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I. Introduction 
 

En France, les maladies neurodégénératives toucheraient plus d’un million de 

personnes (1,2). Les patients atteints de pathologies neurodégénératives ont un risque majeur 

de présenter un ou plusieurs symptômes psycho-comportementaux, et ce risque augmente 

avec la durée d’évolution et la sévérité des troubles neurocognitifs (3,4). 

Les symptômes psycho-comportementaux (SPC) regroupent des troubles 

psychotiques, des troubles affectifs, une hyperactivité, et des troubles du sommeil et du 

comportement alimentaire (5). Leur prise en charge repose sur des mesures non 

médicamenteuses et médicamenteuses (6). 

Les SPC peuvent être source d’épuisement pour les proches (7) et augmenter la 

dépendance physique des patients (8), ce qui peut précipiter l’institutionnalisation (8,9). Ils 

sont fréquents en Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD) (4,10) et peuvent mettre en difficultés le personnel soignant et les médecins 

généralistes (personnel insuffisant, manque de formation…) (11–13). 

Il est recommandé d’évaluer les SPC en utilisant une échelle validée et adaptée, la 

plus usuelle étant l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) (6,14), détaillé en Annexe 1. Il en 

existe une version dédiée aux équipes soignantes en établissement : le NPI-ES (Annexe 2). 

 

Le médecin généraliste, confronté à des situations complexes de SPC perturbateurs 

chez des résidents d’EHPAD, peut demander un avis spécialisé sous forme d’une 

consultation (gériatre, neurologue, psychiatre). Lorsque le retentissement des SPC est 

important, lorsque la surveillance au domicile n’est pas possible, ou en cas de dangerosité 

pour le patient ou son entourage, une hospitalisation en unité adaptée peut être indiquée 

(court séjour gériatrique, unité de psycho-gériatrie, Unité Cognitivo-Comportementale) (6). 

  

Les Unités Cognitivo-Comportementales ont été créées suite au plan Alzheimer 

2008-2012 (15). Ce sont des unités d’hospitalisation en service de soins de suite et 

réadaptation de dix à douze lits, qui accueillent des patients valides présentant des troubles 

du comportement perturbateurs dans le cadre de troubles neurocognitifs. Les patients sont 

admis depuis leur lieu de vie ou d’autres services hospitaliers, en dehors des services 

d’urgences ; et à condition qu’ils ne présentent pas un problème somatique aigu nécessitant 

une prise en charge spécifique. Ces unités bénéficient de locaux adaptés et de personnels 

formés à la gestion des SPC. Elles permettent une prise en charge pluriprofessionnelle, 
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centrée sur les mesures non médicamenteuses et sur l’optimisation des thérapeutiques 

médicamenteuses. 

 

Cependant, les contraintes de places limitées et les délais d’admission parfois longs 

peuvent rendre une hospitalisation rapide difficilement réalisable, ce qui justifie la recherche 

de solutions alternatives : télémédecine, consultation spécialisée, ou unité mobile extra 

hospitalière.  

La filière « Troubles psycho-comportementaux liés à la Maladie d’Alzheimer et 

apparentées » du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse a ainsi, avec le soutien 

de l’Agence Régionale de Santé Occitanie, développé depuis 2017 une équipe mobile 

extrahospitalière intervenant en lieux de vie médicalisés (EHPAD, Etablissement 

d’Hébergement pour Personnes Agées, Foyer d’Accueil Médicalisé ou Maison d’Accueil 

Spécialisée). Il s’agit ainsi de répondre du mieux possible à la demande des médecins 

généralistes et des soignants pour la gestion parfois complexe des complications psycho-

comportementales liées aux troubles neurocognitifs. Cette unité mobile est rattachée au 

service de l’Unité Cognitivo-Comportementale du CHU de Toulouse. Elle est composée 

d’un médecin gériatre ou neuro-gériatre et d’un∙e infirmier∙ère spécialisé∙e dans les troubles 

du comportement ; elle intervient dans les lieux de vie médicalisés situés à moins de trente 

minutes de voiture du CHU de Toulouse. 

 

Plusieurs études ont montré l’efficacité des unités spécialisées pour la prise en charge 

des SPC liés aux troubles neurocognitifs (16–20), mais elles sont moins nombreuses à avoir 

évalué l’efficacité des équipes mobiles de gériatrie extrahospitalières intervenant pour ce 

motif (21,22). 

