santé [5];

Soutien au client et a son entourage [17].
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Ala lumiére de la recension, le « travailler ensemble » auprés des PADI peut s'illustrer comme suit :

e Réle du personnel des services reliés a la DI et au vieillissement auprés des PADI en fonction de leur perte d’autonomie liée au vieillissement :

Autonomie Perte d’autonomie

Personnel des services liés a la DI
e Accompagner la personne dans I'adaptation mutuelle entre elle et son environnement;
e  Favoriser sa participation sociale;

e Personnel des services liés au vieillissement;
e Maintenir dans le milieu de vie ou offrir un milieu de vie substitute;
e Compenser les pertes liées au vieillissement.

Le « travailler ensemble » se décline en quatre possibilités d'intervention [14]. Elles sont décrites ci-dessous :

e favorise le développement des capacités et la
participation sociale de la personne;

La personne n'a pas de pertes liées a son o effectue de la prévention des pertes d’autonomie, . .
viellissement. exemple : promotion des saines habitudes de vie; | Aucune intervention

e s'assure que les suivis de santé sont effectués.

Offre des services ponctuels a la personne ou a son

La personne commence a avoir des pertes o effectue des tests de dépistage; entourage

liges a son vieillissement. . .
e demande, au besoin, la collaboration ponctuelle

du personnel des services liés au vieillissement.
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e e personnel des services en DI et des services liés au vieillissement effectue des co-interventions dont

La personne a des pertes d'autonomie plus l'objectif est de maintenir la personne dans son milieu de vie.
prononcées. . . o o
e La co-intervention est décrite dans le plan de services individualisés (PSI).

e s'assure d’'une intégration réussie de la personne e devient le porteur de dossier;
dans son nouveau milieu, exemple : élaborer un

L’adaptation du milieu de vie n’est plus plan d'intégration, sensibiliser et « coacher » le

possible et les pertes d’autonomie sont trop personnel, etc. [5];

grandes; la personne est transférée dans un

milieu de vie plus adapté [14].

e estinformé et formé sur les particularités
des personnes en DI.
e maintient les services du travailleur social;

e intervient de fagon ponctuelle pour diverses
problématiques.
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DIRECTIVES

Pourchague quesfion, enfoirer l'énionce qui comespond Je plus 2 ¢ poraits de kg

. Le pmﬁ! doit etre paSse par la perszmne (intervenant, famille naturelle, RTF, efc.) qui connait le_mieux mneux et

usager (sl ¥aus. e sonnaisses. la. persenne. que depuis & mais; !

 deia

Indiquer le nom, la date de naissance et la date de la premiére passation.
indiquer le diagnostic.
Réinscrire la date de la premiére évaluation dans la colonne appropriée.

1 ".t: m&a

L

Ainsi, par exemple, une personne multihandicapée dépendante d'autrui pcsur son hygiéne personnelle
cotera la méme chiose (4) qu'une personne aufonome dans ce domaing qui n'a subl aucune perle. Le test
évalue les perfes d’autonomie et non pas le degré d'autonomis,

Lorsque vous notez un changement (cote 3, 2 ou 1), noter quand (date) ce changement est survenu d'aprés
vous (DAC). Si cette perte correspond & un événement particulier, notez-le dans la section « Commentaires ».

A la fin de chaque section, addifionnez les résultats ef reportez-les sur la grille « Profil d'évolution des pertes
de l'autonomie fonctionnelle chez la personne ayant une déficlence infeliectuelle ».




9, i:e profil a été congu afin d'avoir un tableau de las}iommie de ia personne vi ieillissante. Ce tabieau p@ui aider

11. Pour les items ol on observe des pertes d'habiletés, il est essentiel de se référer au « Processus dépistage
des troubles de santé physique ». Ce processus vous indique les actions & poser & court terme afin de
dépister tout malaise ou trouble physiologique relié au vieiflissement.

