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ÉTAT ACTUEL DES CONNAISSANCES  
A. Les troubles neurocognitifs majeurs  

 
Les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) se traduisent par une atteinte acquise et 

significative d’au moins une fonction cognitive, perçue par le patient, un informant fiable ou 
un clinicien avec un retentissement sur l’autonomie. Cette atteinte des fonctions cognitives  
n’est pas expliquée par une confusion ou une autre  affection mentale (1). Les TNCM 
s’opposent aux troubles neurocognitifs mineurs qui se caractérisent par l’atteinte d’au moins  
une fonction cognitive sans retentissement sur l’autonomie (1). En 2018, la prévalence des 
TNCM était estimée à 50 millions dans le monde (2). En raison du vieillissement 
démographique qui va se poursuivre durant les prochaines années, ce nombre devrait tripler 
d’ici 2050 (3). Les données disponibles ont montré que la maladie d’Alzheimer (MA) 
représentait environ 60 % des cas de TNCM (4). En 2019, la maladie d'Alzheimer et maladies 
apparentés (MAMA) se classaient au 7ème rang des principales causes mondiales de décès 
selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5) et au 2e rang des causes de décès dans 
les pays à revenu élevé juste après les cardiopathies ischémiques. Dans le monde, elle serait 
responsable du décès de 814 000 personnes, dépassant ainsi les accidents vasculaires 
cérébraux (5). 

En France, en 2017, sa prévalence était de 583 pour 100000 personnes selon l’Institut 
national de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) (6). Et en 2020, trois millions de 
personnes sont directement ou indirectement touchées par la maladie (7).  
En Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), 50 à 70% des 
résidents présenteraient une MAMA (8,9).  
 

B. Les symptômes neuropsychiatriques dans la maladie d’Alzheimer et les maladies 
apparentées 

 
 

Les symptômes neuropsychiatriques (SNP) sont une complication très fréquente de la 
MAMA. On estime qu’entre 90% et 98% des personnes atteintes  de MAMA développent au 
moins un SNP au cours de la maladie (10,11). Les SNP peuvent survenir chez 75 à 80% des 
malades vivant en EHPAD (12,13). Ces SNP peuvent apparaître dès les stades légers de la 
maladie. Des études menées récemment montrent que les SNP peuvent également être 
présents chez des sujets atteints de troubles neurocognitifs mineurs (14). Les SNP regroupent 
des troubles aussi variés que des troubles affectifs, une psychose, une hyperactivité, des 
troubles du sommeil et du comportement alimentaire (15). En pratique clinique courante, Ils 
incluent des symptômes tels que l’apathie, la dépression, l’agitation, l’anxiété, l’euphorie, les 
troubles du sommeil, les troubles du comportement alimentaire, la désinhibition, l’irritabilité, 
les idées délirantes, les hallucinations ou l’agressivité (16). Dès leur apparition dans l’histoire 
naturelle des MAMA, les SNP modifient la prise en charge du patient et sont responsables 
d’un pronostic plus péjoratif. En effet, les SNP sont associés à une plus grande dépendance 
physique (17), une moindre qualité́ de vie (18), un déclin cognitif plus rapide (19) ainsi qu’une 
institutionnalisation et une mortalité prématurées (20). Ces SNP peuvent également entraîner 
des complications majeures pour l’aidant qu’il soit naturel ou professionnel notamment une 
augmentation du fardeau de l’aidant (21–23), une diminution de sa qualité́ de vie, un 
isolement social et une augmentation globale de sa morbi-mortalité (22). Enfin, les SNP sont 
responsables d’une augmentation des couts de santé (24). 
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L’origine des SNP est multifactorielle et intègre des facteurs liés au patient (modifications 
neurobiologiques, besoins insatisfaits, personnalité antérieure, pathologie aigüe), à l’aidant 
qu’il soit professionnel ou informel, et à l’environnement (25). 
Parmi l’ensemble des SNP, l’agitation et l’agressivité (A/A) semble être les SNP les plus 
perturbateurs, est associée à une progression plus importante de la maladie (26) et à un déclin 
cognitif et physique plus rapide (17). Elle semble accélérer l’institutionnalisation et le décès 
(20), diminuer la qualité de vie (18) et augmenter le fardeau des aidants naturels (21).   
L’A/A atteint près de, 20% des patient ayant une MAMA et vivant à domicile et près de 40 à 
60% des patients vivant en institution (27). L’A/A a tendance à devenir plus fréquente avec 
l’évolution de la maladie (25). L’A/A regroupe des symptômes affectifs et moteurs comme 
l’opposition, l’agressivité, l’hyperactivité, la déambulation, l’irritabilité, les comportements 
moteurs aberrants, les cris et la désinhibition (28). 
L’évaluation des SNP, étape indispensable à la prise en charge et à l’établissement d’un plan 
de soins, peut se faire à l’aide d’échelles validées d’hétéro évaluation comme l’inventaire 
neuropsychiatrique (NPI) (29) ou bien par l’échelle Cohen-Mansfield Agitation Inventory 
(CMAI) (43) qui évalue spécifiquement l’A/A. 
 
La prise en charge des SNP associe en première ligne, une prise en charge non 
pharmacologique, qui peut être complétée par des traitements pharmacologiques. 
Cependant, l’arsenal pharmacologique disponible est très limité et repose principalement sur 
les psychotropes : les neuroleptiques (dont l’efficacité est faible et non démontrée lors d’un 
traitement au long cours ainsi qu’à l’origine de nombreux effets indésirables) (30), les 
antidépresseurs (dont l’efficacité reste incertaine dans la prise en charge de la dépression du 
sujet souffrant de MA) (31) et les benzodiazépines (pouvant majorer les complications 
classiques présentées par les patients souffrant d’une MAMA telles que les troubles de la 
marche ou les chutes) (32,33). La première ligne de prise en charge des SNP définies par les 
différentes recommandations nationales et internationales est donc représentée par les 
mesures non pharmacologiques qui s’articule autour de 3 axes : la gestion de 
l’environnement, la prise en charge des aidants formels et informels ainsi que celle du patient 
lui-même (34–36).  
La prise en charge non pharmacologique centrée sur l’environnement met en place des 
activités occupationnelles basées sur les capacités préservées et les intérêts préalables du 
patient, la recherche de sécurité de son lieu de vie (produits chimiques, objets tranchants …), 
la correction de l’excès ou du manque de stimulation, la lutte contre l’isolement des patients 
et la mise en place de routines (garder les mêmes horaires, les mêmes lieux ou activités) (25).  
La prise en charge centrée sur les aidants formels repose sur la formation à la gestion des SNP. 
En formant le personnel des EHPAD, il a été démontré une réduction des SNP (37). Il va s’agir 
en premier lieu de caractériser les symptômes, d’identifier les facteurs associés au patient, à 
l’aidant ou à l’environnement qui favorisent ou déclenchent le symptôme et enfin d’élaborer 
un plan de soin personnalisé pour le patient. L’éducation de l’aidant informel quant à elle, 
porte essentiellement sur le « savoir être » au quotidien auprès d’un patient atteint de 
troubles cognitifs (38).  
Les mesures non pharmacologiques centrées sur le patient nécessitent un abord personnalisé 
(tenir compte de sa biographie, ses croyances, ses préférences et centres d’intérêts) et 
doivent être adaptées au type de symptôme et au patient : il peut s’agir par exemple de 
méthodes psycho-sensorielles dont certaines comme la musicothérapie ont montré leur 
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efficacité sur l’agitation (39). Il est également possible d’agir sur les besoins insatisfaits du 
sujet souvent à l’origine de SNP par la compensation d’un déficit sensoriel ou fonctionnel (40).   
 

C. Hospitalisations des patients souffrant d’une maladie d’Alzheimer ou maladie 
apparentée associées à des symptômes neuropsychiatriques 

 
Les MAMA s’associent à de nombreuses complications : fractures, infections, 

hospitalisations, visites médicales et admissions aux urgences (41–43). Les hospitalisations 
chez les patients atteints de MA sont délétères pour le patient et sa famille (44,45). En effet, 
les patients atteints de la MA reçoivent parfois moins de thérapeutiques antalgiques (46), des 
thérapeutiques non adaptées notamment en cas de SNP (47) ou des thérapeutiques non 
appropriées en sortie d’hospitalisation (48). Leurs capacités fonctionnelles peuvent diminuer 
au cours de l’hospitalisation (49) : ils sont plus susceptibles de présenter un syndrome 
confusionnel (50), une chute (51), une escarre, une infection urinaire ou une pneumopathie 
(52) .  
Une étude allemande de 2018 menée par Wolf et al. a montré que l'hospitalisation des 
patients atteints de TNCM n'est pas seulement plus fréquente que celle des patients âgés non 
atteints de ces troubles cognitifs, mais qu'elle est aussi plus souvent liée à des affections 
habituellement prises en charge en soins ambulatoires (par exemple angine, infection 
respiratoire bactérienne, infection des voies urinaires, déshydratation, diabète, hypertension 
artérielle), pour lesquelles des soins ambulatoires proactifs pourraient éviter un séjour à 
l'hôpital (53). En outre, il semblerait, qu’aux États Unis, il y ait également plus de risque de 
réadmission en hospitalisation pour les patients présentant des TNCM (54).  
 
