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ETAT 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, percue par le patient, un informant fiable ou
un clinicien avec un retentissement sur I'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 |'atteinte d’au moins
une fonction cognitive sans retentissement sur I'autonomie (1). En 2018, la prévalence des
TNCM était estimée a 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 7éme rang des principales causes mondiales de déces
selon I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5) et au 2° rang des causes de déces dans
les pays a revenu élevé juste aprés les cardiopathies ischémiques. Dans le monde, elle serait
responsable du déces de 814 000 personnes, dépassant ainsi les accidents vasculaires
cérébraux (5).

En France, en 2017, sa prévalence était de 583 pour 100000 personnes selon I'Institut
national de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (6). Et en 2020, trois millions de
personnes sont directement ou indirectement touchées par la maladie (7).

En Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), 50 a 70% des
résidents présenteraient une MAMA (8,9).

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

Les symptOmes neuropsychiatriques (SNP) sont une complication tres 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 a 80% des
malades vivant en EHPAD (12,13). Ces SNP peuvent apparaitre dés les stades légers de la
maladie. Des études menées récemment montrent que les SNP peuvent également étre
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, lls
incluent des symptomes tels que 'apathie, la dépression, I'agitation, I'anxiété, I'’euphorie, les
troubles du sommeil, les troubles du comportement alimentaire, la désinhibition, l'irritabilité,
les idées délirantes, les hallucinations ou I'agressivité (16). Des leur apparition dans I’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 a une plus grande dépendance
physique (17), une moindre qualité de vie (18), un déclin cognitif plus rapide (19) ainsi qu’une
institutionnalisation et une mortalité prématurées (20). Ces SNP peuvent également entrainer
des complications majeures pour I'aidant qu’il soit naturel ou professionnel notamment une
augmentation du fardeau de I'aidant (21-23), une diminution de sa qualité 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).



L’origine des SNP est multifactorielle et integre des facteurs liés au patient (modifications
neurobiologiques, besoins insatisfaits, personnalité antérieure, pathologie aigiie), a I'aidant
qu’il soit professionnel ou informel, et a I'environnement (25).

Parmi I'ensemble des SNP, I'agitation et I'agressivité (A/A) semble étre les SNP les plus
perturbateurs, est associée a une progression plus importante de la maladie (26) et a un déclin
cognitif et physique plus rapide (17). Elle semble accélérer I'institutionnalisation et le déces
(20), diminuer la qualité de vie (18) et augmenter le fardeau des aidants naturels (21).

L’A/A atteint pres de, 20% des patient ayant une MAMA et vivant a domicile et prés de 40 a
60% des patients vivant en institution (27). L'A/A a tendance a devenir plus fréquente avec
I’évolution de la maladie (25). L’A/A regroupe des symptomes affectifs et moteurs comme
I'opposition, I'agressivité, I'hyperactivité, la déambulation, l'irritabilité, les comportements
moteurs aberrants, les cris et la désinhibition (28).

L’évaluation des SNP, étape indispensable a la prise en charge et a I’établissement d’un plan
de soins, peut se faire a I'aide d’échelles validées d’hétéro évaluation comme l'inventaire
neuropsychiatrique (NPI) (29) ou bien par I’échelle Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAI) (43) qui évalue spécifiguement I’A/A.

La prise en charge des SNP associe en premiére ligne, une prise en charge non
pharmacologique, qui peut étre complétée par des traitements pharmacologiques.
Cependant, I'arsenal pharmacologique disponible est trés limité et repose principalement sur
les psychotropes : les neuroleptiques (dont I'efficacité est faible et non démontrée lors d’un
traitement au long cours ainsi qu’a l'origine de nombreux effets indésirables) (30), les
antidépresseurs (dont I'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 premiere 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
I’environnement, la prise en charge des aidants formels et informels ainsi que celle du patient
lui-méme (34-36).

La prise en charge non pharmacologique centrée sur I'environnement met en place des
activités occupationnelles basées sur les capacités préservées et les intéréts préalables du
patient, la recherche de sécurité de son lieu de vie (produits chimiques, objets tranchants ...),
la correction de I'excés ou du manque de stimulation, la lutte contre I'isolement des patients
et la mise en place de routines (garder les mémes horaires, les mémes lieux ou activités) (25).
La prise en charge centrée sur les aidants formels repose sur la formation a 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 symptomes, d’identifier les facteurs associés au patient, a
I'aidant ou a I’environnement qui favorisent ou déclenchent le symptéme et enfin d’élaborer
un plan de soin personnalisé pour le patient. L’éducation de I'aidant informel quant a elle,
porte essentiellement sur le « savoir étre » au quotidien auprés 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’intéréts) et
doivent étre adaptées au type de symptOme et au patient : il peut s’agir par exemple de
méthodes psycho-sensorielles dont certaines comme la musicothérapie ont montré leur



efficacité sur I'agitation (39). Il est également possible d’agir sur les besoins insatisfaits du
sujet souvent a I'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 a des symptomes neuropsychiatriques

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

hospitalisations, visites médicales et admissions aux urgences (41-43). Les hospitalisations
chez les patients atteints de MA sont déléteres pour le patient et sa famille (44,45). En effet,
les patients atteints de la MA recoivent 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 I'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 I'hospitalisation des
patients atteints de TNCM n'est pas seulement plus fréquente que celle des patients agés non
atteints de ces troubles cognitifs, mais qu'elle est aussi plus souvent liée a des affections
habituellement prises en charge en soins ambulatoires (par exemple angine, infection
respiratoire bactérienne, infection des voies urinaires, déshydratation, diabéte, hypertension
artérielle), pour lesquelles des soins ambulatoires proactifs pourraient éviter un séjour a
I'népital (53). En outre, il semblerait, qu’aux Etats Unis, il y ait également plus de risque de
réadmission en hospitalisation pour les patients présentant des TNCM (54).

Dés les premiers symptomes de TNCM, la demande de soins médicaux et le risque d’admission
en milieu hospitalier augmentent (49,50). Apres 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 frégquemment admises a
I'hopital 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 I’dge 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 sévere des TNCM (58), le fait d’avoir déja 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 a 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, I'’équipe de Toot et al, au Royaume-Uni, démontre a travers sa méta-
analyse en 2013, que les SNP, tels que I'agitation et la déambulation, augmentent le risque
d'hospitalisation des personnes atteintes de TNCM (60). Par la suite, I'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 a 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 colts de la prise en charge (45).

D. Hypotheése 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
symptdmes d’agitation et d’agressivité.

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

Ainsi, I'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 a 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 a 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 symptomes
neuropsychiatriques (SNP) représentent une complication tres fréquente de la Maladie
d’Alzheimer et Maladies apparentées (MAMA). IlIs touchent 90 a 98% des patients présentant
un TNCM (10,11). Parmi les SNP, I'agitation et I’agressivité (A/A) est retrouvée chez 20% des
patients ayant une MAMA vivant a domicile et 40 a 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 déléteres. Les patients atteint de la MA regoivent moins
de thérapeutiques antalgiques (46) et des thérapeutigues 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 I’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 a des affections habituellement prises en charge en soins
ambulatoires pour lesquelles des soins ambulatoires proactifs pourraient éviter un séjour a
I'hopital (53).Dans la population institutionnalisée en EHPAD, I'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
I'établissement de santé favoriserait la formation de I'équipe soignante aux bonnes pratiques
a la prise en soins des patients atteints de TNCM . De plus, I'architecture de |'unité de soins
spéciaux peut également faciliter la gestion des troubles du comportement et ainsi limiter les
transferts de patient aux urgences.

Par conséquent, I'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 I'age avancé, le sexe masculin, le fait de vivre
seul, la présence de plusieurs comorbidités ou la polymédication (43,57,59). Cependant 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 symptomes
d’agitation et d’agressivité.

C’est pourquoi, nous formulons I’hypothése qu’il existe des facteurs prédictifs modifiables
des hospitalisations, liés au patient et a I'aidant, dans cette méme 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 I’étude

Notre étude utilise les données de la cohorte « Agitation et Agressivité chez les patients
atteints de la maladie d’Alzheimer: I'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 programmeées a
I'inclusion (V1), mensuellement pendant les 3 premiers mois de suivi (V2 a V4), puis a 6 mois
(V5), a 9 mois (V6) et a 12 mois (V7) pendant une période de suivi de 1 an. Les participants ont
été recrutés entre décembre 2014 et ao(t 2017. La derniére visite de suivi a eu lieu en juin
2018. Le protocole de recherche a recu I'approbation du comité de protection des personnes.

- Population de I’étude
O Criteres d’inclusion

Les patients pouvaient vivre 3 domicile ou en Etablissements d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Pour étre inclus, les patients vivant a 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 I'étude et qui était d’accord pour participer a I'étude.