Vcwr Annexe |, ala fin de ce document, pour prendre connaissance des problemes de santé les plus couramment
hez la personne visllissante afin de vous sensibilisera limporiancs dudépistage.
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Cetoutl pernet demiesurer lés pe
infellentusile 98 la pasorne, Il &

pragressives (50 ansetplus). i estimporant de mesurer le riv%au de {autonomie avant mﬁ%}&ﬂ?ﬂs&ﬁ des v?xa"@@m@m «‘fiﬁ*’?"{
ur bt de comparaison et Ue resuras abservahies,

Anoter: |'évalustion inifiale compare les capacités aciuelles avec les capacités antrieures (il y @ 1 an). Ceci afin d'établiv
un tableau réel des pertes de I'sutonomie dans e temps. Les autres évaluations se référent done & la premigre
isnvalles préciseerscommendés

Nom:

Date de naissance :

Diagnostic :

ENCERCLEZ LE CHIFFRE CORRESPONDANT A LA CAPACITE ACTUELLE (Pour la premigre évaluation, comparez
avac ce que la personne fait habitueliement, et ce, depuls quelques années.)

Légende des cotafions: Aucun changement 4
Léger changement ou régression notée 3
Changement important indiquant une perte imporiante 2
Perte complétede fhabileté 1
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1
& =

« Voit de fagon adéquate (avec ou sans lunettes) ou aucun changement dans
sa.yision.

BTSNy Tl s e

o e voi pius ue le contour des obijets, doit &tre guidé. CDAC
« Est maintenant non-voyant. DAC:

1.2 Entendre

« Enfend correctement (avec ou sans appareil) ou aucun changement dans
son audition,
« Entend & condition qu'on lui pare fort, DAC:
o Nentend plus q&e las bmits scsudams ou wmprenﬁ seulement par gestes.  DAC
it ROt B neapal e eIl

« Reconnail les saveurs, les mels {ou aucun changement noté),
= Ne reconnait plus le salé ou le sucré cu doif saler ou sucrer beaucoup ses  DAC:

DAG:

s

1.4 Toucher

« Sensibilité & la douleur, 4 la température inchangée.

« Doit regarder un objet et le toucher pour le reconnaitre. DAC :

« Sensibilité a la douleur etfou & la température diminuée. DAC: ______
» Na plus de sensibilité. DAC:

i Mt 4% Sualusalion:

mevonbda:
| Dlots bl

L= !
A 4 4 A
2 2 2 2
1 1 1
4 4 4 4
3 3 3 3
2 2 2 2
1T £ 1 1
4 4 4 4
% % 8 3
7 2 2 2
4 4 4 4
3 3 3 3
2 2 2 2
11 1 1
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= Oulblie-dus faiis réosnie-ot ie nom des gensou oublie de Taire veriaines
chosesidy quatidien: DG
» Qublie & répétition des choses de la vie courante (se brosser les dents,
aller & ia toilefts, ete.).
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2.4  Wotivation

+ Présente la méme motivation et intérét qu'habitusliement.
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ﬁu avani} 4 4 4 4
« Nouveaux troubles du comportement mineurs (se plaint, 'humeur est

changeants, s'entéte, pleure, etc.) qui nécessitent une supervision DAC

oocast em&ﬂa 3 3 3 3

¥ ¥ % 3
.7
4 4 4 4
% 8 B
B 8 2 2
« Besoin de surveillance constante la nuit. DAC: T 1t 1 i

Commentaires :

' pnsatm debﬁut) “

4 4 4 4
Se Eeve et se couche ou s'assoit seul mais doit étre surveillé ou guidé DAG:
8 % 33
i1 11
3.2 Marcher a lintérieur
4 4 4 4

= Augn, @ng@m%ﬁma%wwamm {ou mn}ﬁ se:déph
# B8 mmﬁ inais fol el

2 2 2 2
s N&m&&h@ pls, méme avas de {aide. A B B
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« Circule seul en fauteuil roulant, seulement A lintérisur (le faisait 2 lextérieur
«  Eireleen Tauteull roulentaves Poide dun iers ocossionnelisment. :
« Ne circule plus seul en fauteuil roulant. On doit le pousser. DAC:
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6.6 Continence urinaire

