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Deux problem@hques
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 Hétérogenéité des trg@f)les du comportement
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— Phénotype: ,«o@
. Agltatlom”agresswlte psychose, sommeil...
. Symf)tomes épisodiques, fluctuants
Eymptomes qui se superposent
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"~ Etiologie muiltifactorielle &
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e Option thérapeutique tres Ilmltee“’
— Pharmacologique M@«“

0O
— Non-pharmacologique ="
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Plusieurs recommandau@hs nationales
et mternagonales....

‘5
\@96‘&
The American Psychiatric Assoc1at1\g,1§ o o
<9 Management of Neuropsychiatric Symptoms of Dementia in
Practice Guideline on the Use Clinical Settings: Recommendations from a Multidisciplinary
Antipsychotics to Treat A@g&‘aetlon and fixfgre Pelyl 8
Helen C. Kales, M.‘.),"""r Laura N. Gitlin, .P!:'D,‘i""{‘g and (,'o_nstanrine G. Lyketsos, MD,SJJ for rh«\\e"
PSYChOSlS 1n Patlent%@W}th Dementla getmir J_Expfrr Panel on the Assessment and Management of the Neuropsychiatric S}mprrgt%c}-
(\\\e ementia e.\\
O
N “The DICE
O HAS Approach”
@
o
@Q\ﬂ
-e Leading the
&o“%( Alzheimer’s 2
Maladie d’Alzheimer et maladies «0\{9 SOCIety
apparentées : prise en charge des
troubles du comportement Optlgmé‘er les traitements et les soins pour
perturbateurs OléS personnes présentant des symptomes
ooy 6"“ psychologiques et comportementaux au
Mai 2009 ‘\
& cours d’une démence (SPCD).
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* Tous les consensus d’ ex@?érts recommandent I"approche
non- pharmacologlqﬁe comme la premiere ligne

thérapeutique
N
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* |a com‘pTexne etiologique multifactorielle: il n’y a pas ungxe\\ )
sglﬁhon « unique qui convient a tous » &
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a©" * Approche basée sur la connaissance du patient'et des
rLQ
facteurs étiologiques : projet de soin axeﬁﬁr la personne
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v'Quel que se soit le milieu de vie
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Kales et al., 2015; Kales et al., 2014; HAS., 2008.
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La problématique acwélle et les défis
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* « On sait ce qu’il faut fagwé » MAIS ceci ne peut pas
étre traduit sur la rgacﬁe du terrain de la prise en
charge: A
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e |e systgme actuel ne facilite pas I'implémentation des ,O\Q\\e\\@
strq&@gles dans |’évaluation et le traitement des SPQ@

& (&
= Trés chronophage, &
OOQ ©
«© — Mangque de financement et du personnel <
7’ . . e
— Manque de formation suffisante o

Malgré les efforts pour reduwe b%rescrlphon des psychotropes
ceux-ci sont les traltementsgc,%uvent utilisés en premiere ligne.



Filiere de soins AIzhelme‘r structures

\e
O\)

<

<%
~ N 4\(@‘15Ians Alzheimer » .
e oins 6N 2001, en 2004, en " o
Igus L e
Alzheimer &% 2008 et en 2014 MAIA Q,b(\\e\\
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Création des CMRR et &c‘)\\%

des consultations 0 L .,
( mtes spécialisées en

memoires, Hoépitaux de ‘(\é\((\e EHPAD, UHR, PASA,
jour... NG : :
@ Accueils de jour,
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Prise en charge des troubles du comﬁortent aujourd’hui
o
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* Quand les troubles songedeja séveres..

— A domicile ou en EI;LP’KgD

ﬂ

ﬁ\"’@ <
* Aun staq@@\?ﬁodere -sévere de la maladie \\666\‘\“"@‘6
— Algee??atlon des circuits fronto-subcorticaux et circuits Q@??’E\}eco-
@‘torhcaux systeme mono-aminérgique 6\@0‘\
o o Epuisement des aidants «o&e“’p‘o
. ;

* Prise en charge trop TARDIVE? o

<<‘
— Inefficacité des traltements W

— Comparaison avec la R@ﬁe d autonomie et dépendance
physique @\c?f’
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Anticiper les troubles ¢wcomportement
/\0“\6
Prévention?  _«"
<0
o
QN ?XIS\ ‘0\6\&
. Cela QS‘f—H possible?
. oéed\eQ
Q\OGOO\\O
Par qui? A quel moment? Ou@e
%6&0{\%@
\’«00
* Comment faire? oo
‘\,6666%6\(\
m\&%&\
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Le moment du dlagnosu@aﬁe la MA et
syndromes @m)arentes

\
0

 Données de la BNA@ﬁlagnoshc a un stade modérée!
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. Opl‘ImI\S@FUn diagnostic a un stade léger de |la e

maladie ¥
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— une prise en charge optimale et pIU(C;@I‘IsupImalre
— prévenir des complications deJa maladle et