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

Pour étre inclus les patients devaient présenter une MA selon les criteres NINCDS-
ADRDA (66) avec ou sans composante cérébro-vasculaire, a tous les stades de la maladie. Ils
pouvaient étre de sexe masculin ou féminin et devaient avoir plus de 60 ans ; présenter des
SNP de type agitation/agressivité (A/A), évalués par un score > 4 de au moins 1 des domaines
(agitation, désinhibition, irritabilité et/ou comportement moteur aberrant) de I'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-méme, soit son représentant Iégal) et avoir une couverture sociale.

O Critéeres d’exclusion

Les patients étaient exclus s'ils souffraient d'autres pathologies pouvant expliquer des
TNCM comme un trouble neurocognitif majeur d’allure vasculaire a un stade sévere, une
maladie de Parkinson, une démence a Corps de Lewy, une démence fronto-temporale, une
|ésion cérébrale traumatique, un épisode dépressif majeur selon les criteres du DSM-IV(TR)
(67) ou une pathologie concomitante empéchant la participation a I'étude. En outre, les
patients étaient également exclus si I'agitation ou I'agressivité pouvaient étre attribuées a des
médicaments pris de facon concomitante, a des pathologies médicales ou psychiatriques
actives ; s’ils présentaient un symptome psychotique de type délire ou hallucination
cliniguement significatif (score >4 du domaine « idées délirantes » et/ou « hallucinations » de
I’échelle NPI) ou s’ils participaient déja a un essai clinique.
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- Données recueillies

Lors de chaque consultation, les données ont été collectées par des professionnels de
santé expérimentés a l'aide des échelles et formulaires standardisés. Pour les patients vivant
a 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 aupres
du personnel soignant "référent" du patient. Le tableau 1 représente le calendrier des visites
de I’étude A3C et des données recueillies lors de chaque visite.

Tableau 1 : Calendrier des visites de I’étude A3C
V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7
(MO) (M1) (M2) (M3) (Me6) (M9) (M12)

Consentement éclairé X

Critéres d’inclusion X

Définition de I'agitation d’aprées

NP| et IPA X

Données sociodémographiques
et aides au domicile *

Données sociodémographiques
de l'aidant *

Antécédents médicaux

Thérapeutiques psychotropes

X[ X|X| X

Examen clinique

Evénements intercurrents
(chutes dans les 3 mois, perte de
poids > 5%, trouble de la marche
et de I'équilibre)

>
>
>
>
>
>
>

Hospitalisations

CGI-S

NPI-C

X[ X | XX

CMAI

>
>

ADCS-CGIC modifié X X

MMSE

ADL

XXX [X|X|[X

QoL-AD

XXX [ X[|X [ X|X
XXX [ X|X [ X|X

X[ X | XX

RUD

XIX|X|X[|[X|X|X|X

Approche non médicamenteuse X X X X X X
Abréviations : V=Visite, M0O=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 a domicile avec un aidant principal identifié.

Pour le travail de cette étude nous avons choisi les variables suivantes :
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- Les hospitalisations : I'événement et la variable d’intérét

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
caractére programmeé ou non programmeé.

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

O Variables liées aux patients
= Données sociodémographiques

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

L'age 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
I’étude. Nous nous intéressons particulierement a [I'épilepsie et aux antécédents
psychiatriqgues parmilesquels : la dépression, I'anxiété, la maladie bipolaire, la maladie
psychotique, I'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 modéle 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 a l'inclusion et
comme variable indépendante du temps.

Tous les médicaments ont été enregistrés a chaque visite sur la base de I'ordonnance du
patient, vérifiée par le médecin du centre mémoire ou par l'infirmiére de 'EHPAD.

Les événements intercurrents (chutes dans les 3 mois, perte de poids > 5%, trouble de
la marche et de I'équilibre) et les modifications thérapeutiques ont été évalués a chaque visite.
Ces variables antérieures ont été codés en qualitative binaire « oui/non »

» Fvaluation 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) a l'inclusion (V1) puis au cours de certaines visites du suivi (V4, V5, V6, V7). Le MMSE
permet d’évaluer I'orientation, la mémoire, I'attention, la concentration, la dénomination, la
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répétition, la compréhension, la capacité a formuler une phrase entiere et a copier des
polygones (68). La sévérité de la maladie a I'entrée était définie comme légére (>21), modérée
(20-15), modérément sévere (14-10) ou sévere (<10).

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

» FEvaluation fonctionnelle

L’évaluation de la dépendance physique se fait a I'aide de I'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 a 6. Un score plus élevé indique une moindre dépendance physique. L’évaluation était
réalisée a 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, ou O correspond a 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 a I'aidant naturel ont été uniqguement analysées dans le groupe de patient
vivant au domicile.

= Données sociodémographiques

Pour la population vivant a domicile, concernant I'aidant naturel, I'age, le sexe, le fait d’étre
le seul aidant, d’habiter avec le patient, le sentiment d’épuisement et le lien de I'aidant avec
le patient ont été notifiés par un questionnaire au début de I'étude.

L'age a été codé comme variable en continue. Le reste des variables a été codé en
variable qualitative binaire « oui/non » sauf le lien de 'aidant, son statut marital et le niveau
d’éducation ont été codés en variables qualitatives avec trois, quatre, et quatre classes
respectivement.

0 Variables liées aux symptémes neuro-psychiatriques

L’agitation et I'agressivité (A/A) a été évaluée a l'aide du domaine A/A de l'Inventaire
neuropsychiatrique version clinicien (NPI-C) (70) et de I'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, I'agitation, I'agressivité, la dysphorie,
I'anxiété, I'euphorie, 'apathie, la désinhibition, l'irritabilité, les comportements moteurs
aberrants, les troubles du sommeil, les troubles de I'appétit et les vocalisations aberrantes.

Chaqgue domaine du NPI-C mesure : [1] la fréquence du domaine sur une échellede 13 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 a 3 : respectivement légére modérée et sévere, [3] le retentissement sur I'aidant sur
une échelle de 0 a 5 : aucune, minime, léger, modéré, marqué ou extrémement marqué, et
[4] la gravité de I'item selon le jugement du clinicien sur une échelle de 0 a 3 : aucune,
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légere, modérée et marquée. La variable NPI-C total est la somme du score de sévérité du
clinicien de chaque item. Il peut étre compris entre 0 et 168. Plus le score est élevé, plus les
SNP sont séveres. Chaque domaine du NPI-C a été étudié comme variables quantitatives par
son score de sévérité du clinicien et par le score fréquence*gravité de chaque domaine.
Chaque domaine du NPI-C a également été étudié sous forme de variable qualitative binaire
: absence (item=0) ou présence (item=1).

En outre, le NPI-C (70) mesure la sévérité de I'A/A sur la base d'un score combiné des
domaines distincts de I'agitation (13 items) et de I'agressivité (8 items) (NPI-C-A/A). Le score
combiné de sévérité du clinicien des deux domaines (agitation et agressivité) varie de 0 a 63
(Annexe 1). Un score élevé indique une A/A importante.

Nous avons également utilisé le NPI-IPA, échelle dérivée du NPI-C mise a jour avec les items
de la nouvelle définition de I’agitation telle que définie par I'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
fréqguence*gravité de '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 a 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] a plusieurs fois par heure [7] tout au long des 2 semaines précédentes. Le score total
varie de 29 a 203. Un score plus élevé indique des SNP plus sévéeres (Annexe 2).
Nous avons également utilisé le CMAI-IPA, échelle dérivée de I’échelle CMAI mise a jour avec
les items de la nouvelle définition de |"’agitation telle que définie par I'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 I'A/A ont été classées en trois
groupes selon leurs cibles : [1] le patient, [2] I'aidant et [3] I'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 matiére d'éducation sur
les TNCM, les compétences de communication, de « savoir étre », |'amélioration de
I'inadéquation entre les attentes de |'aidant et la gravité de les TNCM et, enfin, |'évaluation de
I’épuisement de I'aidant.
Concernant |'environnement, les interventions suivantes ont été recueillies sous forme de
variables binaires (oui/non) : amélioration de I'excés/manque de stimulation, isolement du
patient, établissement d'une routine quotidienne structurée, proposition d'activités
significatives adaptées aux capacités préservées et aux intéréts 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
hygiene du sommeil, compensation de la peur, de l'insécurité « par la relation a I'aide »,
compensation d’un déficit fonctionnel, le fait de tenir compte de sa biographie, ses croyances,
ses préférences et centres d’intéréts (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, Equipe 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 I'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 I'association entre chaque
caractéristique du patient et notre événement (hospitalisation) sur 1 an de suivi en utilisant
un modele de risque proportionnel de Cox avec des risques relatifs (RR=Risque Relatif ou
HR=Hazard Ratio) et leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%).

Pour chaque modeéle de Cox, le temps a été utilisé en continu et le temps jusqu'a I'événement
a été défini comme le temps entre la date a I'inclusion et la date du premier événement ou la
date du déces ou du dernier suivi pour les sujets sans événement.

Des tests basés sur l'interaction avec le temps ont été utilisés pour vérifier I'hypothese 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 I'événement si 100 personnes sont suivies pendant un an.

