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ABREVIATIONS

ADL: Activities of Daily Living

DSM 5 : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux et des troubles
psychiatriques.

EMG: Equipe mobile gériatrique

EMG-EH: Equipe mobile gériatrique extrahospitaliere

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

MMSE : Mini-Mental State Examination (GRECO)

NPI: Neuropsychatric Inventory, Inventaire Neuropsychiatrique
OMS : Organisation mondiale de la Santé

SFGG : Société Francgaise de Gériatrie et Gérontologie

SNP : Symptémes neuropsychiatriques

TNC: Troubles neurocognitifs

TNCM : Troubles neurocognitifs majeurs



INTRODUCTION

Les troubles neurocognitifs (TNC) représentent, d’apres le DSM 5, un déclin significatif et
évolutif des fonctions cognitives par rapport a un niveau de fonctionnement antérieur et ce,
sans autre étiologie de trouble mental ni épisode de confusion [1]. D’aprés 'OMS, on compte
50 millions de personnes atteintes de troubles neurocognitifs dans le monde en 2021 a des
stades de sévérité différents[2] et 7 millions de nouveaux cas sont dénombrés chaque

année.[3][4]

Ces TNC peuvent étre mineurs, sans franc retentissement dans la vie quotidienne du patient.
lls peuvent ensuite se stabiliser ou bien évoluer vers des troubles neurocognitifs majeurs
(TNCM) qui entrainent, eux, un retentissement sur le fonctionnement habituel et empéchent
le patient de réaliser les activités qu’il faisait auparavant, causant une perte d’autonomie.
Ces TNCM touchent principalement les personnes agées, leur prévalence augmente donc
actuellement du fait du vieillissement de la population. Par exemple, la prévalence des TNCM
s’éleve a 1-2% chez les personnes de plus de 65 ans, mais a presque 30% chez les personnes
agées de 85 ans [1] et, d’apres une étude publiée dans le LANCET, il y aura prés de 83 millions
de personnes atteintes de TNCM en 2040 [5]. La principale étiologie de ces troubles est
I'origine neurodégénérative, soit un vieillissement pathologique du cerveau, et pour plus de
60% des TNCM la maladie d’Alzheimer en est la cause.

La sévérité de I'atteinte des fonctions cognitives varie selon I’évolution et le type de TNCM. La
gravité du retentissement fonctionnel dépend par contre non seulement de la sévérité des
TNCM mais aussi de leurs complications [6][7]. Les plus importantes sont la perte d’autonomie

et les symptomes neuropsychiatriques (SNP) [8].

La perte d’autonomie, une des principales complications des TNC, débute souvent sur les
activités instrumentales de la vie quotidienne comme faire les courses ou gérer ses comptes.
Puis, elle atteint les actes de la vie courante tels que la marche et la toilette qui peuvent étre

évalués par I'échelle de Katz d’ADL (Activities of Daily Living, Annexe Ill).

Parmi les autres complications des TNC, les troubles de la marche nécessitent une surveillance
et une prévention importante car ceux-ci sont fréquents : chaque année en France, 50 % des

plus de 85 ans sont victimes d'une chute au moins [9]. Celles-ci sont favorisées par le
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vieillissement physiologique des muscles et du systeme nerveux périphérique qui conduit a
une diminution de la sensibilité nerveuse et un ralentissement des réflexes[10]. Mais les TNC
sont un facteur de risque de chute indépendamment de I'age [11] . Effectivement, ils peuvent
engendrer des troubles attentionnels, des troubles mnésiques, des difficultés d’apprentissage
ou encore une atteinte des fonctions exécutives limitant I'initiation des actions et I'adaptation
au changement [12].

Les TNC peuvent également se compliquer de troubles de I'appétit pouvant causer une
dénutrition et une sarcopénie, qui peuvent aussi favoriser les troubles de la marche et les

chutes avec le lot de complications qui les accompagne [13].

Une autre complication fréquente des TNC est [|‘apparition des symptémes
neuropsychiatriques (SNP), présents chez 60 a 80% d’entre eux. lls englobent notamment
I'apathie, l'irritabilité, I'anxiété, les troubles de I'appétit et du sommeil mais aussi les idées
délirantes, I'agitation et I'agressivité compliquant fortement la prise en charge qui doit parfois
étre spécialisée.

Les SNP peuvent apparaitre dés les stades précoces de la maladie cognitive et a tous les stades
de son évolution.[14,15,16] Par exemple, on retrouve des SNP chez 30% des patients
présentant des TNC mineurs [17]; ce sont alors le plus souvent de lirritabilité, de la
dépression, de I'anxiété ou de 'apathie. [18] L’agitation et I'agressivité quant a elles, sont plus

fréquentes lors des stades « modérés a séveres »des TNCM.

Les SNP ont un retentissement important sur la qualité de vie du patient mais aussi de son
entourage [19-20-21]. lls augmentent le risque d’hospitalisation et la morbi-mortalité des
patients atteints [22]. Leurs aidants principaux sont souvent épuisés voire réellement
dépressifs pour 15 a 32% d’entre eux [23-24-25]. Les SNP sont ainsi des facteurs de risque
d’institutionnalisation,[26-27-28-29] comme le montre une étude norvégienne ou le risque
d’entrer en institution est associé a la sévérité clinique des SNP [30][31]. Toutefois,
I'amélioration du bien-étre des aidants retarderait I'entrée en maison de retraite des patients
ayant une maladie d’Alzheimer [32].

Les SNP peuvent étre variables selon I'environnement et la réponse de celui-ci. [33] On
comprend ainsi que le changement d’environnement, comme lors d’une hospitalisation,

puisse étre mal supporté par les patients ayant des troubles cognitifs et majore méme certains
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SNP. La réaction de I'environnement vis-a-vis des troubles du comportement est, elle aussi,
parfois inadaptée dans un secteur hospitalier traditionnel. Il est donc important de former les
professionnels soignants a la prise en charge spécifique de tels patients. Cette approche
justifie le développement d'équipes mobiles se déplagant a I'extérieur de I’'hépital pour

donner un avis spécialisé sur les troubles du comportement au lieu de vie des patients.

