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Unités Hospitalisation Personnes Agées

Adresse : FICHE DE PRE-ADMISSION

Centre Hospitalier J P Falret

S0 i epee e HOSPITALISATION PERSONNES AGEES

UCC / UGPG
Doit obligatoirement étre accompagné d’un NPI

IDENTIFICATION PATIENT
Etiquette patient
si non (Ecrire en majuscules)
NOM USUEI : weiiiiiiiiee e
NOM de NAISSANCE & .oooeviiieeeeeee e

Tel : 0565 1020 00
Fax : 05 65 10 20 27

Email : secretariat.geronto@icm46.org

Sexe: M [ -F[J
Date de naissance : ........ Y2 Y S
Lieu de NaiSSANCE & ...cccccuvvveeeeeeieeirirreeeeeeeeecirreeeeeeeeenans

Médecin traitant : Tél :

Demandeur de ’hospitalisation :

Description de la situation clinique :

Interlocuteur familial ou proche principal ou personne de confiance (plusieurs réponses possibles) :

Mesure de protection juridique :  oui [J non [ ne sait pas [J

Si oui : nature de la mesure, nom et coordonnées du représentant légal :

Situation familiale :  Marié(e) O  Célibataire OO  Veuf (ve) O  Divorcé(e) O

Histoire de vie / Organisation familiale :

Circuit de la fiche de pré-admission

O VENU O PAS VENU
Q Si fiche avec informations de santé : a verser au Q Si dossier patient inexistant : fiche a détruire
DPP O Si dossier patient existant : a verser au DPP
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Médico-chirurgicaux : (Si possible, joindre copie des derniers bilans biologiques et compte-rendu scanner
cérébral)

Troubles démentiels et psychiatriques : (Si diagnostic établi : depuis quand, avec quel suivi, et par quel
professionnel ?)

Traitement en cours :

Troubles cognitifs : oui O non O
Précisez :
Troubles du comportement : oui O non O
Précisez :
Troubles du sommeil : oui 0 non O
Autonomie :
Fait Fait partiellement | Ne fait pas
Toilette
Habillage
Alimentation
Déplacements
Elimination
Facteurs de fragilité :
Non Parfois Oui
Chutes
Dénutrition
Troubles de la déglutition
Synthese de la demande :
Demande complétée le Par
O VENU O PAS VENU
Q Si fiche avec informations de santé : a verser au Q Si dossier patient inexistant : fiche a détruire
DPP O Si dossier patient existant : a verser au DPP
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Association & but non [ N DP‘/

Centre Hospitalier

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
Version pour Equipe Soignante
NPI-ES

Imstructions

BUT

Le but de 1'Inventaire Newropsychiatrique (INPI) est de recueillir des mformations sur la présence de
troubles du comportement chez des patients souffrant de démence. Le NPI version pour équipe soignante
(NPI-ES) a éte développe pour évaluer des patients vivant en mstitution. Le NPI-ES peut étre utilisé par
un évaluatenr externe qui va s entretenir avec un membre de 1'équipe (par exemple, dans le cadre d'une
recherche ou d’ une évaluation externe) mais peut aussi etre uiilisé directement par un membre de 1" équipe
soignante. Comme dans le NPI, 10 domaimnes comportementaux et 2 variables neurovégétatives sont pris
en compte dans le NPI-ES.

L'INTERVIEW DU NPI-ES

Le NPI-ES se base sur les réponses d un membre de 1'équipe soignante impliquée dans le prise en charpe
du patient L' entretien ou 1 évaluation est conduit de préférence en 1'absence du patient afin de faciliter
une discussion ouverte sur des comportements qui pourraient étres difficiles 3 décrire en sa presence.
Lorsque vous preésentez 'interview NPI-ES au soignant, insistez sur les points smivants:

Le but de 1'interview

Les cotations de fréquence, gravité et retentissement sur les activités professionnelles

Les réponses se rapportent a des comportements qui ont €tés présents durant 1a semaine passée ou pendant
des autres période bien défims (par exemple depuis 1 mois ou depms la dermere évaluation)

Les réponses doivent étre bréves et peuvent étre formulées par “ ou1 ~ ou “ non .

1l est smportant de:

- Déternuner le temps passé par le soignant auprés du patient Quel poste occupe le soignant:
5 occupe-t-1l tounjours du patient ou seulement occasionnellement: quel est son réle auprés du patient;
comment évalue-t-1l la fiabilité des mnformations qu’il donne en réponse aux question du NPI-ES?

- Recueillir les trastements meédicamenteux pris réguliérement par le patient

QUESTIONS DE SELECTION

La question de sélection est posée pour détermuner s1 le changement de comportement est présent ou
absent. 51 la réponse a la question de sélection est négative, marquez =~ NON ~ et passez au domaine
suivant. Si la réponse a la question de sélection est positive ou s1 vous avez des doutes sur la réponse
donnée par le soignant ou encore s'il v a discordance entre la réponse du soignant et des données dont
vous avez connaissance (ex : le soignant répond NON i la question de sélection sur 1 euphorie mais le
patient apparait euphorique au climcien), 11 faut marquer ™ OUIL 7 et poser les sous questions.

SOUS-QUESTIONS

Quand la réponse i la question de sélection est ©~ OUIL ", il faut alors poser les sous questions. Dans
certains cas, le soignant répond positivement a la question de sélection et donne une réponse neégative a
toutes les sous questions. 51 cela se produit, demandez av soignant de préciser pourquor il a répondun
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“OUL” a la question de sélection. 571l domme alors des informations pertinentes pour le domaine
comportemental mais en des termes différents. le comportement doit alors étre coté en gravité et en
fréquence. 51 l1a réponse © OUI " de départ est une erreur, et qu aucune réponse aux SOUS qUESHONs ne
confirme 1'existence du comportement, il faut modifier 1a réponse a la question de sélection en ™ NON ™.