 

L’objectif de notre étude est de comparer l’évolution des SPC chez des patients 

résidant en EHPAD, en utilisant le NPI, entre les deux modalités de prise en charge 

suivantes :  

- une intervention de l’Unité mobile de Gériatrie Extrahospitalière (UMG EH) d’une part,  

- une hospitalisation en Unité Cognitivo-Comportementale (UCC) d’autre part.  
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II. Matériel et méthode 
 

 

1) Profil de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective de deux cohortes. La population d’étude était 

constituée de patients résidant en EHPAD, présentant des SPC en lien avec des troubles 

neurocognitifs, et répartis en deux groupes :  

- Un groupe ayant bénéficié d’une hospitalisation en UCC au CHU du Toulouse entre 

le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019 ; 

- Un groupe ayant bénéficié d’une intervention de l’UMG EH du CHU de Toulouse 

sur le lieu de vie, entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019. 

 

 

2) Critère de jugement 

Les SPC étaient analysés en utilisant l’inventaire neuropsychiatrique dans sa version 

Equipe Soignante (NPI-ES). Le NPI-ES comporte douze items pour les SPC fréquemment 

retrouvés dans les troubles neurocognitifs :  

1. Les idées délirantes,  

2. Les hallucinations,  

3. L’agitation/agressivité,  

4. La dépression,  

5. L’anxiété,  

6. L’euphorie,  

7. L’apathie,  

8. La désinhibition,  

9. L’irritabilité,  

10. Les comportement moteurs aberrants,  

11. Les troubles du sommeil,  

12. Les troubles de l’appétit 

Pour chaque item, il faut chiffrer la fréquence de 0 à 4 et la gravité de 0 à 3, puis 

multiplier la fréquence par la gravité pour obtenir le score de l’item (de 0 à 12). Enfin on 

additionne les scores des douze items pour obtenir le score total du NPI (de 0 à 144). 
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Dans le groupe UCC : réalisation d’un NPI avant hospitalisation et d’un NPI après la 

sortie d’hospitalisation. Dans le groupe UMG : réalisation d’un NPI avant intervention et 

d’un NPI après intervention. Les NPI de départ et de suivi étaient réalisés avec les soignants 

des EHPAD qui connaissaient les patients. 

 

3) Patients et données 

Pour le groupe UCC, la collecte des données a été réalisée grâce à une base de 

données du service de l’UCC, entièrement anonymisée, rendant impossible l’identification 

des patients par le chercheur. 

Pour le groupe UMG, la collecte des données a été réalisée en consultant la base de 

données de l’UMG EH et les dossiers médicaux informatisés du CHU de Toulouse. Afin de 

respecter le règlement général sur la protection des données (RGPD), l’utilisation des 

dossiers médicaux a été faite après recueil du consentement écrit auprès de la personne de 

confiance ou du représentant légal de chaque patient susceptible d’être inclus dans l’étude. 

La présence de troubles neurocognitifs ne nous permettait pas d’informer les patients et de 

recueillir un consentement libre et éclairé. Les personnes de confiance et représentants 

légaux ont été contactés par le chercheur par téléphone, puis par courriel, afin de leur 

expliquer le protocole de l’étude. Si elles étaient d’accord, elles devaient renvoyer leur 

réponse par courriel. La fiche d’information est disponible en Annexe 3. 

Les données collectées étaient les suivantes :  

-  le sexe et l’âge ; 

- le type d’antécédents neurocognitifs : dégénératifs (maladie d’Alzheimer, maladie de 

Parkinson, maladie à Corps de Léwy, dégénérescence lobaire fronto-temporale) ; non 

dégénératifs (vasculaire, alcoolique, autres) ; mixtes ; non étiquetés ; 

-  la date d’hospitalisation en UCC et la durée du séjour, la date d’intervention de l’UMG 

et la date de suivi ; 

-  les NPI ;  

-  l’autonomie via l’échelle Activities of Daily Living (ADL) (Annexe 4). 

 



 

8 
 

4) Critères d’inclusion 

Les patients inclus étaient des patients résidant en EHPAD, en secteur ouvert ou 

protégé, et présentant des SPC dans le cadre d’un trouble neurocognitif identifié selon le 

DSM-V, ayant bénéficié d’une intervention de l’UMG ou d’une hospitalisation en UCC 

entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019.  