Dès les premiers symptômes de TNCM, la demande de soins médicaux et le risque d’admission 
en milieu hospitalier augmentent (49,50). Après le diagnostic, les hospitalisations sont plus 
fréquentes également (56). Enfin, dans une revue récente de la littérature, Shepherd et al. 
(2019) ont conclu que les personnes atteintes de TNCM sont plus fréquemment admises à 
l'hôpital que les personnes sans troubles cognitifs, et ont identifié des taux d'hospitalisation 
entre 0,37 et 1,26/personne-année au sein de cette population (43).  
Par ailleurs, plusieurs études ont permis d’identifier des facteurs prédictifs d’hospitalisation 
chez les patients souffrant de TNCM ; parmi lesquels l’âge avancé des patients (43,57), le sexe 
masculin (57,58), le fait de vivre seul (58), la présence de plusieurs comorbidités (43,57,59) et 
leur nombre croissant (42), un stade sévère des TNCM (58), le fait d’avoir déjà été hospitalisé 
(58,59), la polymédication (43), les changements d’environnement (60) et une faible capacité 
fonctionnelle (43,57,60). La sévérité des TNCM seule n’était pas associée à un risque 
augmenté d’hospitalisations dans certaines études (43). 
 
L’A/A est directement responsables d’hospitalisation (61), mais représentent également un 
facteur prédictif d’hospitalisations (toutes causes confondues) et de passages aux urgences 
(43,58,60). En effet, l’équipe de Toot et al, au Royaume-Uni, démontre à travers sa méta-
analyse en 2013, que les SNP, tels que l'agitation et la déambulation, augmentent le risque 
d'hospitalisation des personnes atteintes de TNCM (60). Par la suite, l’équipe de Knapp et al, 
a démontré en 2016 que les patients souffrant de TNCM étaient plus souvent hospitalisés s’ils 
souffraient d’agitation ou de dépression. L’étude de cohorte menée de 2008 à 2016 au 
Royaume-Uni, a également mis en évidence une augmentation du nombre d’hospitalisations 
chez les patients souffrant de dépression (57).  
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Une fois les patients hospitalisés, les SNP augmentent la durée des séjours (62). Enfin, il existe 
une association positive entre le niveau de détresse des aidants naturels faisant face aux SNP 
et la consommation en soins et les coûts de la prise en charge (45). 
 
 

D. Hypothèse et objectif 
 
 

A notre connaissance il n’existe pas d’étude spécifique sur les facteurs prédictifs, 
notamment modifiables, d’hospitalisation chez les patients présentant une MA avec des 
symptômes d’agitation et d’agressivité.  
 

Nous formulons l’hypothèse qu’il existe des facteurs prédictifs modifiables des 
hospitalisations, liés au patient et à l’aidant, dans une population de patients atteints d’une 
maladie d’Alzheimer ayant des troubles du comportement à type d’agitation ou d’agressivité. 
 

Ainsi, l’objectif de notre travail est d’étudier le taux d’hospitalisation et les facteurs 
prédictifs des hospitalisations dans une population de sujets atteints d’une maladie 
d’Alzheimer ayant des troubles du comportement à type d’agitation ou d’agressivité durant 
un an de suivi.  
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ARTICLE 
 

INTRODUCTION 
 
Avec le vieillissement de la population, les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) 
représentent un défi sanitaire, social, économique et une priorité de santé publique. Le 
nombre de personnes atteintes de TNCM est estimé à environ 47 millions dans le monde, et 
sa prévalence devrait tripler avant 2050 (2). Les données disponibles ont montré que la 
maladie d’Alzheimer (MA) représentait environ 60 % des cas de TNCM (4). Les symptômes 
neuropsychiatriques (SNP) représentent une complication très fréquente de la Maladie 
d’Alzheimer et Maladies apparentées (MAMA). Ils touchent 90 à 98% des patients présentant 
un TNCM (10,11). Parmi les SNP, l’agitation et l’agressivité (A/A) est retrouvée chez 20% des 
patients ayant une MAMA vivant à domicile et 40 à 60% des patients vivant en institution (27).  
D’autre part, Les patients atteints de TNCM sont plus souvent hospitalisés (55,56,63,64). Ces 
hospitalisations sont le plus souvent délétères.  Les patients atteint de la MA reçoivent moins 
de thérapeutiques antalgiques (46) et des thérapeutiques non adaptés en sortie 
d’hospitalisation (48). Leurs capacités fonctionnelles peuvent diminuer (49), ils sont plus 
susceptibles de présenter un syndrome confusionnel  (50), des  chutes (51), des escarres, des 
infections urinaires et aux pneumopathies (52). Les SNP, notamment l’A/A, sont directement 
responsables d’hospitalisations (61). Ces hospitalisations sont plus longues (62) et les patients  
ont plus de chance de recevoir des thérapeutiques non adaptées en lien avec les SNP (47). 
Une étude allemande menée en 2018 a montré que les hospitalisations des patients atteints 
de TNCM étaient plus souvent liées à des affections habituellement prises en charge en soins 
ambulatoires pour lesquelles des soins ambulatoires proactifs pourraient éviter un séjour à 
l'hôpital (53).Dans la population institutionnalisée en EHPAD, l’étude FINE a trouvé que les 
résidents des EHPAD avec une unité de soins spéciaux pour les MAMA avaient une probabilité 
réduite de transfert potentiellement inapproprié aux urgences. L’équipe de Rolland and al. 
suppose que la présence d'une unité de soins spéciaux pour la maladie d'Alzheimer dans 
l'établissement de santé favoriserait la formation de l’équipe soignante aux bonnes pratiques 
à la prise en soins des patients atteints de  TNCM . De plus, l'architecture de l'unité de soins 
spéciaux peut également faciliter la gestion des troubles du comportement et ainsi limiter les 
transferts de patient aux urgences. 
Par conséquent, l'un des défis majeurs dans la prise en charge de la MA associée aux SNP 
serait de favoriser les soins ambulatoires et d'éviter les hospitalisations inappropriées.  
 

Par ailleurs, des études ont permis d’identifier des facteurs prédictifs d’hospitalisations 
chez les patients souffrant de TNCM tels que l’âge avancé, le sexe masculin, le fait de vivre 
seul, la présence de plusieurs comorbidités ou la polymédication (43,57,59). Cependant à 
notre connaissance, il n’existe pas d’étude spécifique sur les facteurs prédictifs, notamment 
modifiables, d’hospitalisation chez les patients présentant une MA avec des symptômes 
d’agitation et d’agressivité.  

C’est pourquoi, nous formulons l’hypothèse qu’il existe des facteurs prédictifs modifiables 
des hospitalisations, liés au patient et à l’aidant, dans cette même population.   
L’objectif de notre travail est d’étudier le taux d’hospitalisation et les facteurs prédictifs, 
notamment modifiables, des hospitalisations dans cette population durant un an de suivi. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

- Schéma de l’étude  
Notre étude utilise les données de la cohorte « Agitation et Agressivité chez les patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer : l’étude A3C » (65). A3C est une étude de cohorte 
observationnelle multicentrique longitudinale réalisée dans huit centres mémoire du sud-
ouest de la France et dans les établissements de soins de longue durée qui leur sont associés 
: Castres, Foix, Lannemezan, Lavaur, Lourdes, Montauban, Tarbes et Toulouse. Le CHU de 
Toulouse était le centre de coordination. Des visites cliniques (V) ont été programmées à 
l'inclusion (V1), mensuellement pendant les 3 premiers mois de suivi (V2 à V4), puis à 6 mois 
(V5), à 9 mois (V6) et à 12 mois (V7) pendant une période de suivi de 1 an. Les participants ont 
été recrutés entre décembre 2014 et août 2017. La dernière visite de suivi a eu lieu en juin 
2018. Le protocole de recherche a reçu l’approbation du comité de protection des personnes. 
 

- Population de l’étude  
o Critères d’inclusion  

 
Les patients pouvaient vivre à domicile ou en Établissements d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD). Pour être inclus, les patients vivant à domicile 
devaient avoir un aidant naturel identifié, qui leur rendait visite au moins trois fois par 
semaine pendant plusieurs heures, supervisait les soins du patient et qui était disponible pour 
accompagner le patient aux visites de l'étude et qui était d’accord pour participer à l'étude.  

Les patients vivant en EHPAD devaient avoir vécu dans cet établissement pendant au 
moins deux mois avant leur inclusion.  
 

Pour être inclus les patients devaient présenter une MA selon les critères NINCDS-
ADRDA (66) avec ou sans composante cérébro-vasculaire, à tous les stades de la maladie. Ils 
pouvaient être de sexe masculin ou féminin et devaient avoir plus de 60 ans ; présenter des 
SNP de type agitation/agressivité́ (A/A), évalués par un score ≥ 4 de au moins 1 des domaines 
(agitation, désinhibition, irritabilité́ et/ou comportement moteur aberrant) de l’inventaire 
neuro psychiatrique (NPI), avec un score de fréquence ≥2 lors de la visite d’inclusion. Le 
patient et son aidant naturel lorsque cela était indiqué, devaient signer un consentement écrit 
(soit le patient lui-même, soit son représentant légal) et avoir une couverture sociale.  

 
o Critères d’exclusion  

Les patients étaient exclus s'ils souffraient d'autres pathologies pouvant expliquer des 
TNCM comme un trouble neurocognitif majeur d’allure vasculaire à un stade sévère, une 
maladie de Parkinson, une démence à Corps de Lewy, une démence fronto-temporale, une 
lésion cérébrale traumatique, un épisode dépressif majeur selon les critères du DSM-IV(TR) 
(67) ou une pathologie concomitante empêchant la participation à l'étude. En outre, les 
patients étaient également exclus si l’agitation ou l’agressivité pouvaient être attribuées à des 
médicaments pris de façon concomitante, à des pathologies médicales ou psychiatriques 
actives ; s’ils présentaient un symptôme psychotique de type délire ou hallucination 
cliniquement significatif (score ≥ 4 du domaine « idées délirantes » et/ou « hallucinations » de 
l’échelle NPI) ou s’ils participaient déjà à un essai clinique. 
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- Données recueillies  

 
Lors de chaque consultation, les données ont été collectées par des professionnels de 

santé expérimentés à l'aide des échelles et formulaires standardisés. Pour les patients vivant 
à domicile, les données ont été recueillies lors de consultations mémoire avec le patient et 
son aidant principal. Pour les patients vivant en EHPAD, les données ont été recueillies auprès 
du personnel soignant "référent" du patient. Le tableau 1 représente le calendrier des visites 
de l’étude A3C et des données recueillies lors de chaque visite.  
 
