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RESUME

Introduction

L'usage des antipsychotiques (AP) pour traiter les symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD) chez les personnes atteintes de troubles neurocognitifs
(TNC) majeurs est une pratique courante dans les centres d’hébergement et de soins de longue
durée (CHSLD) du Québec. Or, cette pratique constitue une préoccupation dans le milieu de la
santé et des services sociaux québécois, notamment parce qu'elle est fréquemment appliquée
en dehors des indications officiellement reconnues pour ces molécules et parce que I'usage des
antipsychotiques peut étre associé a la survenue d’effets indésirables potentiellement graves
(AVC, mortalité). Dans ce contexte et dans le cadre du chantier de la pertinence clinique, le
ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) a mandaté I'Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) pour élaborer des recommandations
cliniques destinées aux équipes de soins qui travaillent en CHSLD afin de les orienter vers les
stratégies les plus efficaces pour prévenir et prendre en charge les SCPD et favoriser un usage
approprié des antipsychotiques. Le présent rapport de revues systématiques de la littérature
présente les données scientifiques sur lesquelles reposent, notamment, les recommandations
cliniques élaborées a cet égard.

Méthodologie
Six questions de recherche ont été formulées pour répondre a la demande du MSSS :

1. Quelles sont les stratégies politiques ou administratives efficaces visant a réduire le taux
d’usage d’antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD et qui
résident en CHSLD?

2. Quelles sont les stratégies cliniques efficaces visant a diminuer ou arréter les
antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD et qui résident en
CHSLD?

3. Quelles sont les stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces visant la prise en charge
des SCPD chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD et qui résident en CHSLD?

4. Quelle est I'efficacité, par rapport au placébo, des antipsychotiques atypiques administrés
par voie orale a doses régulieres chez les personnes atteintes de TNC majeurs sur les
symptOomes d’agressivité et sur les symptomes psychotiques?

5. Quels sont les effets indésirables associés a I'usage des antipsychotiques atypiques
administrés par voie orale a doses réguliéres chez les personnes atteintes de TNC majeurs
avec SCPD?

6. Quelles sont les modalités d’usage des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC
majeurs avec SCPD qui résident en CHSLD?

La recherche de I'information scientifique relative a I'ensemble des questions de recherche a été
effectuée dans plusieurs bases de données et a été limitée a certains types de publications en
francais ou en anglais. Les bibliographies des documents retenus ont aussi été consultées.

La qualité des documents retenus a été évaluée indépendamment par deux examinateurs a
I'aide d’outils dont la validité est reconnue : R-AMSTAR pour les revues systématiques, I’outil
d’évaluation critique d’une étude analytique de I’Agence de la santé publique du Canada pour les



essais cliniques a répartition aléatoire (ECRA) et AGREE-II pour les guides de pratique clinique
(GPC). Les résultats ont été extraits de facon indépendante par deux évaluateurs a I'aide de
grilles préétablies, et présentés sous forme d’une synthése narrative. Pour chaque parameétre de
résultat analysé, la qualité de I'ensemble de la preuve scientifique a été évaluée selon quatre
criteres prédéterminés (qualité méthodologique, cohérence, impact clinique de I'intervention et
généralisabilité).

Résultats

L’efficacité des mesures politiques et administratives n’a pu étre évaluée a partir de la littérature
scientifique. Les documents législatifs consultés contiennent néanmoins certains points
communs qui peuvent étre appliqués a I'usage des antipsychotiques chez les personnes atteintes
de TNC majeurs, soit le droit fondamental d’un patient a consentir ou non a un traitement, le fait
gu’une mesure de contrdole ne peut étre appliquée qu’en dernier recours et la nécessité de
réviser la médication d’un patient sur une base réguliére.

Deux interventions cliniques efficaces pour réduire ou arréter I'usage des antipsychotiques ont
pu étre repérées grace aux résultats de la revue systématique de la littérature : la déprescription
des antipsychotiques et les programmes d’interventions multiples. En effet, concernant la
déprescription, les résultats des études sur les taux de succes du retrait des antipsychotiques et
sur I’évolution des SCPD suggerent, selon un niveau de preuve jugé modéré, que I'arrét des
antipsychotiques chez des personnes hébergées en institution atteintes de TNC majeurs avec
SCPD pourrait étre fait pour la majorité d’entre elles sans modification significative de leur
comportement. Toutefois, des données de faible niveau de preuve suggérent que, chez les
personnes dont les symptomes sont plus séveres que la moyenne, une rechute des symptomes
apres l'arrét des antipsychotiques est susceptible d’étre observée. L’efficacité des programmes
d’interventions multiples pour réduire les taux d’usage des antipsychotiques et les doses
prescrites a été observée dans la littérature selon un niveau de preuve faible ou modéré, selon
les parametres de résultats considérés. Ce type de programme implique |'usage simultané de
plusieurs interventions et il est constitué majoritairement de programmes de formation destinés
aux équipes de soins qui travaillent auprées de cette clientéle. Les données suggérent que ces
programmes de formation destinés aux équipes en CHSLD devraient minimalement couvrir
plusieurs themes fondamentaux relatifs a la prévention et a la gestion des SCPD tels que les
approches et stratégies d’intervention de base. Plusieurs conditions devraient par ailleurs étre
réunies pour obtenir un impact optimal. Notamment, ces programmes devraient étre offerts au
personnel de fagon continue, étre axés sur des approches centrées sur la personne en plus de
promouvoir la multidisciplinarité et I'interdisciplinarité.

Les stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces pour prendre en charge les SCPD chez
les personnes atteintes de TNC majeurs sont I'approche centrée sur la personne,
I'individualisation des interventions non pharmacologiques, la formation et la démarche
d’évaluation systématique.

Il ressort des données concernant I'efficacité des antipsychotiques atypiques que, chez les
personnes atteintes de TNC d(i a la maladie d’Alzheimer, une réduction statistiquement
significative des symptomes d’agressivité par rapport au placébo a été constatée pour trois
molécules, soit I'aripiprazole, I'olanzapine et la rispéridone. Le meilleur niveau de preuve est
observé avec la rispéridone. L'usage de la rispéridone serait également associé a une réduction
statistiquement significative des symptémes psychotiques. La mesure de I'effet des
antipsychotiques atypiques pour traiter ces SCPD n’est pas discutée dans les études retenues,



mais cet effet est généralement considéré comme modeste. Chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson, seule I'efficacité de la clozapine pour traiter les symptomes psychotiques
induits par la médication a été démontrée. Il n’a pas été trouvé de données probantes sur
I’efficacité des antipsychotiques atypiques chez des personnes atteintes d’autres types de TNC
(frontotemporal, corps de Lewy, etc.).

Les données sur I'innocuité combinées pour 'ensemble des molécules montrent que I'usage des
antipsychotiques atypiques serait associé a une augmentation significative du risque de
mortalité, d’AVC et de symptomes extrapyramidaux chez les personnes atteintes de TNC
majeurs. Les effets indésirables les plus fréquents sont un gain de poids ainsi que la
somnolence/sédation. Les risques courus peuvent étre majorés en cas d'utilisation de posologies
élevées.

Enfin, I’étude des GPC et de documents de la littérature grise issus d’organisations
indépendantes et reconnues a permis de répertorier les conditions d’amorce d’un traitement par
antipsychotiques recommandées chez les personnes atteintes de SCPD. Dans I’ensemble, les
recommandations contenues dans ces documents sont cohérentes, notamment en ce qui
concerne les étapes a respecter en amont de la prescription d’antipsychotiques (p. ex. éliminer
les facteurs contributifs des SCPD, privilégier les approches non pharmacologiques, etc.) et le
principe d’amorcer I'antipsychotique, lorsqu’indiqué, a dose faible avec une titration progressive,
ou celui de réévaluer périodiquement la pertinence du traitement. Les documents different
cependant sur les symptémes spécifiques qui peuvent justifier I'emploi d’un antipsychotiques et
sur la fréquence a laquelle le traitement devrait étre réévalué. Seuls certains documents de la
littérature grise évoquent la question de 'usage PRN (pro re nata ou au besoin) des
antipsychotiques. Les seules recommandations communes sont d’avoir une indication précise du
recours aux antipsychotiques en PRN, de réévaluer périodiquement la pertinence de poursuivre
cet usage et de discontinuer une ordonnance d’antipsychotique en PRN non utilisée.

Conclusions

Les résultats des revues systématiques du présent rapport ont fourni le socle scientifique
nécessaire a I'élaboration de recommandations cliniques visant a optimiser |'usage des
antipsychotiques et la prise en charge non pharmacologique des SCPD chez les personnes
atteintes de TNC majeurs. Ces résultats présentent cependant certaines limites. Ainsi, les
données proviennent d’études qui comprenaient souvent des échantillons de taille limitée et
dont les parametres de résultats principaux ne correspondaient pas nécessairement aux
parametres fixés pour les présentes revues. Par ailleurs, il existe un enjeu lié a la généralisabilité
des résultats observés dans les études. En effet, les personnes hébergées dans les CHSLD du
Québec sont particulierement agées, vulnérables, et elles présentent des besoins a la fois lourds
et complexes. Or, les populations observées dans le présent cas n’ont probablement pas ce
méme niveau de vulnérabilité, car les études excluent les personnes atteintes de TNC majeurs et
qui présentent certaines comorbidités ou traitements concomitants. De plus, dans le cas des
études visant la diminution des SCPD, ces derniers sont évalués de facon globale sans égard aux
facteurs tels que le type, la durée, les causes ou le contexte entourant les SCPD, qui peuvent
s’avérer variables d’un résident a I'autre et influer sur la réponse aux interventions évaluées.



SUMMARY

Optimal antipsychotic use and nonpharmacological
management of the behavioural and psychological symptoms of
dementia in people with major neurocognitive disorders living in
residential and long-term care centers

Systematic reviews

Introduction

The use of antipsychotics (APs) to treat the behavioural and psychological symptoms of dementia
(BPSD) in persons with major neurocognitive disorders (NCDs) is a common practice in Quebec’s
residential and long-term care centres (RLTCCs). However, this practice is a concern in Québec’s
health and social services sector, mainly because such use is often outside the officially
recognized indications for these drugs and because antipsychotics may be associated with
potentially serious adverse effects (e.g., stroke and death). In light of the foregoing, and as part
of the « chantier de pertinence clinique », Québec’s Ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) asked the Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) to
develop clinical recommendations for RLTCC care teams to guide them towards the most
effective strategies for preventing and managing BPSD and to promote appropriate antipsychotic
use. This report on systematic literature reviews presents the scientific data that served as the
basis for these clinical recommendations.

Methodology
Six research questions were drawn up to meet the MSSS’s request:

1. What political and administrative strategies are effective in reducing the rate of
antipsychotic use in RLTCC residents who have major NCDs with BPSD?

2. What clinical strategies are effective in reducing or discontinuing the use of antipsychotics
in RLTCC residents who have major NCDs with BPSD?

3. What nonpharmacological clinical strategies are effective in managing BPSD in RLTCC
residents who have major NCDs with BPSD?

4. What is the efficacy relative to placebo of oral atypical antipsychotics administered at
regular doses in persons with major NCDs in terms of psychotic and aggressive symptoms?

5. What adverse effects are associated with oral atypical antipsychotics administered at
regular doses in persons who have major NCDs with BPSD?

6. What are the conditions of use of antipsychotics in RLTCC residents who have major NCDs
with BPSD?

The search for scientific data pertaining to all the research questions was conducted in several
databases and was limited to certain types of publications in French or English. The lists of
references in the publications selected were searched as well. The quality of the publications
selected was assessed independently by two reviewers using tools whose validity is recognized:
R-AMSTAR, for systematic reviews; the Public Health Agency of Canada’s tool for the critical
evaluation of analytical studies, for randomized clinical trials (RCTs); and AGREE-II, for clinical
practice guidelines (CPGs). The results were extracted independently by two evaluators using
preestablished grids and were presented in the form of a narrative synthesis. For each outcome



analyzed, the quality of all the scientific evidence was assessed using four predetermined criteria
(methodological quality, consistency, clinical impact of the intervention, and generalizability).

Resulis

The effectiveness of the political and administrative measures could not be assessed from the
scientific literature. The legislative texts consulted do, however, have certain points in common
that can be applied to the use of antipsychotics in persons with major NCDs, namely, a patient’s
fundamental right to consent or not to consent to a given treatment, the fact that a control
measure may be applied only as a last resort, and the need to review a patient’s medication on a
regular basis.

Two clinical interventions effective in reducing or discontinuing antipsychotic use were identified
from the results of the systematic review: the deprescribing of antipsychotics and multiple-
intervention programs. In the case of deprescribing, the results of studies on antipsychotic
withdrawal success rates and on changes in BPSD suggest, based on a level of evidence
considered moderate, that antipsychotics can be withdrawn from most residential facility
residents who have major NCDs with BPSD with no significant change in their behaviour.
However, data with a low level of evidence suggest that persons whose symptoms are more
severe than average are likely to experience symptom relapse after the withdrawal of
antipsychotics. The effectiveness of multiple-intervention programs in reducing antipsychotic use
rates and prescribed doses was noted in the literature, based on a low or moderate level of
evidence and on outcomes considered. Such programs involve the simultaneous use of several
interventions and are mainly training programs for care teams that work with this type of
patient. The data suggest that these training programs for RLTCC care teams should, at a
minimum, cover several basic themes pertaining to the prevention and management of BPSD,
such as the basic intervention approaches and strategies. Several conditions would need to be in
place to achieve an optimal impact. Specifically, these programs should be offered to personnel
on an ongoing basis, be focused on person-centred approaches, and promote multidisciplinarity
and interdisciplinarity.

The nonpharmacological clinical approaches effective in managing BPSD in persons with major
NCDs are the person-centred approach, the tailoring of nonpharmacological interventions,
training, and the systematic evaluation approach.

The efficacy data on atypical antipsychotics show, in persons with NCDs due to Alzheimer’s
disease, a statistically significant reduction in aggressive symptoms relative to placebo for the
following three drugs: aripiprazole, olanzapine and risperidone. The best level of evidence is
observed with risperidone. Risperidone also appears to be associated with a statistically
significant reduction in psychotic symptoms. The size of the effect of atypical antipsychotics in
treating these BPSD is not discussed in the studies that were selected, but this effect is generally
considered modest. In persons with Parkinson’s disease, only clozapine has been shown to be
effective in treating medication-induced psychotic symptoms. No evidence was found regarding
the efficacy of atypical antipsychotics in persons with other types of NCDs (e.g., frontotemporal
or Lewy body dementia).

The combined safety data for all the drugs show that the use of atypical antipsychotics is
associated with a significant increase in the risk of death, stroke and extrapyramidal symptoms in
persons with major NCDs. The most common adverse effects are weight gain and
drowsiness/sedation. The risks may be higher in cases where high dosages are used.



Lastly, an examination of CPGs and of grey literature documents from recognized, independent
organizations enabled us to itemize the recommended conditions for initiating antipsychotic
therapy recommended in persons with BPSD. In general, the recommendations in these
documents are consistent, especially with regard to the steps to be taken prior to prescribing
antipsychotics (e.g., ruling out contributing factors for BPSD and opting for nonpharmacological
approaches) and the principle of initiating an antipsychotic, when indicated, at a low dose with
gradual titration and the principle of periodically reevaluating the treatment’s relevance.
However, the documents differ in terms of the specific symptoms that might warrant the use of
an antipsychotic and the frequency at which the treatment should be reevaluated. Only certain
grey literature documents broach the subject of PRN (pro re nata, or as-needed) antipsychotic
use. The only common recommendations are that the patient have a specific indication for the
use of a PRN antipsychotic, that the relevance of continuing to use it be reassessed periodically,
and that a prescription for a PRN antipsychotic that is not being used be discontinued.

Conclusion

vi

The results of the systematic reviews presented in this report provide the necessary scientific
foundation for developing clinical recommendations aimed at optimizing antipsychotic use and
the nonpharmacological management of BPSD in persons with major NCDs. These results do,
however, have certain limitations. For instance, the data are from studies that often involved
small samples and whose primary outcomes were not necessarily the same as those chosen for
these reviews. In addition, there is an issue regarding the generalizability of the results observed
in the studies in that the residents of Québec’s RLTCCs are quite elderly and vulnerable and have
needs that are both heavy and complex, whereas the populations discussed in this report
probably do not have this level of vulnerability, since the studies excluded persons with major
NCDs who presented with certain comorbidities or concomitant treatments. Furthermore, in the
case of the studies aimed at reducing BPSD, these symptoms were evaluated globally without
regard to factors such as type, duration, causes or the context surrounding these symptoms,
which can vary from resident to resident and which may have influenced the response to the
interventions that were evaluated.



SIGLES ET ABREVIATIONS

AACODS
ACMTS
ACP
ADRDA
AHRQ
AMPQ
AGREE
AP

APA
ASPC
AVC
BARS

Authority, Accuracy, Coverage, Objectivity, Date and Significance
Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé
Approche centrée sur la personne

Alzheimer's Disease and Related Disorders Association

Agency for Healthcare Research and Quality

Association des médecins psychiatres du Québec

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Antipsychotique

American Psychiatric Association

Agence de la santé publique du Canada

Accident vasculaire cérébral

Brief Agitation Rating Scale

BEHAVE-AD Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale

BPRS
BPSD
CADTH
CAREC
CCCDTD
CCHSS
CCNV
CCSMH
CDR
CEVQ
CRD
cal
CIUSSS
CLSC
CMAI
cMQ
CRIUGM
DARE

Brief Psychiatric Rating Scale

Behavioral and psychological symptoms of dementia

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health

Comité aviseur pour la recherche clinique

Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia
Continuing Care Health Service Standards

Consortium canadien en neurodégénérescence associée au vieillissement
Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health

Clinical Dementia Rating

Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec

Center for Reviews and Dissemination

Clinical Global Impressions

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

Centre local de services communautaires

Cohen-Mansfield’s agitation index

College des médecins du Québec

Centre de recherche de I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal

Database of Abstracts of Reviews and Effects

Vii



DCM
DDD
DMA
DSM-5
ECRA
EQE
CHSLD
ESLD
ET

ETS
FDA
FMOQ
FRQS
GIN
GMF
GPC
HAS
HTA
IAChE
IC

ICD
INAHTA
INESSS
IRSC
IUGM
LSSSS
mITT
MA
MMSE
MSSS
NCCMH
NCG
NHMRC

viii

Dementia Care Mapping

Defined Daily Dose

Différence moyenne ajustée

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5° édition
Essai clinique a répartition aléatoire

Etude quasi expérimentale

Centre d’hébergement et de soins de longue durée
Etablissement de soins de longue durée

Ecart-type

Evaluation des technologies en santé

Food and Drug Administration

Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
Fonds de recherche du Québec - Santé

Guidelines International Network

Groupe de médecine de famille

Guide de pratique clinique

Haute Autorité de Santé

Health Technology Assessment

Inhibiteur de I'acétylcholinestérase

Intervalle de confiance

International Classification of Diseases

International Network for Agencies for Health Technology Assessment
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
Instituts de recherche en santé du Canada

Institut universitaire de gériatrie de Montréal

Loi sur les services de santé et les services sociaux
Modified Intention To Treat

Maladie d’Alzheimer

Mini-Mental State Examination

Ministere de la Santé et des Services sociaux
National Collaborating Center for Mental Health
National Guidelines Clearinghouse

National Health and Medical Research Council



NICE
NINCDS
NPI
NPI-Q
NPI-NH
NSS
OCDE
OoPQ
PAB
PANSS
PICOS
PIM
PRN
R-AMSTAR
RC
ROAS
RQRV
RS
SAPA
SAPS
SCPD
SIB

SS

TNC

National Institute for Health and Care Excellence

National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke
Neuropsychiatric Inventory

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire

Neuropsychiatric Inventory-nursing home version

Non statistiquement significatif

Organistation de coopération et de développement économiques
Ordre des pharmaciens du Québec

Préposé aux bénéficiaires

Positive And Negative Syndrome Scale

Population, intervention, comparator, outcomes, settings
Programme d’interventions multiples

Au besoin (pro re nata)

Revised assessment of multiple systematic reviews

Rapport de cote

Retrospective Overt Agression Scale

Réseau québécois de recherche sur le vieillissement

Revue systématique

Soutien a I'autonomie des personnes agées

Scale for the Assessment of Positive Symptoms

Symptoémes comportementaux et psychologiques de la démence
Severe impairment battery

Statistiquement significatif

Troubles neurocognitifs



GLOSSAIRE

Approche centrée sur la personne (ACP)

L’ACP place les besoins psychologiques des personnes atteintes de troubles neurocognitifs au
centre des soins avec des valeurs fortes de promotion de la qualité de vie et de reconnaissance
de I’humanité de toute personne [Kitwood et Bredin, 1992]. L'ACP implique d’intégrer une
compréhension unique de la personne qui souffre de TNC, de mener des activités significatives,
de faire du bien-étre une priorité et d’améliorer la qualité des relations entre le prestataire de
soins et la personne atteinte de TNC [Edvardsson et al., 2010; Brooker, 2003].

Approche de base

Elle consiste a adapter les stratégies de communication verbale et non verbale, I'environnement
physigue ou social et le rythme des soins aux besoins et déficits cognitifs d’une personne qui
présente un trouble neurocognitif majeur (TNC). Cette approche inclut notamment les principes
de communication de base et des stratégies telles que la validation, la diversion, I'écoute active
adaptée, la stratégie décisionnelle, le toucher et la gestion du refus.

Pour mieux comprendre certaines stratégies propres a I'approche de base :

e Les principes de communication de base adaptés aux déficits cognitifs de la personne visent
a favoriser la collaboration et I’établissement ou le maintien d’une relation harmonieuse
(p. ex. obtenir 'attention de la personne avant de lui parler, éviter de la surprendre, lui
demander la permission, avoir une attitude calme et souriante, ralentir le débit verbal, faire
une seule demande a la fois, utiliser des phrases courtes et encourager la personne).

e |’adaptation de I'environnement physique vise a modifier (ajouter, déplacer ou retirer) un
élément de I'environnement immédiat de fagon qu'il corresponde aux besoins de la
personne (p. ex. diminuer le son du téléviseur ou adapter la luminosité).

e Lavalidation consiste a identifier les émotions exprimées par la personne au moment de
I’apparition d’un symptome comportemental et psychologique de la démence (SCPD), a les
reconnaitre et a lui permettre de les exprimer. Cette stratégie vise a rejoindre la réalité de la
personne et la rassurer (p. ex. une personne se présente souvent au poste de garde pour dire
gu'elle ne veut pas manquer son train. Vous pourriez lui dire : Ne vous inquiétez pas, votre
train passera dans 2 heures. Nous irons vous chercher, on ne vous oublie pas.).

e Ladiversion cherche a détourner 'attention de la personne d’une situation qui provoque
chez elle un sentiment d'inconfort ou de I'anxiété. Cette stratégie redirige son attention vers
un élément positif lié a son histoire personnelle (p. ex. pointer une photographie en disant :
Cette photo montre bien a quel point votre fille est jolie.). La diversion repose sur la
conversation ou diverses actions. Utiliser un objet tangible augmente généralement |'impact
de la diversion.

e L'écoute active adaptée vise a favoriser les échanges en évitant la confrontation avec la
personne et elle permet a cette derniére de s’exprimer et d’avoir une conversation plaisante.
L'écoute active adaptée se concentre sur la forme plutot que sur le contenu du dialogue
(p. ex. chaque fois que la personne cesse de parler, pour I’'encourager a continuer de
s’exprimer, vous pourriez lui dire : Vous m’en direz tant!, Je suis bien d’accord avec vous!).

e Lastratégie décisionnelle consiste a offrir a la personne I'occasion de faire des choix dans la
mesure de ses possibilités (p. ex. voulez-vous porter la robe bleue ou la verte?).



e Le toucher peut permettre de créer des liens avec la personne et d’établir une relation de
confiance ou encore de la réconforter lorsqu’elle vit des émotions négatives ou de
I'isolement. Il peut constituer un des seuls moyens d’entrer en communication avec
certaines personnes lorsque le déficit cognitif est grave.

e La gestion du refus favorise une résolution respectueuse des situations ou la personne offre
une résistance verbale ou physique a une intervention. Différentes stratégies peuvent étre
utilisées pour faciliter I'acceptation de I'intervention par la personne (p. ex. changer la
formulation de la demande, faire des pauses, changer d’intervenant). La gestion du refus
exige souvent une discussion en équipe avant de sélectionner une solution optimale.

Sources : www.capsulescpd.ca, www.oiig.org, [Voyer et al., 2009], [Bourque et Voyer, 2013], [Voyer et al., 2013], [Voyer, 2017]

Antipsychotiques

Agents pharmacologiques indiqués principalement pour traiter les troubles psychotiques tels
que la schizophrénie. Il existe actuellement trois générations d’antipsychotiques que I'on
distingue selon leurs effets cliniques, leur structure chimique, leurs mécanismes d’action et leur
affinité pour différents récepteurs. Initialement, les antipsychotiques étaient classés en typiques
(antipsychotiques de 1™ génération) et en atypiques (antipsychotiques de 2° et de 3° génération).
La premiere génération d’antipsychotiques inclut des médicaments tels que I’halopéridol, la
loxapine ou le pimozide; la 2° génération comprend la clozapine, la lurasidone, I'olanzapine, la
palipéridone, la quétiapine, la rispéridone et la ziprasidone; enfin, la 3° génération est constituée
d’un unigque représentant, soit 'aripiprazole.

Déprescription

Processus de planification et de supervision qui vise a réduire ou arréter les médicaments qui
n’ont plus d’effets bénéfiques ou qui peuvent étre nuisibles. Le but est de réduire le fardeau et
les préjudices liés aux médicaments tout en maintenant ou en améliorant la qualité de vie.

Source : Réseau canadien pour la déprescription, rapport annuel 2016

Champion

Personne qui peut assumer plusieurs roles différents, comme sensibiliser son organisation aux
pratiques exemplaires, entrainer des groupes et des comités a envisager |’adoption de ces
pratiques, mobiliser, coordonner et faciliter la formation et le perfectionnement des
intervenants concernant la mise en ceuvre des guides de pratiques exemplaires, etc.

Source : Instituts de recherche en santé du Canada [Castiglione et Ritchie, 2012]

Interventions non pharmacologiques individualisées

Elles ont pour objectif de favoriser la prise en charge des symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD) quand I'approche de base et le recadrage ne sont pas
efficaces ou suffisants. Pour étre individualisées, les interventions non pharmacologiques telles
gue la musicothérapie ou les thérapies comportementales doivent notamment tenir compte de
I’histoire biographique, des valeurs, des préférences et des croyances de la personne qui
présente le SCPD. Les interventions non pharmacologiques individualisées prennent également
en considération les causes sous-jacentes, les besoins compromis, les capacités de la personne et
les objectifs cliniques ciblés. La famille et les proches aidants peuvent étre appelés a servir de
guide dans le choix des interventions non pharmacologiques. Ces dernieres peuvent favoriser la
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communication, I'interaction avec la personne et la compréhension de sa réalité. Enfin, elles
peuvent viser la personne elle-méme, le personnel, les proches ou I’environnement.

Programme d’interventions multiples (PIM)

Dans le cadre de ce projet, un programme d’interventions multiples consiste en |'usage
simultané de plusieurs interventions visant a favoriser 'usage optimal des antipsychotiques
et/ou la prise en charge des SCPD chez les personnes hébergées dans des CHSLD. Il peut contenir
de la formation, de la supervision ou des interventions non pharmacologiques spécifiques.

Les programmes peuvent contenir de I'information relative aux bonnes pratiques cliniques, a la
révision de la médication, aux modalités de déprescription, a I'efficacité ou a I'innocuité des
antipsychotiques ou encore a I'efficacité des différentes approches ou interventions non
pharmacologiques dans la prévention ou la prise en charge des SCPD, des renseignements sur le
mentorat ou l'information nécessaire a I'implantation et a la mise en ceuvre des différents
programmes de formation.

lls sont destinés aux intervenants et/ou gestionnaires qui travaillent auprés des personnes
atteintes de TNC majeurs et ils peuvent inclure ces personnes et leurs proches.

Recadrage

Il consiste a analyser une situation et a regarder le symptéme comportemental et psychologique
de la démence (SCPD) exprimé par la personne sous un angle nouveau en se demandant :

e en quoile SCPD est-il réellement dérangeant?

e quelles en sont les conséquences négatives réelles?

e qui en souffre réellement le plus (la personne ou son entourage)?

e et, une intervention est-elle réellement nécessaire?

Dans le cas ol le SCPD exprimé peut étre recadré de facon a ne plus étre pergu comme un
probléme par les intervenants, la famille, les proches aidants et les autres résidents, aucune
intervention n’est alors nécessaire. Dans le cas contraire, des interventions non
pharmacologiques individualisées sont envisagées afin de prendre en charge le SCPD exprimé.
Le recadrage nécessite de la part des intervenants, de la famille et des proches aidants qu’ils
modifient la vision qu’ils portent sur le SCPD exprimé (p. ex. le voir tirer la langue est tolérable,
finalement...). Cette modification de la perception quant au SCPD exprimé peut requérir de
I’entourage gqu’il revoie ses attentes, par exemple quant au respect des conventions sociales.

Sources : www.capsulescpd.ca, [Voyer et al., 2009], [Bourque et Voyer, 2013], [Voyer, 2017]

Symptémes comportementaux et psychologiques de la démence
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Les symptOmes comportementaux et psychologiques de la démence englobent les symptomes
de perturbation de la perception, du contenu de la pensée, de 'humeur et du comportement qui
apparaissent fréquemment chez les personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs.
Parmi ces troubles, on trouve notamment les hallucinations, les illusions, les idées délirantes,
I'anxiété et la dépression ou encore |'errance, I'agitation verbale et motrice, les comportements
agressifs ou la résistance aux soins.

Adapté de Finkel & Burns [1999]
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Troubles neurocognitifs

Les troubles neurocognitifs constituent un groupe de troubles dans lesquels le déficit clinique
initial concerne les fonctions cognitives, et qui sont acquis plutét que de nature
comportementale. Les critéres diagnostiques des TNC majeurs selon la 5° édition du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) [American Psychiatric Association,
2013] sont les suivants :

A. Preuves d’'un déclin cognitif significatif par rapport a un niveau antérieur de
fonctionnement dans un ou plusieurs des domaines cognitifs (attention complexe,
fonctions exécutives, apprentissage et mémorisation, langage, activités
perceptivomotrices ou cognition sociale) reposant sur :

1. Une préoccupation du sujet, d’un informant fiable ou du clinicien concernant un
déclin significatif du fonctionnement cognitif; et

2. Une altération importante des performances cognitives, idéalement
documentée par un bilan neuropsychologique standardisé ou, a défaut, par une
évaluation clinique quantifiée.

B. Les déficits cognitifs interférent avec I'autonomie dans les actes du quotidien (c.-a-d.
que, tout au moins, une aide est nécessaire dans les activités instrumentales complexes
de la vie quotidienne comme payer ses factures ou gérer la prise de ses médicaments).

C. Les déficits cognitifs ne se manifestent pas exclusivement dans le contexte d’un état
confusionnel (délirium).

D. Les altérations cognitives ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental
(p. ex. un trouble dépressif caractérisé, de la schizophrénie).
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INTRODUCTION

L’administration d'antipsychotiques aux personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs*
avec des symptémes comportementaux et psychologiques de la démence, et en particulier chez
celles qui résident en CHSLD, constitue une préoccupation dans le milieu de la santé et des
services sociaux québécois. Cette préoccupation résulte de plusieurs éléments. D’une part,
I'usage des antipsychotiques dans cette population particulierement fragile est associé a la
survenue d’effets indésirables qui ont un retentissement négatif sur le bien-étre des ainés, tels
que les symptdmes extrapyramidaux ou la somnolence. Mais la preuve scientifique, apportée
dans le milieu des années 2000, d’'une augmentation du risque de mortalité par rapport a l'usage
du placébo chez les personnes agées atteintes de TNC majeurs traitées avec des
antipsychotiques atypiques a mené a une perception nouvelle et défavorable des risques
associés a ces médicaments. D’autre part, I'usage des antipsychotiques chez les ainés connait, au
Canada, une augmentation importante depuis plusieurs années, et c’est au Québec que le taux
de prescription semble étre le plus élevé [Tadrous et al., 2015]. Enfin, ces ordonnances sont
observées majoritairement pour des indications non reconnues par les agences réglementaires
et pour lesquelles I'équilibre avantage/risque des antipsychotiques est incertain, notamment
pour traiter différents SCPD.

Dans ce contexte et dans le cadre du chantier de la pertinence clinique, le ministére de la Santé
et des Services sociaux du Québec a mandaté I'Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux pour proposer des stratégies a mettre en ceuvre afin de favoriser I'usage optimal
des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD et qui résident en
centre hospitalier de soins de longue durée (CHSLD). Plus précisément, le projet avait pour
objectif d’élaborer des recommandations cliniques destinées aux équipes de soins travaillant en
CHSLD afin de les orienter vers les stratégies les plus efficaces pour prévenir et prendre en
charge les SCPD et favoriser un usage approprié des antipsychotiques. Trois types de données
ont servi a la production de ces recommandations : des données scientifiques, contextuelles et
expérientielles.

Le présent rapport de revues systématiques de la littérature présente les données scientifiques
sur lesquelles reposent, en partie, les recommandations cliniques présentées dans I’avis associé
a ce rapport [INESSS, 2017]. Les themes couverts sont :

e |es stratégies politiques, administratives et cliniques efficaces qui visent a diminuer ou a
arréter les antipsychotiques, lorsqu’approprié, chez les personnes atteintes de TNC majeurs
avec SCPD et qui résident en CHSLD;

o ['efficacité des approches non pharmacologiques pour la prise en charge des SCPD;

o ['efficacité des antipsychotiques pour traiter les symptomes d’agressivité ou les symptomes
psychotiques ainsi que leur innocuité chez les personnes atteintes de TNC majeurs;

e les meilleures pratiques concernant I'amorce de la prise d’antipsychotiques chez cette
population.

1. Les TNC majeurs comprennent la maladie d’Alzheimer, la démence frontotemporale, la démence a corps de Lewy, la démence vasculaire et
la démence mixte.



1 METHODOLOGIE

La méthodologie utilisée pour mener les présentes revues systématiques respecte les normes de
production des revues systématiques de I'INESSS [(INESSS), 2013].

1.1 Questions clés de recherche

Les questions clés de recherche ont été formulées, de maniére générale, en tenant compte des
éléments du modele PICOS (population, intervention, comparator, outcomes, settings) :

la population a I'étude, I'intervention ou le mode d’intervention, les comparateurs, les résultats
d’intérét (outcomes) et le milieu de soins et de services (setting).

Question 1 : Stratégies politiques et administratives visant a réduire le taux d’usage des

antipsychotiques

Quelles sont les stratégies politiques ou administratives® efficaces visant a réduire le
taux d’usage des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec
SCPD qui résident en CHSLD?

Question 2 : Stratégies cliniques visant a diminuer ou arréter les antipsyc
Quelles sont les stratégies cliniques® efficaces visant a diminuer ou arréter les
antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD qui résident en
CHSLD?

Question 3 : Stratégies cliniques visant la prise en charge des SCPD (interventions non

pharmacologiques)
Quelles sont les stratégies cliniques non pharmacologiques’ efficaces visant la prise en
charge des SCPD chez les personnes atteintes de TNC majeurs qui résident en CHSLD?

Question 4 : Efficacité des antipsychotiques atypiques

Quelle est I'efficacité, par rapport au placébo, des antipsychotiques atypiques®
administrés par voie orale a doses réguliéres a des personnes atteintes de TNC majeurs
sur les symptémes d’agressivité et les symptomes psychotiques?

Question 5 : Innocuité des antipsychotiques atypiques
Quels sont les effets indésirables associés a I'usage des antipsychotiques atypiques®
administrés par voie orale a doses réguliéres aux personnes atteintes de TNC majeurs
avec SCPD?

2. Exemples de stratégies administratives : formulaire de préautorisation, critéres de remboursement.
Exemples de stratégies politiques : OBRA ‘87, National Dementia Policy.
3. Exemples de stratégies cliniques : intervention psychosociale, protocole de déprescription, revue de la médication, programme de
formation, démarche clinique.
4. Pour faciliter la lecture, le terme « AP atypiques » est utilisé dans cet avis pour faire référence aux AP de 2° ou de 3° génération.



1.2

Question 6 : Modalités d’usage des antipsychotiques |

Quelles sont les modalités d’usage des antipsychotiques chez les personnes atteintes de

TNC majeurs avec SCPD qui résident en CHSLD?

1. Quelles sont les indications pour lesquelles I'usage des antipsychotiques est
recommandé?

2. Quelles sont les indications pour lesquelles I'usage des antipsychotiques devrait étre
évité?

3. Quelles sont les étapes a suivre avant 'amorce d’un traitement aux antipsychotiques

?

Quels sont les critéres d’amorce d’un traitement aux antipsychotiques ?

Quelles sont la posologie et les modalités de titration recommandées?

Quelle est la durée de traitement a privilégier?

Quels sont les criteres de suivi?

Quelles sont les modalités d’usage d’un antipsychotiques au besoin» ou en pro re

nata (PRN)?

© No v s

Les questions 1 et 2 sur les stratégies politiques, administratives et cliniques visant a réduire

I'usage des antipsychotiques lorsque cela est approprié sont les deux questions de recherche
principales qui ont été élaborées en début de projet. Les questions 3 a 6 ont été ajoutées en

cours de projet, car il est apparu essentiel de compléter les travaux :

e sur les stratégies cliniques non pharmacologiques visant la prise en charge des SCPD, afin
d’orienter le personnel dans I'application de solutions de remplacement par rapport aux
antipsychotiques (question 3);

e sur les avantages et les risques des antipsychotiques atypiques afin de faciliter le
processus de prise de décision partagée concernant le recours ou non a ce traitement chez
les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD (questions 4 et 5);

e en élaborant des recommandations cliniques concernant I'amorce et les modalités d’usage
d’un antipsychotiques chez les personnes qui résident en CHSLD et sont atteintes de TNC
majeurs avec SCPD (question 6).