Les équipes mobiles en gériatrie (EMG) se développent depuis plus d’'une vingtaine d'années,
dans une volonté d’équité des soins de la part des pouvoirs publics : évaluation gériatrique
globale pour toutes personnes agées, quel que soit son lieu de résidence et sa polypathologie.
Le but premier des EMG est ainsi une formation et information des équipes soignantes sur la
prise en charge gériatrique et une évaluation globale (médico-psycho-sociale) du patient [34].
Elles ont d’abord été créées pour intervenir au sein de I’hopital dans les services de spécialité,
pour aider I'orientation du patient dans la filiere gériatrique en cohérence avec son projet de
vie, afin de faciliter au mieux la sortie d’hospitalisation. Au niveau international, I'étude
Cochrane a démontré le bénéfice d’une évaluation gériatrique standardisée par une EMG lors
d’une hospitalisation aux urgences [35]. En effet, le groupe ayant bénéficié de 'EMG a vu
diminuer le risque d’institutionnalisation, ainsi qu’un déclin cognitif moins sévere et une
meilleure survie que le groupe controle (sans EMG). En France, les différents plans de santé

notamment les « plans Alzheimer », ont aussi favorisé la multiplication des EMG [36-37].

Dans le cadre des SNP que nous avons décrit comme complexes et dépendants en partie de
I’environnement, I'intérét d’une EMG extrahospitaliere (EMG-EH) est évident. L'EMG-EH peut
évaluer les troubles du comportement sur le lieu de vie du patient afin de limiter autant que
possible une hospitalisation délétéere pour celui-ci. L'argument économique intervient aussi
en permettant de limiter les colts d’une hospitalisation évitable, dans la logique de
diminution des dépenses de santé. [38]

Au CHU de Saint-Etienne, une EMG spécialisée en neuro-psycho-gériatrie intervient en milieu
extrahospitalier pour évaluer les problématiques comportementales liées aux TNC [39]. Les
principales indications justifiant leur venue concernent |'agitation, I’agressivité, I'anxiété et la
dépression. Ces SNP sont évalués par le NPI (Neuropsychiatric Inventory), une échelle validée
et utilisée en pratique clinique depuis des années pour évaluer les troubles du comportement

[40] (Annexe V).
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Autre exemple, 'EMG extrahospitaliere (EMG-EH) du CHU de Toulouse (Haute-Garonne)
intervient en institution et propose des modifications thérapeutiques et environnementales
dont elle réévalue I'efficacité a distance [41].

Plusieurs études s’accordent pour dire que les recommandations émises par les EMG-EH sont
fortement appliquées par les équipes soignantes, a plus de 70% pour certaines [41], a 80%
pour d’autres [39] . La diminution de la fréquence et de la gravité des SNP est objectivée par
la baisse du score total comportemental du NPI. Cette diminution des SNP aprés le passage
des équipes mobiles est retrouvée dans la littérature scientifique mais aucun facteur associé
aux recommandations n’est mis en évidence.

L’objectif de notre étude est ainsi d’étudier si I’'amélioration comportementale est associée au
taux d’application des recommandations de I'EMG-EH. Nous allons regarder les interventions
de 'EMG-EH du CHU de Toulouse (France) et le suivi fait plus d’'un mois aprés. Leur
intervention sera évaluée sur des critéres comportementaux tels que I'évolution du NPI.
Nous examinerons également le retentissement de ces interventions sur I'autonomie,

représentée par I’évolution de I’ADL.
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MATERIEL ET METHODE

I. Présentation de I’étude

a. Description de |'étude

Il s'agit d'une étude épidémiologique, observationnelle, longitudinale, rétrospective et
monocentrique. Elle évalue I'activité de I'équipe mobile gériatrique extrahospitaliere du CHU
de Toulouse spécialisée dans la prise en charge des troubles du comportement associés a des
troubles neurocognitifs. Celle-ci intervient dans les établissements de Haute-Garonne (31) qui
en font la demande. La population de I’étude comprend les patients évalués entre décembre

2020 et décembre 2021.

b. Objectifs principal et secondaire de |'étude

L’objectif principal est de comparer I'évolution des SNP en fonction de I'application des

recommandations émises par I'EMG-EH. Les symptOmes neuropsychiatriques sont objectivés
par un score réalisé par I'équipe soignante de I'établissement: le NPI-ES [42].

Ce score concerne 12 items [43], il y a le score total et celui pour chaque item, plus le score
est important plus les troubles comportementaux sont majeurs. (Annexe V)

Le NPI-ES est réalisé une premiére fois lors de I'intervention de 'EMG (« NPI intervention »).
Puis une deuxiéme fois lors du suivi (« NPI suivi ») lorsque 'EMG rappellera plus d’un mois
apres l'intervention pour évaluer I'évolution des troubles et I'application ou non de chaque
proposition. La différence entre le « NPl intervention » et le « NPI suivi » (« NPl intervention »
— « NPI suivi ») est considérée ici comme cliniquement significative lorsque le NPl s’"améliore
d’au moins 30%, valeur qui a pu étre retrouvée dans d’autres études [44].

Deux groupes sont alors réalisés :

e Groupe A: ayant une amélioration cliniquement significative du NPI; soit une
diminution de plus de 30% du score du « NPI suivi» par rapport au « NPI
intervention ».

e Groupe B: n'ayant pas eu d’amélioration cliniquement significative du NPI. Cela
concerne les patients ayant eu une aggravation, une stabilité ou une amélioration du

NPI non significative cliniquement (amélioration mais inférieure a 30%).
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Dans ces deux groupes sont ensuite regardés les taux d’application des différentes
recommandations émises : recommandations totales, médicamenteuses, concernant les

neuroleptiques, non-médicamenteuses particulierement la kinésithérapie.

L’objectif secondaire est la comparaison de I'évolution de I'autonomie en fonction de

I’amélioration du NPI ( groupe A et groupe B) et du taux d’application des recommandations
émises par 'EMG-EH. L'autonomie est représentée par I’ADL total (6 items). Ce critére est
collecté le jour de I'intervention et lors du suivi téléphonique au moins un mois apreés.
L’évolution de I’ADL entre I'intervention et le suivi est comparée en faisant la différence du
score total (sur 6 points) de I’ADL intervention moins I’ADL suivi.
Soit ADL intervention — ADL suivi égal a:

e Un résultat supérieur a 0 signe une aggravation de I’ADL lors du suivi.

e Un résultat égal a 0 montre une stabilité.

e Un résultat inférieur a 0 représente une amélioration de ’ADL entre I'intervention et

le suivi.

c. Population de I'étude

La population cible regroupe les personnes vivant en établissement de type EHPAD, EHPA,

MAS ou FAM et souffrant de troubles du comportement en lien avec des TNCM.

La population source de I'étude inclus les patients du département de Haute-Garonne. Ceux-
ci doivent avoir un antécédent de trouble neurocognitif majeur et présenter au moins un

symptdéme neuropsychiatrique associé a leurs troubles neurocognitifs.