— proposer au plus grand anbre un acces a la recherche
iInnovante



Personnel
soignant

Prise en
charge
des SPCD

Défis actuel : Comment amellore{;@lﬁ prise en charge des SPCD

avec les moyens dont nous d@ﬁBsons MAIS surtout Comment

faire évoluer cette ﬁllere dé’ns I’avenir afin de mieux répondre
“aux besoins ? 10
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Développement des « Structuvés de prise en
charge et de prévention » dﬁhs I’ambulatoire et

au plus pres des pa;hents et des aidants
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Consultation « Comﬁortementale »

Hopital de Jogw‘éomportement (thérapeutique et de

reeducatlmﬁ

AccqgeQﬁ de Jour (type PASA mais en ville)
%ﬁnpe Spécialisée Alzheimer (ESA) a domicile
Plateformes de répit

Associations de famille

FORMATeIaON DES AIDANTS

N\ffi\\
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Traitement non pharmage@fogique
Evidence saerm‘f'lque '

\8
O\>‘

* |Interventions ciblant I «aldant informel

O{\'%

* Apprentissage a resgaﬁdre les problemes liés a I'identification
des facteurs preef‘i)ltants et modifiables des SPCD

— Les essalscja‘ﬁACH Il et REACH VA : réduction significative de la N

\@
frequg«ﬁ’ce des SPCD X@
& Belle et al Ann Int Med 2006; Nichols et al Arch Int é(be?? 2011
2

2

X0 o X))

e «Accompagnement, support et formation : sessions&’domicile
et appels téléphoniques /«o\*‘

— Les essais Tailored Activity Program (TAP) et C@PE

Gitlin et al, Am J Geriatr Psychiatry 2008; G&t{fﬁ et al, JAMA, 2010; Gitlin et al, JAGS, 2010
«o

e Meéta-analyse de 23 ERCs : Crlter@%‘ de Jugement principaux :
fréquence/sévérité de SPCD et Elen-“

— Un effet de traitement 5|g<m?|ca if (taille d’effet global = 0.34)
Am J Psychiatry 2012
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Evidence suergt#fque
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e Le poids important des m‘esures non-pharmacologiques:
la formation des aldénts

‘(\e\d\ :
e Cequi«a mﬁYche » dans cette formation : &
\_\
)
Q@%de O
— Bfévelopper des compétences pour résoudre des (@@e"
| .
@6@ problémes afin de gérer les SPCD &
OQQ (@Q
Q\«C@C’ — Augmenter I'activité du patient &
¥ , e N\ e
— Améliorer la communication &

— Réduire la complexité enwronnementale
— Simplifier les taches quoth;ﬁﬁnes des patients

\(\%

0@’\9‘5 Brodaty et al, Am J Psychiatry 2012, Kales et al, BMJ, 2015



La consultation « compdrtementale »
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 Consultation dédiée pa’@ént/aldant vivant a domicile
‘5
 IDE/médecin A0
@
. 2 bOX ?Xl:(\e \e‘&
o\(\ 2"
<
. Evaluatl@sfs et entretiens séparés aidant-patient Qg&,‘\\e\\@
<
* Car férisation des troubles, réaction de I'aidant &
.0
$ , 600\\0
*«sElaboration d’un plan de soins simple &°
'\/\ »\00\6
Q/Q N‘e%/
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v’ Objectif: formation de I’aldam‘a la PEC des troubles
avec un focus sur la prey@ﬁhon
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Traitement non pharmgc“bioglque
évidence scwﬁ‘hﬁque
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* Interventions ubﬁ‘:\nt I” aidant professionnel
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 la formah@ﬁ du personnel soignant a la prise en charge des ="

e
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SPCD Qa“ns les EHPAD a démontre une diminutionde ¢
<©
I%@ﬁllsatlon des psychotropes 6\@0‘\
=
@Q&@ Richter T., et al., Cochrane Datagd?s% Syst Rev Dec 12; 2012.
A <
rLQ'\ ‘&6

v' Entrailnements des aidants cen’er?es sur les soins a la
personne, interventions p&yfﬁosouales
v' Compétences en comm‘tlnlcahon avec le malade
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Telemedecme en ‘EHPAD

@Qﬂ « Coté EHPAD » : IDE, ASG, AS, Kiné, psychologues... medecfﬁ coordonnateur

e°
MF, famille &

N
«_Coté spécialiste » : médecin, ASG, IDE o

E> Transfer progreSS|f des compétences

Effet « contamlga“hon »
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Anticiper les SPCD: factews%e risque
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+ Altération de la capacité gdlﬁéragir AUGMENTATION DE LA > SYMPTOMES : o
| avec son envirmme&g@ﬁ VULNERABILITE AUX STRESS PSYCHE:SE‘;;E;}EEN;?EA; \ ey
\* Interruption dt?-ésegjﬁtlirs neurologiques , - ( @eb -
«® «
$r§° 0&\00
Cil R
¢ o
o 5
oV
A
/- N Ve ™\ 6(4'@6 N
(PATIENT =~ : ' AIDANT | @F
+ Personnalité prémorbide/pathologie * Stress. fardeaw. dépression +«©' | ENVIRONNEMENT
psychiatrigue ’ - gep

