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Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
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Médecine Interne
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Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
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Gériatrie

Pédiatrie
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Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
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P.U.-P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
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Médecine Physique et Réadapt Fonct.
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Ophtalmologie
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Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie
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Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
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Chirurgie Digestive
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Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
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Pédiatrie

Anatomie Pathologique
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Thérapeutique
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
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Dermatologie

Dermatologie
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Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
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Hématologie
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M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte
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Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali
CORRE Jill

DE BONNECAZE Guillaume
DEDOUIT Fabrice
DELPLA Pierre-André
DESPAS Fabien
EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

M.
M.
M.
M.
M.
M.

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnes

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des bralés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale
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LISTE DES ABREVIATIONS

MA : maladie d’Alzheimer.

EHPAD : établissement d’hébergement de personnes agées dépendantes.
SPCD : symptémes psycho-comportementaux liés a la démence.

NPI : inventaire neuro-psychiatrique.

AMM : autorisation de mise sur le marche.

CHU : centre hospitalo-universitaire.

CMRR : centre mémoire de ressources et de recherche.

TM : télémédecine.

REHPA : Recherche en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées.
HAS : haute autorité de santé.

ARC : assistant de recherche clinique.

ADL : activities of daily living.



l. INTRODUCTION

A. Etat des connaissances
1. Les troubles psycho-comportementaux dans la maladie
d’Alzheimer (MA) et syndromes apparentés

La prévalence de la démence en France était estimée a 754000 habitants soit 1,2%
de la population frangaise en 2010 (1). En outre, des études suggérent une augmentation de
la part des patients déments a 2,5% de la population totale en 2050 (1). En outre, environ
600000 personnes vivent en établissement hébergeant des personnes agées dépendantes
(EHPAD) en France et plus de deux tiers des sujets y vivant sont atteints de démence (2,3).

Parmi les complications de la démence, les symptomes psycho-comportementaux
liés a la démence (SPCD) occupent une place importante : 80 a 90% des personnes atteintes
de démence développeront au moins un SPCD au cours de leur maladie (4,5). Les SPCD
sont définis comme regroupant des troubles affectifs, une psychose, une hyperactivité, des
troubles du sommeil et du comportement alimentaire (6), et incluent en pratique clinique des
symptdmes tels que I’apathie, la dépression, I’agitation, I’anxiété, les troubles du sommeil,
les délires, les hallucinations ou I’agressivité (7). Leur origine est multifactorielle et intégre
des facteurs liés au patient (modifications neurobiologiques, besoins insatisfaits,
personnalité antérieure, pathologie aigle), a I’aidant et a I’environnement (8). La prévalence
des SPCD est estimée a 82% dans les EHPAD (9) et ils représentent une des premieres
difficultés pour les professionnels (10). Deés leur apparition dans I’histoire naturelle de la
maladie, les SPCD modifient la prise en charge du patient et sont responsables d’un
pronostic plus péjoratif. En effet, les SPCD sont source d’une augmentation du nombre
d’hospitalisations (11,12), de la dépendance physique (13) et du co(t des soins (14), ainsi
que d’une diminution de la qualité de vie (15) et de la quantité de vie (16). L évaluation des
SPCD peut se faire par des échelles validées comme I’Inventaire neuropsychiatrique (NPI)
qui quantifie la fréquence, la gravité et le retentissement de chaque symptéme (17).

Leur prise en charge doit associer des traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques. La place du traitement pharmacologique est trés limitée et repose
principalement sur les antipsychotiques typiques et atypiques qui ont démontré une efficacité
faible pour des prescriptions de courte durée (maximum 12 semaines) sur les idées délirantes
et les hallucinations ainsi que sur I’agressivité physique (18). Cependant, I’efficacité de ces
traitements au long cours n’a pas été démontrée (8,18). De plus, ils possedent de nombreux

effets indésirables chez le sujet 4gé avec MA et syndromes apparentés dont une



augmentation de la mortalité (19), une majoration du risque cardio-vasculaire et des effets
secondaires extrapyramidaux ou métaboliques. Ainsi, les indications de prescriptions des
antipsychotiques sont restreintes et pourtant leur prescription est fréquente en EHPAD (20),
ce qui induit une utilisation « hors AMM » pour la gestion des SPCD. D’autres classes de
psychotropes sont également utilisées comme les anxiolytiques pour la prise en charge de
I’anxiété et de I’agitation bien qu’ils augmenteraient le risque de développer la maladie
d’Alzheimer (21). Les antidépresseurs ont aussi une place dans la prise en charge des
troubles du comportement principalement en cas d’épisode dépressif, méme si des études
récentes démontrent une inefficacité dans cette indication chez les patients atteints de
démence (8,22).

Devant cet arsenal pharmacologique limité, les mesures non pharmacologiques
représentent la premiére ligne de prise en charge des SPCD (23). Puisque leur origine est
multiple, il est bien décrit qu’il n’existe pas de solution universelle (« one size fits all ») c’est
pourquoi I’approche non pharmacologique s’articule autour de 3 axes : la gestion de
I’environnement, la prise en charge des aidants formels et informels ainsi que celle du patient
lui-méme (8,24).