Nous excluons pour notre analyse les interventions par télémédecine et les suivis incomplets
(déces entre l'intervention et le suivi, suivi impossible pour cause de déménagement,
d’hospitalisation ou autres raisons...). Les autres critéres d’exclusion sont relatifs au patient :
maladie psychiatrique avec décompensation psychiatrique aigué, syndrome confusionnel lors
de l'intervention de 'EMG-EH; pathologie somatique grave avec pronostic vital de moins de

3 mois.
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d. Déroulement de 'intervention

La demande de passage de 'EMG-EH est faite par les soignants de I'établissement, le médecin
traitant ou le médecin coordonnateur du patient. Le patient, sa famille ou son représentant

légal est informé et son accord est recueilli.

L'EMG-EH, composée d’'un médecin gériatre et d’une infirmiére, se déplace alors dans
I’établissement ou bien réalise une consultation par télémédecine selon le contexte. Pour
notre étude nous ne considérerons que les interventions réalisées en présence physique et a
plus de 2 mois d’'une éventuelle évaluation antérieure par la méme équipe.

L'EMG-EH se rend donc sur le lieu de résidence du patient et interroge I’équipe soignante qui
le prend en soin. Une évaluation gériatrique globale est réalisée avec le recueil des
antécédents médicaux du patient, ses traitements actuels, son autonomie et nutrition,
I'histoire de la maladie cognitive, I'histoire de vie du patient... Les symptéomes
neuropsychiatriques sont ensuite décrits, particulierement ceux qui mettent en difficulté les
soignants. Est ainsi réalisé le score de NPI interventionnel afin d’objectiver les SNP
précisément. Dans notre cas le score est calculé avec les soignants qui prennent en charge le
patient au quotidien dans I'établissement, soit le NPI-ES (Inventaire Neuro-Psychiatrique,
version Equipe Soignante). En pratique clinique, I’élément le plus pertinent a retenir dans le
NPI-ES est le score « fréquence du trouble » multiplié par la « gravité du trouble » pour
chaque item. Un score supérieur a 2 est pathologique, mais le seuil de significativité clinique
est de 4 points sur le score total [45] ou bien une variation de 30% du NPI total [44], ce que

nous utiliserons dans notre étude.

Ensuite, I'équipe médecin-infirmiére procede a I'examen clinique du patient, afin de déceler
une anomalie somatique ou une douleur qui pourrait étre responsable d’'une aggravation
aiglie des SNP, d’une confusion. La marche est particulierement observée ainsi que la mobilité
physique.

Puis, des recommandations sont émises, qui concernent les traitements mais aussi I'approche
non médicamenteuse, les séances de kinésithérapie...

Une information des soignants sur les SNP et leur prise en charge au quotidien peut ainsi étre

développée, avec un temps d’écoute et de réponse aux questions par le binéme.
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Un courrier est finalement rédigé avec I'ensemble des propositions décrites et celui-ci est
envoyé au médecin traitant et a I'équipe soignante de |'établissement.

LEMG fait ensuite un suivi téléphonique, au moins un mois aprés l'intervention. Elle
guestionne aupres des soignants I'application de chaque proposition émise, recueille alors le

NPI et ’ADL de suivi ainsi que d’éventuels évenements intercurrents.

e. Recueil des données

Les données sont récoltées et mises sur ORBIS le logiciel du CHU de Toulouse.

Il. Description des variables étudiées

a. Variables descriptives de la population

- Sexe et age du patient le jour de l'intervention.

- Comorbidités somatiques, jugées par I'index de Charlson [46]. (Annexe |) Un score supérieur

a 3 est un facteur de risque de surmortalité lié a ces comorbidités.
- Diagnostic cognitif : origine neurodégénérative, vasculaire, mixte ou autre et non connus.

- Sévérité de I'atteinte cognitive : jugée comme « légere, modérée ou sévere » par le score du
MMSE (Mini Mental State Examination, Annexe Il) lorsqu’il est connu et fait récemment. Il est
parfois irréalisable devant la sévérité des troubles et dans ce cas c’est I’évaluation du clinicien

qui le classe comme « sévéere ».

- ADL le jour de l'intervention (ADL interventionnel ); selon I'échelle de Katz: score sur 6
points évaluant l'autonomie dans les actes de la vie quotidienne (Annexe lll). L’item

locomotion est une variable spécifique.
- Survenue d’au moins une chute lors du mois précédant 'intervention.
- Dénutrition sévere selon les criteres HAS 2021.

- Déficit auditif ou visuel clinique.
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b. Variables recueillies lors de I'intervention

Réalisation du NPl interventionnel : score total et par item.

Nombre de propositions émises au total. Détail du nombre de propositions
médicamenteuses, particulierement celles concernant les neuroleptiques. Puis le nombre
de propositions non médicamenteuses.

Proposition d’introduire de la kinésithérapie ou de la maintenir si elle est déja en cours.

c. Variables recueillies lors du suivi plus d’un mois aprés I'intervention, par un

questionnaire téléphonique

Nombre total de propositions appliquées.

Détail du nombre de propositions médicamenteuses suivies, celles concernant les
Neuroleptiques en particulier.

Nombre de propositions non médicamenteuses appliquées.

Application ou non de la recommandation a propos de la kinésithérapie, si elle a été
énoncée.

NPI post-interventionnel fait par les soignants de I'établissement : score total et par
item.

ADL post-interventionnel le jour du suivi, score total sur 6 points.

d. Aspects réglementaires

Le protocole de cette étude a été validé par la Direction de la Recherche et de I'lnnovation du

CHU de Toulouse. Il s’agit d’'une étude « hors loi Jardé », couverte d’'un point de vue

réglementaire (CNIL) par la méthodologie de référence MR-004, a laquelle le CHU de Toulouse

a déja signé un engagement de conformité.

