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Que penser des recommandations récentes”
sursfa prise en charge des troubles dw
comioortementaux (Université de Mlchlgan)
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Introduction: Ies@SPﬁ(o:D sont « mauvais »
pour le pati°ent et pour l'aidant

Q

* Dependances [5hy5|que accrue (ADL)!

* Pauvre qusailte de vie? &
. Majeupé comorbidité et recours aux hospltallsatlor;$3

. Inswutlonnallsatlon précoce*? \océe@e

. éAUgmentatlon du fardeau de I'aidant® QQ«o&é

« Augmentation du coQt’

e@%
,\b&

e Temps plus court de rentrée dans le s’gade séveres
* Mortalité précoce® &

@
&

e?“

lLyketsos et al, 1997; 2Gonzales-Salvador et al, &@99 3Soto et al, 2012;
4Steele et al, 1990; °Kales et al 2005; 6Lyket§435 et al, 1999; ‘Murman et al,
2002; 8Rabins et al 2012; °Peters et al, ZOM
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Percentage

Prévalence cum&@u@fative de SPCD= 98%
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Sggﬁberg et al, Int J Ger Psychiatry 2008
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Vision commune des médecins

« laltération cqﬁnltlve et physigue progressive: la
principale carécterlsthue sémiologique de la maladie »

& S
5 &
& &
Progressiop* des symptomes dans la maladie d'Alzheimer &
e° P
Q
e et - &
X Pertede mémoire  MAlégére &
25’ —|  légére,subjective  Qublis fréquents 0600
,Z,\\O Perte de mémoire  Perte de mémoire 3 MA modérée &
{@"% 20 -  objective court terme Progression des déficits e
00@% AVQ normales Questions répétées cognitifs y g’«
20 m A5 Perte d'intérét Aphasie MA avangsé
» s (loisirs, etc.) Perte des fonctions Agit@eﬁ
& JO% Perte des fonctions S A,Jﬁratmn du sommeil
instrumentales AVQ élémentaires ’\?)epen dance Totale
5 Anomie perturbées ¥ habillage, alimentation,
Soins plus importants v\ﬁ’ hygiéne
0 T T T T T %ﬁg T T |
0 1 2 3 4 5 &5 7 8 9
Années
<
DCL : déficience cognitive légére Qe}b
AVQ : activités de la vie quotidienne 0,5;\\0
AN

R D’apres Feldman et Woodward, 2005
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Agitation psychomotrice
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Dépression

Psychose

Déficits
cognitifs

Incapacité
physique
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Deux pmblemathues

. Heterogenew% des SPCD:

& Phenotyf)e .
. Agﬁ%tlon/ agressivité, {b&@\\@"’és
bSymptomes épisodiques, fluctuants &
W\b@f * Symptdémes qui se superposent @éoéo@oo
©o°°é®$ — Etiologie multifactorielle é&,«o&‘
e p

e Option thérapeutique tres |IITka€€
— Pharmacologique &
— Non-pharmacologique ¢
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Traltement&pqharmacologlque

. Antlpsychotlgﬂes atypiques: risperidone

e Efficacité tres&modeste (size effet faible)
. Majoratlogsfdu risque de morbimortalité.
 AMM r@stremte ou prescription hors AMM fréquent.

(\

. Regherche thérapeutique récente: &
\\0@ 2008 2014 : 21 essais randomisés contrblés (ERC) dans la MA QQ«O&C}
@@9& * 16 terminés, 5 en cours ,\oo‘«
o e 14 ERC ou « l'agitation/agressivité » (A/A) est l'objectif prlgﬁ‘lpal
e ERC terminés: résultats décevants SAUF: Soto et al. prsychogmmcs A,
\)
= PRAZOSINE: étude pilote .\@@/\O
Wang et al., Am J Geriatr Psy&@??t\iy, 2009
= CITALORAM 55

2
N

\
Poteirsson et al., JAMA, 2014 \b e

= AVP-923: Dextromethorphan (l;;xh"\%se 1)



Original Investigation
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Effect of Citalopram on Agltathﬁ In Alzheimer Disease

