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Chez des personnes démentes ins-
titutionnalisées, existe-t-il des dif-
férences en termes d’efficacité sur 
les comportements et la qualité de 
vie entre des soins orientés sur la 
personne, le dementia-care map-
ping et les soins courants ?

Contexte 
Traditionnellement, l’exécution de tâches de soins est considérée comme centrale dans 
les soins quotidiens apportés aux patients. Ces soins sont dits orientés tâches. Depuis la 
fin du siècle dernier, une approche orientée vers la personne ou intégrale trouve sa voie 
dans les soins aussi bien à domicile qu’en institution. Le dementia-care mapping (difficile 
à traduire) fait référence à un processus d’implantation de soins orientés vers la personne. 
Le patient est observé individuellement systématiquement dans le but d’améliorer son 
bien-être général et ses soins. Cette approche exige une formation conséquente, exige 
du temps et est onéreuse. En outre, les évaluations de l’efficacité des soins orientés sur 
la personne ou dementia-care mapping en termes de qualité de vie des patients déments 
sont peu nombreuses1-3.
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Population étudiée
324 résidants de 15 maisons de repos à Sydney (Australie) ; 
sélection de 15 maisons sur un total de 30, sur base de leur ap-
proche des soins ciblée sur l’orientation des tâches et sur leur 
similitude de structure de fonctionnement, de personnel soi-
gnant, de références et de taille ; sur les 682 résidants, 326 ont 
été sélectionnés par les responsables de leur établissement
critères d’inclusion : âge > 60 ans, démence, haute dépen-
dance pour les soins, fonctions cognitives basses, trouble de 
comportement persistant mettant en péril la qualité des soins
critères d’exclusion : e.a. comorbidité sévère, soins palliatifs, 
douleur persistante et symptômes physiques préoccupants. 

Protocole d’étude
étude avec randomisation en grappes (par institution ou par 
unité si plusieurs indépendantes)
3 bras

approche de soins orientée patient : 2 jours de formation 
pour les soignants, avec soutien ultérieur via des visites dans 
l’institution et des contacts téléphoniques
care mapping : soignants formés à une approche orientée 
patient observant sous supervision un résidant durant 6 heu-
res par jour puis établissant un plan de soins
soins courants = groupe contrôle

intervention d’une durée de 4 mois ; 4 mois de suivi ensuite.

Mesure des résultats
critère de jugement primaire : agitation mesurée sur l’échelle 
de Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (score glo-
bal de 29 à 203)
critères secondaires : qualité de vie, sévérité des symptômes 
psychiatriques, évolution du processus démentiel, recours à 
des médicaments, chutes et autres incidents, analyse coût-ef-
ficacité.
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Résultats
critère primaire : après 4 mois de suivi post 4 mois de trai-
tement : score CMAI versus valeur initiale : -10,3 points pour 
l’approche orientée patient (p=0,01), -2,4 points pour le de-
mentia-care mapping (p=0,77), +7,4 points sous soins cou-
rants (p=0,03) : différence moyenne au score CMAI versus 
soins courants respectivement de 13,6 points (IC à 95% de 
3,3 à 23,9 ; p=0,01) et de 10,9 points (IC à 95% de 0,7 à 21,1 ;  
p=0,04)
critères secondaires

chutes : diminution significative avec le dementia-care map-
ping et augmentation significative avec les soins orientés 
patient
autres événements, qualité de vie, recours aux antipsychoti-
ques : pas de différence significative.

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent que des soins centrés patient et le de-
mentia-care mapping semblent réduire l’agitation chez des pa-
tients déments institutionnalisés.
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Financement de l’étude : Australian Health Ministers’ 
Advisory Council (Autorités).
Conflits d’intérêt des auteurs : déclaration d’absence.
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Résumé de l’étude

Question clinique
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Considérations sur la méthodologie
Les critères des institutions et des patients inclus sont clairement 
mentionnés. Le type d’intervention obligeait les auteurs à recourir 
à une randomisation par grappes. Après randomisation, des dif-
férences apparaissent entre les groupes e.a. pour le score CMAI 
mais les auteurs affirment avoir fait les corrections nécessaires. 
Pour mesurer l’agitation, critère primaire, les auteurs utilisent la 
large échelle CMAI, validée pour un diagnostic neuropsychiatri-
que4 mais non pour le suivi d’une agitation. Les analyses sont 
effectuées de manière rigoureuse et fouillée, avec réponse claire 
aux questions de recherche et corrections pour différentes varia-
bles (institutionnelles ou individuelles).