Le consentement des patients n’a pas été recueilli car il s’agit du parcours de soins habituel

des patients institutionnalisés présentant des SNP liés aux TNCM. Un courrier médical a été

remis au médecin traitant, au patient et aux établissements concernés, qui récapitulait

I'intervention de 'EMG.
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IIl. Analyses statistiques

La variable d’intérét de notre étude est le score de NPI-ES. C’'est une variable quantitative, le
score total est recueilli ainsi que le score par item. Les autres co-variables sont répertoriées
en fonction des données de la littérature et de leur pertinence clinique. L’analyse des données

a été réalisée avec le logiciel STATA v14 (Stata Corp., College Station, TX).

a. Analyse descriptive

Toutes les variables sont étudiées en vérifiant les données manquantes et avec analyse des
mesures de dispersion. Pour les variables quantitatives, a distribution gaussienne (normale),
la moyenne et I’écart-type étaient signifiés (moyenne + ). Pour les variables non-gaussiennes,
la médiane et le rang interquartile sont donnés (médiane, [25p-75p]). Les variables

gualitatives sont exprimées par leur effectif et le pourcentage associé (n %).

b. Analyse bivariée

Une analyse bivariée permet d’établir les variables associées a I’'amélioration du NPl avec un
seuil de significativité inférieur a 5%, soit la valeur p (ou p-value) qui doit étre inférieure ou
égale a 0,05 (p < 0,05). De méme pour les variables associées a I’évolution de 'ADL. L’analyse
repose sur des tests d’hypothéses statistiques : le test du Chi2 (ou x?) pour comparer des

proportions et le test de Student pour comparer des moyennes.

c. Analyse multivariée

L'analyse multivariée tente d’expliquer le NPI, variable dépendante, par un ensemble de
variables indépendantes (variables explicatives). L'analyse multivariée par régression
logistique est utilisée ici pour essayer d'expliquer au mieux la variable binaire « présence ou
absence d’amélioration significative du NPI » par différents facteurs propres a la population,
a Iintervention, a I'application des recommandations. Le seuil de significativité est fixé a 5%
pour les analyses. Les résultats sont répertoriés par leur Rapport de Cote (Odd Ratio, OR) avec

un intervalle de confiance, IC, de 95%.
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RESULTATS

Description des caractéristiques de la population totale incluse.

Au total, 79 établissements de Haute Garonne ont émis une demande d’intervention de
I’'EMG-EH entre décembre 2021 et décembre 2021. Les établissements ont fait 369 demandes,
une partie des interventions a été faite par Télémédecine (68 patients) que nous excluons de
notre étude. Les autres patients correspondent a notre population source. L'EMG s’est ainsi
déplacée dans 77 établissements pour réaliser 301 interventions. Aprés application des

criteres d’exclusion, les patients finalement inclus dans notre étude sont au nombre de 158

(Figure 1).

La population totale incluse (décrite dans le Tableau 1) est donc constituée de 158 patients
ayant des TNCM avec des SNP envahissants, tous institutionnalisés. L’age moyen est de 86 ans
avec une prédominance féminine (67.7%), leurs comorbidités sont inférieures a 2 au score de
Charlson pour 70% d’entre eux.

Les troubles sensoriels sont fréquents : les troubles auditifs concernent la moitié des patients
et les troubles visuels sont retrouvés chez plus de 80% d’entre eux.

Ils ont une maladie cognitive évoluée pour la majorité d’entre eux, et I'étiologie la plus
répandue est neurodégénérative. Au niveau de I'autonomie, celle-ci est modérément altérée
pour un tiers d’entre eux avec un ADL selon I'échelle de Katz supérieur a 4. La moitié des
patients garde une marche autonome. La présence de chutes durant le mois précédent

I'intervention concerne 40% des patients.

Description des caractéristiques de I'intervention dans la population totale.

Les résultats portant sur I'application des propositions sont détaillés dans le Tableau 2. Dans
la population totale, la majorité des recommandations faites par I'EMG-EH sont appliquées.
En effet, pour 62% des patients , plus de 75% des recommandations totales sont suivies
contre seulement 5.1% qui en exécutent moins de 25%. En moyenne, 'EMG propose 7
recommandations a un patient et 5 seront appliquées, ce qui correspond a un taux
d’application générale de 73.6%. Quasiment tous les patients recevront des propositions

concernant les médicaments et le non-médicamenteux.
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Au moins une des recommandations de chaque catégorie est mise en pratique pour la plupart
d’entre eux : recommandations médicamenteuses (90.9%), sur les neuroleptiques (90.3%),
non médicamenteuses (95.6%) et sur la kinésithérapie (85.4%).

Le NPI total est égal en moyenne a 41.3 lors de I'intervention, puis descend a 25.1 lors du suivi.
Il est important de remarquer que la différence entre le NPl intervention et le NPI suivi est
donc en moyenne une amélioration de 16.2 points sur le score total du NPI. Dans 61.4% des

cas, les patients ont leur NPl amélioré de plus de 30% lors du suivi plus d’'un mois apres.

Lorsqu’on regarde de prées les différents items du NPI, ce sont les items comportementaux
axés sur l'agitation et l'agressivité qui ont le plus d’amélioration: plus de 4 points
d’amélioration du NPI chez 64.6% des patients. Les troubles concernant |'affectif (dépression,

anxiété..), eux, sont améliorés de 4 points de NPI chez a peine la moitié des personnes.

Description de I’analyse bivariée

L’analyse bivariée (décrite dans le Tableau 3) ne retrouve pas de différence significative entre
le groupe A et B, mise a part I'application des neuroleptiques. Le groupe A (ayant une
amélioration cliniquement significative du NPI) et le groupe B (n’ayant pas d’amélioration
cliniquement significative du NPI) sont comparables au niveau de I'dge, du sexe, de la
dénutrition sévére, de I'’ADL de base, de la sévérité de la démence et de l'impact des

comorbidités.

Il n’y a pas de corrélation significative avec I'application des recommandations sauf pour celles
concernant les neuroleptiques. En effet, la population qui améliore significativement son NPI
suit significativement plus les recommandations concernant les neuroleptiques

(introduction, modification ou arrét) : 67.9% d’entre elle, avec p=0.05.

Cependant, la population A présente d’autres particularités non significatives: il y a plus de
femmes, qui sont plus autonomes notamment au niveau de la marche. L'application d’au
moins 75% des recommandations a tendance a concerner deux tiers des patients améliorant

leur NPI.

L’application des recommandations semble étre plus fréquente dans la population ayant
améliorée son NPI. Par exemple, lorsque 3 a 4 recommandations non-médicamenteuses sont

appliquées on retrouve une amélioration du NPl de plus de 30% chez presque 70% des
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patients. Au contraire, lorsque moins de 2 recommandations non-médicamenteuses sont

mises en place, cela concerne indifféremment les deux populations.

Pour notre critére secondaire (Tableau 4, Tableau 5 et Tableau 6), I’évolution de I’ADL est la

méme dans les différentes analyses bivariées : il n’y a pas de différence significative selon
I'application de plus de 75% des recommandations, I"amélioration clinique du NPI ou le suivi
des recommandations sur les neuroleptiques. En termes mathématiques, on ne peut pas
rejeter I’hypothése que les NRL ne sont pas responsables d’un changement d’ADL. Cependant,

une majorité des patients semble avoir un ADL stable tout au long de I'étude.

