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SYMPTOMES PSYCHO-

&0

COMPORTEMENTAUX (SPCD)

90% des su_leqs atteints de MA.

\b

Conseq@iences majeures:
m PougF le patient, &
0 [g%bur I'aidant/les soignants, &

(Soto et al, 2012; O@?m et al, 2011,
é’ POUF la societe (COUt) Kattunen et al, 2011, @/éetms et al,2011)
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« 0 Hétérogénéité des troubles: e
m Agitation et agressivité (A/A), o

O\)
m Interdépendance des troubles. &
(Gaz@%er et al, 2010; Canevelli et al, 2013)
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Approche sous-syndromique des SPCD

(Gonfrier et al, 2072) .
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ETATS DES CONNAISSANCES

Prise en chﬁrge des SPCD:
¥ Optlons tﬁerapeuthues limitées,
= Medlca?nenteuse et non médicamenteuse. &
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Agproche pharmacologique:

O

<i‘| Antipsychotiques, o
00@ m Réponse faible et majoration morbi- mortallté

©
»
N

) €/mezd@5 ez‘ a/ 2006, Maust et al, 2015)

Approche non pharmacologlque o
m Les aidants informels et |nformel§,
= Le patient, ﬁ

2

m L’enVIron nement. \beQJ\\ (CObBﬂ-M&Zﬂ._fﬁB/d et al, 2013, Kales et al.,
& 2015; Molinari et al, 2010)
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HYPOTHESE ET OBJECTIF

Facteurs assoaes al’'A/A:

= Liés au ga%lent et a l'aidant, -
o Factem”s modifiables (fardeau, autres SPCD, \@Q,@\@
aut(;momle) &
o <&
4 @e

Déterminer les facteurs expllcatﬁs présents 6
mois plus tét, de la présence d‘un épisode

d’A/A dans une cohorte euer)eenne atteinte MA,
a domicile, durant un suivi‘de 2 ans.
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MATERLEL ET METHODE

Schéma d’@tude

m Cohorte guropeenne Impact of Cholinergic Treatment =
Use (IQTUS), R

8 Mu;tlcentrlque observationnelle, longitudinale, &Q\Q

QJ

0p&\\\lsﬂf’)spectlve o
»*Entre février 2003 et juillet 2005. S

«° 0 Recueil de données: &
m Tous les 6 mois pendant 2 ans, 5
m Données cliniques, cognitives et fon@tlonnelles

\’1/

\ T 0
; ¥ .
Inclusion=t0 12 11101 & 24 mois
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POPUIATION D’ETUDE
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Criteres d’ mclusmn
m Patients a’ctelnts de MA,

0 MMSEnéntre 10 et 26, \@e,e\"&
m A d£m|C|Ie avec un aidant informel identifié. &
0(:@ .O(\((@@

Analyses statistiques: &

N4

= Score item A/A issu du NPI (0 & 12), &f
= Variables explicatives lors des visites précédentes,
m Description des variables, < S
[
|

Analyse multivariee multiniveau regfessmn linéaire,
P<0.05. O@Q



RE&OSULTATS
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Caractéristiques soelodemographlques

Sexe (féminin), n{%) 890 (64.73%) &

Age*(annees)\& 77 (73-82) 0%\'@@

Statut cognmf &

MMSE scgare total* 21 (18-24) &

Traltem%nt spécifique, n(%) : \\00

anthﬁolmesterasmues 660 (48@0%)
e?nantlne 50 (8.64%)

S&utonomle 0&%

° ADL score total * _\\@«‘0% 6 (5-6)

Symptomes psychocomportementaux 0@6*0

NPI score total* @@«f\o 9 (3-18)

NPI par clusters, n(%) : &

affectif (dépression/anxiété/irritabilité) &
Agitation/Agressivité :
présence & 409 (29.75%)
score total* ° 4 (2-6)

948 (68.95%)




MODELE MULTINIVEAU
MmTIVARIE

C. sociodémographiques &
Suivi 20.12 (-0.22-0.01) 0.03
Age initial <& -0.01 (-0.03-0.01) 0.26
Sexe : Femme Sefé ref.
Homme 5% 0.03 (-0.30-0.37) 0.84
Statut de l’g‘a"tbonomie
Auton@ﬁle (ADL=6) ref. &
Nomﬁutonome (ADL<6) 0.20 (-0.14-0.55) @gﬁs
é@‘i‘awte de la maladie Q,ée’%'
S°CDR: Trés léger (0.5) ref. &

Léger (1) 0.01 (-0.39-0.42) & 0.95

Modéré (2) 0.16 (-0.33-0.66) e 0.52

Sévere (3) 0.69 (-0.16-1 54) ﬁv@ 0.11
NPI : item affectif 0.89 (0.48-1. 3ow <0.001
Fardeau : Léger (<20) ref. \&’JQ

aré (21-40) 024(01@05% 0.19
Sévere (>41) 1.08 (0:69-1.47) <0.001
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DI"SCUSSION

Population mduse

m Presd’ Lm tlers de sujets avec A/A a l'inclusion, &
= A/A em?re 29% et 33%, S
O MAoé un stade léger, (Steinberg eh&? 2008;
Gauthie t L, 2010
O Najorltalrement autonome (ADL=6). ¢ \\Oﬁ ? )
%\\O(\'gb Q)Q«Obo
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SPCD: r

m Item affectif le plus frequent(69%),
m Majorité d’apathie (51%)
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FACTEURS EXPLICATIFS

Fardeau dqﬁaldant

] Fardeau ﬁ1us lourd, &
&

m RoOle dé’ g ‘aidant, &

0 Sup°er|or|te de la prise en charge de lI'aidant parQ &
ra”pport aux psychotropes et traitements specmqugs
S Q{@/éﬂm et al, 2012,

(\’b

I I tem affectif: %«o“”%””"”” otal, 2012)
& . Dépression/irritabilité/anxiété, @@f@
m Traitements efficaces possibles, 0@6"\\
m 40% ameélioration sous CITALOPRA‘M .
& (Porsteinsson et al., 2014)

SUiVi. QJ;\‘OQ’
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FORQES ET LIMITES

Limites:

N Importam‘fe des données manquantes (1375 sujets a
|’ mcIu%v‘On 771 a 24 mois), 55

m Hegerogenelte de la population. fb&“

m Nombre élevé de sujets, S
Si m Cohorte europeenne multicentrique, &
m Suivi prospectif de 2 ans. &L

Retombées cliniques...
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RET’MBEES CLINIQUES
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Facteurs @6difiables.

Axe, rfon pharmacologique: &
-be“]5r|se en charge des aidants, oboc;\\°°
“m Gestion globale des SPCD. &&Q@Q
(Q ,o
,{o©0 Q,G‘@%
Recherche clinique: B

m Nécessité pour définir des prises en, <€harge adaptées,

v

m Difficultés de réalisation. &
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