La formation de I’aidant, professionnel ou informel est primordiale. En effet, la
formation a la prise en charge des SPCD du personnel soignant d’EHPAD a démontré une
diminution du nombre de SPCD (25) et de I’utilisation des psychotropes par la suite (26).
Cette formation devrait reposer sur la capacité tout d’abord de bien caractériser le symptome,
ensuite d’identifier les facteurs associés au patient, a I’aidant ou a I’environnement qui
favorisent ou déclenchent le symptdme et enfin d’élaborer un plan de soin personnalisé pour
le patient. Elle doit également s’axer autour de la formation du personnel soignant au « savoir
étre » et au « savoir faire ». L’éducation de I’aidant informel quant a elle, porte
essentiellement sur la conduite a tenir au quotidien aupres d’un patient atteint de troubles
cognitifs (27). Les interventions ciblant le patient lui-méme nécessitent un abord
personnalisé et doivent étre adaptées au type de symptdme et au patient : il peut s’agir par
exemple de méthodes psycho-sensorielles dont certaines comme la musicothérapie ont
montré leur efficacité sur I’agitation (28). Il est également possible d’agir sur les besoins
insatisfaits du sujet souvent a I’origine de SPCD par la compensation d’un déficit sensoriel
ou fonctionnel ou sur un symptome physique comme la douleur (24).

Enfin, la composante environnementale se concentre sur la mise en place d’activités
occupationnelles basées sur les capacités et intéréts préalables du patient, la recherche de
sécurité de son lieu de vie, la correction de I’excés ou du manque de stimulation et la mise

en place de routines (8).



La prise en charge des symptomes psycho-comportementaux représente donc un défi
au quotidien pour le clinicien et le personnel soignant des EHPAD. C’est pour tenter
d’améliorer leur prise en charge que I’étude DETECT a été menée. Il s’agit d’une étude
pilote d’intervention pour évaluer I’acceptabilité et la faisabilité de I’utilisation de la
Télémédecine pour la prise en charge des SPCD des patients ayant un syndrome démentiel
et vivant en EHPAD.

2. La Télémédecine et les SPCD en EHPAD

La télémédecine, développée depuis les années 1960 aux Etats-Unis (29) a été
évaluée dans de nombreuses pathologies chroniques (30,31) et permet d’éviter le recours
aux hospitalisations (32,33). En outre, des études suggérent également sa validité dans le
diagnostic de démence (34,35). Cependant, a notre connaissance, seule une étude pilote a
étudié son impact dans la prise en charge des SPCD en démontrant une amélioration des
SPCD et une réduction du taux d’hospitalisation (36).

Dans I’étude DETECT, nous souhaitons utiliser la télémédecine, dans le cadre de
téléconsultations et de la télé expertise, en EHPAD pour un diagnostic rapide, « écologique »
(en contexte réel de vie) multidisciplinaire et expert des SPCD dont les facteurs de
décompensation sont multiples et complexes. L’origine environnementale est la cause la plus
frégquente et ne peut étre correctement évaluée en dehors du milieu de vie. La télémédecine
peut étre une réponse adaptée pour un diagnostic et une prise en charge optimale qui
nécessite a la fois un recueil d’informations large avec des professionnels impliqueés, ainsi
gu’une évaluation globale du résident dans son contexte de vie. De plus, la télémédecine
pourrait permettre une limitation des transports et des hospitalisations non-programmées

pour SPCD avec un impact sur les colts de prise en charge.

B. Hypotheése et objectif

Nous formulons I’hypothése que la télémédecine en présence des différents
membres de I’équipe médicale et soignante de ’'EHPAD, et parfois du patient et/ou de sa
famille peut permettre une amélioration des SPCD des patients atteints d’une MA ou d’un
syndrome apparenté vivant en EHPAD.

Notre objectif principal est d’étudier I’impact de la télémédecine sur la fréquence,
la sévérité et le retentissement des SPCD perturbateurs chez des sujets agés atteints d’une

MA ou d’un syndrome apparenté vivant en EHPAD.



Cette étude portera également sur deux objectifs secondaires :
La description des prescriptions de psychotropes (neuroleptiques, benzodiazépines,
hypnotiques et antidépresseurs) et de mesures non medicamenteuses.

La description du taux d’hospitalisations (et/ou consultations) pour SPCD
perturbateurs.



. MATERIEL & METHODES

A. Méthodologie de I’étude DETECT
1. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude pilote d’intervention, prospective, comparative, randomisée en
clusters, sans insu, en 2 groupes paralléles :
- Un groupe controle bénéficiant de soins usuels,

- Un groupe intervention bénéficiant de la télémédecine.

L’unité de randomisation correspondait a I’EHPAD. Cette randomisation était
stratifiée sur les caractéristigues des EHPAD (la présence ou I’absence d’une unité
Alzheimer spécifique dans I’établissement) et la région. La randomisation par clusters était
nécessaire afin de limiter le risque de contamination entre les deux groupes. Le tirage au sort
s’est fait a I’aide du logiciel Stata SE 11.2 (StataCorp, USA). Le nombre d‘EHPAD des 2
groupes ont été équilibrés avec un ratio de 1 : 1. Le centre responsable de la méthodologie
était le service d’épidémiologie du CHU de Toulouse.

Les EHPAD du groupe intervention bénéficiaient d’une prise en charge par
télémédecine pour les SPCD tandis que les EHPAD du groupe contréle les prenaient en
charge de fagon habituelle (« soins usuels »). 10 EHPAD ont été incluses dans chaque
groupe.

Il s’agissait d’un projet multicentrique entre le CHU de Toulouse (coordinateur) et
le CHU de Limoges par le biais de leur CMRR (Centre Mémoire de Ressources et de
Recherche) respectif. Chacun des CHU a identifie les EHPAD participants. Les médecins
coordinateurs de ces EHPAD étaient les investigateurs médicaux participant au recrutement
des patients.

Le protocole de recherche a recu I’approbation du comité de protection des
personnes.

L’étude a débuté en juin 2015 et s’est achevée en septembre 2017.