L'analyse _multivariée ne montre aucun facteur indépendant qui serait responsable de

I’évolution du NPI. En d’autres termes, nous ne retrouvons pas de facteurs liés aux patients,
aux recommandations émises ou a leur application qui expliquent de maniére indépendante

I’'amélioration du NPI de plus de 30% dans une partie de la population.

Pareillement pour I'analyse multivariée concernant la différence d’ADL: aucun facteur

indépendant ne ressort de I'étude.
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DISCUSSION

Les résultats de notre analyse sont en faveur d’une amélioration des troubles du
comportement aprés le passage de I'équipe mobile gériatrique du CHU de Toulouse,
spécialisée dans les SNP liés aux TNC. En effet, le score du NPI baisse de 16.2 points en
moyenne au cours du suivi, objectivant une diminution clinique des symptémes
neuropsychiatriques. Cette amélioration est aussi retrouvée dans I'étude portant sur 'EMG
de Saint-Etienne qui décrit la méme diminution du NPI a 30 jours de I'intervention : baisse de
16.1 points. Une étude lyonnaise s’accorde également sur I'efficacité d’'une EMG spécialisée

dans les SNP liés aux TNCM [47].

Notre but était de regarder si cette amélioration comportementale était liée a la proportion
d’application des recommandations de 'EMG mais les résultats ne sont pas significatifs, ne
nous permettant pas de conclure. Nous avons étudié tout d’abord les taux d’application et
retrouvé des taux élevés, similaires aux études antérieures. Par exemple, a I'hopital
Bretonneau le taux d’application des préconisations est a 89.6% [48], a Grenoble en intra-
hospitalier il est de 78.4% [34], a Saint-Etienne il est de 83% a 15 jours [39], dans notre étude
il est a plus de 73%. L’avis de 'EMG est ainsi trés souvent suivi par les médecins traitants qui
le mettent en pratique par la prescription ou la suppression de traitements. Avec un nombre
moyen de 6 médicaments chez les résidents en EHPAD, la polymédication est effectivement
fréquente et 'EMG apporte son point de vue extérieur qui facilite la réévaluation et la
déprescription. Les recommandations non-médicamenteuses sont, quant a elles, appliquées
par les soignants de I'établissement et complétent le traitement des SNP. Dans notre analyse,
I'application de 3 a 4 mesures non médicamenteuses semble plus fréquente dans la
population ayant une meilleure amélioration du NPl mais de maniéere non significative (69.4%
vs 30.6% p=0.2). Il y a donc des raisons de croire que leur application favorise une diminution

des troubles du comportement sans que I'on puisse pourtant conclure.

L’exécution de ces mesures nécessite une bonne communication entre les soignants et le
bindme intervenant. Ce lien est difficilement évaluable ce qui expliquerait la non-significativité
des résultats, mais il peut étre la clef de I'évolution positive des SNP. Le fait que 'EMG-EH

intervienne depuis 2017, avec une demande croissante, est un gage de confiance de la part
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des établissements. Ce lien entre équipes débute par une écoute active de la description du
trouble comportemental : fréquence et gravité recueillies dans le NPI, horaire de survenue,
possible élément déclenchant... Une particularité de la gestion des SNP dans les TNC est
I'importance de la connaissance du caractere du patient, ses traits de personnalité, sa
biographie, son mode de vie antérieur, ses loisirs... Tout cela permet une meilleure
compréhension de I'apparition des troubles, de leur évolution et des moyens pour les apaiser
[49]. Apres recueil de ces données, 'EMG peut ensuite apporter son avis spécialisé en
développant la formation des soignants et en proposant des mesures notamment
thérapeutiques et environnementales. Celles-ci sont expliquées en entretien lors de
I'intervention et décrites dans le compte-rendu détaillé transmis ensuite, ce qui est un facteur

d’application retrouvé dans certaines études [50] [51].

Ces mesures environnementales sont diverses [52] [53] et regroupent un « savoir-étre »
soignant et un « savoir-faire » dans des situations complexes ainsi qu’une adaptation de
I’environnement temporel et spatial [54][55]. Le « savoir-étre » consiste en une empathie, une
anticipation des besoins du patient, I'adaptation a ses symptémes, I'attitude relationnelle
ajustée a sa compréhension. L'adaptation de I'environnement regroupe les aménagements
spatiaux : bruits, lieu de vie, matériel adapté; ainsi que les aménagements temporels [56][57] .
Ceux-ci reposent sur une flexibilité horaire des soignants pour la réalisation des soins, le
respect d’'un rythme nycthéméral, la réorientation temporo-spatiale par des calendriers et
horloges, I'exposition lumineuse [58]... Il ressort dans la littérature que certaines interventions
pendant la toilette par exemple, peuvent réduire les comportements d’agitation ou
d’opposition quiy sont fréquents : salle de bain ou toilette au lit selon les habitudes du patient,
lumiére douce, température de I'eau, réduction du bruit, serviette large et chaude [59]...
Autant de facteurs la aussi difficilement quantifiables, qui font partie des recommandations

non-médicamenteuses émises par 'EMG.

L’EMG fait aussi des recommandations a propos des traitements. Dans notre analyse bivariée,
la seule préconisation qui semble associée a une efficacité sur le NPl concerne les
neuroleptiques : 67.9% de la population ayant amélioré son NPI contre 32.1% de la population
sans amélioration, p=0.05 (Tableau 4). Ces traitements psychotropes sont introduits chez des
patients présentant une agitation, une agressivité ou des symptémes psychotiques (idées

délirantes, hallucinations) [60]. Ces types de SNP sont fréquents et particulierement difficiles
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a prendre en charge en établissement [61]. Mais ils semblent aussi étre les SNP les plus
améliorés par l'intervention de 'lEMG avec une diminution du NPI d’au moins 4 points pour
64.6% de la population dans ces items « comportements » (Tableau 3). Cela est retrouvé dans
une autre étude, ou les hallucinations était un facteur associé a I'application des propositions
de cette méme EMG-EH toulousaine [41]. Les neuroleptiques ne doivent cependant pas étre
systématiques dans ce type de SNP. D’aprés les recommandations de la SFGG (Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie) des mesures non médicamenteuses doivent toujours
étre associées aux traitements médicamenteux [62][63] et trés souvent devraient précéder
I'instauration des psychotropes [64]. L'efficacité des neuroleptiques est connue mais ils
présentent aussi des effets indésirables parfois majeurs [65] : cardiaques, moteurs, hausse de
la mortalité [66][67]. En effet, au niveau fonctionnel ils peuvent provoquer un syndrome extra-
pyramidal [68], une démarche anormale et favoriser ainsi les chutes et la perte
d’autonomie[69]. Cela explique leur durée de prescription recommandée la plus courte
possible. Cela peut aussi expliquer la réticence de certains médecins traitants a les proposer,
par crainte des effets indésirables ou impossibilité de suivi régulier. Ainsi, I'avis d’'une EMG-EH

spécialisée peut s’avérer rassurante et sécuriser le médecin traitant quant a cette prescription.