 
Tableau 1 : Calendrier des visites de l’étude A3C  

 V1 
(M0) 

V2 
(M1) 

V3 
(M2) 

V4 
(M3) 

V5 
(M6) 

V6 
(M9) 

V7 
(M12) 

Consentement éclairé  X       
Critères d’inclusion X       
Définition de l’agitation d’après 
NPI et IPA  X       

Données sociodémographiques 
et aides au domicile *  X X X X X X X 

Données sociodémographiques 
de l’aidant * X       

Antécédents médicaux  X   X X X X 
Thérapeutiques psychotropes  X X X X X X X 
Examen clinique  X X X X X X X 
Événements intercurrents 
(chutes dans les 3 mois, perte de 
poids > 5%, trouble de la marche 
et de l’équilibre) 

X X X X X X X 

Hospitalisations X X X X X X X 
CGI-S X       
NPI-C X X X X X X X 
CMAI X X X X X X X 
ADCS-CGIC modifié  X X X X X X 
MMSE X   X X X X 
ADL X   X X X X 
QoL-AD X   X X X X 
RUD X    X X X 
Approche non médicamenteuse  X X X X X X X 

Abréviations : V=Visite, M0=baseline, M1=1 mois, M2=2 mois, M3=3 mois, M6=6 mois, M9=9 mois, M12=12 mois, 
NPI=inventaire neuropsychiatrique, IPA=International Psychogeriatric Association, CGI-S=Clinical Global Impression of 
Severity, NPI-C= inventaire neuropsychiatrique échelle d'évaluation clinique, CMAI=Cohen Mansfield agitation inventory, 
ADSC-CGIC=Alzheimer disease cooperative study - Clinical global impression of change, MMSE= Mini Mental State 
Examination, ADL= Activities Daily Living, QoL-AD=quality of life of patient with Alzheimer's disease (Logsdon scale), RUD= 
Resource Utilization in Dementia instrument. 
*Si le patient vit à domicile avec un aidant principal identifié. 
 
Pour le travail de cette étude nous avons choisi les variables suivantes : 
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- Les hospitalisations : l’événement et la variable d’intérêt  
 

La visite d’inclusion recensait les hospitalisations des 3 derniers mois. Chaque visite 
évaluait la survenue d’une hospitalisation depuis la visite précédente. Pour chaque 
hospitalisation, il était précisé les dates d’hospitalisations, le service d’hospitalisation et son 
caractère programmé ou non programmé.  
 

- Les co variables ou variables explicatives : 
Ces co variables ont été classifiés en trois groupes :  
 

o Variables liées aux patients  
 

§ Données sociodémographiques  
 

L'âge, le sexe, le mode de vie et les aides formels (infirmier diplômé d’état, aide-
soignant, dame de compagnie, téléassistance, accueil de jour, aide-ménagère, auxiliaire de 
vie, portage des repas) des participants ont été enregistrés à l'aide d'un questionnaire 
structuré rempli par le patient et/ou leur aidant, au début de l’étude. Les changements de 
conditions de vie et des aides professionnelles ont été par la suite notés à chaque visite.  

L’âge a été codé comme variable en continue. Le reste des variables ont été codés en 
qualitative binaire « oui/non » sauf pour le lieu de vie « domicile vs EHPAD ».  
 

§ Caractéristiques médicales  
 

Les antécédents médicaux passés et actuels du patient ont été enregistrés au début de 
l’étude. Nous nous intéressons particulièrement à l’épilepsie et aux antécédents 
psychiatriques parmi lesquels : la dépression, l’anxiété, la maladie bipolaire, la maladie 
psychotique, l’épisode confusionnel aigu ou les autres maladies psychiatriques.  

Les médicaments psychotropes ont été différenciés selon la nomenclature ATC en 
antipsychotiques, antidépresseurs, hypnotiques, anxiolytiques et autres médicaments. Le 
traitement spécifique de la MA aussi a été analysé. Ces variables ont été codés en qualitative 
binaire « oui/non » et comme variable dépendant du temps dans le modèle de Cox. 

Le nombre des traitements autres que psychotropes ont été codés comme variable 
qualitative en quatre classes (0-1 ; 2-3 ; 4-5 et >5). Cette variable a été étudié à l’inclusion et 
comme variable indépendante du temps. 
Tous les médicaments ont été enregistrés à chaque visite sur la base de l’ordonnance du 
patient, vérifiée par le médecin du centre mémoire ou par l'infirmière de l’EHPAD. 
 Les événements intercurrents (chutes dans les 3 mois, perte de poids > 5%, trouble de 
la marche et de l’équilibre) et les modifications thérapeutiques ont été évalués à chaque visite.  
Ces variables antérieures ont été codés en qualitative binaire « oui/non » 
 

§ Évaluation cognitive  
 

Le temps écoulé depuis le début des troubles cognitifs et le diagnostic de la MA ont 
été enregistrés. Les troubles cognitifs ont été évalués sur le Mini Mental State Examination 
(MMSE) à l’inclusion (V1) puis au cours de certaines visites du suivi (V4, V5, V6, V7). Le MMSE 
permet d’évaluer l'orientation, la mémoire, l'attention, la concentration, la dénomination, la 
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répétition, la compréhension, la capacité à formuler une phrase entière et à copier des 
polygones (68). La sévérité de la maladie à l'entrée était définie comme légère (≥21), modérée 
(20-15), modérément sévère (14-10) ou sévère (<10). 

Pour cette étude la variable MMSE a été codé en quantitative. 
 

§ Évaluation fonctionnelle  
 

L’évaluation de la dépendance physique se fait à l’aide de l'échelle des activités de la 
vie quotidienne (ADL) de Katz (69). Il s'agit d'une échelle en 6 points dont le score total varie 
de 0 à 6. Un score plus élevé indique une moindre dépendance physique. L’évaluation était 
réalisée à l’inclusion (V1) puis au cours de certaines visites du suivi (V4, V5, V6, V7) (Annexe 
4).  

 Pour cette étude la variable ADL a été codé en quantitative et aussi en qualitative en 
trois classes : 0, 0,5 et 1, où 0 correspond à une dépendance totale et 1 pas de dépendance. 

La station unipodale a été codé en variable qualitative binaire « normal vs anormal »  
 

o Variables liées aux aidants  
 
Les variables liées à l’aidant naturel ont été uniquement analysées dans le groupe de patient 
vivant au domicile.  
 

§ Données sociodémographiques  
 
Pour la population vivant à domicile, concernant l’aidant naturel, l’âge, le sexe, le fait d’être 
le seul aidant, d’habiter avec le patient, le sentiment d’épuisement et le lien de l’aidant avec 
le patient ont été notifiés par un questionnaire au début de l’étude. 
      L’âge a été codé comme variable en continue. Le reste des variables a été codé en 
variable qualitative binaire « oui/non » sauf le lien de l’aidant, son statut marital et le niveau 
d’éducation ont été codés en variables qualitatives avec trois, quatre, et quatre classes 
respectivement. 
 

o Variables liées aux symptômes neuro-psychiatriques  
 
L’agitation et l’agressivité (A/A)  a été évaluée à l'aide du domaine A/A de l'Inventaire 

neuropsychiatrique version clinicien (NPI-C) (70) et de l'échelle de Cohen Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI) (28) et les nouvelles échelles NPI-C-IPA et CMAI-IPA (71).  

Le NPI-C est un questionnaire basé sur le jugement du clinicien qui évalue 14 
domaines : les idées délirantes, les hallucinations, l’agitation, l’agressivité, la dysphorie, 
l’anxiété, l’euphorie, l’apathie, la désinhibition, l’irritabilité, les comportements moteurs 
aberrants, les troubles du sommeil, les troubles de l’appétit et les vocalisations aberrantes.  

Chaque domaine du NPI-C mesure : [1] la fréquence du domaine sur une échelle de 1 à 4 : 
respectivement moins d'une fois par semaine, environ une fois par semaine, plusieurs fois 
par semaine mais pas tous les jours ou plus d'une fois par jour, [2] la gravité sur une échelle 
de 1 à 3 : respectivement  légère modérée et sévère, [3] le retentissement sur l’aidant sur 
une échelle de 0 à 5 : aucune, minime,  léger, modéré, marqué ou extrêmement marqué, et 
[4] la gravité de l'item selon le jugement du clinicien sur une échelle de 0 à 3 : aucune, 
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légère, modérée et marquée. La variable NPI-C total est la somme du score de sévérité du 
clinicien de chaque item. Il peut être compris entre 0 et 168. Plus le score est élevé, plus les 
SNP sont sévères. Chaque domaine du NPI-C a été étudié comme variables quantitatives par 
son score de sévérité́ du clinicien et par le score fréquence*gravité de chaque domaine. 
Chaque domaine du NPI-C a également été étudié́ sous forme de variable qualitative binaire 
: absence (item=0) ou présence (item=1). 

En outre, le NPI-C (70) mesure la sévérité de l'A/A sur la base d'un score combiné des 
domaines distincts de l'agitation (13 items) et de l'agressivité (8 items) (NPI-C-A/A). Le score 
combiné de sévérité du clinicien des deux domaines (agitation et agressivité) varie de 0 à 63 
(Annexe 1). Un score élevé indique une A/A importante.  
Nous avons également utilisé le NPI-IPA, échelle dérivée du NPI-C mise à jour avec les items 
de la nouvelle définition de l’agitation telle que définie par l’association internationale de 
psychogériatrie (IPA) (72). Elle a été validée par De Mauléon and al. en 2021 (71) (Annexe 7).  
Les échelles NPI-C-A/A et NPI-C-IPA ont été étudiés comme variables quantitatives sur le score 
fréquence*gravité de l’aidant, et sur le score gravité du clinicien. 
 