 

5) Critères d’exclusion 

Pour le groupe UCC :  

Si les SPC étaient liés à une pathologie psychiatrique, le patient n’était pas inclus dans 

l’étude. Si l’un des deux NPI était manquant, le patient était exclu. Si l’hospitalisation avait 

duré moins d’une semaine, le patient était exclu. Pour avoir des populations comparables, 

les patients ne vivant pas en EHPAD avant l’admission en UCC n’ont pas été inclus. 

Pour le groupe UMG :  

Si les SPC étaient liés à une pathologie psychiatrique, le patient n’était pas inclus dans 

l’étude. Si l’un des deux NPI était manquant, le patient était exclu. Les patients vus par 

l’infirmier∙ère de l’UMG seul∙e n’ont pas été inclus. L’absence de réponse malgré trois 

relances, ou le non-consentement de la personne de confiance ou du représentant légal pour 

accéder au dossier médical du patient entraînait son exclusion, ainsi que l’absence de 

personne de confiance désignée. Les patients décédés avant le début de l’étude n‘ont pas été 

inclus pour éviter de solliciter leurs proches.  

 

6) Analyse 

L’évolution des SPC était définie par la différence entre le score après intervention 

ou hospitalisation et le score avant intervention ou hospitalisation. 

Pour chaque patient, l’évolution du NPI total était calculée par la différence entre le 

NPI de suivi et le NPI de départ. L’évolution par item était ensuite calculée par la différence 

entre le score au suivi et le score au départ, si l’item avait été positif au départ et/ou lors du 

suivi. Dans notre étude, un item était considéré comme positif s’il était supérieur ou égal à 

1. 
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L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques à l’inclusion, ainsi que les 

variables d’intérêt, ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les variables 

qualitatives (n, %) ; de médiane et d’intervalles interquartiles pour les variables quantitatives 

(médiane, (Q1-Q3)).  

Le logiciel Microsoft Excel® était utilisé pour le calcul des médianes, intervalles 

interquartiles et pourcentage. Les valeurs sont présentées et analysées avec un arrondi au 

dixième. 

 

7) Analyse statistique 

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de l’étude, un test du 

Chi 2 a été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable 

(effectifs théoriques inférieurs à 5). Pour la comparaison des variables quantitatives, un test 

non paramétrique de Wilcoxon Mann Whitney a été utilisé. Ces tests statistiques ont été 

réalisés grâce au site internet Biostatgv (23), propriété de l'Institut Pierre Louis 

d'Epidémiologie et de Santé Publique Unité Mixte de Recherche en Santé n°1136 (UMR S 

1136), affilié à l'Institut National de la Santé de la Recherche Médicale (INSERM) et à 

l'Université Pierre et Marie Curie à Paris. 

Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests était de 0,05. Il est représenté 

dans les résultats sous l’appellation « p ». 

 

8) Cadre réglementaire 

Cette étude a été enregistrée au sein du registre interne du Département Universitaire 

de Médecine Générale de Toulouse, dans le cadre du respect des formalités liées à la CNIL. 
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III. Résultats  

 

1) Sélection des patients 

Le détail de la sélection des patients est représenté dans un diagramme de flux (Figure 

1). 

Figure 2 : Diagramme de flux d'inclusion des patients dans chaque groupe 

 

 

2) Principaux résultats 

a. Caractéristiques des groupes 

Le Tableau 1 détaille les caractéristiques des patients inclus dans chaque groupe. 

La population étudiée présentait en majorité des troubles neurocognitifs dégénératifs 

en lien avec une maladie d’Alzheimer. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes au départ. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans chaque groupe 

 UMG (n = 33) UCC (n = 21) p 
Caractéristiques sociodémographiques       
Genre Féminin, n (%) 25 (76) 12 (57) p = 0,26 
Genre Masculin, n (%) 8 (24) 9 (43) 
Age médian 84 84 p = 0,22 
Autonomie       
ADL médian 3,1 2,25 p = 0,36 
Troubles neurocognitifs, n (%)       
Dégénératifs 17 (52) 16 (76) 

p = 0,21 Non dégénératifs 2 (6) 1 (5) 
Mixtes 6 (18) 3 (14) 
Non étiquetés 8 (24) 1 (5) 
SPC       
NPI médian 40 50 p = 0,15 

 

 

La Figure 2 montre la prévalence des différents SPC dans chaque groupe au départ. 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour 

la prévalence des différents SPC, sauf pour les hallucinations (p = 0.045) 

 

b. Evolution du NPI total 

Les figures 3 et 4 montrent la dispersion et l’évolution du NPI total dans chaque 

groupe.  