La composition d’'une EMG en étant pluridisciplinaire, médecin et infirmier, peut aussi étre un
point central du dispositif. En effet, des interventions en EMG réalisées uniquement par des
soignants n’avaient pas montré d’efficacité dans une étude anglaise [70]. L'examen médical
parait nécessaire, permettant d’éliminer une confusion, un événement aigu somatique, une

douleur, qui sont des facteurs déclenchants fréquents de SNP chez des patients ayant des TNC.

Une autre explication du manque de significativité des résultats peut étre un manque de
puissance de I’étude. Les populations des deux groupes « amélioration significative du NPI et
« pas d’amélioration cliniguement significative du NPl » ont en effet des effectifs faibles de 98
et 61 patients respectivement. Il serait intéressant d’inclure plus de patients pour mettre en

évidence une possible association.

A propos de I'autonomie, I’évolution de I’ADL ne semble pas modifiée par I'évolution positive
du NPI, ni par I'application ou non de plus de 75% des recommandations. Elle a tendance a
rester stable lors du suivi. On peut ainsi dire que les recommandations sont globalement
appliquées mais ne semblent pas retentir sur 'autonomie. Il est possible que I'application de

85% des recommandations concernant la kinésithérapie participe a cette probable stabilité de
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I’ADL. Il en est de méme pour I'application des neuroleptiques qui ne parait pas associée a la
modification de I’ADL lors du suivi. En termes mathématiques, on ne peut pas rejeter
I’hypothése que les neuroleptiques ne sont pas responsables d’un changement d’ADL. Avec
ce que nous avons décrit des effets indésirables moteurs de tels médicaments, cette idée est

rassurante.

Cela s’accorde avec les conclusions de I'étude Cochrane [35] qui appuie |'efficacité des EMG
sur 'amélioration de la fonction physique. On peut nuancer cela en décrivant qu’une partie
de la population de notre analyse a tout de méme un ADL qui diminue donc une autonomie
qui s’altére. Nous pouvons en partie I'expliquer par I’évolution naturelle des troubles cognitifs

et du vieillissement, indépendante de l'intervention de 'EMG.

L'EMG peut, par contre, jouer un role sur les facteurs prédisposants a une chute:
polymédication, troubles de [I'équilibre, chaussures inadaptées, mauvais éclairage,
encombrement de la chambre, dénutrition, diminution de la force musculaire, douleurs,
baisse de l'acuité visuelle ou auditive... D’ou l'importance d’une évaluation globale
gériatrique. Les deux populations, A et B de notre analyse sont a priori similaires quant a la
présence de chute le mois précédent, mais le résultat manque, la aussi, de significativité (p=
0.3).

Les interventions non-médicamenteuses que nous avons décrit plus haut ont également
montré leur efficacité dans le maintien de |'autonomie en diminuant les SNP. Les
recommandations concernant la kinésithérapie sont majoritairement appliquées, favorisant
le maintien de la marche. Une étude montre qu’un programme d’exercice réalisé en EHPAD
chez des patients ayant une maladie d’Alzheimer, permet de ralentir le déclin de I’ADL [71].
Le manque de significativité du résultat de notre analyse concernant 'ADL peut aussi étre
expliqué par le manque de puissance. En séparant la population en 3 groupes selon les 3
évolutions possibles de I'ADL (aggravation, stabilité, amélioration), les effectifs peuvent étre
trop réduits pour montrer une différence. Il faut également considérer le fait qu’un patient

déja grabataire, ne peut pas perdre beaucoup plus d’autonomie.

Les limites de notre études sont multiples, nous avons déja décrit le manque de puissance qui
peut justifier le manque de significativité globale. L’exclusion des patients ayant recu une
intervention par télémédecine s’explique par le souhait d’homogénéiser le type d’intervention

étudiée pour que les résultats soient ensuite applicables au méme type de patients.
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Un biais d’information peut étre causé par le changement de soignant entrainant de
nombreuses données manquantes ; ou bien la mauvaise réalisation du NPI-ES ou de I'ADL. La
présence de chutes par exemple, n’est pas forcément quantifiée si elles ont lieu hors de la vue
d’un soignant ou encore peut faire I'objet d’un biais de mémorisation. Pour y pallier, il est
important de former les soignants a ces scores précis. Le NPI-ES est ainsi une adaptation du

NPI a la réalisation spécifiquement par un personnel soignant d’établissement.

Il peut aussi y avoir un biais de sélection car le déplacement de 'EMG-EH se fait dans les
environs de Toulouse, ou les établissements ont entendu parler de 'EMG et ont I’habitude de
travailler avec elle. La population étudiée ne serait ainsi pas représentative des patients de
Haute-Garonne mais seulement de certains établissements. Les perdus de vue pour cause de

déménagement ou autres raisons, participent aussi au biais de sélection.

Donc, les propositions de I'EMG sont globalement appliquées, et cela a priori plus
fréguemment chez les patients ayant amélioré leur NPI. Leur efficacité est démontrée mais

les facteurs qui en sont responsables ne sont pas évidents.

Devant la difficulté de prise en charge des SNP, un des futurs objectifs de 'lEMG pourrait étre
la prévention de ceux-ci a tout moment de I’évolution de la maladie cognitive afin d’anticiper

leurs complications.
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TABLEAUX et FIGURES

Figure 1 : Diagramme de répartition de la population
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale

Age, moyen t o 86.317.4
Sexe femme, n (%) 107 (67.7)
ADL >4, n (%) 42 (26.6)
ADL: marche autonome, n(%) 81 (51.3)
Chute le mois précédent, n (%) 63 (40.1)
Dénutrition sévere n (%) 31(21.5)
Troubles auditifs n(%) 52(32,9)
Troubles visuels n(%) 82 (48,1)
Léger (0-2) 69 (43.9)

Index de Charlson Modéré (3-4) 58 (36.9)
Sévere (2 5) 30(19.1)

Neurodégénérative 72 (45,5)

Etiologie de la démence Vasculaire 3(0,18)
n (%) Mixte 37 (23,4)

autres, non connue 46 (29,1)