Stratégie de recherche d’information

La stratégie de recherche de I'information pour les questions 1 a 6 a été élaborée en
collaboration avec un spécialiste en information scientifique (bibliothécaire). Afin de diminuer les
biais de divulgation, la recherche de I'information a été effectuée dans plusieurs bases de
données : PubMed (Medline), Embase (OvidSP), The Cochrane Library, PsycINFO, CINAHL
(EBSCO), Database of Abstracts of Reviews and Effects (DARE), Health Technology Assessment
(HTA) Database et The Center for Reviews and Dissemination (CRD). Seules les publications en
francais ou en anglais ont été retenues. La recherche a été complétée en consultant la
bibliographie des publications retenues et en interrogeant les membres du comité consultatif.
Les moteurs de recherche Google et Google Scholar ont également été interrogés. La stratégie
de recherche d’information est décrite en détail a 'annexe A du présent document.



1.2.1 Questions 1 et 2 : Stratégies politiques, administratives et cliniques
efficaces visant a diminuer ou arréter les antipsychotiques

Pour répondre aux questions de recherche 1 et 2 relatives aux stratégies cliniques, politiques et
administratives efficaces visant a diminuer ou arréter les antipsychotiques lorsque cela est
approprié chez les personnes agées qui résident en CHSLD et souffrent de TNC majeurs, plusieurs
types de documents ont été recherchés : les revues systématiques (avec ou sans méta-analyses),
les études cliniques a répartition aléatoire, les études quasi expérimentales, les guides de
pratique clinique et les rapports d’évaluation des technologies en santé (ETS). A cet effet, les
bases de données nommées précédemment ont été interrogées. Afin de repérer des GPC ou des
rapports d’ETS supplémentaires, les sites Web des agences d’évaluation des technologies ont été
consultés, dont : International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA),
National Health and Medical Research Council (NHMRC), National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Haute Autorité de Santé (HAS) et Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health (CADTH). Cette recherche a été complétée par la consultation des sites Web des ordres
professionnels et des revues professionnelles publiées au Québec ainsi que celles des sites
répertoriant des GPC, dont le réseau GIN (Guidelines International Network), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) et le centre d’échange d’information National
Guideline Clearinghouse (NGG) de I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). De plus,
des documents de la littérature grise issus d’organisations indépendantes et reconnues

(p. ex. instances gouvernementales, instituts de recherche) ont été recherchés manuellement.
Pour la question 1, la recherche a été faite sans restrictions relativement a la date. Pour la
question 2, les recherches ont été limitées aux documents publiés entre 2006 et 2016

(tableau 1).

Tableau 1. Critéres d’inclusion et d’exclusion des documents pour les questions 1 et 2

Personnes atteintes de TNC majeurs (TNC dus a la maladie d’Alzheimer, TNC
POPULATION vasculaire ou mixte, TNC frontotemporal, TNC avec corps de Lewy, TNC dus a la
maladie de Parkinson, etc.) avec SCPD
Q1 : Stratégies administratives et politiques visant a diminuer ou arréter
INTERVENTION I"'usage d’un AP
Q2 : Interventions cliniques visant a diminuer ou arréter I'usage d’un AP
Proportion d’utilisateurs d’AP
Taux de chutes
Evolution de la sévérité des SCPD suivant I'arrét des AP
Taux de rechute des symptémes
Nombre de réévaluations des ordonnances d’AP

RESULTATS Durée de la prescription d’AP
Dose moyenne d’AP
Nombre d'ordonnances d’AP/résidents
Qualité de vie
Mortalité
CONTEXTE

D’INTERVENTION Etablissement de santé et de soins de longue durée

Q1 : sans restrictions

Q2 :2006-2016

Revues systématiques, ECRA, études quasi expérimentales, GPC, rapports
d’ETS, documents de la littérature grise issus d’organisations indépendantes et
reconnues

DATE DE PUBLICATION

TYPES DE
PUBLICATION



QUALITE
METHODOLOGIQUE
LANGUE

Publications jugées de faible qualité selon les grilles d’évaluation retenues

Publications dans une autre langue que le frangais ou I'anglais

Etudes réalisées dans un pays non membre de I'Organisation de

ORIGINE \ o .
développement et de coopération économiques (OCDE)

1.2.2 Question 3 : Stratégies cliniques non pharmacologiques visant la

prise en charge des SCPD

Pour répondre a la question de recherche 3 sur les stratégies cliniques non pharmacologiques
visant la prise en charge des SCPD chez les personnes atteintes de TNC majeurs, les revues
systématiques ou les revues de revues systématiques ont été recherchées a travers I'ensemble
des références répertoriées dans la banque Endnote constituée pour répondre a la question de
recherche 2. La stratégie de recherche documentaire définie pour la question 2 était
suffisamment large pour couvrir les champs de la question 3. Une recherche manuelle
complémentaire a été effectuée sur la période 2016-2017 dans les bases de données Pubmed,
avec les mots clés intervention, dementia, behavioral and psychological symptoms of dementia
(BPSD) et systematic review. Parmi les revues systématiques repérées, celles qui répondaient le
mieux aux questions de recherche ont été sélectionnées. Aucune recherche supplémentaire n’a
été réalisée. Les références des revues systématiques sélectionnées ont été consultées afin de
repérer les ECRA pertinents si aucune revue systématique ne permettait de répondre a la
question de recherche.

Les interventions visant précisément les proches aidants n’ont pas fait I'objet de nos travaux, ni
les aspects architecturaux des milieux de vie.

Tableau 2. Critéres d’inclusion et d’exclusion des documents pour la question 3

Personnes atteintes de TNC majeurs (TNC dus a la maladie d’Alzheimer, TNC

POPULATION vasculaire ou mixte, TNC frontotemporal, TNC avec corps de Lewy, TNC dus a la
maladie de Parkinson, etc.) avec SCPD
Stratégies cliniques visant la diminution des SCPD (p. ex. interventions
INTERVENTION non pharmacologiques efficaces, programme de formation pour le personnel,
démarches cliniques, etc.)
Evolution de la sévérité des SCPD (diminution de I’agitation ou des symptédmes
RESULTATS neuropsychiatriques)
Qualité de vie
CONTEXTE

D’INTERVENTION Etablissement de santé et de soins de longue durée

DATE DE PUBLICATION = 2012-2016 (sauf pour les GPC 2009 -2016)

TYPES DE Revues systématiques, ECRA, études quasi expérimentales, GPC, littérature
PUBLICATION grise
QUALITE

METHODOLOGIQUE
LANGUE

Pas de criteres d’exclusion basés sur la qualité des publications

Publications dans une autre langue que le frangais ou I'anglais
Etudes réalisées dans un pays non membre de I'Organisation de
développement et de coopération économiques



1.2.3 Questions 4 et 5 : Efficacité et innocuité des antipsychotiques

atypiques

Pour répondre aux questions de recherche 4 et 5 sur I'efficacité et I'innocuité des
antipsychotiques atypiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs, les revues
systématiques comportant une méta-analyse ou les revues de telles revues systématiques ont
été recherchées a travers I'ensemble des références répertoriées dans la banque Endnote
constituée pour répondre a la question de recherche 1. Il a en effet été considéré que la stratégie
de recherche documentaire définie pour la question 1 était suffisamment large pour couvrir les
champs des questions 4 et 5. Une recherche manuelle complémentaire a été effectuée sur la
période 2006-2017 dans les bases de données Pubmed et Cochrane et dans la littérature grise
(Google) avec les mots clés antipsychotics, dementia, behavioral and psychotic symptoms of
dementia (BPSD), systematic review et meta-analysis. Parmi les revues systématiques repérées,
de bonne qualité méthodologique, celles qui répondaient le mieux aux questions de recherche
ont été sélectionnées. Afin de s’assurer qu’aucune nouvelle étude primaire pertinente n’avait
été réalisée depuis la publication des revues systématiques sélectionnées, des recherches
documentaires manuelles, limitées aux ECRA, ont été effectuées. Afin de pallier la quantité
limitée d’information relative a I'efficacité et a I'innocuité des antipsychotiques chez les
personnes atteintes de TNC avec corps de Lewy ou de TNC dus a la maladie de Parkinson, la
recherche documentaire sur ce theme a été réalisée sans limitation temporelle. Les références
de I'ensemble des revues systématiques repérées ont également été consultées afin de trouver
d’autres ECRA pertinents.

Les monographies officielles des antipsychotiques homologués par Santé Canada, les avis de
Santé Canada et la base de données de la Manufacturer and User Facility Device Experience
(MAUDE) de la Food and Drug Administration (FDA) ont été consultés pour compléter
I’évaluation sur I'innocuité.

Tableau 3. Critéres d’inclusion et d’exclusion des documents pour les questions 4 et 5

POPULATION

INTERVENTION
COMPARATEUR

RESULTATS

CONTEXTE
D’INTERVENTION

DATE DE PUBLICATION

TYPES DE
PUBLICATION

QUALITE
METHODOLOGIQUE
LANGUE

Personnes atteintes de TNC majeurs (TNC dus a la maladie d’Alzheimer, TNC
vasculaire ou mixte, TNC frontotemporal, TNC avec corps de Lewy, TNC dus a la
maladie de Parkinson, etc.) avec SCPD

AP atypiques administrés par voie orale a doses réguliéres

Placébo

Symptomes d’agressivité

Symptémes psychotiques

Effets indésirables

Etablissement de soins de santé ou de soins de longue durée, ambulatoire

2006-2017
(Aucune limitation pour les recherches spécifiques aux TNC avec corps de Lewy
ou dus a la maladie de Parkinson)

Revues systématiques, avec ou sans méta-analyse ECRA

Publications jugées de faible qualité selon les grilles d’évaluation retenues

Publications dans une autre langue que le frangais ou I'anglais



1.24 Question 6 : Modalités d’'usage des antipsychotiques

Pour répondre a la question de recherche 6 relative aux modalités d’usage des antipsychotiques
chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD, les GPC ou les documents de la
littérature grise pertinents ont été recherchés parmi les références obtenues pour répondre a la
guestion de recherche 1. En vue de formuler des recommandations spécifiques quant a l'usage
au besoin des antipsychotiques, une recherche de la littérature plus ciblée a été faite
manuellement dans Google et Pubmed a I'aide des mots PRN ou as needed, antipsychotic et
dementia. Les monographies officielles des antipsychotiques homologués par Santé Canada ont
également été consultées.

Tableau 4. Critéres d’inclusion et d’exclusion des documents pour la question 6

Personnes atteintes de TNC majeurs (TNC dus a la maladie d’Alzheimer, TNC
vasculaire ou mixte, TNC frontotemporal, TNC avec corps de Lewy, TNC dus a la
maladie de Parkinson, etc.) avec SCPD
INTERVENTION AP

Indications d’usage d’un AP

Etapes a suivre avant 'amorce d’un traitement par AP

Criteres d’amorce d’un traitement par AP

POPULATION

RESULTATS Posologie et modalités de titration des AP

Durée de traitement

Criteres de suivi

Modalités d’usage d’un AP au besoin (ou pro re nata, PRN)
CONTEXTE

D’INTERVENTION Etablissement de soins de santé ou de soins de longue durée

DATE DE PUBLICATION
TYPES DE
PUBLICATION

QUALITE
METHODOLOGIQUE
LANGUE

2006 a 2016
GPC, documents de la littérature grise issus d’organisations indépendantes et
reconnues

Publications jugées de faible qualité selon les grilles d’évaluation retenues

Publications dans une autre langue que le frangais ou I'anglais

1.3 Sélection des documents

1.4

La sélection des documents a été faite de fagcon indépendante par deux évaluateurs a partir des
criteres d’inclusion et d’exclusion présentés précédemment. En cas de désaccord, un consensus
a été recherché. A défaut de consensus, le jugement d’un troisieme examinateur a été sollicité.

Les raisons de I’exclusion de certaines études ont été documentées. En cas de publications
multiples, seule la version la plus récente a été retenue.

Le processus de sélection des études sous forme de diagramme de flux, la liste des études
exclues et les raisons de leur exclusion sont présentés a I'annexe B du présent rapport; les
caractéristiques des études retenues se trouvent a I'annexe E.

Evaluation de la qualité des études

Les documents ont été évalués indépendamment par deux évaluateurs. En présence d’une
divergence importante relativement a I’évaluation, un consensus a été recherché. A défaut de
consensus, I'avis d’un troisieme évaluateur a été sollicité.



1.5

1.6

Les outils et grilles d’évaluation de la qualité méthodologique utilisés sont les suivants :

° Les revues systématiques ont été évaluées a |'aide de I'outil R-AMSTAR (Revised
assessment of multiple systematic reviews) [Kung et al., 2010];

° Les ECRA et les études quasi expérimentales, a I'aide de I'outil d’évaluation critique d’une
étude analytique de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) [Agence de la santé
publique du Canada, 2014];

. Les GPC, a I'aide de I'outil AGREE Il (Appraisal of Guidelines for research and evaluation)
[Brouwers et al., 2010].

Dans le cadre de ce projet, en tenant compte des résultats des deux évaluateurs :

° L’évaluation des revues systématiques et des GPC a partir, respectivement, de I'outil R-
AMSTAR et de la grille AGREE Il était jugée de bonne qualité méthodologique avec un
score global fixé arbitrairement a 75 % ou plus; elle était jugée de qualité modérée avec un
score global de 50 % a 74 %,; elle était jugée de faible qualité avec un score global de 25 %
a 49 %; elle était jugée de trés faible qualité avec un score global de moins de 24 %.

° L’évaluation d’un ECRA et d’'une étude quasi expérimentale, a partir de I'outil d’évaluation
critique d’une étude analytique de I’ASPC, était jugée : de qualité méthodologique élevée
si la plupart des douze éléments de I'outil étaient classés dans la catégorie « Forte » et
gu’aucun élément n’était classé dans la catégorie « Faible »; de qualité méthodologique
moyenne si le quatriéme ou le onziéme élément était classé au moins dans la catégorie
« Modérée » et que les autres éléments, classés dans la catégorie « Faible » ou
« Modérée », ne suffisaient pas a compromettre la validité interne de I'étude; de qualité
méthodologique faible si le quatrieme ou le onzieme élément était classé dans la catégorie
« Faible » ou si d’autres éléments classés dans cette catégorie suffisaient a compromettre
la capacité d’exclure d’autres explications quant aux constatations et a tirer une
conclusion relative a I'association entre I'exposition et le résultat étudié.

Les résultats des évaluations des différents documents employés pour la rédaction du présent
rapport de revues systématiques sont présentés a I'annexe C.

Extraction des données

L’extraction des données a été effectuée par un examinateur a I'aide de formulaires d’extraction
préétablis et préalablement testés sur quelques études afin d’en assurer la validité. Les données
extraites ont ensuite été validées par un second examinateur. Afin de pallier le manque de
données pertinentes pour I'analyse de certaines études, les auteurs des études concernées ont
été joints. Lorsque les résultats des méta-analyses sélectionnées n’étaient pas suffisamment
détaillés, les données ont été extraites a partir des études primaires incluses dans ces méta-
analyses.

Les données extraites dans le cadre du présent rapport de revues systématiques sont présentées
al'annexe F.

Analyse et synthese des données

Les principaux résultats ont été extraits et synthétisés sous forme de tableaux. L’ensemble des
données a été analysé sous la forme d’une synthése narrative analytique, qui a été présentée en
fonction des paramétres de résultats d’intérét, le cas échéant.



1.7 Appréciation de la preuve scientifique

L’appréciation de la preuve scientifique a reposé sur le jugement concernant I’'ensemble des
données scientifiques selon les quatre criteres suivants : la qualité méthodologique des études,
la cohérence, I'impact clinique et la généralisabilité. Ces quatre critéres d’appréciation sont
décrits a I'annexe D. Pour appuyer les énoncés scientifiques, un niveau de preuve scientifique
global a été attribué selon une échelle a quatre niveaux (élevé, modéré, faible, insuffisant).

Le niveau de preuve scientifique global reflete I'intégration des résultats des quatre critéres
d’appréciation de la preuve scientifique en vue de rapporter la confiance dans les résultats des
données scientifiques (tableau 5). La qualité des données scientifiques a été appréciée par les
évaluateurs qui ont effectué la revue systématique de la littérature pour répondre aux
différentes questions de recherche.

Les tableaux d’appréciation de la preuve scientifique sont présentés a I'annexe G.
Tableau 5. Appréciation globale de la qualité de la preuve scientifique

NIVEAU DE
PREUVE

DEFINITION

Tous les critéres ont obtenu une appréciation positive.

ELEVE Les évaluateurs ont un haut niveau de confiance que |'effet estimé est comparable aux
objectifs de I'intervention. Il est peu probable que la conclusion tirée des données
scientifiques soit fortement affectée par les résultats d’études futures.

La plupart des criteres ont obtenu une appréciation positive.
Les évaluateurs ont un niveau de confiance modéré dans le fait que I'effet estimé soit

MODERE comparable aux objectifs de I'intervention. Il est assez probable que la conclusion tirée
de ces données soit affectée par les résultats d’études futures.
Tous ou la plupart des criteres ont obtenu une appréciation négative.

FAIBLE Les évaluateurs ont un faible niveau de confiance et ils jugent que I'effet estimé n'est pas

comparable aux objectifs de I'intervention. Il est trés probable que la conclusion tirée de
ces données soit fortement affectée par les résultats d’études futures.

Aucune donnée scientifique n’est disponible ou les données disponibles sont
insuffisantes.

INSUFFISANT | Les évaluateurs n’ont aucune confiance a propos du lien entre I'effet estimé et les
objectifs de I'intervention ou ils ne peuvent tirer de conclusions a partir des données
présentées.

1.8 Validation par les pairs

Le rapport préliminaire des résultats a été envoyé a quatre réviseurs scientifiques externes.
Les commentaires de ces réviseurs ont été analysés par les auteurs de la présente revue
systématique. La décision d’intégrer ou non certains commentaires a été laissée a la discrétion
des auteurs.



RESULTATS

2.1
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Question 1 : Stratégies politiques et administratives visant a réduire
I'usage des antipsychotiques

2.1.1 Description des études retenues

La recherche systématique effectuée parmi les différentes sources décrites dans la section
portant sur la méthodologie n’a permis de repérer aucun article contenant de l'information
pertinente afin de répondre a la question de recherche 1. Par conséquent, c’est par une
recherche manuelle sur les différents sites Web gouvernementaux du Canada, des Etats-Unis et
du Royaume-Uni que plusieurs documents législatifs et institutionnels pertinents ont été
trouvés.

En raison de I'absence de grille d’évaluation pour juger de la qualité de documents de cette
nature, le choix de ceux-ci a été essentiellement fondé sur la crédibilité Iégale et scientifique des
institutions qui les avaient produits et de la généralisabilité de ces documents au contexte
québécois.

Au Canada, de l'information provenant de I’Alberta, du Manitoba, de I'Ontario et du Québec a
été colligée. Différentes lois sont en application en Alberta (Nursing Homes Act [Alberta, 2010],
Continuing Care Health Service Standards (CCHSS) [Alberta, 2016], Consent to Treatment /
Procedure(s) [Alberta, 2011]), au Manitoba (Restraints in Personal Care Homes (Safe Use
of))[WRHA, 2015], Personal Care Home Licensing Regulation [Manitoba, 2005]) et en Ontario
(Long-Term Care Homes Act [Ontario, 2015], Regulation 79/10 [Ontario, 2017], Health Care
Consent Act [Ontario, 2016]) afin d’offrir un cadre |égislatif et de délimiter la pratique dans les
établissements qui dispensent des soins de longue durée (p. ex. usage de la contention chimique,
procédure de révision de la médication).

Au Québec, I'encadrement de la pratique dans les centres d'hébergement et de soins de longue
durée (CHSLD) n’est pas assujetti a une loi précise. La Loi sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS) édicte plusieurs droits des usagers en matiére de santé et de services sociaux
[Québec, 2016]. En 1998, I'ajout de I'article 118.1 a la LSSSS proposait une définition des
mesures de contrdle (contention, isolement et substances chimiques) qui déterminait leur
objectif et énoncait le principe selon lequel ces mesures pouvaient étre appliquées uniqguement
pour empécher la personne de s’infliger des lésions ou d’en infliger a autrui. Par la suite, des
documents ministériels sont venus s’ajouter a la LSSSS afin d’orienter (2002) et de fournir un
cadre de référence (2015) concernant I'application des mesures de contréle [MSSS, 2015; MSSS,
2002]. Un document publié par le College des médecins du Québec (CMQ) est également
disponible afin d’encadrer la pratique médicale dans les CHSLD [CMQ, 2015].

Au niveau international, les Etats-Unis se sont dotés d’une loi qui encadre la pratique dans les
établissements de santé ou de soins de longue durée (Nursing Home Reform Act), loi qui a été
incorporée dans I'Omnibus Budget Reconciliation Act 1987 [U.S., 1987] et qui a été soumise a
une réforme en 2016 (Reform of Requirements for Long-Term Care Facilities) [U.S., 2016]. Au
Royaume-Uni, une législation sur la maladie mentale (Mental Health Act 1983) existe au niveau
national [U.K., 2015] alors que des lois sur les établissements de santé ou de soins de longue



durée ont été produites a I'échelle régionale (The Residential Care Homes Regulations (Northern
Ireland) 2005 [Ireland, 2005], The Care Homes (Wales) Regulations 2002 [Wales, 2002]).

Les assises de ces différentes lois reposent sur les droits fondamentaux d’une personne sur son
corps. Ces droits concernent, entre autres, I'inviolabilité, I'autonomie et I'intégrité. Le droit a
I'inviolabilité est le droit de toute personne d’étre protégée contre toute forme d’atteinte que
peut lui porter une autre personne. Le droit a I'autonomie indique qu’une personne peut
disposer de son corps selon sa volonté peu importe I'opinion des gens qui la traitent et peu
importe que la décision puisse lui porter préjudice ou méme entrainer sa mort, dans la mesure
ou la personne est apte a consentir. Finalement, le droit a I'intégrité est le droit d’'une personne
au maintien de son état. Tous ces droits sont inviolables, sauf dans les cas prévus par la loi,
comme lorsque la personne représente un danger pour autrui ou pour elle-méme. Toutefois,
dans ces situations, I'atteinte a ces droits doit étre la moins intrusive possible et demeurer
tributaire de la circonstance.

Une mesure de contréle est une intervention employée dans le but de limiter la liberté d’une
personne. L'usage d’'une mesure de contréle va a I'encontre des droits fondamentaux, et ces
mesures ne peuvent étre appliquées qu’en dernier recours, lorsque les intervenants ont tenté,
sans succes, d’appliquer toutes les mesures de remplacement possible. Une mesure de contréle
peut étre physique (p. ex. contention, isolement) ou chimique (p. ex. médication
psychotropique). Afin de déterminer si une intervention constitue ou non une mesure de
controle, il convient de s’interroger sur le but visé par son application : lorsqu’elle n’est pas
utilisée a des fins thérapeutiques, I'intervention est une mesure de contréle.

Ainsi, I'usage d’un antipsychotiques sans but thérapeutique devient une mesure de controle et il
est assujetti aux différentes lois traitant de ces mesures. Lorsque les approches législatives des
différents paliers de gouvernement sont recensées et comparées entre elles, cinq thémes
majeurs se dégagent quant a I'usage des mesures de contréle, y inclus I'usage
d’antipsychotiques : le droit au consentement (annexe F, tableau F.1), I'application d’une mesure
de controle (annexe F, tableau F.2), la révision de la médication et la révision de la mesure de
controle appliquée (annexe F, tableau F.3), la procédure pour I'arrét d’'une mesure de contréle
(annexe F, tableau F.4) et I'obligation de rédiger un rapport d’intervention (annexe F, tableau
F.5).

2.1.2 Synthése des résultats selon les paramétres

2.1.2.1 Droit au consentement

Dans tous les documents législatifs consultés (annexe F, tableau F.1), il est mentionné que le
droit de consentir ou non a un traitement fait partie des droits fondamentaux de tout patient.
Si le patient est inapte a donner ce consentement, un représentant légal pourra le fournir.

De plus, ce consentement se doit d’étre informé, c’est-a-dire qu’il doit étre formulé seulement
lorsque toute l'information nécessaire (p. ex. procédure, avantages, inconvénients) a été
communiquée au patient de facon compréhensible afin qu’il prenne une décision éclairée.

A propos de 'emploi de mesures de contrdle, deux contextes d’intervention impliquant le
consentement peuvent survenir : I'intervention planifiée (p. ex. prévue dans un plan
d’intervention) ou non planifiée (p. ex. en réponse a un comportement inhabituel). Pour toutes
les interventions planifiées, le consentement du patient ou de son représentant doit étre obtenu
avant d’administrer une mesure de contrdle. Ce consentement peut avoir été donné, par
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exemple, lors de I'établissement d’un plan d’intervention en raison d’une désorganisation
comportementale.

Lors d’'une intervention non planifiée, I'application d’'une mesure de contrdle peut étre faite sans
le consentement du patient, mais uniqguement en dernier recours, lorsque toutes les autres
méthodes moins restrictives ont été tentées et ont échoué, et seulement afin d’empécher le
patient de s’infliger ou d’infliger a autrui des Iésions. Tous les documents législatifs consultés
mentionnent également qu’une mesure de contréle ne devrait jamais étre appliquée a des fins
punitives, correctionnelles ou de commodité pour le personnel.

2.1.2.2 Application d'une mesure de contréle

Dans tous les documents législatifs consultés (annexe F, tableau F.2), a I'exception de ceux
provenant de I'Ontario (qui ne contiennent aucune information sur ce sujet), I'usage d’une
mesure de contréle doit toujours étre une solution de dernier recours. Par conséquent, toutes
les autres approches de soutien non restrictives doivent étre tentées avant d’envisager une
mesure de contréle. De méme, lorsqu’une mesure de contréle est la seule solution, celle-ci doit
toujours étre la moins restrictive possible (p. ex. type de méthode, faible dosage) tout en
assurant la sécurité du patient et celle de son entourage. De plus, la mesure de contréle
appliquée doit étre bien détaillée (raison, méthode, durée, procédure de surveillance, fréquence
de révision, procédure de cessation) afin d’optimiser son application.

Dans les documents législatifs américains et anglais, des précisions sur I'usage des médicaments
psychotropes sont apportées [U.S., 2016; U.K., 2015; U.S., 1987]. Aux Etats-Unis, le Reform of
Requirements for Long-Term Care Facilities précise que les établissements de soins de santé ou
de soins de longue durée doivent veiller a ce que les résidents ne recoivent pas de médicaments
psychotropes en application d'une ordonnance pro re nata (PRN), a moins que ce médicament
ne soit nécessaire pour traiter une condition particuliére diagnostiquée qui a été documentée
dans le dossier clinique. De méme, au Royaume-Uni, le Mental Health Act mentionne que, pour
le patient atteint de TNC majeurs avec un trouble du comportement, |'utilisation de sédatifs ou
d’antipsychotiques peut ne pas étre appropriée et que d’autres interventions ou traitements
pourraient étre jugés mieux adaptés. En revanche, au Québec, le CMQ mentionne, dans son
document sur la pratique en soins de longue durée, que I'usage d’une approche
pharmacologique peut étre justifié pour certains SCPD lorsque ces symptomes ont un impact
majeur sur le patient et son environnement [CMQ, 2015].

2.1.2.3 Révision de la médication et de la mesure de controle appliquée

L’obligation de faire une révision réguliére de la médication du patient est commune a tous les
documents législatifs consultés (annexe F, tableau F.3). Cependant, les intervalles indiqués
varient considérablement, allant de 1 mois a 1 an. Au Québec, I'intervalle avant une révision
médicale n’est pas précisé par la LSSSS; il est uniquement mentionné qu’un échéancier doit étre
associé au plan d’intervention quant a son évaluation et a sa révision [Québec, 2016]. Toutefois,
les recommandations du CMQ sur la pratique médicale en soins de longue durée mentionnent
gu’une réévaluation doit étre faite annuellement ou plus fréquemment au besoin [CMQ, 2015].
Il est intéressant de mentionner que, dans le document législatif états-unien Nursing Home
Reform Act apparait une nouvelle notion qui a eu un impact majeur sur l'usage
d‘antipsychotiques aux Etats-Unis [Hughes et Lapane, 2005]. Ainsi, il est indiqué dans cette loi
que la médication d’un patient doit étre libre de tout médicament non nécessaire, ce qui inclut,
entre autres, le manque d’indication, les dosages démesurés, les durées excessives et la



présence d’effets indésirables. De plus, dans la récente réforme de cette loi, il est indiqué que la
revue de la médication de tout patient en établissement de santé ou de soins de longue durée
doit étre faite mensuellement par un pharmacien et que cette révision doit étre revue et
documentée (p. ex. action appliquée rationnelle pour un changement) par un médecin [U.S.,
2016].

Dans tous les documents législatifs consultés, la révision de la médication doit étre faite par une
équipe multidisciplinaire comprenant, de fagon non exclusive et non exhaustive, le médecin,
I'infirmiére, I’ergothérapeute, le physiothérapeute, le pharmacien, le nutritionniste, le travailleur
social et le patient, ou son représentant en cas d’inaptitude.

La procédure de révision a la suite de I'application d’'une mesure de contréle pharmacologique
fait également I'objet d'une mention dans quelques-uns des documents législatifs consultés
[Alberta, 2016; U.S., 2016; Alberta, 2010; Manitoba, 2005]. En fait, en Alberta, lorsque des
antipsychotiques ont été utilisés comme mesure de contréle, une révision par le médecin et
I’équipe multidisciplinaire doit étre faite au minimum une fois par mois pour s’assurer que le
maintien de la mesure de contrdle est justifié. Au Manitoba, I'intervalle pour réévaluer une
mesure de contrdle est fixé a trois mois. Aux Etats-Unis, lorsqu’un médicament psychotrope (a
I'exclusion des antipsychotiques) est utilisé au besoin, cette utilisation est limitée a une durée 14
jours a moins que le médecin ne décide d’une extension justifiée avec une logique rationnelle
documentée. Cependant, une regle plus stricte encadre les antipsychotiques utilisés au besoin.
En fait, I'usage de ces derniers est également limité a une durée de 14 jours, mais cette fois-ci ils
sont non renouvelables sans I'exécution préalable d’une révision par le médecin, qui portera sur
la pertinence de la poursuite du traitement. Au Québec, aucune notion de temps pour la révision
d’une mesure de controle n’est précisée par la LSSSS, alors que les documents d’orientation et
de cadre de référence mentionnent que cette détermination d’intervalle est laissée a la
discrétion des établissements de santé ou de soins de longue durée par 'instauration obligatoire
de leur protocole sur les mesures de controle [Québec, 2016; MSSS, 2015; MSSS, 2002]. De
méme, le document du CMQ sur la pratique en soins de longue durée ne recommande pas
d’intervalle précis et il mentionne qu’une révision devrait étre faite périodiquement.

2.1.2.4 Procédure pour I'arrét d’'une mesure de contréle

Aucun détail précis sur les méthodes a utiliser (p. ex. algorithme de déprescription, réduction de
dose) pour arréter |'application des mesures de contrdle n’est fourni par les documents législatifs
consultés (annexe F, tableau F.4). Toutefois, ces documents mentionnent tous que |'application
d’une mesure de controle doit immédiatement cesser lorsqu’elle n’est plus considérée comme
nécessaire pour le patient a la suite de sa réévaluation. De plus, ils mentionnent que la méthode
a utiliser pour cesser d'appliquer la mesure de contréle doit étre consignée de fagon détaillée
dans le plan d’intervention du patient au moment méme de l'application de cette mesure.

2.1.2.5 Rapport d'intervention

Tous les documents législatifs consultés (annexe F, tableau F.5) mentionnent que l'usage d’'une
mesure de contréle, qu’elle soit en contexte planifié ou non planifié, doit obligatoirement étre
consigné sous forme de rapport dans le dossier du patient. Les renseignements qui doivent étre
consignés varient un peu d’'un document législatif a I'autre, mais en général voici ceux qui sont
jugés nécessaires :

e Laraison et les facteurs qui ont entrainé |'application de la mesure de contréle et le but
visé par la mesure.
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e  Les détails sur la mesure de contréle appliquée (p. ex. médicament utilisé, dosage, voie
d’administration, heure d’administration) et sur la personne qui a demandé cette mesure.

e |’autorisation du médecin sur 'usage de la méthode de controle.

e Le consentement du patient ou de son représentant légal en contexte d’usage planifié ou
une description de la discussion avec le représentant légal dans le cas d’un usage en
contexte non planifié.

e Ladurée d’application de la mesure de controle.

e  La procédure de surveillance durant I'application de la mesure de contrdle.

e Lerapport de la surveillance (p. ex. réponse du patient, sécurité, effets indésirables,
confort).

e La méthode a utiliser pour retirer la mesure de controle.

Certains documents législatifs [Alberta, 2016; Alberta, 2011; Alberta, 2010; Manitoba, 2005]
demandent également :

e Les détails sur les interventions de soutien tentées pour corriger la situation avant
d’entamer ou durant I'application de la mesure de controle.

Au Québec, dans l'article 118.1 de la LSSSS, il est mentionné que, lorsqu’une mesure de contréle
est prise a I'égard d’une personne, cette mesure doit étre consignée de facon détaillée dans son
dossier [Québec, 2016]. Les renseignements requis sont : les moyens utilisés, la période pendant
laquelle ils ont été utilisés et une description du motif d'application de ces moyens. Le document
sur la pratique en CHSLD publié par le CMQ indique que le médecin qui emploie une mesure de
contrdle doit bien documenter le motif, la fréquence, la durée, les facteurs déclenchants et les
interventions efficaces ou inefficaces qui ont été tentées [CMQ, 2015].

En résumé...

o Aucune littérature scientifique n’a pu fournir d’information relative a I'efficacité de mesures
administratives ou politiques pour réduire I'usage des antipsychotiques chez les personnes
atteintes de TNC majeurs;

« Tous les documents législatifs retenus contiennent cependant des énoncés communs qui
peuvent étre appliqués a I'usage des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC
majeurs, a savoir :

Chaque patient a le droit fondamental de consentir ou non a un traitement;

Les mesures de contréle ne devraient étre employées qu’en dernier recours, et étre
dliment consignées dans des rapports de controle, le cas échéant;

La médication d’un patient devrait étre révisée sur une base réguliere.

2.2 Question 2 : Interventions cliniques visant a diminuer ou arréter les
antipsychotiques
La recherche systématique de I'information scientifique a permis de répertorier 1 835 références
publiées entre 2005 et 2016 concernant les stratégies cliniques visant a favoriser I'usage optimal
des antipsychotiques, parmi lesquelles 30 références ont été retenues. Ces derniéres

correspondent a 3 GPC, 4 revues systématiques, 14 études primaires et 8 documents de la
littérature grise.
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Le premier GPC sélectionné provient du Royaume-Uni et a été élaboré par le National
Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH) en collaboration avec le National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE). Une version compléete du guide contenant une description
détaillée de la méthodologie, des preuves scientifiques utilisées ainsi que des recommandations
élaborées a été publiée en septembre 2007 [National Collaborating Centre for Mental Health
(NCCMH), 2007]. Le GPC initial a été modifié en 2016 afin d’incorporer une mise a jour portant
sur I'efficacité de certains médicaments utilisés dans le traitement de la maladie d’Alzheimer.
Le reste des recommandations est cependant demeuré inchangé. Le deuxieme GPC, provenant
des Etats-Unis, a été élaboré par I’American Psychiatric Association (APA) en 2016 [American
Psychiatric Association, 2016]. Le troisieme a été produit par la Coalition canadienne pour la
santé mentale des personnes agées [Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health, 2016].

Les 14 études primaires correspondent a 11 ECRA et 3 études quasi expérimentales. Elles ont été
sélectionnées a partir de la recherche initiale ou manuellement dans les listes de références
comprises dans les quatre revues systématiques retenues.

Des 4 revues systématiques retenues, une portait exclusivement sur I’arrét des antipsychotiques
par rapport a leur poursuite chez des personnes agées atteintes de TNC tandis que les 3 autres
ont étudié I'efficacité de certains programmes d’interventions multiples visant a diminuer le
nombre des ordonnances inappropriées d‘antipsychotiques chez des personnes agées atteintes
de TNC majeurs avec SCPD hébergées dans un établissement de santé ou de soins de longue
durée.

Finalement, huit documents de la littérature grise issus d’organisations reconnues et
indépendantes ont également été répertoriés manuellement et considérés afin de répondre a
certains aspects soulevés dans la question de recherche 1. Parmi ces documents figurent les 2
conférences consensuelles canadiennes sur le diagnostic et le traitement de la démence
[Gauthier et al., 2012; Third Canadian Consensus Conference on Diagnosis and Treatment of
Dementia, 2006], le document du MSSS sur I'approche pharmacologique visant le traitement des
SCPD [Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2014], I'algorithme de déprescription des
antipsychotiques congu par Deprescribing.org [Deprescribing.org, 2016] et 4 documents
provenant du Royaume-Uni [Scottish government model of care polypharmacy working group,
2015; PrescQIPP, 2014], de I'Australie [Primary Health Tasmania, 2015] ou de la Nouvelle-
Zélande [Bpacnz, 2008].

Les recommandations issues des lignes directrices, les données extraites des 4 revues
systématiques et des 14 études primaires ainsi que l'information extraite des différents
documents provenant de la littérature grise ont été regroupées selon deux grands thémes :

e Ladéprescription des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec
SCPD. Parmi les documents précités, 1 revue systématique, 5 ECRA et 7 documents
provenant de la littérature grise concernaient la déprescription des antipsychotiques ;

e Les programmes d’interventions multiples correspondent principalement a des
programmes de formation destinés aux professionnels qui exercent auprées de personnes
atteintes de TNC majeurs hébergées en établissement de santé ou de soins de longue
durée, et ils visent a favoriser I'usage optimal des antipsychotiques . Parmi les références
retenues, 3 revues systématiques et 9 études primaires (soit 6 ECRA et 3 études quasi
expérimentales) concernaient les programmes d’interventions multiples. Aucun document
issu de la littérature grise n’a été retenu pour ce sujet.
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Tous les documents ont été sélectionnés en fonction des critéres d’inclusion préalablement
établis dans le cadre de ce projet et ont été jugés de qualité satisfaisante.