The CitAD Randomized CllnlgaTTrlaI

e 40% de part|C|par;asfs
SOuUS atalopram
presentalt gme
amelloraﬂon modéréee
ou ma?quee de la
seyérlte de I’A/A dés

dinclusion vs 26% de

%" participants sous
placebo

(OR 2.13, 1.23-3.69; P =.007)

JAMA February 19, 2014 Volume 311, Number 7

Table 2. Primary and Secondary Outcomes®

Citalopram Placebo VaFl,ue
No. randomized 94 92
No. with any week-9 data 86 83 D«S\@'
Primary Agitation Outcomes é\\ﬁ\\
NBRS-A" ‘ Q}\Q,Q’
No. with 21 follow-up measurement 90 Q,(%S
No. with week-9 data 86 i 5 81
Estimated score at 9 weeks, mean (SE) 4,33 (0.31) (\@e 5.26 (0.31)
Estimated treatment effect, mean (95% Cl) -0.93 (-1.80 g@] 06)° 04
ADCS-CGIC, No. (%) @Q
No. with week- dafa 85 ¥ 81
Marked improvement 12 (14) ‘ 6'&0 2(3)
erate improvement 22 (2?)@2,6‘& 19
Minimal improvement i?{\.w 20 (25)
No change 9 (20) 23 (28)
Minimal worsening <> 607) (14)
Moderate worsening ,\@@\‘ 3(4) 5(6)
Marked worsening ‘%'1‘5@ 1(1) 1(1)
2.13(1.23 to0 3.69)° .007

Estimated treatment effect, OF%@S% cne

- [S)
Q}\

Limites: des patients ayant une A/A légere a @dloderee besoin de confirmer ces

résultats avec la dose 20 mg



Object:s Population Critére de jugement Pays

principal étudiée Centres
" N 7.
ELNDOOS5 Transition e(\C’Agltatlon et Domicile NPI-C USA 400 Nov. 2012/
(Scyllo-inositol) therapeutics®  agressivité MMSE 10-21 score composite des Europe Jan. 2015
beQ items agitation+ Canada o
anti amyloide Ph2 ‘o°é\ NPI A/A> 4 agressivité 100 \0«8\\
X Q
& XD
PF-05212377 Péﬁ\er cognition et Domicile ADAS-cog13 score total USA 342 Neo't?f 2012/
‘Q"::6 SPCD MA léger-modérée NPI score total &&\Vrll 2015
antagoniste récepteur de®e°\ Europe Q’Q’b
sérotonine (5-HT6) .\,Qo_,b Ph2 NPI > 10 ;-Q’(Q
N N
xS
Prazosine \606 NIA Agitation Domicile ADCS-CGIC us 06‘\ 120 Mars 2010/
_\\o& Seattle & @Q@ Jan. 2015
Antagoni_sgé@récepteur al- Institute «SPCD NPI score total @
adrénéggﬁque perturbateur & 1
P Ph 2 2f/7j » e
© NG
> P
‘8PC-34712 Otsuka Agitation EHPAD CMAI score total ,,\@@ USA 560 Juillet2013
(Brexpiprazole) Lundbeck MMSE 5-22 °© Europe /
NPIA/AZ4 <> Canada Juin 2017
e)\ﬂ
agoniste partial des é,\@
récepteurs D2 Ph 3 Agitation EHPAD CM%&%OFE total USA 230 Sept. 2013/
MMSE 5-22 Q}& Europe Mai/2016
NPI A/A2 4 é\é‘ Canada
¢
Delta-9-tetra Ph 2 SPCD Domicile é\be NPI score total Paysbas 150 Feb 2012/
hydrocannabinol NPIA/A210 CDR1-3 Q,;\\é‘ 2 Jun 2015
>
A%

agoniste CB-1
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Traitement ngﬁé pharmacologique

\@
\’1/

e Nombreux com@ensus d’experts recommandent
‘approche m)n -pharmacologique comme la premiere o
ighe thggr‘apeuthue mais ceci n’a pas été traduit surs*

\\Q)

a re@kﬂe de la prise en charge: @QQ&
bQ,el’\/lanque de formation suffisante 0&&0@@
& OQ — Temps requis et absence de financement @@@Q‘
> — Absence de recommandations b@@é&'
— Manque de perception d’efficacité &&6\@

— Hétérogeénéite des interventions
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Traitement ngﬁé pharmacologique

 Absence de consensus par rapport
« Iesquefs » et « comment » mais:

In!;érventlons ciblant la personne avec demengé’

7 interventions ciblant Iaidant: &
@Q

2 * Informel >
s e Professionnel &



Traitement nom*pharmacologlque

ewdeme scientifique
* Interventions qblant la personne avec MA

. mterventlong@%ensorlelIes relaxantes : <
.\Q@
dles massages (14),
&0
2
Qla mu;&ecotheraple (15) &&Q
D | agﬁmathera ple (16) (14) Hansen NV et al. Cochrane Data base of Syster’ga'.?fcl?(; Reviews. (2009)
\\0 (15) Sherratt K et al Aging Ment Health. (2004) &Q‘O
(17) (16) Ballard C et al. J Clin Psychiatry (2002)
afra |U mi nOthera ple (17) Kolanowski A et al. ] Am Geriatr Soc. (Q%G) 1)
Q'\“© (18) Kanamori M et al. AmJ Alzhelmersgdﬁs Other Demen. (2001)
v (19) Garland K et al. Am J Geriatr Psygdmatry (2007)
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e stimulations psychoaffectives :
J thérapies associées a des anlmaux (132?
 enregistrement sonore ou V|sueLJ°é des proches. (19)



Traitement nom‘pharmacologlque
evic ence scientifique

*Q

Interventions (;kb ant I’ aidant informel

. Apprentlssage 3 résoudre les problemes liés a 'identification
des factews précipitants et modifiables des SPCD S

¥

— Les e%sals REACH Il et REACH VA: réduction significative de la &

<
f)@é’quence des SPCD ®
& Belle et al Ann Int Med 2006; Nichols et al Arcolgﬁ?t Med, 2011

@
&
&

N
o'?’ Q
'b @

-q@ Accompagnement support et formation: se55|on3°°a domicile

o et appels téléphoniques @e@‘“

— Les essais Tailored Activity Program (TAP) et COI%E

Gitlin et al, Am J Geriatr Psychiatry 2008; Gitlin etd?‘ JAMA, 2010; Gitlin et al, JAGS, 2010
4,

e Méta-analyse de 23 ERCs: outcomes @‘falent la
fréquence/sévérité de SPCD et le bfen étre de l'aidant

— Un effet de traitement S|gn|f|cat|go€effect size global=0.34)
o Brodaty et al, Am J Psychiatry 2012



Traitement nonspharmacologique:
ewdence scientifique

Ygl/

’ Interventions\&«clblant ” aidant informel

b@
e
o(\

Inter\;entlons pour former l'aidant a: &

— @evelopper des competences pour resoudrgooﬁes
y@ problemes afin de gérer les SPCD &@Q

{QJ
o°°q

«°  — Augmenter l'activité du patient

v

— Améliorer la communication &

,\O
— Réduire la complexité environqg;é\&mental
— Simpdlifier les taches quotigli@nnes des patients

\.
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g
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Traitement nopw pharmacologlque

&O

ewdgﬁce scientifique

e La formatlon du personnel soignant a la PEC des SPCD dar;g
Ies FHPAD a démontré une diminution de l'utilisation cie%
p"sychotropes @Q@

&
o(@
O
™
N
DY



Nouvelles recommandatlons sur la PEC
des SPCQ’ dans la démence

\’1/

e Paneld expertsaféums a I’'Université de Michigan en 2011
e Piloté par I@s eques de Johns Hopkins University et de

&
&

|’ Umversﬁe de Michigan o
» Recommandatlons basees sur: %@6&&0
ce”fewdence scientifique disponible &c;\\os
& 'ci La complexité de |'étiologie multifactorielle des SPC@ |I n’y a pas
& une solution « de la méme taille qui convient a t@gms »
& — La participation crucial de l'aidant &o\\’”@%

— L'intégration de la PEC non- pharmacologlq‘ue et pharmaco

— Objectif: éviter la prescription sans an@?ﬁ/ser les possibles causes
sous-jacentes. 5

2
\%

— Utilisation dans les différents m&heu de vie

&°
>
Arb
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Etlologlt;b«dfnultlfactorlelle

Modification(s)
Evolution

ye Datlent
-perSQﬁnallte histoire de vie
*ﬁathologles associées

-Besoins insatisfaits
(inconfort physique ou
psychologique...)