Légere (MMSE 20 a 30) 9 (8)

Sévérité Démence, n (%) Modérée (MMSE 19 a 10) 51 (45)
Sévere (MMSE <10) 53 (46.9)

o : écart type
ADL: Activities of Daily Living (Katz)
MMISE : Mini-Mental State Examination (GRECO)
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Tableau 2 : Propositions émises et leur application dans la population totale

Nombre de recommandations proposées

Ly 7 16-
(médian, [IC 25-75]) [6-8]
Nombre de recommandations appliquées 5 [4-7]
(médian, [IC 25-75]
Nombre d ) > 75% des recommandations, n (%) 98 (62.0)
ombre :uila;';lfents ayant 26-74% des recommandations, n(%) 52 (32.9)
' < 25% des recommandations, n (%) 8(5.1)
Propositions émises, n (%) 154 (97.5)
Propositions
médicamenteuses Propositions applllquees, 140 (90.9)
n (% des proposées) *
Propositions émises, n (%) 62 (39.2)

Propositions
neuroleptiques Propositions appli’quées, 56 (90,3)
n (% des proposées) *

" Propositions émises, n (%) 156 (96.8)
Propositions non-

médicamenteuses Propositions appliquées, 151 (95.6)
n (% des proposées) *

Propositions de Propositions émises, n (%) 89 (56.3)

kinésithérapie® Propositions appliquées, 76 (85.4
n (% des proposées) * (85.4)

o : écart type
ADL: Activities of Daily Living;
* Application d'au moins une des propositions.

a .. . . . ST .
Proposition de continuer ou d'introduire de la kinésithérapie



Tableau 3 : Analyse descriptive des propositions et du suivi du NPI

NPl interventionnel, moyen * o 41.3+20
NPI Suivi, moyen t o 25.1+19
Différence NPI (interventionnel - suivi) , moyen + ¢ 16.2+17.9
Différence NPI >30%, n (%) 97 (61.4)
Comportement, moyen £ o 17.6+11.7
b Affectif, moyen t o 13.3+8.9
NP1 Cluster Psychose, moyen + ¢ 5+6.2
Végétatif, moyen £ o 58+5.9
Comportement, moyen + o 10.6 £11.3
b Affectif, moyen £ o 9.2+8.5
M) TR Psychose, moyen + ¢ 22+46
Végétatif, moyen = o 3.1+46
Comportement, n (%) 102 (64.6)
Différence NPI Cluster Affectif, n (%) 82 (51.9)
>4 points Psychose, n (%) 57(36.1)
Végétatif, n (%) 69 (43.7)

NPI-ES: Inventaire NeuroPsychiatrique version Equipe Soignante;

bNP/ Cluster :

Comportement : agitation/agressivité, irritabilité, exaltation, désinhibition, CMA
Affectif : dépression, anxiété, apathie

Psychose : hallucinations, délire

Végétatif : sommeil, appétit
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Tableau 4 : Analyse bivariée de I'amélioration significative ou non du NPI, en fonction de
plusieurs facteurs

N=158 N=97 (61.4) N=61 (38.6)
Age, moyen t o 86.2 £7.1 86.4 7.8 0.5
Sexe, femme, n (%) 62 (57.9) 45 (42.1) 0.2
ADL >4, n (%) 29 (69.1) 13 (30.9) 0.2
ADL marche autonome 49 (60.5) 32(39.5) 0.3
Dénutrition sévere, n (%) 15 (48.4) 16 (51.6) 0.2
Chute le mois précédent, n (%) 35 (55.6) 28 (44.4) 0.3
légere (MMSE 20 a 30) 7 (77.8) 2(22.2)
Sévérité démence modérée (MMSE 19 a 10) 33 (64.7) 18 (35.3) 0.3
sévere (MMSE < 10) 29 (54.7) 24 (45.3)
léger (0-2) 47 (68.1) 22 (31.9)
Charlson Index modéré (3-4) 32 (55.2) 26 (44.8) 0.3
sévere (> 5) 18 (60) 12 (40)
Taux d'application des recommandations >75% 65 (66.3) 33 (33.7) 0.1
Nombre de 0 médicaments 8 (44.4) 10 (55.6)
recommandations 1-2 médicaments 48 (64) 27 (36) 03
médicamenteuses
apphquées >2 médicaments 41 (63.1) 24 (36.9)
Nombre de 0-2 38 (55.1) 31 (44.9)
recommandations
non- 3-4 50 (69.4) 22 (30.6) 0.2
médicamenteuses
appliquées 25 9(52.9) 8(47.1)
Recommandations appliquées, kinésithérapie 46 (60.5) 30(39.5) 0.7
Recommandations appliquées, Neuroleptiques @ 38 (67.9) 18(32.1) 0.05

O
Différence ADL intervention- ADL suivi < 0
= Amélioration de I'ADL 9(9,2) 7 (11,5)
nombre, n(%)

Différence ADL intervention- ADL suivi = 0
= Stabilité de I'ADL 62 (63,9) 42 (68,8) 0,6
nombre, n(%)

Différence ADL intervention- ADL suivi >0 :
= Aggravation de I'ADL 26 (23,3) 12 (14,7)
nombre, n(%)

ADL: Activities of Daily Living selon I'échelle de Katz
NPI-ES: Inventaire NeuroPsychiatrique version Equipe Soignante;

a . . . . T .
Recommandations de continuer ou d'introduire de la kinésithérapie

d . . . PU . g
Recommandations concernant les neuroleptiques, que ce soit I'arrét, I'introduction, la modification.
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Tableau 5 : Analyse bivariée de I’évolution de I’ADL en fonction de I’application de >75%

des recommandations

nombre, n(%)

Différence < 0 : Amélioration de |'ADL

nombre, n(%) 6 (10) 10 (10,2)
Différence = 0 : Stabilité de I'ADL

nombre, n(%) 40 (66,7) 64 (65,3)
Différence > 0 : Aggravation de I'ADL 14 (23,3) 24.(24,5)

0,98

Tableau 6 : Analyse bivariée de I’évolution de I’ADL en fonction de I’application des

recommandations sur les neuroleptiques

nombre, n(%)

Différence < 0 : Amélioration de I'ADL

nombre, n(%) 6(10,7) 1(6,67)
Différence = 0 : Stabilité de I'ADL

B 35 (62,5) 12 (80)
Différence > 0 : Aggravation de I'ADL 15 (26,8) 2(13,3)