« Continence ou aucun changement, 4 4 4
« Incontinence occasionnelle ou a besoin qu'une personne lui fasse penser  DAC: __ i
£ DAG.____ 2 2 2 2
T 08 4 9
6.7 Continence fécale
» Continence ou aucun changement. 4 4 4 4
« Incontinence occasionnelle ou a besoin qu'une personne lui fasse penser
i 2
DAGE 1T 1 1 1
A ]
Total : AVQ 28| 28| 28 28
Commentaires §

['7. AVD (ACTIVITES DE LA VIE DOMESTIQUE) |

7.4 Entretenir la maison

o B

A5 A

« Prépare ses repas seul ou aucun changement par rappoit & cef item.

4 4 4 4
o Abesoin r%@;gﬁmni;aﬁnn poyr nrénarer spe &?3‘ . 2 2 3 3
® 70 e 4 § 4

Sy i



2 2

5. 4. i 4
» 3 3 3
» 2 2 2

7.5 Sécurité

» Assure sa sécurité seul ou aucun changement. 4 4 4 4
» Besoin de rappel ou de supervision occasionnelie sur certains items, DAC: 3 3 3 3
« S'est placé en situation de danger & 2 ou 3 reprises depuis le mois. DAC: 2 2 2 2
« Nest plus capable d'assurer sa séourité. DAC : N R I

Total ; AVD ot

Y\ &*aﬁ@mr& 4 4 4 4
» Doit &trs accompagné ocossionnellement pour uiiliser un fransport. DAC: _____ 3 3 38 3
« Dol 8re acoompagné entout | af%mgéwaﬁs i Eraﬁsmm DA 2 2 2 2
+ [Wesi plusreapable d utllser yny franspott {au'ls % I B B |

i1

Total : Utiliser un transport 4] 4] 4] 4

Commentaires -




[ [22 [ 3 [ 4]

¥
e

s B W

n i it
4; 4 4y 4
1 :
« Aucun changement dans les activités. 4 4 4 4
« Pratique ses loisirs ou sas activités de fagon moins régulisre. DAC: 3 3 3 3
« A besoin de beaucoup de stimulation et d'aide pour réaliser ses activités de
loisirs. DAC : 2 2z 2 2
> Lesaiided B g B i o1 % o1 1

Commentaires

i_ﬁ SANTE PHYS
. Probléme de santé pres&n%depuss 1 an, état stable aujourd'hui. DAC 3 3 3 3
s Aeu 1 hospitalisation ou plus depuis 1 an. DAC: . 2 2 2 2
w» Al 2 hospitalisations i DAL 1 1 4 4




4mt§ﬁé‘),
« [Dans ia demiére année, a eu une consultation médicale spéciale pour un

nouveay probléme de-santé.
» Danslademitre année, a2 &

114 Forpmumoibledendunmes

s Aucun changement dans la force musculaire et l'endurance physiaue.

11,5 Pald

Tseunessen ane 6 .
« {(Gain ou perte de poids de moins de 10 Ib depuis 1 an.
» Gain ou perte de poids de 10 & 30 Ib depuis 1 an.

+ Gairon petedeppiisstais (s 30J5pdens 1 .

Commentalres

§ consultations médicales.
= Abiplisde 3 sonsuitations médiealesdans les demisrs Emois.
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INTRODUCTION

Le Questionnaire de repérage de la démence' chez les individus ayant une déficience
intellectuelle est divisé en trois parties.

La premiere partie concerne la « plus grande » aptitude de I'individu présente ou passée.

La deuxieme partie comporte 43 questions a propos du comportement et des symptémes qui
sont habituellement associés a la démence chez les adultes atteints du syndrome de Down ou
d’un autre symptéme de déficience intellectuelle. Quatre réponses sont possibles pour chaque
question : « Toujours été le cas », « Toujours été le cas, mais pire maintenant », « Nouveau
symptome » et « Ne s’applique pas». Nous avons choisi un tel baréme pour éviter les
problemes liés aux outils déja existants. Ces derniers se consacrent au comportement actuel de
I'individu, sans tenir compte des changements de comportement possibles, étant donné qu’on
présume l'existence préalable de ces aptitudes chez la population en général. On ne donne
aucun point pour les questions auxquelles on a répondu « Toujours été le cas» ou « Ne
s’applique pas », tandis qu’on donne un point aux questions auxquelles on a répondu « Toujours
été le cas, mais pire maintenant » ou « Nouveau symptéme ».