L'inventaire d'agitation de Cohen Mansfield (CMAI) (28) est un questionnaire évalué 
par les soignants. Il quantifie la fréquence de 29 comportements manifestés par le patient sur 
une échelle à 7 points allant de jamais [1], moins d'une fois par semaine [2], une ou deux fois 
par semaine [3], plusieurs fois par semaine [4], une ou deux fois par jour [5], plusieurs fois par 
jour [6] à plusieurs fois par heure [7] tout au long des 2 semaines précédentes. Le score total 
varie de 29 à 203. Un score plus élevé indique des SNP plus sévères (Annexe 2). 
Nous avons également utilisé le CMAI-IPA, échelle dérivée de l’échelle CMAI mise à jour avec 
les items de la nouvelle définition de l’’agitation  telle que définie par l’IPA (72). Elle a été 
validée par De Mauléon and al. en 2021 (71).  

Les échelles CMAI et CMAI-IPA ont été étudiées en variables quantitatives (score total).  
 
 

§ Approche non pharmacologique  
 

Les prises en charge non médicamenteuses concernant l'A/A ont été classées en trois 
groupes selon leurs cibles : [1] le patient, [2] l’aidant et [3] l'environnement.  
Les interventions ciblant les aidants (professionnels ou naturels) ont été collectées sous forme 
de variables binaires (oui/non) telles que la formation des aidants en matière d'éducation sur 
les TNCM, les compétences de communication, de « savoir être », l'amélioration de 
l'inadéquation entre les attentes de l'aidant et la gravité de les TNCM et, enfin, l'évaluation de 
l’épuisement de l’aidant.  
Concernant l'environnement, les interventions suivantes ont été recueillies sous forme de 
variables binaires (oui/non) : amélioration de l'excès/manque de stimulation, isolement du 
patient, établissement d'une routine quotidienne structurée, proposition d'activités 
significatives adaptées aux capacités préservées et aux intérêts préalables du patient.   
Concernant le patient, Les interventions suivantes ont été recueillis sous forme de variable 
binaire (oui/non) : compensation d’un déficit sensoriel, compensation d’une mauvaise 
hygiène du sommeil, compensation de la peur, de l’insécurité « par la relation à l’aide », 
compensation d’un déficit fonctionnel, le fait de tenir compte de sa biographie, ses croyances, 
ses préférences et centres d’intérêts (Annexe 5). 
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Les interventions de différents professionnels de santé ont également été enregistrées dans 
le groupe au domicile (sous forme de variables binaires (oui/non) : ergothérapeute, accueil de 
jour, psychomotricien, Équipe Spécialisée Alzheimer (ESA), orthophoniste, psychologue, 
kinésithérapie, assistant de soin en gérontologie.  
 
 

- Analyses statistiques 
 
Pour les analyses descriptives de la population, concernant les variables quantitatives, , elles 
étaient exprimées par la moyenne et l'écart- type (moyenne +/- ET=Ecart-type ou 
SD=Standard Deviation. Les variables qualitatives étaient exprimées par leur effectif et le 
pourcentage correspondant (n, %).  
 
Nous avons d'abord effectué une analyse bivariée pour étudier l'association entre chaque 
caractéristique du patient et notre événement (hospitalisation) sur 1 an de suivi en utilisant 
un modèle de risque proportionnel de Cox avec des risques relatifs (RR=Risque Relatif ou 
HR=Hazard Ratio) et leurs intervalles de confiance à 95% (IC 95%). 
Pour chaque modèle de Cox, le temps a été utilisé en continu et le temps jusqu'à l'événement 
a été défini comme le temps entre la date à l’inclusion et la date du premier événement ou la 
date du décès ou du dernier suivi pour les sujets sans événement. 
Des tests basés sur l'interaction avec le temps ont été utilisés pour vérifier l'hypothèse des 
risques proportionnels pour les variables constantes dans le temps en utilisant un niveau p de 
0,05. 
Pour chaque variable qualitative constante dans le temps, nous avons calculé le taux 
d'incidence en % personne/an, et son IC 95%, correspondant au pourcentage de personnes 
qui présentent l'événement si 100 personnes sont suivies pendant un an. 
Toutes les covariables dépendantes du temps ont été basées sur la dernière mesure 
disponible avant l'événement. 
Ainsi les variables dépendantes du temps ont été : , perte de poids dans les 3 derniers mois, 
trouble de la marche dans les 3 derniers mois, chute dans les 3 derniers mois, trouble du 
comportement hors A/A dans les 3 derniers mois, traitement spécifique de la MA, 
psychotropes, antipsychotiques, anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs, les différents 
items du score NPI-C, les score fréquence * gravité pour les différents items du NPI-C, les 
différents items du score NPI-C gravité clinicien, le score total NPI-C-IPA, le score CMAI, le 
score CMAI-IPA, le score MMSE, les différents items du score ADL, le test de station unipodale 
et les différentes approches non médicamenteuses.  
 

Dans un deuxième temps, nous avons réalisé une analyse multivariée en utilisant un 
modèle de Cox, avec une procédure pas à pas descendante, pour déterminer les facteurs 
prédictifs indépendants associés à l'événement (hospitalisation). Pour cette analyse 
multivariée, nous avons inclus les variables significativement associées au niveau de 0,20 dans 
l'analyse bivariée.  
Les interactions entre les variables indépendantes dans le modèle final ont été testées (mais 
aucune n'était significative). 
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute, Inc., 
Cary, NC). 
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RESULTATS   
 

- Description de la population 
 

Deux cent soixante-deux sujets ont été inclus à V1, 86 (32,8 %) sujets sont sortis d’étude 
au bout d’un an de suivi. L'attrition au cours des trois premiers mois, était de 13,0 % (n=34). 
La durée moyenne du suivi des patients était de 9,5 mois (écart-type (ET) ± 4,3) (figure 1). 
 
Figure 1 : Diagramme de flux  
 

 
 
 
Le tableau 2 montre les caractéristiques de la population de l’étude A3C à l’inclusion. Les 
sujets avaient un âge moyen de 82,4 ans et la majorité étaient des femmes. La plus grande 
majorité vivait à domicile, seule ou avec un aidant naturel. Environ un quart des sujets avait 
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des antécédents psychiatriques. Plus des trois quarts des sujets avaient des TNCM modérés 
ou sévères. 80% des patients recevaient un traitement psychotrope.  
 
 
Tableau 2 : Caractéristiques de la population de l’étude A3C à l’inclusion 
 

Caractéristiques sociodémographiques du patient 
Sexe (féminin), n (%)  
Âge (années) * 
Environnement, n (%) : 
    Domicile  
    EHPAD  

153 (58,4%) 
82,4 (± 7,2) 

 
183 (69,9%) 
79 (30,1 %) 

Caractéristiques sociodémographiques de l’aidant**  
Sexe (féminin), n (%)  
Âge (années) * 
Lien, n (%) : 
    Époux  
    Enfants  
    Fratrie  
    Neveux / nièce  
    Ami  
    Autres  
Aidant unique, n (%)   
Heures passées à aider (heure par semaine) * 

120 (65,6%) 
68,1 (±13,1) 

 
103 (56,3%) 
67 (36,6%) 

3 (1,6%) 
3 (1,6%) 
1 (0,6%) 
6 (3,3%) 

93 (52,0%) 
67,5 (±51,1) 

Histoire médicale  
Antécédents psychiatriques, n (%)   
Antécédents neurologiques, n (%) :  
    Épilepsie  
Facteurs de risques cardio-vasculaires  
Traitement psychotropes, n (%) :  
    Total  
    Antipsychotique  
    Antidépresseurs  
    Anxiolytiques  
    Hypnotiques  

72 (27,8%) 
 

4 (1,5%) 
180 (69,0%) 

 
217 (82,8%) 
101 (38,6%) 
140 (53,4%) 
140 (53,4%) 
71 (27,1%) 

Sévérité de la MA  
MMSE, total * 
MMSE stade, n (%) :  
    ≥ 20  
    10 – 19  
    < 10  
Temps depuis le diagnostic de MA (mois) * 
ADL, total * 
Complications de la MA dans les 3 derniers mois, n (%) :  
    Perte de poids  
    Chute  
    Autres SNP que l’A/A  
    Trouble de l’équilibre  

10 (±8,0) 
 

33 (13,2%) 
103 (41,4%) 
113 (45,4%) 
32,8 (±32,5) 

3,7 (±1,7) 
 

60 (22,9%) 
33 (12,6%) 
56 (21,4%) 

77 (29,4%) 
Symptômes neuro-psychiatriques  
Définition de l’agitation selon IPA, n (%) :  
   Activité motrice excessive  
   Agressivité verbale  
   Agressivité physique  
NPI-C, n (%) :  
   Délires  

 
199 (76,3%) 
199 (76,3%) 
115 (44,1%) 

 
43 (16,4%)  
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   Hallucinations  
   Agitation  
   Agressivité  
   Agitation / Agressivité  
   Dépression  
   Anxiété  
   Euphorie 
   Apathie  
   Désinhibition  
   Irritabilité  
   Comportement moteur aberrant  
   Trouble du sommeil  
   Trouble de l’appétit  
   Vocalisation aberrante  
NPI, fréquence x sévérité * :  
   Délires  
   Hallucinations  
   Agitation  
   Agressivité  
   Agitation / Agressivité  
   Dépression  
   Anxiété  
   Euphorie 
   Apathie  
   Désinhibition  
   Irritabilité  
   Comportement moteur aberrant  
   Trouble du sommeil  
   Trouble de l’appétit  
NPI, fréquence x sévérité total *  
NPI-C, gravité clinicien* :  
   Délires  
   Hallucinations  
   Agitation  
   Agressivité  
   Agitation / Agressivité  
   Dépression 
   Anxiété  
   Euphorie 
   Apathie  
   Désinhibition  
   Irritabilité  
   Comportement moteur aberrant  
   Trouble du sommeil  
   Trouble de l’appétit  
   Vocalisation aberrante  
NPI-C, gravité clinicien total *  
CMAI, total*  