NON APPLICABLE

Une ou plusieurs questions peuvent étre madaptées chez des patients trés sévérement atteints ou dans des
situations particuliéres. Par exemple, les patients grabataires peuvent avoir des hallucinations mais pas de
comportements moteurs aberrants. Si le clinicien ou le soignant pense que les questions ne sont pas
approprifes, le domaine concerne doit étre coteé " NA 7 (Non Applicable dans le coin supéneur droit de
chaque fewille). et aucune autre donnée n’est enregistrée pour ce domaine. De méme, s1 le clinicien pense
que les réponses données sont mnvalides (ex : le soignant ne parait pas comprendre une série de questions),
il faut également coter " NA ™.

FREQUENCE
Pour détermuner Ia friéquence, posez la question suivante :
“ Avec quelle frequence ces problemes se produisent (definissez le trouble en décrivant les comportements

-

¥ ]

ertories dans les sous guestions). Diriezvous qu'ils se produisent moins d'une fois par semaine

environ une fois par semaine, plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours, ou tous les jours 2 ",

1. Quelquefois : moins d une fois par semame

2. Assez souvent : environ une fois par semaine

3. Fréquemment : plusicurs fois par semaine mais pas tous les jours
4. Treés fréquemment - tous les jours ou pratiquement tout le temps

GRAVITE
Pour déterminer Ia gravité, posez la question suivante
“Ouelle est la oravite de ces problémes de comportement. A quel point sont-ils perfurbants ou
handicapants pour le patient? Diriez-vous qu'ils sont [€pers, movens ou importants?.
. Léger : changements peu perturbants pour le patient
- Moyen : changements plus perturbants pour le patient mais sensibles i 1" intervention du
solgnant
. Important : changements trés perturbants et insensibles a 1'intervention du soignant

=

o]

L

Le score du domaine est determing comme suit :

score du domaine = fréguence x gravité
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RETENTISSEMENT

Une fois que chaque domaine a été explore et que le soignant a coté la fréquence et 1a gravité, vous devez
aborder la question relative au :

retentissement {perturbation) sur les occupations professionnelles du soienant.
Pour se fawre, demander au soignant s1 le comportement dont 1l vient de parler augmente sa charge de
travail, lui cotite des efforts, du temps et le perturbe sur le plan émotionnel ou psychologique. Le soignant
doit coter sa propre perturbation sur une échelle en 5 points:

0. pas du tout

1. perturbation minimum:
presque auncun changement dans les activités de routine.

2. Légérement:
quelques changements dans les activités de routine mais peu de modifications dans la gestton  du
temps de travail.

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

4. assez séverement:
désorgamise, affecte 1" équipe soignante et les autres patients, représente une infraction majeure dans la
gestion du temps de travail.

5. tres séverement ou extrémement:
trés désorgamsant, source d angoisse majeure pour 1 équipe soignante et les antres patients, prend du
temps habituellement consacré aux autres patients ou a d autres activités.

Pour chaque domaine, il y a done 4 scores possibles :
Frequence, Gravite, (fréquence x gravite), Retentissement sur les activites professionnelles.

Le score total au NPI-ES peut étre calculé en additionnant tous les scores aux dix premuers domaines.
L’ensemble des scores aux 12 domaines peut auss: étre calculé dans des circonstances spéciales comme
lorsque les signes neurovégetatifs s’ aveérent particulierement importants. Le score de retentissement sur les
activités professionnelles n'est pas pris en compte dans le score total du NPI-ES mais peut étre calcule
séparément comume le score total de retentissement sur les activités professionnelles en additionnant
chacun des sous scores retentissement de chacun des 10 (ou 12) domaines comportementaux.

INTERPRETATION DES RESULTATS

En recherche clinique il existe plusieurs scores (cut off) possible.
En pratique clinigue les €léments les plus pertments a retenir sont :
- le score fréquence x Gravité pour chaque domaine (un score supérieur a 2 est pathologique)

REFERENCES
SigscoF., Tanrel M., Lafont'V.. BertogliatiC.. Baudu.C.. Giordana J Y., BraccimiT.. RobertPH. Troubles du
comportement chez les sujets déments en institotion : évaloation a partir de 1" inventaire Neuropsychiatrique pour les
équipes soignantes. I " Année Gerontologique, 14 ; 151-171. 2000

Copyrights : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche - C.H.U de NICE.

Email : massai@chp-nice fr
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IDENTIFICATION PATIENT
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules)
NOM USUEI & ot
NOM d€ NAISSANCE & ...vveviieiiieiiieiienite et

Sexe: M[I-F[O
Date de naissance : ........ Y YA

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL
(Ecrire en majuscules)

DATE ... Y YA
Nom et prénom du professionnel :

FONCLION oot st s

Nom de 'unité de SOINS : ..cceeveeerrireeieieisee e s

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NPIES

R2-FR-245-b
01/10/20024

‘Nom:

Age:

Date de 1" évaluation:

Fonction de la personne intervieweée:

Tres proche/ prodizue des soins quotidiens;
proche/ s’ occupe souvent du patient;

Type de relation avec le patient -

pas trés proche/ donne senlement le traitement ou n’a que peu d’'interactions avec le patient
NA = question inadaptée (non applicable) F x G = Fréguence x Gravité