 

 

Dans le groupe UMG, le NPI médian passe de 40 (28-70) avant intervention à 27 

(18-42) lors du suivi. L’évolution médiane du NPI total est une diminution de 14 points. 

Cette amélioration est statistiquement significative (p = 0.03). 
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Dans le groupe UCC, le NPI médian passe de 50 (37-69) avant hospitalisation à 33 

(16-48) lors du suivi. L’évolution médiane du NPI total est une diminution de 17 points. 

Cette amélioration est statistiquement significative (p = 0.01). 

La différence d’évolution du NPI total entre les deux groupes n’est pas 

significative (p = 0,23). 

 

c. Evolution des différents items du NPI 

Le Tableau 2 détaille l’évolution des différents SPC dans les deux groupes. Une 

évolution médiane de -4 signifie que le score de l’item a été amélioré pour le groupe avec 

une diminution médiane de 4 points. Une évolution médiane de 2 signifie que le score de 

l’item s’est aggravé pour le groupe avec une augmentation médiane de 2 points. 

La différence d’évolution des douze SPC entre les deux groupes n’est pas 

significative. 
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Tableau 2 : Evolution des différents items du NPI dans les deux groupes 

 UMG UCC Différence p 
Idées délirantes       
Score médian au départ 8,5 9  
Score médian au suivi 2,5 4  
Evolution médiane -4 -4 0,73 
Hallucinations       
Score médian au départ 0 2  
Score médian au suivi 3,5 3  
Evolution médiane 3 -2 0,44 
Agitation/agressivité       
Score médian au départ 8 9  
Score médian au suivi 6 6  
Evolution médiane -3 -2 0,34 
Dépression       
Score médian au départ 12 8  
Score médian au suivi 4 4  
Evolution médiane -2 -1 0,93 
Anxiété       
Score médian au départ 8 8  
Score médian au suivi 6 1,5  
Evolution médiane 0 -4 0,05 
Euphorie       
Score médian au départ 4 4  
Score médian au suivi 2 0  
Evolution médiane -4 -3,5 1 
Apathie       
Score médian au départ 6 1  
Score médian au suivi 4 5  
Evolution médiane 2 2 0,64 
Désinhibition       
Score médian au départ 4,5 10  
Score médian au suivi 2 2  
Evolution médiane -2,5 -6 0,16 
Irritabilité       
Score médian au départ 8 8  
Score médian au suivi 6 4  
Evolution médiane -1 -5 0,19 
Comportement moteur aberrant       
Score médian au départ 9 10,5  
Score médian au suivi 4 8,5  
Evolution médiane -4 0 0,18 
Troubles du sommeil       
Score médian au départ 6 5  
Score médian au suivi 2,5 2,5  
Evolution médiane -3 -4 0,44 
Troubles de l'appétit       
Score médian au départ 6 5  
Score médian au suivi 8 2  
Evolution médiane 2 -1,5 1 
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IV. Discussion 
 

1) Forces et faiblesses 

a. Les limites de l’étude 

La principale limite de cette étude est la taille des groupes : le nombre final de 

patients inclus dans chaque groupe est faible, particulièrement dans le groupe UCC, ce qui 

diminue la puissance de l’étude. Le NPI de suivi n’a pu être réalisé que pour 44,6% des 

patients du groupe UCC et 33,7% du groupe UMG. Ces pertes de données de suivi sont liées 

au manque de disponibilité des soignants en EHPAD, qui ont peu fréquemment le temps de 

refaire un NPI par téléphone. En outre, dans le groupe UMG, la non inclusion des patients 

décédés avant l’étude ainsi que l’étape du recueil du consentement ont entraîné une perte de 

patients supplémentaires. 

La durée de suivi est différente entre les deux groupes. Le NPI de suivi dans le groupe 

UCC est réalisé au bout de 30 jours après la sortie d’hospitalisation ; alors que la durée 

médiane de suivi après intervention pour le groupe UMG est de 98 jours (68-156). Deux 

éléments peuvent expliquer cette différence.  