0,4




ANNEXES

Annexe | : Index de comorbidité de Charlson

INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON

Iltems Pondération Score
Infarctus du myocarde 1point
Insuffisance cardiaque congestive 1point
Maladies vasculaires périphériques 1point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1point
Démence 1point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1point
Ulceres oeso-gastro-duodénaux 1point
Diabéte sans complication 1point
Maladies hépatiques légeres 1point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou séveres 2 points
Diabéte avec atteinte d'organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
Myélome Multiple 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévere 3 points
Tumeur métastasée 6 points
SIDA 6 points

From Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in

longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987
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Annexe Il : Mini Mental State Examination, version du GRECO

42



« FERMEZ LES YEUX »

Annexe lll: Les 6 items des activités de la vie quotidienne d’apreés I’échelle de KATZ

1. Hygiene corporelle
indépendance

Aide partielle
Dépendance

2. Habillage

indépendance pour le choix des vétements et I'habillage
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage mais a besoin d'aide pour

se chausser
Dépendant
3. Aller aux toilettes

indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite
Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seules

4. Transfert

indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

Meilleur score= 6
Score <3 = dépendance majeure

score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

0,5

0,5

/6

Source : Katz s.et al. Progress in the development of the index of ADL. Gerontologist. 1970; 10 : 20-30.
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Annexe IV : Les 8 items des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) selon

I’échelle de LAWTON
. Activités courantes
1. Aptitude a utiliser le téléphone
Se sert normalement du téléphone
Compose quelques numéros trés connus
Répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone
2. Courses
Fait des courses normalement
Fait quelques courses normalement (nombre limite d'achats : trois au moins)
Doit étre accompagne pour faire des courses
Completement incapable de faire des courses
3. Préparation des aliments
Non applicable : n’a jamais préparé des repas
Prévoit, prépare et sert normalement les repas
Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de facon plus ou moins
adéquate
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir
4. Entretien ménager
Non applicable : n’a jamais eu d'activités ménagéres
Entretien sa maison seul ou avec une aide occasionnelle
Effectue quelques taches quotidiennes légeres telles que : laver la vaisselle, faire les lits
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers
Est incapable de participer a quelque tache ménagére que ce soit
5. Blanchisserie
Non applicable : n’a jamais eu d'activités ménagéres
Effectue totalement sa blanchisserie personnelle
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc.
Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres
6. Moyens de transport
Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné
Déplacement limite, en taxi ou en voiture avec I'aide de quelqu'un
7. Responsable a I'’égard de son traitement
Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)
Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a I’ avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a |’ avance en

doses séparées

8. Aptitude a manipuler I'argent

Non applicable : n’a jamais manipule I'argent

Gere ses finances de fagon autonome (rédaction de cheques, budget, foyer, factures,
opérations a la banque), recueille et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque,

les achats importants
Incapable de manipuler l'argent
Total des points «Activités courantes »

Score

(IR ORrR R B o oo o OO R R

O R Rk R

[EEN

/8
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Annexe V : Inventaire neuropsychiatrique, NPI

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NPI
;Nom: Age: Date de I'évaluation
Items NA Absent  Fréquence Gravité FxG Retentissement
Idées délirantes X 0 1234 123 L 12335
Hallucinations X 0 1234 123 - ) 1:23:4:5
Agitation/Agressivité¢ X 0 1234 1123 . 1 123435
Dépression/Dysphorie X 0 1234 1:2-3 L ] 4:Z23F5
Anxiété X 0 1234 1723 E 4 329345
Exaltation de I"humeur/
Euphorie X 0 1234 1723 E § 123483
Apathie/Indifférence X 0 1234 123 L1 12345
Désinhibition X 0 1234 1'2°3 1 12345
Irmitabilité/Instabilité
De I'humeur X 0 1234 123 1 12345
Comportement moteur
aberrant X 0 1234 123 1 12345
Sommeil X 0 1234 123 [ 1 12345
Appétit/ Troubles
de I"appetit X 0 1234 123 [ ] 12345

NA = question inadaptée (non applicable)
F x G = Fréquence x Gravité

The Neuropsychiatne Inventory: Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Commings, 1994



Serment d’Hippocrate

«Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I’honneur et de la probité. »

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I’lhumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai lI'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.»
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SIMON Ludivine Toulouse, le 7 octobre 2022

Evolution des symptomes neuropsychiatriques liés aux troubles neurocognitifs, en
fonction de I'application des recommandations émises par I'équipe mobile gériatrique
extrahospitaliere du CHU de Toulouse.

RESUME :

Les équipes mobiles gériatriques extrahospitalieres centrées sur les symptomes
neuropsychiatriques (SNP) liés aux troubles neurocognitifs (TNC) interviennent en
établissement. Les facteurs associés a leur efficacité sur les SNP ne sont pas démontrés.
Objectif : L'objectif est d’étudier si 'amélioration comportementale est associée au taux
d’application des recommandations de 'lEMG-EH du CHU de Toulouse (France).

Méthode : C'est une étude épidémiologique, observationnelle incluant 158 patients entre
décembre 2020 et décembre 2021. Lors de I'intervention de 'EMG-EH et du suivi plus d’un
mois aprés sont évalués: les SNP par le score du NPI-ES, I'autonomie représentée par
I’évolution de I’ADL, le recueil du nombre de recommandations émises et leur application.
Résultats : Le NPl est amélioré de 16.2 points en moyenne. Il y a une tendance a une meilleure
application des recommandations dans la population améliorant son NPI de plus de 30%.
Aucun facteur n'a montré d’association significative, mis a part le suivi plus important des
préconisations concernant les neuroleptiques.

Evolution of behavioral and psychological symptoms of dementia, depending on the
application of recommendations of the mobile geriatric units in nursing homes in Toulouse.

ABSTRACT :

Mobile geriatric units focused on behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD)
operate in nursing homes. The factors associated with their efficiency have not been proven.
Objective: To study if the behavioral improvement is related to the application of mobile
geriatric units’ recommendations in Toulouse (France).

Method: It is an epidemiological, observational study including 158 patients between
December 2020 and December 2021. During the intervention of mobile geriatric unit and
follow-up after one month are assessed the BPSD using NPI-ES score, autonomy depicted by
ADL’s evolution, collection of issued recommendations and their application. Results: NPI is
improved by 16.2 points. There is a trend of increased application of recommendations for the
population with at least 30% of NPI improvement. There is no factor associated to this
evolution, except the enhanced follow-up of recommendations regarding neuroleptic.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée en Gériatrie

MOTS-CLES : Equipe mobile gériatrique, symptédmes neuropsychiatriques, troubles
neurocognitifs.
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