Score total 10

Sommeil
Appétit/Troubles
de 1"appétit

Score total 12

Items NA
[dees delirantes X
Hallucinations X
Agitation/Agressivité X
Dépression/Dysphorie X
Anxiéte X
Exaltation de I'humeur/
Euphorie X
Apathie/Indifférence X
Désinhibition X
[rritabilité/Instabalite

de I"humeur X
Comportement moteur
aberrant X

Changements neurovégetatifs

X

X

Absent

Fréguence Gravité
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123

FxG Retentissement

[T 1
[T 1
[T 1
[T 1
[T 1
I
[T 1
[T 1
[ 1 1
[T 1
[ 1 1
[ 1 1
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IDENTIFICATION PATIENT H % R2-FR-245-b
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) ‘9"\ 5 01/10/20024
DR
LieU d€ NAISSANCE & ..evueeeiiiiieriiesiiesiie ettt
A. IDEES DELIRANTES INA)

“Le patient/la patiente croit-il'elle des choses dont vous savez qu’elles ne sont pas vraies 7 Par exemple, il/elle
msiste sur le fait que des gens essatent de lm faire du mal ou de lefla voler. A-t-illelle dit que des membres de sa
fammlle ou de I'éguipe soignante me sont pas les personnes qu'ils prétendent étre ou que leur epoux/épouse lefla
trompe? Le patient a-t-il 4" antres croyvances inhabituelles?

NON Passez a la section smivants OUI Posez les questions complémentares mdiguées ci-dessons
O Non

1. Le patient/la patiente croit-1l/elle étre en danger ou que les antres ont I'mtention de hu

faire du mal ou In ont fart du mal par le passe ? . -
2. Le patient/ patiente croit-ilelle que les autres le/la volent ? a a
3. Le patient/la croit-il/elle que sa conjointe/son conjoint a une laison 7 a |
4. Le patient/la patiente croit-ilelle que des membres de sa famille, de I'équipe soignante ou

d’autres personnes ne sont pas ceux gu’ils prétendent étre 7 a a
5. Est-ce que le pattent/la patiente croit-il'elle que des personnes que I'on voit a la télévision

on dans des magazrines sont reellement présentes dans la piece ? (essate-t-il/elle de leur

patler ou de commmuniguer avec elles 73 O |
6. Croit-ilelle en d"autres choses mhabituelles sur lesquelles je ne vous al pas mtertoge 7 O |

Commenraires:

51 la reponse a la question préliminaire se trouve confimmeée, deéterminez la frequence et le depré de gravite de ces
idées delirantes

FREQUENCE

Quelguefois - moms d une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréguemment : plusienrs fols par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leéger: les idées delirantes sont présentes mais elles semblent moffensives et sont pen

eprouvantes pour le patentla patiente. 1
Moven: les idées delirantes sont éprouvantes et perturbantes pour le patent/la patiente. 2
Important: les idées délitantes sont rés perturbantes et représentent une source majeure

de troubles du comportement 3
RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Moderément 3
Minimwmumn 1 Sévérement 4
Legerement 2 Treés sevérement, exirémenient 5
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i IDENTIFICATION PATIENT \u'\ DP\ b/ 01 /10/20024
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) —

[N Lo 4o U £ =Y RS

Nom de naissance : ......

PrENOMI(S) fueerueeiueeiiieeieeieeiteenteesieesseesseeeseeeseeeseenseesseesneessnes

Sexe: M -FO

Date de naissance : ........ Y YA

LiEU d€ NAISSANCE : .veivieiieiieiiieeiieeteeieesieesteesneeeneeeneeneene

B. HALLUCINATIONS (INA)

“Le panentla patiente a-t-ilelle des hallucinations 7 A-t-illelle des visions ou entend-ilelle des vorx 7 Semble-t-
il/elle voir, entendre ou percevorr des choses gui n'existent pas 7 7 (51 oul, demandez un exemple afin de déterminer
5'1l 3"agit bien d'une hallucination). e patient 5" adresse-t-il a des personnes qui ne sont pas 1a7

NON Passez a la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
O Non

1. Le patient/la patiente dit-il/elle entendre des voix ou se comporte-t-1l/elle comme s"1l/elle

entendait des vox 7 O a
2. Le patient/la patiente parle-t-ilelle a des personnes qui ne sont pas 1a 7 O a
3. Le patient/1a patiente dit-il/elle voir des choses gue les antres ne volent pas ou se

comporte-t-ilelle comme 5'il/elle vovait des choses que les antres ne volent pas

(des personnes des animanz des lnmieres, ete_.) 7 a Q
4. Le patient/la patients dit-1l'elle sentir des odeurs que les autres ne sentent pas 7 2 Q
5. Le patient/la patiente dit-il/elle ressentir des choses sur sa pean ou semble-t-1l/elle ressentic

des choses qui rampent sur lui/elle ou qui le/la touchent 7 B |
6. Le patient/la patiente dit-1l/elle ou se comporte-t-il comme si il/elle avait des goiits dans

la bouche qui ne sont pas présents 7 o a
7. Le patient/la pattente decrit-il/elle d” autres sensations mhabituelles 7 a B |

Commentaires:

51 la reponse a la question preliminaire se trouve confirmee, déterminez la fréquence et le degreé de gravite de ces
hallucinations

FREQUENCE

Quelguefois : moins d'une fois par semaine 1

[ ]

Assez souvent - environ une fois par semaine

Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment © tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leger: les halluemations sont présentes mais semblent moffensives et sont peu éprouvantes

pour le patient/la patiente. 1
Moven: les hallucinations sont éprouvantes et stessantes pour le patent/la patiente et

provoguent des comportements inhabituels et étranges. 2
Important: les hallucinations sont wés siressantes et éprouvantes ef représentent une source majeure

de comportements inhabituels et étranges (1" adminisiration d’un traitement occasionnel pent

se Téveler nécessaire pour les maiiser) 3
BETENTISSEMENT STUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

A quel point ce comportement est permurbant pour vous et augmente votre charge de wavail?