- Tout d’abord, après le passage de l’UMG EH, il est dans la pratique nécessaire de 

laisser le temps au médecin traitant de prendre connaissance des conseils prodigués 

par l’unité mobile, afin qu’il puisse décider de les suivre ou non. S’il les applique, il 

faut encore attendre que les mesures puissent faire effet. L’effet d’un changement 

d’antidépresseur par exemple sera ainsi réévalué au bout de plusieurs semaines. Le 

temps nécessaire à ces différentes étapes peut alors expliquer un délai de suivi plus 

long.  

- Le second élément qui peut expliquer ce délai de suivi plus long est le manque de 

disponibilité des soignants pour recueillir le NPI après intervention, contraignant les 

membres de l’UMG à repousser la date où le suivi est réalisé. 

 

b. Les forces de l’étude 

Dans la littérature, il y a peu d’études qui ont été réalisées dans le but d’évaluer les 

effets des UCC et des UMG sur la prise en charge des SPC liés aux troubles neurocognitifs. 
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A notre connaissance, aucune étude n’a cherché à comparer ces deux options de prises en 

charge. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été scrupuleusement respectés, en 

particulier le respect du RGPD et le recueil du consentement avant utilisation des données. 

Malgré cette étape, dans le groupe UMG, 33 patients ont été inclus sur les 42 potentiellement 

incluables, ce qui représente un taux d’inclusion de 78,6%. 

 

2) Discussion des résultats 

 

a. Caractéristiques de la population de départ 

Les deux groupes sont composés d’une majorité de femmes, ce qui est représentatif 

de la population des EHPAD en France où trois quarts des résidents sont des femmes (24).  

Ces mêmes proportions sont retrouvées dans notre groupe UMG (76 % de femmes). D’autres 

études avec des équipes mobiles de gériatrie ont aussi inclus plus de femmes que d’hommes 

(21,22). Dans notre groupe UCC, la proportion d’hommes inclus est un peu plus élevée, ce 

qui correspond aussi à ce qui est trouvé dans les études réalisées en unité spécialisée (17–

19). Les deux groupes sont comparables aux données de la littérature et il n’y a pas de 

différence significative entre eux sur le genre. 

L’âge médian est de 84 ans dans nos deux groupes. Des valeurs similaires sont 

retrouvées dans les autres études impliquant des équipes mobiles (21,22) : 84 ans pour 

l’UMG de Lyon, 84,6 ans pour l’UMG de Saint-Etienne. Cet âge est proche de l’âge moyen 

trouvé dans les autres études réalisées en UCC : 82 à Paris (16), 79,9 à Toulouse (17), 80 à 

Lyon (18). 

L’ADL médian de départ est plus élevé dans le groupe UMG, ce qui peut paraître 

étonnant. En effet, l’une des conditions d’admission en UCC est d’être suffisamment 

autonome, notamment sur le plan locomoteur, afin de pouvoir participer aux activités du 

service. Au moment de l’étude nous n’avons pas eu accès au détail de l’ADL. Il n’est donc 

pas possible de savoir s’il y avait une différence ou non sur l’item locomotion entre les deux 

groupes. Seule l’étude de Saidlitz et al (17) avait analysé l’ADL avant et après hospitalisation 

en UCC. Le score moyen était de 2,8 ; ce qui semble assez proche des résultats des deux 

groupes de l’étude. Les autres études n’ont pas intégré d’échelle d’autonomie dans leur 

évaluation. Certains ont analysé un score Groupe IsoRessource (GIR) moyen (19,21). 
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Notons qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes sur le plan de 

l’autonomie. Il aurait été intéressant d’étudier l’évolution de l’ADL lors du suivi mais il y a 

peu de scores récupérables chez les trente-trois patients du groupe UMG. 

Concernant les antécédents neurocognitifs, la majorité des patients de l’étude 

présentait des SPC liés à une maladie d’Alzheimer, ce qui correspond à la fois aux données 

épidémiologiques de la population française institutionnalisée (25), et à celles de la 

littérature (22). Près d’un quart des patients du groupe UMG (24%) présentait des troubles 

cognitifs non étiquetés. Des données similaires sont trouvées dans d’autres études : l’étude 

sur l’UCC de Poitiers avait inclus des patients dont la majorité (46%) présentait des troubles 

neurocognitifs d’origine indéterminée (19) et dans l’étude pilote de Koskas, moins de la 

moitié des patients avait un diagnostic neurocognitif établi au début de l’hospitalisation (16). 