La pathologie démentielle; ¥
-modifications neurobmlog@ues
-troubles cognltlfas

\3
\\;b
e,

Troubles
— psychologiques
et comportementaux

,\b‘

Vulnérabilité aux
sources de stress




Management of Neuropsychkatric Symptoms of Dementia in
Clinical Settings: RLL()mms‘ndatmm from a Multidisciplinary

Expert Panel ,@@ APRIL 2014-VOL. 62, NO. 4 JAGS
y O oh
Helen C. Kales, MD,*" Laura 3 Gitlin, PhD,**/* and Constantine G. Lyketsos, MD,*” for the

Detroit Expert Panel on the flléqchﬂff'”f and Management of the Neuropsychiatric Symptoms of

“The DICE e\“

\’lz
»” v
Approach &
S
&
Q)(\
escribe ontextua an iscussion wi ey informant (caregiver or edication use out of concern
D ib Contextualg d D th k f t Medicat tof
charactgﬁ%e the proxy) for harm/risk to allow for full 8\@'
behah«for (e.g. patient description of behavior (,\@}
hléxizéreglver while (e.g. aggression or psychosis) 0%\\
bathlng) X
.\(\96 (\\Q}
In\.'estigateé ¢ Examine possible Examination of patient factors (medical Medication use out of concery°
& underlying causes of issues, pain, medication changes, poor for harm/risk to allow for
%\)Q\ the behavior sleep, sensory changes, etc.) investigation of underl
\be Discussion with caregiver regarding causes of the beha\g@’
;\\OQQ’ communication and expectations Q
J\'Z’ Assessment of environmental contribution @ *0
(\q{@ (e.g. clutter, lighting, over/under ,\00
P stimulation) )
© NG
N )
B &
Create Collaborate with Respond to physical problems I\&édlcatlon use for three
caregiver and Institute non-pharmacologic interventions Smedication as first-line”
treatment team to centering on caregiver education/support;\o\\’“ scenarios
create and implement enhancing communication; creating &
a treatment plan to meaningful activity; simplifying tasksx@
manage the behavior enhancing environment and ensugilg safety
$
>
Evaluate Determine the If effective, resume surveillanc® and Evaluate for

effectiveness of the
Create interventions

monitoring for the emergee%e of new
behaviors Q*\

If ineffective, probleq;;%olve with the
caregiver and tree@%ent team to revise
recommendat&@ﬁs

* Adverse effects

* Symptom persistence

* Responsiveness to medical,
behavioral and
environmental interventions



Exemple d’évaluation et gé prise en charge d’un
comportement a Ialdgde I"approche DICE
particulier en relation avec une ADL comme la toilette. La

Describe
patiente exprime que le bain “fait mal”; I'aidant ne craint

X pas pour sa sécurité mais il a 'impression que la patiente
N . \ »
° “fait cela expres”; il n’y a pas de psychose.

@

X

@ &
e}

e Le symptome primaire c’est I'agressivité avec un aidant

4 e La patiente a un antécédent d’arthrose; elle ne prendépas
5 de traitement pour la douleur. Elle n’est pas capalﬁé de

e | suivre des ordres multiples du a l'atteinte cogm&ﬁ/e
N 'aidant a une manque de connaissances p%u‘?

> comprendre la démence et utilise un torgaé’e confrontation

guand la patiente devient frustrée @@Q
& <&
& .

c reate * Prescrire un traitement antalgig&i’% et kinésithérapeute.

Eduquer a l'aidant sur la stlrm:ﬁatlon des capacités
restantes et troubles du cg?nportements Former a la

communication. Amelld?er ‘environnement du bain”
@\@

?\'\/

<5

* La médication aﬁtalglque a été efficace? Impact sur

Eva I u ate — |’ agresswﬁe@‘u moment de la toilette? Lesquelles des

mterventaons sur l'aidant et sur I'environnement ont été
|mplementees?
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AAA Increase font size
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Appetite and Eating - DICE Session: 04/01/14

A

Has Joe experienced any of the following?