Pas du tout 0 MhModerement 3
Minimum 1 Severement 4
Legerement 2 Trés séverement, extrémenient 5
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IDENTIFICATION PATIENT
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules)

=
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3
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Sexe: M[-F[I
Date de naissance : ........ YA Y
LieU d€ NAISSANCE & ..evuveeiiiiieriiesiieniteeie ettt

C. AGITATION / AGRESSIVITE (NA)

“¥ atil des périodes pendant lesquelles le patient/la patiente refuse 1'aide des antres ? Estal difficile de 1'amener a
faire ce qu'on lui demande 7 Est-ilielle bruyant et refuse-t-ibelle de coopérer? Le patient/la patiente essaye-t-ilelle
de blesser ou de frapper les autres?”

NON Passez a la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Chn Neon

1. Le patient/la pattente est-illelle agacé(e) par les personnes gui essayent de s’ occuper
de lni/d’elle ou s'oppose-t1lielle d certaines activités comme prendre un bain on
changer de vétements 7

2. Le patient/la patiente est-il/elle buté(e), exige-t-ilielle que tout soit fait a sa maniere 7

. Le patient/la patiente est-il'elle peu cooperatif(ve) et refuse-t-iWelle 1"aide qu’on Iu

apportte ?

4. Le patient/la patiente a-t-ilfelle d"anires comportements qui font qu’il n’est pas facile
de I'amener a faire ce qu’on Ini demande?

5. Le patient/la patiente erie-t-ilelle, est-il/elle bruyant on jure-t-il'elle avee ecolere 7

6. Le patient/la patiente fait-il/elle claquer les portes, donne-t-il/elle des coups de pieds dans les
meubles ou lance-t-il/elle des objets ?

7. Le patient/la patiente essaie-t-il/elle de frapper les antres ou de leur faire du mal ?

5. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d une autre facon son agressivité ou son agitaton 7

(¥~ ]

Uy Juou o o du
oo oo 0O oo

Commentaires:

51 la réponse a la question préliminaire se trouve confirmeée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ceite
agitation

FREQUENCE

Quelquefois : moins d une fols par semaine 1

[ B ]

Assez souvent - environ une fols par semaine

LP¥]

Freéguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours
Trés fréquemment - tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente mais il est possible de le
controler par I'intervention du soignant. 1

[

Moven: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente et il est difficile 3 contrdler.

Important: 1"agitation est trés stressante ou perturbante pour le patient/la patiente et est wes
difficile voire mmpessible a contrdler. I1 est possible que le patient/la patente se blesse
lii-méme et I administration de medicaments est souvent nécessaire. 3

RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et angmente votre charge de travail?

Modérément
Sevérement
Treés severement, extrémement

Pas du tout
Minimumm
Legerement

[ I i =
L
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Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) & 3 01/10/20024
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[N o] 4o U £ =Y TR
Nom de naissance :
PrENOMI(S) fvveeueeiieeieeiieesiee st e steeseeette e e e sbeesbeesseesneeenneenne
Sexe: M -FO

Date de naissance : ........ YA Y

Li€U d€ NAISSANCE : w.uveeveieeieeiieiieeiieeiteeseesieesaeeveebeenbeeneeens

D. DEPRESSION / DYSPHORIE (NA)

*Le patient/la patiente semble-t-il/elle tnste ou déprimeie) 7 Dit-ilelle qu’il/elle se sent triste ou dépnime(e) 7 Le
patient/la patiente pleure-t-il'elle parfois?”

NON Passez a la section suivante OUI Posez les questions complémentaires mdiquées ci-dessous
Chm Non

1. Le patient/la patiente pleure-t-il'elle parfois? a a
2. Le patient/la patiente dit-1lelle ou fait-il/elle des choses mdiguant qu’il'elle est déprimeée? a a
3. Le patient/la patiente se rabaisse-t-il'elle ou dit-il/elle gu’il/elle a I impression d’étre

unie) raté(e) 7 a o
4. Le patient/la patiente dit-il/elle qu'il/elle est guelqu’un de mauvais ou gu’il/elle merite

d’étre pumife) 7 | a
5. Le patient/la patiente semble-t-il/elle trés découragé(e) ou dit-ilelle

gu’'il/elle n'a pas d avenir 7 4 |
6. Le patient/la patiente dit-ilelle étre un fardean pour sa famille on que sa famille

serait bien mienx sans Iui/elle 7 a ]
7. Le patient/la patiente exprime-t-il/elle son désir de mourir ou parle-t-il/elle

de se suicider 7 a |
8. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d auntres signes de dépression ou de tnstesse 7 4 a

Commentaires:

51 la réponse 3 la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cet Etat
depressif