2.2.1 Efficacité de la déprescription d'un antipsychotiques

2.2.1.1 Description des études retenues

La recherche documentaire a permis de repérer une revue systématique réalisée par le groupe
Cochrane [Declercq et al., 2013], qui a étudié I'arrét des antipsychotiques par rapport a leur
poursuite dans le traitement des SCPD chez des personnes agées atteintes de démence. Dans
cette revue, jugée de bonne qualité méthodologique (annexe C), 9 ECRA ont été inclus, dont
seuls 5 répondaient aux critéres d’inclusion fixés pour la présente revue systématique. Aucune
étude pertinente publiée postérieurement a cette revue Cochrane n’a été repérée.

Les résultats des 5 ECRA précités ont été extraits (annexe F, tableau F.6) a partir des articles
originaux [Ballard et al., 2009; Ballard et al., 2008; Ruths et al., 2008; Ballard et al., 2004; van
Reekum et al., 2002; Bridges-Parlet et al., 1997] selon les parameétres de résultats suivants :

e Succes de l'arrét de I'antipsychotique, défini dans la revue Cochrane [Declercq et al., 2013]
comme la capacité des patients a terminer I’étude sans arrét prématuré attribuable a une
aggravation des symptomes neuropsychiatriques, ou par I'absence de reprise d’un
antipsychotiques en cours d’étude;

e Evolution des SCPD;
e Mortalité;
e Qualité de vie.

Les résultats relatifs aux fonctions cognitives, au fonctionnement global, aux limitations
fonctionnelles, aux effets indésirables, au sommeil ou aux autres parametres étudiés par le
groupe Cochrane [Declercq et al., 2013] n’ont pas été extraits, car ils ne faisaient pas partie des
criteres d’inclusion définis pour la présente revue systématique.

Les 5 ECRA ont été réalisés en double insu et en groupes paralléles. Ils ont inclus un total de
389 patients atteints de démence et traités par antipsychotiques, parmi lesquels 194 ont arrété
leur traitement et 195 I'ont poursuivi. Leur 4ge moyen était supérieur a 80 ans. A I'inclusion,
I’'antipsychotique devait étre utilisé a dose stable depuis au moins 3 mois et compris dans
I'intervalle thérapeutique spécifié dans la notice d’information relative a chaque produit
[Declercq et al., 2013]. Lorsque I'information était indiquée, la durée médiane (ou moyenne, le
cas échéant) du traitement par antipsychotiques était supérieure a un an. Les patients étaient
traités a l'inclusion par un antipsychotiques de premiére génération ou par un antipsychotiques
atypique (rispéridone principalement), sauf dans I’étude la plus ancienne qui a inclus
uniquement des patients traités par antipsychotiques de premiere génération [Bridges-Parlet et
al., 1997]. l'arrét de I'antipsychotique a été abrupt dans 3 études, progressif dans une étude
[van Reekum et al., 2002], et abrupt ou progressif dans une étude [Bridges-Parlet et al., 1997].
Dans tous les cas, I’ antipsychotique arrété était remplacé par un placébo; 2 études ont fourni
des résultats a 4 semaines, et 3 études ont indiqué des résultats a 3 mois ou plus [Ballard et al.,
2009; Ballard et al., 2008; Ballard et al., 2004; van Reekum et al., 2002].

Afin de repérer des recommandations de bonnes pratiques cliniques et d’autres renseignements
pertinents relatifs a la déprescription des antipsychotiques , 2 GPC [American Psychiatric
Association, 2016a; CCSMH, 2014; CCSMH, 2006] et 7 documents issus de la littérature grise



[Primary Health Tasmania, 2015; Scottish government model of care polypharmacy working
group, 2015; Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2014b; PrescQIPP, 2014; Bpac™, 2008;
CCCDTD3, 2007] ont été consultés.

2.2.1.2 Qualité méthodologique des études retenues

Le risque de biais des 5 ECRA, évalué par le groupe Cochrane [Declercq et al., 2013] sur

6 critéres, a majoritairement été jugé faible pour I'insu et la communication des résultats, et
incertain pour la procédure de répartition aléatoire et le recrutement des participants. L'étude
de la meilleure qualité méthodologique globale était I’étude DART-AD [Ballard et al., 2009;
Ballard et al., 2008].

2.2.1.3 Synthese des résultats selon les paramétres

2.2.1.3.1 Succeés de I'arrét de I'antipsychotique

L'arrét prématuré de certaines études en raison d'une détérioration du comportement du ou des
patients a été rapporté dans 4 ECRA sur les 5 retenus [Ballard et al., 2008; Ballard et al., 2004;
van Reekum et al., 2002; Bridges-Parlet et al., 1997] (annexe F, tableau F.6). La différence entre
les groupes concernant la proportion de ces arréts n’a pas été statistiquement significative, mais
une tendance a une proportion d’arréts plus importante dans le groupe des patients qui ont
interrompu la prise de leur antipsychotiques a été observée dans 3 de ces études, avec en
particulier une augmentation de 33 % du risque d’arrét lié a une détérioration du
comportement, non significative, rapportée a 6 mois dans I'étude de van Reekum 2002. La
reprise des antipsychotiques dans le groupe des patients qui avaient arrété leur traitement a été
rapportée dans 2 ECRA [Ruths et al., 2008; Bridges-Parlet et al., 1997]. Dans I'étude de Bridges
Parlet publiée en 1997, 1 patient sur 22 (4,6 %), traité a I'inclusion par de la thioridazine a une
dose supérieure a 50 mg en équivalent chlorpromazine, a dii reprendre son traitement en raison
d’une augmentation marquée de ses comportements d’agressivité physique. Ces
comportements ont cessé a la reprise du traitement. Dans I’étude de Ruths parue en 2008, 4
patients sur 27 (14,8 %) ont recommencé la prise de leurs antipsychotiques, parmi lesquels 2
présentaient des scores de symptémes stables sur le Neuropsychiatric Inventory (NPI) et 2 des
scores détériorés. Les auteurs de cette étude [Ruths et al., 2008] ont souligné que des facteurs
autres que ceux captés par le NPl ont pu influer sur la décision de reprise de I'antipsychotique,
tels que la détresse des soignants et le manque de personnel.

2.2.1.3.2 Evolution des SCPD

Les SCPD ont été évalués dans :

e 3 ECRA parle NPI, version intégrale [Ballard et al., 2008; Ballard et al., 2004] ou abrégée
[Ruths et al., 2008];

e 1ECRA par le Physically Agressive Behavior [Bridges-Parlet et al., 1997];

e 1ECRA par le BEHAVE-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease) et par la ROAS
(Retrospective Overt Aggression Scale) en ce qui concerne I'agressivité. Cependant, les
auteurs [van Reekum et al., 2002] n’ont pas rapporté les scores mesurés, donc les résultats
de cette étude n’ont pas été pris en considération.

Les résultats de ces études ne montrent pas de différences statiquement significatives entre les
groupes apres 4 semaines, 3 mois, ou 6 mois le cas échéant (annexe F, tableau F.6). Cependant,
aprées 12 mois, une détérioration statistiquement plus importante du score total NPI a été
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observée dans une étude chez les patients qui avaient arrété leur antipsychotiques par rapport a
ceux qui avaient continué leur traitement (différence moyenne (DM) (ap - piaceno)= - 10 points, IC
95 % -20,13a-1,7) [Ballard et al., 2008]. L’analyse par groupe selon le score NPI initial prévue au
protocole de I'étude a révélé I'existence d’une différence accrue entre les groupes chez les
patients qui avaient un NP1 2 15 points (DM (ap - piaceno) = - 16 points, IC95 % -32,5a-1,2), eta
I'inverse, une différence moins prononcée, non statistiquement significative, chez les patients
qui avaient un NPI < 14 (DM (ap - piacébo) = - 5,2 points, IC 95 % - 15,8 a 5,4). Toutefois, le test
d’interaction entre les sous-groupes n’a pas été statiquement significatif (puissance insuffisante,
selon les auteurs). Ces résultats a 12 mois doivent étre considérés avec prudence compte tenu
de I'attrition particulierement importante (seuls 36 % des patients ont été inclus dans I'analyse a
12 mois). Les résultats d’une seconde étude [Ballard et al., 2004] ont également suggéré que les
patients qui avaient un score NPl > 15 a l'inclusion étaient plus susceptibles de développer une
aggravation marquée des SCPD apres I'arrét de I'antipsychotique. Par ailleurs, dans 2 études, des
analyses réalisées par les auteurs selon les caractéristiques initiales des patients ont suggéré que
de plus fortes doses d’antipsychotiques a I'inclusion constitueraient un facteur prédictif de
I'aggravation du comportement [Ruths et al., 2008; van Reekum et al., 2002].

En raison de la diversité des échelles utilisées d’une étude a I'autre pour évaluer les SCPD, les
auteurs de la revue Cochrane [Declercq et al., 2013] ont pu effectuer une méta-analyse avec
seulement 2 études, celles qui avaient utilisé la version intégrale du NPI [Ballard et al., 2008;
Ballard et al., 2004]. Les résultats de cette analyse, réalisée sur un total de 194 patients, n’ont
pas montré de différence statistiquement significative du score total NPIl, mesuré apres 3 mois,
entre les patients qui avaient arrété leur antipsychotiques et ceux qui avaient poursuivi leur
traitement (annexe F, tableau F.7).

2.2.1.3.3 Mortalité

La mortalité a été étudiée dans un seul ECRA [Ballard et al., 2009] (annexe F, tableau F.6).

A 12 mois, il a été observé une augmentation non statistiquement significative de la mortalité
chez les patients qui avaient poursuivi leur antipsychotiques par rapport a ceux qui I'avaient
arrété (probabilité cumulative de survie de 70 % [IC 95 % : 57,5 a 79,9 %] versus 77 % [IC 95 % :
64,2 a 85,2%]. Cette différence entre les groupes a persisté et elle a été plus prononcée avec le
temps. L'analyse réalisée sur I'ensemble de la période de suivi, qui s’étendait jusqu’a 54 mois, a
montré un risque accru de mortalité chez les patients qui avaient poursuivi leur traitement aux
antipsychotiques par rapport a ceux qui I'avaient arrété (rapport de risque instantané = 0,58, [IC
95 % : 0,35 a 0,95]). Les résultats de cet essai au-dela de 12 mois doivent cependant étre
interprétés avec prudence en raison, notamment, du fait qu’apres ce terme I'insu n’était pas
conservé et les traitements appliqués n’étaient plus encadrés (en particulier, il n’est pas connu si
les patients du groupe arrét ont regu ou non un antipsychotique, et si ceux du groupe
antipsychotiques ont arrété leur traitement).

2.2.1.3.4 Qualité de vie

Une seule étude a rapporté des résultats sur la qualité de vie des patients [Ballard et al., 2004],
évaluée par le Dementia Care Mapping (DCM). Aucune différence statistiquement significative
n’a été observée entre les groupes a 3 mois (annexe F, tableau F.6).



En résumé...

Les résultats des études sur les taux de succes du retrait des antipsychotiques et sur
I’évolution des SCPD suggérent que I’arrét des antipsychotiques chez des patients en CHSLD
atteints de TNC majeurs avec SCPD pourrait étre fait chez la majorité d’entre eux sans
modification significative de leur comportement.

« Toutefois, la faible puissance statistique des études invite a la prudence quant a
I'interprétation des données, en particulier celles concernant les patients dont les symptomes
sont plus séveres que la moyenne.

2.2.1.4 Résumé des recommandations des guides de pratique clinique et des
documents issus de la littérature grise

Tous les GPC retenus pour ce volet de la revue systématique comprennent des
recommandations relatives a la déprescription des antipsychotiques (annexe F, tableau F.8) :
celui de I’American Psychiatric Association [American Psychiatric Association, 2016a], du
Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health [CCSMH, 2014; CCSMH, 2006] et de la 3° Canadian
Consensus Conference on Diagnosis and Treatment of Dementia [CCCDTD3, 2007]. Une réduction
progressive des doses d’antipsychotique et/ou un arrét de traitement y sont recommandés.
Toutefois, les criteres d’amorce de ces actions different d'un document a l'autre :

e Le CCSMH recommande une évaluation réguliere, par exemple tous les 3 a 6 mois, en vue
d’une réduction des doses ou d’un arrét de I'antipsychotique;
e La3°CCCDTD recommande de tenter une réduction des doses et un arrét de
I’antipsychotique apres une période de stabilité des symptomes de 3 mois;
e L'APA fait une distinction en fonction de la réponse clinique [American Psychiatric
Association, 2016a] :
—si réponse absente : réduction des doses et arrét aprés 4 semaines d’antipsychotique a
dose suffisante;
—si réponse adéquate : tenter une réduction des doses et un arrét de I'antipsychotique
dans les 4 mois suivant I’'amorce du traitement, sauf en cas d’antécédents de récidive des
symptomes lors de précédentes tentatives de diminution des doses.

Aucun de ces documents ne formule de recommandations sur les modalités de la réduction des
doses (durée du processus, pourcentage de réduction des doses).

L’APA ajoute 3 recommandations (consensus d’experts) a celles indiquées ci-dessus :
e Laréévaluation des risques et avantages du traitement en cas d’effets indésirables
cliniguement significatifs;
e Le principe d’une décision concertée avec le patient et ses proches concernant la
diminution de la dose pour les patients qui ont montré une réponse positive;

e Une évaluation des symptomes au minimum mensuelle pendant la période de réduction
des doses, et pendant au moins 4 mois aprés 'arrét.
Les documents de la littérature grise qui ont été retenus pour le présent volet de la revue
systématique proposent également une tentative de déprescription des antipsychotiques apres 3
a 6 mois de stabilité comportementale. Ces documents sont toutefois plus explicites que les GPC
et les conférences consensuelles concernant les modalités de sevrage graduel; tous, hormis celui
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du MSSS, proposent un plan modele de déprescription. Ce plan differe toutefois d’'un document
a l'autre. Par exemple, Deprescribing.org [Deprescribing.org, 2016] suggére de diminuer la dose
originale de 25 % toutes les semaines ou 2 semaines, alors que le PHT [Primary Health Tasmania,
2015] et le BPAC" [Bpac™, 2008] proposent une réduction de 50 % toutes les 2 semaines, et
d’arréter aprés 2 semaines a la dose minimale. Certains documents proposent également un
suivi hebdomadaire ou bimensuel durant la déprescription, ainsi que des stratégies a adopter en
cas de rechute des symptomes : reprise de I'antipsychotique a la derniére dose efficace
{Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2014 #280;Deprescribing.org, 2016 #281}, emploi
d’approches non pharmacologiques [Deprescribing.org, 2016; PrescQIPP, 2014] ou changement
d’antipsychotique [Deprescribing.org, 2016]. L'importance de la collaboration des patients et des
soignants au processus de déprescription est soulignée dans deux des documents retenus
[Deprescribing.org, 2016; PrescQIPP, 2014].

2.2.2 Efficacité des programmes d'interventions multiples

2.2.2.1 Description des études retenues

La recherche documentaire a permis de repérer quatre revues systématiques, jugées de bonne
qualité méthodologique, qui ont étudié I'efficacité de certains programmes d’interventions
multiples’ visant a diminuer la prescription inappropriée d’antipsychotiques chez des personnes
agées atteintes de TNC majeurs avec SCPD hébergées dans un établissement de santé ou de
soins de longue durée.

La premiére revue systématique [Thompson Coon et al., 2014] a inclus 12 ECRA et 11 études
quasi expérimentales. Des 23 études sélectionnées par Thompson-Coon, seules 3 études (1 ECRA
et 2 études quasi expérimentales) répondaient aux critéres d’inclusion fixés pour la présente
revue systématique. La deuxieme revue systématique [Fossey et al., 2014] a inclus 8 études, soit
6 ECRA et 2 études quasi expérimentales. La majorité des études sélectionnées par I'auteur
étaient déja présentes dans la revue systématique de Thompson-Coon. Seul un nouvel ECRA
répondait aux critéres d’inclusion fixés pour la présente revue systématique. La troisieme revue
systématique [Jutkowitz et al., 2016] a inclus 19 ECRA. Plusieurs des études répertoriées par
I'auteur étaient déja présentes dans les 2 premiéres revues systématiques sélectionnées dans le
cadre de ce projet. Seuls 2 nouveaux ECRA répondaient aux critéres d’inclusion fixés pour la
présente revue systématique.

Tous les essais cliniques (n = 4) inclus dans la quatriéme revue systématique [Richter et al., 2012]
étaient déja présents dans les 3 autres revues systématiques sélectionnées. Seul un ECRA déja
répertorié [Fossey et al., 2006] répondait aux critéres d’inclusion fixés pour la présente revue
systématique.

5. Dans le cadre de ce projet, un programme d’intervention multiple (PIM) consiste en |'usage simultané de plusieurs interventions visant a
favoriser 'usage optimal des AP et/ou la prise en charge des SCPD chez des patients qui vivent dans des CHSLD. Les programmes peuvent
contenir de I'information relative aux bonnes pratiques cliniques, a la révision de la médication, aux modalités de déprescription, a I'efficacité
ou I'innocuité des AP ou a I'efficacité des différentes approches ou interventions non pharmacologiques dans la prévention ou la prise en
charge des SCPD, au mentorat ou encore de I'information nécessaire a I'implantation et a la mise en ceuvre des programmes de formation.

IIs sont destinés aux professionnels qui travaillent auprés des personnes atteintes de TNC majeurs (professionnels de soins et/ou
gestionnaires) et peuvent inclure les patients et les proches.
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Trois études (2 ECRA et une étude quasi expérimentale) pertinentes et complémentaires a celles
déja répertoriées dans les revues systématiques sélectionnées ont également été recensées dans
la base de données EndNote générée lors de la recherche systématique de la littérature.

Au total, 9études, dont 6 ECRA et 3 études quasi expérimentales, ont été retenues. Les résultats
ont été extraits (annexe F, tableau F.9) a partir des articles originaux portant sur les parametres
de résultats concernant uniquement la diminution de I'utilisation des antipsychotiques,
notamment sur :

e La proportion d’utilisateurs des antipsychotiques et I'arrét de traitement (n = 2 300);
e Ladiminution de doses des antipsychotiques (n = 438);

e Le nombre d'ordonnances d’antipsychotiques par résident (n = 145);

e La proportion du temps passé sous antipsychotiques (n = 145).

Seuls les résultats concernant les patients qui prenaient un antipsychotiques ont été considérés.
Les résultats sur les fonctions cognitives n’ont pas été extraits, car ils ne faisaient pas partie des
criteres d’inclusion définis pour la présente revue systématique.

Tous les ECRA ont été répartis aléatoirement par grappes. La majorité des ECRA retenus ont été
réalisés en Europe (n = 5), et une seule étude provient de I’Australie. Deux études cliniques
[Zwijsen et al., 2014; Fossey et al., 2006] ont été réalisées dans des milieux de soins spécialisés
pour les personnes atteintes de TNC (pour un total de 29 établissements), les quatre autres ECRA
ont été réalisés dans des établissements de soins de santé (p. ex. : nursing homes ou care homes)
qui s’apparentent aux CHSLD au Québec (n = 61).

Les trois études quasi expérimentales retenues sont des études de type avant-aprés. Deux
d'entre elles ont été réalisées au Canada. Celle de Vida et collaborateurs [Vida et al., 2012]
reprend certains aspects du programme d’interventions multiples instauré en 2008 par I'équipe
de Monette [Monette et al., 2008]. Les deux études ont été menées dans le méme CHSLD affilié
a I'Université McGill. La troisieme étude retenue a été effectuée dans trois établissements aux
Etats-Unis [Cervo et al., 2012].

2.2.2.2 Qualité méthodologique et limites des études

L'évaluation de la qualité de chacune des études provenant des différentes revues systématiques
retenues et répondant aux criteres d’inclusion fixés pour la présente revue systématique a été
prise telle quelle selon I’évaluation de la qualité faite par chacun des auteurs. La qualité des
études incluses a généralement été jugée de modérée a forte.

Les principales limites reconnues par Thompson-Coon pour I'ensemble des trois articles retenus
correspondaient majoritairement aux méthodes de collecte des données et a la procédure
d’insu. L'article provenant de Fossey et. al a été jugé a faible risque de biais par les auteurs. Les
détails de cette évaluation ne sont pas disponibles. Parmi les articles issus de Jutkowitz et coll.,
celui de Rapp et coll. a été jugé comme ayant un risque de biais de faible a modéré, et celui de
Zwijzen et coll. comme ayant un risque de biais modéré. Les détails de ces évaluations ne sont
pas disponibles.

La qualité méthodologique des trois études recensées dans la base de données EndNote a été
évaluée a l'aide de 'outil d’évaluation critique d’une étude analytique de I’Agence de la santé
publique du Canada, et les résultats de cette évaluation sont présentés aux tableaux C.3a et C3b
de I'annexe C.
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2.2.2.3 Synthese des résultats selon les parameétres

Tableau 6. Efficacité de programmes d’interventions multiples sur la proportion d’utilisateurs
d’antipsychotiques et sur les doses moyennes d’antipsychotiques chez des personnes agées
atteintes de TNC majeurs avec SCPD hébergées en établissement de santé ou de soins de
longue durée

Proportion Nombre de Durée de la
es Type o Dose moyenne ol ]
Références d’étude d’utilisateurs d’AP prescriptions prescription

d’AP d’AP/résident d’AP
LSS
Ballard, 2016 ECRA (p = 0,006)
NN
Fossey, 2006 ECRA (p =0,02) - - -
Pieper, 2016 ECRA JNSS
NN
Rapp, 2013 ECRA JNSS (p=0,04)
. NS
Zwijsen, 2014 ECRA (p<0,01) - - —
Chenoweth
2009 ECRA JNSS
NAN NAN
Cervo, 2012 EQE (0=nd) (o = 0,0002)
Monette,
2008 EQE JNSS JNSS
Vida, 2012 EQE JNSS JNSS

Abréviations : AP : antipsychotique; EQE : étude quasi expérimentale; SS : statistiguement significatif; n.d : non déterminé; NSS :
non statistiquement significatif; p = valeur de p

Remarque : Les résultats complets sont présentés au tableau F.9 de I'annexe F. Les études citées dans le tableau apparaissent en
ordre alphabétique selon le nom de famille du premier auteur et en fonction du type d’étude.

2.2.2.3.1 Diminution de la proportion d'utilisateurs des anfipsychofiques

Résultats provenant d’essais cliniques a répartition aléatoire

Malgré des différences considérables dans la nature ainsi que dans les mesures nécessaires pour
I'implantation et la mise en ceuvre des programmes éducatifs utilisés, I'introduction d'un
programme d’interventions multiples visant a diminuer la prescription inappropriée des
antipsychotiques et a améliorer la gestion des SCPD procure de maniere générale des effets
bénéfiques dans la majorité des études sélectionnées. Trois des six ECRA ont démontré une
diminution statistiquement significative du nombre de résidents sous antipsychotiques dans le
groupe ou était appliquée I'intervention par rapport au groupe témoin qui avait regu les soins
habituels. C’est I’étude menée par Ballard et son équipe qui démontre les résultats les plus
convaincants avec une diminution de I'utilisation des antipsychotiques de plus de 80 % sur une
période de 9 mois (p = 0,006). L'étude de Zwijsen arrive en deuxieme avec une diminution de
I'utilisation des antipsychotiques observée de 46 % chez les résidents qui avaient fait I'objet de
I'intervention (p < 0,01). Les résultats obtenus par I'étude de Fossey indiquent que la proportion
de résidents traités avec un antipsychotiques est inférieure chez ceux qui ont fait I'objet de
I'intervention comparativement aux autres résidents (p = 0,02).

A noter également que deux de ces études, soit celles menées par Fossey et collaborateurs et
celle de Zwijsen et son équipe, ont été réalisées dans des établissements de santé ou de soins de
longue durée spécialisés pour les patients qui avaient recu un diagnostic confirmé de TNC. Ces



résultats pourraient donc étre difficilement généralisables au Québec, et les programmes
d’intervention devront étre adaptés en fonction du contexte de soins de santé et des ressources
disponibles. Bien que 'ECRA mené par Pieper et collaborateurs n’ait pas signalé de différences
statistiquement significatives entre les divers groupes, les auteurs notent tout de méme que le
nombre de résidents sous antipsychotiques a diminué de 31 % dans le groupe soumis a
I'intervention comparativement au groupe sans intervention [Pieper et coll., 2016]. Puisque la
puissance statistique de cette étude est jugée insuffisante, il est cependant impossible d'établir
avec certitude la probabilité que I’étude puisse détecter une véritable différence entre les deux
groupes. A noter que la puissance de I’étude a été calculée au départ pour son critére de
jugement primaire associé a la diminution des symptémes de I'agitation et non a la diminution
des antipsychotiques. Dans le méme ordre d’idées, bien que les programmes de formation
proposés par I'équipe de Chenoweth en 2009 ou par celle de Rapp en 2013 aient démontré une
diminution significative des symptomes associés a I'agitation, aucune des deux études n’a
observé une diminution statistiquement significative du taux de prescription des
antipsychotiques chez les résidents. Les auteurs concluent donc qu’il peut s’avérer difficile de
modifier le comportement de prescription de certains médecins uniquement avec des
programmes de formation. Selon ces auteurs, des solutions plus restrictives devront étre
envisagées afin de diminuer de maniére plus substantielle le taux de prescription des
antipsychotiques dans les établissements de santé ou de soins de longue durée.

Résultats provenant d’études quasi expérimentales

L’équipe de Cervo conclut elle aussi avoir démontré une baisse statistiquement significative de
prés de 38 % du nombre d'ordonnances d’antipsychotiques par résident suivant I'intervention.
Une différence statistiquement significative a également été observée quant au pourcentage de
temps passé sous médication chez les résidents apres I'intervention (p = 0,0002). Ces résultats
sont cohérents avec ceux de deux études quasi expérimentales menées au Canada. Selon I'étude
de Monette réalisée en 2008, une interruption ou une diminution des doses d’antipsychotiques a
été observée chez prés de 75 % des résidents qui avaient fait I'objet de I'intervention, sans pour
autant que soient exacerbés les troubles de comportement. L’étude de Vida, menée 4 ans plus
tard, a démontré qu’une mise a jour du programme éducatif instauré en 2008 par Monette a
permis de diminuer davantage le nombre de résidents sous antipsychotiques au sein du méme
CHSLD ou de réduire la dose sans toutefois aggraver les SCPD. Bien que prometteurs, les
résultats présentés par les études canadiennes doivent par contre étre interprétés avec
prudence en raison des limites que comportent chacune des 2 études : 1) les études ont été
menées dans un seul établissement, et aucun groupe témoin n'a pu étre utilisé, 2) sur la totalité
des résidents sous antipsychotiques qui ont été suivis au cours des études, certains présentaient
des conditions cliniques qui empéchaient une diminution ou le retrait des antipsychotiques (pres
de 25 % pour I'étude de Monette et al., 2008 et prés de 50 % pour 'étude de Vida et al., 2014).
Puisque ces raisons n'ont pas été précisées par les auteurs, il est probable qu'on pourrait trouver
dans ce groupe des résidents avec un diagnostic de schizophrénie, de bipolarité ou de psychose
(criteres d'exclusion de la présente étude).

2.2.2.3.2 Diminution de la dose moyenne d’antipsychotiques

Résultats provenant d’essais cliniques a répartition aléatoire

Parmi les neuf études sélectionnées, 3 essais cliniques, dont 1 ECRA et 2 études quasi
expérimentales, ont évalué I'effet d’un programme d’interventions multiples sur les doses
d’antipsychotiques. Seul 'ECRA mené par Rapp et ses collaborateurs en 2013 a démontré une
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diminution statistiquement significative des doses d’antipsychotiques administrées aux résidents
des établissements qui avaient appliqué les programmes d’interventions multiples. Au suivi de
10 mois, les doses moyennes d’antipsychotiques (calculées en fonction de la dose quotidienne
définie ou DDD®) chez les résidents venant des établissements ol les programmes de formation
avaient été dispensés étaient de 0,23 (écart-type = 0,06) comparativement a 0,26 (écart-type =
0,05) dans le groupe témoin qui avait regu les soins habituels (différence moyenne ajustée : 0,03,
p =0,04).

Résultats provenant d’études quasi expérimentales

Les résultats des deux études canadiennes [Vida et al., 2012; Monette et al., 2008] quant a la
diminution des doses d’antipsychotiques sont plus difficiles a interpréter en raison des limites
mentionnées plus haut. Ces résultats ont cependant été similaires a ceux observés dans I'ECRA
de structure plus robuste.

2.2.2.4 Contenu des programmes d’interventions multiples

La majorité des auteurs ont analysé les résultats de maniere globale en prenant en considération
I'efficacité de tous les aspects des programmes confondus. A I'exception de quelques études,
notamment celle de Ballard publiée en 2016, il s’avere donc impossible de définir avec précision
quels aspects des programmes d’interventions semblaient avoir un impact direct sur la
diminution de I'utilisation des antipsychotiques.

Des neuf essais cliniques retenus, seuls quatre ECRA et une étude quasi expérimentale ont
démontré une diminution statistiquement significative quant a I'utilisation des antipsychotiques
chez les résidents soumis aux programmes d’interventions multiples, que ce soit a propos du
nombre de résidents sous antipsychotiques ou des doses administrées. Ces cing études cliniques
impliquaient un travail d'équipe multidisciplinaire. Deux études ont axé leur programme de
formation sur une approche centrée sur la personne et quatre d’entre elles ont inclus dans leur
programme de formation un aspect relatif a I'élaboration d’un plan de traitement [Zwijsen et al.,
2014], aux modalités de déprescription et aux conditions relatives a I'arrét de traitement par
antipsychotiques ainsi que la révision de la médication auprés des omnipraticiens par un
professionnel spécialisé tel un gérontopsychiatre [Ballard et al., 2016b; Rapp et al., 2013; Fossey
et al., 2006]. Ces trois derniéres études ont également inclus dans leur programme de formation
un volet concernant I'efficacité de certaines interventions non pharmacologiques dans la gestion
et le traitement des SCPD (p. ex. interventions sociales, thérapie physique et occupationnelle et
technique de réminiscence). Quatre des cinq études ont enfin mentionné que leur programme
de formation était directement associé aux recommandations de bonnes pratiques et qu'il
suivait de pres les lignes directrices, notamment en ce qui concernait la révision de la
médication.

6. La DDD (defined daily dose ou dose quotidienne définie) est définie par 'OMS comme étant la dose d’entretien moyenne présumée par jour
pour un médicament utilisé dans son indication principale chez I'adulte. La DDD est une unité de mesure employée principalement en Europe,
qui ne refléte pas nécessairement la dose journaliere recommandée ou prescrite, mais qui permet d’élaborer des indicateurs de
consommation des médicaments. Dans I'article de Rapp, les auteurs définissent la DDD comme étant la dose quotidienne maximale (= 1)
recommandée pour un AP donnée a un résident en une journée.
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Tableau 7. Résumé des approches utilisées et du contenu de formation véhiculé dans les
différents programmes d’interventions multiples

Approches Contenu de la formation
S
E () a (a] (7]
e Type T £ c = z 5| & |=
Références 0 £ 7] o " « 7] s |
d’étude = | = P i} = @ 5 | T
o— - ©0 E .g' o =i o E =
Q Q = - - ) - o o— (=]
2 T & ) = = 5 c T |5
2 |gel T o = 2| 8 w | 8
E |35 | 5| 8| 5| 8| & |2
S 39 ® ) £ = ] w | S
=  E o© (= w £ (G) b S Y]
Ballard, 2016 ECRA X X X X
Fossey, 2006 ECRA X X X X
Pieper, 2016 ECRA X X X X X
Rapp, 2013 ECRA X X X X X X X
Zwijsen, 2014 ECRA X X X X
Chenoweth 2009 ECRA X X X
Cervo, 2011 EQE X X X
Monette, 2008 EQE X X X X X X X
Vida, 2012 EQE X X X X
Total (n = nombre d’études) 8 9 4 4 2 3 7 6 4 2

Abréviations : ACP : Approche centrée sur la personne; AP : antipsychotiques; EQE : étude quasi expérimentale; NP :
non pharmacologique; SCPD : symptdmes comportementaux et psychologies que de la démence. Les articles sont classés par ordre
alphabétique selon le nom du premier auteur.

Légende :
[ ] Diminution statistiquement significative de I'utilisation des AP (en fonction de la dose administrée ou du nombre de résidents

sous AP).

A I'exception de I'étude menée par Rapp et son équipe, la plupart des auteurs ont favorisé des
séances de formation interactives en groupe pouvant aller de quelques heures a une journée
compléte. Les programmes de formation instaurés par Ballard, Fossey et Zwijsen, qui ont obtenu
les résultats les plus convaincants quant a la réduction de I'utilisation des antipsychotiques, ont
également offert aux différents professionnels une formation continue et échelonnée sur toute
la durée de I'étude ainsi qu’un suivi plus régulier.

Chaque programme d’interventions multiples a été décrit de maniére plus détaillée aux tableaux
E.2 et E.3 de I'annexe E.

2.2.2.4.1 Approche multidisciplinaire

Selon les neuf études retenues, I'utilisation d'une approche multidisciplinaire est essentielle a
I'atteinte des objectifs par les différents programmes de formation, car elle permet de mettre a
profit I'expertise et I'expérience de différents professionnels de soins de santé ainsi que celles
des gestionnaires concernés. Plusieurs des auteurs ont d’abord constitué une équipe dédiée
spéciale composée d’experts ou de « champions » afin de donner la formation au personnel de
soins concerné dans les différents programmes et de servir de référence tout au long de la
formation. Selon les auteurs, cette approche permettrait d'implanter les programmes de
maniere plus efficace et plus soutenue en plus de faciliter les échanges entre les différents
professionnels. Dans la majorité des cas, le contenu de formation était donné de maniere
générale a tout le personnel de soins de santé dont les infirmiéres, les pharmaciens et les
psychothérapeutes. Certaines séances de formation dont le contenu était plus spécifique,
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notamment celles concernant la revue de la médication, étaient destinées a une population
beaucoup plus ciblée et concernaient majoritairement les médecins prescripteurs. Cependant, a
la lumiére des résultats obtenus dans les essais cliniques, certains auteurs ont poussé leur
réflexion en proposant un programme éducatif a plus large échelle. Selon eux, afin d'optimiser
les soins, tous les membres du personnel des établissements de soins de santé ou de soins de
longue durée, que ce soit le directeur administratif ou les cuisiniers, devraient recevoir une
formation afin d'adapter leur comportement en conséquence lors de leurs interactions entre eux
ainsi qu'avec les résidents. Certains auteurs concluent également que les proches aidants
devraient eux aussi bénéficier d'une formation afin d'assurer que leur attitude correspondra a
celle de I'équipe professionnelle.

Une des limites fréquemment soulevées dans les différentes études concernait le roulement de
personnel, qui pouvait parfois étre élevé dans certaines équipes participantes. Afin de pallier
cette problématique, certains auteurs suggerent donc que chaque nouvelle recrue soit formée
avant méme d'assumer ses fonctions, et ce, afin de garantir la cohérence du fonctionnement de
I'équipe dans son ensemble.

2.2.2.4.2 Approche centrée sur la personne

L'adoption d’une philosophie centrée sur la personne est également un élément essentiel qui
ressort clairement dans la majorité des essais cliniques répertoriés et qui, selon les auteurs,
devrait étre intégré au programme de formation destiné au personnel de soins de santé
travaillant avec des personnes atteintes de TNC majeurs. Bien que ce type d’approche varie et
soit plus ou moins bien détaillé dans les différentes études (p. ex. approches NEST, TREA, PES,
STA OP! ou le dementia-care mapping), le but ultime des soins centrés sur la personne reste le
méme, soit de créer des partenariats entre le personnel du foyer de soins, les personnes
atteintes de TNC et les membres de leur famille, ce qui ménera ultimement aux meilleurs
résultats possible et rehaussera la qualité de vie des personnes atteintes de méme que la qualité
des soins qui leur sont prodigués. Les soins centrés sur la personne constituent une philosophie
qui reconnait que chaque patient a une histoire bien a lui, une personnalité et des valeurs
uniques, et que toute personne a les mémes droits a la dignité, au respect et au privilege de
participer pleinement a la vie de son environnement social et physique. Cette philosophie se
concentre donc sur la personne elle-méme plut6ét que sur sa maladie ainsi que sur ses forces et
capacités plut6t que sur ses faiblesses.

2.2.2.4.3 Revue de la médication, arrét de traitement et déprescription

Les antipsychotiques sont trop largement administrés aux personnes agées souffrant de TNC et
de SPCD. La durée du traitement doit étre la plus courte possible, et les auteurs des lignes
directrices sont unanimes quant a l'importance d'assurer une révision de la médication de
maniere réguliére et de réévaluer I'indication tous les 3 a 6 mois ou apreés la stabilisation du
comportement perturbateur. La majorité des programmes de formation présentés dans les
essais cliniques et contenant un volet sur la revue de la médication et la déprescription des
antipsychotiques ont un lien direct avec certaines lignes directrices reconnues.

A titre d'exemple, I'approche concernant la revue de la médication instaurée par Ballard et son
équipe vise a former et mieux outiller les médecins de premiere ligne en renforgant les
meilleures pratiques recommandées par les lignes directrices britanniques du National Institute
for Health and Care Excellence [NICE, 2016]. Selon I'auteur, c'est la formation concernant la
revue de la médication et les méthodes de déprescription qui aurait eu le plus d'impact sur la
pratique des médecins et qui aurait considérablement réduit I'utilisation des antipsychotiques



(RC=0,17,1C95 % 0,05 a 0,60, p = 0,006). Pour étre admissibles a un arrét de traitement, les
résidents devaient notamment étre sous antipsychotiques depuis plus de 3 mois. L'auteur incite
cependant a la prudence quant a I'arrét des antipsychotiques chez les patients dont les scores
NPl sont supérieurs a 14, puisqu'une détérioration et une aggravation des SCPD ont été
observées chez certains de ces patients apres I'arrét de la médication.