Toutes les covariables dépendantes du temps ont été basées sur la derniére mesure
disponible avant I'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 deuxieme temps, nous avons réalisé une analyse multivariée en utilisant un
modele de Cox, avec une procédure pas a pas descendante, pour déterminer les facteurs
prédictifs indépendants associés a I'événement (hospitalisation). Pour cette analyse
multivariée, nous avons inclus les variables significativement associées au niveau de 0,20 dans
I'analyse bivariée.

Les interactions entre les variables indépendantes dans le modele final ont été testées (mais
aucune n'était significative).

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I'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 a 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

V1, Baseline, N=262

.

V2, 1 mois, N=239
Visites non réalisées, N=8

Arret N=15
- Déces N=2
- Retrait du patient N=7

- Retrait aidant N=2
-Perdu de vue N=1
-Raison matérielle N=1

.

V3, 2 mois, N=223
Visites non réalisées, N=17

Arret N=7
-Déces N=2

- Retraitdu patient N=1

- Retraitaidant N=1
- Perdu de vue N=0
- Raison matérielle N=2

.

V4, 3 mois, N=216
Visites non réalisées, N=12

Arret N=12
- Déceés N=5
- Retrait du patient N=1

- Retait de I'aidant N=2
- Perdu de vue N=1
- Raison matérielle N=3

.

V5, 6 mois, N=197
Visites non réalisées, N=15

Arret N=16
- Déces N=7
- Retrait du patient N=2

-Retraitde I'aidant N=2
- Perdu de vue N=0
- Raison matérielle N=5

p

V6, 9 mois, N=181
Visites non réalisées, N=13

Arret N=18
- Décés N=8
- Retraitdu patient N=3

- Retraitde I'aidant N= 1
- Perdu de vues N=1
- Raison matérielle N=5

V7, 12 mois, N=176

Le tableau 2 montre les caractéristiques de la population de I'étude A3C a l'inclusion. Les
sujets avaient un age moyen de 82,4 ans et la majorité étaient des femmes. La plus grande

Arret N=18
- Décés N=4
- Retrait du patient N= 4

- Retraitde I'aidant N= 2
- Perdu de vue N=0
- Raison matérielle N=5

.

majorité vivait a 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 séveres. 80% des patients recevaient un traitement psychotrope.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population de I’étude A3C a l'inclusion

Caractéristiques sociodémographiques du patient

Sexe (féminin), n (%)
Age (années) *
Environnement, n (%) :
Domicile
EHPAD

153 (58,4%)
82,4 (+7,2)

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

Caractéristiques sociodémographiques de I'aidant**

Sexe (féminin), n (%)
Age (années) *
Lien, n (%) :
Epoux
Enfants
Fratrie
Neveux / niéce
Ami
Autres
Aidant unique, n (%)
Heures passées a 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 (%) :
Epilepsie
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 I'A/A
Trouble de I'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%)

Symptdomes neuro-psychiatriques

Définition de I'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 17 (6,5%)

Agitation 242 (92,4%)
Agressivité 197 (75,2%)
Agitation / Agressivité 250 (95,4%)
Dépression 111 (42,5%)
Anxiété 154 (59,0%)
Euphorie 22 (8,4%)
Apathie 127 (48,5%)
Désinhibition 97 (37,0%)
Irritabilité 200 (76,3%)
Comportement moteur aberrant 171 (65,5%)
Trouble du sommeil 110 (42,2%)
Trouble de I'appétit 97 (37,0%)
Vocalisation aberrante 36 (13,7%)
NPI, fréquence x sévérité * :
Délires 0,5 (+1,3)
Hallucinations 0,2 (£1,1)
Agitation 7,1 (+4,4)
Agressivité 5,3 (+4,7)
Agitation / Agressivité 8,1(+4,1)
Dépression 2,9 (+4,2)
Anxiété 4,8 (5,0)
Euphorie 0,4 (£1,4)
Apathie 4,4 (+4,8)
Désinhibition 2,8 (+4,5)
Irritabilité 6,4 (%4,8)
Comportement moteur aberrant 5,8 (%5,0)
Trouble du sommeil 3,5 (+4,8)
Trouble de I'appétit 3,2 (+4,6)
NPI, fréquence x sévérité total * 42,9 (+18,3)
NPI-C, gravité clinicien* :
Délires 0,5 (+1,4)
Hallucinations 0,2 (x0,8)
Agitation 10,6 (£7,3)
Agressivité 5,2 (£5,1)
Agitation / Agressivité 15,8 (+10,8)
Dépression 3,2 (+4,7)
Anxiété 5,2 (6,3)
Euphorie 0,3 (+1,1
Apathie 4,6 (16,8)
Désinhibition 3,2 (%5,8)
Irritabilité 8,2 (+7,5)
Comportement moteur aberrant 4,7 (5,5)
Trouble du sommeil 3,1 (%5,0)
Trouble de I'appétit 1,5(£2,5)
Vocalisation aberrante 0,6 (+1,8)
NPI-C, gravité clinicien total * 50,5 (+29,3)
CMAI, total* 62,0 (+15,8)

Abréviations : EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; MMSE = Mini Mental State
Examination ; MA = maladie d'Alzheimer ; ADL = échelle des activités de la vie quotidienne de Katz ; SNP = Symptomes
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 a domicile
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- Incidence des hospitalisations au sein de la population de I’étude A3C

L'incidence de survenue de la premiére hospitalisation est de 35,92 personne/année
(intervalle de confiance 95% (IC 95%) : 27.05-44.78). Le délai moyen de survenue de la
premiere hospitalisation est de 4.9 mois (déviation standard (DS) : £3.51).

- Facteurs prédictifs des hospitalisations au sein de la population de I’étude A3C
O Facteurs prédictifs liés au patient :

Le tableau 3 montre I'analyse bivariée par modele de Cox des facteurs prédictifs des
hospitalisations dans la population de I’étude A3C. Les sujets de sexe féminin ont 1.9 fois plus
de risque d’étre hospitalisée (Hazard Ratio (HR) 1.9 ; IC 95% : 1.09-3.31 ; p=0.02). Le fait de
vivre a domicile augmente également le risque d’hospitalisé de 2.7 (HR = 2.68 ; IC95% : 1.42
- 5.03; p = 0,02). D’autre part, la nécessité d’une aide a la toilette et I'apparition d’une
incontinence augmente le risque d’hospitalisation.

A l'inverse, I'apparition d’une perte de poids au cours du suivi est associée a une diminution
du risque d’hospitalisation (HR 0.48 IC 95% : 0.26 - 0.88 ; p = 0,0166).

Tableau 3 — Analyse bivariée (modeéle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés
au patient de la population de I’étude A3C

Nombre Hazard Ratio p-value
d’événements (IC95% )

(N=63)
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
Age 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 a MO (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 : 0.1756
0-1 14 1
2-3 14 0.73 (0.35-1.53) 0.4081
4-5 18 1.29 (0.64 - 2.59) 0.4801
>6 17 1.54 (0.76 - 3.13) 0.2294
Traitements non pharmacologiques
Ciblant le patient 63 0,92 (0.54 - 1.59) 0.7698
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Ciblant I'environnement 63 0.71(0.41-1.22) 0.2159
Ciblant I'aidant 63 1.19 (0.71-2.00) 0.5062
Intervenants professionnels sur le

dernier mois 63 1.19 (0.71 - 2.00) 0.5062
Psychologue 63 0.67 (0.27 - 1.68) 0.3933
Kinésithérapeute 63 0.90 (0.51 - 1.57) 0.7060
Psychomotricien 63 0.51(0.07 - 3.71) 0.5084
Orthophoniste 63 1.63(0.83-3.21) 0.1549
Ergothérapeute 63 0.97 (0.30- 3.11) 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
Hygiene 0.0 63 1 0.2951
Hygiene 0,5 1.42 (0.80 - 2.53) 0.2285
Hygiéne 1 1.63 (0.84 - 3.18) 0.1489
Habillage 0.0 63 1 0.1086
Habillage 0.5 1.00(0.55 - 1.82) 0.9982
Habillage 1.0 1.76 (0.95 - 3.25) 0.0722
Locomotion 0.0 63 1 0.1719
Locomotion 0.5 5.77 (0.75- 44.12) 0.0912
Locomotion 1.0 5.05 (0.70 - 36.62) 0.1092
Toilettes 0.0 63 1 0.0145
Toilettes 0.5 (0,5 vs 0) 3.56 (1.45 - 8.73) 0.0056
Toilette 1.0 2.72 (1.14 - 6.51) 0.0246
Repas 0.0 63 1 0.1430
Repas 0.5 1.46 (0.44 - 4.85) 0.5338
Repas 1.0 2.24 (0.69 - 7.34) 0.1809
Continence 0.0 63 1 0.0087
Continence 0.5 2.37(1.27 - 44.42) 0.0070
Continence 1.0 1.22 (0.62 - 2.41) 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 I'A/A 63 0.63 (0.34-1.19) 0.1545