FREQUENCE

Quelguefois - moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréguemment - plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leger: I'etat dépressif est stressant pour le patient/la patiente mais 1l est geéneralement

possible de ' atténner par I'mtervention du soignant. 1
Moven: ' état dépressif est stressant pour le patent/la patiente et est difficile a soulager. 2
Important: 1"état depressif est trés perturbant et stressant et est difficile voire impossible a soulager. 3
RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Legérement 2 Tres séverement, extrémement 5
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Nom de naissance : ...
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LieU d€ NAISSANCE & .eouveeueieiieiieriieeiie sttt

E. ANXIETE (NA)

“ Le patient/la patiente est-il/elle trés nerveux(se), mquiet(&te) ou effrayé(e) sans raison apparents 7 Semble-t-il/elle
tres tenduie} ou est-t-il'elle meapables de se detendre? Le patent/la patiente a-t-ilelle peur d'étre separe(e) de vous
ou de ceux en qui il/elle a confiance? ”

NON DPassez ala section suivante OUI TPosez les questions complémentaires indiguées ci-dessous
O Non
1. Le patient/la patiente dit-il'elle se faire du souei an sujet des événements gqui sont prévus
comme des rendez-vous ou des visites de la famille? a a
2.Y atil des périodes pendant lesquelles le patient/la patiente se sent mal a 1'aise, ncapable
de se relazer on excessivement tenduig) 7 [ | a

3. Y atil des période pendant lesquelles le patient/la patiente a (ou se plant d’avoir) le

souffle coupé, elle cherche son souffle ou soupire sans antre raison apparente

que 5a nervosité 7 a |
4. Le patient/la patiente se plamnt-ilelle d’avonr 1'estomac noué, des palpitations on

le coeur qui cogne du fait de sa nervosité 7 (Symptémes non expligues par des

problémes de sante) a Q
5. Le patient/la patiente évite-t-il’elle certains endroits ou certames simations gui le/la
rendent plus nerveux(se) comme par exemple rencontrer des amis ou participer a des activités? a

6. Le patient/la patiente est-il'elle nerveux(se) ou contrarié(e) lorsqu’il/elle est separe(e)

de vous ou de ceux en gqu il/elle a confiance? (S agnppe-t-ilielle 2 vous pour ne pas

eire separe(e)} a Q
7. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d autres signes d” anxiete ? a a
Commentaires:

51 la réponse a la question préliminaire se oouve confirmée, déterminez la fréquence et le depré de gravité de cette
AnEietE

FREQUENCE

Quelguefois : moins d'une fois par semaine 1

[ B ]

Assez souvent : environ une fols par semaine

Freguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leéger: I'état d"anxiété est stressant pour le patient/la patiente mais 1l est géneralement
possible de 1 atténuer par 1'interventon du soignant 1

Moven: 1'état d’anmiéte est stressant pour le patient/la et diffieile & soulager.

"
Important: 1'état d’ anxiété est rés stressant et perturbant et difficile voire impossible a soulager. 3
RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérement 3
Minimum 1 Séverement 4
Leégérement 2 Tres sevérement, extrémement 3
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IDENTIFICATION PATIENT (\% g R2-FR-245-b
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) u'\ Dt 7 01/10/20024
NOM USUEI .eiiiiiie ettt ees ettt e e e e e et
NOM A€ NAISSANCE : ..veveerieeiiieeireeeiieeesreeesreeesereeeseaeeenneeeend
PrENOM(S) & wovieiuieiiieeieeieeieesiee st sieeeeeereeaeesteesbeesieesnneense
Sexe: M -FO
Date de naissance : ......../ /
LiEU d€ NAISSANCE : ..ecvveeirieiieiieniiesieeeieereeieesieesieesieesiaesnnea
F. EXALTATION DE L’HUMETUR / EUPHORIE (NA)

“Le patient/la panente semble-t-1l/elle trop joyeux(se) on heurew=(se) sans ancune raison 7 Je ne parle pas d’une joie
de wivre tout a fait normale mais, par exemple, du fait qu’ilelle mouve docle ce qui ne fait pas rire les antres? ™

NOXN Passez a la section suivante OUI Posez les guestions complémentaires indiquees ci-dessous
O Non
1. Le patient/la patiente semble-t-1l/elle se sentir trop bien ou éire trop heureux(se)? d a
2. Le patient/la patiente trouve-t-ilelle dréle ou rit-il/elle pour des choses que les autres
ne trouvent pas dréle 7 B a

3. Le patient/la patiente semble-t-il/elle avoir un sens de 'humour puéril et une tendance
a rire sottement ou de facon déplacée (lorsqu une personne est victime d'un ineident
malheurenx par exemple) 7

4. Le patient/la patiente raconte-t-il/elle des blagues on fait-il/elle des réflexions qui ne font
nire personne sauf liifelle 7

5. Fait-ilelle des farces pueriles telles gque pincer les gens ou prendre des objets et refuser
de les rendre juste pour s ammser 7

6. Le patient/la patiente meontre-t-il/elle d"autres signes revelant qu’il/elle se sent wop bien
ou est trop heurenx 7

Commentaires:

U U o o
o 0o o d

51 la réponse a la question préliminaire se trouve confirmee, déterminez la fréquence et le degré de graviee de cette
exaltation de I"hameur / euphorie

FREQUENCE
Quelguefois - moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fols par semaine 2
Freguemment : plusieurs fols par semaine mais pas tous les jours 3
Tres fréquemment : tous les jours ou prabiquement tout le temps 4
GRAVITE
Leéger: Le patent/la patiente semble parfois wop heureuse.