La troisiéme partie du questionnaire comporte dix questions, qui sont toutes comparatives,
telles que « Parle moins (fait moins de signes) » et « Semble généralement plus fatigué ». On
donne un point pour une réponse affirmative, tandis qu’on ne donne aucun point pour une
réponse négative. On additionne les résultats des parties 2 et 3 pour obtenir le résultat total.

* Un outil de repérage ne sert pas a émettre un diagnostic.
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Questionnaire de repérage de la démence chez les individus atteints de déficience intellectuelle

Date de naissance : / /

Nom de i'aidant qui a répondu au questionnaire :

Lien entre I'aidant et 'usager :

Date a laquelle le questionnaire a été rempli : / /

Date a laquelle le questionnaire a été rempli
la fois précédente : / /

Nom de la personne qui a fait passer le questionnaire :

Poste de la personne qui a fait passer le questionnaire :

Lieu ou le questionnaire a été rempli :

] reEmMME [0 HommE

HANDICAP PHYSIQUE :

] Aucun

[] Problemes de vue/cécité
[] problemes d’ouie/surdité
[] Autre —veuillez préciser :

1
Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie .
Professor Shoumitro Deb, MBBS. FRCPsvch. MD




AUTRES MALADIES :

[J Aucune
[] Oui-veuillez préciser :

PROBLEMES PSYCHOLOGIQUES/DE COMPORTEMENT :
] Aucun

] oui - veuillez préciser :

PRESCRiPTIONS ACTUELLES (veuiliez préciser)




Veuillez indiquer le niveau de la « plus grande » aptitude de V'individu (présente ou passée) en
cochant la case appropriée.

PAROLE :

[C] capable de parler couramment et de facon compréhensible
[ capable de dire des phrases courtes

[] capable de dire quelques mots a peine

[C] A peine capable de parler, mais capable de faire des signes

[] Incapable de parler et incapable de faire des signes

TACHES QUOTIDIENNES (par exemple, s’habiller, se laver, manger, etc.) :

[[] Capable de vivre seul; besoin d’une aide limitée pour les taches quotidiennes
[C] capable de vivre seul; grand besoin d’aide pour les taches quotidiennes

[] Incapable de vivre seul; besoin d’une aide limitée pour les taches quotidiennes

[7 Incapable de vivre seul; grand besoin d’aide pour les taches quotidiennes

LIEU DE RESIDENCE :

[J Habite seul

[[] Habite avec des proches

[] Habite avec d’autres personnes; présence de soignants

[C] Habite dans une résidence; présence de soignants a temps plein

[] Habite dans une résidence pour personnes agées; soins infirmiers constants
] Autre

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES PERTINENTS :




Veuillez répondre aux questions suivantes en cochant [ la case appropriée.

Exemple : Question 1) Ne peut se laver ni prendre un bain sans aide.

Si l'individu a toujours eu besoin d’aide pour se laver ou prendre un bain durant sa vie adulte,
veuillez cocher X « Toujours été le cas ».

Si I'aptitude de I'individu dans ce domaine semble avoir régressé, veuillez cocher & « Toujours été

‘ le cas, mais pire maintenant ».

- Silindividu a déja eu I'aptitude en question au cours de sa vie adulte, mais I'a perdue récemment,

veuillez cocher X « Nouveau symptéme ».

~ Enfin, si la question ne s’applique pas a I'individu (dans le cas présent, si la personne peut se laver
sans aide et qu’elle le pouvait aussi auparavant), veuillez cocher Xl « Ne s’applique pas ».