Abréviations : MO = 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 = Symptémes neuro-psychiatriques ; IC 95%= intervalle de

confiance a 95%

O Facteurs prédictifs liés a I'aidant naturel

Le tableau 4 montre les résultats de I'analyse bivariée du modéle de cox concernant les
facteurs liés a I'aidant. Cette analyse n’a pas retrouvé de lien significatif entre les facteurs

liés a I'aidant et le risque d’hospitalisation des sujets une A/A.
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Tableau 4 — Analyse bivariée (modéle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés a
l'aidant de la population de I’étude

Nombre Hazard Ratio p-value
d’événements (95% Cl)
(N=63)

Caractéristiques sociodémographiques de I'aidant

Sexe (féminin vs masculin) 33 0.91 (0.52 - 1.58) 0.7305

Age Unité : + 5 années 51 0.97 (0.87 - 1.07) 0.5133

Statut marital : 0.8689
Marié 42 1 0.4701
Veuf 1 0.48 (0.07 - 3.50) 0.9776
Célibataire 5 1.01 (0.40 - 2.56) 0.6635
Divorcé 4 0.80(0.29 - 2.22)

Niveau d’éducation de I'aidant : 0.7314
Ecole communale / primaire 7 1 0.6518
CEP 12 1.24(0.49 - 3.15) 0.8375
Brevet élémentaire / CAP / BEP 19 0.91 (0.38-2.17) 0.6378
Baccalauréat et + 14 0.80(0.32-1.99)

Lien de l'aidant : 0.4985
Conjoint / concubin 26 1
Enfant 23 1.39(0.79 - 2.43) 0.2543
Autres 4 1.35(0.47-3.87)  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 I’aide apportée

Ancienneté de 'aide :
>3 ansvs<3ans 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 symptémes neuropsychiatriques

Le tableau 5 nous montre I'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 a un risque d’hospitalisation de 3% par point de
score (HR=1.03,1C95 % (1.00-1.05) ; p=0,016). Le gain de 1 point au score CMAI est associé
a unrisque 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 a un risque
d’hospitalisation de 2% (HR =1.02,1C95% (1.00 a 1.04) ; p = 0,028). Le score total de la gravité
du clinicien du NPI-C (HR = 1.01, IC 95% (1.01 a 1.02); p = 0,0005) est associé a une
augmentation du risque d’hospitalisation. Il est de méme pour le score total fréquence
*gravité du NPI-C (HR =1.02; IC95% (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 I'humeur (HR =2.39; IC 95% (1.30 - 4.42) ; p = 0,05) est associée
a une augmentation significative du risque d’hospitalisation.
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Tableau 5 — Analyse bivariée (modeéle de Cox) des facteurs prédictifs des hospitalisations liés
aux symptoémes neuropsychiatriques de la population de I’'étude A3C

Population Nombre Hazard Ratio p-value
(N=259) d’événements (95% Cl)
(N=63)

Unité : + 1 point 259 63 1.03 (1.00 - 1.05) 0.0159

Oui vs non 259 63 1.34(0.61-2.97) 0.4700
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.06 (1.00-1.12) 0.0512
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.03 (1.01-1.05) 0.0138

Unité : + 1 point 259 63 1.02 (1.01-1.03) 0.0019

Unité : + 1 point 259 63 1.02 (1.00 - 1.04) 0.0277

Unité : + 1 point 259 63 1.02 (1.00- 1.03) 0.0073

Unité : + 1 point 259 63 1.01(1.01-1.02) 0.0005

Oui vs non 259 63 1.21(0.64 - 2.27) 0.5569
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.02 (0.92-1.13) 0.7091
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.05(0.91-1.21) 0.5020

Oui vs non 259 63 0.69 (0.25 - 1.90) 0.4695
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 0.96 (0.80 - 1.15) 0.6634
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 0.95(0.70-1.29) 0.7517
Oui vs non 259 63 1.26 (0.62 - 2.57) 0.5224
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.04 (0.99-1.10) 0.1476
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.04 (1.01-1.08) 0.0150
Oui vs non 259 63 1.36(0.81-2.29) 0.2496
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.05(1.00-1.11) 0.0644
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.04 (1.00- 1.10) 0.0773
Oui vs non 259 63 1.53(0.93-2.53) 0.0938
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.06 (1.00-1.13) 0.0457
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.06 (1.01-1.11) 0.0130
Oui vs non 259 63 1.62 (0.96 - 2.74) 0.0701
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.03 (0.98 - 1.08) 0.2472
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.03 (0.99 - 1.07) 0.1619
Oui vs non 259 63 2.39(1.30-4.42) 0.0053
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.14 (1.03-1.26) 0.0153
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.17 (1.03-1.32) 0.0145
Oui vs non 259 63 1.24(0.75-2.04) 0.4066
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.04 (0.99-1.09) 0.1673
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.02 (0.99 - 1.07) 0.1613
Oui vs non 259 63 1.22(0.73-2.04) 0.4489
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.03 (0.97 - 1.10) 0.2955
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.03 (0.99 - 1.07) 0.1613
Oui vs non 259 63 1.92 (1.07 - 3.44) 0.0293
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.06 (1.01-1.12) 0.0171
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.06 (1.03 - 1.09) <0,0001
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Oui vs non 259 63 0.840.51-1.38) 0.4920
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.01 (0.96 - 1.06) 0.8084
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.03 (0.99 - 1.08) 0.1693
NPI-C Sommeil

Oui vs non 259 63 1.040.62 - 1.74) 0.8902
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.01(0.96 - 1.07) 0.6975
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 0.99 (0.93 - 1.05) 0.7534
NPI-C Appétit

Oui vs non 259 63 1.270.76 - 2.10) 0.3612
Score de fréquence * gravité : Unité : +1 point 259 63 1.00 (0.95 - 1.06) 0.912
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 0.99 (0.88 - 1.11) 0.8058
NPI-C Vocalisation aberrante

Oui vs non 259 63 1.68 (0.85-3.31) 0.1345
Gravité clinicien : Unité : + 1 point 259 63 1.02 (0.88-1.18) 0.7780

- Facteurs indépendants prédictifs des hospitalisations dans I’étude A3C

Le tableau 6 présente 3 facteurs indépendants liés aux hospitalisations a partir de I'analyse

multivariée de Cox : le sexe féminin (HR =2.25; 1C 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
symptomes d’agitation évalués par le clinicien (HR =1.012 1C95% (0.005 —1.019) ; p =

0.0005).

Tableau 6 — Analyse multivariée des facteurs prédictifs des hospitalisations

Variable a expliquer : hospitalisation a 1 an = oui

Modeéle 1, N=256

(n=60) vs non (n=196) HR

95% Cl

p value

Variables liées aux patients

Femme VS homme 2.10
Domicile VS institution 2.81
ATCD personnels psychiatriques a MO (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 a I'examen clinique (oui vs non) -
ADL total -
Orthophoniste -

1.17-3.78
1.45-5.45

0.0131
0.0021

Variables liées aux SNP

NPI-C-IPA 1.012

1.005-1.019

0.0005

Interaction significative dans le modele final

Aucune interaction

- variable introduite dans le modéele initial mais qui sort du modele lors de la méthode descendante pas a 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 plutét qu’a 'EHPAD et les symptomes d’agitation mesurés par le
score NPI-C-IPA évaluant la gravité des symptomes 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 congues 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 facon rétrospective sur des
bases de données nationales. Dans notre étude, le recueil de données s’est fait de facon
prospective au cours du suivi. Les trois premieres visites de I'étude A3C étaient mensuelles
créant ainsi un possible effet d’intervention (les patients et leurs aidants étaient recus en
consultation de fagcon mensuelle et des propositions étaient faites pour améliorer les
difficultés au domicile ou a I’'EHPAD). Ce modele de visite rapprochée et prospective pourrait
expliquer, au moins en partie, que le taux d’hospitalisation retrouvé dans notre étude soit
inférieur a ceux de la littérature.

Le fait de vivre au domicile plutét qu’a I'EHPAD est un facteur indépendant
d’hospitalisation. L'équipe de Skéldunger and al. mettait déja 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 a 2004 (77).