+ Pathologie somatique aigué
+ Besoins/douleur non identifiés,

troubles du sommeil, ennui, perte de

controle

A

’

|  Probléemes de comlmmicatioq

+ Inadéquation entre les at@g&%s etla
sévérité de la clémengl/\(\ ,
‘\<\% .-/,
0

N

(0
4 ) + Manque d'éducation sur la dél]lg{]g@%d 4-

+ Stimulation excessive ou insuffisante
+ Problémes de sécurité

+ Manque d'activité

+ Manqgue d'activités routiniéres

&

M
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Perspectives:.....
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* La prise en charge ambulatoire d@lt prioriser I’éducation
thérapeutique et la formagﬁn des aidants informels ainsi que |la
formation ciblée sur Ieéoﬁldants professionnels du premier
recours (comme Ie&*mﬁrmmres et les aides-soignants libéraux)
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. Formahqaeaes équipes des EHPAD via la télémédecine ou I’ ENIG

R
& <<\

X<
© & ’\00

Repérer les facteurs de risque mﬁdlﬁables
des troubles du comggﬁement

Plan de som&%ersonnallse de prévention

N\d\\



Filiere « comportementale »

Télémédecine

Court Séjour

Equipe Mobile
Comportement

Médecin
Traitant

Consultation

Comportement L
P Associations

Plateforme de
répit

Urgences
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e@'@% Inventaire de Déclin Comportemental Léger (MBI-C)
&
4 N Date
v Absence de demence 09& Complété par : Clinicien ()  Accompagnant()  Sujet ()
\/ > 50 ans . ﬂo Lieu : Centre desoins ()  Centre de recherche ()
e
\/ ?J\ Entourer le « OUI » si le comportement est présent depuis au moins 6 mois (de maniére
C h an ge me nt d ans I\@ cqnﬁnue ou«disoon»tinue) et constitue un changement dans I'état comportemental habituel. R
comportement@‘tl Ia personnalité  [Sinon entourerle « NON . NN
<
m @. Merci d’évaluer la sévérité des troubles : 1=LEGER (trouble présent mais sans \gement
d e p u I S 6 CS significatif), 2=MODERE (trouble significatif mais sans changement majeur), 3SEVERE
° rnbdﬁ Vv a-l-l on d im | nu e e (trouble marqué ou prédominant, changement majeur par rapport a I’(é(\t,‘gl ituel)
Q
:O&“troubles affectifs < Jour [siou
g\e . Qﬂo NON SEVERITE
o troubles de la perception @
Q’\/\ * Im pu Isions Ce domaine décrit la Motivation, Iesﬁl?erets etles
v ] conduites ‘Qe%
* comportement social —
. ., La personne a-t-elle perd%{@eret pour les amis, la famille ou les | QUI 1 2 3
Inapproprie activités habituelles \Z & NON
£0
La personn%manque -t-elle de curiosité pour les choses qui Qul 1 2 3
. I’ mtere@éﬁ\ habituellement ? NON
v' Co existence ou pas de MCl Ak
&
2
&%
e° . . .
2O Zahinoor et al., Alzheimer & Dementia, 2016
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Anticiper les troubles dwcomportement

* Perspectives dans !@%Fecherche
e Repérer plus pgqecocement les troubles du

comportem%nt K
— |\/|Bl><(\‘f\/|l|d Behaviour Impairment): implication dans I’ etuﬁee
\\@I% la physiopathologie O,.\\Oo@
(\gﬁ@% &eQ‘OGO
'\/\©OO ﬂo\i@

® — Etudes prospectives d’intervention: repelgqage et
modification des FR associés a I appggsftlon ou aggravation
des SPCD dans le but de les preveﬁ”f’r

* Traitement précoce: Impact sgﬂ’evoluhon et pronostic de la
maladie? =)
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Anticiper les troubles de compgrtement Conclusions

e Diagnostic plus précoce c;&%ra maladie, pour repérer
précocement les SPC@@pour une PEC plus optimale

* Virage vers I’am«laufatowe des structures de repérage et
preventlon o 0@«&
%

. Intensdaaé‘atlon de la formation des aidants profe55|onnels<\\e\\"’
e
q%efﬁue soit le lieu de vie et en dehors des « unités "

2O
g@ﬁﬁ\lzhelmer» S
@)
A° e Formation et éducation thérapeutique de I’aidant informel
@6
repérer les facteurs de risque modlﬁQb‘fes
des troubles du comportement /\00%@

. Développement des strategles de prévention des SPCD a
9 dom|C|Ie (ESA, CM, platef\e)%rme de répit...)/EHPAD)

| N
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