1
Moven: Le patient/la pabente semble parfois trop heureuse et cela provoque des
comportements étranges quelquefols. 2
Important: e patient/la panente semble presque tonjours rop heureuse et pratiquement tout 1’ anmse. 3
RETENTISSEMENT
A guel pont ce comportement est perturbant pour vous et angmente voire charge de travail?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Séveremen 4
Légerement 2 Tres severement. extrémement 5
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ﬁEo&%
IDENTIFICATION PATIENT @M% R2-FR-245-b
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) l\nc\:’,, m 5;'-' 01/10/20024
NOM USUEI 2 ueiiieiie ettt et \ DP\
Nom de naissance : ==
PrENOMI(S) & tovveereerieirieereeeseeeseeeeeeteesaeesseesseessaessaessneeseenseen)
Sexe: M -FO
Date de naissance : ........ YA Y S
LieU d@ NAISSANCE : ..eovveiieiiiieiieeieeieenite et
G. APATHIE / INDIFFERENCE (NA)

*Le patient/la patiente a-t-1l/elle perdu tout interét pour le monde qui 'entoure 7 N’a-t-il/elle plus envie de faire des
choses ou mangue-t-il/elle de motivation pour participer aux activités 7 Est-1l devenn plus difficile d’engager une
conversation avec lutelle ou de le/la fame participer aux activités de groupe?

NON Passez i la section suivante ol Posez les questions complémentaires mdiquées ci-dessous
O Non
1. Le patient/la patiente a-t-il/elle perdu de I'mieTét pour le monde qmi 1'entoure? 0 a
2. Le patient/1a patiente est-ilelle moins enclinfe} a engager une conversation?
(ne coter que s1 la conversation est possible) 4 a
3 Le patent/la patiente mangue-t-il/elle de réactions émotionnelles auxquelles on aurait pu
s attendre (joie lors de la visite d'un ami ou d’un membre de la famille, mtérét pour
I"actualité ou le sport, ete) 7 | a
4. Le patient/1a patiente a-t-il/elle perdu tout ntérét pour ses amis
et membres de sa famille 7 | a
5. Le patient/la patiente est-ilelle moins enthousiaste par rapport & ses centres d mterét
habituels 7 0 a
6. Le patient/la patiente reste-t-1l/elle sagement assise sans se précccuper de ce qui se passe
autour de hn? a a
7. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’antres signes mdiquant gu’ancune actvite
nouvelle ne I'intéresse 7 a a

Commentaires:

51 la réponse a la question prélimnaire se trouve confirmee, déterminez la fréquence et le degre de pravité de cette
apathie / mdifférence.

FREQUENCE

Quelguefois - moins d'une fois par semame 1

[ ]

Assez souvent | environ une fols par semaine

Fréquemment ; plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leger: Le patient/la patiente manifeste parfols une perte d'interét pour les choses,
mais eela affecte pen son comportement et 5a participation aux acavites. 1

Moven: Le patient/la patents manifeste une perte d’imtéret pour les choses gqui ne 5" atténue gu’a
Voceasion d’événements importants tels que la visite de parents proches ou de membres de la famlle.

[ ]

Important: Le patient/la patiente manifeste une compléte perte d’mtérét et de motivation. 3
RETENTISSEMENT:

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente voire charge de travail?

Pas du tout 0 Modérement 3
Minimum 1 Seéverement 4
Legérement 2 Treés severement, extrémenient 5
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» IDENTIFICATION PATIENT H &Y R2-FR-245-b
quette patient si non (Ecrire en majuscules) 8 m g 01/10/20024
R

PrENOM(S) & covveereerieirieetieiteeereeeeereesaeesaeesreessaesnaesaseeseeseen

Sexe: M[-FOI

Date de naissance : ........ YA y

LieU d€ NAISSANCE & .ecuveeueiiiieriiieiie sttt
H. DESINHIEITION INA)

“Le patient/la patiente dit-il/elle ou fait-il'elle des choses qui, en général, ne se font pas ou ne se disent pas en publie
? Semble-t-il/elle agir de maniére impulsive, sans réfléchir 7 Dit-il/elle des choses déplacées ou blessantes pour les
anires? ”

NON Passez i la section suivante OUT  Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. Le patient/la patiente agit-il/elle de maniére impulsive sans sembler se préoccuper
des conségquences de ses actes 7

2. Le patient/la patiente parle-t-il/elle a des personnes qui ni sont totalement
étrangéres comme 3'ilkelle les connaissait 7

. Le patient/la patiente dit-ilelle aux gens des choses déplacées on blessantes 7

. Le patient/la patiente dit-llelle des grossigretes ou fait-ilelle des remarques d’ordre
sexue] 7

. Le patient/la patiente parle-t-il/elle ouvertement de guestions trés personnelles ou privees
dont on ne parle pas, en general en public 7

6. Le patient/la patiente caresse, touche ou étremt-il'elle les gens d'une facon desadaptee?

e

L

7. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’autres signes indiguant une perte de contrdle
de ses impulsions 7
Commentaires:

LIIJLII.IIJLIIJE

51 la reponse a la question prélimuinaire se trouve confirmee. determmez la frequence et le degré de gravite de cette
désmhibition

FREQUENCE

Ouelguefois - moms d une fois par semame 1

[ B

Assez souvent | environ une fols par semaine

Fréguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Treés fréquemment © tous les jours on pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patiente agit parfois de facon mmpulsive mais cela n'est pas difficile 3 modifier.