Etre de sexe féminin est une facteur indépendant d’hospitalisation. Les différentes
études récentes sur le sujet ne trouvent pas la méme association notamment I'équipe de
Sommerlad and al. en 2019 aux Royaume-Unis apres avoir recueillis les informations de 10137
patients sur les registres des hopitaux de 2008 a 2016 retrouvait plutot 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 I'augmentation du score NPI-C-IPA concernant
la gravité des symptomes d’agitation évalués par le clinicien est un facteur indépendant des
hospitalisations. Dans la littérature, le score total du NPI était également associé a une
augmentation du risque d’hospitalisation (78,79). En effet, dans I’étude de Russ et al. de 2015,
analysant 251 hospitalisations pour 681 sujets, le score NPl total est associé aux
hospitalisations (HR = 1.21, 95% Cl 1.08-1.36; P = 0.001). Ces résultats sont en accord avec
notre expérience clinique. En effet, au cours de I’évolution naturelle de la MAMA, I'apparition
et 'augmentation de I'incidence des SNP, notamment de I’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 I'absence de formation
spécifique des aidants, il peut exister une incompréhension face a I’A/A et entrainée une
attitude inadaptée et des difficultés de prises en soins. D’autre part, il a été montré en 2018,
qgue des affections habituellement prises en charge en ambulatoire, conduisaient a des
hospitalisations chez des sujets atteints de TNCM (53). L’ajout de I’A/A a I’évolution des sujets
ayant des TNCM pourrait tout a fait aggraver le recours aux hospitalisations, d’une part pour
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la gestion de I’A/A elle-méme, mais également pour faire face aux affections somatiques plus
« banales » qui auraient pu étre prise en charge en ambulatoire chez des sujets indemnes
d’A/A et de TNCM. Dans notre étude, |’évaluation de I’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
I’A/A. Ces résultats nous permettent d’assoir notre idée que I’A/A pourrait étre a I'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 I'dge des patients et les hospitalisations alors que c’est le cas dans la
littérature (42,43,57,83). L'effet de I'age n'a probablement pas été identifié en raison de
I'homogénéité de notre échantillon de sujets agés.

Concernant les facteurs liés a I'aidant, nous ne retrouvons pas d’association entre les facteurs
sociodémographiques et les hospitalisations alors que c’était le cas dans I'étude de Thorpe et
al. en 2010 concernant I’adge de I'aidant et son statut (83). Le design de I'étude A3C avait pour
particularité, méme 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 a 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 concue pour répondre
a cette question de recherche. Il pourrait exister un biais de mémorisation lorsque nous
demandons a posteriori aux aidants formels ou informels le nombre d’hospitalisation dans les
mois passés. D’autre part, une autre limite de I'étude A3C est I'attrition de plus de 30 % au
cours d'une année de suivi. L'attrition est fréquente dans les cohortes de personnes dgées,
surtout lorsque les patients sont atteints d'une maladie chronique sévere et progressive
comme la MA (84). Les patients atteints de la maladie d'Alzheimer de I'étude A3C étaient
particulierement fragiles sur le plan médical et présentaient une forme complexe de maladie
particulierement sévére 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, I'attrition au cours des trois premiers mois, était beaucoup plus faible
gue dans les autres cohortes de sujets agés (<20%). Une autre limite est que le diagnostic de
la MA était basé sur des criteres 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 a domicile qui incluraient les variables associées a I'aidant (p<0,20 dans
I’'analyse bivariée) et en y associant des variables spécifiques aux patients vivant a domicile
telles que le mode de vie, les aides a domicile, le nombre d’heures d’aide ou les traitements
non médicamenteux. Enfin, pour tous les modeles (population totale et au domicile), un
modele de Cox a événements multiples pourrait étre congu qui permettrait de prendre en
compte les différentes hospitalisations s’il y a lieu.

28



La premiére singularité de I'étude A3C est son intérét 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 a 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 I’étude de I’histoire naturelle de I’A/A au sein de cette population. Un autre point
fort de cette étude est le nombre conséquent de patients recrutés et son caractere
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 étre robuste.

Enfin, nos résultats pourraient avoir des implémentations dans la pratique clinique.
Des nouveaux critéres de diagnostic pour |'agitation dans la MA ont été récemment proposés
par I'IPA (85) (Annexe 7). A notre connaissance, I'étude A3C est la premiére étude de cohorte
utilisant ces critéres dans le cadre d'une étude observationnelle longitudinale. L'ensemble de
la population de I'étude A3C répondait aux critéres du syndrome A/A selon la définition des
criteres de I'IPA : trois quarts d'entre eux présentaient une activité motrice excessive et/ou
une agression verbale et moins pour I'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 (NPl et CMAI) avec
une meilleure pertinence clinique (71) (Annexe 6). Et c’est pour cette raison que nous nous
sommes attachés attacher a I'évaluer dans les analyses multivariées.

Ces résultats nous amenent a réfléchir a notre pratique clinique concernant les
patients souffrant d’'une MA compliquée de SNP a type d’A/A. En effet, lors du suivi en
consultation, la majoration du score NPI-C-IPA concernant la gravité des symptomes
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 I’A/A (NPI-C total, CMAI
ou CMAI-IPA (71)) pourrait étre 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 matiére de MA et a fortiori de
SNP. Il existe cependant, des Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA), pour la prise en charge
personnalisée des SNP dans le milieu ambulatoire et, au plus pres 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 filiere dans la prise en
charge des SNP avec une priorité sur I"’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 méme population que sont les patients souffrant d’'une MA
compliquée de SNP a type d’A/A concernant le nombre d’hospitalisations et la gestion des
SNP en ambulatoire. Il s’agit du critére de jugement principal de I'étude d’intervention
PERSON-AL en cours en France. L'objectif de cette étude est d’évaluer I'impact d’une
intervention personnalisée pour la prise en charge des symptomes psycho-comportementaux
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de type agitation sur le recours a I’hospitalisation programmées et non-programmeées a 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 a domicile. Cette intervention insiste sur une formation personnalisée de I'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 révele que notre population de patients souffrant d’'une MA compliquée
de SNP a type d’agitation suivie pendant 1 an, présente un taux d’hospitalisation de 0,35
personne/ année. |l s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude étudiant
spécifiguement les patients atteints d’'une MA présentant une A/A. En outre, notre étude
montre qu’étre de sexe féminin, habiter au domicile plutét qu’en EHPAD et lune majoration
du score NPI-C-IPA concernant la gravité des symptomes 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 a type d’A/A pourrait permettre de détecter des patients a 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 systéme
devrait évoluer vers une prise en charge collaborative et décloisonnée des SNP entre I'Hopital
et les soins primaires.
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ANNEXES

Annexe 1 - NPI
A. IDEES DELIRANTES
« Le patient/l i it-il/elle des choses dont vous savez qu’elles ne sont pas vraies ? Par exemple, il/elle insiste sur le fait que des gens essaient de lui faire du mal ou de
le/la voler A-t-l]/elle dit que des membms de sa famille ne sont pas les personnes qu’ils prétendznt étreou qu’ils ne sont pas chez eux dans sa maison ? Je ne parle pas d’une
simple attitude soupg ; ce qui m’inté c’est de savoir si le patient/la pati est de la réalité de ces choses »
) Oui: O Non: O
NPI Les rép concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
A ¥ Patient | Clinicien *
v si Oui Description v Freq | Gra | Ret Fréquence Gravité
Préciser | 0-4 | 0-3 | 0-5 0-4 0-3

B. HALLUCINATIONS

«Le patient/la patiente a-t-il/elle des hallucinations ? Par 1 t-il/elle des visions ou entend-il/elle des voix ? Semble-t-il/elle voir, d ir des choses qui
n e:ustentpas?Jeneparlepasdusunplem:decmuepatemiemneschosesparexempleaﬁxmerqmqmlqn 'un est encore en vie alors qu” 1lmdécédé Ce que je voudrais
savoir, ¢’est si le patient/la patiente voit ou entend vraiment des choses anormales ? »

) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
= =T Troaieati
- A i Patient | Clinicien *
v si Oui Gra | Ret Fréquence Gravité
s Description T ':_7 ol e = pes

Total des colonnes
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C. AGITATION:

« Y-a-t-il des périodes pendant lesquelles le patient/la p refuse de coopérer ou ne laisse pas les gens I'aider ? Est-il difficile de I'amener a faire ce qu’on lui demande ? »
) Oui: O Non: O
NP1 Les réponses concernent les 4 dernidres semaines NPI-C
— = Evaluati
A 5 Patient | Clinicien *

¥ si Oui 4 Fi Gra | Ret | Fi Gravité

Deseription Préciser 0-7 63 | 05 ":4” 03

4. Le patient/la pose-t-il/elle des questions répétitives ou fait-il/elle des déclarations répétées ?

5. Le patient/l ble-t-il/elle en général agité(e) ?

6. Le patient/la p est-il/elle incapable de rester assis(e) i bile ou ne peut-il/elle pas tenir en

place?
7. Le patient/la patiente demande ou se plaint souvent & propos de sa santé méme si cela est injustifié ?

8. Le patient/la patiente refuse-t-il/elle de prendre les traitements ?

9. Le patient/la patiente a une allure nerveuse ou coléreuse qui d’une certaine fagon change par rapport au
t général ?

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

11. Le patient/la patiente tente d’utiliser d’une iére inappropriée le téléphone dans une ive pour
recevoir de I'aide des autres ?
12. Le patient/la patiente amasse-t-il/elle des objets ?
13. Le patient/la patiente cache-t-il/elle des objets ?
Total des colonnes

D. AGRESSIVITE

Le patient/la patiente crie-t-il/elle d"une maniére coléreuse, claque-t-il/elle les portes ou tente-t-il/elle d’atteindre ou de blesser les autres ? Essaie-t-il/elle intentionnellement de

tomber ou d’essayer de se blesser ?

) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derni¢res semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
A pagnant * Patient | Clinicien *
v si Oui v Fi Gra | Ret Fi Gravité
Description Préciser ..7 03 | os *—u“ 03

4. Le patient/la patiente -t-il/elle, -t-il/elle ou t-il/elle les autres ?

5. Le patient/la patiente est-il/elle polémiqueur d’une maniére déraisonnable ou inhabituelle ?

6. Le patient/la patiente est-il/elle intrusif (ve) nep la des autres ou en entrant
dans la chambre des autres d’une inappropriée ?

7. Le patient/la patiente est-il/elle en conflit ouvert ou voilé avec I'équipe ou les aun'es ?

8. Le patient/la patiente essaie-t-il/elle de faire des choses dang; 1l ou
grimper sur une fenétre ?

Total des colonnes
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E.

DYSPHORIE

« Le patient/la patiente semble-t-il/elle triste ou déprimé(e) ? Dit-il/elle qu'il/elle se sent triste ou déprimé(e) ? »

(8] Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
P = Patient | Clinicien *
¥ i Oui Dmdnﬂon Freg | Gra | Ret Fréquence Gravité
04 | 03 |05 o4 03

8. Le patient/la a-t-il/elle des ions d’inquiétude ou de douleur ?
9. Le patient/la patiente est-il/elle pessimiste ou totalement négatif attendant le pire ?
10. Le patient/la patiente est-il/elle soudai irritable ou facil ennuyé(e) ?

11. Le patient/la patiente a-t-il/elle changer ses habitudes ali
plus ou moins souvent que d’habitude ?

manger plus ou moins ou

12. Le patient/la patiente parle-t-il/elle de sentiment de culpabilité pour des choses qu’il/elle ne contrdle
pas ?

13. Le patient/la patiente semble-t-ilelle ne plus apprécier les activités qui étaient aup agréable ?

Total des colonnes

F. ANXIETE:

« Le patient/la patiente est-il/elle trés nerveux (se), inquiet (éte) ou effrayé(e) sans raison app ? Semble-t-il/elle trés tendu(e) ou a-t-il/elle du mal a rester en place ? Le
patient/la patiente a-t-il/elle peur d’étre séparé(e) de vous ? »
) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
&l Patient | Clinicien *
¥ si Oui Description Freq | Gra | Ret Fréquence Gravité
04 03 | 05 0-4 03

7. Le patient/la

parle-t-il de sensation de terreur ou agit-il/elle si ilelle était effrayé(e) ?

8. Le patient/la patiente a-t-il/elle des expressions d’inquiétude ?

9. Le patient/la patiente fait-il/elle des déclarations répétées ou des commentaires & propos de quelque-
chose de mauvais qui va arriver ?

quiétde on dés pré
études qui ne sont pas justifiées ?

10. Le patient/la patiente exprime-t-il/elle une i  propos de sa santé ou

P 4

de ses foncti

11. Le patientl

iente se met-il/elle en larme d’inquiétude ?
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G. EXALTATION DE L’HUMEUR / EUPHORIE:

Le patient/la patiente semble-t-il/elle trop joyeux (se) ou heureux (se) sans aucune raison ? Je ne parle pas de la joie tout a fait normale que I’on
éprouve lorsque I’on voit des amis, regoit des cadeaux ou passe du temps en famille. Il s*agit plut6t de savoir si le patient/la patiente présente une
bonne humeur anormale et constante, ou s’il/elle trouve drole ce qui ne fait pas rire les autres ». ? »

NON Passez 2 la section suivante OUI Posez les questions complémentaires

NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
Accompagnant * Patient | Clinicien *
¥ si Oui ¥ Fi Gra | Ret | Fréquence Gravité
Description Préciser o."a' 63 | 05 04 03

Total des colonnes
H. Apathie/Indifférence
« Le patient/la patiente a-t-il perdu tout intérét pour le monde qui 'entoure ? N’a-t-il/elle plus envie de faire des choses ou t-il/elle de motivation pour prendre de
nouvelles activités ? Est-il devenu plus difficile d’engager une conversation avec lui/elle ou de le/la faire participer aux tiches ménagéres ? Est-il/elle apathique ou indifférent ? »
) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
A pag! * Patient | Clinicien *
¥ si Oui ¥ Fi Gra | Ret Fi Gravité
Dscrlpuon 7 Préciser | 04 | 63 | 05 ":“ 03

9. Le patient/la patiente a-t-il/elle réduit sa participation aux activité: iales méme quand il/elle est
stimulé(e) ?

10. Le patient/la patiente est-il/elle moins intéressé(e) ou curieux(e) & propos d’événements habituels ou
nouveaux dans son environnement ?

11. Le patient/la patiente exprime-t-il/elle moins d’ ion en rép ades évé positifs ou
négatifs ?

Total des colonnes
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I. DESINHIBITION

«Le pai ble-t-il/elle agir de iére impulsive, sans réfléchir ? Dit-il/elle ou fait-il/elle des choses qui, en général, ne se font pas ou ne se disent pas en public ?
Fait- ﬂlelledeschomqmsontembamssanmpowvomoupomlmmm"»
) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Accompagnant * Patient | Clinicien *
V'si0ui | Description v Freg | Gra | Ret Fréquence Gravité
Préciser | 04 | 03 | 05 04 o3

7. Le patient/la pati s’habille ou se déshabille-t-il/elle dans des endroits i iés ou s’exhibe ?
8. Le panmt/la Eumte a-t-il/elle une faible tolérance 4 la frustration ou est-il/elle impatient ?
9. Le pati P se t-il/elle d’une fagon qui est socialement inappropriée pour la

par .‘ de parler durant une cérémonie religieuse ou de chanter au moment du
repas?
10. Le patient/la patiente semble-t-il/elle manquer de jugement social a propos de ce qu’il faut dire ou de
Iafg‘ﬂdonulmnsemm”

11. Le patient/la patiente insulte-t-il/elle les autres ?
12. Le patient/la patiente semble-t-il/elle incapable, réticent & contrdler son appétit ?

J. IRRITABILITE / INSTABILITE DE L’'HUMEUR

«Le patient/la patiente est-il/elle irritable, faut-il peu de choses pour le/la perturber ? Est-il/elle d’humeur trés changeante ? Se montre-t-il/elle anormalement impatient(e) ? Je ne

parle pas de la contrariété résultant des trous de mémoire ou de 1'incapacité d’effectuer des tiches habituelles. Ce que je voudrais savoir, c’est si le patient/la patiente fait preuve
d’une irritabilité, d’une impatience anormales, ou a de brusques changements d’h qui ne lui blent pas ».
) Oui: O Non: O
NPI Les réponses nent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation

- A pag! . Patient | Clinicien *

¥ si Oui Gra | Ret Fréquence Gravité
| Description Préciser ’:.7 63 | 05 04 03

Le patient/la patiente est-il/elle excessivement critique & propos des autres?

Le patient/la patiente exprime-t-il/elle d’une fagon ouverte des conflits avec des amis, de la famille
et/ou 1’équipe soig:
9. Le patient] iente est-il/elle en pleurs ou pleure-t-il/elle et d’une iére imprévisible ?
10. Le patient/la patiente te-t-il/elle des c! ents d’humeur soudain ?
11. Le patient/la patiente se plaint-il/elle fréquemment ?

12. Le patient/la patiente a-t-il/elle arrété de présenter de la joie ou de la gaieté en réponse aux activités
H 2

1ia

Toml‘dm colonnes
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K. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

«Le patient/la patiente fait-il/elle les cent pas, refait-il/elle sans cesse les mémes choses comme ouvrir les placards ou les tiroirs, ou tripoter sans arrét des objets ou enrouler de la
ficelle ou du fil 7»

) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
Accompagnant* | _Patient _| Clinicien * |
¥ si Oui v Fi Gra | Ret Fi Gravité
Description Préciser | 04 | 03 | 05 "-u" 03

7. Le patient/la pati P t-il/elle des

frottement ou le gémissement ?