Sélection des EHPAD

Randomisation en
---------- clusters avec ratio
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v v

Groupe intervention
10 EHPAD équipées pour la TM
Equipes soignantes formées

L y

Sélection des patients
Criteres d’inclusion :
- Patient dément agé de 65 ans ou plus
- Consentement éclairé signé
- Accord de principe du médecin traitant
Criteres d’exclusion :
- Espérance de vie inférieure a 6 mois
- Patient ou représentant Iégal a exprimé son opposition

Groupe controle
10 EHPAD avec « soins usuels »

Inclusion des patients
Apparition d’un SPCD nécessitant une consultation avec expert
selon I’équipe soignante de I'EHPAD

v v

Groupe intervention (n = 50)
VO = Téléconsultation dans les 72h aprés
la demande

! v

V1 = Visite de suivi a 1 mois
2¢me téléconsultation

J

V2 = Visite de suivi a 2 mois

Groupe contréle (n = 50)
V0 = «s0ins usuels »

V1 = Visite de suivi a 1 mois

Figure 1 : Diagramme de flux.
Abréviations : EHPAD = établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; TM = télémédecine.

2. Population d’étude
2.1. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des EHPAD étaient les suivants :
- Structure de type EHPAD du réseau REHPA (Recherche en Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées) (37) ayant accepté de participer a I’étude.
- Structure de type EHPAD ayant au moins 60 lits.
- Structure n’ayant pas de systéme de télémédecine.
Les caractéristiques telles que I’existence d’un secteur spécialisé Alzheimer et la
région étaient équilibrés entre les 2 groupes.

Les critéres d’inclusion des patients au sein des EHPAD (Figure 1) étaient les
suivants :
- Homme ou femme agé(e) de 65 ans ou plus bénéficiant d’une protection sociale

(sécurité sociale ou équivalent).



- Démence diagnostiquée et documentée (soit par son médecin traitant soit par un
specialiste).

- Présentant un SPCD perturbateur selon la définition de I’HAS (38) et pour lequel le
personnel soignant de la structure envisage une consultation ou une hospitalisation
non programmée.

- Consentement éclairé signé (du patient et/ou représentant Iégal et/ou de I’aidant
informel).

- Accord de principe du médecin traitant pour I’étude.

2.2. Critéres de non-inclusion

Le seul critéere de non inclusion des EHPAD était I’absence de consentement

préalable du patient fourni par I'établissement.

Les critéres de non inclusion des patients étaient les suivants (au sein de chaque
structure tous les résidents présentant au moins un des critéres suivant étaient exclus) :
- Une espérance de vie, estimée par le médecin coordonnateur et/ou traitant, inférieure
a 6 mois.

- Opposition exprimée par le patient et/ou le représentant l1égal et/ou I’aidant informel.

2.3. Intervention

La nature de la procédure d’intervention est la télé-expertise synchrone. C’est
pourquoi, aprés la randomisation, les 10 EHPAD du groupe intervention ont été équipées
d’un systeme permettant la télémédecine (2 écrans et 1 caméra). L’equipe médicale et
soignante a ensuite été formée a la procédure de télémédecine. Par la suite, dés la présence
d’un SPCD perturbateur (pré-inclusion), I’investigateur devait recueillir le consentement
libre, éclairé et écrit du patient (ou de son représentant légal ou de la personne de confiance
le cas échéant). Une séance de télé-expertise ou télé-consultation avec le CMRR pouvait
ensuite étre programmeée par I’assistant de recherche clinique (ARC) du Centre a la demande
des EHPAD dans un délai maximum de 72 heures. Le médecin coordonnateur devait au
préalable en informer la famille et le médecin traitant. La séance de télé-expertise (VO =
inclusion) se déroulait en présence du medecin traitant (si possible), du médecin
coordonnateur, de I’équipe soignante (c6té EHPAD), de la famille si celle-ci le souhaitait,
et du personnel soignant et du médecin expert dans la prise en charge des SPCD (c6té CHU).
A la demande du médecin coordonnateur, le patient pouvait participer a la séance de
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télémédecine (il s’agissait alors de téléconsultation). La séance débutait par I’évaluation de
la symptomatologie présentée par le patient. A I’issue de la session, un plan personnalisé
était proposé associant des stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques. Une
seconde séance de suivi par télémédecine avait lieu a un mois (V1) selon les mémes
modalités (présence des médecins, du personnel soignant et élaboration d’un compte-rendu).
Une derniére visite de recueil de données sans télémédecine était prévue a 2 mois (V2).

2.4. Soins usuels

Dans le groupe contrdle, aprés identification des résidents remplissant les criteres
d’inclusion et obtention du consentement (par le médecin coordonnateur), I’ARC recueillait
les caractéristiques de ces sujets (V0). Deux visites de suivi a 1 mois (V1) et 2 mois (V2)
étaient réalisées par I’ARC du CMRR.

2.5. Recueil de données

2.5.1. Visite de pré-inclusion

Dans les deux groupes, la visite de pré-inclusion était assurée par le médecin
investigateur coordonnateur de I’EHPAD et se réalisait dans I’EHPAD. Elle consistait en
une information au patient et a sa famille sur le protocole de recherche et au recueil du

consentement écrit et signe.

2.5.2. Visite d’inclusion (\VO0)

Elle était assurée par le médecin investigateur coordonnateur de I’'EHPAD et se
réalisait dans I’'EHPAD. Dans le groupe contrdle la visite consistait en un recueil des données
par I’ARC.