Quant aux autres programmes de formation proposés par les différents essais cliniques, il est
impossible de définir avec précision dans leur contenu I'impact direct de la revue de la
médication sur la diminution de I'utilisation des antipsychotiques.

2.2.2.4.4 Interventions non pharmacologiques pour la prise en charge des SCPD

La problématique de la surutilisation des antipsychotiques chez les personnes atteintes d’'un TNC
avec SCPD qui vivent en établissement de santé ou de soins de longue durée est bien
documentée. Cependant, le personnel sur le terrain n’a pas toujours connaissance des options
de remplacement de ces médicaments. Les interventions non pharmacologiques doivent étre
envisagées avant méme d’instaurer la médication chez les personnes atteintes d’un TNC qui sont
agitées ou agressives, car les bienfaits potentiels de tous les antipsychotiques doivent étre
soupesés par rapport a leurs risques substantiels (p. ex. accidents vasculaires cérébraux et
mortalité).

Sept des neuf essais cliniques retenus ont inclus dans leur programme un volet de formation
concernant la prise en charge des résidents atteints de TNC avec des SCPD a l'aide
d'interventions non pharmacologiques. Parmi les traitements proposés, les interactions
psychosociales, les programmes d’activité physique (p. ex. la marche ou la danse), les séances
d’activités personnalisées (p. ex. dessin, utilisation d’instruments de la vie quotidienne et
d’instruments de musique) et la stimulation/entrainement cognitif (p. ex. thérapie par
réminiscence) semblent étre les plus fréquemment appliqués. Malheureusement, les études
publiées ne permettent pas de formuler une description précise des modalités d'administration
de ces traitements. Néanmoins, il a été démontré que ces interventions sont plus efficaces si
elles sont :

e Adaptées aux patients et a leur entourage afin de mieux répondre a leurs besoins;
e Suivies par des professionnels bien formés;

e Assurées pendant une période suffisamment longue et sont assorties de contacts réguliers
pour produire des effets notables.

En résumé...

« D’apres les articles retenus pour la présente revue systématique, I'introduction de
programmes d’interventions multiples auprés de patients atteints de TNC majeurs et
présentant des SCPD permettrait de réduire le nombre d'ordonnances d’antipsychotiques et
les doses d’antipsychotiques prescrites.

o Les programmes d’interventions multiples devraient comprendre un volet de formation et :
- avoir un lien direct avec les meilleures lignes directrices;

- @tre axés sur des approches centrées sur la personne;

- étre offerts de maniere continue a 'ensemble du personnel, dont les bénévoles et les
proche aidants des établissements de santé et de soins de longue durée;

- promouvoir I'expertise, la multidisciplinarité et I'interdisciplinarité;

- promouvoir le transfert d’information auprées de tous les professionnels (de soins ou
gestionnaires) qui cotoient de pres le patient.
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En résumé... (suite)

Les themes couverts par les programmes de formation devraient étre les suivants :
la revue de la médication;
les méthodes de déprescription et conditions relatives a I'arrét de traitement par
antipsychotiques;
la prise en charge des SCPD a I'aide d’interventions non pharmacologiques.

2.2.2.5 Résumé des recommandations des guides de pratique clinique

Les 3 GPC et les 2 conférences de consensus canadiennes précitées pour la déprescription [NICE,
2016; CCSMH, 2014; American Psychiatric Association, 2013; Gauthier et al., 2012a; CCCDTD3,
2007; CCSMH, 2006] ont été utilisés pour extraire les recommandations qui pouvaient étre
associées a I'emploi des programmes d’interventions multiples pour la prise en charge des
patients atteints de TNC majeurs et présentant des SCPD. Ces recommandations ont été
regroupées selon les themes suivants :

e Amorce d’un traitement pharmacologique des SCPD;
e Interventions non pharmacologiques pour la prise en charge des SCPD;
e Evaluation des patients et de leur environnement, et mesures organisationnelles;
e Réévaluation et arrét du traitement;
e Education et formation du personnel soignant.
Les recommandations extraites sont présentées au tableau F.10 de I'annexe F.

Au sujet de I'amorce d’un traitement pharmacologique des SCPD, toutes les lignes directrices
consultées estiment qu’un tel traitement ne devrait étre entrepris que si le patient présente des
SCPD séveéres, qu’il constitue un danger pour lui-méme ou son entourage et/ou qu’il éprouve une
affliction marquée. Les risques et avantages devraient étre clairement identifiés et discutés avec
le patient et/ou ses proches aidants. La dose initiale administrée devrait étre la plus basse
possible, et titrée graduellement jusqu’a la dose minimalement efficace. Deux des neuf (2/9)
interventions présentées dans les articles retenus ont un volet de sensibilisation concernant les
risques associés a I'usage d’antipsychotiques pour traiter les SCPD ainsi que leur efficacité.

Concernant les interventions non pharmacologiques pour la prise en charge des SCPD, celles-ci
devraient étre envisagées en premier lieu, avant méme d’amorcer un traitement
pharmacologique. Ces interventions devraient étre adaptées individuellement aux patients en
fonction de leur histoire clinique. Sept des neuf (7/9) interventions présentées comprennent des
aspects non pharmacologiques.

Une évaluation du patient et de son environnement devrait étre effectuée afin de déterminer les
causes possibles de SCPD, et les interventions de prise en charge devraient refléter les résultats
de cette évaluation. Cing des neuf (5/9) interventions présentées comprennent une forme
d’évaluation du patient et de son environnement.

L’APA recommande une révision et une tentative de sevrage de la médication chez les patients
qui présentent des effets secondaires aux antipsychotiques, les patients qui n‘ont pas de réponse
aux antipsychotiques cliniguement significative aprés 1 mois et chez les patients avec une
réponse clinique positive aprés un maximum de 4 mois. Les tentatives de sevrage devraient étre
accompagnées d’une réévaluation mensuelle des SCPD. Les CCCDTD 3 et 4 considérent que des
tentatives de sevrage devraient étre amorcées apres 3 mois de stabilité comportementale. Le
NICE recommande une révision de la médication tous les trois mois ou selon les besoins
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cliniques. Quatre des neuf (4/9) interventions présentées comprennent une révision de la
médication.

Le NICE, la CCSMH et les CCCDTD 3 et 4 reconnaissent I'importance de programmes éducatifs
portant sur les SCPD et sur les meilleures pratiques concernant leur prise en charge. Toutes les
interventions présentées dans les articles retenus comprennent un volet éducatif.

Question 3 : Stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces
visant la prise en charge des SCPD

Globalement, la recherche systématique de I'information scientifique a permis de répertorier

1 857 références publiées indiquant les stratégies cliniques non pharmacologiques de prise en
charge des SCPD, parmi lesquelles une revue systématique de revues systématiques, deux revues
systématiques et huit études primaires, dont six ECRA et deux études quasi expérimentales ayant
évalué I'efficacité des stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces visant la prise en
charge des SCPD ont été retenus. La majorité des études ont porté sur tous les SCPD
indifféremment, hormis une étude quasi expérimentale qui a traité de la résistance aux soins
d’hygiene. Ces stratégies peuvent se séparer en trois themes :

e Lesinterventions non pharmacologiques individualisées visant les personnes atteintes de
TNC majeurs et résidant en établissement de soins de longue durée (ESLD);

e Les programmes de formation pour le personnel;

e Les démarches cliniques de prise en charge des SCPD (identification des SCPD, causes
possibles, élaboration et mise en ceuvre d’un plan d’intervention, par exemple).

La liste complete des articles et documents inclus est présentée dans le tableau B.1 de

I’'annexe B. La liste des articles de revue systématique exclus ainsi que les raisons de leur
exclusion sont présentées dans le tableau B.2 de I'annexe B. Les caractéristiques des différentes
revues systématiques et des études primaires retenues sont présentées dans le tableau E.5 de
I'annexe E.

Les parameétres de résultats considérés sont associés a I’évolution des SCPD en général et
spécifiguement a I’agitation ainsi qu'a la qualité de vie. Les autres parametres de résultats n’ont
pas été extraits dans le contexte de la question 3 (annexe F, tableaux F.11-13).

De plus, trois guides de pratique clinique et un document issu de la littérature grise ont été
sélectionnés pour répondre a cette question de recherche [National Institute for Health and Care
Excellence, 2016; Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health, 2014; Ministére de la Santé et
des Services sociaux, 2014a; Haute Autorité de Santé, 2009b] (annexe F, tableau F.14).

2.3.1 Efficacité des interventions non pharmacologiques individualisées
visant l'usager

2.3.1.1 Description des documents retenus

Une revue systématique de revues systématiques sur les interventions non pharmacologiques
pour traiter les SCPD chez les personnes agées qui ont un TNC majeur a été réalisée par un
groupe de onze chercheurs [Abraha et al., 2017]. Les interventions non pharmacologiques
examinées incluent 'aromathérapie, le massage, la luminothérapie, la musicothérapie, la
stimulation multisensorielle, les interventions cognitives ou orientées sur les émotions dont la
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réminiscence, les techniques de gestion du comportement, les activités sociales et I'exercice
physique. L’effet de ces interventions est examiné sous I'angle de I'agitation et des SCPD en
général. L’analyse porte sur 38 revues systématiques et elle inclut 142 études primaires avec un
devis expérimental (a répartition aléatoire ou pas). Les résultats des études primaires ont été
extraits et annotés dans une grille (annexe F, tableau F.11).

La recherche documentaire de la revue systématique précitée s’est arrétée en mars 2015.
Depuis, 13 autres revues systématiques ont été publiées selon notre recherche documentaire.
Elles examinent I'efficacité d’une variété d’interventions non pharmacologiques sur les SCPD
[Fleiner et al., 2017; Theleritis et al., 2017; Brasure et al., 2016; Cammisuli et al., 2016; Dourado
et Laks, 2016; Goris et al., 2016; Millan-Calenti et al., 2016; Scott et Kidd, 2016; Cabrera et al.,
2015; de Oliveira et al., 2015; Craig, 2014; Brown et al., 2013; Brodaty et Burns, 2012].

Les études présentent une grande variation dans la fagon dont le méme type d'intervention est
défini et appliqué, dans la durée du suivi et le type de résultat mesuré. La taille de I'échantillon
est généralement modeste et les résultats vont souvent dans le méme sens que ceux de la revue
d’Abraha. Conséquemment, seuls les résultats de la revue systématique d’Abraha et coll. ont été
retenus.

2.3.1.2 Qualité méthodologique des études retenues

La revue systématique des revues systématiques est jugée de qualité modérée. Les résultats sont
présentés sans une synthése analytique des résultats. Le biais de publication ne peut étre exclu
(annexe G, tableau G.3) [Abraha et al., 2017].

2.3.1.3 Synthése des résultats

Les interventions non pharmacologiques examinées dans la littérature retenue sont la
musicothérapie (2 RS), la gestion des comportements (5 RS), la stimulation multisensorielle

(2 RS), 'aromathérapie (3 RS), la luminothérapie (3 RS), le massage (2 RS), la réminiscence (2 RS)
et les activités physiques (2 RS). Sur le plan des SCPD, il semble que les interventions les plus
prometteuses soient la musicothérapie et les techniques de gestion du comportement,
particulierement si elles sont individualisées. La formation supervisée concernant I'approche
centrée sur la personne et le renforcement des compétences connexes doivent étre inclus dans
la pratique en tant qu'outils efficaces pour réduire les symptémes. L'impact a long terme des
interventions non pharmacologiques doit étre évalué. Plusieurs de ces auteurs concluent
également que l'intervention individualisée qui tient compte des antécédents de préférences de
la personne et les facteurs environnementaux peuvent avoir un effet positif sur les SCPD.

2.3.2 Efficacité des programmes de formation pour le personnel

2.3.2.1 Description des documents retenus

La revue systématique retenue [Spector et al., 2013] a évalué I'efficacité des programmes de
formation du personnel congus pour réduire les SCPD des personnes souffrant d’'un TNC majeur
dans un établissement de soins. Elle est jugée de qualité modérée. Cette revue systématique a
retenu treize ECRA et sept études quasi expérimentales réalisées majoritairement dans des
établissements de soins de longue durée, qui sont équivalents aux CHSLD. Les caractéristiques
des résidents évalués sont peu décrites et ne permettent pas de savoir quelle était la sévérité du
trouble neurocognitif majeur. D’apreés les auteurs, les trois quarts des études sont de faible
qualité.



2.3.2.2 Synthése des résultats

Sur les 20 études incluses dans la revue systématique de Spector, 7 ECRA et 5 études quasi
expérimentales ont démontré que les programmes de formation avaient un effet positif
statistiquement significatif sur les SCPD alors que 3 ECRA et 1 étude quasi expérimentale ont
présenté une amélioration statistiquement non significative. Trois ECRA et une étude quasi
expérimentale n’ont pas démontré I'efficacité de ces programmes pour diminuer les SCPD
[Spector et al., 2013]. Les deux modeles théoriques qui semblent les plus prometteurs d’apres
les auteurs sont le Behavioral-oriented approach with person-environment fit et 'approche
centrée sur la personne tandis que les approches orientées vers la communication ou vers les
émotions seraient moins efficaces pour réduire les SCPD. L’intensité des interventions de
formation ne semble pas avoir de lien direct avec la réduction des SCPD, ce qui signifie pour les
auteurs que des programmes de formation de faible ou moyenne intensité seraient suffisants
pour étre efficaces. L'implantation de séances de formation sous forme d’ateliers, voire
d'exercices de supervision individuelle, dans le but de favoriser I'assimilation dans la pratique
quotidienne des stratégies apprises, semble avoir un effet sur la réduction des SCPD. Les auteurs
font également ressortir certains facilitateurs sur le plan organisationnel, qui peuvent jouer un
role dans I'efficacité de ces programmes. Par exemple, un haut niveau de participation des
employés au programme de formation peut renforcer I'impact de la formation. Le changement
des pratiques doit également étre appuyé par les hauts dirigeants. Pour que le personnel soit en
position de mettre en ceuvre ces changements, il requiert du soutien de la part des gestionnaires
de I'établissement et la supervision appropriée. Il ressort également des résultats qu’un
programme de formation portant sur les SCPD peut avoir un effet positif sur le personnel avec
une amélioration du sentiment d’efficacité, de la compréhension des TNC ou de la
communication avec le résident. Le détail des résultats est disponible au tableau F.12 de
I'annexe F.

2.3.3 Efficacité des démarches cliniques

2.3.3.1 Description des documents retenus

Une seule revue systématique portait précisément sur I'efficacité d’une démarche clinique visant
a prendre en charge les SCPD chez les personnes souffrant de TNC majeurs et vivant en CHSLD.
La revue systématique visait I'intervention de type Dementia Care Mapping (DCM) et elle a été
considérée dans sa totalité [Barbosa et al., 2017]. Elle est jugée de faible qualité. La revue
incluait 5 ECRA et 1 étude quasi expérimentale avec des échantillons totaux de participants qui
variaient entre 217 et 446 résidents. La durée des études variait entre quatre mois et dix-huit
mois. Deux études se sont déroulées en Australie et les autres en Europe (Allemagne, Norvege et
Pays-Bas). Le DCM ne s’est pas déroulé a I'aveugle pour le personnel et les résidents concernés.
Par contre, toutes les études sauf une ont fait appel a des évaluateurs aveugles a l'intervention
pour la collecte des paramétres d’évaluation.

Cing études, dont quatre ECRA [Chenoweth et al., 2014; Zwijsen et al., 2014; Rokstad et al.,
2013; Cohen-Mansfield et al., 2012a] et une étude quasi expérimentale de type avant-apres
[Burack et al., 2012] ont été répertoriées dans la revue systématique de Kim [Kim et Park, 2017]
et deux ECRA [Galik et al., 2014; Rapp et al., 2013] sont issus d’une deuxieme revue
systématique [Jutkowitz et al., 2016]. Une étude quasi expérimentale [Gozalo et al., 2014] a été
recensée a partir d’'une autre revue systématique [Bird et al., 2016] qui s’intéressait aux
interventions non pharmacologiques visant a développer la capacité du personnel a fournir de
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meilleurs soins et/ou une meilleure qualité de vie aux résidents des établissements de soins de
longue durée.

La répartition était aléatoire par grappes dans les six ECRA retenus et elle était de type avant-
apres sans groupe de comparaison dans les deux études quasi expérimentales. Les études ont
été réalisées en Europe (n = 3), aux Etats-Unis (n = 4) et en Australie (n = 1). La durée variait
considérablement d’une étude a I'autre, allant de deux semaines a deux ans (deux études entre
deux semaines et deux mois, deux études de trois ou quatre mois, quatre études d’une durée
supérieure ou égale a dix mois). La majorité des études primaires sélectionnées portaient sur
I'agitation ou les symptomes neuropsychiatriques ou encore sur des symptomes spécifiques tels
que l'errance, la dépression ou I'anxiété. Seules trois études ont rapporté des résultats sur la
qualité de vie. Trois études se sont déroulées dans des unités spécialisées en TNC alors que les
cing autres se sont déroulées dans des unités de soins de longue durée non spécialisés. Toutes
les études ont inclus uniquement des résidents qui avaient regu un diagnostic de TNC majeurs, a
I’exception d’une étude [Burack et al., 2012] ol seuls 59 % des résidents avaient regu ce
diagnostic. Toutes les études ont documenté également la gravité du déclin cognitif des
résidents au moment de I'enrélement. Deux études seulement avaient pour critére d’inclusion la
présence de SCPD [Galik et al., 2014; Zwijsen et al., 2014].

Les démarches cliniques évaluées peuvent étre relativement différentes les unes des autres,
mais elles présentent les caractéristiques suivantes telles que de prévoir des étapes structurées
d’évaluation des SCPD [Chenoweth et al., 2014; Galik et al., 2014; Gozalo et al., 2014; Zwijsen et
al., 2014; Leone et al., 2013; Rapp et al., 2013; Rokstad et al., 2013; Burack et al., 2012; Cohen-
Mansfield et al., 2012b], un volet formation [Chenoweth et al., 2014; Galik et al., 2014; Gozalo et
al., 2014; Zwijsen et al., 2014; Rokstad et al., 2013; Burack et al., 2012], le recours a de
I'accompagnement professionnel (coaching) [Galik et al., 2014; Leone et al., 2013; Rokstad et al.,
2013] et des interventions non pharmacologiques individualisées [Gozalo et al., 2014; Zwijsen et
al., 2014; Leone et al., 2013; Burack et al., 2012; Cohen-Mansfield et al., 2012b].

Au total, neuf études, dont une revue systématique, six ECRA et deux études quasi
expérimentales, ont été retenues.

La description du contenu des interventions évaluées est disponible dans le tableau E.3 de
I'annexe E. Les résultats ont été extraits et sont présentés dans les tableaux F.12-13 de
I'annexe F.

2.3.3.2 Qualité méthodologique des études retenues

L’évaluation de la qualité de chacune des études primaires retenues provient des différentes
revues systématiques telles que réalisées par les auteurs. La qualité globale des études primaires
est de faible a modérée.

Dans la plupart des études, il y avait un risque élevé ou un biais peu clair a propos du caractere
aléatoire de la répartition dans les groupes d’intervention et de I'évaluation des résultats ainsi
que des résidents et du personnel qui participaient a I'étude [Kim et Park, 2017; Bird et al.,
2016]. Certaines études ont été considérées a risque de biais en raison de données manquantes
compte tenu d'un taux d'attrition élevé [Kim et Park, 2017].



2.3.3.3 Synthése des résultats

2.3.3.3.1 Diminution des SCPD
Résultats provenant de la revue systématique

La revue systématique qui a évalué I'efficacité du DCM rapporte des résultats plutét faibles pour
les quatre études qui ont observé I'effet du DCM sur la diminution des SCPD. En effet, les
résultats sont significatifs pour une étude, non significatifs pour deux études et ils sont négatifs
dans une autre.

Résultats provenant des études primaires

Les deux études qui ont évalué I'impact d’une intervention sur les SCPD rapportent des résultats
significatifs pour diminuer les SCPD a moyen/long terme (dix et vingt mois) [Zwijsen et al., 2014;
Rokstad et al., 2013]. Il faut noter cependant que les résultats sont significatifs uniquement dans
le sous-groupe des résidents avec un TNC majeur sévere ou trés sévere dans une des deux
études [Zwijsen et al., 2014].

2.3.3.3.2 Diminution de I'agitation
Résultats provenant de la revue systématique

La revue systématique qui a évalué I'efficacité du DCM rapporte des résultats mitigés pour les
trois ECRA qui ont traité de I’agitation [Barbosa et al., 2017]. En effet, dans le premier ECRA,
I'agitation a diminué significativement pour le groupe exposé au DCM comparativement au
groupe témoin, mais ce n’est plus significatif lorsque les résultats sont comparés a ceux obtenus
par un autre groupe actif dont I'approche était centrée sur la personne (ACP). Dans le deuxieme
ECRA, la diminution de I'agitation n’est pas statistiquement significative entre le DCM et le
groupe témoin selon l'instrument de mesure CMAI (Cohen-Mansfield's agitation index) et elle est
améliorée significativement si on la mesure avec un instrument partiel (Neuropsychiatric
Inventory Questionnaire — NPI-Q agitation). Et enfin, dans le dernier ECRA, I'agitation s’est
aggravée et n’est pas statistiquement différente entre le DCM et le groupe témoin.

Résultats provenant des études primaires

Sur les huit études qui ont évalué I'impact d’une intervention sur I'agitation, cinq ECRA
rapportent des résultats significatifs concernant la diminution de I'agitation [Gozalo et al., 2014;
Zwijsen et al., 2014; Rapp et al., 2013; Burack et al., 2012; Cohen-Mansfield et al., 2012b].
L’étude de Cohen-Mansfield obtient les résultats les plus probants sur le plan de la diminution de
I'agitation dans les deux semaines suivant le début de I'intervention évaluée [Cohen-Mansfield et
al., 2012b]. Cependant, cette étude ne permet pas de connaitre les effets a moyen ou long terme
de l'intervention testée. Les autres études présentent des résultats plutot modestes
relativement a la diminution de I'agitation. De plus, les résultats sont partiellement positifs, soit
gu’ils ne sont pas significativement supérieurs a ceux du groupe témoin ou a ceux d'un autre
groupe actif de comparaison. Par ailleurs, il s’avére difficile de départager si les résultats sont dus
a une composante particuliére de I'intervention, a I’'ensemble de I'intervention ou au contexte
de I'implantation de I'intervention.

2.3.3.3.3 Amélioration de la qualité de vie
Résultats provenant de la revue systématique

La revue systématique qui a évalué I'efficacité du DCM rapporte peu de résultats concernant la
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qualité de vie des résidents. Seule une étude sur quatre rapporte une amélioration
statistiquement significative en faveur du DCM comparativement au groupe témoin apres dix
mois de suivi (aucune mesure directe aupres des résidents).

Résultats provenant des études primaires

Deux études ont examiné I'impact d’une intervention sur la qualité de vie. Leurs résultats ne sont
pas concluants, puisqu’ils sont significatifs avec une augmentation de la qualité de vie pour une
étude [Chenoweth et al., 2014] et non significatifs dans I'autre étude [Rokstad et al., 2013].

2.3.4 Résumé des recommandations des guides de pratique clinique et
de la littérature grise

Trois guides de pratique clinique [National Institute for Health and Care Excellence, 2016;
Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health, 2014; Haute Autorité de Santé, 2009b] et un
document issu de la littérature grise [Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2014a] ont
été sélectionnés pour répondre a la question de recherche sur la prise en charge

non pharmacologique des SCPD chez les personnes atteintes de TNC majeurs et hébergées en
CHSLD (annexe F, tableau F.14). La qualité des GPC varie de modérée a bonne (tableau C.1 de
I’'annexe C).

Les trois GPC et le document issu de la littérature grise détaillent la démarche d’évaluation des
SCPD et les différentes étapes qui doivent étre suivies. lls sont consistants les uns avec les autres
et soulevent également I'importance de la contribution des proches aidants et des intervenants
aupres du résident pour documenter les comportements dans différentes situations.

Au sujet des interventions non pharmacologiques, les GPC et le document issu de la littérature
grise s’entendent sur I'importance de promouvoir les attitudes appropriées de communication et
de soins dés le début de I'apparition de SCPD. Les interventions non pharmacologiques doivent
étre personnalisées en fonction des préférences, habiletés et aptitudes du résident ainsi que des
visées thérapeutiques. A cet égard, le guide des interventions non pharmacologiques du MSSS
[Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2014a] propose une démarche clinique générale
ainsi que des stratégies particulieres de prise en charge des SCPD en fonction des causes sous-
jacentes et/ou des besoins compromis non satisfaits qui peuvent étre a I'origine des SCPD
observés.

Finalement, les trois GPC et le document issu de la littérature grise mentionnent I'importance de
la formation continue pour I'ensemble du personnel d’un établissement en incluant les proches
aidants et les bénévoles. Le contenu de la formation est détaillé dans les GPC. Il se concentre sur
les connaissances de base et approfondies sur les TNC majeurs et les SCPD ainsi que sur les
différentes stratégies d’intervention de base qui permettent d’augmenter la communication et
d'accomplir les activités quotidiennes. A nouveau, le guide du MSSS concernant les interventions
non pharmacologiques suggere de donner de la formation sur les approches a adopter devant
certains comportements fréquemment observés par le personnel.

Les points clés des GPC et du document issu de la littérature grise qui comportent des
recommandations relatives aux interventions non pharmacologiques pour traiter les SCPD sont :
donner acces a des interventions non pharmacologiques personnalisées telles que la
musicothérapie, la stimulation multisensorielle et la zoothérapie pour les personnes atteintes
d'un TNC majeur qui présentent des SCPD; offrir de la formation au personnel soignant et aux
proches aidants. Les thérapies comportementales peuvent étre utiles pour la gestion des
symptdmes dépressifs ou d’anxiété.



En résumé...

Les interventions non pharmacologiques efficaces reposent sur :

la mise en ceuvre de I'approche centrée sur la personne;

I'individualisation des interventions en fonction de I’histoire personnelle, des
valeurs et préférences du résident et des objectifs cliniques;

une démarche structurée a mettre en ceuvre en présence de SCPD, démarche
incluant I’évaluation de la problématique et I'analyse des SCPD, la réalisation d’un
plan de traitement, la mise en ceuvre de ce plan de traitement et I'évaluation de
ses effets sur les SCPD;

la participation d’un personnel qui dispose des compétences et exerce un role
clairement défini avec des moyens établis en termes d’outils d’observation,
d’évaluation, des réunions et des plans d’intervention approfondis;
I'engagement de la famille dans les décisions impliquant leur proche.

La formation devrait :

concerner I'ensemble du personnel, dont les bénévoles et les proches aidants, et
favoriser la participation de tous;

offrir des séances sous forme d’ateliers, voire de séances de supervision
individuelle dans le but de favoriser I'assimilation dans la pratique quotidienne
des stratégies apprises;

étre appuyée par les gestionnaires de I'établissement pour que le personnel soit
en position de mettre en ceuvre les changements de pratique engendrés par la
formation.

Le contenu de la formation devrait également inclure :

2.4 Question 4 : Efficacité des antipsychotiques atypiques chez les

les connaissances de base et avancées sur les troubles neurocognitifs majeurs et
les différents SCPD;

les différentes étapes d’évaluation des SCPD;

la communication entre le personnel et les résidents;

la prise en charge des activités de la vie quotidienne telles que les repas, la
toilette ou I'habillage;

les approches a mettre en ceuvre devant la manifestation des certains SCPD
(errance, syndrome crépusculaire, etc.), les stratégies d’intervention de base, le
recadrage et les différentes interventions individualisées ainsi que les
interventions environnementales.

patients atteints de TNC majeurs

241

Description des documents retenus

La recherche documentaire a permis de repérer 26 revues systématiques, dont 2 font référence

aux mémes travaux [Maglione et al., 2011; Maher et al., 2011]. Parmi ces documents, la revue
systématique avec méta-analyse réalisée par le groupe Cochrane [Ballard et Waite, 2006] a été

considérée comme répondant le mieux a la question de recherche 4. Il s’agit en effet de la seule

revue systématique qui a étudié I'effet des antipsychotiques atypiques spécifiquement sur les

symptomes d’agressivité et les symptomes psychotiques par rapport a un placébo. La population

étudiée correspondait aux patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer. Toutefois,

certaines études incluses dans cette revue comprenaient également des patients atteints de TNC
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vasculaire ou mixte. La qualité méthodologique de cette revue systématique a été jugée bonne
(annexe C, tableau C.2b). Les caractéristiques des 8 ECRA inclus dans cette revue qui
comportaient des résultats sur les symptomes d’agressivité ou les symptomes psychotiques sont
présentées au tableau E.6 de I'annexe E.

La recherche documentaire supplémentaire a permis de repérer 4 ECRA [Streim et al., 2008;
Sultzer et al., 2008; Mintzer et al., 2007; Zhong et al., 2007] publiés apres la revue systématique
du groupe Cochrane. La qualité méthodologique de ces 4 ECRA a été jugée modérée (annexe C,
tableau C.3a). Les caractéristiques de ces ECRA sont présentées au tableau E.7 de I'annexe E.

La revue systématique de Stinton et collaborateurs a également été considérée, car elle porte
précisément sur les patients atteints de TNC avec corps de Lewy ou de TNC dus a la maladie de
Parkinson [Stinton et al., 2015]. Cette revue jugée de qualité moyenne (annexe C, tableau C.2b) a
permis de repérer un ECRA réalisé chez ces types de patients [Kurlan et al., 2007]. Sa qualité a
été évaluée par les auteurs de la revue systématique, et elle a été jugée élevée.

Les caractéristiques de cet ECRA sont présentées au tableau E.9 de I'annexe E.

Des recherches manuelles ont permis de repérer 7 ECRA supplémentaires qui ont porté sur des
patients atteints de la maladie de Parkinson et qui présentaient des symptémes psychotiques
[Nichols et al., 2013; Shotbolt et al., 2009; Rabey et al., 2007; Ondo et al., 2005; Pollak et al.,
2004; Breier et al., 2002; Parkinson Study Group, 1999]. Un de ces ECRA [Breier et al., 2002]
rapporte les résultats de deux études distinctes, I'une réalisée aux Etats-Unis et I'autre en
Europe. La qualité méthodologique de ces 7 ECRA a été jugée modérée ou élevée (annexe C,
tableau C.3b). Leurs caractéristiques sont présentées au tableau E.10 de I'annexe E.

2.4.2 Résultats chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer
2.4.2.1 Résultats sur les symptomes d'agressivité

2.4.2.1.1 Résultats issus de la revue Cochrane

Un total de 6 ECRA, comprenant des résultats issus de la comparaison des antipsychotiques
atypiques par rapport au placébo, sur les symptomes d’agressivité ont été inclus dans la revue
systématique Cochrane. Parmi ces 6 ECRA, 2 portent sur |'olanzapine et 4 sur la rispéridone.
Aucun résultat n'a été trouvé sur I'agressivité avec un traitement basé sur I'aripiprazole ou la
guétiapine. Les résultats des méta-analyses du groupe Cochrane concernant I'efficacité des
antipsychotiques atypiques sur les symptomes d’agressivité se trouvent au tableau F.15 de
I'annexe F.

Olanzapine

Les 2 ECRA ont inclus uniquement des patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer,
avec symptdmes psychotiques ou d’agressivité/agitation, et hébergés en institution. Les durées
de suivi étaient de 6 et 10 semaines respectivement. Les doses d’olanzapine étaient fixes, allant
de 1a7,5mg/)oudeb5a 15 mg/l selon I'étude. La sous-échelle agitation/agressivité NPI-NH
(Neuropsychiatric inventor-nursing home version) a été utilisée dans ces études pour évaluer,
indistinctement, les symptomes d’agressivité et les symptomes d’agitation. La méta-analyse
Cochrane indique des résultats statistiquement significatifs en faveur de I'olanzapine
uniquement pour les doses de 5 a 10 mg/J (tableau 8).



Rispéridone

Les 4 ECRA ont inclus une majorité de patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer et
une minorité de patients atteints de TNC vasculaire ou mixte. Ces patients présentaient des
symptomes psychotiques (2 ECRA), des symptémes d’agressivité (1 ECRA) ou des SCPD non
spécifiés (1 ECRA). lls étaient hébergés en institution dans 3 ECRA et ambulatoires dans 1 ECRA.
Les durées de suivi étaient de 10 ou 12 semaines. Les symptomes d’agressivité ont été évalués
sur les sous-échelles d’agressivité BEHAVE-AD ou avec I'index d’agitation de Cohen-Mansfield.
Les doses de rispéridone étaient flexibles dans 3 ECRA, allant de 0,5 a 2 ou 4 mg/J, et elles
étaient fixes dans 1 ECRA qui a étudié les doses de 0,5 mg/J, 1 mg/J et 2 mg/J. La méta-analyse
Cochrane indique des résultats statistiguement significatifs en faveur de la rispéridone
uniquement pour les doses de 1 mg/J et de 2 mg/J (tableau 8). L’effet de la dose de 2 mg/) a été
statistiquement plus important que celui de la dose de 1 mg /J.

Tableau 8. Synthése des résultats de la méta-analyse Cochrane concernant I’effet des
antipsychotiques atypiques sur les symptomes d’agressivité chez les patients atteints de TNC
majeurs avec SCPD

Molécule Dose Comparateur Différence moyenne Echelle
d’AP (1C 95 %)
atypique
Aripiprazole | Aucune donnée
Olanzapine | <5mg/) Placébo -0,40(- 1,143 0,34) NPL-NH
5-10mg /) Placébo -0,77 (-1,44a-0,10) . o
- - agitation/agressivité
>10mg/) Placébo -1,00(-2,75a0,75)
Quétiapine | Aucune donnée
Rispéridone | 0,5mg/J Placébo -0,40(-1,10a0,30) _
1mg/] Placébo 20,84 (-1,283-010) | CEHAVE-ADagressivite
1mg/) Placébo -1,17(-2,02a-0,32) CMAI agressivité
2mg/) Placébo -1,50 (- 2,05 a-0,95) s
2mg /1 1mg/l 20,70 (- 1,252 - 0,15) BEHAVE-AD agressivité
Légende

I:l : Résultats statistiquement significatifs

2.4.2.1.2 Résultats issus d'ECRA publiés aprés la revue Cochrane

Parmi les 4 ECRA publiés aprés la revue Cochrane et qui répondent aux criteres d’inclusion pour
la question de recherche 4, 3 comportent des résultats sur les symptémes d’agressivité. Sur ces
3 ECRA, 2 portent sur l'aripiprazole et un sur la quétiapine. Les résultats de ces 3 ECRA
concernant I'efficacité des antipsychotiques atypiques sur les symptomes d’agressivité se
trouvent au tableau F.17 de I'annexe F.

Aripiprazole

Dans les 2 ECRA sur I'aripiprazole [Streim et al., 2008; Mintzer et al., 2007], les patients inclus
étaient atteints uniquement de TNC dus a la maladie d’Alzheimer, ils présentaient des
symptomes psychotiques et étaient hébergés en institution. Les doses étaient flexibles dans un
ECRA, allant de 2 a 15 mg/J avec une dose moyenne de 9 mg/J, et fixes dans I'autre ECRA

(2 mg/J, 5 mg/) ou 10 mg/J). La sous-échelle agitation/agressivité NPI-NH a été utilisée dans ces
études pour évaluer, indistinctement, les symptémes d’agressivité et les symptémes d’agitation.
Des différences statistiquement significatives en faveur de I'aripiprazole ont été constatées dans
les 2 ECRA apres 10 semaines. Dans I'ECRA qui a étudié les doses fixes, seules les doses de 5 ou
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de 10 mg/J ont été statistiguement plus efficaces que le placébo. Les résultats sur
I’agitation/agressivité de I'ECRA qui a étudié des doses flexibles sont a interpréter avec prudence
étant donné qu’il n’a pas été observé de différences statistiquement significatives sur le
parameétre principal et compte tenu du nombre important d’analyses effectuées sur les
paramétres secondaires.

Quétiapine

Il n"a pas été observé de différence statistiquement significative entre la quétiapine (100 ou

200 mg/J) et le placébo aprés 10 semaines de traitement concernant les symptomes d’agressivité
mesurés par le score d’agressivité physique CMAI dans le seul ECRA qui a étudié |'effet de cette

molécule sur I'agressivité chez des patients hébergés en institution, atteints de TNC dus a la
maladie d’Alzheimer ou de TNC vasculaire [Zhong et al., 2007].

2.4.2.2 Résultats sur les symptomes psychotiques

2.4.2.2.1 Résultats issus de la revue Cochrane

Un total de 4 ECRA qui ont comparé les antipsychotiques atypiques au placébo pour la réduction
des symptomes psychotiques ont été inclus dans la revue systématique Cochrane. Parmi ces 4
ECRA, 4 portent sur la rispéridone, 3 sur I'olanzapine et 1 sur I'aripiprazole. Aucune étude ne
porte sur la quétiapine. Les résultats des méta-analyses du groupe Cochrane concernant
I’efficacité des antipsychotiques atypiques sur les symptdmes psychotiques se trouvent au
tableau F.16 de I'annexe F.

Aripiprazole

Un seul ECRA a étudié I'efficacité de I'aripiprazole sur les symptomes psychotiques. Cette étude
incluait des patients atteints de TNC associés a la maladie d’Alzheimer, avec symptémes
psychotiques. La durée du suivi était de 10 semaines et la dose d’aripiprazole était comprise
entre 2 et 15 mg/J. Une différence statistiquement significative a été observée entre
I'aripiprazole et le placébo concernant les symptomes psychotiques mesurés sur la sous-échelle
de psychose brief psychiatric rating scale (BPRS), mais pas sur I'échelle BEHAVE-AD (tableau 9).

Olanzapine

Les 3 ECRA ont inclus une majorité de patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer et
une minorité de patients atteints de TNC vasculaire ou mixte. Les durées de suivi étaient de 6 et
10 semaines. Les doses d’olanzapine étaient fixes, allant de 1 a 7,5 mg/J, ou de 5 a 15 mg/J selon
I’étude. Pour chacune des doses évaluées, les résultats de la méta-analyse Cochrane n’indiquent
aucune différence statistiquement significative concernant I'efficacité de I'olanzapine
comparativement au placébo pour la réduction des symptomes psychotiques mesurés par la
sous-échelle de psychose NPI-NH (tableau 9).