17 (6,5%) 
242 (92,4%) 
197 (75,2%) 
250 (95,4%) 
111 (42,5%) 
154 (59,0%) 

22 (8,4%) 
127 (48,5%) 
97 (37,0%) 

200 (76,3%) 
171 (65,5%) 
110 (42,2%) 
97 (37,0%) 
36 (13,7%) 

 
0,5 (±1,3) 
0,2 (±1,1) 
7,1 (±4,4) 
5,3 (±4,7) 
8,1 (±4,1) 
2,9 (±4,2) 
4,8 (±5,0) 
0,4 (±1,4) 
4 ,4 (±4,8) 
2,8 (±4,5) 
6 ,4 (±4,8) 
5,8 (±5,0)  
3,5 (±4,8)  
3,2 (±4,6) 

42,9 (±18,3)  
 

0,5 (±1,4)  
0,2 (±0,8)  

10,6 (±7,3)  
5,2 (±5,1) 

15,8 (±10,8) 
3,2 (±4,7) 
5,2 (±6,3) 
0,3 (±1,1 
4,6 (±6,8) 
3,2 (±5,8) 
8,2 (±7,5) 
4,7 (±5,5) 
3,1 (±5,0) 
1,5 (±2,5) 
0,6 (±1,8) 

50,5 (±29,3) 
62,0 (±15,8) 

Abréviations : EHPAD : Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes ; MMSE = Mini Mental State 
Examination ; MA = maladie d'Alzheimer ; ADL = échelle des activités de la vie quotidienne de Katz ; SNP = Symptômes 
neuro-psychiatriques ; A/A = agitation/agressivité ; IPA = Association internationale de psychogériatrie ; NPI = Inventaire 
neuropsychiatrique ; NPI-C = Inventaire neuropsychiatrique - échelle d'évaluation clinique ; CMAI = Inventaire d'agitation de 
Cohen Mansfield. * Moyenne (+/-DS) **Pour les sujets vivant à domicile 
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- Incidence des hospitalisations au sein de la population de l’étude A3C 
 
L’incidence de survenue de la première hospitalisation est de 35,92 personne/année 
(intervalle de confiance 95% (IC 95%) : 27.05-44.78). Le délai moyen de survenue de la 
première hospitalisation est de 4.9 mois (déviation standard (DS) : ±3.51). 
 
 

- Facteurs prédictifs des hospitalisations au sein de la population de l’étude A3C 
 

o Facteurs prédictifs liés au patient :  
 
Le tableau 3 montre l’analyse bivariée par modèle de Cox des facteurs prédictifs des 
hospitalisations dans la population de l’étude A3C. Les sujets de sexe féminin ont 1.9 fois plus 
de risque d’être hospitalisée (Hazard Ratio (HR) 1.9 ; IC 95% : 1.09-3.31 ; p=0.02). Le fait de 
vivre à domicile augmente également le risque d’hospitalisé de 2.7 (HR = 2.68 ; IC 95% : 1.42 
- 5.03; p = 0,02). D’autre part, la nécessité d’une aide à la toilette et l’apparition d’une 
incontinence augmente le risque d’hospitalisation.   
A l’inverse, l’apparition d’une perte de poids au cours du suivi est associée à une diminution 
du risque d’hospitalisation (HR 0.48 IC 95% : 0.26 - 0.88 ; p = 0,0166).  
 
Tableau 3 – Analyse bivariée (modèle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés 
au patient de la population de l’étude A3C  

 Nombre 
d’événements 

(N=63) 

Hazard Ratio 
(IC 95% ) 

p-value 

Caractéristiques sociodémographiques 
Sexe (féminin)  46   1,90 (1.09 - 3.31) 0.0239 
Lieu de vie (domicile vs EHPAD) 63 2.68 (1.42 - 5.03) 0.0022 
Âge Unité : + 5 années 63 1.01 (0,85 - 1.19) 0.9125 
Caractéristiques de la MA 
MMSE : unité = +1 point 63 1.01 (0.98 - 1.04) 0.5904 
Ancienneté des troubles cognitifs  
Unité : + 1 année 

 
60 

 
1.03 (0.96 - 1.11) 

 
0.3631 

Antécédents à M0 (oui vs non) 
Maladie vasculaire 29 1.15 (0.70 - 1.90) 0.5849 
Psychiatriques 21 1.48 (0.87 – 2.51) 0.1508 
Neurologiques  3 1.97 (0.62 - 6.30) 0.2527 
Traitements pharmacologiques 
Antipsychotique 63 0.76 (0.45 - 1.29) 0.3115 
Anxiolytique  63 0.68 (0.42 - 1.12) 0.1301 
Hypnotique 63 0.98 (0.56 - 1.70) 0.9296 
Antidépresseur  63 0.86 (0.52 - 1.41) 0.5422 
Traitement spécifique de la MA  63 1.28 (0.77 – 2.12) 0.3374 
Total psychotropes :  63 0.88 (0.45 – 1.73) 0.7160 
Autres traitement   52 0.64 (0.33 - 1.22) 0.1738 
Nombre traitement médical autre : 
0-1 
2-3 
4-5 
≥ 6 

 
14 
14 
18 
17 

 
1 

0.73 (0.35 - 1.53) 
1.29 (0.64 - 2.59) 
1.54 (0.76 - 3.13) 

0.1756 
 

0.4081 
0.4801 
0.2294 

Traitements non pharmacologiques  
Ciblant le patient  63 0,92 (0.54 - 1.59) 0.7698 
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Ciblant l’environnement  
Ciblant l’aidant  
Intervenants professionnels sur le 
dernier mois  
Psychologue  
Kinésithérapeute  
Psychomotricien  
Orthophoniste  
Ergothérapeute 

63 
63 

 
63 
63 
63 
63 
63 
63 

0.71 (0.41 - 1.22) 
1.19 (0.71 – 2.00) 

 
1.19 (0.71 - 2.00) 
0.67 (0.27 - 1.68) 
0.90 (0.51 - 1.57) 
0.51 (0.07 - 3.71) 
1.63 (0.83 - 3.21) 
0.97 (0.30 - 3.11) 

0.2159 
0.5062 

 
0.5062 
0.3933 
0.7060 
0.5084 
0.1549 
0.9632 

Autonomie 
Test de station unipodale (anormal) 63 0.071 (0.38 - 1.33) 0.2785 
ADL : unité : +1 point 63 1.13 (0.98 - 1.31) 0.0852 
Hygiène 0.0 
Hygiène 0,5 
Hygiène 1 

63 1 
1.42 (0.80 - 2.53) 
1.63 (0.84 - 3.18) 

0.2951 
0.2285 
0.1489 

Habillage 0.0 
Habillage 0.5  
Habillage 1.0 

63 1 
1.00(0.55 - 1.82) 
1.76 (0.95 - 3.25) 

0.1086 
0.9982 
0.0722 

Locomotion 0.0  
Locomotion 0.5  
Locomotion 1.0 

63 1 
5.77 (0.75 - 44.12) 
5.05 (0.70 - 36.62) 

0.1719 
0.0912 
0.1092 

Toilettes 0.0  
Toilettes 0.5 (0,5 vs 0) 
Toilette 1.0 

63 1 
3.56 (1.45 - 8.73) 
2.72 (1.14 - 6.51) 

0.0145 
0.0056 
0.0246 

Repas 0.0  
Repas 0.5  
Repas 1.0 

63 1  
1.46 (0.44 - 4.85) 
2.24 (0.69 - 7.34) 

0.1430 
0.5338 
0.1809 

Continence 0.0  
Continence 0.5  
Continence 1.0 

63  1 
2.37 (1.27 - 44.42) 
1.22 (0.62 - 2.41) 

0.0087 
0.0070 
0.5593 

Complication des TNC dans les 3 derniers mois 
Apparition d’une perte de poids  63 0.48 (0.26 - 0.88) 0.0166 
Apparition de trouble de la marche   63 1.15 (0.70 - 1.90) 0.5903 
Apparition de chutes  63 0.84 (0.42 - 171) 0.6332 
Apparition d’autres SNP que l’A/A  63 0.63 (0.34 - 1.19) 0.1545 

Abréviations : M0 = inclusion ; MMSE = Mini Mental State Examination ; MA = maladie d'Alzheimer ; ADL = échelle des activités 
de la vie quotidienne de Katz ; A/A = agitation/agressivité ; SNP = Symptômes neuro-psychiatriques ; IC 95%= intervalle de 
confiance à 95% 
 
 

o Facteurs prédictifs liés à l’aidant naturel  
 
Le tableau 4 montre les résultats de l’analyse bivariée du modèle de cox concernant les 
facteurs liés à l’aidant. Cette analyse n’a pas retrouvé de lien significatif entre les facteurs 
liés à l’aidant et le risque d’hospitalisation des sujets une A/A.  
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Tableau 4 – Analyse bivariée (modèle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés à 
l’aidant de la population de l’étude  

 Nombre 
d’événements 

(N=63) 

Hazard Ratio 
(95% CI) 

p-value 

Caractéristiques sociodémographiques de l’aidant   
Sexe (féminin vs masculin) 33 0.91 (0.52 - 1.58) 0.7305 
Âge Unité : + 5 années  51 0.97 (0.87 - 1.07) 0.5133 
Statut marital :  
  Marié 
  Veuf  
  Célibataire  
  Divorcé  