8. Le patient/la patiente bouge-t-il/elle sans propos rationnel en semblant oublier ses besoins ou sa
sécurité ?

9. Le patient/la patiente a-t-il/elle des et/ou des réactions plus lentes que d’habitude ?

Total des colonnes

auto-stimulants comme le balancement, le

'P

L. Sommeil:

«Est-ce que le patient/la patiente a des problémes de sommeil (ne pas tenir compte du fait qu'il/elle se léve uniquement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux
toilettes et se rendort ensuite immédiatement)? Est-il/elle debout la nuit ? Est-ce qu’il/elle erre la nuit, s’habille ou dérange votre sommeil ?»
) Oui: O Non: O

NPI Les rép concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
A = Patient | Clinicien *
¥ si Oui 7 Fr Gra | Ret | Fr Gravité
Description preciser | 04 | 03 | 08 "%7" 03

. PRVEY .
1-il/ell ou

8. Lepati pati @ q 2 deson P 2 Semblet.
il/elle inqui & propos du fait de s’endormir ou de se réveiller au cours de la nuit ?
Total des colonnes
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M. APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT

« Est-ce qu'il y a eu des changements dans son appétit, son poids ou ses habitudes alimentaires (coter NA si le patient est incapable d’avoir un

et doit se faire nourrir) ? Est-ce qu'il y a eu des changements dans le type de nourriture qu’il/elle préfére ? »

p

) Oui: O Non: OJ
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
= —
Accompagnant* | Patient | Clinicien *
¥ si Oui Freq | Gra | Ret Fréquence Gravité
63 | 05 04 03

8. Le patient/la patiente mange-t-il/elle ou boit-il/elle des substances inappropriées ou autres choses que
de la nourriture ?

9. Le patient/la pati d de-t-il/elle fréq de la nourriture ou de la boisson méme si ilelle
vient juste de manger ou de boire quelque chose ?

Total des colonnes

N.

VOCALISATIONS ABERRANTES

Est-ce que le patient/la patiente hurle, parle de maniére excessive ou fait des bruits étranges ? A-t-il/elle des éclats verbaux fréquents ?

) Oui: O Non: O
NPI Les réponses concernent les 4 derniéres semaines NPI-C
Entretien Entretien | Evaluation
Accompagnant * Patient | Clinicien *
¥'siOui | Description Freq | Gra | Ret | Fréquence Gravité
04 | 03 |05 04 03
1. Le patient/la patiente fait-il/elle des bruits étrang des rires étranges ou des gémi 2

2. Le patient/la patiente crie-t-il/elle ou hurle-t-il/elle bruyamment, apparemment sans raison ?

3. Le patient/la patiente parle-t-il/elle excessivement ?

4. Le patient/la pati a-t-ilelle des ds des ou des plaintes répétitives ?

5. Le patient/la patiente injurie-t-il/elle ou utilise-t-il/elle un lang: ou 2

6. Le patient/la patiente fait-il/elle des avances sexuelles verbales ?

ient/la patiente a-t-il/elle des éclats verbaux

8. Le patient/la p participe-t-il/elle aux conversations avec les autres, méme si la conversation est
absurde ou difficile 2 comprendre ?

Total des colonnes
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Annexe 2 — CMAI

WWMQMMQ | M field Agitation | : (CMAI)
29 items- version longue

Entourez : 1.conjoint 2.enfant 3.soignant 4.autre, précisez &....ocoviuiniiiaiaininnan

Fréquence Entourez la fréquence pour chague item
1- Déambule NA | 1 2 3 4 5 6 7
2- S'habille, se déshabille NA| 1 @ 2 3|4ls O s
3- Crache (y compris au cours des repas) NA [ 1 2 3 4 5 6 7
4- Jure, parle grossierement NA |1 | 2 3 | 4156 7]
5- Recherche constante d'attention au d'aide NA [ 1 2 3 4 5 6 7
6- Répéte des questions, des phrases NA | 1 2 3]|]a]s 6 7
7- Donne des coups (y compris a soi-méme) NA [ 1 2 3 4 5 6 7
8- donne des coups de pied NA | 1 2 3 4 |5 6 7
9- Cherche a saisir NA | 1 2 3 4 5 6 7
10- Bouscule NA|l1]|2]|3|a|5]6]7
11- Lance des objets NA| 1 2 3 4 5 6 7
12- Emet des bruits bizarres (rires bizarres ou pleurs) NA| 1 2 3 4 | 5 6 7
13- Pousse des hurlements NAL 1 | 2 31415 6 | 7}
14- Mord NA[1 ! 2| 3|4 /5|67
15- Griffe NA|[ 1 2 3 14]15]6]|7
16- Essaie d'aller ailleurs (fugues) NA| 1 2 3|14]|5 6 7
17- Tombe veolontairement NA | 1 2 3 = 5 6 7
18- Se plaint NA| 1| 2] 3| 4)]5 e
19- Est opposant NA| 1 2 3 4 5 6 7
20- Mange/boit des produits non comestibles NA | 1 2 3 4 | 5 6 7
21- se blesse ou blesse les autres NAl 112 )3 14151617 ]
22- Manipulation non conforme des objets NA | 1 2 3 |14.]5 6 7
23- Cache les objets NA| 1 2 3 4 5 6 7
24- Amasse les objets NA |1 2 3 1415 6| 5
25- Déchire les affaires NA | 1 2 314 5 6 7
26- Attitudes répétitives NA|1)|2|3]4]|3S5 SUET.
27- Fait des avances sexuelles verbales NA | 1 2 3 4 5 6 7
28 - Fait des avances sexuelles physigues NA| 1 2 3 | 4215 6 7
29- Agitation généralisée NA | 1 2 3 4 5 6 7

Cotation de la fréquence des 7 jours précédents

NA- non évaluable 4- guelquefois au cours de la semaine
1- jamais 5- une a deux fois par jour
2- moins d'une fois par semaine 6- plusieurs fois par jour

3- une a deux fois par semaine 7- plusieurs fois par heure



Annexe 3 — Score MMSE
Evaluation cognitive : MMSE

Cocher la case approepriée, correcte ou incorrecte, pour chacun des 30 items et reporter la réponse du sujet

Orientation
Dire au sujet : « Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne
votre mémoire. Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du
mieux que vous pouvez. »

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, poser les questions restées sans réponse, dans I'erdre suivant :

Correct  ngorrect

Ui Yo e
Dl DO 7.
Dl DO 8.
Dl Do 9,
Dl Elo 10.
Apprentissage

1 Yo
9; Yo
Uiy Yo
9; Yo
9; Yo

LA o O L

En quelle année sommes-nous ?
En quelle saison ?

En quel mois ?

Quel jour du mois ?

Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit oll nous nous trouvons.

Ou sommes-nous 7*

Dans quelle ville nous trouvons-nous ?

Quel est le nem du département dans lequel est située cette ville ?
Dans quelle province ou région est situé ce département ?

A quel étage sommes-nous ?

Dire au sujet : « Je vais vous dire trois mots ; je voudrais que vous les répétiez et que vous
essayiez de les retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure. »
Dire au sujet : « Répétez les 3 mots ».

Correct  Incorrect
I:l1 DO 11
Dl Do 12
Dl DO 13
Attention

. Cigare
. Fleur
. Porte

- Direau sujet : « Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7 »*

Yy

Yo

14.
15.
16.
17.
18.

93
86
79
72
65
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- Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
« Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers ? »* (EDNOM)
Le nombre de lettres données dans la bonne positicn ne doit pas figurer dans le score total.

Rappel

- Dire au sujet : « Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de
répéter et de retenir tout i I'heure? »

Correct  [ncorrect

g4 Qo 19. Cigare
C]1 C]o 20. Fleur
Cl1 Do 21. Porte

Langage

Correct  Incorrect
EI1 Do 22. Montrer un crayon au sujet et lui demander « Quel est le nom de cet objet ? »
Oy Qo 23. Montrer votre montre au sujet et lui demander « Quel est le nom de cet objet ?».

Q4 Qo 24. Dire: «Ecoutez bien et répétez aprés moi : PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET. »

- Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : «Ecoutez bien et faites ce
que je vais vous dire. »

Oy Uy 25. «Prenez cette feuille de la main droite. »
EI1 Clo 26. «Pliez-la en deux. »
CI1 Clo 27. «Etjetez-la par terre. »*

Oy Ug 28. Tendre au sujet la feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :
« Fermez les yeux » et dire au sujet: « Faites ce qui est écrit. »
CI1 Clo 29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : « Voulez-vous

m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.»*

Praxies Constructives
Correct  Incorrect
Cl, Clo 30. Tendre au sujet la feuille de papier suivante et lui demander :

« Voulez-vous recopier ce dessin. »

SCORE MMSE: compter le nombre de bonnes réponses pour les items 1-30

|1 (/30)
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Annexe 4 — ADL

Evaluation fonctionnelle :
Activités de base de la vie quotidienne (ADL) de Katz

ITEMS AUTONOMIE - besoins d'aide COTATION
Hygiéne corporelle  -Autonome 01
-A besoin d'aide Oos
Dépendant 0o
Habillage -Autonome pour le choix vétements et I'habillage 01
-Autonome pour le choix vétements et I'habillage, mais
besoin d'aide pour se chausser Oos
-Dépendant 0o
Locomotion -Autonome 01
-A besoin d'aide 0o.5
-Grabataire 0o
Aller aux toilettes -Autonome pour aller aux toilettes, se déshabilleretse | 01
rhabiller ensuite
-Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se 0o.5
déshabiller ou se rhabiller
-Ne peut aller seul (&) aux toilettes ao
Repas -Mange seul 01
-Aide pour couper la viande, peler les fruits 0o.5
-Dépendant 0o
Continence -Continent 01
-Incontinence occasionnelle 0.5
-Incontinent 0o

Annexe 5 — Questionnaire concernant les approches non pharmacologiques
Il y a-t-il une approche non médicamenteuse en cours?