 

b. Evolution du NPI total 

Le NPI total diminue dans les deux groupes étudiés, sans différence statistiquement 

significative entre les deux types de prise en charge. 

Le NPI total du groupe UMG connait une amélioration médiane de 14 points, passant 

de 40 avant l’intervention à 27 lors du suivi. Cette évolution est proche de ce que montre 

l’étude sur l’UMG de Lyon qui intervenait à domicile et en EHPAD : chez 211 patients en 

EHPAD, le NPI était de 49 à l’inclusion puis 30 lors du suivi (22). Toujours avec l’UMG de 

Lyon, une thèse de médecine avait montré une diminution moyenne du NPI de 15 points 

chez des résidents en EHPAD (26). L’étude de Buisson et al. montrait aussi une amélioration 

du NPI moyen après passage de l’équipe mobile : il passait de 50 à 34 (21). L’évolution dans 

le groupe UMG est donc comparable à ce qu’on trouve dans la littérature. Toutefois, les 

études citées réalisaient leur suivi à J30 alors que le délai de suivi est plus long pour le groupe 

UMG de notre étude.  

Pour la majorité des patients du groupe UMG, le NPI s’améliore. Pour les rares 

patients qui présentent un NPI qui s’aggrave, cette augmentation reste néanmoins discrète et 

n’est pas visible sur la figure 3, sauf pour deux patientes qui apparaissent comme deux 

« valeurs aberrantes » : un NPI après intervention était coté à 84, un autre à 98. Ces deux 

patientes ont deux profils très différents et le délai entre l’intervention et le suivi était de 34 

jours pour la première et 70 jours pour la seconde. Nous n’avons pas d’explication pour cette 

évolution discordante par rapport aux autres scores.  
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Le NPI total du groupe UCC s’améliore lui aussi, avec une diminution médiane de 

17 points, passant de 50 avant l’hospitalisation à 33 après l’hospitalisation. Des chiffres 

similaires sont retrouvés dans les autres études. 

Cependant, les délais de suivi ne sont pas les mêmes. Dans l’étude de Saidlitz et al., 

le NPI diminuait de 50 à l’entrée à 25 lors du suivi, réalisé entre J15 et J21 (17). L’étude 

EVITAL (20) observait une amélioration du NPI qui passait de 47 avant l’hospitalisation à 

27 lors du suivi, réalisé à 3 mois. La thèse de médecine de Jouinot (27) trouvait aussi une 

amélioration entre l’entrée en UCC (NPI moyen = 48) et le suivi à 3 mois (NPI moyen = 

22).  

De plus, ces études citées en comparaison n’ont pas distingué les patients provenant 

d’EHPAD de ceux admis d’un autre lieu de vie. Seule l’étude de l’UCC de Lyon de 2011 a 

séparé les patients vivants en EHPAD : la diminution moyenne du NPI était alors de 17 

points dans ce groupe, pour un suivi réalisé deux semaines après la sortie d’hospitalisation 

(18). Globalement, l’amélioration du groupe UCC de notre étude semble tout de même 

proche de ce qui est trouvé dans la littérature. 

 

c. Evolution des différents items du NPI 

Dans le groupe UMG, les SPC les plus fréquents étaient, par ordre décroissant : 

l’agitation/agressivité et l’anxiété, l’irritabilité, les comportement moteurs aberrants, 

puis les idées délirantes. Dans le groupe UCC, par ordre décroissant : 

l’agitation/agressivité, l’irritabilité, l’anxiété, les comportement moteurs aberrants, et 

les troubles du sommeil. 

Ces SPC sont aussi retrouvées comme étant les plus fréquents dans les autres études 

sur le sujet (16,17,21). Pour plusieurs auteurs, indépendamment d’analyses dans le cadre 

d’UCC ou d’UMG, l’apathie serait le SPC le plus fréquent dans le cadre de troubles 

neurocognitifs (14,28,29), mais elle n’apparaît pas comme tel dans notre étude. 

Probablement parce qu’elle est difficile à identifier et à différencier de la dépression, et parce 

qu’elle entraîne moins de demandes de prise en charge spécialisée que d’autres SPC chez 

les patients institutionnalisés (30).  