Interprétation des résultats
Les auteurs insistent sur l’observation de scores CMAI significati-
vement plus bas après 4 mois de suivi dans les 2 groupes non de 
soins courants versus soins courants. Les différences observées, 
de 11 et 14 points sur une échelle variant de 29 à 203 sont-elles 
pertinentes ? Les différences observées sont surtout liées à une 
augmentation de l’agitation dans le groupe contrôle. L’efficacité 
pré post du dementia-care mapping n’est pas statistiquement 
significative. La sélection des maisons de repos entre autres sur 
le fait qu’elles ciblaient des soins orientés patient et le choix de 
patients déments avec troubles du comportement et haute dé-
pendance pour des soins peuvent avoir amplifié l’efficacité des 
interventions. Pour avoir un reflet plus correct de l’impact de ces 
interventions, il faudrait les évaluer dans d’autres populations. 
Il est possible que chez des sujets nécessitant moins de soins 
et avec probablement moins de frustrations, des approches de 
soins individuels aient un impact moins ample. Au vu de la pé-
riode limitée de suivi, nous ne savons pas comment vont évoluer 
les scores CMAI à plus long terme ni si le gain observé ne va pas 
progressivement s’estomper.
Cette étude montre un bénéfice des interventions pour le critère 
agitation mais également des résultats surprenants : davantage 
de chutes dans le groupe soins orientés patient, absence d’effi-
cacité sur la qualité de vie pour les deux interventions évaluées 
versus contrôle. Les antipsychotiques sont une cause fréquente 
de chutes chez des personnes âgées (démentes)5 ; dans cette 
étude-ci, les nouvelles interventions n’entraînent pas de diminu-
tion des prescriptions d’antipsychotiques, alors que c’est un but 
fréquent des interventions psychosociales. Ceci n’explique ce-
pendant pas l’augmentation du risque.
Le dementia-care mapping est une intervention particulièrement 
intensive par elle-même. Organiser les soins en fonction d’ob-
servations du patient est certainement un objectif noble. Les 
coordinateurs et les dispensateurs de soins sont formés et les 
observations elles-mêmes sont étroitement supervisées par les 
chercheurs. Cette présence forte des chercheurs sur le terrain 
est certainement une des caractéristiques de l’intervention, dif-
ficilement mesurable. Une implantation de ce modèle de soins 
dans la pratique doit comprendre non seulement une nécessaire 
formation mais aussi un soutien et une supervision pour obtenir 
l’efficacité ciblée. Cette étude se déroule en contexte institution-
nel. D’autres études sont nécessaires pour évaluer la plus-value 
éventuelle de cette approche dans les soins à domicile. 

Autres études
Les deux approches proposées dans cette étude, dementia-
care mapping et soins orientés patient, avaient déjà fait l’objet 
d’évaluations, sans plus-value convaincante montrée. Une syn-

thèse récente mentionne l’absence d’outil adéquat pour évaluer 
l’efficacité de cette approche de soins6. La plupart des auteurs 
concluent donc également à la nécessité de davantage d’études 
comparatives fixant des critères de jugement adéquats et une 
durée d’intervention (et de suivi) suffisamment longue7,8.
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Le guide de pratique de NICE concernant la démence9 
insiste sur le recours à des soins centrés sur la personne 
chez les sujets déments, en premier lieu sur le respect 
de la personne démente. Les personnes atteintes de 
démence ont chacune leur histoire de vie. Elles réagi-
ront différemment lors de leur régression cognitive, en 
fonction de leur bagage culturel et de leurs convictions 
religieuses. Assurer des soins auprès de personnes dé-
mentes demande une réelle interaction avec la personne 
même, avec sa famille et ses relations. Le guide de NICE 
ne fait aucune recommandation à propos du dementia-
care mapping  ni à propos d’un inventaire des besoins 
individuels.
La présente RCT CADRES montre une efficacité à court 
terme, de pertinence clinique non déterminée, d’une ap-
proche centrée sur la personne ou d’une approche de-
mentia-care mapping en institution, interventions coûteu-
ses en temps, en personnel formé et donc en budget. 
D’autres évaluations, dans d’autres contextes, sur une 
durée plus longue, avec des critères de jugement valides, 
sont nécessaires avant de pouvoir formuler des recom-
mandations.

Cette étude ne permet pas de conclure qu’une approche 
centrée sur le patient ou l’approche dementia-care map-
ping ait une efficacité cliniquement pertinente sur l’agi-
tation et la qualité de vie de personnes démentes avec 
troubles comportementaux et institutionnalisées. 

Discussion
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Conclusion de Minerva

Pour la pratique