Rispéridone

Les 4 ECRA ont inclus une majorité de patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer et
une minorité de patients atteints de TNC vasculaire ou mixte. Les durées de suivi étaient de 8 a
13 semaines. Les symptomes psychotiques ont été évalués sur les sous-échelles de psychose
BEHAVE-AD ou NPI. Les doses de rispéridone étudiées étaient comprises entre 0,5 mg/J et

2 mg/J). La méta-analyse Cochrane indique des résultats statistiquement significatifs en faveur de
la rispéridone pour la réduction des symptomes psychotiques uniquement pour la dose de

1 mg/J (tableau 9).



Tableau 9. Synthése des résultats de la méta-analyse Cochrane concernant I’effet des
antipsychotiques atypiques sur les symptomes psychotiques chez les patients atteints de TNC
majeurs avec SCPD

Molécule Dose Comparateur  Différence moyenne Echelle
d’AP (1C 95 %)
atypique
Aripiprazole | 2-15 mg/j Placébo -1,03 (- 2,502 0,44) BEHAVE-AD psychose
2-15 mg/j Placébo -0,66 (- 1,27 a - 0,05) BPRS psychose
Olanzapine | <5mg/) Placébo -0,90(-2,11a0,31)
5-10mg /) Placébo -0,36(-1,22 4 0,50) NPI-NH psychose
>10mg/) Placébo -0,30(- 2,88 a2,28)
Quétiapine | Aucune donnée
Rispéridone | 0,5 mg /) Placébo -0,03(-0,254a0,20)
1mg/) Placébo -0,14 (- 0,25 4 -0,03) BEHA\&T;&'S:;“ ou
2mg/) Placébo -0,18 (- 0,402 0,03)
2mg/) 1mg/) 0,30(-0,52a1,12) BEHAVE-AD psychose

Légende
|:| : Résultats statistiquement significatifs

2.4.2.2.2 Résultats issus d'ECRA publiés aprés la revue Cochrane

Les 4 ECRA publiés apres la revue Cochrane et répondant aux critéres d’inclusion pour la
guestion de recherche 4 comportent des résultats sur les symptomes psychotiques. Sur ces
4 ECRA, 2 portent sur l'aripiprazole, 2 sur la quétiapine, un sur I'olanzapine et un sur la
rispéridone. Leurs résultats concernant I'efficacité des antipsychotiques atypiques sur les
symptomes psychotiques se trouvent au tableau F.17 de I'annexe F.

Aripiprazole

Dans les 2 ECRA sur I'aripiprazole [Streim et al., 2008; Mintzer et al., 2007], les patients inclus
étaient atteints uniquement de TNC dus a la maladie d’Alzheimer, ils présentaient des
symptomes psychotiques et étaient hébergés en institution. Les doses étaient flexibles dans un
ECRA, allant de 2 a 15 mg/J avec une dose moyenne de 9 mg/J, et fixes dans I'autre ECRA

(2 mg/J, 5 mg/) ou 10 mg/J). La sous-échelle de psychose NPI-NH a été utilisée dans ces études
pour évaluer les symptomes psychotiques. Apres 10 semaines, il n’a pas été observé de
différence statistiquement significative entre I'aripiprazole et le placébo dans I'ECRA avec doses
flexibles. Dans I'ECRA avec doses fixes, seule la dose de 10 mg/J a été statistiquement plus
efficace que le placébo.

Olanzapine

Dans le seul ECRA qui a étudié I'efficacité de I'olanzapine (dose flexible moyenne de 5,5 mg/j)
comparativement au placébo sur les symptémes psychotiques, mesurée par le score de psychose
BPRS, chez des patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer, aucune différence
statistiquement significative n’a été observée entre les groupes aprés une durée médiane de

7,1 semaines [Sultzer, 2008].
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Quétiapine

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre la quétiapine

(100 ou 200 mg/j ) et le placébo par rapport aux symptdmes psychotiques mesurés par la sous-
échelle de psychose NPI-NH et le score de psychose BPRS dans les deux ECRA sélectionnés

portant sur des patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer ou de TNC vasculaire
[Zhong et al., 2007].

Rispéridone

Dans un ECRA réalisé chez des patients ambulatoires atteints de TNC dus a la maladie
d’Alzheimer, les résultats sont statistiquement significatifs en faveur de la rispéridone pour la
réduction des symptémes psychotiques (doses flexibles moyenne de 1 mg/J) [Sultzer, 2008].

2.4.3 Résultats chez les patients atteints de la maladie de Parkinson ou
de TNC avec corps de Lewy

Un total de 8 ECRA ont étudié I'efficacité des antipsychotiques atypiques par rapport au placébo
chez des patients atteints de TNC ayant une autre étiologie que la maladie d’Alzheimer. Un seul
de ces 8 ECRA a inclus des patients atteints de TNC avec corps de Lewy [Kurlan et al., 2007]. Les 7
autres ont inclus des patients atteints de la maladie de Parkinson et présentant des symptomes
psychotiques qualifiés dans la majorité des études d'« induits par la médication
antiparkinsonienne » [Nichols et al., 2013; Shotbolt et al., 2009; Rabey et al., 2007; Ondo et al.,
2005; Pollak et al., 2004; Breier et al., 2002; Parkinson Study Group, 1999]. Les patients de ces

7 études avaient en moyenne une fonction cognitive normale (MMSE > 25) (Mini-Mental State
Examination) ou bien une dysfonction cognitive légére (MMSE entre 20 et 25). Ainsi, ces 7 études
ne répondaient pas strictement aux critéres d’inclusion fixés pour la présente revue
systématique (nécessité d’un diagnostic de TNC majeurs). Elles ont cependant été incluses car,
selon les experts du comité consultatif, il s’agit d’études de référence dont les résultats peuvent
étre considérés comme extrapolables aux patients atteints de TNC dus a la maladie de Parkinson
et présentant des SCPD de type symptomes psychotiques. Les résultats des 8 ECRA retenus
concernant I'efficacité des antipsychotiques pour la réduction des symptémes psychotiques chez
les patients atteints de la maladie de Parkinson ou de TNC avec corps de Lewy sont présentés au
tableau F.18 de I'annexe F.

Clozapine

Deux ECRA ont évalué I'efficacité de la clozapine pour la réduction des symptdmes psychotiques
induits par la médication chez des patients atteints de la maladie de Parkinson. Dans le premier
[Parkinson Study Group, 1999], une amélioration significative des symptomes psychotiques —
mesurés par la BPRS, le Clinical Global Impressions (CGl) et la Scale for Assessment of Positive
Symptoms (SAPS) — a été observée dans le groupe traité avec la clozapine (dose moyenne

de 24,7 mg/)) par rapport au placébo. Des résultats similaires ont été observés dans le second
ECRA [Pollak et al., 2004] ou les symptdmes psychotiques, mesurés par le CGl et la Positive And
Negative Syndrome Scale (PANSS), ont diminué de fagon significative chez les patients traités
avec la clozapine (dose moyenne de 35,8 mg/J).

Olanzapine

L’efficacité de I'olanzapine pour la réduction des symptomes psychotiques induits par la
médication chez des patients atteints de la maladie de Parkinson a été rapportée dans deux
ECRA [Nichols et al., 2013; Breier et al., 2002]. Dans les deux études, aucune différence
statistiquement significative n’a été observée entre les groupes par rapport au placébo.



Quétiapine

Trois ECRA [Shotbolt et al., 2009; Rabey et al., 2007; Ondo et al., 2005] ont étudié I'efficacité de
la quétiapine pour la réduction des symptomes psychotiques chez des patients atteints de la
maladie de Parkinson. Aucune de ces études n’a noté de différence significative entre les
groupes concernant les symptomes psychotiques (mesurés avec la BPRS). Une quatrieme étude
[Kurlan et al., 2007] s’est également penchée sur I'efficacité de la quétiapine, mais dans une
population plus hétérogeéne qui comprenait des patients atteints de la maladie de Parkinson avec
diagnostic de démence, de TNC avec corps de Lewy ou de TNC dus a la maladie d’Alzheimer avec
symptomes parkinsoniens. Aucune différence significative n’a été relevée entre la quétiapine et
le placébo concernant les symptémes comportementaux (mesurés sur la BPRS et le NPI).

2.4.4 Synthese

Chez des patients atteints de TNC dus a la maladie d’Alzheimer’, I'efficacité des antipsychotiques
atypiques sur les symptomes psychotiques et les symptomes d’agressivité a été évaluée par
rapport au placébo dans un total de 12 ECRA, et elle repose sur I'emploi de 4 molécules :
aripiprazole, olanzapine, quétiapine et rispéridone. Notre recherche a permis d'observer que 8
des 12 ECRA ont fait I'objet d’'une méta-analyse de bonne qualité méthodologique publiée par le
groupe Cochrane [Ballard et Waite, 2006], et 4 ECRA de qualité moyenne publiés aprés cette
méta-analyse ont été repérés. Les patients présentaient a I'inclusion des symptomes
psychotiques, des symptémes d’agitation/agressivité ou des symptémes comportementaux non
spécifiés. Dans 9 études sur les 12, ils étaient hébergés en institution. Les durées de suivi étaient
comprises entre 6 et 13 semaines.

7 p
|

Concernant les symptomes psychotiques, les résultats de ces études montrent une réduction
statistiquement significative par rapport au placébo uniquement pour la rispéridone (dose de

1 mg/J), et selon un niveau de preuve élevé. Les trois ECRA qui ont étudié |'effet de 'aripiprazole
sur les symptémes psychotiques fournissent des résultats contradictoires. Deux de ces trois ECRA
n’ont pas été intégrés dans la méta-analyse du groupe Cochrane [Ballard et Waite, 2006], car ils
ont été publiés postérieurement. Néanmoins, les 3 ECRA ont fait I'objet d’'une méta-analyse de
bonne qualité réalisée par I'’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) [Maglione et al.,
2011b], dont les résultats ont été utilisés par I’American Psychiatric Association pour
I’élaboration de ses lignes directrices [American Psychiatric Association, 2016a]. Ces résultats
indiquent, selon un niveau de preuve jugé faible par I’APA, une absence de différence
statistiquement significative entre I'aripiprazole et le placébo pour réduire les symptomes
psychotiques. A propos des symptédmes d’agressivité, les résultats des études précitées montrent
une réduction statistiquement significative par rapport au placébo pour 3 molécules :
I'aripiprazole 5a 10 mg/ J, la rispéridone 1 et 2 mg/ J, et I'olanzapine 5 a 10 mg/ J. Le meilleur
niveau de preuve est observé avec la rispéridone. Les données des ECRA disponibles concernant
la quétiapine ne permettent pas de conclure que cette molécule est plus efficace que le placébo
pour réduire les symptomes psychotiques ou les symptomes d’agressivité. La pertinence clinique
des effets statistiquement significatifs observés concernant les symptémes psychotiques ou les
symptomes d’agressivité n’est pas discutée dans la revue Cochrane ou dans les ECRA publiés
apres cette revue. Cependant, comme l'indique I’Agency for Healthcare Research and Quality
[Maglione et al., 2011a], la taille de I'effet des antipsychotiques atypiques est généralement
considérée comme faible.

7. Certaines études comportaient également une part minoritaire de patients atteints de TNC vasculaire ou de TNC mixte.
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Un seul ECRA comportant des résultats d’efficacité chez des patients avec des TNC dus a la
maladie de Parkinson ou avec corps de Lewy a été repéré. Il porte sur la quétiapine, et ses
résultats ne mettent pas en évidence de différence significative entre cette molécule et le
placébo pour la réduction des symptomes comportementaux. Chez des patients atteints de la
maladie de Parkinson avec symptémes psychotiques induits par la médication
antiparkinsonienne, deux ECRA ont démontré que la clozapine était efficace pour traiter les
symptomes psychotiques. Il convient cependant de mentionner que la présence de TNC majeurs
ne constituait pas un critére d’inclusion pour les patients qui participaient a I’étude, et que ces
derniers avaient un niveau cognitif considéré comme normal ou une déficience cognitive légere.
Chez ce méme type de population, 2 ECRA avec I'olanzapine et 3 ECRA avec la quétiapine n’ont
pas montré d’effet statistiquement significatif par rapport au placébo pour traiter les symptémes
psychotiques.

Aucunes données d’efficacité concernant d’autres types de TNC, tel que le TNC frontotemporal,
n'ont été repérées.

En résumé...

« Selon les documents retenus pour la présente revue systématique, I'olanzapine, la
rispéridone et I'aripiprazole seraient plus efficaces que le placébo pour traiter les
symptomes d’agressivité chez les personnes atteintes de TNC dus a la maladie
d’Alzheimer.

« Larispéridone serait également plus efficace que le placébo pour traiter les symptomes
psychotiques chez les personnes atteintes de TNC dus a la maladie d’Alzheimer.

o Laclozapine est le seul antipsychotique qui a démontré son efficacité par rapport au
placébo pour traiter les symptomes psychotiques induits par la médication chez les
patients atteints de la maladie de Parkinson.

Question 5 : Innocuité des antipsychotiques atypiques chez les
patients atteints de TNC majeurs

2.5.1 Description des documents retenus

La recherche documentaire a permis de repérer 26 revues systématiques. Parmi ces documents,
la revue systématique récemment réalisée par Tampi et son équipe en 2016 [Tampi et al., 2016]
a été considérée comme répondant le mieux a la question de recherche 5. Sa qualité
méthodologique a été jugée bonne (annexe C, tableau C.2b). Les auteurs ont procédé a une
revue systématique narrative de plusieurs méta-analyses publiées entre 2005 et 2015
concernant les risques et les avantages associés a I'utilisation des antipsychotiques chez les
patients atteints de TNC majeurs. Globalement, ils ont répertorié 10 méta-analyses qui ont
évalué les effets indésirables associés aux antipsychotiques. De ce nombre, seulement 5 méta-
analyses répondaient aux criteres d’inclusion préalablement établis dans le cadre de ce projet
[Wang et al., 2015; Ma et al., 2014; Maher et al., 2011; Ballard et Waite, 2006; Schneider et al.,
2006; Schneider et al., 2005]. La qualité méthodologique de chacune des 5 méta-analyses
retenues a été évaluée a I'aide de la grille R-AMSTAR (annexe C, tableau C.2b). Puisque les
résultats obtenus par I’équipe de Tampi étaient présentés et analysés de fagon narrative
uniquement, I'extraction des données brutes pour chacune des cing méta-analyses retenues a



été effectuée de maniére a permettre une meilleure vue d’ensemble des résultats obtenus et
afin de pouvoir bonifier les conclusions. Les caractéristiques de ces méta-analyses sont
présentées au tableau E.8 de I'annexe E et leurs résultats au tableau F.19 de I'annexe F.

La majorité des études incluses dans les méta-analyses répertoriées étaient des ECRA
principalement réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Bien que peu nombreuses, des
études observationnelles ont également été considérées dans certaines méta-analyses. Dans le
cas des ECRA, la durée de suivi des patients variait entre 6 et 26 semaines. Les caractéristiques
de base des populations a I’étude entre les groupes intervention (patients sous antipsychotiques)
et les groupes placébo (patients non exposés aux antipsychotiques) étaient similaires dans
toutes les études. L’age moyen des participants variait entre 79 et 84 ans et la proportion de
femmes était d’environ 70 %. La majorité des études retenues dans les méta-analyses incluaient
des patients atteints de la maladie d’Alzheimer venant d’un établissement de soins de santé,
d’un établissement de soins de longue durée ou d’un centre de soins ambulatoires. Certaines des
études considérées incluaient également, de facon minoritaire, des patients atteints de démence
mixte ou vasculaire. Seulement un ECRA retenu dans la méta-analyse de Ma et coll. 2014 portait
sur I'efficacité et I'innocuité de la rispéridone chez les patients atteints de TNC avec corps de
Lewy ou de TNC dus a la maladie de Parkinson. Il est a noter que plusieurs ECRA étaient repris
dans deux méta-analyses ou davantage; cette redondance a été prise en considération dans
I'analyse des résultats de méme que dans |'appréciation du niveau de preuve scientifique. Afin
d’étudier plus en profondeur I'innocuité des antipsychotiques chez cette population, les données
provenant de la revue systématique de Stinton et coll. [Stinton et al., 2015], et celles provenant
des articles spécifiques aux patients atteints de la maladie de Parkinson retenus pour la question
4, seront discutées de maniere séparée a la section 2.5.7. La majorité des patients atteints de
TNC majeurs inclus dans les méta-analyses souffraient également de psychose, d’agitation ou
d’agressivité.

Les 2 méta-analyses publiées par le groupe de Schneider ont appliqué la méme méthodologie de
recherche, et donc employé les mémes cohortes de patients, autant dans I'intervention
(n=3353) que dans le groupe placébo (n = 1757). Cependant, la méta-analyse publiée en 2005
portait exclusivement sur les risques de mortalité associés a la prise d’antipsychotiques
atypiques [Schneider et al., 2005], tandis que celle publiée en 2006 [Schneider et al., 2006], tout
comme les quatre autres méta-analyse retenues, portait sur I'innocuité des antipsychotiques
atypiques de maniére beaucoup plus générale en tenant compte de plusieurs effets indésirables.
Globalement, les événements indésirables ont tous été présentés de la méme maniere, soit en
fonction du nombre d’essais cliniques pour lesquels I'’événement a été signalé dans chacun des
groupes d’individus, et ce, pour chacune des molécules étudiées. De maniére générale, le
rapport de cotes (RC) pour chaque événement a été calculé avec un intervalle de confiance a

95 %.

Les cing méta-analyses ont évalué I'innocuité de plusieurs antipsychotiques atypiques,
majoritairement 'aripiprazole, I'olanzapine, la quétiapine et la rispéridone. La méta-analyse
menée par le groupe Cochrane [Ballard et Waite, 2006] est la seule revue systématique qui a
étudié les relations doses-réponses des antipsychotiques atypiques quant a leur efficacité dans le
traitement des symptomes d’agressivité et des symptomes psychotiques ainsi que sur
I’apparition des effets indésirables.

Afin d’évaluer I'innocuité des antipsychotiques chez les patients atteints de TNC avec corps de
Lewy ou de TNC dus a la maladie de Parkinson, la revue systématique de Stinton et coll. [Stinton
et al., 2015] de méme que les 7 ECRA précédemment reconnus pour répondre a la question de
recherche 4 (voir section 2.4.1 et annexe F, tableau F.18) ont également été retenus.
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2.5.2 Mortalité

Trois des cinqg méta-analyses retenues ont évalué le risque de mortalité associé aux
antipsychotiques atypiques chez les patients atteints de TNC majeurs [Ma et al., 2014; Ballard et
Waite, 2006; Schneider et al., 2005]. Globalement, lorsque les données ont été analysées pour
chacune des molécules prise individuellement, aucune augmentation statistiquement
significative du risque de décés n’a été observée chez les patients traités par antipsychotiques
comparativement a ceux du groupe placébo. Cependant, la méta-analyse de Schneider publiée
en 2005 a démontré que I'utilisation des antipsychotiques atypiques, sur une période de 8 a 12
semaines, était associée a une augmentation du risque de mortalité. Les auteurs ont en effet
démontré, une fois les données combinées, que les patients qui prenaient un antipsychotiques
atypique (n=3 353), soit de I'aripiprazole (n = 603), de I'olanzapine (n = 1 184), de la quétiapine
(n=391) et de la rispéridone (n = 1 175), présentaient un taux de mortalité d'environ 1,6 fois
plus élevé que les patients qui recevaient un placébo (n =1 851); RC=1,54 (IC95 % :1,06-2,23, p
= 0,02). Ces résultats ont également été corroborés par la méta-analyse de Ma publiée en 2014
[Ma et al., 2014]. Tout comme I'équipe de Schneider, les auteurs ont démontré que les patients
qui prenaient un antipsychotiques atypique (n = 3 336) avaient un risque plus élevé de mortalité
par rapport aux patients non exposés (n =2 071). Un risque de mortalité globale équivalent a
celui de I'équipe de Schneider a été démontré; RC = 1,52 (IC95 % : 1,06-2,18, p = 0,02). Encore
ici, la méta-analyse n’a pas été en mesure de révéler si I'utilisation d’un antipsychotiques en
particulier était associée a un risque significativement plus élevé de déces. L'absence de
différence statistiquement significative quant au risque de décés entre les groupes, pour chaque
molécule analysée individuellement, peut-étre attribuable a un manque de puissance statistique
dd a la taille de I’échantillon plus petite que lorsque les données ont été combinées.

2.5.3 Evénements cardiovasculaires

Une seule des cing méta-analyses retenues a évalué le risque d’événement cardiovasculaire
associé a 'aripiprazole, a I'olanzapine, a la quétiapine et a la rispéridone chez les patients
atteints de TNC majeurs [Maher et al., 2011].

Aripiprazole, quétiapine

Les données de la méta-analyse n’ont pas démontré de différence statistiquement significative
concernant I'incidence d’événements cardiovasculaires entre les groupes aripiprazole ou
guétiapine et le groupe placébo. L’absence de différence statistiquement significative pourrait
cependant étre attribuable a la trop faible taille de I'échantillon et a un manque de puissance
statistique.

Olanzapine

Selon les données obtenues de cette méta-analyse, le risque d’événements cardiovasculaires
serait environ deux fois plus élevé chez les sujets traités avec I'olanzapine; RC = 2,30 (IC 95 % :
1,08-5,61).

Rispéridone

Un exces de risque statistiguement significatif a également été obtenu avec la rispéridone.
Le risque d’événements cardiovasculaires chez les patients traités par cet antipsychotiques était
similaire a celui obtenu pour I'olanzapine; RC=2,10 (IC 95 % : 1,38-3,22).



2.5.4 Accidents vasculaires cérébraux

Quatre des cing méta-analyses retenues ont évalué le risque d’AVC associé aux antipsychotiques
atypiques chez des patients atteints de TNC majeurs [Ma et al., 2014; Maher et al., 2011; Ballard
et Waite, 2006; Schneider et al., 2006]. La méta-analyse de Schneider publiée en 2006 ainsi que
celle de Ma parue en 2014 ont démontré que I'utilisation des antipsychotiques atypiques était
associée a une augmentation du risque d'accident vasculaire cérébral (AVC). Les auteurs ont en
effet démontré, une fois les données combinées, que les patients qui prenaient un
antipsychotiques atypique, soit de I'aripiprazole, de I'olanzapine, de la quétiapine ou de la
rispéridone, présentaient un risque d'AVC deux fois plus élevé que les patients qui recevaient un
placébo. Le RC obtenu pour le risque d'AVC global était de 2,13 (IC95 % : 1,20-3,75, p = 0,009)
pour Schneider et de 2,50 (IC 95 % : 1,36-4,60, p = 0,003) pour Ma.

Aripiprazole, olanzapine, quétiapine

Parmi les méta-analyses qui ont évalué le risque d’AVC, aucune de celles qui ont analysé I'effet
individuel de I'aripiprazole [Ma et al., 2014; Maher et al., 2011], de 'olanzapine [Ma et al., 2014;
Maher et al., 2011; Ballard et Waite, 2006] ou de la quétiapine [Ma et al., 2014; Maher et al.,
2011] n’a rapporté de risque statistiquement significatif par rapport au placébo. Bien que les
résultats doivent étre interprétés avec prudence en raison de l'intervalle de confiance élevé,
Ballard conclut néanmoins que la prise d'olanzapine pourrait étre associée a un risque plus élevé
d’AVC (5/203 vs 0/94, RC = 5,24, IC 95 % : 0,29-95,69, p = 0,26). Des études ultérieures portant
sur un plus grand nombre de patients devront cependant étre réalisées afin de confirmer cette
hypothése. Le manque de puissance statistique pourrait, encore ici, expliquer I'absence de
différence statistiquement significative entre les groupes.

Rispéridone

Une augmentation statistiguement significative du risque d'AVC a également été observée chez
les patients traités par rispéridone comparativement au groupe placébo dans les quatre méta-
analyses. Selon les études, les patients traités par la rispéridone pouvaient présenter un risque
d’AVC de trois a quatre fois plus élevé que les patients qui avaient recu un placébo.

2.5.5 Symptomes extrapyramidaux

Quatre des 5 méta-analyses retenues ont évalué le risque de développer des symptémes
extrapyramidaux associés aux antipsychotiques atypiques chez les patients atteints de TNC
majeurs [Ma et al., 2014; Maher et al., 2011; Ballard et Waite, 2006; Schneider et al., 2006]. En
combinant les données sur I'aripiprazole, la quétiapine, I'olanzapine et la rispéridone, deux des
méta-analyses ont démontré un risque plus élevé de développer des symptomes
extrapyramidaux chez les patients traités par antipsychotiques atypiques comparativement a
ceux du groupe placébo (RC=1.51,1C95 % : 1,20-1,91, p < 0,0005) pour Schneider et al., 2006 et
(RC=1,74,1C95 % :1,41-2,14, p < 0,0001) pour Ma et al., 2014.

Aripiprazole, quétiapine

Aucune des méta-analyses n’a démontré un risque plus élevé d’apparition de symptomes
extrapyramidaux chez les patients traités avec I'aripiprazole ou avec la quétiapine par rapport a
ceux du groupe placébo.
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Olanzapine

Selon les méta-analyses de Maher et Ma, I'olanzapine serait associée a une augmentation
statistiquement significative du risque de développer des SCPD. Les résultats de Maher vont
jusqu'a suggérer un risque quinze fois plus élevé par rapport aux patients non exposés (18/100
vs 2/142, RC = 15,20, IC 95 % : 3,50-138,55) chez les patients qui prennent cette molécule.
Encore ici, les résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence en raison de
I'intervalle de confiance qui est tres élevé.

Rispéridone

Dans les quatre méta-analyses, le risque de développer des symptomes extrapyramidaux est
significativement plus élevé pour les patients qui prennent de la rispéridone. Ballard et son
équipe ont également démontré que ce risque tendait a augmenter en fonction de la dose
utilisée. En effet, une dose de 0,5 mg/jour de rispéridone ne semble pas étre associée un a risque
accru de développer des SCPD comparativement au placébo (6,7 % vs 7,4 %, p = 0,82).
Cependant, plus la dose augmente, plus le risque semble important (dose de 1,0 mg/jour :
RC=1,78;1C95 % :1,00-3,17, p = 0,05 et 2,0 mg/jour, RC =3,39; IC95 % : 1,69-6,80, p = 0,0006).
Ces résultats sont par contre a interpréter avec prudence puisque la taille de I'échantillon est
relativement petite et I'intervalle de confiance tres élevé, ce qui diminue la précision statistique
du résultat obtenu.

2.5.6 Autres effets indésirables

De maniere générale, I'utilisation d’antipsychotiques augmenterait le risque de somnolence chez
les patients atteints de TNC de maniére statistiquement significative, et ce, peu importe la
molécule utilisée. Encore ici, Ballard et son équipe ont démontré que les effets observés pour
I'olanzapine et la rispéridone dépendaient de la dose. L'utilisation des antipsychotiques a faible
dose (0,5 mg/jour pour la rispéridone et < 5 mg/jour pour I'olanzapine) ne semble pas étre
associée un a risque accru de sédation et de somnolence. Cependant, lorsque les doses sont
augmentées, le risque devient significativement plus élevé chez les patients sous
antipsychotiques comparativement a ceux du groupe placébo.

L'utilisation des antipsychotiques est également associée a une stimulation de I'appétit et une
augmentation statistiquement significative de la prise de poids, et ce, peu importe la molécule
administrée. Ces effets semblent par contre plus fréquents chez les sujets traités avec
I’olanzapine et la rispéridone.

Une augmentation du risque d’infection urinaire a également été démontrée chez les patients
sous antipsychotiques versus ceux du groupe placébo. Ce risque semble plus élevé chez les sujets
traités avec la quétiapine et la rispéridone. Ces résultats doivent par contre étre interprétés avec
prudence puisqu’aucune information n’est disponible concernant les méthodes employées afin
de diagnostiquer ce type d’infection.

Aucune différence significative n’a été observée dans les études quant au risque de chute.
Encore ici, les résultats obtenus doivent cependant étre interprétés avec prudence, puisque les
articles inclus dans les différentes méta-analyses comportaient des limites méthodologiques.
Ainsi, les facteurs liés a I'environnement (mauvais éclairage, sol glissant, escalier, etc.) ainsi que
la polymédication (important facteur de risque de chute chez les personnes agées) n'ont pas été
pris en considération dans les différentes analyses. Par ailleurs, la définition des chutes n’était
pas homogene d’une étude a I'autre et elle pouvait recouvrir des notions différentes. De plus, les
devis généralement utilisés dans les méta-analyses, soit les ECRA, ne constituent pas



nécessairement les études les plus appropriées pour mettre en évidence les risques de chute.
Des études de cohorte auraient sans doute permis d’obtenir des résultats plus précis et plus pres
de la réalité clinique observée dans les différents milieux de soins.

2.5.7 Innocuité chez les patients atteints de TNC avec corps de Lewy ou
dus a la maladie de Parkinson

L'innocuité des antipsychotiques chez les patients atteints de TNC avec corps de Lewy ou dus a la
maladie de Parkinson a été discutée dans certains des articles présentés dans la revue
systématique de Stinton et coll. [Stinton et al., 2015]. Pour les patients atteints de la maladie de
Parkinson, 7 ECRA préalablement retenus pour répondre a la question de recherche 4 ont été
consultés [Nichols et al., 2013; Shotbolt et al., 2009; Ondo et al., 2005; Pollak et al., 2004; Breier
et al., 2002; Parkinson Study Group, 1999].

Clozapine

Chez les patients avec la maladie de Parkinson traités pour des symptomes psychotiques induits
par la médication, la clozapine a diminué de fagon significative les tremblements et amélioré de
facon non statistiquement significative le parkinsonisme et la fonction motrice [Parkinson Study
Group, 1999]. Dans une seconde étude [Pollak et al., 2004], un nombre accru de cas
d’aggravation du parkinsonisme, de salivation excessive, de somnolence, d’hypotension
posturale et d’infection respiratoire a été rapporté chez les patients traités avec la clozapine par
rapport a ceux sous placébo; ces données n’ont cependant été soumises a aucun test statistique.

Olanzapine

Deux ECRA concernant les patients atteints de la maladie de Parkinson traités pour des
symptomes psychotiques induits par la médication ont évalué I'innocuité de I'olanzapine. Alors
que lI'une de ces études [Nichols et al., 2013] n’a pas rapporté de différence significative entre les
groupes sur le parkinsonisme, I'autre [Breier et al., 2002] a démontré une dégradation
significative de la fonction motrice et une augmentation significative du parkinsonisme, des
symptomes extrapyramidaux, des hallucinations et de la salivation excessive.

Quétiapine

Dans I'ECRA de Kurlan et coll. [Kurlan et al., 2007], une tendance a la hausse (non
statistiquement significative) d’épisodes de problémes du systeme nerveux a été signalée; ces
épisodes étaient majoritairement (7/9) des étourdissements. Une étude a répartition

non aléatoire [Kurlan et al., 2007; Prohorov et al., 2006] avec des patients atteints de la maladie
de Parkinson et présentant des symptomes psychotiques a montré une aggravation
(statistiquement significative) de la fonction cognitive avec la quétiapine. Parmi les trois ECRA qui
ont rapporté des données relatives a I'innocuité de la quétiapine chez les patients atteints de la
maladie de Parkinson [Shotbolt et al., 2009; Rabey et al., 2007; Ondo et al., 2005], aucun n’a
rapporté de différence statistiquement significative entre les groupes concernant I'aggravation
du parkinsonisme ou de la fonction motrice. Une des études [Rabey et al., 2007] a rapporté un
nombre de cas de somnolence supérieur chez les patients traités avec la quétiapine que chez les
patients sous placébo; aucune validation statistique n’a cependant été effectuée a cet égard.

2.5.8 Synthese

Cing méta-analyses et une revue systématique ont été utilisées afin d’évaluer I'innocuité des
antipsychotiques atypiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs. Plus précisément, les
effets indésirables associés a I'aripiprazole, I'olanzapine, la quétiapine et la rispéridone ont été
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répertoriés. Parmi ces études, deux méta-analyses [Ma et al., 2014; Schneider et al., 2005] ont
indiqué, avec des résultats similaires, que les patients atteints de TNC majeurs qui faisaient
usage d’un antipsychotique atypique avaient un risque de mortalité significativement plus élevé,
d’environ 1,5 fois, que les patients sous placébo. Ces résultats ont été obtenus en combinant les
données provenant d’études sur les quatre molécules mentionnées ci-dessus; lorsque prises
individuellement, aucune de ces molécules n’est associée a un risque significativement plus élevé
de déces.

Des données combinées ont également [Ma et al., 2014; Schneider et al., 2006] montré que la
prise d’un antipsychotique atypique doublerait le risque d’AVC chez les patients atteints de TNC
majeurs. Ce risque serait méme de 3 a 4 fois plus élevé chez les patients qui prennent de la
rispéridone par rapport a ceux du groupe placébo. Selon une des méta-analyses, le risque
d’événement cardiovasculaire serait également plus élevé chez les patients traités avec
I’olanzapine et la rispéridone par rapport aux patients sous placébo. L'absence de différence
statistiquement significative observée avec I'aripiprazole et la quétiapine pourrait, selon les
auteurs, étre due a un manque de puissance statistique.

Un risque accru d’apparition de symptdémes extrapyramidaux serait associé a la prise
d’olanzapine et de rispéridone. Pour cette derniére, il a d’ailleurs été indiqué que le risque
tendait a augmenter en fonction de la dose utilisée. Parmi les autres effets indésirables
significativement associés a la prise d’antipsychotiques par les patients atteints de TNC majeurs
se trouvent la somnolence/sédation (les 4 antipsychotiques), la stimulation de I'appétit et le gain
de poids (les 4 antipsychotiques) ainsi que les infections urinaires (quétiapine et rispéridone).
Aucune des études n’a rapporté d’association entre la prise d’antipsychotiques et
I"'augmentation du risque de chute.

Comme un seul ECRA [Kurlan et al., 2007] provenant de la revue systématique de Stinton et coll.
[Stinton et al., 2015] a pu étre utilisé pour la présente revue systématique, un portrait clair de
I'innocuité des antipsychotiques chez les patients atteints de TNC avec corps de Lewy ou dus a la
maladie de Parkinson est donc difficile a établir a partir de ces données. Les données provenant
des études concernant plus précisément les patients atteints de la maladie de Parkinson et
présentant des symptomes psychotiques permettent cependant d’apprécier davantage
I'innocuité des antipsychotiques chez cette population en particulier. On y démontre notamment
gue, chez cette population, I'usage de la clozapine et de I'olanzapine est associé a de nombreux
effets indésirables. Par ailleurs, des réactions de sensibilité aux neuroleptiques chez les patients
atteints de démence a corps de Lewy et de démence parkinsonienne, caractérisées notamment
par un déclin cognitif, du parkinsonisme, de la sédation et des éléments du syndrome
neuroleptique malin, ont été documentées [Aarsland et al., 2005; McKeith et al., 1992]. De
méme, une étude rétrospective de cohortes appariées[Weintraub et al., 2016] portant sur plus
de 15 000 patients a rapporté une hausse significative du risque de mortalité chez les patients
atteints de la maladie de Parkinson traités par antipsychotiques par rapport aux patients qui ne
I’étaient pas. Cette hausse est observable tant pour toutes les molécules confondues que pour
I’halopéridol, I'olanzapine, la quétiapine et la rispéridone pris individuellement.

Enfin, un risque d’événements indésirables cérébrovasculaires plus élevé chez les patients
atteints de TNC vasculaire ou mixte par rapport aux patients atteints de la maladie d’Alzheimer a
été rapporté par Santé Canada concernant I'ensemble des médicaments antipsychotiques.



En résumé...

D’apres les documents retenus pour la présente revue systématique, chez les
patients atteints de TNC majeurs, un risque significativement accru :

d’événement cardiovasculaire est associé a I'usage de I'olanzapine et de la
rispéridone par rapport au placébo;

d’AVC est associé a I'usage de la rispéridone;

de symptomes extrapyramidaux est associé a I'usage de I'olanzapine, de la
quétiapine et de la rispéridone.

Lorsque les données relatives a différentes molécules sont combinées, 'usage d’un

antipsychotique par un patient atteint de TNC majeurs est associé a un risque accru
de mortalité, d’AVC et de symptomes extrapyramidaux.

2.6 Question 6 : Modalités d’'usage des antipsychotiques chez les
patients atteints de TNC majeurs

2.6.1 Description des documents retenus

Les 3 GPC [American Psychiatric Association, 2016b; NICE, 2016; CCSMH, 2014; CCSMH, 2006] et
les deux conférences de consensus canadiennes précitées [Gauthier et al., 2012a; CCCDTD3,
2007] ont été utilisés pour répondre a la question de recherche 6 sur les modalités d’usage des
antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs et hébergées en établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée. Le guide du MSSS sur les approches
pharmacologiques pour le traitement des SCPD a également été consulté [Ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2014b] ainsi que la monographie du Risperdal® [Janssen Inc., 2014], qui
considere que la rispéridone est le seul antipsychotique a prendre par voie orale dont I'usage en
traitement de courte durée pour contréler les symptomes d'agressivité ou les symptomes
psychotiques est reconnu par Santé Canada. Afin d’extraire les recommandations relatives a
I'usage PRN des antipsychotiques, trois documents extraits de la littérature grise [Alberta Health
Services, 2015; CMQ, 2015; Bpac™, 2008] ont été employés. Les données extraites de ces
documents sont présentées aux tableaux F.20 et F.21 de I'annexe F.