L’agitation/agressivité et l’irritabilité s’améliorent dans les deux groupes mais le 

score médian au suivi reste supérieur à 4, ce qui en fait des items encore « cliniquement 

significatifs » (31). 
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On note une tendance à l’amélioration de l’anxiété plus importante avec une prise en 

charge en UCC, sans pouvoir affirmer une différence significative. 

Les comportements moteurs aberrants s’améliorent peu dans notre groupe UCC 

(8.5 au suivi), contrairement à ce qui est retrouvé dans l’étude de l’UCC de Lyon. Dans cette 

étude, le score moyen pour cet item s’améliorait de façon significative, passant de 4.89 à 

l’entrée à 1.5 lors du suivi à J15. La comparaison pourrait être limitée parce que le délai de 

suivi y est plus court, et que les différents items du NPI n’ont pas été analysés en fonction 

du lieu de vie des patients (18). De plus, le score médian de départ est plus élevé dans le 

groupe de notre étude (10.5). Nos résultats semblent plus proches de ceux de l’étude de 

Saidlitz et al. Dans cette étude, les SPC s’amélioraient entre l’entrée et la sortie, mais le suivi 

entre J15 et J21 mettait en évidence une réascension de la fréquence et du retentissement de 

certains SPC, notamment les comportements moteurs aberrants (17). Ceci peut être lié au 

fait que les comportements moteurs aberrants sont généralement peu améliorés par les 

traitements pharmacologiques (32).  

Aucune étude concernant les équipes mobiles de gériatrie n’a analysé l’évolution des 

différents items du NPI de façon individualisée. 

L’item hallucinations s’aggrave dans le groupe UMG. Sur les six patients du groupe 

ayant présenté ce SPC, les hallucinations étaient présentes dès le début pour deux d’entre 

eux, et sont apparues lors du suivi pour les quatre autres. Notre étude n’a pas permis de les 

analyser séparément. Cela s’est présenté pour d’autres SPC où l’item était négatif au départ, 

puis positif lors du suivi, mais ces cas étaient rares dans notre étude.  

Pour expliquer les situations de patients ne présentant pas initialement un item positif, 

alors que celui-ci devient positif au cours du suivi, plusieurs éléments peuvent être évoqués : 

- Le délai parfois long pour réaliser le suivi (apparition de nouveaux SPC liés à 

l’évolution de la pathologie neurologique),  

- Les variations du score du NPI en fonction des évaluateurs liés à une part subjective 

du test,  

- Ou possiblement une aggravation de certains items liés aux changements 

thérapeutiques.  

Il faut tout de même noter que malgré ces situations individuelles, l’évolution globale 

pour chaque population retrouve une amélioration pour quasiment tous les items, et ce dans 

les deux groupes étudiés. 
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Malgré la faible taille de notre échantillon et les difficultés liées au recueil de 

données, nos analyses semblent en faveur de deux groupes d’étude similaires, et d’une 

évolution positive pour les deux groupes malgré deux prises en charge très différentes.  

 

3) Perspectives de recherche 

Une étude similaire avec un plus grand nombre de sujets pourrait être intéressante 

afin de confirmer nos résultats. Une étude dédiée au suivi ou non des recommandations de 

l’UMG pourrait permettre d’analyser les patients dont les SPC s’aggravent ou s’améliorent 

après le passage de l’UMG. 
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V. Conclusion 

 

Les SPC liés aux troubles neurocognitifs nécessitent des soins spécifiques. Leur 

gestion peut s’avérer complexe, notamment pour les patients résidant en EHPAD.  

Une hospitalisation en unité adaptée n’est pas toujours possible, d’où la nécessité 

pour le médecin généraliste de se tourner vers d’autres dispositifs. 

Un séjour en UCC représente une hospitalisation longue dans un nouveau milieu, 

avec une prise en charge par une équipe formée à la gestion des SPC dans des locaux 

adaptés ; tandis que l’UMG EH permet de réaliser une intervention rapide sur le lieu de vie 

du patient, qui reste ainsi dans son cadre habituel. Dans notre étude, les SPC s’améliorent 

dans les deux groupes sans qu’il n’y ait de différence significative entre les deux types de 

prise en charge. 

Ces données sont intéressantes en pratique pour le médecin généraliste qui peut 

compter sur un maillon supplémentaire de la filière comportementale pour l’aider dans sa 

prise en charge des situations complexes. 