Dans les deux groupes étaient relevés les données socio-démographiques (age, sexe,
date de naissance), I’ancienneté dans I’EHPAD, le type de démence, le niveau de
dépendance mesurée a I’aide de I’échelle Activities of Daily Living (ADL) de Katz (39), et
les traitements psychotropes. Pour les deux groupes, les SPCD étaient évalués a I’aide de
I’échelle NPI-C (Inventaire Neuro-Psychiatrique pour le clinicien) (40) en termes de
fréguence, de gravité et de retentissement.



2.5.3. Visite de suivi a 1 mois (V1)

Dans le groupe intervention, une deuxiéme seance de télé-expertise avait lieu lors de

cette visite. Dans le groupe contrdle, les données étaient recueillies par un ARC.

Dans les deux groupes étaient relevés les traitements psychotropes et les

hospitalisations et/ou consultations non programmées pour SPCD. Pour les deux groupes,

les SPCD étaient évalués a I’aide de I’échelle NPI-C en termes de fréquence, de gravité et

de retentissement.

2.5.4. Visite de suivi a 2 mois (V2) et fin de la recherche

La fin d’étude comportait, pour tous les patients participant a I’étude DETECT des

deux groupes, le recueil des prescriptions des psychotropes et les hospitalisations et/ou

consultations non programmeées pour SPCD. Ces données étaient recueillies par I’ARC de

chaque CMRR. Les SPCD étaient évalués a I’aide de I’échelle NPI-C en termes de

fréguence, de gravité et de retentissement.

Pré-inclusion | Inclusion VO | Recueil des données V1 | Recueil des données V2
Pour les deux groupes
Information/Consentement éclairé 4
Age v
Sexe, niveau d’éducation v
Ancienneté dans I’'EHPAD 4
Type de démence 4
Antécédents médicaux 4
Dépendance physique (ADL) 4 4
Traitements psychotropes 4 4 4
Nombre d’hospitalisations ou v v v
consultations pour SPCD
Col(t en soins 4 4
Qualité de vie du patient 4 4
Pour le groupe intervention
NPI-C v v v

Télé-expertise

Tableau 1 : Recueil de données.

Abréviations : EHPAD = établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; ADL = activities of daily
living ; NP1 = inventaire neuro-psychiatrique.
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B. Meéthodologie du travail de thése
1. Population d’étude

Ce travail de thése porte sur des données préliminaires de patients issus du groupe
intervention de I’étude DETECT. Les résultats du groupe contréle n’y sont donc pas abordés.
Les données recueillies concernent 5 EHPAD de la région Occitanie participant a I’étude.
Les résultats du groupe intervention de Limoges ne donc pas abordés (données en cours de

saisie).

2. Choix des variables
2.1. NPI-C

Nous avons choisi de nous intéresser dans ce travail de thése a I’impact de
I’intervention en télémédecine sur les SPCD, quantifiés par I’échelle NPI-C (Annexe 1).
Pour cela, nous avons utilisé la partie du NPI-C correspondant au NPI-équipe soignante
(NPI-ES) qui contient 12 items (Annexe 2). Nous avons ainsi étudié les différents sous-
scores analysant chacun des items (correspondant chacun a un symptdme psycho-
comportemental) : idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, dysphorie, anxiété,
euphorie, apathie, désinhibition, irritabilité, comportements moteurs aberrants, troubles du
sommeil, troubles de I’appétit.

La variable score NPI-ES total est la somme du produit de la sévérité multipliée par
la fréquence de chaque item. Chaque item du NPI-ES est défini par le produit d’un score de
fréquence allant de 0 a 4 (0 = absence, 1 = moins d’une fois par semaine, 2 = environ une
fois par semaine, 3 = plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours, 4 = tous les jours ou
pratiquement tout le temps), par un score de sévérité allant de 1 a 3 (1 = léger, 2 = modéré,
3 = séveére) obtenu en interrogeant I’aidant professionnel.

Le score individuel de chaque item du NPI-ES peut étre compris entre 0 et 12 (un
score plus élevé correspond a un SPCD plus sévere et fréquent). Chaque item du NPI-ES a
été code et analysé comme une variable quantitative.

Le score total du NPI-ES peut étre compris entre 0 et 144 (un score plus élevé
correspond a des SPCD plus séveres et fréquents). Cette variable a été codée et analysée

comme une variable quantitative.
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2.2. ADL

Nous avons choisi de déterminer I’impact de I’intervention sur I’autonomie

fonctionnelle du patient évaluée par I’échelle de Katz des activités de base de la vie

quotidienne Activities of Daily Living (ADL) (Annexe 2) au moment de VO et de V2. Le

score de I’ADL peut étre compris entre 0 et 6 (un score plus bas correspond a une dépendance

physique plus importante). Chaque variable a été codée et analysée comme une variable

guantitative.

2.3. Mesures non pharmacologiques

Nous avons recueilli et analysé I’évolution au cours du suivi des mesures

thérapeutiques. En premier lieu, nous avons déenombré les mesures non-pharmacologiques

mises en place a VO, V1 et V2.

Ces mesures concernent, en premier lieu, le patient avec la compensation :

d’un deficit sensoriel,

d’une mauvaise hygiéne du sommeil,

de la peur ou de I’insécurité par « la relation d’aide »,

d’un déficit fonctionnel,

la connaissance de la biographie du patient, ses croyances, ses préférences et ses

centres d’intéréts.

L’approche non médicamenteuse passe également par une approche liée a I’aidant

professionnel avec une formation axée sur le « savoir étre » et/ou le « savoir faire ».