2.6.2 Résumé des recommandations des guides de pratique clinique

Les recommandations extraites des différents documents ont été regroupées selon quatre
différents thémes :

e Etapes arespecter en amont de 'amorce d’un traitement avec un antipsychotique;

e Indications d’usage et critéres d’amorce d’un traitement avec un antipsychotique;

e Posologie et modalités de titration des antipsychotique;

e Evaluation de la réponse aux antipsychotique, durée du traitement et critéres de suivi.
Les recommandations extraites sont présentées au tableau F.16 de I'annexe F.
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2.6.2.1 Eiapes a respecter en amont de I'amorce d’un traitement avec un
antipsychotiques

Les trois GPC retenus de méme que les documents de la CCCDTD recommandent la pratique
d’une évaluation des patients atteints de TNC majeurs qui résident en établissement de soins de
santé ou de soins de longue durée avant d’amorcer un traitement par antipsychotiques. Cette
évaluation devrait mettre I'accent sur I'analyse des SCPD et de leurs facteurs contributifs.

L’élaboration d’un plan de traitement individualisé est également une recommandation présente
dans les trois GPC retenus; ceux de I’APA et du NICE spécifient en plus que ce plan de traitement
devrait contenir des approches non pharmacologiques et centrées sur la personne.

Enfin, tous les documents retenus recommandent I'identification et I’élimination ou la correction
des causes et facteurs contributifs des SCPD; le document du MSSS fournit d’ailleurs une liste de
causes potentielles des SCPD a investiguer.

2.6.2.2 Indications d'usage et criteres d’amorce

Tous les GPC consultés formulent des recommandations claires en ce qui a trait aux conditions
d’amorce d’un traitement avec un antipsychotiques; bien que I'essentiel de ces
recommandations soit cohérent, il existe certaines différences entre les documents.

Concernant les situations dans lesquelles I'emploi des antipsychotiques pour traiter des SCPD est
justifié, le NICE indique que ce ne devrait étre que lorsqu’il y a présence de détresse sévere ou de
danger pour le patient ou pour autrui. Il ajoute qu’un traitement par antipsychotiques peut étre
proposé aux patients avec TNC majeurs dont les symptémes non cognitifs (psychose et/ou
agitation) sont sévéres et causent une détresse importante. L’APA spécifie que cet emploi devrait
étre réservé au traitement non urgent de I'agitation ou de la psychose chez les patients dont les
symptémes sont séveres, dangereux et/ou a I'origine d’une détresse importante. La CCSMH
mentionne que les antipsychotiques peuvent étre appropriés pour les patients avec des
symptomes comportementaux séveres, mais seulement si un risque, une invalidité ou une
souffrance marqués sont associés aux symptomes. Les documents de la CCCDTD et du MSSS
recommandent eux aussi I'utilisation des antipsychotiques lorsque les symptémes sont séveres
et dangereux; le MSSS ajoute I'état d’urgence ou la détresse psychologique comme critére
justifiant I'amorce d’un traitement avec un antipsychotique. La monographie du Risperdal®
spécifie qu’il peut étre utilisé pour la prise en charge a court terme de I'agressivité ou des
symptdmes psychotiques chez les patients atteints de démence grave en présence de risque
pour soi-méme ou pour autrui.

Le NICE et 'APA indiquent que, lorsqu’un traitement par antipsychotiques est amorcé, le patient
devrait également se voir offrir des approches non pharmacologiques pour la prise en charge des
SCPD. La CCCDTD et le MSSS spécifient que ces approches non pharmacologiques devraient étre

employées en concomitance avec les antipsychotiques.

D’apres les 3 GPC retenus et la monographie du Risperdal®, les risques et les avantages d’un
traitement par antipsychotiques devraient étre évalués avant I'amorce du traitement; le NICE,
I’APA et le MSSS ajoutent que ceux-ci devraient faire I'objet d’une discussion éclairée avec le
patient ou son représentant légal.

Les patients atteints de démence a corps de Lewy et de démence parkinsonienne, en raison
d’une sensibilité accrue aux antipsychotiques et d’un risque supplémentaire d’effets indésirables
séveres, font I'objet de recommandations particulieres dans différents documents consultés.



Notamment, la CCSMH recommande I'utilisation d’antipsychotiques atypiques qui présentent
moins de risques d’exacerbation des symptomes extrapyramidaux chez ces patients; la CCCDTD
et le MSSS recommandent leur emploi seulement chez les patients dont I'état nécessite un
contrdle rigoureux des symptomes et chez qui les inhibiteurs de I'acétylcholinestérase (IAChE)
sont inefficaces (dans le cas d’hallucinations visuelles). Une mention particuliére de cette
clientéle est présente dans la monographie du Risperdal®en ce qui a trait a son risque accru de
syndrome malin des neuroleptiques et de sa sensibilité accrue aux antipsychotiques.

Concernant l'utilisation de certains types d’antipsychotiques, I’APA déconseille I'emploi de
I’halopéridol en I'absence de délirium, et le MSSS recommande de privilégier les
antipsychotiques atypiques par rapport aux antipsychotiques typiques.

L'usage PRN ou en urgence des antipsychotiques fait également I'objet de recommandations
particuliéres dans certains des documents consultés. Les trois documents de la littérature grise
consultés a cet effet [Alberta Health Services, 2015; CMQ, 2015; Bpac™, 2008] recommandent
tous que l'indication pour I'usage PRN devrait étre précisée, que la pertinence de poursuivre
I'usage d’un antipsychotique en PRN devrait étre révisée périodiquement et qu’une ordonnance
d’antipsychotique en PRN non utilisée devrait étre discontinuée (annexe F, tableau F.17).

2.6.2.3 Posologie et modalités de titration

La majorité des documents retenus se prononcent sur la dose d’antipsychotique a utiliser. Le
NICE, I'APA, la CCCDTD et le MSSS recommandent que I'amorce du traitement a
I"antipsychotique soit faite a faible dose et augmentée graduellement; I’APA et le MSSS
spécifient que cette augmentation devrait étre arrétée a la plus petite dose efficace.

2.6.2.4 Evaluation de la réponse, durée du traitement et critéres de suivi

La majorité des documents consultés recommandent la réévaluation de la pertinence du
traitement par antipsychotiques de facon périodique. La fréquence suggérée pour ces
réévaluations varie cependant selon le document. Le NICE et la CCCDTD recommandent une
révision du traitement tous les trois mois. L’APA recommande quant a elle I'arrét du traitement
apres quatre semaines en I'absence de réponse clinique significative, et le MSSS appelle a
considérer un changement de traitement apres deux semaines sans réponse clinique. La
monographie du Risperdal® recommande elle aussi de considérer régulierement des ajustements
posologiques ou une interruption du traitement, sans toutefois spécifier d’intervalle précis.
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En résumé...

o Entre les différents GPC et documents de la littérature grise retenus, les recommandations
relatives a I'usage des antipsychotiques chez les patients atteints de TNC majeurs sont en
accord sur les points suivants :

L'amorce d’un traitement par antipsychotiques devrait étre précédée d’une
évaluation du patient, qui prendra en considération les SCPD et leurs facteurs
contributifs;

Ces facteurs contributifs devraient si possible étre éliminés avant 'amorce d’un
traitement par antipsychotiques;

Un plan de traitement devrait étre établi pour tous les patients;

Les approches non pharmacologiques devraient étre considérées avant I'amorce
d’un traitement par antipsychotiques;

Une évaluation des risques et des avantages devrait précéder I'amorce d’un
traitement par antipsychotiques;

Un traitement par antipsychotiques est justifié lorsque le patient représente un
danger pour lui-méme ou pour autrui;

Un traitement par antipsychotiques devrait étre entrepris a la plus petite dose
possible, qui sera titrée graduellement;

La pertinence d’un antipsychotiques devrait étre réévaluée de facon périodique.

« Les documents retenus divergent cependant sur certains points, a savoir :

Les symptOomes spécifiques qui peuvent justifier I'emploi d’un antipsychotique et la
notion de sévérité qui leur est attachée;

La fréquence a laquelle la pertinence d’un traitement par antipsychotiques devrait
étre réévaluée.



DISCUSSION

3.1

Bilan des principaux constats

Selon les résultats de la revue systématique, aucun article pertinent n’a permis d’apprécier
I’effet de mesures administratives ou politiques sur le taux de recours aux antipsychotiques. Il
est toutefois important de noter que différentes lois visant I'encadrement de la pratique relative
a 'usage des antipsychotiques dans les établissements de soins de longue durée ont été
recensées dans plusieurs provinces canadiennes ainsi qu’aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. Au
Québec, les CHSLD ne sont toutefois pas assujettis a une loi précise concernant 'usage des
antipsychotiques.

Les résultats de la revue systématique de la littérature ont toutefois permis de repérer deux
interventions cliniques efficaces pour réduire ou arréter I'usage des antipsychotiques : la
déprescription des antipsychotiques et les programmes d’interventions multiples. En effet, les
résultats des études sur les taux de succes du retrait des antipsychotiques et sur I'évolution des
SCPD suggerent, selon un niveau de preuve jugé modéré, que I'arrét des antipsychotiques chez
des personnes hébergées en institution atteintes de TNC majeurs avec SCPD pourrait étre
considéré chez la majorité d’entre elles sans modification significative de leur comportement.
Comme 'ont relevé Declercq et collaborateurs [Declercq et al., 2013] dans leur revue
systématique, la faible puissance statistique des études, liée a la difficulté de recruter ce type de
population a la fois agée et fragile, invite a la prudence quant a l'interprétation des données, en
particulier chez les personnes atteintes de TNC majeurs dont les symptémes sont plus séveres
que la moyenne. Des données de faible niveau de preuve suggerent en effet que ces personnes
seraient plus a risque de rechutes aprés I'arrét des antipsychotiques. Des données
supplémentaires seraient nécessaires pour préciser les facteurs prédictifs de I'évolution des
SCPD aprés I'arrét des antipsychotiques, et ainsi guider la décision relative a I'opportunité
d’entreprendre la déprescription. Il est a souligner que les données disponibles ne permettent
pas d’apprécier I'effet de la déprescription en fonction des symptomes spécifiques pour lesquels
I'antipsychotique a initialement été prescrit, et en particulier lorsque des symptomes
psychotiques ou d’agressivité étaient visés. De méme, elles ne permettent pas d'évaluer I'impact
de cette stratégie sur le recours a d’autres médicaments psychotropes, de choisir entre un arrét
abrupt ou progressif des antipsychotiques, ni d’éclairer sur des modalités de déprescription
préférentielles a recommander.

L’efficacité des programmes d’interventions multiples pour réduire les taux d’usage des
antipsychotiques et les doses prescrites a été observée dans la littérature selon un niveau de
preuve faible ou modéré selon les parametres de résultats considérés. La direction de I'effet
était la méme dans toutes les études. Toutefois, la puissance statistique de certaines d’entre
elles était potentiellement insuffisante pour mettre en évidence des différences statistiquement
significatives entre les groupes. Une limite majeure des résultats observés est que, dans la
plupart des études, il n’a pas été possible d’apprécier I'effet propre de chaque composante du
programme d’interventions multiples. Une des composantes essentielles de ce type de
programme consisterait cependant a fournir a I’'ensemble des professionnels une formation
adéquate. Les données suggerent également que ces programmes de formation destinés aux
équipes en CHSLD devraient minimalement couvrir plusieurs themes fondamentaux relatifs a la
prévention et a la gestion des SCPD comme les approches et stratégies d’intervention de base.
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Plusieurs conditions devraient par ailleurs étre réunies pour un impact optimal. Notamment, ces
programmes devraient étre offerts au personnel de fagon continue, étre axés sur des approches
centrées sur la personne et promouvoir la multidisciplinarité et I'interdisciplinarité.

L’'examen de la littérature qui a évalué les stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces
pour réduire les SCPD nous guide vers le méme type d’intervention que celles suggérées pour
réduire I'usage des antipsychotiques, notamment la formation. L’efficacité des interventions non
pharmacologiques individualisées pointe vers deux types d’intervention, a savoir la
musicothérapie et la gestion du comportement. Cependant, les interventions doivent étre
individualisées, notamment en fonction des caractéristiques du résident, des SCPD et des
objectifs thérapeutiques visés.

L'importance de rendre accessible un programme de formation est également confirmée en ce
qui a trait a la prise en charge des SCPD. Les constats sont similaires a ceux formulés
précédemment pour la réduction des taux d’usage des antipsychotiques, notamment sur les
plans des thémes a couvrir, de la formation continue et de I'approche centrée sur la personne.
L'importance de la participation des employés aux formations et de I'adhésion de la haute
direction aux changements de pratiques et d’organisation qu’implique concrétement la prise en
charge non pharmacologique des SCPD a également été mise en évidence.

Compte tenu de I'hétérogénéité importante des devis de recherche et des différents modeles de
démarche clinique existants pour prendre en charge les SCPD, aucun de ces modeles ne se
démarque nettement pour réduire ces symptomes et améliorer la qualité de vie des personnes
atteintes de TNC majeurs hébergées en établissement de soins de longue durée. Cependant, il se
dégage de nos résultats un ensemble de caractéristiques qui sont favorables pour réduire les
SCPD. Tout d’abord, l'instauration d’'une démarche structurée concernant les SCPD, qui
comprend I'évaluation de la problématique de ces symptomes, leur analyse, la réalisation d’un
plan de traitement, la mise en ceuvre de ce plan de traitement et I'évaluation de ses effets sur les
SCPD. Ensuite, ces programmes sont généralement déployés par des professionnels qui ont des
compétences et un rdle clairement définis et disposent de moyens établis en termes d’outils
d’observation, d’évaluation, de réunions et de plans d’intervention approfondis. Par ailleurs, le
travail d’équipe est un facteur majeur de réussite qui comprend le partage des taches en
fonction des compétences, une communication fluide et des facons de faire équivalentes entre
les différents quarts de travail, des employés qui ont la réduction des SCPD dans leur mandat,
des champions des SCPD disponibles pour aider les équipes aux prises avec des symptémes plus
difficiles a comprendre ou a prendre en charge, et finalement une direction qui soutient ses
employés dans la réalisation des activités, stratégies ou interventions nécessaires a la réduction
des SCPD.

La revue systématique sur I'efficacité et I'innocuité des antipsychotiques atypiques chez les
personnes atteintes de TNC majeurs avait pour but de fournir de l'information a jour permettant
d’apprécier les avantages et les risques du traitement par antipsychotiques dans le cadre d’un
processus de décision partagée. Le volet sur I'efficacité présente I'intérét, par rapport a d’autres
revues récemment publiées sur le sujet, de s’étre penché sur la question de I'efficacité des
antipsychotiques atypiques pour traiter précisément les symptémes psychotiques et les
symptomes d’agressivité, et non les symptdmes neuropsychiatriques dans leur ensemble. Seule
la revue Cochrane avec méta-analyse publiée en 2006 [Ballard et Waite, 2006] avait étudié I'effet
des antipsychotiques atypiques a travers ce prisme, mais la publication d’ECRA aprés cette date
justifiait une mise a jour des résultats. Il ressort de 'ensemble des données que certaines
molécules seulement, a savoir I'aripiprazole, I'olanzapine et la rispéridone, ont fait la preuve de



leur efficacité (effet statistiquement significatif) par rapport au placébo pour réduire les
symptomes d’agressivité chez les personnes atteintes de TNC majeurs. Le meilleur niveau de
preuve est observé avec la rispéridone. Les données concernant cette méme molécule ont
également montré que son usage serait associé a une réduction statistiquement significative des
symptomes psychotiques dans cette population. La pertinence clinique des effets
statistiquement significatifs observés n’est pas discutée dans les documents étudiés. Cependant,
comme l'indique ’AHRQ [Maglione et al., 2011], la taille de I'effet des antipsychotiques
atypiques est généralement considérée comme faible. Notons qu’en majorité les études ont été
réalisées chez des personnes atteintes de TNC majeurs hébergées en institution. Selon les
résultats d’analyses effectuées par Schneider et ses collaborateurs [Schneider et al., 2006], I'effet
des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs hébergées en institution
semble plus élevé que chez les personnes atteintes de TNC majeurs ambulatoires, mais les
auteurs n’avancent pas d’hypothéses pour expliquer cette différence. Il est a souligner par
ailleurs que I'essentiel des données disponibles concerne des personnes atteintes de TNC dus a
la maladie d’Alzheimer, et que les quelques données disponibles sur les personnes atteintes de
TNC majeurs avec corps de Lewy ou dus a la maladie de Parkinson sont limitées; seule I'efficacité
de la clozapine pour traiter les symptomes psychotiques induits par la médication chez les
patients atteints de la maladie de Parkinson a été démontrée.

Ces données d’efficacité doivent étre équilibrées avec les résultats d’innocuité chez les
personnes atteintes de TNC majeurs qui montrent, dans des analyses regroupant I'ensemble des
antipsychotiques atypiques, une mortalité 1,5 fois plus élevée que les personnes atteintes de
TNC majeurs recevant un placébo, un risque d’AVC doublé ainsi qu’une augmentation des
symptomes extrapyramidaux, de la sédation et de la somnolence de méme que des infections
urinaires. Des différences statistiquement significatives ne sont pas observées pour chaque
molécule étudiée isolément, probablement en raison du manque de puissance statistique des
études. En effet, dans la plupart d’entre elles, les effets indésirables ne constituaient pas les
parameétres de résultats principaux a partir desquels la taille des échantillons était calculée. Une
augmentation statistiquement significative des événements cardiovasculaires a été notée dans
une méta-analyse pour I'olanzapine et la rispéridone, soit les 2 molécules qui ont été analysées
avec les échantillons de plus grande taille. L'appétit et le poids apparaissent également
augmentés de facon statistiquement significative pour ces 2 molécules. En revanche, les analyses
groupant I'ensemble des molécules d’antipsychotiques atypiques ou effectuées sur chaque
molécule isolément ne mettent pas en évidence d’augmentation du risque de chute. Il est a
souligner que les données sur lesquelles repose la revue systématique de I'INESSS sur I'innocuité
des antipsychotiques atypiques sont issues de méta-analyses répertoriées a I'aide d’une revue
systématique narrative de méta-analyses. L’analyse des références de ces méta-analyses a
permis d'observer que, la plupart du temps, les mémes études primaires étaient incluses. Cette
redondance a été prise en considération par I'INESSS dans I'appréciation de la qualité de la
preuve scientifique des données sur I'innocuité. Dans I'ensemble, pour un événement et une
molécule donnés, les différentes méta-analyses ont montré des résultats cohérents en ce qui
concerne le sens de I'association et la significativité statistique. Les quelques différences
constatées peuvent étre expliquées, notamment par le nombre d’études considérées ou par les
références utilisées pour une méme étude. Il est en effet apparu que la littérature grise
(résumés, affiches) ne fournissait pas toujours les mémes chiffres que ceux issus d’articles
publiés dans des journaux scientifiques (p. ex. aripiprazole et risque d’AVC). Les données sur
I'innocuité sont limitées chez les personnes atteintes de TNC avec corps de Lewy ou dus a la
maladie de Parkinson, mais elles n’incitent pas a la prescription d’antipsychotiques dans ces

55



3.2

56

populations, en raison notamment des réactions d’hypersensibilité rapportées. La récente alerte
de Santé Canada constitue par ailleurs un élément en défaveur de la prescription
d’antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC vasculaire ou mixte en raison du risque
d’événements indésirables cérébrovasculaires plus élevé chez celles-ci que chez les personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer.

L’étude des GPC et de documents de la littérature grise issus d’organisations indépendantes et
reconnues a permis de répertorier les conditions d’amorce d’un traitement par antipsychotiques
recommandées chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD. Dans I'ensemble, les
recommandations issues de ces documents sont assez homogenes, notamment en ce qui
concerne les étapes a respecter en amont de la prescription d’antipsychotiques (p. ex. éliminer
les facteurs contributifs des SCPD, privilégier les approches non pharmacologiques, etc.) et le
principe d’amorcer I'antipsychotique, lorsqu’indiqué, a dose faible avec une titration progressive.
Des différences ont toutefois été relevées concernant, par exemple, I'indication de traitement
par antipsychotiques ou 'usage de ces médicaments dans certains types de TNC particuliers tels
que les TNC avec corps de Lewy ou ceux dus a la maladie de Parkinson. S’agissant de I'indication
de recours aux antipsychotiques, notons que certains documents nomment précisément les
types de symptomes a traiter (agitation, psychose ou agressivité) alors que d’autres font
référence plus globalement aux symptémes comportementaux. La notion de gravité des
symptoémes est souvent présente, mais aucun document ne précise comment cette gravité
devrait étre appréciée. Enfin, seuls certains documents de la littérature grise évoquent la
question de I'usage PRN des antipsychotiques. Les seules recommandations communes sont
d’avoir une indication précise du recours aux antipsychotiques en PRN, de réévaluer
périodiqguement la pertinence de poursuivre cet usage et de discontinuer une ordonnance
d’antipsychotique en PRN non utilisée.

Forces et limites de I'évaluation

Une des forces principales des revues systématiques réalisées pour ce projet est que celles-ci
reposent sur une méthodologie rigoureuse et explicite comprenant une recherche de la
littérature faite de fagon systématique, une évaluation critique des publications pertinentes ainsi
gu'une présentation et une synthese systématique des conclusions. De plus, pour appuyer les
énoncés scientifiques, un niveau de preuve scientifique global a été attribué selon des critéres
d’appréciation prédéfinis. Ce travail comporte néanmoins des limites qui doivent étre soulignées.

Elles concernent tout d’abord les données disponibles. D’'une fagon générale, il existe un enjeu
lié a la généralisabilité des résultats observés dans les études. La majorité des établissements
sélectionnés pour participer a ces études |'ont été sur une base volontaire. lls pourraient avoir
été plus prompts a adhérer au processus de changement de pratique comme celui engendré par
la prise en charge non pharmacologique et pharmacologique des SCPD. Ainsi, les données
peuvent ne pas nécessairement refléter le niveau de préparation de I'ensemble des
établissements. De plus, les personnes hébergées dans les CHSLD du Québec sont
particulierement agées, vulnérables, et elles ont des besoins a la fois lourds et complexes. Or, les
populations des études visant la diminution des antipsychotiques n’ont probablement pas ce
méme niveau de vulnérabilité, car elles excluent les personnes atteintes de TNC majeurs
présentant également certaines comorbidités ou traitements concomitants. Dans le cas des
études visant la réduction des SCPD, les symptomes sont évalués de fagcon globale sans égard aux
facteurs tels que le type, la durée, les causes ou le contexte entourant les SCPD, qui peuvent
s’avérer variables d’un résident a I'autre et influer sur la réponse aux interventions évaluées. De




plus, des facteurs externes a la condition médicale des personnes atteintes de TNC majeurs,
comme le manque de ressources ou la détresse du personnel soignant face a certains
comportements perturbateurs, sont susceptibles d’influer sur le résultat observé en pratique.

De fagon générale, la revue systématique sur I'efficacité et I'innocuité des antipsychotiques
atypiques réalisée dans le cadre de ce projet n’avait pas pour but d’effectuer de comparaison
avec les antipsychotiques typiques. Il aurait été intéressant d’étudier les données probantes a
cet égard, notamment pour étayer I'idée largement admise que les antipsychotiques atypiques
devraient étre privilégiés par rapport aux antipsychotiques typiques. Il est a noter toutefois que
la revue systématique de la littérature de I’American Psychiatric Association [American
Psychiatric Association, 2016a] qui a récemment étudié cette question ne remet pas en cause
cette recommandation, en raison notamment d’un risque de mortalité qui apparait plus élevé
chez les individus atteints de démence traités par antipsychotiques typiques que chez ceux
traités par antipsychotiques atypiques.

Comme évoqué ci-dessus, il manque de données probantes pour apprécier I'équilibre
avantages/risques des antipsychotiques atypiques dans les TNC qui ont une origine autre que la
maladie d’Alzheimer. Par ailleurs, il n’a pas été trouvé de données qui auraient permis
d’apprécier cet équilibre a propos d’autres molécules d’antipsychotiques atypiques — autres que
I'aripiprazole, I'olanzapine, la quétiapine et la rispéridone.
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Le présent rapport de revues systématiques a permis de répondre aux 6 questions de recherche.
Le niveau de preuve global des données scientifiques repérées a été évalué (annexe G), et il
permet a I'INESSS de conclure ce qui suit :

Il est impossible d’évaluer I'efficacité des mesures politiques ou administratives pour
réduire I'usage des antipsychotiques en CHSLD, puisque ces mesures n’ont pas fait I'objet
d’articles scientifiques répondant aux criteres de recherche fixés. Toutefois, ce rapport a
permis de recenser des documents législatifs ou institutionnels en Amérique du Nord et au
Royaume-Uni, qui visent a encadrer les pratiques en établissement de soins de longue
durée. Une attention particuliére a été portée aux régles qui abordent I'usage des mesures
de contrdle, car les antipsychotiques, lorsqu’ils sont utilisés sans indication ou but
thérapeutique précis, répondent a la définition de ce type de mesure.

Les stratégies cliniques efficaces pour réduire ou arréter I'usage des antipsychotiques chez
les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD sont la déprescription des
antipsychotiques et les programmes d’intervention multiples destinés aux équipes de
soins des CHSLD (niveau de preuve de faible a modéré).

Les stratégies cliniques non pharmacologiques efficaces pour la prise en charge des SCPD
chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD sont I'approche centrée sur la
personne, l'individualisation des interventions non pharmacologiques, la formation et la
démarche d’évaluation systématique.

Chez les personnes atteintes de TNC majeurs dus principalement a la maladie
d’Alzheimer :

- laripiprazole, I'olanzapine et la rispéridone seraient plus efficaces que le placébo
pour traiter les symptémes d’agressivité (niveau de preuve de modéré a élevé); la
rispéridone serait également plus efficace que le placébo pour traiter les
symptomes psychotiques (niveau de preuve élevé). Toutefois, il est important de
noter que I'efficacité de ces molécules est rapportée comme étant modeste.

- l'usage d’antipsychotiques atypiques, lorsque les données pour différentes
molécules sont combinées, serait associé a un risque accru de mortalité, d’AVC, de
symptoémes extrapyramidaux, de somnolence et sédation ainsi que d’infections
urinaires (niveau de preuve de modéré a élevé). Toutefois, la puissance statistique
des études n’a pas toujours permis de conclure a une augmentation significative
de ces risques pour chaque molécule étudiée individuellement.

Les recommandations relatives aux conditions d’amorce des traitements par
antipsychotiques, issues des meilleurs GPC et de certains documents de la littérature grise
diment sélectionnés, ont mis en lumiére les nombreux points d’accord, mais également
quelques divergences a propos des pratiques a privilégier en vue d’assurer un usage
optimal des antipsychotiques.
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authorit*[ti] OR omnibus[ti] OR budget*[ti] OR mesure[ti] OR mesures[ti] OR compli*[ti] OR comply/[ti]
OR guideline*[ti] OR process quality[ti] OR trend*[ti] OR obral[ti]

#6 AND #7 AND #8
#5 OR #9

(guidelines as topic[mh] OR practice guidelines as topic[mh] OR guideline[pt] OR health planning
guidelines[mh] OR practice guideline[pt] OR consensus[mh] OR consensus development conference,
NIH[pt] OR consensus development conference[pt] OR consensus development conferences, NIH as
topic[mh] OR consensus development conferences as topic[mh] OR critical pathways[mh] OR clinical
conference[pt] OR algorithms[mh] OR review literature as topic[mh] OR meta-analysis as topic[mh] OR
meta-analysis[mh] OR meta-analysis[pt] OR randomized controlled trials as topic[mh] OR randomized
controlled trial[pt] OR technology assessment,biomedical[mh] OR guideline*[tiab] OR guide line*[tiab]
OR CPG[tiab] OR CPGs[tiab] OR guidance[tiab] OR practical guide*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR
best practice*[tiab] OR evidence base*[tiab] OR consensus[tiab] OR algorithm*[tiab] OR clinical
pathway*[tiab] OR critical pathway*[tiab] OR recommendation*[tiab] OR committee opinion*[tiab] OR
policy statement*[tiab] OR position statement*[tiab] OR standard[tiab] OR standards[tiab] OR



#12

(systematic*[tiab] AND (review*[tiab] OR overview*[tiab] OR search*[tiab] OR research*[tiab])) OR
meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab] OR met analy*[tiab] OR metanaly*[tiab] OR randomis*[tiab] OR
randomiz*[tiab] OR randomly[tiab] OR quasi-experiment*[tiab] OR HTA[tiab] OR HTAs[tiab] OR
technology assessment*[tiab] OR technology overview*[tiab] OR technology appraisal*[tiab] OR
(review[pt] AND medline[tiab] AND (cochrane[tiab] OR embase[tiab] OR cinhal[tiab] OR psycinfo[tiab])))
NOT (case reports[pt] OR comment[pt] OR editorial[pt] OR letter[pt])

#10 AND #11

EMBASE (OvidSP) 1980 to 2017

#1

#2

#3

#4
#5
#6

#7

#8

#9
#10
#11

#12
#13
#14

#15

dementia/dt OR disorders of higher cerebral function/dt OR frontotemporal dementia/dt OR alzheimer
disease/dt OR diffuse lewy body disease/dt OR multiinfarct dementia/dt [drug therapy]

nursing home/ OR community care/ OR home care/ OR home for the aged/

psychotropic agent/ad, dt OR neuroleptic agent/ad, dt OR haloperidol/ad, dt OR risperidone/ad, dt OR
quetiapine/ad, dt OR olanzapine/ad, dt OR ziprasidone/ad, dt OR paliperidone/ad, dt OR aripiprazole/ad,
dt OR clozapine/ad, dt [drug administration, drug therapy]

management/ OR government/
(#1 OR #2) AND #3 AND #4

(dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly).ti

(antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*).ti,ab

(polic* OR administrat* OR legislat* OR law OR laws OR act OR government* OR reform* OR regulat* OR
assembly OR strateg* OR agenc* OR national* OR international* OR plan OR plans OR impact* OR safety
OR warning* OR advis* OR authorit* OR omnibus OR budget* OR mesure OR mesures OR compli* OR
comply OR guideline* OR process quality OR trend* OR obra).ti

#6 AND #7 AND #8
#5 OR #9

(exp practice guideline/ OR health care planning/ OR consensus/ OR algorithm/ OR systematic review/
OR "systematic review (topic)"/ OR meta-analysis/ OR "meta analysis (topic)"/ OR "randomized
controlled trials (topic)"/ OR biomedical technology assessment/ OR (guideline* OR guide line* OR CPG
OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best ADJ3 practice*) OR evidence
base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical ADJ3 pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR
recommendation* OR committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard
OR standards OR (systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR
meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR random* OR HTA OR HTAs OR technology
assessment* OR technology overview* OR technology appraisal*).ti,ab.) NOT (case report/ OR editorial/
OR letter/)

#10 AND #11
limit #12 to (embase AND (english OR french) AND yr="1980 - 2016")

limit #13 to (conference abstract OR conference paper OR conference proceeding OR "conference
review"

#13 NOT #14
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PsycINFO (EBSCO)

#1

#2
#3

#4
#5

#6

#7

#8
#9
#10

#11

MM (dementia OR semantic dementia OR dementia with lewy bodies OR vascular dementia OR
alzheimer's disease OR nursing homes OR community mental health services OR home care)

MM (neuroleptic drugs OR haloperidol OR risperidone OR olanzapine OR aripiprazole OR clozapine)

DE (policy making OR environmental policy OR government policy making OR health care policy OR
government agencies)

#1 AND #2 AND #3

Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly)

Tl (antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*) OR AB (antipsychotic*
OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR olanzapine OR
ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-tropic* OR
chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*)

Tl (polic* OR administrat* OR legislat* OR law OR laws OR act OR government* OR reform* OR regulat*
OR assembly OR strateg* OR agenc* OR national* OR international* OR plan OR plans OR impact* OR
safety OR warning* OR advis* OR authorit®* OR omnibus OR budget* OR mesure OR mesures OR compli*
OR comply OR guideline* OR process quality OR trend* OR obra)

#5 AND #6 AND #7
#4 OR #8

(DE (treatment OR guidelines OR algorithms OR literature review OR meta analysis) OR MR (literature
review OR systematic review OR meta analysis) OR Tl (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR
guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR
consensus OR algorithm* OR (clinical N3 pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR
committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard OR standards OR
(systematic* N3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR
metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology
overview* OR technology appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)
OR AB (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice
parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical N3
pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR committee opinion* OR policy
statement* OR position statement* OR standard OR standards OR (systematic* N3 (review* OR
overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology overview* OR technology
appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)) NOT MR (clinical case
study) OR PZ (commentary OR editorial OR letter)

#9 AND #10

CINAHL (EBSCO)

#1

#2
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Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly)

Tl (antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*) OR AB (antipsychotic*



#3

#4
#5

#6

OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR olanzapine OR
ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-tropic* OR
chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*)

Tl (polic* OR administrat* OR legislat* OR law OR laws OR act OR government* OR reform* OR regulat*
OR assembly OR strateg* OR agenc* OR national* OR international* OR plan OR plans OR impact* OR
safety OR warning* OR advis* OR authorit* OR omnibus OR budget* OR mesure OR mesures OR compli*
OR comply OR guideline* OR process quality OR trend* OR obra)

#1 AND #2 AND #3

(DE (treatment OR guidelines OR algorithms OR literature review OR meta analysis) OR MR (literature
review OR systematic review OR meta analysis) OR Tl (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR
guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR
consensus OR algorithm* OR (clinical N3 pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR
committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard OR standards OR
(systematic* N3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR
metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology
overview* OR technology appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)
OR AB (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice
parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical N3
pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR committee opinion* OR policy
statement* OR position statement* OR standard OR standards OR (systematic* N3 (review* OR
overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology overview* OR technology
appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)) NOT MR (clinical case
study) OR PZ (commentary OR editorial OR letter)

#4 AND #5

EBM Reviews (OvidSP) : Cochrane Central Register for Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews;

Database of Abstracts of Review of Effects; Health Technology Review; NHS Economic Evaluation Database

#1

#2

#3

#4

(dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom#*).ti

(antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*).ti,ab

(polic* OR administrat* OR legislat* OR law OR laws OR act OR government* OR reform* OR regulat* OR
assembly OR strateg* OR agenc* OR national* OR international* OR plan OR plans OR impact* OR safety
OR warning* OR advis* OR authorit* OR omnibus OR budget* OR mesure OR mesures OR compli* OR
comply OR guideline* OR process quality OR trend* OR obra).ti

#1 AND #2 AND #3
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Question de recherche 2
Date de la recherche : 18 janvier 2017

Limites : 2006 -; anglais et francais

PubMed (NML)

#1 dementia/therapy[mh] OR dementia/drug therapy[mh] OR dementia/psychology[mh] OR neurocognitive
disorders/therapy[mh:noexp] OR neurocognitive disorders/drug therapy[mh:noexp] OR neurocognitive
disorders/psychology[mh:noexp] OR lewy body disease/therapy[mh] OR lewy body
disease/psychology[mh] OR lewy body disease/drug therapy[mh] OR nursing homes[mh] OR community
health service[mh:noexp] OR home care services[mh] OR homes of the aged[mh]

#2 psychotropic drugs/therapeutic use[mh:noexp] OR psychotropic drugs/administration and dosage OR
antipsychotic agents/therapeutic use[mh] OR antipsychotic agents/administration and dosage[mh] OR
haloperidol[mh] OR risperidone[mh] OR quetiapine fumarate[mh] OR olanzapine[supplementary
concept] OR ziprasidone[supplementary concept] OR paliperidone palmitate[mh] OR aripiprazole[mh]
OR clozapine[mh] OR therapeutic equivalency[mh]

#3 #1 AND #2

#4 dementia*[tiab] OR frontotemporal[tiab] OR lewy body[tiab] OR alzheimer*[tiab] OR neurocognitive
disorder*[tiab] OR bpsd[tiab] OR neuropsychiatric symptom*[tiab]

#5 dementia*[ti] OR frontotemporal[ti] OR lewy body/[ti] OR alzheimer*[ti] OR neurocognitive disorder*[ti]
OR neuropsychiatric symptom™*[ti] OR older adult*[ti] OR elderly[ti]

#6 dementia*[ti] OR frontotemporal[ti] OR lewy body/[ti] OR alzheimer*[ti] OR neurocognitive disorder*[ti]
OR neuropsychiatric symptom™*[ti]

#7 antipsychotic*[tiab] OR neuroleptic*[tiab] OR major tranquili*[tiab] OR haloperidol[tiab] OR
risperidone[tiab] OR quetiapine[tiab] OR olanzapine[tiab] OR ziprasidone[tiab] OR paliperidone[tiab] OR
aripiprazole[tiab] OR clozapine[tiab] OR psychotropic*[tiab] OR psycho-tropic*[tiab] OR chemical
restraint*[tiab] OR pharmaco*[tiab] OR drug[tiab] OR drugs[tiab] OR medication*[tiab]

#8 (inappropriate[tiab] OR over[tiab] OR poor[tiab] OR overuse*[tiab] OR over-use*[tiab] OR
excessive[tiab]) AND prescri*[tiab]

#9 ((nonpharma*[ti] OR non-pharma*[ti] OR non-drug[ti] OR nondrug[ti] OR alternative*[ti] OR
psychosocial[tiab] OR psycho-soc*[tiab] OR psycholog*[tiab]) AND (initiative*[tiab] OR approach*[tiab]
OR program*[tiab] OR tool*[tiab] OR intervention*[tiab] OR education*[tiab] OR training[tiab] OR
activit*[tiab] OR communication*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment*[tiab]))

#10 taper*[tiab] OR interrupt*[tiab] OR reduc*[tiab] OR discontinu*[tiab] OR deprescri*[tiab] OR
withdraw*[tiab] OR ceas*[tiab] OR cessat*[tiab] OR decreas*[tiab] OR stop*[tiab] OR cut[tiab] OR
cuts[tiab] OR cutting[tiab] OR quit*[tiab] OR decline[tiab] OR risk*[tiab] OR innovative prescrib*[tiab] OR
appropriate use[tiab] OR restrict*[tiab]

#11 nursing home*[tiab] OR residential care[tiab] OR long term care*[tiab] OR longterm care[tiab] OR older
resident*[tiab] OR home care[tiab] OR homecare[tiab] OR home-based[tiab] OR in-home[tiab] OR care
service*[tiab] OR care home*[tiab] OR domiciliary care[tiab] OR domicile*[tiab] OR community[tiab]