Investigate

Create

Evaluate

[ Resistance to meal
timas or aating

O Chaokirg

[ Gets distracted

O Problems chawing
O Problems Swallowing
O Dantures

O inability to use plates or
utensils

O Aspiration

O Crarsating

[0 Underaating

O Insatiable hunger
[0 Mo appetita or thirst
[ Weight gain

O Inabiity to sit at the
table or unabke 0 Sit
long enough to eat

[0 Gets up at night

&
= Eating and appetite N
topics would go here . O
X
00
- Eating and ap
topics would gg)
(4
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L RN
ADVISOR s
N
@
Prescnpiion Based On: \490\ Talk to Jos’s doctor
v
,éé” - Contact the doctor about possibie pain Jos may
fame £ JOTNSTES e expari He or sh d dai
= KpETiencs. OF Shie IMEyY MESCOATITIEN Iy
Fatani Mama: Q‘&Q’ Joe Smith il ! L
P &
Caragwars Homa: & Jane Smith = YOUr doCIof MEY SUQQest 8 Nearing or vision test
oo
&
\\) - =
Futar E‘mm&o‘% Eating and appatite Ax for you «
@
Bahavior Saveefy Modarately severa « Scheduls maal and snack times anwnd e same Q,z,&
(2]
@ ; : time avery day. @
H-mll:.:qgﬁ?um-: Fain, new medication &
X° - Try to maks mealtimas simpie, relaxed and cEim.
Caelgwar Confidenca AadSm boc‘,\\
>
2 o
\@\\o&mm Bothar Sevara RAx for Jos Q&Q‘
& - = Consider sorving Joa sarly and latt
0051» Anbuty Cern o e hirm join the family at meals for spelal reasons
© @
N Your Aoty Prescriplion hos boom [nfioned ko poor

BR Lo, Wa Fusm soiooied snme Bome wn Bknk yo
shoukd G010 resniive mcdical or siehy Ismues. Oihar
toms: one Belod n priority Do Based) on youT sRLmHioe,
Balood o onos you word Bo b Thon olick Save. ¥ou com
prik or ormal] Yo prascription

= Try yawmning or asking Jos tn@’zei’jr “ah" if ha won't

: &
opan his mouth. &
o%
Rx to enrich the enifronment
end

- If possible, kesp Q:igs.-::-:iaj group smal {4 total,
nciuding you aph Jos).

29
N\
éb

4



o\
o

Discussion: les défis

>
N\
/1/
?\

e Le systeme a%tﬁel ne facilite pas I'implémentation
des stratégieé@s dans |'evaluation et le traitement des .
SPCD: s

Q) \\®

— C @St tres chronophage, manque du personnel &
—be“l5ar conséguence, malgreé les efforts pour réduire I§~

@Q

o4 prescription des psychotropes, NRL, faire une

&
)
S

G prescription qui pourrait étre modestement gfflcace

Q
v dans les meilleurs de cas, et dangereuse qiﬁns les pires
des cas, c’est le traitement de premlere°fgne souvent

utilise. &

* Formation des aidants
Q



Discussion:*Quoi de neuf?

&«
&
e\ & )

« Identlfleﬁ Investlguer Prescrire, Monitorer »

° Identlfcfér décrire les SPCD. &
. Inyestlguer facteurs précipitants et predlsposaﬁts
15rescr|re un projet de soin personnalisé (r@‘ésures

Q\b@oo non pharmacologiques et mesures S
D) y

@

pharmacologiques). &
,\o

e Monitorer : évaluer et adapter Ievpfan de soin selon
tolérance et efficacité des meswf*es

Prise en charge des SPCD perturbg&éurs dans la MA et les maladies apparentées.
\o"’ HAS 2009
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Cgﬂclusmns

/1,0
?3

e Approche reposeo%ur la connaissance du patient et des
facteurs etlolqglques projet de soin axé sur la personne.

@
e N

S &

Ry &

e Le p0|ds;f°mportant des mesures non-pharmacologiques: la g
formazt‘ion des aidants &

\>° OQ@
& &
6 o

ﬁecours a hos recommandations HAS 2009 &
@ 3¢
) A9

e Besoin urgent de développer la recherche de J@fomarqueurs et
de la recherche thérapeutique dans le domafne des SPCD

&
N
\Q

 Nouvelles molécules plus efficaces, qy»en synergie avec
I'approche non-pharmacologique, permettront d'améliorer la
qualité de vie de nos patients et de leurs aidants
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