 
42 
1 
5 
4 

 
1 

0.48 (0.07 - 3.50) 
1.01 (0.40 - 2.56) 
0.80 (0.29 - 2.22) 

0.8689 
0.4701 
0.9776 
0.6635 

Niveau d’éducation de l’aidant :  
  École communale / primaire 
  CEP 
  Brevet élémentaire / CAP / BEP 
  Baccalauréat et + 

 
7 

12 
19 
14 

 
1 

1 .24 (0.49 - 3.15) 
0.91 (0.38 - 2.17) 
0.80 (0.32 - 1.99) 

0.7314 
0.6518 
0.8375 
0.6378 

Lien de l’aidant : 
  Conjoint / concubin  
  Enfant  
  Autres 

 
26 
23 
4 

 
1 

1.39 (0.79 - 2.43) 
1.35 (0.47 - 3.87) 

0.4985 
 

0.2543 
0.5748 

Environnement 
Aidant cohabite avec le patient  38 1.01 (0.55 - 1.83) 0.9858 
Aidant unique   24 0.67 (0.39 - 1.15) 0.1461 
Caractéristiques de l’aide apportée 
Ancienneté de l’aide :  
  >3 ans vs < 3 ans  

 
42 

 
1.64 (0.82 - 3.26) 

 
0.1620 

Durée de l’aide : 
  Unité : + 10 années  

 
51 

 
0.94 (0.88 - 1.00) 

 
0.0548 

 
 

o Facteurs prédictifs liés aux symptômes neuropsychiatriques 
 
Le tableau 5 nous montre l’analyse bivariée concernant les différents SNP. En premier lieu, le 
fait d’obtenir des scores plus élevés sur les différentes échelles spécifiques d’agitation utilisées 
(NPI-C, NPI-C-IPA, NPI-C-A/A, CMAI et CMAI-IPA) est associé aux hospitalisations. En effet, Le 
score NPI-C-IPA gravité clinicien est associé à un risque d’hospitalisation de 3% par point de 
score (HR = 1.03, IC 95 % (1.00 - 1.05) ; p = 0,016). Le gain de 1 point au score CMAI est associé 
à un risque d’hospitalisation de 2% (HR = 1.02, IC 95% (1.01 - 1.03) ; p = 0,0019).  Pour le score 
de la nouvelle échelle CMAI-IPA, le gain de 1 point est également associé à un risque 
d’hospitalisation de 2% (HR = 1.02, IC 95% (1.00 à 1.04) ; p = 0,028).  Le score total de la gravité 
du clinicien du NPI-C (HR = 1.01, IC 95% (1.01 à 1.02) ; p = 0,0005) est associé à une 
augmentation du risque d’hospitalisation.  Il est de même pour le score total fréquence 
*gravité du NPI-C (HR = 1.02 ; IC 95% (1.00 - 1.03) ; p = 0,007).   
 
Concernant les autres SNP, la présence d’une irritabilité (HR = 1.92; IC 95% (1.07 - 3.44) ; p = 
0,03) ou d’une exaltation de l’humeur (HR = 2.39 ; IC 95% (1.30 - 4.42) ; p = 0,05) est associée 
à une augmentation significative du risque d’hospitalisation. 
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Tableau 5 – Analyse bivariée (modèle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés 
aux symptômes neuropsychiatriques de la population de l’étude A3C 

 Population 
(N= 259)  

Nombre 
d’événements 

(N=63) 

Hazard Ratio 
(95% CI) 

p-value 

NPI-C – IPA gravité clinicien  
Unité : + 1 point 259 63 1.03 (1.00 - 1.05) 0.0159 
NPI-C Agitation / Agressivité 
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.34 (0.61 - 2.97) 
1.06 (1.00 - 1.12) 
1.03 (1.01 - 1.05) 

0.4700 
0.0512 
0.0138 

CMAI 
Unité : + 1 point  259 63 1.02 (1.01 - 1.03) 0.0019 
CMAI-IPA 
Unité : + 1 point  259 63 1.02 (1.00 - 1.04) 0.0277 
NPI-C total : fréquence * gravité  
Unité : + 1 point  259 63 1.02 (1.00 - 1.03) 0.0073 
NPI-C total gravité clinicien  
Unité : + 1 point  259 63 1.01 (1.01 - 1.02) 0.0005 
NPI-C Idées délirantes 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point  
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.21 (0.64 - 2.27) 
1.02 (0.92 - 1.13) 
1.05 (0.91 - 1.21) 

0.5569 
0.7091 
0.5020 

NPI-C Hallucinations 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

0.69 (0.25 - 1.90) 
0.96 (0.80 - 1.15) 
0.95 (0.70 - 1.29) 

0.4695 
0.6634 
0.7517 

NPI-C Agitation 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.26 (0.62 - 2.57) 
1.04 (0.99 - 1.10) 
1.04 (1.01 - 1.08) 

0.5224 
0.1476 
0.0150 

NPI-C Agressivité   
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.36 (0.81 - 2.29) 
1.05 (1.00 - 1.11) 
1.04 (1.00 - 1.10) 

0.2496 
0.0644 
0.0773 

NPI-C Dysphorie 
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.53 (0.93 - 2.53) 
1.06 (1.00 - 1.13) 
1.06 (1.01 - 1.11) 

0.0938 
0.0457 
0.0130 

NPI-C Anxiété 
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.62 (0.96 - 2.74) 
1.03 (0.98 - 1.08) 
1.03 (0.99 - 1.07) 

0.0701 
0.2472 
0.1619 

NPI-C Exaltation de l’humeur / Euphorie 
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

2.39 (1.30 - 4.42) 
1.14 (1.03 - 1.26) 
1.17 (1.03 - 1.32) 

0.0053 
0.0153 
0.0145 

NPI-C Apathie / Indifférence 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.24 (0 .75 - 2.04) 
1.04 (0.99 - 1.09) 
1.02 (0.99 - 1.07) 

0.4066 
0.1673 
0.1613 

NPI-C Désinhibition 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.22 (0.73 - 2.04) 
1.03 (0.97 - 1.10) 
1.03 (0.99 - 1.07) 

0.4489 
0.2955 
0.1613 

NPI-C Irritabilité /instabilité de l’humeur  
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.92 (1.07 - 3.44) 
1.06 (1.01 - 1.12) 
1.06 (1.03 - 1.09) 

0.0293 
0.0171 

<0,0001 
NPI-C Comportement moteur aberrant 
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Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

0.84 0.51 - 1.38) 
1.01 (0.96 - 1.06) 
1.03 (0.99 - 1.08) 

0.4920 
0.8084 
0.1693 

NPI-C Sommeil 
Oui vs non  
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.04 0.62 - 1.74) 
1.01 (0.96 - 1.07) 
0.99 (0.93 - 1.05) 

0.8902 
0.6975 
0.7534 

NPI-C Appétit 
Oui vs non 
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 
259 

63 
63 
63 

1.27 0.76 - 2.10) 
1.00 (0.95 - 1.06) 
0.99 (0.88 - 1.11) 

0.3612 
0.912 

0.8058 
NPI-C Vocalisation aberrante 
Oui vs non  
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 

259 
259 

63 
63 

1.68 (0.85 - 3.31) 
1.02 (0.88 - 1.18) 

0.1345 
0.7780 

 
 
 

- Facteurs indépendants prédictifs des hospitalisations dans l’étude A3C  
 
Le tableau 6 présente 3 facteurs indépendants liés aux hospitalisations à partir de l’analyse 
multivariée de Cox : le sexe féminin (HR = 2.25 ; IC 95% (1.26 - 4.05) ; p = 0,0065), vivre au 
domicile (HR = 2.45 (1.26 – 4.76) ; p=0.0080) et le score NPI-C-IPA concernant la gravité des 
symptômes d’agitation évalués par le clinicien (HR = 1.012 IC95% (0.005 – 1.019) ; p = 
0.0005).  
 
Tableau 6 – Analyse multivariée des facteurs prédictifs des hospitalisations 

Variable à expliquer : hospitalisation à 1 an = oui  Modèle 1, N=256 
(n=60) vs non (n=196) HR 95% CI p value 
Variables liées aux patients 
Femme VS homme  2.10 1.17-3.78 0.0131 
Domicile VS institution  2.81 1.45-5.45 0.0021 
ATCD personnels psychiatriques à M0 (oui vs non) - - - 
Perte de poids dans les 3 derniers mois (oui vs non) - - - 
Anxiolytique (oui vs non) - - - 
Nombre de traitement autre :  
  2-3 
  4-5 
  ≥6 

- - - 

Douleur à l’examen clinique (oui vs non) - - - 
ADL total - - - 
Orthophoniste  - - - 
Variables liées aux SNP  
NPI-C-IPA  1.012 1.005-1.019 0.0005 
Interaction significative dans le modèle final Aucune interaction 

- variable introduite dans le modèle initial mais qui sort du modèle lors de la méthode descendante pas à pas 
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DISCUSSION 
 
Notre étude a mis en évidence des facteurs prédictifs indépendants d’hospitalisation dans 
une population de sujets atteints de MA compliquée d’A/A au cours d’un an de suivi : le sexe 
féminin, vivre au domicile plutôt qu’à l’EHPAD et les symptômes d’agitation mesurés par le 
score NPI-C-IPA évaluant la gravité des symptômes par le clinicien.  

 
L’incidence des hospitalisations dans notre étude est de 0,35 personnes par année (IC 

95% compris entre 0,27 et 0,44).  Dans une revue récente de la littérature par Shepherd et al. 
les taux d’hospitalisations observés dans les études les mieux conçues étaient entre 0,37 et 
1,26 personne par année (57,63,73–76).  
Dans ces différentes études, le recueil de données se faisait de façon rétrospective sur des 
bases de données nationales. Dans notre étude, le recueil de données s’est fait de façon 
prospective au cours du suivi. Les trois premières visites de l’étude A3C étaient mensuelles 
créant ainsi un possible effet d’intervention (les patients et leurs aidants étaient reçus en 
consultation de façon mensuelle et des propositions étaient faites pour améliorer les 
difficultés au domicile ou à l’EHPAD). Ce modèle de visite rapprochée et prospective pourrait 
expliquer, au moins en partie, que le taux d’hospitalisation retrouvé dans notre étude soit 
inférieur à ceux de la littérature.  
 