Une approche environnementale peut également étre mise en place avec :

I’isolement du patient,

une contention physique,

la correction de I’excés ou de I’absence de stimulation,

la mise en place d’une routine journaliére réguliére,

la mise en place d’activités occupationnelles (des activités simples basées sur les

capacités préservées du patient et ses intéréts préalables).

Différents intervenants professionnels peuvent prendre part a I’intervention non

médicamenteuse :

psychologue,
kinésithérapeute,

psychomotricien,
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- orthophoniste,

- ergothérapeute,

- art-thérapeute,

- diététicien.

Des structures au sein de ’'EHPAD peuvent permettre un encadrement différent du
patient et ainsi agir sur les SPCD comme préconisé par les mesures 1 et 16 du Plan Alzheimer
2008-2012 (41) comme :

- une unité d’hébergement renforcée (UHR),

- des unités dites pbles d’activités et de soins adaptés (PASA).

Enfin, des activités psycho-sensorielles peuvent étre mises en place comme :

- lamusicothérapie,

- les massages,

- I’aromathérapie,

- la luminothérapie.

La variable « nombre de mesures non pharmacologiques » a été codée et analysée
comme une variable quantitative.

Pour chaque type de mesures non pharmacologique (ciblant le patient,
I’environnement, et/ou le personnel soignant, les activités psycho-sensorielles, les
intervenants professionnels), il était spécifié sa présence en tant que variable qualitative

binaire (oui/non).

2.4. Psychotropes

L’amélioration des SPCD passe également par des mesures pharmacologiques. Nous
avons donc analysé le nombre total de psychotropes prescrits a V0, V1 et V2 ainsi que, plus
précisément, le nombre de neuroleptiques (qu’ils soient typiques ou atypiques),
benzodiazépines, hypnotiques (apparentés benzodiazépines), et antidépresseurs
(tricycliques, inhibiteurs de recapture de la sérotonine et inhibiteurs de recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline).

La variable « nombre de psychotropes » a été codée et analysée comme une variable
guantitative.

Pour chaque classe de psychotropes (neuroleptiques, antidépresseurs, hypnotiques,
anxiolytiques), il était spécifié sa présence en tant que variable qualitative binaire (oui/non).
Chaque classe a ensuite été codée et analysée comme une variable quantitative.

12



3. Analyses statistiques

Toutes les variables ont été étudiées de facon individuelle et analysées selon leurs
mesures de dispersion. Lorsque la distribution d’une variable quantitative est normale, elle
est représentée par sa moyenne et son écart-type (ET) : moyenne + ET. Si la distribution
d’une variable quantitative n’est pas normale, elle est représentée par la médiane suivie du
1% quartile (p25) et du 3*™ quartile de distribution (p75) : médiane (p25-p75). Les variables
qualitatives sont représentées par leur effectif suivi du pourcentage : n (%).

Concernant l'analyse de I'évolution d'un parametre quantitatif en fonction d'une
intervention qualitative, les données ont tout d’abord été soumises & un test de normalité de
Kolmogorov-Smirnov. Par la suite, dans le cas d'une analyse concernant plus de deux
groupes, si ce test concluait a une distribution normale des valeurs, un test ANOVA 1 voie
avec appariement était réalisé suivi d’un test post hoc de Dunnett pour les comparaisons
multiples ; dans le cas contraire, un test de Friedman était réalisé suivi d’un test post hoc de
Dunn pour les comparaisons multiples. Dans le cas d'une analyse concernant deux groupes
seulement, si le test concluait a une distribution normale des valeurs, un t test apparié était
réalisé ; dans le cas contraire, un test des rangs signés de Wilcoxon était réalisé. Pour toutes
ces analyses, une différence était considérée comme significative pour une valeur de p <
0,005.

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel Prism 7 (GraphPad
Software Inc, USA).
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I1l. RESULTATS

A. Description des EHPAD

Les caractéristiques des EHPAD sont résumées dans le tableau 2. L’ensemble des
EHPAD étaient localisées en milieu rural (n = 5). Les EHPAD étudiées dans ce travail de
these possédaient un secteur spécialisé Alzheimer dans 60% des cas (n = 3). Toutes les
EHPAD employaient un psychologue, en revanche aucun orthophoniste n’intervenait dans
les EHPAD sélectionnées.

Parmi les mesures non pharmacologiques, I’aromathérapie et la musicothérapie
étaient utilisées dans 20% des EHPAD (n =1).

B. Description de la population a I’inclusion

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 3. Sur les 40 sujets
vivant en EHPAD appartenant au groupe intervention, la majorité était représentée par des
femmes (n = 26, 65%). L’age médian des sujets était de 86,4 ans (81,9-89,9). Plus de la
moitié de la population présentait une maladie d’Alzheimer avec ou sans composante
cérébro-vasculaire (n = 25, 62,5%), 20% des sujets (n = 8) souffraient d’une démence
vasculaire, aucun des sujets participant a I’étude n’était atteint de démence lobaire fronto-
temporale. La médiane de I’ancienneté du diagnostic était de 2,1 ans (1,2-4,3).

Parmi les antécédents, un facteur de risque cardiovasculaire était présent chez 85%
des sujets (n = 34). Seuls 32,5% des sujets avaient un antécédent neurologique associé a leur
syndrome démentiel (n = 13).

A I’inclusion, la médiane du NPI-ES total était de 54 (45-72). Le symptdme psycho-
comportemental le plus fréquent chez les sujets de I’étude était I’agitation (n = 37, 92,5%).
L agressivité et la dysphorie étaient retrouvées chez 70% des sujets (n = 28).

L’ADL de base médian était a 1 (0,5-2).