Ouild 1

Non OO0 Ne sait pas (09

Si oui, cocher le type d'approche dans le tableau ci-dessous :

Type d’approche Si oui : Date du début

U Par rapport au patient Oui O1Non Oo Ne sait pasCJo

Sl oui, compensation :

Ud'un déficit sensoriel Oui O1Non Oo Ne sait pasO9 lﬁl—l l;!; ! I_I_I_J;Ja

Od'une mauvaise hygiéne du . . I O

sommeil Oui O1Non Oo Ne sait pas[9 i mm aaaa

Ode la peur, de l'insécurité . . R O I O

« par la relation a l'aide » Oui O1Non Do Ne sait pas[Jo i mm aaaa

Od'un déficit fonctionnel Oui O1Non Oo Ne sait pasCl9 I.._I_l malhmnanm
il mm aaaa

Otenir en compte de sa

biographie, croyances, Oui O1Non Oo Ne sait pas[J9 Iﬂ—'—' =l 1l

préférences et centres d'intéréts )] mm aaaa
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O Approche environnementale

Oui O1Non Oo

Ne sait pas[9

Sioui:

Oisolement du patient

Oui O1Non Oo

Ne sait pas9

1l

mm

aaaa

OCorriger I'excés ou I'absence
de stimulation (bruit, luminosité,
autres personnes)

Oui O1Non Oo

Ne sait pas9

)

mm

aaaa

Omettre en place une routine
journaliére réguliére

Oui O1Non Oo

Ne sait pas9

)]

mm

adaa

Omettre en place des activités
simples basées sur les
capacités préservées du patient
et ses intéréts préalables

Oui O1Non Oo

Ne sait pas(9

)}

mm

aaaa

O Par rapport a l'aidant :

Oui O1Non Oo

Ne sait pasJ9

Si oui :

Oéducation de l'aidant

Oui O01Non Oo

Ne sait pas[J9

Ji

mm

adaa

Ovérifier qu'il comprenne bien le
rapport entre le trouble du
comportement et la démence

Oui O1Non Oo

Ne sait pas[J9

)

mm

aaaa

Oaméliorer sa fagon de
communiquer avec le patient
« savoir étre »

Oui O1Non Oo

Ne sait pasO9

)]

mm

aaaa

Oaméliorer son « savoir étre»
avec |e patient

Oui O1Non Oo

Ne sait pasOg

)

mm

aaaa

Ovérifier « ses expectatives » :
Sous-estimation ou
surestimation des capacités du
patient ?

Oui O01Non Oo

Ne sait pas[o

)

mm

aaaa

Oidentifier chez lui/elle un
épuisement, une dépression, un

stress, ou une anxiété

Oui O1Non Oo

Ne sait pas[d9

)

mm

aaaa
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Annexe 6 — Echelle NPI-C-IPA

Instructions : évaluer la fréquence et la sévérité et le retentissement des troubles
comportementaux du patient depuis les 4 derniéres semaines.

Fréquence Sévérité

1 = Rarement (moins d’une fois par 1 = Léger, troubles peu perturbants pour le
semaine); patient

2 = parfois (au moins une fois par 2 = Moyen, changements plus pénibles et plus
semaine); perturbants pour le patient

3 = souvent (plusieurs fois par semaine
mais moins qu’une fois par jour)

4 = tres souvent (une fois par jour ou
plus).

3 = Important, changements tres perturbants
pour le patient et modifiant considérablement
son comportement

Activité motrice excessive

Entretien accompagnant Sévérité
clinicien
Freq0-4 | Grav0-3 | FxG Ret 0-5 0-3

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

differe de son comportement habituel ?

. Le patient/la patiente a une allure nerveuse ou colérique qui L L L L

apparent?

. Le patient tourne-t-il en rond dans la maison sans but L L L L

placards ou les tiroirs?

. Le patient farfouille-t-il un peu partout, ouvrant et vidant les

vétements ?

. le patient n’arréte-t-il pas de mettre et d’enlever ses L L L L

«manies » qu’il/elle recommence sans cesse?

. Le patient/la patiente a-t-il/elle des activités répétitives ou des L L L L

. Le patient/la patiente a-t-il/elle des gestes répétitifs comme

par exemple tripoter des boutons ou des objets, enrouler de [l I I (-

la ficelle, etc....?

. 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 ?

. 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

Entretien accompagnant Entretien
Les réponses concernent les 4 derniéres semaines clinicien
Freq0-4 | GravO0-3 | FxG Ret 0-5 0-3
1. Le patient crie-t-il ou jure-t-il avec colére? [l [l [l [l
2. Le patient fait-il des avances sexuelles verbales? [l [l [l [l
3. Le patient a-t-il des éclats de voix fréquents? [l [l [l [l
4. Le patient/la patiente a-t-il/elle mauvais caractére? Est-ce
qu'il/elle « sort de ses gonds » facilement pour des petits | |—! Il Il Il
riens?
5. Le patient cherche-t-il les disputes, et est-il difficile 3 vivre? | |—I [l [l [l
6. Le patient insulte-t-il les autres? [l [l [l [l
7. Le patient/la patiente se comporte-t-il/elle d’une fagon
ouvertement conflictuelle avec des amis, de la famille et/ou | |—I [l [l [l
I’équipe soignante ?
8. Le patient est-il excessivement critique a propos des autres? | |—! [l [l [l
Agressivité physique
Entretien accompagnant Entretien clinicien
Les réponses concernent les 4 derniéres semaines
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 'aide qu’on lui apporte ?

2. Le patient/la patiente essaie d’une maniére 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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. Le patient/la patiente est-il/elle intrusif (ve) comme en
étant possessif avec les autres ou en entrant dans la | |—! [l [l [l
chambre des autres d’'une maniére inappropriée ?

. Le patient prend-il des choses aux autres? I I [ [

TOTAL DES COLONNES l—l—l— | =l

Annexe 7 — Critéres d’Agitation de 'International Psychogeriatrics Association

A- Le patient présente les critéres pour un diagnostic de trouble cognitif ou syndrome démentiel

Oui O Non Oy

B — Le patient présente au moins 1'un des comportements suivants qui est associés avec une détresse
émotionnelle par exemple changement rapide de 1’humeur, irritabilité, explosion de coléres.

Le comportement a été persistant ou fréquent pendant une période minimum de 2 semaines et représente
un changement par rapport au comportement habituel du patient.

Oui [ Non Oy

o Activité motrice excessive (bouger sans arrét, se balancer, faire des gestes, pointer du doigt,
maniérisme répétitif, sans repos)
Oui [ 1 Non Oy

o Agressivité verbale (cris, parle a haute voix d’une maniére excessive, grossiéreté, hurlement,
éclats de voix)
Ouil 1 Non Oy

o Agressivité physique (arracher, bousculer, pousser, résister, frapper, donner des coups de
pieds a des personnes ou des objets, érafler, mordre, jeter des objets, se frapper soi-méme, claquer
des portes, déchirer des choses, détruire des biens)

Oui [ 1 Non Oy

C — Les comportements sont assez graves pour produire une incapacité excessive, qui, de I’avis du
clinicien, est au-dela du trouble cognitif.

Oui [ Non Oy

D — Le patient présente des comportements qui entraine une incapacité excessive et qui ne sont pas
uniquement attribuables a un autre trouble (psychiatrique, médicale ou lié¢ a [Dutilisation d’une
substance).

Oui O Non Oy
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BARBEREAU Bayb 2022 TOU3 1598

Evaluation 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 FRANCAIS :

Objectifs : Les hospitalisations dans la cadre de la maladie d’Alzheimer (MA) sont délétéres pour le
patient et sa famille. Notre étude s’attache, plus spécifiquement, a identifier les facteurs prédictifs des
hospitalisations chez les personnes atteintes de la MA avec des symptémes d’agitation sur une période
de suivi de 1 an, avec un intérét particulier pour les prédicteurs modifiables.

Méthodes : Nous avons étudié les données de I'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 modéle de Cox
multivarié, avec une procédure pas a pas descendante.

Résultats : Les patients de I'étude avaient en moyenne 80 ans, et la majorité étaient des femmes. La
plus grande majorité vivait a 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. Lincidence 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 I1C95%
(0.005 -1.019) ; p = 0.0005).

Discussion : L'incidence des hospitalisations dans notre étude est inférieure a celle des études
similaires cela peut s’expliquer par une effet intervention. La gravité de I’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 étre
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 I'axe de I'étude PERSON-AL actuellement en cours en France.

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of the rate of hospitalisation and factors predicting hospitalisation in
patients with Alzheimer's disease and related disorders in a multicentre cohort in Occitania: A3C study

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Alzheimer, agitation, agressivité, hospitalisation, facteurs prédictifs d’hospitalisations
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Université Toulouse llI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse
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