 Le fait de vivre au domicile plutôt qu’à l’EHPAD est un facteur indépendant 
d’hospitalisation. L’équipe de Sköldunger and al. mettait déjà en évidence en 2015 une 
association entre le fait de résider au domicile et les hospitalisations dans une population 
suédoise de 319 patients présentant des TNCM étudiées de 2001 à 2004 (77).   
 

Être de sexe féminin est une facteur indépendant d’hospitalisation. Les différentes 
études récentes sur le sujet ne trouvent pas la même association notamment l’équipe de 
Sommerlad and al.  en 2019 aux Royaume-Unis après avoir recueillis les informations de 10137 
patients sur les registres des hôpitaux de 2008 à 2016 retrouvait plutôt que le sexe féminin 
était protecteur des hospitalisations (HR = 0.77 IC 95% (0.71 - 0.84) ; p < 0,001) chez patients 
présentant de TNCM (toute causes confondue) (57).  
 

Notre travail a pu mettre en avant que l’augmentation du score NPI-C-IPA concernant 
la gravité des symptômes d’agitation évalués par le clinicien est un facteur indépendant des 
hospitalisations. Dans la littérature, le score total du NPI était également associé à une 
augmentation du risque d’hospitalisation (78,79). En effet, dans l’étude de Russ et al. de 2015, 
analysant 251 hospitalisations pour 681 sujets, le score NPI total est associé aux 
hospitalisations (HR = 1.21, 95% CI 1.08–1.36; P = 0.001). Ces résultats sont en accord avec 
notre expérience clinique. En effet, au cours de l’évolution naturelle de la MAMA, l’apparition 
et l’augmentation de l’incidence des SNP, notamment de l’A/A, complexifie la prise en charge 
des patients. L’A/A entraine un épuisement des aidants qu’ils soient professionnels ou 
informels (21-23) et une moindre qualité de vie des patients (18). En l’absence de formation 
spécifique des aidants, il peut exister une incompréhension face à l’A/A et entraînée une 
attitude inadaptée et des difficultés de prises en soins. D’autre part, il a été montré en 2018, 
que des affections habituellement prises en charge en ambulatoire, conduisaient à des 
hospitalisations chez des sujets atteints de TNCM (53). L’ajout de l’A/A à l’évolution des sujets 
ayant des TNCM pourrait tout à fait aggraver le recours aux hospitalisations, d’une part pour 
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la gestion de l’A/A elle-même, mais également pour faire face aux affections somatiques plus 
« banales » qui auraient pu être prise en charge en ambulatoire chez des sujets indemnes 
d’A/A et de TNCM. Dans notre étude, l’évaluation de l’A/A par le score total de la CMAI et le 
score total de la gravité selon le clinicien du NPI-C-A/A sont en accord avec les résultats 
présents d’augmentation du risque d’hospitalisation. Il s’agit d’autres échelles pour évaluer 
l’A/A. Ces résultats nous permettent d’assoir notre idée que l’A/A pourrait être à l’origine 
d’une augmentation d’hospitalisation.   
 
Dans notre étude comme dans la majorité des études, la sévérité seule des TNCM n’était pas 
associée aux hospitalisations (80–82). D’autre part, notre travail ne retrouve pas non plus pas 
d’association entre l’âge des patients et les hospitalisations alors que c’est le cas dans la 
littérature (42,43,57,83). L'effet de l'âge n'a probablement pas été identifié en raison de 
l'homogénéité de notre échantillon de sujets âgés.  
Concernant les facteurs liés à l’aidant, nous ne retrouvons pas d’association entre les facteurs 
sociodémographiques et les hospitalisations alors que c’était le cas dans l’étude de Thorpe et 
al. en 2010 concernant l’âge de l’aidant et son statut (83). Le design de l’étude A3C avait pour 
particularité, même s’il s’agissait d’une cohorte observationnelle, d’avoir des visites de suivi 
rapprochées, tous les mois initialement pendant 3 mois puis tous les trois mois pendant un 
an. Il est possible que la fréquence des visites aie conduit à une prise en charge plus efficiente 
des aidants notamment par la formation faite aux cours du suivi, les possibles adaptations des 
aides professionnels et le soutien psychologique.  
 
 

Une des principales limites de cette étude est qu’elle n’a pas été conçue pour répondre 
à cette question de recherche.  Il pourrait exister un biais de mémorisation lorsque nous 
demandons à posteriori aux aidants formels ou informels le nombre d’hospitalisation dans les 
mois passés. D’autre part, une autre limite de l'étude A3C est l'attrition de plus de 30 % au 
cours d'une année de suivi. L'attrition est fréquente dans les cohortes de personnes âgées, 
surtout lorsque les patients sont atteints d'une maladie chronique sévère et progressive 
comme la MA (84). Les patients atteints de la maladie d'Alzheimer de l'étude A3C étaient 
particulièrement fragiles sur le plan médical et présentaient une forme complexe de maladie 
particulièrement sévère avec des complications majeures telles que des SNP et, par 
conséquent, un risque plus élevé d'effets indésirables, ce qui peut expliquer cette attrition 
plus élevée par rapport aux cohortes précédentes de patients atteints de la maladie 
d'Alzheimer. Cependant, l'attrition au cours des trois premiers mois, était beaucoup plus faible 
que dans les autres cohortes de sujets âgés (<20%). Une autre limite est que le diagnostic de 
la MA était basé sur des critères cliniques et qu'il n'y avait pas d'exigence de confirmation des 
biomarqueurs. Par conséquent, notre population présente une possible MA. La ponction 
lombaire n'a été effectuée que chez 23 patients (8,9 %).  

Des analyses sont encore en perspectives : notamment des analyses ciblant la sous-
population vivant à domicile qui incluraient les variables associées à l’aidant (p<0,20 dans 
l’analyse bivariée) et en y associant des variables spécifiques aux patients vivant à domicile 
telles que le mode de vie, les aides à domicile, le nombre d’heures d’aide ou les traitements 
non médicamenteux. Enfin, pour tous les modèles (population totale et au domicile), un 
modèle de Cox à événements multiples pourrait être conçu qui permettrait de prendre en 
compte les différentes hospitalisations s’il y a lieu.  
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 La première singularité de l’étude A3C est son intérêt pour une population spécifique, 
souvent exclue du champ de la recherche. En effet, la force d’A3C est d’inclure des sujets ayant 
un TNCM et vivant à la fois au domicile et en EHPAD, ce qui en fait une étude originale. De 
plus, les patients ont été inclus car ils présentaient en plus de leur TNCM, un SNP perturbateur, 
permettant l’étude de l’histoire naturelle de l’A/A au sein de cette population.  Un autre point 
fort de cette étude est le nombre conséquent de patients recrutés et son caractère 
multicentrique qui permet de diminuer le risque de biais de sélection. D’autre part, d'un point 
de vue méthodologique, la modélisation de Cox utilisant des covariables dépendantes du 
temps semble être robuste.  

 
Enfin, nos résultats pourraient avoir des implémentations dans la pratique clinique. 

Des nouveaux critères de diagnostic pour l'agitation dans la MA ont été récemment proposés 
par l’IPA (85) (Annexe 7). À notre connaissance, l'étude A3C est la première étude de cohorte 
utilisant ces critères dans le cadre d'une étude observationnelle longitudinale. L'ensemble de 
la population de l'étude A3C répondait aux critères du syndrome A/A selon la définition des 
critères de l'IPA : trois quarts d'entre eux présentaient une activité motrice excessive et/ou 
une agression verbale et moins pour l’agressivité physique. Le NPI-C-IPA est une nouvelle 
échelle de cotation qui a démontré, dans une étude récente de De Mauléon and al. avoir des 
caractéristiques paramétriques plus performantes que les autres échelles (NPI et CMAI) avec 
une meilleure pertinence clinique (71) (Annexe 6). Et c’est pour cette raison que nous nous 
sommes attachés attacher à l’évaluer dans les analyses multivariées.   

Ces résultats nous amènent à réfléchir à notre pratique clinique concernant les 
patients souffrant d’une MA compliquée de SNP à type d’A/A. En effet, lors du suivi en 
consultation, la majoration du score NPI-C-IPA concernant la gravité des symptômes 
d’agitation évalués par le clinicien est un facteur d’hospitalisation. On peut penser que la 
majoration de la totalité des scores cliniques concernant les SNP et l’A/A (NPI-C total, CMAI 
ou CMAI-IPA (71))  pourrait être un indicateur du risque d’hospitalisation et permettrait donc 
d’adapter  la prise en charge non pharmacologique et pharmacologique afin de réduire le 
nombre d’hospitalisations. Le fait de vivre au domicile et de recevoir donc des soins 
ambulatoires est un facteur indépendant d’hospitalisations. L’intégration des échelles de 
cotation des SNP lors des consultations en médecine générale semble compliquée du fait du 
peu de temps et de formation des médecins généralistes en matière de MA et a fortiori de 
SNP. Il existe cependant, des Équipes Spécialisées Alzheimer (ESA), pour la prise en charge 
personnalisée des SNP dans le milieu ambulatoire et, au plus près des malades et leurs 
proches. Mais ces équipes sont trop peu nombreuses. De ce fait, les proposions du Livre Blanc 
Alzheimer soulignaient le besoin du « virage ambulatoire » de cette filière dans la prise en 
charge des SNP avec une priorité sur l’éducation thérapeutique et la formation des aidants 
naturels ainsi que sur la formation ciblée des aidants professionnels, avec un accent sur les 
mesures de prévention (Soto et al, 2015) (86).  