Les patients avaient une médiane de 3 psychotropes a I’inclusion (2-3). On retrouvait
une prescription de benzodiazépines dans 80% (n = 32) des situations ainsi que des
neuroleptiques chez 50% d’entre eux (n = 20).

Les sujets bénéficiaient d’une médiane de 9 (2,8-11) mesures non pharmacologiques
de gestion des SPCD. Une majorité (75%, n = 30) profitait de I’intervention de
professionnels a cet égard. Seulement 37,5% (n = 15) des patients ont pu bénéficier de

mesures psycho-sensorielles.
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Nombre d’EHPAD =5

Structures

Présence d’un secteur spécialisé Alzheimer, n (%) 3 (60%)
Présence d’un PASA, n (%) 4 (80%)
Professionnels

Présence d’un psychologue, n (%) 5 (100%)
Présence d’un psychomotricien, n (%) 4 (80%)
Présence d’un kinésithérapeute, n (%) 3 (60%)
Présence d’un ergothérapeute, n (%) 1 (20%)
Présence d’un orthophoniste, n (%) 0 (0%)

Types de mesures non pharmacologiques

Luminothérapie 0 (0%)

Aromathérapie 1 (20%)
Musicothérapie 1 (20%)
Massages 1 (20%)

Tableau 2 : Description des EHPAD, n = 5.

Abréviations : PASA = Pbles d’Activités et de Soins Adaptés.

C. Evolution du NPI

Si I’analyse de I’évolution du score NPI-ES total (figure 2A) ne retrouve pas de

différence significative entre VO et V1, il existe en revanche une diminution statistiquement

significative de 18,7 points entre VO et V2 (p = 0,0006).

L’étude des sous-scores du NPI (figures 2B a 20) met en évidence une diminution
significative des sous-scores d’agitation (2D) (p = 0,005) et d’irritabilité (2K) (p = 0,0023)
et une tendance a la diminution des sous-scores d’agressivité (2E), d’anxiété (2G), et, dans

une moindre mesure, de dépression (2F) sans différence significative.

D. Evolution de I’ADL

La comparaison du score ADL entre VO (ADL =1, 0,5-2) et V2 (ADL =1, 0-2) ne
retrouve pas de différence statistiquement significative (p = 0,24).

E. Evolution de la mise en ceuvre des mesures non-pharmacologiques

L’analyse du nombre total de mesures non-pharmacologiques mises en place a VO,

V1 et V2 (figure 3A) ne retrouve pas de différence significative : le nombre médian de

mesures non-pharmacologiques mises en ceuvre par patient demeure aux alentours de 9 tout

au long du suivi (p = 0, 58).
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Population & I’inclusion (n = 40)

Sexe (féminin), n (%)
Age*(années)

26 (65%)
86,4 (81,9-89,9)

Ancienneté diagnostic* (années) 2,1(1,2-4,3)
Ancienneté SPCD* (années) 6,5 (2,7-15,5)
Patient dans une unité protégée, n (%) 13 (32,5%)

ADL score total* 1(0,5-2)
_Typededémence 0000000000000 0000000
Maladie d’Alzheimer 25 (62,5%)
Démence vasculaire 8 (20%)
Démence lobaire fronto-temporale 0 (0%)
Démence a corps de Lewy 3 (7,5%)
Autres démences 4 (10%)
_Antecedents 0000000000000
Présence d’un FdR cardiovasculaire, n (%) 34 (85%)
Antécédent psychiatrique, n (%) 19 (47,5%)
Antécédent vasculaire, n (%) 27 (67,5%)
Antécédent neurologique, n (%) 13 (32,5%)
_Traitements psychotropes
Nombre total* 3(2-3)
Présence, n (%)
Neuroleptique 20 (50%)
Antidépresseurs 26 (65%)
Benzodiazépines 32 (80%)
Hypnotiques 17 (42,5%)
Nombre*
Neuroleptiques 0,5 (0-1)
Antidépresseurs 1(0-1)
Benzodiazépines 1(1-1)
Hypnotiques 0(0-1)
_Symptomes psycho-comportementaux
NPI-ES score total* 54 (45-72)
NPI-ES par item, n (%) :
Idées délirantes 25 (62,5%)
Hallucinations 9 (22,5%)
Agitation 37 (92,5%)
Agressivité 28 (70%)
Dysphorie 28 (70%)
Anxiété 27 (67,5%)
Euphorie 6 (15%)
Apathie 14 (35%)
Désinhibition 22 (55%)
Irritabilité 30 (75%)
Comportement moteur aberrant 26 (65%)
Troubles du sommeil 15 (37,5%)
Troubles de I’alimentation 11 (27,5%)
_Mesures non pharmacologiques
Nombre total* 9 (2,8-11)
Ciblant le patient, n (%) 16 (40%)
Par rapport au professionnel, n (%) 15 (37,5%)
Ciblant I’environnement, n (%) 29 (72,5%)
Intervenant professionnel, n (%) 30 (75%)
Activités psycho-sensorielles, n (%) 15 (37,5%)

Nombre total* 0 (0-0)

Tableau 3 : Description de la population a I’inclusion (V0), n = 40.
* = médiane (25°™ percentile-75°™ percentile).
Abréviations : FdR = facteur de risque ; ADL = activities of daily living ; NP1 = inventaire neuro-psychiatrique.



F. Evolution de la prescription de psychotropes

La comparaison du nombre total de psychotropes prescrits entre VO, V1 et V2 (figure
3B) ne fait pas apparaitre de différence significative (p > 0,99).