#12 #3 AND (#8 OR #9 OR #10 OR #11)
#13 #5 AND #8 AND #10

#14 #4 AND #7 AND #10 AND #11

#15 #5 AND #9 AND #11
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#16
#17
#18

#19

#6 AND #9 AND #10
#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16

(guidelines as topic[mh] OR practice guidelines as topic[mh] OR guideline[pt] OR health planning
guidelines[mh] OR practice guideline[pt] OR consensus[mh] OR consensus development conference,
NIH[pt] OR consensus development conference[pt] OR consensus development conferences, NIH as
topic[mh] OR consensus development conferences as topic[mh] OR critical pathways[mh] OR clinical
conference[pt] OR algorithms[mh] OR review literature as topic[mh] OR meta-analysis as topic[mh] OR
meta-analysisimh] OR meta-analysis[pt] OR randomized controlled trials as topic[mh] OR randomized
controlled trial[pt] OR technology assessment,biomedical[mh] OR guideline*[tiab] OR guide line*[tiab]
OR CPG[tiab] OR CPGs[tiab] OR guidance[tiab] OR practical guide*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR
best practice*[tiab] OR evidence base*[tiab] OR consensus[tiab] OR algorithm*[tiab] OR clinical
pathway*[tiab] OR critical pathway*[tiab] OR recommendation*[tiab] OR committee opinion*[tiab] OR
policy statement*[tiab] OR position statement*[tiab] OR standard[tiab] OR standards[tiab] OR
(systematic*[tiab] AND (review*[tiab] OR overview*[tiab] OR search*[tiab] OR research*[tiab])) OR
meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab] OR met analy*[tiab] OR metanaly*[tiab] OR randomis*[tiab] OR
randomiz*[tiab] OR randomly[tiab] OR quasi-experiment*[tiab] OR HTA[tiab] OR HTAs[tiab] OR
technology assessment*[tiab] OR technology overview*[tiab] OR technology appraisal*[tiab] OR
(review[pt] AND medline[tiab] AND (cochrane[tiab] OR embase[tiab] OR cinhal[tiab] OR psycinfo[tiab])))
NOT (case reports[pt] OR comment[pt] OR editorial[pt] OR letter[pt])

#15 AND #16

EMBASE (OvidSP)

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8
#9

dementia/th, dt OR disorders of higher cerebral function/ th, dt OR frontotemporal dementia/th, dt OR
alzheimer disease/th, dt OR diffuse lewy body disease/th, dt OR multiinfarct dementia/th, dt [therapy,
drug therapy] OR nursing home/ OR community care/ OR home care/ OR home for the aged/

psychotropic agent/ad, dt OR neuroleptic agent/ad, dt OR haloperidol/ad, dt OR risperidone/ad, dt OR
quetiapine/ad, dt OR olanzapine/ad, dt OR ziprasidone/ad, dt OR paliperidone/ad, dt OR aripiprazole/ad,
dt OR clozapine/ad, dt [drug administration, drug therapy]

#1 AND #2

(dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR bpsd OR
neuropsychiatric symptom#*).ti,ab

(dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly).ti

(dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom*).ti

(antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*).ti,ab

((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) ADJ2 prescri*).ti,ab

((nonpharma* OR non-pharma* OR non-drug OR nondrug OR alternative*).ti OR (psychosocial OR
psycho-soc* OR psycholog*).ti,ab) ADJ5 (initiative* OR approach* OR program* OR tool* OR
intervention* OR education* OR training OR activit* OR communication* OR therap* OR
treatment*).ti,ab
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#10

#11

#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18

#19
#20
#21

#22

(taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR withdraw* OR ceas* OR cessat* OR
decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline OR risk* OR innovative prescrib* OR
"appropriate use" OR restrict*).ti,ab

(nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm care OR older resident* OR home
care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR care home* OR domiciliary care OR
domicile* OR community).ti,ab

#3 AND (#8 OR #9 OR #10 OR #11)
#5 AND #8 AND #10

#4 AND #7 AND #10 AND #11

#5 AND #9 AND #11

#6 AND #9 AND #10

#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16

(exp practice guideline/ OR health care planning/ OR consensus/ OR algorithm/ OR systematic review/
OR "systematic review (topic)"/ OR meta-analysis/ OR "meta analysis (topic)"/ OR "randomized
controlled trials (topic)"/ OR biomedical technology assessment/ OR (guideline* OR guide line* OR CPG
OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best ADJ3 practice*) OR evidence
base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical ADJ3 pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR
recommendation* OR committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard
OR standards OR (systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR
meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR random* OR HTA OR HTAs OR technology
assessment* OR technology overview* OR technology appraisal*).ti,ab.) NOT (case report/ OR editorial/
OR letter/)

#17 AND #18
limit #19 to (embase AND (english OR french) AND yr="2006 - 2016")

limit #20 to (conference abstract OR conference paper OR conference proceeding OR "conference
review")

#20 NOT #21

PsycINFO (EBSCO)

#1

#2
#3
#4

#5

#6
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MM (dementia OR semantic dementia OR dementia with lewy bodies OR vascular dementia OR
alzheimer's disease OR nursing homes OR community mental health services OR home care)

MM (neuroleptic drugs OR haloperidol OR risperidone OR olanzapine OR aripiprazole OR clozapine)
#1 AND #2

Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR bpsd OR
neuropsychiatric symptom*) OR AB (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR
neurocognitive disorder* OR bpsd OR neuropsychiatric symptom?*)

Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly)

Tl (antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*) OR AB (antipsychotic*
OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR olanzapine OR
ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-tropic* OR



#7

#8

#9

#10

#11
#12
#13
#14
#15
#16

#17

chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*)

Tl ((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) N2 prescri*) OR AB
((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) N2 prescri*)

(TI (nonpharma* OR non-pharma* OR non-drug OR nondrug OR alternative*) OR Tl (psychosocial OR
psycho-soc* OR psycholog*) OR AB (psychosocial OR psycho-soc* OR psycholog*)) N5 (Tl (initiative* OR
approach* OR program* OR tool* OR intervention* OR education* OR training OR activit* OR
communication* OR therap* OR treatment*) OR AB (initiative* OR approach* OR program* OR tool* OR
intervention* OR education* OR training OR activit* OR communication* OR therap* OR treatment*))

Tl (taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR withdraw* OR ceas* OR cessat* OR
decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline OR risk* OR innovative prescrib* OR
appropriate use OR restrict*) OR AB (taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR
withdraw* OR ceas* OR cessat* OR decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline
OR risk* OR innovative prescrib* OR appropriate use OR restrict*)

Tl (nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm care OR older resident* OR home
care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR care home* OR domiciliary care OR
domicile* OR community) OR AB (nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm
care OR older resident* OR home care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR
care home* OR domiciliary care OR domicile* OR communit*)

#3 AND (#7 OR #8 OR #9 OR #10)
#5 AND #7 AND #9

#4 AND #6 AND #9 AND #10

#5 AND #8 AND #10

#11 OR #12 OR #13 OR #14

(DE (treatment OR guidelines OR algorithms OR literature review OR meta analysis) OR MR (literature
review OR systematic review OR meta analysis) OR Tl (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR
guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR
consensus OR algorithm* OR (clinical N3 pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR
committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard OR standards OR
(systematic* N3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR
metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology
overview* OR technology appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)
OR AB (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice
parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical N3
pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR committee opinion* OR policy
statement* OR position statement* OR standard OR standards OR (systematic* N3 (review* OR
overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology overview* OR technology
appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)) NOT MR (clinical case
study) OR PZ (commentary OR editorial OR letter)

#15 AND #16

CINAHL (EBSCO)

#1

Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR bpsd OR
neuropsychiatric symptom*) OR AB (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR
neurocognitive disorder* OR bpsd OR neuropsychiatric symptom?*)
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#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8
#9
#10
#11
#12

#13

90

Tl (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly)

Tl (antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*) OR AB (antipsychotic*
OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR olanzapine OR
ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-tropic* OR
chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*)

Tl ((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) N2 prescri*) OR AB
((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) N2 prescri*)

(TI (nonpharma* OR non-pharma* OR non-drug OR nondrug OR alternative*) OR Tl (psychosocial OR
psycho-soc* OR psycholog*) OR AB (psychosocial OR psycho-soc* OR psycholog*)) N5 (Tl (initiative* OR
approach* OR program* OR tool* OR intervention* OR education* OR training OR activit* OR
communication* OR therap* OR treatment*) OR AB (initiative* OR approach* OR program* OR tool* OR
intervention* OR education* OR training OR activit* OR communication* OR therap* OR treatment*))

Tl (taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR withdraw* OR ceas* OR cessat* OR
decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline OR risk* OR innovative prescrib* OR
appropriate use OR restrict*) OR AB (taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR
withdraw* OR ceas* OR cessat* OR decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline
OR risk* OR innovative prescrib* OR appropriate use OR restrict*)

Tl (nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm care OR older resident* OR home
care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR care home* OR domiciliary care OR
domicile* OR community) OR AB (nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm
care OR older resident* OR home care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR
care home* OR domiciliary care OR domicile* OR communit*)

#2 AND #4 AND #6

#1 AND #3 AND #6 AND #7
#2 AND #5 AND #7

#8 OR #9 OR #10

(DE (treatment OR guidelines OR algorithms OR literature review OR meta analysis) OR MR (literature
review OR systematic review OR meta analysis) OR Tl (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR
guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR
consensus OR algorithm™* OR (clinical N3 pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR
committee opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard OR standards OR
(systematic* N3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR
metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology
overview* OR technology appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)
OR AB (guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice
parameter* OR (best N3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical N3
pathway*) OR (critical N3 pathway*) OR recommendation* OR committee opinion* OR policy
statement* OR position statement* OR standard OR standards OR (systematic* N3 (review* OR
overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology overview* OR technology
appraisal* OR randomis* OR randomiz* OR randomly OR quasi-experiment*)) NOT MR (clinical case
study) OR PZ (commentary OR editorial OR letter)

#11 AND #12



EBM Reviews (OvidSP) : Cochrane Central Register for Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews;

Database of Abstracts of Review of Effects; Health Technology Review; NHS Economic Evaluation Database

#1 (dementia* OR frontotemporal OR lewy body OR alzheimer* OR neurocognitive disorder* OR
neuropsychiatric symptom* OR older adult* OR elderly).ti

#2 (antipsychotic* OR neuroleptic* OR major tranquili* OR haloperidol OR risperidone OR quetiapine OR
olanzapine OR ziprasidone OR paliperidone OR aripiprazole OR clozapine OR psychotropic* OR psycho-
tropic* OR chemical restraint* OR pharmaco* OR drug OR drugs OR medication*).ti,ab

#3 ((inappropriate OR over OR poor OR overuse* OR over-use* OR excessive) ADJ2 prescri*).ti,ab

#H4 ((nonpharma* OR non-pharma* OR non-drug OR nondrug OR alternative*).ti OR (psychosocial OR
psycho-soc* OR psycholog*).ti,ab) ADJ5 (initiative* OR approach* OR program* OR tool* OR
intervention* OR education* OR training OR activit* OR communication* OR therap* OR
treatment*).ti,ab

#5 (taper* OR interrupt* OR reduc* OR discontinu* OR deprescri* OR withdraw* OR ceas* OR cessat* OR
decreas* OR stop* OR cut OR cuts OR cutting OR quit* OR decline OR risk* OR innovative prescrib* OR
"appropriate use" OR restrict*).ti

#H6 (nursing home* OR residential care OR long term care* OR longterm care OR older resident* OR home
care OR homecare OR home-based OR in-home OR care service* OR care home* OR domiciliary care OR
domicile* OR community).ti,ab

#7 #1 AND #2 AND (#3 OR #4 OR #5 OR #6)
#8 #1 AND #4 AND #5
#9 #7 OR #8

Autres sources
Date de la consultation: 12 janvier 2017

Limites : 2006 - ; anglais et francais

Evaluation des technologies en santé (ETS), guides de pratique clinique, conférences
consensuelles et organismes gouvernementaux

International

European Academy of neurology (https://www.ean.org/)

Guidelines International Network (G-I-N) (www.g-i-n.net)

International Network for Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA)(http://www.inahta.org)

International Psychogeriatric Association (http://www.ipa-online.org)

Canada

Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (http://www.cadth.ca/fr)

Alberta Health (http://www.health.alberta.ca)

BC Guidelines (http://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-
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https://www.ean.org/
http://www.g-i-n.net/
http://www.inahta.org/
http://www.ipa-online.org/
http://www.cadth.ca/fr
http://www.health.alberta.ca/
http://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines

resources/bc-guidelines)

Canadian Consensus Conference on dementia (http://www.cccdtd.ca)

Health Quality Ontario (HQO), Ontario (http://www.hgontario.ca/accueil)

Infobanque de I’Association médicale canadienne (AMC) (http://www.cma.ca)

Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) (http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-
sss/qual/acces/wait-attente-fra.php)

Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES), Ontario (http://www.ices.on.ca/)

Institute of Health Economics (IHE), Alberta (http://www.ihe.ca/)

Etats-Unis

American Psychiatric Association (http://psychiatryonline.org)

National Guideline Clearinghouse (NGC) (http://guideline.gov/)

National Resource Center for Academic Detailing (https://www.narcad.org/)

U.S. Preventive Services Task Forces (USPSTF) (https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/)

Australie et Nouvelle-Zélande

National Health and Medical Research Council (NHMRC), Australie
(http://www.nhmrc.gov.au/guidelines/)

New Zealand Guidelines Group (NZGG) (http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-
health-websites/new-zealand-guidelines-group)

New South Wales Ministry of Health (http://www.health.nsw.gov.au)

Royaume-Uni

NHS National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk)

Belgique et France

Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), Belgique (https://kce.fgov.be/fr)

Haute autorité de santé (HAS), France (http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil)

Sociétés, organisations et associations

Group Health (https://www.ghc.org/)

Autres sites consultés

Campbell Collaboration (https://www.campbellcollaboration.org/campbell-library.html)

Librairie Cochrane (http://www.cochranelibrary.com/)



http://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines
http://www.cccdtd.ca/
http://www.hqontario.ca/accueil
http://www.cma.ca/
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/qual/acces/wait-attente-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/qual/acces/wait-attente-fra.php
http://www.ices.on.ca/
http://www.ihe.ca/
http://psychiatryonline.org/
http://guideline.gov/
https://www.narcad.org/
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
http://www.nhmrc.gov.au/guidelines/
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
http://www.health.nsw.gov.au/
http://www.nice.org.uk/
https://kce.fgov.be/fr
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil
https://www.ghc.org/
https://www.campbellcollaboration.org/campbell-library.html
http://www.cochranelibrary.com/

ANNEXE B

Sélection des études

Figure B.1 Diagramme de flux, question de recherche 1

Repérage

Enregistrements repérés
dans les bases de données
(n=726)

Enregistrements repérés
dans d’autres sources
(n=15)

Sélection

Y

Enregistrements retirés
(doublons)
(n=4)

Enregistrements
sélectionnés
(n=737)

Enregistrements exclus
(n=692)

Admissibilité

Articles complets évalués
(n=45)

Articles complets exclus
(n=28)

Inclusion

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n=17)
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Figure B.2 Diagramme de flux, question de recherche 2

Repérage

Enregistrements repérés
dans les bases de données
(n=2472)

Enregistrements repérés
dans d’autres sources
(n=287)
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Sélection

Vv

Enregistrements retirés
(doublons)
(n=724)

Enregistrements
sélectionnés
(n =1835)

Enregistrements exclus
(n = 1680)

Admissibilité

Articles complets évalués
(n = 155)

Articles complets exclus
(n=125)

Inclusion

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n=30)




Figure B.3 Diagramme de flux, question de recherche 3

Repérage

Enregistrements repérés
dans les bases de données
(n=2472)

Enregistrements repérés
dans d’autres sources
(n=109)

Sélection

Vv

Enregistrements retirés
(doublons)
(n=724)

Enregistrements
sélectionnés
(n =1857)

Enregistrements exclus
(n=1513

Admissibilité

Articles complets évalués
(n=74)

Articles complets exclus
(n =68)

Inclusion

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n=3 RS et 8 études

primaires issues de 3 autres
RS)
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Figure B.4 Diagramme de flux, question de recherche 4

96

Repérage

Enregistrements repérés
dans les bases de données
(n=2472)

Enregistrements repérés
dans d’autres sources
(n=119)

Sélection

V

Enregistrements retirés
(doublons)
(n=724)

Enregistrements
sélectionnés
(n=1867)

Enregistrements exclus
(n =1835)

Admissibilité

Articles complets évalués
(n=32)

Articles complets exclus
(n=10)

Inclusion

incluses dans la synthése
qualitative
(n=22)




Enregistrements exclus
(n=1833)

Articles complets exclus,
avec les raisons
(n=13)

Figure B.5 Diagramme de flux, question de recherche 5
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Figure B.6 Diagramme de flux, question de recherche 6
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Repérage

Enregistrements repérés
dans les bases de données
(n =2472)

Enregistrements repérés
dans d’autres sources
(n=99)

Sélection

V

Enregistrements retirés
(doublons)
(n=724)

Enregistrements
sélectionnés
(n=1847)

Enregistrements exclus
(n=1835)

Admissibilité

Articles complets évalués
(n=12)

Articles complets exclus,
avec les raisons
(n=0)

Inclusion

incluses dans la synthése
qualitative
(n=12)




Tableau B.1 Liste des documents retenus pour répondre a I’ensemble des questions de recherche

The American psychiatric association practice
guideline on the use of antipsychotics to treat

AGREE Il

GPC agitation or psychosis in patient with dementia [APA, | moyenne qualité (73 %) L,23et6
2016a]
National guidelines for seniors' mental health : The

. . AGREE Il

GPC assessment and treatment of mental health issues in L, 0 1,2,3etb6
long term care homes [CCSMH, 2006] moyenne qualité (57 %)
National guidelines for seniors’ mental health : The

GPC assessment and treatment of mental health issues in | AGREE Il 123et6
long term care homes: guideline update [CCSMH, moyenne qualité (57 %) T
2014]
Recommandations de bonne pratique : Maladie
d’Alzheimer et maladies apparentées : prise en

GPC charge des troubles du comportement perturbateurs AGREE Il 3
[Haute autorité de santé, 2009a]

GPC Dementia : supporting people with dementia and AGREE Il 1236t6
their carers in health and social care [NICE, 2016] bonne qualité (76 %) T
Systematic review of systematic reviews of non-
pharmacological interventions to treat behavioural

RS disturbances in older patients with dementia. The R-AMSTAR 3
SENATOR-OnTop series [Abraha et al., 2017]
The effectiveness of '?\typlcal antlpsyc.h(?tlcs for.the | RAMSTAR

RS treatment of aggression and psychosis in Alzheimer's bonne qualité (79%) 4,5
disease.[Ballard et Waite, 2006]
Dementia Care Mapping in long-term care settings: a

RS systematic review of the evidence [Barbosa et al., R-AMSTAR 3
2017]
Withdrawal versus continuation of chronic

RS antipsychotic drugs for behavioural and R-AMSTAR 5
psychological symptoms in older people with bonne qualité (86 %)
dementia [Declercq et al., 2013].
The disconnect between evidence and practice: a
systematic review of person-centred interventions R-AMSTAR

RS - . s 2
and training manuals for care home staff working moyenne qualité (69 %)
with people with dementia [Fossey et al., 2014].
Care-Delivery Interventions to Manage Agitation and

RS Aggression in Dementia Nursing Home and Assisted R-AMSTAR )3
Living Residents: A Systematic Review and Meta- moyenne qualité (69 %) !
analysis [Jutkowitz et al., 2016].
The efficacy and safety of atypical antipsychotics for

RS the treatment of dementia: a meta-analysis of R-AMSTAR 5
randomized placebo-controlled trials bonne qualité (81%)
[Ma et al., 2014]
Efficacy and comparative effectiveness of atypical

RS antipsychotic medications for off-label uses in R-AMSTAR 5

adults: a systematic review and meta-analysis
[Maher et al., 2011]

moyenne qualité (67%)
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Risk of death with atypical antipsychotic drug
treatment for dementia: meta-analysis of

R-AMSTAR

R . . s
> randomized placebo-controlled trials moyenne qualité (63%) >
[Schneider et al., 2005]
Efficacy and adverse effects of atypical
RS antipsychotics for dementia: meta-analysis of R-AMSTAR 5
randomized, placebo-controlled trials moyenne qualité (65%)
[Schneider et al., 2006]
A systematic revu?w of staff training |n.tervent|0ns to R-AMSTAR
RS reduce the behavioural and psychological symptoms 3
of dementia [Spector et al., 2013]
Pharma?ologlcal Mana_geme_nt of Lewy Body - R-AMSTAR
RS Dementia: A Systematic Review and Meta-Analysis bonne qualité (75%) 4,5
[Stinton et al., 2015] q 0
Interventions to reduce inappropriate prescribing of
antipsychotic medications in people with dementia R-AMSTAR
RS . . . . o 2
resident in care homes: a systematic review bonne qualité (75 %)
[Thompson Coon et al., 2014].
Antlpsychotlc usg in dementia: a systematic rev!ew R-AMSTAR
RS of benefits and risks from meta-analyses [Tampi et - 5
moyenne qualité (65%)
al., 2016]
Pharmacological treatment of neuropsychiatric
symptoms in Alzheimer's disease: a systematic R-AMSTAR
RS . . o 5
review and meta-analysis bonne qualité (80%)
[Wang et al., 2015]
A 3-month, randomized, placebo-controlled,
neuroleptic discontinuation study in 100 people with | Qualité modérée selon
ECRA dementia: the neuropsychiatric inventory median I’évaluation de la RS de 2
cutoff is a predictor of clinical outcome [Ballard et Declercq et al., 2013
al., 2004].
A randomised, blinded, placebo-controlled trial in L
dementia patients continuing or stopping Qualité bonne selon
ECRA neuroleptics (the DART-AD trial) [Ballard et al., 'évaluation de la RS de 2
Declercq, 2013
2008].
The dementia antipsychotic withdrawal trial (DART- Qualité bonne selon
ECRA AD): long-term follow-up of a randomised placebo- I’évaluation de la RS de 2
controlled trial [Ballard et al., 2009]. Declercq, 2013
Impact of Antipsychotic Review and
Nonpharmacological Intervention on Antipsychotic
Use, Neuropsychiatric Symptoms, and Mortality in ASPC
ECRA People With Dementia Living in Nursing Homes: A Qualité modérée 2
Factorial Cluster-Randomized Controlled Trial by the
Well-Being and Health for People With Dementia
(WHELD) Program [Ballard et al., 2016a]
Withdrawal of neuroleptic medications from _ -
S . . . Qualité modérée selon
institutionalized dementia patients: results of a ) .
ECRA . . ) |’évaluation de la RS de 2
double-blind, baseline-treatment-controlled pilot Declerca 2013
study [Bridges-Parlet et al., 1997] R
ECRA A randomized placebo-controlled trial of risperidone | Méthode de repartition 4
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for the treatment of aggression, agitation, and
psychosis of dementia
[Brodaty et al., 2003]

en aveugle imprecise
selon I'évalualtion de la
RS de Ballard, 2016

PerCEN: a cluster randomized controlled trial of

Qualité modérée selon

ECRA person-centered residential care and environment I’évaluation de la RS de 3
for people with dementia [Chenoweth et al., 2014] Kim, 2017
Caring for Aged Dementia Care Resident Study o -
. Qualité modérée selon
(CADRES) of person-centred care, dementia-care ) .
ECRA . . . I’évaluation de la RS de 2
mapping, and usual care in dementia: a cluster- Fossev 2014
randomised trial [Chenoweth et al., 2009] v
Efficacy of nonpharmacologic interventions for _ -
e . . Qualité modérée selon
agitation in advanced dementia: a randomized, ’ 4 .
ECRA . . I’évaluation de la RS de 3
placebo-controlled trial [Cohen-Mansfield et al., Kim. 2017
2012b] !
Comparison of olanzapine and risperidone in the Méthode de repartition
treatment of psychosis and associated behavioral en aveugle imprecise
ECRA . . . . . i . 4
disturbances in patients with dementia [Deberdt et selon I’évalualtion de la
al., 2005] RS de Ballard, 2016
A randomized trial of risperidone, placebo, and Méthode de repartition
ECRA haloperidol for behavioral symptoms of dementia en aveugle imprecise 4
[De Deyn et al., 1999] selon I’évalualtion de la
RS de Ballard, 2016
Olanzapine versus placebo in the treatment of Méthode de repartition
psychosis with or without associated behavioral en aveugle imprecise
ECRA . . . . . - )l . 4
disturbances in patients with Alzheimer's disease [De | selon I'évalualtion de la
Deyn et al., 2004] RS de Ballard, 2016
Aripiprazole for the treatment of psychosis in Méthode de repartition
patients with Alzheimer's disease: a randomized, en aveugle imprecise
ECRA , . . 4
placebo-controlled study selon I’évalualtion de la
[De Deyn et al., 2005] RS de Ballard, 2016
Effect of enhanced psychosocial care on o .
. . . . . . Qualité modérée selon
antipsychotic use in nursing home residents with ) .
ECRA . . . |’évaluation de la RS de 2
severe dementia: cluster randomised trial [Fossey et
Thompson-Coon, 2014
al., 2006]
Optimizing function and physical activity among Qualité modérée selon
ECRA nursing home residents with dementia: testing the I’évaluation de la RS de 3
impact of function-focused care [Galik et al., 2014] Jukowitz, 2016
Comparison of risperidone and placebo for psychosis | Méthode de repartition
ECRA and behavioral disturbances associated with en aveugle imprecise 4
dementia: a randomized, double-blind trial [Katz et selon I’évalualtion de la
al., 1999] RS de Ballard, 2016
Quetiapine for agitation or psychosis in patients with | Qualité de I'étude forte
ECRA dementia and parkinsonism selon I’évaluation de la 4,5
[Kurlan et al., 2007] RS de Stinton, 2015
Risperidone in the treatment of psychosis of Zleztzjeﬁ?n:efzgion
ECRA Alzheimer disease: results from a prospective clinical i ,g p. 4
trial [Mintzer et al., 2006] selon I'évalualtion de la
Y RS de Ballard, 2016
ECRA Aripiprazole for the treatment of psychoses in ASPC 4
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institutionalized patients with Alzheimer dementia: a
multicenter, randomized, double-blind, placebo-
controlled assessment of three fixed doses [Mintzer
et al., 2007]

Qualité modérée

Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention
for Challenging Behavior in Advanced Dementia: A

ASPC

ECRA Cluster Randomized Controlled Trial [Pieper et al., Qualité élevée 2
2016]
Agitation i ing h idents with d ti e s -
gitation in .nursmg ome residents wi e.men ia Qualité faible & modérée
(VIDEANT trial): effects of a cluster-randomized, ) .
ECRA controlled, guideline implementation trial [Rapp et selon I'évaluation de la 2,3
'8 P PP RS de Jukowitz, 2016
al., 2013]
The effect of person-centred dementia care to
prevent agitation and other neuropsychiatric Qualité modérée selon
ECRA symptoms and enhance quality of life in nursing I’évaluation de la RS de 3
home patients: a 10-month randomized controlled Kim, 2017
trial [Rokstad et al., 2013]
Stopplng antlpsychotlc drug thera.py in demented Qualité modérée selon
nursing home patients: a randomized, placebo- ) .
ECRA I . I’évaluation de la RS de 2
controlled study--the Bergen District Nursing Home Declerca 2013
Study (BEDNURS) [Ruths et al., 2008] 9
| ine treat t of hoti havi | , -
(0] anzapme. rea .men o. psyc O.IC and.be aV|.ora Méthode de repartition
symptoms in patients with Alzheimer disease in en aveugle imprecise
ECRA nursing care facilities: a double-blind, randomized, k 'g p 4
placebo-controlled trial selon "évaluation de la
R Ball 201
[Street et al., 2000] S de Ballard, 2016
A randomized, double-blind, placebo-controlled
study of aripiprazole for the treatment of psychosis ASPC
ECRA . . . . . . . - 4
in nursing home patients with Alzheimer disease Qualité modérée
[Streim et al., 2008]
Clinical symptom responses to atypical antipsychotic
ECRA medications in Alzheimer's disease: phase 1 ASPC 4
outcomes from the CATIE-AD effectiveness trial Qualité modérée
[Sultzer et al., 2008]
A randomized, placebo-controlled trial of the Qualité modérée selon
ECRA discontinuation of long-term antipsychotics in I’évaluation de la RS de 2
dementia [van Reekum et al., 2002] Declercq, 2013
Quetiapine to treat agitation in dementia: a ASPC
ECRA randomized, double-blind, placebo-controlled study Qualité modérée 4
[Zhong et al., 2007]
Coming .to grips with chal.lengmg behavior: a cluster Qualité modérée selon
randomized controlled trial on the effects of a ) .
ECRA e . I’évaluation de la RS de 2,3
multidisciplinary care program for challenging Jukowitz. 2016
behavior in dementia [Zwijsen et al., 2014] !
The impact of culture change on elders' behavioral (,l,ua“te n_noderee selon
EQE symptoms: a longitudinal study [Burack et al., 2012] Pévaluation de la RS de 3
ymptoms: afong y v Kim, 2017
EQE The role of the CNA Pain Assessment Tool (CPAT) in ASPC )

the pain management of nursing home residents

Qualité modérée
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with dementia [Cervo et al., 2012]

Effect of the bathing without a battle training
intervention on bathing-associated physical and

Qualité acceptable selon

EQE verbal outcomes in nursing home residents with I’évaluation de la RS de 3
dementia: a randomized crossover diffusion study Bird, 2016
[Gozalo et al., 2014]
Effect of an interdisciplinary educational program on | Qualité modérée selon
EQE antipsychotic prescribing among nursing home I’évaluation de la RS de 2
residents with dementia [Monette et al., 2008] Thompson-Coon, 2014
A long-term care center interdisciplinary education _ -
. . . . Qualité modérée selon
EQE program.for antipsychotic use |r1 dementia: program I'évaluation de la RS de 5
update five years later. International Thompson-Coon, 2014
Psychogeriatrics [Vida et al., 2012] !
. . Legislative Assembly of Alberta - Nursing Homes Act
Litt. grise [Alberta, 2010] s.0. 1
Litt. grise Consent to treatment/procedure(s) [Alberta, 2011] s.0. 1
. . Continuing Care Health Service Standards [Alberta,
Litt. grise s.0. 1
2016]
Appropriate Use of Antipsychotics, Prescriber and
Litt. grise Pharmacist Frequently Asked Questions [Alberta s.0. 6
Health Services, 2015]
Litt. grise Antipsychotics in dementia [Bpac™, 2008] s.0. 2,6
Litt. grise Third Canadian Consensus Conference on Diagnosis ’II;\i/:(b:i(I)itDéSet crédibilité 12et6
and Treatment of Dementia[CCCDTD3, 2007] !
acceptables
Litt. grise La pratique médicale en soins de longue durée[CMQ, o 1
2015]
. . Algorithme de déprescription des antipsychotiques
Litt. grise (AP) [Deprescribing.org, 2016] >0 2
Recommendations of the 4th Canadian Consensus
Litt. grise Conference on the Diagnosis and Treatment of s.0. 12etb
Dementia [Gauthier et al., 2012b].
Litt. grise The Residential Care Homes Regulations (Northern o 1
Ireland) 2005 [Ireland, 2005]
. . Risperdal, Risperdal M-Tab (Monographie)
Litt. grise [Janssen Inc., 2014] >0 6
Litt. grise Personal Care Home Licensing Regulation [Manitoba, so. 1
2005]
Orientations ministérielles relatives a I'utilisation
Litt. grise exceptionnelle des mesures de controle : o 1
Contention, isolement et substances chimiques
[MSSS, 2002]
Approche pharmacologique visant le traitement des
. . symptomes comportementaux et psychologiques de
Litt. grise la démence, 2014{Ministére de la Santé et des >0 1,2et6
Services sociaux, 2014 #280}
Litt. grise Approche non pharmacologique visant le traitement so. 3

des symptdmes comportementaux et
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psychologiques de la démence, 2014 [Ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2014a]

Cadre de référence pour I'élaboration des protocoles
Litt. grise d'application des mesures de contréle — Contention, | s.o. 1
isolement et substance chimique [MSSS, 2015]

Long-Term Care Homes Act, 2007, S.0. 2007, c. 8

Litt. grise [Ontario, 2015] s.0. 1

Litt. grise Health Care Consent Act [Ontario, 2016] S.0.

Litt. grise ONTARIO REGULATION 79/10 [Ontario, 2017] s.0.
. . Reducing antipsychotic prescribing in dementia

Litt. grise toolkit [PrescQIPP, 2014] >0 2
. . A guide to desprescribing antipsychotics [Primary

Litt. grise Health Tasmania, 2015] >0 2
. . Loi sur les services de santé et les services sociaux

Litt. grise s.0. 1

[Québec, 2016]

Polypharmacy guidance (2nd edition)[Scottish
Litt. grise government model of care polypharmacy working s.0. 2
group, 2015]

Mental Health Act 1983: Code of Practice [U.K.,

Litt. grise 2015] s.0. 1
Litt. grise Nursing Home Reform Act [U.S., 1987] s.0. 1
. . Reform of Requirements for Long-Term Care
Litt. grise Facilities [U.S., 2016] >0 !
Litt. grise The Care Homes (Wales) Regulations 2002 o 1
[Wales, 2002]
. . Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of)
Litt. grise s.0. 1

[WRHA, 2015]

Abbréviations et acronymes :

ASPC : Agence de la santé publique du Canada ; AGREE : Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation; ECRA : essai clinique a répartition
aléatoire; EQE : étude quasi expérimentale; GPC : guide de pratique clinique; Litt. : littérature; R-AMSTAR : Revised assessment of multiple
systematic reviews; RS : revue systématique; s.o. : sans objet
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Tableau B.2 Liste des articles exclus et raison d’exclusion

[2013a]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[2013b]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Amin, 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Arai, 2011]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Anderson et al., 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Avorn et al., 1992]

Faible qualité méthodologique

[Azermai et al., 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Balfour et O’Rourke, 2003]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Baker, 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Ballard et al., 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Ballard et al., 2016a]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Ballard et al., 2002]

Article publié avant 2006

[Barretal., 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Barreto Pde et al., 2015]

Parametres de résultats hors des criteres d’inclusion

[Barton et al., 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Brodaty et Arasaratnam, 2012]

Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de

soins de longue durée

[Brownie et Nancarrow, 2013]

Pas de données spécifiques aux SCPD

[Bergh et Engedal, 2008]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Bergman-Evans et al., 2006]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Bilyeu et al., 2011]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Bird et al., 2009]

Données incomplétes

[Birtley, 2016]

Interventions hors des critéres d’inclusion

[Blythe et al., 2009]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Boersma et al., 2015]

Pas de données spécifiques aux SCPD

[Bostrom et al., 2015]

Pas de données spécifiques aux TNC majeurs

[Branton et al., 2009]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Brooker et al., 2016]

Faible qualité méthodologique

[Buchanan et al., 2007]

Faible qualité méthodologique

[Buettner et Ferrario, 1998]

Article publié avant 2006

[Buettner, 1999]

Article publié avant 2006

[Bulloch et Olin, 2014]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Bullock, 2005]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Burgio et al., 2002]

Article publié avant 2006

[Byrne, 2006]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Campins et al., 2016]

Population hors des criteres d’inclusion

[Carton et al., 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Chakraborty et Linton, 2012]

Faible qualité méthodologique

[Chapman et Toseland, 2007]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Chappell, 2008]

Faible qualité méthodologique

[Cheng et al., 2012]

Etude réalisée dans un pays non membre de I'Organisation de
développement et de coopération économiques

[Clare et al., 2013]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Clyne et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Cohen-Mansfield et al., 1999]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Cohen-Mansfield et al., 2007a]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Coker, 2006]

Devis inadéquat pour la question de recherche
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[Culo et al., 2010] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Cooper et al., 2012] Pas de données spécifiques aux SCPD
[Cummings et al., 2002] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Dahl et al., 2008] Faible qualité méthodologique
[Deardorff et Grossberg, 2016] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Delphin-Combe et al., 2013] Absence de résultats
[Deudon et al., 2009] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Devanand et al., 2011] Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée
[Devanand et al., 2012] Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée
[Dugmore et al., 2015] Pas de données spécifiques aux SCPD
[Dyer et al., 2016] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Earthy et al., 2000] Faible qualité méthodologique
[Edge, 2009] Devis inadéquat pour la question de recherche
[el-Guebaly et al., 2010] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Elliott et al., 2012] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Ellis et al., 2015] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Eriksson, 2010] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Findlay et al., 1989] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Finnema et al., 2005] Article publié avant 2006
[Forsetlund et al., 2011] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Frankenthal et al., 2014] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Frély et al., 2016] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Friedman, 2006] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Frisoni et al., 1998] Faible qualité méthodologique
[Galeotti et al., 2012] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Garcia, 2006] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Gauthier et al., 2010] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Geldmacher et Kerwin, 2013] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Godfrey et al., 2013] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Guaraldo et al., 2011] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Gustavsson et al., 2010] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Hagen et al., 2005] Faible qualité méthodologique
[Haw et al., 2008] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Heal et McCracken, 1998] Faible qualité méthodologique
[Herrmann et Gauthier, 2008] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Ihl et al., 2011] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Ihl et al., 2015] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Jégouzo et al., 2016] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Jeon et al., 2013] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Jeste et al., 2008] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Joranson et al., 2015] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Joranson et al., 2016] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Kales et al., 2014] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Katz et al., 2007] Devis inadéquat pour la question de recherche
[Kaur et al., 2009] Pas de données spécifiques aux antipsychotiques
[Khan et Curtice, 2011] Faible qualité méthodologique
[Koenig et al., 2016] Devis inadéquat pour la question de recherche
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[Kovach et al., 2006]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Lanct6t, 1998]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Laver et al., 2014]

Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de

soins de longue durée

[Laver et al., 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Lavoie-Vaughan, 2014]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Lawrence et al., 2012]

N’ajoute pas de nouvelles études primaires

[Leone et al., 2013]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Li et Porock, 2014]

N’ajoute pas de nouvelles études primaires

[Livingston et al., 2014a]

N’ajoute pas de nouvelles études primaires

[Livingston et al., 2014b]

Est inclus dans [Livingston et al., 2014a]

[Lee et al., 2007]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Leon et Ory, 1999]

Faible qualité méthodologique

[Magai et al., 2002]

Article publié avant 2006

[Marsh et al., 2001]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Mason et Adeshina, 2011]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[McCallion et al., 1999]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[McCurry et al., 2011]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[McGilton et al., 2003]

Article publié avant 2006

[Meador et al., 1997]

Pas de données spécifiques aux TNC majeurs

[Mertenskeller, 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Mitchell et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux SCPD

[Monette et al., 2012]

Faible qualité méthodologique

[Moniz Cook et al., 2012]

Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de

soins de longue durée

[Montastruc et al., 2013]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Moretti et al., 2003]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Morrison, 2009]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Onyekwe, 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Parsons et al., 2010]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Pasina et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux TNC majeurs

[Patterson et al., 2010]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Petersen et al., 2017]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Peterson et al., 2005]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Preuss et al., 2016]

Faible qualité méthodologique

[Proctor et al., 1999]

Article publié avant 2006

[Prohorov et al., 2006]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Rajkumar et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Rausch et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Ray et al., 1987]

Faible qualité méthodologique

[Ray et al., 1993]

Faible qualité méthodologique

[Ray et Prettyman, 2013]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Regan et Varanelli, 2013]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Reimer et al., 2004]

Faible qualité méthodologique

[Ridder et al., 2013]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Rovner et al., 1992]

Faible qualité méthodologique

[Rovner et al., 1996]

Article publié avant 2006

[Saddichha et Pandey, 2008]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Sadowsky et Galvin, 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche
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[Salzman et al., 2008]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Sajatovic et al., 2000]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Salvi et al., 2008]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Schmidt et al., 1998]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Schrijnemaekers et al., 2002]

Article publié avant 2006

[Schultz et Gambert, 1991]

Faible qualité méthodologique

[Scott et al., 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Segal-Gidan et al., 2011]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Sidani et al., 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Smith et al., 2013]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Sood et al., 2005]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Spector et al., 2016]

Pas de données spécifiques aux SCPD

[Staedtler et Nunez, 2015]

Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée

[Stefanacci, 2008]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Suzuki et al., 2014]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Swanson et al., 1993]

Faible qualité méthodologique

[Takahashi et al., 2003]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Testad et al., 2010]

Faible qualité méthodologique

[Testad et al., 2014]

N’ajoute pas de nouvelles études primaires

[Tjia etal., 2015]

Pas de données spécifiques aux TNC majeurs

[Torjesen, 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Trahan et al., 2014]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[van de Ven et al., 2013]

Pas de données spécifiques aux antipsychotiques

[Van't Leven et al., 2013]

Patients non-hébergés en établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée

[Varallo et al., 2012]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Vasudev et al., 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Vernooij-Dassen et al., 2010]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Walker et al., 1999]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Weekes, 2014]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Weintraub et al., 2016]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Wenborn et al., 2013]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Westbury, 2009]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Westbury et al., 2010]

Faible qualité méthodologique

[Westbury et al., 2011]

Faible qualité méthodologique

[Weyerer et al., 2010]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Workman et al., 1997]

Devis inadéquat pour la question de recherche

[Zuidema et al., 2015]

Devis inadéquat pour la question de recherche
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ANNEXE C

Qualité méthodologique des études incluses

Tableau C.1 Evaluation de la qualité méthodologique des guides de pratique clinique utilisés pour la présente revue systématique a partir de
I’outil AGREE Il

Champ d’application et objectifs 18 | 19 | 37| 86,1 21 17 | 38 88,9 17 15 32 | 722 19 21 40 | 94,4
Participation des groupes 18|16 (34| 778 | 18 | 15| 33 | 750 | 15 | 13 | 28 |e11| 15 | 13 | 28 | 611
concernés

Rigueur du processus d'élaboration | o | ;7 | )| 795 | 44 |ag| 92 | 792 | 37 | 38 | 75 |615| 33 | 36 | 69 | 552
du guide

Clarté et présentation 18 | 19 | 37| 86,1 18 14 32 72,2 20 18 38 | 88,9 17 13 30 66,7
Applicabilité 15 | 23 | 38| 62,5 17 19 36 58,3 10 18 20,8 11 4 15 14,6
Indépendance éditoriale 11| 8 |19 62,5 8 9 17 54,2 7 16 | 50,0 5 8 16,7
Total 125|132 275 126 | 122 | 248 106 101 207 100 90 190

Score Global** 76,4 73,2 58,3 52,2
Recommandation - utilisation guide Oui (Bonne) Oui (Modérée) Oui (Modérée) Oui (Modérée)

*Somme des scores obtenus par domaine pour chaque évaluateur.
t Pourcentage des scores par domaine = [(Total — score minimal possible / (score maximal possible -
score minimal possible)] x 100. Score global > 75 % : bonne qualité; score global entre 50 et 74 % :

qualité modérée; score global entre 25 et 49 % : faible qualité; score global < 25 % : tres faible qualité

** Score global = [(Total des scores pour I'ensemble des domaines — score minimal possible (46))/
(score maximal possible (322) - score minimal possible(46))] x 100.
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Tableau C.2a Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques utilisées pour la présente revue systématique a partir de

I’outil R-AMSTAR (1" partie)

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni? 4 4 4 3 2 3 4 3 3 3 4 3 3 4 4 4

2. La. se'IeFtlon c-jfes‘etudes (-et I'extraction des données 3 4 4 4 3 4 ) 1 3 4 4 4 ) 4 3 )

ont-ils été confiés a au moins deux personnes?