D’autres études concernant le suivi ou non des recommandations de l’UMG-EH 

pourraient être intéressantes. 
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Annexes 

Annexe 1 : Inventaire Neuropsychiatrique 
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Annexe 2 : Inventaire Neuropsychiatrique version Equipe Soignante 
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Annexe 3 : Fiche d’information 
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Annexe 4 : Echelle d’autonomie ADL (Activities of Daily Living) 
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Evolution des symptômes psycho-comportementaux chez des patients avec troubles neurocognitifs 
résidant en EHPAD : comparaison entre prise en charge en Unité Cognitivo-Comportementale et prise 

en charge par l’Unité Mobile de Gériatrie extrahospitalière 

 
Introduction : La gestion des symptômes psycho-comportementaux (SPC) liés aux troubles neurocognitifs 
peut être complexe en EHPAD. Un avis spécialisé peut être nécessaire. Une hospitalisation n’est pas toujours 
faisable, mais d’autres dispositifs existent. Objectif : Comparer l’évolution des SPC chez des patients atteints 
de troubles neurocognitifs résidant en EHPAD, entre une prise en charge en Unité Cognitivo-Comportementale 
(UCC) et une prise en charge par une Unité Mobile de Gériatrie extrahospitalière (UMG). Méthode : Nous 
avons comparé deux groupes de patients résidant en EHPAD : un groupe de 21 patients hospitalisés en UCC à 
Toulouse et un groupe de 33 patients ayant bénéficié d’une intervention de l’UMG du CHU de Toulouse sur 
le lieu de vie, entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019. Les SPC étaient analysés avec l’inventaire 
neuropsychiatrique version équipe soignante (NPI-ES). Le NPI était réalisé par le personnel soignant des 
établissements avant hospitalisation en UCC/intervention de l’UMG, puis à distance de l’hospitalisation/de 
l’intervention. Résultats : Il existe une diminution statistiquement significative du NPI total dans les deux 
groupes. La différence d’évolution du NPI entre les deux groupes n’est pas significative. Les douze items du 
NPI s’améliorent globalement dans les deux groupes sans différence significative entre eux. 
Conclusion :  Cette étude est en faveur de l’absence de différence significative dans l’efficacité de la gestion 
des SPC des patients résidants en EHPAD entre l’intervention de l’UMG et l’hospitalisation en unité 
spécialisée. 

 
Evolution of behavioral and psychological symptoms of dementia in elderly living in nursing home: 
comparison between hospitalization in a Cognitive and Behavioral Unit and intervention of a Mobile 
Geriatric Unit 

Introduction: Managing Behavioral and Psychological Symptoms (BPS) due to cognitive impairment may be 
difficult in nursing home. It may require specialist advise. A hospitalization is not always feasible but other 
measures exist. Objective: The aim of this study was to compare the evolution of BPS for patients living in 
nursing homes and presenting neurocognitive disorders: between cares in hospitalization in Cognitive and 
Behavioral Unit (CBU), and cares by a Mobile Geriatric Unit (MGU) performing directly within the nursing 
homes. Method: We compared two groups of people living in nursing homes: a group of 21 patients being 
admitted to the CBU of Toulouse city, and a group of 33 patients being supported by Toulouse hospital’s MGU 
performing directly within the nursing homes, between January 1st, 2019 and December 31st, 2019. The BPS 
were analyzed by using the Neuropsychiatric Inventory Nursing Home (NPI-NH). The NPI-NH was employed 
by nursing homes’ caregivers before hospitalization in CBU or intervention by MGU. A follow-up assessment 
using NPI-NH was then performed after a month or more. Results: We observed a significant improvement in 
the NPI for both groups. There was an overall improvement of NPI’s twelve items in both groups without 
significant differences between them. Conclusion: This study supports the overall effectiveness of both the 
MGU and the hospitalization in CBU in the management of BPS for patients living in nursing homes. 

 
Mots clefs : troubles du comportement, démence, inventaire neuropsychiatrique, EHPAD, Unité Cognitivo-
Comportementale, Unité Mobile de Gériatrie extrahospitalière 
Key words: behavioral disorders, dementia, Neuropsychiatric Inventory, nursing home, Cognitive and 
Behavioral Unit, Mobile Geriatric Unit 
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