L’étude détaillée des différentes classes de psychotropes (neuroleptiques,
benzodiazépines, hypnotiques, antidépresseurs) a V0 et V2 (figures 3C a 3F) ne permet pas
de mettre en avant de différence significative, mais des tendances se dessinent notamment a
une discrete diminution de la prescription de neuroleptiques et de benzodiazépines et a une
augmentation de la prescription d’antidépresseurs.

G. Evolution du taux d’hospitalisations

L analyse du nombre d’hospitalisations a VO, V1 et V2 ne retrouve pas de différence

statistiquement significative (p = 0,77 entre VO et V2) (Figure 4).
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Figure 2 : Impact de I’intervention par télémédecine sur les symptdmes psycho-comportementaux.

Le suivi du score NPI-ES total fait apparaltre une diminution statistiquement significative de 18,7 points entre VO et V2,
alors qu’il n’y a pas de différence entre VO et V1 (A). L analyse des sous-scores NP1 retrouve une diminution significative
entre VO et V2 des sous-scores d’agitation (D) et d’irritabilité (K) ainsi qu’une tendance a la diminution des sous-scores
d’agressivité (E), d’anxiété (G) et dans une moindre mesure de dépression (F).

Les résultats sont exprimés en moyenne + SEM.

**:p<0,01;***:p<0,001.

Abréviations : NPI = inventaire neuro-psychiatrique ; CMA = comportements moteurs aberrants ; SEM = standard error of
the mean (erreur standard a la moyenne).
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Figure 3 : Impact de I’intervention par télémédecine sur les mesures thérapeutiques.

Le suivi du nombre cumulé de mesures non-médicamenteuses mises en place a I’lEHPAD ne met pas en évidence de
variation significative entre VO, V1 et V2 (A). De la méme fagon, on n’observe pas de variation significative du nombre
total de psychotropes administrés entre VO, V1 et V2 (B). On observe lors de I’étude détaillée des psychotropes prescrits
entre VO et V2, une tendance a une légere augmentation de la prescription d’antidépresseurs.

Les résultats sont exprimés en moyenne + SEM.

Abréviation : SEM = standard error of the mean (erreur standard a la moyenne).
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Figure 4 : Impact de I’intervention par télémédecine sur les hospitalisations pour SPCD.

Le suivi du nombre cumulé d’hospitalisations pour SPCD perturbateur ne met pas en évidence de variation significative
entre VO, V1 et V2.

Les résultats sont exprimés en moyenne + SEM.

Abréviation : SEM = standard error of the mean (erreur standard a la moyenne).
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IV.  DISCUSSION

Notre étude démontre une efficacité statistiquement significative de la télémédecine
sur la diminution du score NPI-ES total qui reflete la diminution de la fréquence et de la
gravité des SPCD entre la visite d’inclusion et la visite a 2 mois.

A notre connaissance, ce résultat est concordant avec les données actuelles de la
littérature. En effet, en 2014, Catic et al. ont démontré dans leur étude pilote ECHO-AGE,
portant sur 47 patients, une amélioration des SPCD lors de la réalisation de téléconférences
entre plusieurs EHPAD (36). Cependant, I’efficacité de I’intervention sur les troubles du
comportement n’avait pas été évaluée par une échelle standardisée reproductible et validée
comme le NPI-C.

De plus, I’étude des sous-scores du NPI-ES montre que I’effet de I’intervention
concerne principalement une diminution de I’agitation et de I’irritabilité. Notre travail met
également en avant une tendance, statistiquement non significative, a la diminution de
I’anxiété et I’agressivité. Notons toutefois que I’agitation et I’agressivité étaient les sous-
scores les plus élevés a I’inclusion. Or il a été démontré qu’agitation, agressivité (items C et
D du NPI-C, Annexe 1) et irritabilité sont les SPCD qui mettent le plus en difficulté les
aidants informels mais aussi professionnels (42). Enfin, on observe qu’hallucinations,
euphorie et vocalisations sont peu représentées dans cet échantillon. Pourtant certaines
études récentes ont rapporté que les cris sont présents chez 10 a 40% des patients en
institution (43). Ces résultats confortent I’utilité de I’évaluation et la recherche étiologique
des SPCD par le biais de la télémédecine qui se font dans le milieu de vie du patient
permettant ainsi un diagnostic plus « écologique », précis et réaliste, notamment par
I’observation des troubles dans le contexte réel de vie (les troubles sont souvent modifiés du
fait de I’hospitalisation ou de la consultation). En outre, la prise en charge des SPCD
nécessite une bonne communication et une interdisciplinarité réelle entre les membres de
I’équipe. Ainsi, impliquer I’ensemble de I’équipe, médecins mais surtout infirmiers et aides-
soignants, permet de limiter les déperditions d’informations et d’associer les équipes dans la
décision thérapeutique et la recherche d’alternatives aux psychotropes. Les échanges et la
réflexion commune lors de ces séances permettent un transfert progressif de compétence des
centres experts vers les EHPAD. Et il est certain qu’un personnel formé percevra et
comprendra mieux les troubles qu’engendre la pathologie démentielle.

En ce qui concerne les mesures non pharmacologiques, il n’y a pas de variation
significative du nombre total de mesures mises en place entre VO et V2. Ceci suggére des

difficultés pour les EHPAD a mettre en place des mesures non pharmacologiques, en lien
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possiblement avec une insuffisance de formation des soignants puisque seuls 37,50% des
soignants (n = 15) ont bénéficié d’un enseignement « savoir étre » ou « savoir faire ». En
effet, méme si les mesures non pharmacologiques ont fait la preuve de leur efficacité, leur
mise en pratique reste tres limitée a I’heure actuelle. Elles demandent une approche tres
personnalisée, avec de multiples interventions, nécessitent une formation spécifique du
personnel soignant et sont trés chronophages. L’absence de différence statistiguement
significative du nombre de mesures non pharmacologiques entre les visites VO et V2 pourrait
également étre liée a une difficulté d’identification et de caractérisation de ces mesures par
les équipes soignantes et donc étre un obstacle a la mise en place de ces mesures.