1
Moven: Le patient/la patiente est trés impulsif et son comportement est difficile 3 modifier. 2
Important: Le patient/la patiente est toujours mpulsif et son comportement est 3 peu prés
mmpossible & modifier. 3
RETENTISSEMENT
A guel point ce compertement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?
Pas du tout 0 Moderement 3
Alinimum | Sevérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémenient 5
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IDENTIFICATION PATIENT H = R2-FR-245-b
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) 3 5/ 01/10/20024
NOM USUET & vovevevvriieieiseseeeesasesaeasaesesesesesesesesessnsesensesene) \J_)f_‘
NOM d€ NAISSANCE & ..cuvvevieiiieieeiieiienieeeiee e eee e esreesaeesaee
PrENOMI(S) fuveeieeiieiiieiiiesiieeteete et esteesteesieesneesnneenneeneesaeesaee
Sexe: MO -FO
Date de naissance : ........ Y Y S
LiEU d€ NAISSANCE & ..eevvveiuieeiieeieeieeieesitesree e seeeneesneesaeesaead
L IRRITABILITE / INSTABILITE DE L’HUMEUR (NA)

“ Le patient/la patiente est-il/elle facilement writable ou perturbe? Est-1lielle d ' humeur trés changeante? Se monre-i-
/elle extrémement impatient(e)? ~

NON Passez a la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
COm Non

1. Le patient/la patiente a-t-il'elle mauvais caractére 7 Est-ce qu’il/elle * sort de ses gonds ™

facilement pour des petits riens 7 a |
2. Le patient/la patiente a-t-il/elle des santes d " humeur gui font qu’ilielle peut étre irés

bien I'espace d'un moment et en colére 'instant d’aprés 7 H a
3. Le patient/la patiente a-t-il/elle de brusques accés de colére ? 3 a
4. Est-1l/elle impatient{e), supportant mal les retards ou le fait de devoir attendre les activités

qui sont prévues 7 a |
5. Le patient/la patiente est-ilelle gnncheux(se) et mritable 7 a |
6. Le patient/la patiente cherche-t-1l/elle les disputes et est-1lielle difficile a vivre 7 a [ |
7. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’auires signes d imitabilité 7 L8 |

Commenitaires;

51 la réponse a la question prelimunaire se trouve confirmee, détermmez la fréguence et le degre de gravité de cette
unitabilité / mstabalité de 1"humenr

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 3
Freéguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquentent tout le temps 4
GRAVITE

Leger : Le patientlla patiente est parfols mritable mais cela n'est pas difficile 3 modifier. 1
Moven : Le panentla patiente est trés uritable et son comportement est diffieile 3 modifier. 2
Important : Le pabent/la patiente est presgue tonjours umitable et son comportement est

quasi impossible 4 modifier. 3
RETENTISSEMENT

A quel pomt ce comportement est perturbant pour vous et augmente voire charge de wavail?

Pas du tout 0 Modérement 3
Minimum 1 Seéverement 4
Légérement 2 Trés sevérement, extrémement 5
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SN R2-FR-245-
IDENTIFICATION PATIENT \S m g 01/10/20024

Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) DP\

NOM USUEI 2ttt e e

NOM d€ NAISSANCE :..eeeuerereeieeeeieeerieresieeesteeesreeesreeesaeeenes

PrENOMI(S) & eevveeureeieeiiieniiesieeeeeeaeeteesueesseesteesseesssesnsesseensean

Sexe: MO -FO

Date de naissance : ........ YA y

J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

“Le patient/la patiente-t-ilelle des activités répetitives on des nimels qu’il reproduit de facon meessante comme faire
les cent pas, toumer sur sol-méme, (ripoter des objets on enrouler de la ficelle? (ne pas inclure les tremblements
simples ou les monvements de la langue)”

NOM Passez a la section suivante OUI DPosez les guestions complémentaires indiguees ci-dessous

o

1. Le patient/la patiente tourne-t-ilielle en rond sans but apparent 7

2. Le patient/la patiente farfounille-t-il/elle un peu partout, ouvrant et vidant les placards
on les tivoirs 7

3. Le patient/la patiente n’arréte-t-ilielle pas de metire et d’enlever ses vétements 7

4. Le patient/la patiente a-t-1l'elle des activités répétitives comme boutonner et déboutonner,
tripoter, envelopper, changer les draps, ete?

5. Y-a-t-il d"antres activités que le patient/la patente ne cesse de répéter 7

Commentaires:

oo OO0 O0°9©
oo oo I:l:gf

5i 1a réponse i la question préhiminaire se trouve confirmeée, déterminez la fréquence et le depré de sravité de ce
comportement moteur aberrant

FREQUENCE

QOuelguefois - moins d'une fois par semame 1

[ B~ ]

Assez souvent : environ une fols par semaine

Freguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patiente manifeste parfois des comportements repetitifs. mais cela n’entrave pas

les activités quotidiennes. 1
Moven: les comportements répetitifs sont flaprants mais peuvent étre maitrises avec 1'aide du soignant. 2
Important : les comportements répetitifs sont flagrants et perturbants pour le panentTa patiente et

sont difficiles voire impossible a contrdler par le soignant. 3
RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente voire charge de travail?

Pas du tout 0 Modeérement 3
MMinimum 1 Séverement 4
Leégérement 2 Trés severement. extrémement 5
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IDENTIFICATION PATIENT
Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules)

E
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f
L

PrENOMI(S) & vevveeiureeuieeieeiieeitiesieesteeeneeereesneenneesseesbeesseesnsesnsens
Sexe: M -FO
Date de naissance : ........ Y YA

K. SOMMEIL (NA)
Cette partie du questionnaire devrat s adresser uniguement aux membres de 1'éguipe soignants qui travaillent la nuit
et qui observent le patient/la patiente directement ou qui ont une connalssance suffisante des activités nocturnes du
patient/de la patiente (assistent aux transmissions de I'éguipe de nuit a I'équipe du matm). 51 le soignant mterviewe
ne connait pas les activités noctumes du patient/de la patiznte, notez “ NA ™.