 
 
La principale perspective qui se dégage de ce travail est la mise en place d’une étude 

d’intervention ciblant cette même population que sont les patients souffrant d’une MA 
compliquée de SNP à type d’A/A concernant le nombre d’hospitalisations et la gestion des 
SNP en ambulatoire. Il s’agit du critère de jugement principal de l’étude d’intervention 
PERSON-AL en cours en France. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’une 
intervention personnalisée pour la prise en charge des symptômes psycho-comportementaux 
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de type agitation sur le recours à l’hospitalisation programmées et non-programmées à 18 
mois chez des patients atteints de la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées. Cette 
étude vise des patients ayant une MA ayant des SPN de type agitation et leurs aidants naturels, 
vivant à domicile. Cette intervention insiste sur une formation personnalisée de l’aidant 
naturel (Gold standard actuel en termes de prise en charge des SNP). PERSON-AL propose un 
parcours coordonné par un IDE en s’appuyant sur des nouvelles technologies.  
 
 
CONCLUSION  
 

 Notre étude révèle que notre population de patients souffrant d’une MA compliquée 
de SNP à type d’agitation suivie pendant 1 an, présente un taux d’hospitalisation de 0,35 
personne/ année.  Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude étudiant 
spécifiquement les patients atteints d’une MA présentant une A/A.  En outre, notre étude 
montre qu’être de sexe féminin, habiter au domicile plutôt qu’en EHPAD et lune majoration 
du score NPI-C-IPA concernant la gravité des symptômes d’agitation évalués par le clinicien 
sont des facteurs prédictifs indépendants d’hospitalisation.   

L’utilisation de ces scores validés concernant les SNP dans la pratique courante chez 
les patients avec des SNP à type d’A/A pourrait permettre de détecter des patients à risque 
d’hospitalisation et d’agir sur les SNP pour prévenir une hospitalisation.  Par ailleurs, la 
formation des aidants et des acteurs du soin primaire semble primordiale. Notre système 
devrait évoluer vers une prise en charge collaborative et décloisonnée des SNP entre l’Hôpital 
et les soins primaires. 
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ANNEXES  
 
Annexe 1 – NPI  
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Annexe 2 – CMAI  
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Annexe 3 – Score MMSE  

 
 

 
 



 46 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 47 

Annexe 4 – ADL  

 
 
Annexe 5 – Questionnaire concernant les approches non pharmacologiques 
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Annexe 6 – Échelle NPI-C-IPA  
 
Instructions : évaluer la fréquence et la sévérité et le retentissement des troubles 
comportementaux du patient depuis les 4 dernières semaines.  
 
Fréquence Sévérité 
1 = Rarement (moins d’une fois par 
semaine);  
2 = parfois (au moins une fois par 
semaine);  
3 = souvent (plusieurs fois par semaine 
mais moins qu’une fois par jour)  
4 = très souvent (une fois par jour ou 
plus).   

1 = Léger, troubles peu perturbants pour le 
patient  
2 = Moyen, changements plus pénibles et plus 
perturbants pour le patient  
3 = Important, changements très perturbants 
pour le patient et modifiant considérablement 
son comportement  

 

Activité motrice excessive 

 
Entretien accompagnant Sévérité  

clinicien 

Freq 0-4 Grav 0-3 FxG Ret 0-5 0-3 

1. Le patient semble-t-il agité en général? |__| |__| 
 

|__| |__| 

2. Le patient/la patiente a une allure nerveuse ou colérique qui 
diffère de son comportement habituel ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

3. Le patient tourne-t-il en rond dans la maison sans but 
apparent? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

4. Le patient farfouille-t-il un peu partout, ouvrant et vidant les 
placards ou les tiroirs? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

5. le patient n’arrête-t-il pas de mettre et d’enlever ses 
vêtements ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

6. Le patient/la patiente a-t-il/elle des activités répétitives ou des 
«manies » qu’il/elle recommence sans cesse? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

7. Le patient/la patiente a-t-il/elle des gestes répétitifs comme 
par exemple tripoter des boutons ou des objets, enrouler de 
la ficelle, etc....?   

|__| |__| 

 

|__| |__| 

8. Le patient/la patiente a-t-il/elle trop la bougeotte, semble-t-
il/elle incapable de rester tranquillement assis(e) ou lui arrive-
t-il/elle fréquemment de balancer les pieds ou de tapoter des 
doigts ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

9. Le patient/la patiente présente-t-il/elle des comportements 
auto-stimulants comme le balancement, le frottement ou le 
gémissement? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 
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10. Le patient/la patiente bouge-t-il/elle sans but rationnel en 
semblant oublier ses besoins ou sa sécurité ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

 

Agressivité verbale 

Les réponses concernent les 4 dernières semaines 
Entretien accompagnant Entretien 

clinicien 

Freq 0-4 Grav 0-3 FxG Ret 0-5 0-3 

1. Le patient crie-t-il ou jure-t-il avec colère? |__| |__| 
 

|__| |__| 

2. Le patient fait-il des avances sexuelles verbales? |__| |__| 
 

|__| |__| 

3. Le patient a-t-il des éclats de voix fréquents? |__| |__| 
 

|__| |__| 

4. Le patient/la patiente a-t-il/elle mauvais caractère? Est-ce 
qu’il/elle « sort de ses gonds » facilement pour des petits 
riens? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

5. Le patient cherche-t-il les disputes, et est-il difficile à vivre?  |__| |__| 
 

|__| |__| 

6. Le patient insulte-t-il les autres? |__| |__| 
 

|__| |__| 

7. Le patient/la patiente se comporte-t-il/elle d’une façon 
ouvertement conflictuelle avec des amis, de la famille et/ou 
l’équipe soignante ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

8. Le patient est-il excessivement critique à propos des autres? |__| |__| 
 

|__| |__| 

 

Agressivité physique 

Les réponses concernent les 4 dernières semaines 
Entretien accompagnant Entretien clinicien 

Freq 0-4 Grav 0-3 FxG Ret 0-5 0-3 

1. Le patient/la patiente est-il/elle peu coopératif (ve) et 
refuse-t-il/elle l’aide qu’on lui apporte ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

2. Le patient/la patiente essaie d’une manière agressive 
de quitter son lieu de résidence ou de se rendre dans un 
endroit différent (par exemple une chambre) ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

3. le patient essaie-t-il de frapper les autres ou de leur 
faire du mal? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

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

|__| |__| 

 

|__| |__| 

5. Le patient/la patiente empoigne-t-il/elle, pousse-t-
il/elle, griffe-t-il/elle les autres ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 
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6. Le patient/la patiente est-il/elle intrusif (ve) comme en 
étant possessif avec les  autres ou en entrant dans la 
chambre des autres d’une manière inappropriée ? 

|__| |__| 

 

|__| |__| 

7. Le patient prend-il des choses aux autres? |__| |__| 
 

|__| |__| 

TOTAL DES COLONNES |__|__|__
| 

|__|__|__
| 

|__|__|__
| |__|__|__| |__|__|__| 

 
 
Annexe 7 – Critères d’Agitation de 'International Psychogeriatrics Association 
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Évaluation du taux d’hospitalisation et des facteurs prédictifs des hospitalisations chez des patients 
atteints d’une maladie d’Alzheimer et apparentée au sein d’une cohorte multicentrique en 
Occitanie : étude A3C 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS :  
Objectifs : Les hospitalisations dans la cadre de la maladie d’Alzheimer (MA) sont délétères pour le 
patient et sa famille. Notre étude s’attache, plus spécifiquement, à identifier les facteurs prédictifs des 
hospitalisations chez les personnes atteintes de la MA avec des symptômes d’agitation sur une période 
de suivi de 1 an, avec un intérêt particulier pour les prédicteurs modifiables.  
Méthodes : Nous avons étudié les données de l'étude A3C, une étude de cohorte observationnelle, 
multicentrique, longitudinale réalisée dans huit centres mémoire du sud-ouest de la France et dans les 
EHPAD qui leur sont associés. Nous avons effectué une analyse bivariée suivie d'un modèle de Cox 
multivarié, avec une procédure pas à pas descendante. 
Résultats : Les patients de l'étude avaient en moyenne 80 ans, et la majorité étaient des femmes. La 
plus grande majorité vivait à domicile, seule ou avec un aidant naturel. Sur les 262 patients inscrits, 86 
(32,8 %) sujets ont abandonné au cours du suivi d'un an. L’incidence des hospitalisations est de 35,92 
personne/années (IC 95% (27,05 - 44,78). Plusieurs facteurs prédictifs indépendant des 
hospitalisations ont été retrouvé : le sexe féminin (HR = 2.25 ; IC 95% (1.26 - 4.05) ; p = 0,0065), vivre 
au domicile (HR = 2.45 (1.26 – 4.76) ; p=0.0080) et la majoration du score NPI-C-IPA (HR = 1.012 IC95% 
(0.005 – 1.019) ; p = 0.0005).  
Discussion : L’incidence des hospitalisations dans notre étude est inférieure à celle des études 
similaires cela peut s’expliquer par une effet intervention. La gravité de l’agitation chez les patients 
présentant une MA est un facteur indépendant d’hospitalisation. D’autres études ont trouvé une 
association entre NPI-C et hospitalisation. Il s’agit d’un facteur modifiable et pourrait donc être 
recherché et pris en charge en ambulatoire ou éviter des hospitalisations dans cette population bien 
précise.  
Conclusion : D’autres études sont nécessaires concernant l'impact de la prise en charge des SNP au 
domicile sur les hospitalisations et c'est l'axe de l'étude PERSON-AL actuellement en cours en France.   
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