Toujours été | Toujours été | Nouveau Ne
le cas le cas, symptome | s’applique
mais pire pas
maintenant
Ne peut se laver ni prendre un bain sans 0 0 O O
aide.
Ne peut s’habiller sans aide. ] O] O ]
S’habille de fagon inappropriée (met des O O O O
vétements a I'envers ou oublie de mettre
certains vétements, par exemple).
Se déshabille de fagon inappropriée (en OJ O O O
public, par exemple).
A besoin d’aide pour manger. ] O O O
A besoin d’aide a la salle de bain. O O ] ]
Est incontinent (cela inclut les accidents | ] | O
occasionnels).
N’initie pas la conversation. O O O O
Ne trouve pas les mots justes. [l O | [




Toujours été
le cas

Toujours été
le cas,

mais pire
maintenant

Nouveau
symptome

Ne

s’applique

pas

Ne peut suivre des instructions simples.

O

Ne peut suivre plus d’une instruction a la
fois.

S’arréte au milieu d’une tache.

Ne peut pas lire.

Ne peut pas écrire (cela inclut son propre
nom).

N I I N O O

O] O|ad

A changé ses habitudes liées au sommeil
(dort davantage ou dort moins qu’avant).

Se réveille souvent la nuit.

Est confus la nuit.

Dort le jour.

Erre la nuit.

Ne trouve pas son chemin dans un
environnement familier.

Se promeéne sans but.

Perd la notion du temps (I'heure du jour,
le jour de la semaine, la saison actuelle).

o] Ojooo|o|] o] oomgo] O

O] Oooo|o)] O

Craint de marcher sur des petites
fissures, sur des lignes tracées sur le sol
ou sur des surfaces inégales.

O o0 oo0ooo|) ol go;m|) olo

O

O

O] oo OOo|ooo)] O

A une démarche instable, perd
I'équilibre.

[

O

Ne peut marcher sans aide.

N’arrive pas a reconnaitre des proches
(soignants/parents).

Oublie le nom de proches.

0 O

o] oo o

O] oo o

O O




Toujours été | Toujours été | Nouveau Ne
le cas le cas, symptome | s’applique
mais pire pas
maintenant
Oublie des événements récents. O O ] O
Ne participe pas aux activités sociales. ] ] ] ]
S’isole des autres. O O O O
Perd I'intérét a ses passe-temps. [l ] O O
Semble étre dans son propre monde. ] O O ]
A un comportement obsessif ou répétitif O | O O
(vide les placards encore et encore, par
exemple).
Cache des objets ou fait des provisions. O O ] OJ
Perd des objets. O J O OJ
Met des objets familiers au mauvais O ] O i
endroit.
Ne sait pas quoi faire avec des objets O O O N
familiers.
Semble manquer de confiance. O J [l O
Semble anxieux ou nerveux. O O | O
Semble déprimé. O O OJ O
A un comportement agressif (verbal ou ] | O O]
physique).
Fait des crises/épilepsie. J O ] J
Se parle a lui-méme. O [ O |
SOMMATION - PARTIE 2 : Nbre Nbre




Finalement, veuillez répondre aux questions suivantes en cochant « Oui » ou « Non ».

Oui

-
o
3

A perdu certaines aptitudes (se brosser les dents, par exemple).

Parle moins (fait moins de signes).

Semble généralement plus fatigué.

Semble pleurer ou se facher plus facilement.

Semble plus lent.

Parle plus lentement.

Semble plus paresseux.

Marche plus lentement.

Semble généralement oublier plus de choses.

o|go|o(o|o|/o|o|jo|o|a
o/o|o|o|o|jo|jojo|o|ga

Semble généralement plus confus.

SOMMATION - PARTIE 3 :

Z:r
°

Toujours été le
s Nouveau
_ mais pire symptéme
Sommation — partie 2: | maintenant + | Sommation — partie 3 : Oui Total
Nbre . Nbre . Nbre: - Nbre .

Un résultat de =20 indique un repérage positif de démence




Si vous avez des commentaires supplémentaires, veuillez les écrire ici :