“Est-ce gque le patientla patiente a des problémes de sommeil (ne pas tenir compte du fait quil'elle se léve
uniquement une fois ou denx par nuit seulement pour se rendre aux toilettes et se rendort ensuite mmeédiatement) ?
Beste-t-il/elle réveillé(e) 1a nuit ? Est-ce qu’il/elle erre 1a nunit, 5 habille ou pénétre dans d’autres chambres? ™

NON DPassez a la section suivants OUI Posez les questions complémentaires indiguées ci-dessous
Chu Non
1. Est-ve que le patientla patiente éprouve des difficultés a 5" endormur 7 4 [

2. Est-ce que le patient/la patiente se 1éve durant la nuit (ne pas tenir compte du fait que le
le patient se 1&ve uniquement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux
tollettes et se rendort ensuite Immeédiatement) 7
3. Est-ce que le patient/la patente erre, fait les cent pas ou se met 3 avoir des activités
mappropriees la nuit 7
4. Est-ce que le patient/la patente se réveille la nuit, s’habille et fait le projet de sortir en
pensant que ¢’ est le matin et qu'il est temps de démarrer Ia journee 7
5. Est-ce que le patient/la patiente se réveille trop tdt le matin (plus tot gue les antres patients)?
. Est-ce que le patient/la patiente a durant la nuit d'autres troubles dont nous n’avons pas parlé 7
Commentaires:

un o u
U0 o0 o

51 la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces
woubles du sommeil

UENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1

[ B

Assez souvent | environ une fols par semaine

Freguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemmment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Leger : les troubles ne sont pas particulierement perturbatenss pour le patient/la patiente. 1
Moven : les troubles permrbent les autres patients. Plusieurs types de troubles peuvent étre présents 2
Important : les troubles permurbent vraiment beaucoup le patient durant 1a nuit. 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de ravail?

Pas du tout 0 Modérement 3
Mininum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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DOS:
IDENTIFICATION PATIENT ﬁ_n%

Etiquette patient si non (Ecrire en majuscules) (% g.l R2-FR-245-b
NOM USUEI ..ttt > b/ 01 /10/20024
Nom de naissance : \Pf_‘
PrENOMI(S) & weeiuveeieiiieeitiesieesieeeteeteeteesteesreesseesaeesneesnnasnneennes
Sexe: M -FO
Date de naissance : ........ YA y
LiEU d€ NAISSANCE :.c.vvieeiiiiiieieiiieiiiesiieseeereebeebeesbeesreessee e

L. APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT INA)

“Le patientla patente a-t-ilelle un appétit démesure ou trés peu d’appétit, y-a-t-il eu des chanpements dans son
poids ou ses habimdes alimentawes (coter NA si1 le patient est mmcapable d'avor un comportement alimentare

autonome et doit se faire nourmnr) 7 Est-ce gqu'il v a eu des changements dans le type de nourriture qu’ilielle préfere
g

NON Passez i la section survante OUL Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Non

1. Estce que le patient/la patiente a perdu I'appétit 7

2. Est-ce que le patient/la patente a plus d”appetit gu’avant 7

3. Est-ce que le pattent/la patients a maign 7

. Est-ce que le patient/la patients a grossi 7

5. Est-ce que le patient/la patiente a en un changement dans son comportement alimentaire
comme par exemple de mettre trop de nourriture dans sa bouche en une seule fois 7

6. Est-ce que le patient/la patiente a en un changement dans le type de nourniture gu’il/elle aime
comme de manger par ex op de sucreries on d’autres sortes de nowrmitures particuliéres ?

7. Est-ce que le pattent/la panente a développe des comportements alimentaires comme par
exemple manger exactement le méme type de nourriture chagque jour ou manger les aliments
exactement dans le méme ordre 7

8. Est-ce qu'il v a en d’autres changements de son appétit ou de sa facon de manger sur lesquels
je ne vous al pas posé de questions 7

Commentaires:

.
U o LILII'.ILIEJ

O 0 dooo

U
(]

(]
(]

51 la réponse a la question prelimmane se trouve confirmee. determinez la frequence et le depre de graviteé de ces
changements de son appetit ou de sa facon de manger

FREEQUENCE
* Maintenant je voudrais savoir avee guelle fréquence se produisent ces choses (utilisez le comportement qui pose le
plus de problémes). Dinez-vous qu’elles se produisent.. ™~

Quelguefois - moins d'une fois par semaine 1

[ B

Assez souvent - environ une fols par semaine

Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Treés fréquemment : tous les jours ou pratiqguement tout le temps 4
GRAVITE

Leéger : des changements dans I'appetit ou les aliments sont présents mals n'ont pas entraine
de changement de poids et ne sont pas perturbants. 1

Moven : des changements dans 1 appétit ou les aliments sont présents et entrainent des

flucmations mineures de poids. 2
Important : des changements évidents dans I'appétit et les aliments sont présents, entrainent

des fluemations de poids, sont anormaux et d une maniére génerale perturbent le patient. 3
RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de ravail?

Pas du tout 0 Modeérement 3
Minimum 1 Séverement 4
Legérement 2 Trés severement, extrémement 5

Saisie du score total dans la pancarte DPI
Q Oui Q NOE Page 16 sur 16