L analyse du nombre total de psychotropes avant et aprés I’intervention ne montre
pas de variation significative. Ceci peut s’expliquer par le fait que I’intervention de
télémédecine consiste plutét en des adaptations des molécules et des posologies aux
symptdmes plutdt qu’en I’ajout ou au retrait de psychotropes. On note une discrete
diminution du nombre des neuroleptiques et benzodiazépines, bien que non significative,
parfois prescrits par excés et peu efficaces sur les SPCD avec de nombreux effets secondaires
(8). En parallele, on observe une tendance a une augmentation de la prescription
d’antidépresseurs, qui pourrait étre en partie expliqué par un manque de connaissance des
médecins généralistes concernant I’utilisation de cette classe de psychotrope pour prendre
en charge les SPCD. L’absence de significativité peut également étre expliquée par le
manque de puissance statistique car le nombre des sujets analysés est insuffisant.

Certaines données de la littérature suggérant une association entre SPCD et perte
d’autonomie (44), nous aurions pu nous attendre a une amélioration significative de I’ADL
apres I’intervention télémédecine proportionnelle & I’lamélioration du NPI, ce qui n’a pas été
le cas dans notre étude. Le délai relativement court de 2 mois entre I’inclusion et la derniere
visite peut étre une explication a I’absence de modification de I’ADL du patient et ainsi de
son autonomie.

En ce qui concerne le nombre d’hospitalisations, méme si celle-ci n’atteint pas le
seuil de significativité, il semble exister une tendance a la diminution du nombre
d’hospitalisations aprés I’intervention.

Concernant notre population, les femmes sont majoritaires avec 65% (n = 26) ce qui
est concordant avec la démographie actuelle en France (45). La maladie d’Alzheimer est de
loin la premiére cause de démence dans notre étude (62,50%, n = 25) suivie par les démences
vasculaires puis les démences plus rares comme la démence a corps de Lewy. Ces résultats
sont globalement concordants avec les données épidémiologiques issues de la littérature

(46). On notera qu’aucun patient de notre étude ne présente de diagnostic de démence fronto-
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temporale, ce qui pourrait s’expliquer d’une part, par le fait que le diagnostic n’était pas
nécessairement posé par un médecin spécialiste des démences et d’autre part, par une
frégquence moindre de ce diagnostic au sein de la population de sujets agés ayant un

syndrome démentiel.

La principale limite de ce travail de thése est I’absence de groupe contrdle.
L’efficacité d’une intervention peut seulement étre démontrée par une étude avec groupe
contréle comme a été initialement congue I’étude DETECT. A I’heure actuelle, la saisie des
données du bras contrble étant en cours, des resultats comparatifs pourront étre
ultérieurement ajoutés a I’analyse. En outre, on pourrait souligner la petite taille de
I’échantillon mais nous rappelons qu’il s’agit d’une étude pilote expérimentale et que les
données des patients inclus dans 5 EHPAD du Limousin ne sont pas encore disponibles.

Les forces de cette étude sont tout d’abord son originalité puisqu’un seul travail
similaire a été retrouvé lors de la revue bibliographique réalisée lors de la rédaction de cette
these (36). De plus, I’étude DETECT est une étude multicentrique entre plusieurs régions
permettant I'étude d'un plus grand échantillon et limitant des biais de sélection notamment
géographiques. Notre travail a I’avantage d’évaluer les SPCD par un score validé (le NPI)
tandis que le protocole ECHO-AGE ne précisait pas d’échelle validée pour I’évaluation des
symptomes. En outre, ce protocole n’utilisait pas de bras contrdle induisant ainsi des

résultats moins robustes.

La principale perspective qui se dégage de ce travail est I’analyse de la totalité des

données du bras intervention et la comparaison avec les données du bras controle.
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V. CONCLUSION

Ce travail a permis de déemontrer une efficacité statistiquement significative de la
télémédecine sur la diminution du score NPI-ES total qui reflete la diminution de la
fréguence et de la gravité des symptdmes psycho-comportementaux liés a la démence.

Cette étude pilote originale porte des résultats prometteurs qui suggerent un
développement prochain de la télémédecine puisque cette technologie donne acces aux
résidents malades posant des problémes spécifiques a des avis spécialisés et a un acces a la
filiere gériatrique. Les politiques de santé actuelles nationales, régionales et locales
soutiennent le déploiement de cette technologie.
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B. Annexe 2 : score ADL de Katz

Activité Description Score
Autonome 1
Hygiene Aide partielle pour une partie du corps 0,5
corporelle  "Ajge pour plusieurs parties du corps ou toilette 0
impossible
Autonome pour le choix et I’habillage 1
Habillage S’habille mais besoin d’aide pour se chausser 0,5
Besoin d’aide pour s’habiller, choisir ses vétements ou
reste partiellement ou complétement déshabillé 0
Autonome 1
'?éli?gt?:: Doit étre accompagné, besoin d’aide 0,5
Ne va pas aux WC, n’utilise pas le bassin ou I’urinoir 0
Autonome 1
Locomotion | Besoin d’aide 05
Grabataire 0
Continent 1
Continence | Incontinence occasionnelle 0,5
Incontinence permanente 0
Autonome 1
Repas Aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
Aide complete ou alimentation artificielle 0
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