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive? 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 4 4 4 4 3 3

4. la natur’e c!e la publlca.tl\on (Ifteratyre grise, par ) 3 3 3 ) ) ) ) ) ) 3 3 3 3 ) )

exemple) était-elle un critere d’inclusion?

5. Un(-e liste des études (incluses et exclues) est-elle ) ) 4 4 ) ) 4 4 ) ) 4 4 ) ) 4 4

fournie?

§. L.es c’aracterlsthues des études incluses sont-elles 3 4 4 4 4 4 4 4 3 4 3 4 3 4 3 3

indiquées?

7'. La o,|uaI|te sugntn}ﬂque des études incluses a-t-elle été 3 ) 4 3 4 4 3 3 ) ) 4 3 3 ) 3 4

évaluée et consignée?

8. La qualité scientifique des études incluses dans la

revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la 1 2 4 3 2 2 3 2 1 2 4 4 4 3 3 3

formulation des conclusions?

9. Le’s méthodes utilisées pour’comblner les résultats 3 4 4 4 3 3 4 4 4 4 |so |so.l so. s.0. 5 1

des études sont-elles appropriées?

%O. La,probablllte d’un biais de publication a-t-elle été 4 4 ) ) 1 ) 1 1 ) 4 ) ) ) ) 1 1

évaluée?

11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés? 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Score total 32 35 40 36 29 32 | 34| 30|28 |33 |35 | 34 29 31 31 | 30

Note individuelle 73% | 80% | 91% | 82% | 66% | 73% | 77% | 68% | 64% | 75% | 88% | 85% | 73% 78% | 70% | 68%
Note Moyenne 76% 86% 69% 73% 69% 86% 75% 69%
Qualité globale Bonne Bonne Modérée | Modérée | Modérée Bonne Bonne Modérée
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Tableau C.2b Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques utilisées pour la présente revue systématique a partir de

I'outil R-AMSTAR (2° partie)

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni? 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 4 4 3 3 3 3

2'. !_a Se|.ef.‘tlf)n des gtudes et I'extraction des données ont-ils 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 ) 3

été confiés a au moins deux personnes?

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive? 4 3 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 4 4

Z,L L.a nature de. I? put:!lcatlo.n (littérature grise, par exemple) 5 5 5 3 ) 5 5 5 3 4 4 4 3 3 3 )

était-elle un critere d’inclusion?

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie? 1 1 1 2 3 2 4 4 2 2 3 2 2 2 2 2

§. L.es c'aracterlsthues des études incluses sont-elles 4 4 1 1 4 4 4 4 3 1 1 ) 4 4 4 4

indiquées?

7,. La c!uallte scu.entllflque des études incluses a-t-elle été 1 1 3 5 4 3 3 3 1 1 3 4 4 4 1 1

évaluée et consignée?

8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-

t-elle été utilisée adéquatement dans la formulation des 2 1 1 1 2 2 3 3 2 3 2 3 1 1 2 1

conclusions?

?. Les méthodes utilisées P'our combiner les résultats des 4 4 4 3 4 4 4 4 lso | s 4 4 4 4 4 4

études sont-elles appropriées?

%O. Lalprobablllte d’un biais de publication a-t-elle été 3 3 3 3 3 4 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1

évaluée?

11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés? 2 3 4 3 3 3 3 3 3 3 2 3 2 2 2 2

Score total 29 28 30 29 36 | 35 34 35 26 26 | 31 | 35 | 35 35 28 27
Note individuelle 66% | 64% | 68% | 66% | 82% | 80% | 77% | 80% | 65% | 65% | 70% | 80% | 80% | 80% | 64% | 61%

Note Moyenne 65% 67% 81% 79% 65% 75% 80% 63%
Qualité globale Modérée | Modérée Bonne Bonne Modérée Bonne Bonne Modérée
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Tableau C.2c Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques utilisées pour la présente revue systématique a partir de

I'outil R-AMSTAR (3° partie)

1. Un.plan de recherche établi a priori est-il 3 4 ) ) 4 3 3 3 3 3
fourni?
2. La sélection des études et I’extraction des 2 3 1 1
données ont-ils été confiés a au moins deux 4 4 1 1 4 4
personnes?
3.la rec.herche documentaire était-elle 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
exhaustive?
4. La nature de la publication (littérature grise, par 2 3 2 3
o s ) . 1 3 2 2 2 3
exemple) était-elle un critére d’inclusion?
5. Une I|st.e des études (incluses et exclues) est- 3 ) ) ) ) ) 2 2 1 2
elle fournie?
6. Lest ca.ract,erlsthues des études incluses sont- 4 4 5 3 4 4 4 4 3 4
elles indiquées?
7. La qualité scientifique des études incluses a-t- 4 4 3 4
et 2 . . 4 3 3 3 3 3
elle été évaluée et consignée?
8. La qualité scientifique des études incluses dans 1 2 2 2
la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la 2 1 1 1 1 1
formulation des conclusions?
9. Les méthodes utilisées pour combiner les 4 4 1 1
. . - 2 1 1 2 1 1
résultats des études sont-elles appropriées?
10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle 3 3 1 1
o . 1 1 1 1 1 1
été évaluée?
11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés? 4 3 2 2 3 3 3 4 1 1
Score total 31 29 20 22 28 28 31 35 21 25
Note individuelle 70% 66% 45% 50% 64% 64% 70% 80% 48% 57%
Note Moyenne 68% 48% 64% 75% 52%
Qualité globale Modérée Faible Modérée Bonne Modérée
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Tableau C.3a Evaluation de la qualité des ECRA et des études quasi-expérimentales a ’aide de I’outil d’évaluation critique d’une étude
analytique de I’Agence de Santé Publique du Canada

2. Participants de
I’étude représentatifs Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte | Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte | Forte
de la population cible
3. Justesse de contrdle . . Modé | Modéré L, . . . . . .
. , . Faible | Faible Forte , Modérée | Faible | Faible | Faible | Faible Forte Forte Faible | Faible
du biais de sélection rée e
4. Justesse du contréle , , (.
.. , Modé Modé | Modéré
du biais causé par une Forte rée Forte rée o Forte Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte
erreur de classification
5. Justesse du contrdle L . . Modér L
. . Forte | Forte | Modérée | Forte Faible Faible Forte | Forte | Forte Forte ; Modérée Forte Forte
du biais d’information ée
6. Validité et fiabilité
des instruments de Forte | Forte Forte Forte Faible Faible Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte
collecte des données
7. Justesse de la . . . Modé | Modéré . . . . . Modér L . .
. L Faible | Faible | Modérée , Modérée | Faible | Faible | Faible | Faible , Modérée Faible | Faible
conservation du suivi rée e ée
8. Comparabilité du
. . Modé ., Modé . . Modér ,
groupe témoin et du Faible rée Modérée rée Faible Faible Forte | Forte | Forte | Forte 6o Modérée Forte | Forte
groupe d’intervention
9. Justesse du contrdle
des grandes variables Forte | Forte Forte Forte Faible Faible Forte | Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte | Forte
confusionnelles
10. Justesse de la . . . . . . . .
s Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Faible | Faible | Faible | Faible Faible Faible Faible | Faible
conduite éthique
11. Justesse et Modé
interprétation des Forte rée Forte Forte Forte Forte Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte
tests statistiques
12. Puissan taill
, ,u 552 c eettaille Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte Forte Forte
de I’échantillon
Conclusion globale Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
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Tableau C.3b Evaluation de la qualité des ECRA et des études quasi-expérimentales a I'aide de I'outil d’évaluation critique d’une étude
analytique de I’Agence de Santé Publique du Canada (suite)

2. Participants de I'étude

, . Modé | Modé Modé Modé | Modé Modéré Modéré
représentatifs de la Forte | Forte , , Forte , Forte | Forte , , Forte Forte
. . rée rée rée rée rée e e
population cible
3. Justesse de controdle . . Modé . . Modé Modéré .
. . Faible | Faible | forte , Forte | Faible | Forte | Faible | Forte , Forte Forte Faible
du biais de sélection rée rée e
4. Justesse du controéle Modé Modé | Modé Modé
du biais causé par une Forte | forte , Forte , , Forte | Forte i Forte Forte Forte Forte Forte
e L. rée rée rée rée
erreur de classification
5. Justesse du contrdle
. . Forte | forte Forte | Forte | forte forte Forte | Forte | Forte | Forte Forte Forte Forte Forte
du biais d’information
6. Validité et fiabilité des , .
. Modé Modé
instruments de collecte Forte Forte rée Forte Forte Forte Forte Forte rée Forte Forte Forte Forte Forte
des données
7. Justesse de la . . . . . . . . Modé | Modé . . Modéré | Modéré
. . Faible | Faible | Faible | Faible | Faible | Faible | Faible | Faible i 5 Faible Faible
conservation du suivi rée rée e e
8. Comparabilité du Modé Modé | Modé Modé | Modé Modéré | Modéré
groupe témoin et du Faible , Forte | Forte ; , Forte | Forte i , Forte Forte
. . rée rée rée rée rée e e
groupe d’intervention
9. Justesse du controle Modé Modé Modé Modéré | Modéré
des grandes variables Forte | forte | Forte | Forte | Forte X Forte , Forte , Forte Forte
. rée rée rée e e
confusionnelles
10. Justesse de la . . . .
. Forte | Faible | Forte | Faible | Forte | Forte | Forte | Faible | Forte | Faible Forte Forte Forte Forte
conduite éthique
11. Justesse et
. e Modé | Modé | Modé Modéré .
interprétation des tests Forte | forte rée rée rée Forte | Forte | Forte | Forte | Forte o Faible Forte Forte
statistiques
12. Puissance et taille de Modé . . ; . Modé . Modéré .
). . Forte | Forte , Faible | Faible | Faible | Forte | Faible , Faible Faible Forte Forte
I’échantillon rée rée e
Conclusion globale Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
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ANNEXE D

Outil de gradation de la preuve scientifique

Tableau D.1 Criteres d’appréciation de la qualité des données scientifiques

Qualité méthodologiques des études

« Laquantité d’études incluses dans la
synthése de données.

« Leplan d’étude optimal pour répondre
a la question d’évaluation.

« Lerisque de biais/respect des critéres
méthodologiques.

o La précision (taille de I'échantillon
optimale et puissance statistique)

Qualité tres élevée

v" Au moins une étude ou une synthése d’études dont les plans sont appropriés pour répondre a
la question d’évaluation ou de pratique, de bonne qualité méthodologique avec un faible risque de
bais.

ou

v Plusieurs études ou une synthése d’études dont les plans sont suffisamment appropriés pour
répondre a la question d’évaluation ou de pratique, de bonne qualité méthodologique avec un
faible risque de bais.

Qualité élevée

v" Une ou deux études dont les plans sont suffisamment appropriés pour répondre a la question
d’évaluation ou de pratique, de bonne qualité méthodologique avec un faible risque de biais.

v" Une synthése d’études dont les plans sont peu appropriés pour la question d’évaluation ou
clinique, de bonne qualité méthodologique avec un faible risque de biais.

Qualité modérée

v Plusieurs études ou une synthése d’études dont les plans sont appropriés a la question
d’évaluation ou de pratique, de moyenne qualité méthodologique avec un risque modéré de biais.
v" Une ou deux études dont les plans sont peu appropriés a la question d’évaluation ou de
pratique, de bonne qualité méthodologique avec un risque modéré de biais.

Qualité faible

v Plusieurs études ou une synthése d’études dont les plans sont appropriés a la question
d’évaluation ou de pratique, de faible qualité méthodologique avec un risque majeur de biais.

v" Plusieurs études ou une synthése d’études dont les plans sont suffisamment appropriés a la
question d’évaluation ou de pratique, de faible qualité méthodologique avec un risque majeur de
biais.

v" Au moins une étude ou synthése d’études dont les plans sont peu appropriés a la question
d’évaluation ou de pratique, de faible qualité méthodologique avec un risque majeur de biais.

Cohérence des études
« Lacohérence dans I'effet de
I'intervention, en considérant la

Cohérence tres élevée
v" Toutes les études sont cohérentes
Cohérence élevée
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comparabilité des populations, des
méthodes et des outils de mesure.

« Lacomplémentarité et la diversité des
méthodes et des mesures

v' La plupart des études sont cohérentes et I'incohérence peut étre expliquée
Cohérence modérée

v" Lincohérence refléte une véritable incertitude autour de la question clinique.
Cohérence faible

v"  Les études sont incohérentes

Non applicable (1 seule étude)

Impact clinique ou organisationnel

« Limportance
cliniqgue/organisationnelle/sociale de
I'effet.

« L’atteinte des objectifs d’intervention.

Impact tres élevé

v" Uimpact clinique des résultats est trés grand

Impact élevé

v" Limpact clinique des résultats est substantiel ou important.
Impact modéré

v" Limpact clinique des résultats est modéré.

Impact faible

v" Limpact clinique des études est limité ou insuffisant.

La généralisabilité

« Lasimilarité entre les populations et
les contextes a I'étude et ceux ciblés.

o La possibilité d’adaptation de
I'intervention.

Généralisabilité/transférabilité trés élevée

v' La population étudiée et le contexte de I'étude sont les mémes que la population et le contexte
ciblés. Par conséquent, les résultats rapportés dans la littérature sont généralisables a la population
et au contexte cibles.

Généralisabilité/transférabilité élevée

v' La population étudiée et |le contexte de I'étude sont similaires & la population et au contexte
ciblés. Par conséquent, les résultats rapportés dans la littérature sont généralisables a la population
et au contexte cible avec quelques mises en garde.

Généralisabilité/transférabilité modérée

v' La population étudiée et le contexte de I'étude différent de la population et du contexte ciblés.
Par conséquent, les résultats rapportés dans la littérature ne sont pas directement généralisables a
la population et au contexte cibles, mais pourraient étre appliqués de fagon judicieuse a la
population et au contexte ciblés.

Généralisabilité/transférabilité faible

v La population étudiée et le contexte de I'étude différent de la population et du contexte ciblés.
Par conséquent, les résultats rapportés dans la littérature ne sont pas directement généralisables a
la population et au contexte cibles; il est difficile de juger s’il est judicieux de les appliquer a la
population ciblée.
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Tableau D.2 Attribution du niveau de preuve scientifique en fonction des critéres d’appréciation de la preuve

Elevé Tous les critéres ont obtenu une appréciation positive.
Les évaluateurs ont un haut niveau de confiance que I'effet estimé soit comparable aux objectifs de I'intervention. Il
est peu probable que la conclusion tirée des données scientifiques soit fortement affectée par les résultats d’études
futures.

Modéré La plupart des critéres ont obtenu une appréciation positive.
Les évaluateurs ont un niveau de confiance modéré que I'effet estimé soit comparable aux objectifs d’intervention.
Il est assez probable que la conclusion tirée de ces données soit affectée par les résultats d’études futures.

Faible Tous ou la plupart des criteres ont obtenus une appréciation négative.
Les évaluateurs ont un faible niveau de confiance que I'effet estimé soit comparable aux objectifs d’intervention. Il
est tres probable que la conclusion tirée de ces données soit

Insuffisant Aucune donnée scientifique n’est disponible ou les données disponibles sont insuffisantes.
Les évaluateurs n’ont aucune confiance du lien entre I'effet estimé et les objectifs d’intervention ou ne peuvent pas
tirer de conclusions a partir des données présentées.
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ANNEXE E

Caractéristiques des études retenues

Tableau E.1. Caractéristiques des ECRA issus de la revue de Declercq [Declercq et al., 2013] portant
sur la déprescription des antipsychotiques (figures tirées intégralement de [Declercq et

al., 2013])
Ballard 2004
Methods Double-blind, placebo-controlled study
Participants 100 older people (aged > 65 years) care-facility residents in the UK with probable or

possible AD), no severe behavioural disturbances, taking neuroleptics for longer than 3
months were included. All participants having severe behavioural symptoms, i.e. indi-
vidual scores » 7 on 1 of the 12 items of the NPI-scale at the time of evaluation were

excluded

Interventions

Abrupt discontinuation of antipsychotics

CQurcomes

Changes in behavioural and psychiatric symptoms measured by the NPI, quality of life
measured by well-being using DCM

Notes

Ballard The DART-AD Trial

Methods Randomised, blinded, placebo-controlled parallel 2-group treatment discontinuation
study
Participants 165 institutionalised people in the UK currently prescribed neuroleptics thioridazine,

chlorpromazine, haloperidol, trifluoperazine or risperidone for behavioural or psychiatric
disturbance in dementia for at least 3 months were included. The following people were
excluded: those who were unable to complete primary outcome measures at baseline
assessment; if a clinician responsible for care or study clinician considered the person
suffered from any physical condition that would make participation in the trial distressing
or likely to increase suffering; if the person was currently taking thioridazine and showing
a prolonged QTc on electrocardiogram; if the person was likely to be unable w take

capsules

Interventions

Abrupt discontinuation of neuroleptics

Ourcomes

Primary outcome: total SIB score

MNPS were evaluated by the NPI

Notes
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Bridges-Parlet 1997

Methods

Double-blind, baseline-trearment-controlled pilot study

Participants

36 nursing home residents in the US with a diagnosis of dementia and a history of
physically aggressive behaviour taking for 3 months prior to the study a stable dose of any
neuroleptic. People with primary psychiatric diagnoses, mental retardation and terminal
illness or other recent acute changes were excluded

Interventions

Abruprt withdrawal or tapering off a neuroleptic when baseline dose exceeded the equiv-

alent of 50 mg of chlorpromazine. The tapering was done by dropping the baseline neu-
roleptic dose by half during week 1 and then discontinuing the neuroleptic completely

at the beginning of week 2

Ourcomes

Primary outcome measures: completion of the 4 weeks of study, change in the amount
of observed physically aggressive behaviour in each week over the course of the trial
Secondary outcomes were a number of other behaviours, such as verbally agpressive
behaviour, walking or amount of time spent sleeping

These behaviours were observed by experienced study personnel, blinded to treatment
assignments and using a portable bar-code reader capable of storing several hours of
observation

Physically aggressive acts were identified by type, each of which was coded separately
by the bar-code system. Specific types of physically agpressive behaviour included hit-
ting, hiting, scrarching, kicking and pushing. The severity of a particular instance was
not recorded, but if multiple instances of striking occurred, the code for the particular
type of physically aggressive behaviour was recorded for each minute in which physical
contact occurred. The measure of physically appressive acts thar was used as the primary
outcome measure was the sum of all bar-code reader-identified instances of all five types
of physically aggressive behaviour

Werbal agpressiveness was defined as an instance of speaking in an angry tone of voice,
swearing or yelling in anger. Individual instances were recorded in 1-minute increments,
so that if a sustained period of swearing or yelling occurred, each minute in which the
behaviour occurred was noted

For behaviours such as walking, sitting restrained or sleeping, the observers recorded the
person’s current activity at least every minute. Based on this complete activity log, we
were able to tabulate the rotal time spent in these acrivities

The observers also kept hand-written notes of the period of observation as a back-up
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Ruths The BEDNURS Study

Methods

Randomised, placebo-controlled, double-blinded multicentre 4-week study

Participants

55 nursing home residents with dementia in Norway taking halopenidol, risperidone or
olanzapine for nonpsychotic symptoms for at least 3 months before the study as standing
medication in stable doses; older people, i.e. aped = 65 years; dementia diagnosis ac-
cording to the clinical criteria of International Classification of Diseases, 10th Revision;
and residence in the facility for at least 3 months before inclusion were included. Partici-
pants with antipsychotic use for a primary diagnosis of major psychotic disorder, mental
retardation, terminal illness with life expectancy judged to be shorter than 3 months and
recent major changes in health status were excluded

Interventions

Abrupt discontinuation of antipsychotic medication

Ourcomes

Behavioural and Psychological Symptoms measured by the NPI-C)

The NPI-Q) covers 12 symptoms: delusions, hallucinations, agitation/aggression, de-
pression, anxiety, euphoria, apathy, disinhibition, irritability, aberrant motor behaviour
(restlessness, e.g. purposeless wandering and inappropriate activity), sleep problems and
eating disorders. Information on participants’ symptoms was obtained by interview with
the primary nurse informant. Individual symptoms were scored as 0 (absent), 1 (mild], 2
(moderate), or 3 (severe), providing an NPI-Q) sum score rating from 0 to 36. 3 separate
ratings were conducted for all the participants: in the second baseline week, in week 1
and in week 4 of the intervention period. These ratings included symptoms occurring
during the 7-day period before assessment

Sleep/wake activity was recorded continuously during baseline and intervention (ie.
over 6 weeks) using an Actiwatch portable recorder. The Actiwarch is a small wrist-
wom device containing an accelerometer that is optimised for highly effective sleep-
week inference from wrist activity. Actigraphically measured wrist activity is a feasible
and reliable method for sleep/wake evaluation in nursing home residents. The following
actigraphic parameters were calculated: total sleep time, total wake time, sleep efficiency
{proportion of sleep during night window, i.e. 11 p.m. to 7 a.m.), daytime activity and
night-time acrivity. The ratio of day-to-night-time activity was calculated and expressed
as a light/dark ratio. Mean 24-hours activity and peak times of activity were calculated.
Analyses of sleep/wake activity were based on 3 x 7-day records comprising the second

baseline week and week 1 and week 4 of the intervention, corresponding with the timing

for behavioural ratings



Tableau E.2. Caractéristiques des différents programmes d’interventions multiples proposés dans
neuf essais cliniques retenus

Thérapeute ayant
recu une formation

Tout le personnel
de soins de santé
(n=ND) de tous les

ACP basée sur le

Formation continue

intensive de 10 établissements programme FITS Zl:jr t:):tfall:.:;ree En groupe ND
jours sélectionnés prog
(n=16)
Révision de la
Médecins médication basée sur
prescripteurs les recommandations Séminaires
(n=n.d.) et tout le de NICE (p.ex. : interactifs et étude En groupe ND
personnel de soins | utilisation sécuritaire de cas
de santé (n=n.d.) des AP, condition de
déprescription)
B:é':;d' 2016 Minimum de 3
( ) Omnipraticiens ou Professionnel de . sessions par
4 hi soins de santé Interventions NP : semaine (pour un
gerontopéyc iatres . ! Interventions sociales , P .
champions par . L
(2 champ p résidents, membre inspirées des total d’au moins 1 En groupe ND
eta’bllssement) + dela famﬂle, approches PES, TREA hre.d interaction
Thérapeute WHELD | proche aidant ot NEST sociale ou une
(n=n.d.) augmentation de
20%)
Interventions NP :
Ir}ter\./e.nltlons . Au moins 1 hre
d’activités physiques dexercice par
Résidents inspirées des semaine oSune Individuelle ND
(n=n.d.) protocoles de Seattle augmentation de ou en groupe
et de I'approche NEST 20;
(p.ex. ; marche,
dance)
Chercheurs de Membres du ACP 2 jours .
Pétude, formés par personnel Soutien
L soignant choisi par téléphoniqu
des spécialistes en leurs supérieurs e pendant
Chenoweth, ACP et DCM de surla bapse de En groupe de to?:te a
2009 (ECRA) I'Université . 2 .
leurs compétences période
Bradford au o ’ :
R Uni et leurs intéréts d’interventi
(noza;)me- n face au projet. Dementia-care on
- (2/site, 10 sites) mapping (DCM) fait
r?;ifsnsia un 6h/jour pendant 2
P jours

d’implantation de
soins orientés vers la
personne.
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Révision de la
médication basée sur
des

recommandations® SE"YI par
- . téléphone
, ) sur I'arrét des AP si
Gérontopsychiatre . . deux
prescription >3 mois . . .
(n=1) et membre L . Envoi d’un mémo semaines
. o ou si résolution des . o .
senior du personnel | Médecins (courriel ou lettre) aprés I'envoi
P - SCPD P - . .
infirmier (n=1) dans | prescripteurs aux médecins a tous | Individuelle du mémo si
chacun des n=n.d. o les 3 mois pendant aucune
. R ( ) N.B. La révision de la . P R )
établissements P " 10 mois actionn’a
- médication a été Cex
participants X été prise de
effectuée avant la 2 part du
Fossey, 2006 randomisation dans mgdecin
(ECRA) tous les
établissements
sélectionnés.
ACP, élaboration d’un
plan de traitement,
modeéle ABC, gestion Suivia 12
Psychologues, des SCPD selon . : >
. Tout le personnel X Formation 2 mois apres
ergothérapeutes, . . I"approche Cohen- : : 4
PPN de soins de santé I jours/semaine En groupe le début de
ou infirmieres, Mansfield. : " :
, (n=n.d) pendant 10 mois I'interventio
formés (n=n.d) .
Intervention NP : n
technique de
réminiscence
Tout le personnel
de soins ACP : Formation et 5 rencontres de 3h
(infirmiers, implantation du chacune + visites de
médecins, protocole STAOP : contréle et de Suivia3et6
psychologues, version néerlandaise soutien du mois apres
psychothérapeute de I"approche STI qui coordonnateur du En eroupe le début de
s) des évalue et traite les projet (selon le group I'interventio
établissements besoins non comblés besoin de maniére n
sélectionnés dans des personnes quotidienne ou
Pieper, 2016 Coqrdonnateur du le groupe atteintes de TNC. hebdomadaire)
projet de recherche | d’intervention
(ECRA)
(n=1) (n=n.d.)
Formation sur les
Tout le personnel aptitudes générales
de soins des en soins infirmiers
établissements concernant la prise en | Une fois par
A . } . En groupe n.d.
sélectionnés dans charge des patients semaine
le groupe témoin atteints de TNC et la
(n=n.d) gestion des SCPD et
de la douleur
Médecin et .
) ? e.c!n N Gestion des SCPD
infirmiere Tout le personnel R . . .
it o R (diagnostic, Une journée, deux En groupe de
Rapp, 2013 spécialisés en de soins R . -
- traitement blocs de 4h 8 maximum Aucun suivi
(ECRA) psychiatrie (n=n.d.) .
e pharmacologique et
gériatrique NP)
(n=2)

® Howard R, Ballard C, O’Brien J, Burns A. Guidelines for the management of agitation in dementia. Int J Ger Psychiatr 2001; 16:714-7.
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Intervention NP
(séances d’activités
personnalisées :

Récréothérapeutes Résidents . e . .
. dessin, utilisation 45 min., 2 fois par L -
et ergothérapeutes | (n=163) ). K Individuelle Aucun suivi
(n=n.d.) d’instruments de la semaine
B vie quotidienne et
d’instruments de
musique).
Gestion des SCPD
di tic et
Médecins ( @gnos ce
. ) traitement . - -
Psychiatres (n=n.d.) | prescripteurs . Séance de 4h Individuelle Aucun suivi
(n=n.d.) pharmacologique et
o NP) selon les lignes
directrices’
Rencontre
Formation sur le de suivi aux
Zwijsen, 2014 nd Tout le personnel programme Grip on 1 jour de formation En eroupe 2 semaines
(ECRA) o de soins (n=n.d.) Challenging Behavior avant I'implantation group suivant
et implantation. I'implantatio
n
. Suivi et
Investigateur (n=1) Formation sur collecte des
. Infirmiéres Iutilisation de I'outil Sessions de 30-45 ,
et assistant de - » R . En groupe données
auxiliaires (n=ND) d’évaluation de la minutes
recherche (n=1) douleur (CPAT) pendant 1
Cervo, 2011 an
(EQE) Investigateurs (n=2) Médecins et Suivi et
.g résidents, Formation sur les collecte des
et assistant de PP . ) X . <
infirmiéres lignes directrices de Sessions de 1h En groupe données
recherche (n=1) par - ,
et praticiennes et ’AMDA pendant 1
établissements e
auxiliaires (n=n.d) an
Infirmiéres en chef, Personnel de soins | Séance d’information
personnel de infirmiers sur le contenu du
reada.ptatlon, . (n:l74/9’3) et p.rogramfne (arTnonce 30 min En groupe ND
travailleurs sociaux, | préposés aux via courriel, affiche,
gestionnaires bénéficiaires lettre ou journal
(n=n.d). (n=86/123) interne)
Personnel de soins
infirmiers 90 min En groupe ND
Monette, infirmie n
2008 Une infirmiére (n=74/93) ACP, formation sur les
clinicienne
(EQE) spécialisée en SCPD, approche NP,
gériatrie (n=1) Préposés aux révision des AP
bénéficiaires 45 min En groupe ND
(n=86/123)
Idem + outil résumant
Gérontonsvchiatre Médecins et les recommandations
(n=1) Py pharmaciens sur l'utilisation des AP | 90 min En groupe ND
(n=6/6) et algorithme de

déprescription

® Selon les lignes directrices de I’American Geriatrics Society et ’American Association of Geriatric Psychiatry
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Rappel a

I'aide de
Pharmaciens . _ Révision de la ) o mémo
(n=n.d) Médecins (n=n.d) médication des AP aux 3 mois Individuelle envoyé
mensuellem
ent
Médecins Programme . N
P— . . o . . 5 mois apreés
. Equipe de prescripteurs et interdisciplinaire basé 2 séances de ,
Vida, 2012 , R le début de
recherche formée personnel sur les approches formation de 60-90 En groupe W R
(EQE) e . ; I'interventio
(n=n.d) infirmiers pharmacologiques et min n
(n=n.d) NP des SCPD™

Abréviations : ACP : approche centrée sur la personne, AMDA : American Medical Directors Association, AP : antipsychotique, CMAI: Cohen
Mansfield agitation inventory, CPAT : Certified Nurse Assistant Pain Assessment Tool, FIST : Focussed intervention for training of staff, NP: non
pharmacologique, SCPD: symptdmes psychologiques et comportementaux de la démence, STI : Serial Trial Intervention, TREA : Treatment

Routes for Exploring Agitation, WHELD : Well-Being and Health for People with Dementia,

1% programme éducatif adapté de Monette et al, 2008
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Tableau E.3. Description du contenu des différents programmes d’interventions multiples

Approche de soins centrée sur la personne [Chenoweth et al., 2014; Chenoweth et al., 2009]
L'approche de soins centrée sur la personne est souvent une des composantes majeures des
programmes d’interventions multiples évalués dans les études sélectionnées pour cette revue. Il
est cependant difficile de distinguer a quel point et comment elle a été implantée dans les
établissements lors des études réalisées. Dans le cas de 2 études menées par Chenoweth,
I'approche est en elle-méme une intervention et elle s’est avérée efficace pour réduire les
symptomes d’agitation chez les personnes souffrants de TNC majeurs [Chenoweth et al., 2014;
Chenoweth et al., 2009]. C'est cette approche qui est présentée dans cette section. Elle repose sur
I'importance de reconnaitre I'identité personnelle, de supporter les capacités restantes et de
favoriser des interactions de qualité dans le but de maintenir le bien-étre et la qualité de vie de la
personne souffrant de TNC majeur. Il est admis que I'acquisition des habiletés reliées a
I"application des principes de I'approche de soins centrée sur la personne par le personnel
soignant n’est pas suffisante et que son efficacité dépendra de I'appui des gestionnaires et d’'une
culture d’entreprise préte a implanter cette approche [Chenoweth et al., 2014].

Dementia Care Mapping (DCM) [Barbosa et al., 2017]

Le DCM est une approche de soins centrée sur la personne s’appuyant sur la philosophie et les
travaux de Kitwood [Kitwood, 1997], qui a été développée au Royaume-Uni depuis une vingtaine
d’années. Elle est utilisée internationalement et reconnu par le National Institute for Health and
Clinical Excellence. Cette approche vise a évaluer les soins fournis a la personne avec un diagnostic
de TNC majeur a partir de la perspective unique de la personne observée. |l s’agit de
systématiquement identifier et d’apporter des solutions aux causes qui semblent a la source des
SCPD. Pour étre capable d’identifier ces causes, le personnel formé va observer les soins,
I’environnement et les facteurs associés avec le bien-étre du résident. Apres la phase
d’observation, il y a une étape ou I'observateur va rapporter ses observations et un plan d’action
pourra étre mis en place. Cette intervention est bien documentée et des formations sont
disponibles depuis de nombreuses années. Elle nécessite beaucoup de ressources humaines et de
temps de formation. Il est également possible d’utiliser uniguement I'outil d’évaluation de la
qualité de vie des personnes vivant avec un TNC majeur sans mettre en ceuvre 'ensemble de
I'approche qui vise a mettre en ceuvre un changement de pratique, de la pratique centrée sur les
soins vers la pratique centrée sur la personne.Au niveau des professionnels, le DCM semble
diminuer le niveau de stress, I'épuisement émotionnel et les réactions émotionnelles négatives.

Approche STI (Serial Trial Intervention) ou STA OP (version néerlandaise)[Pieper et al., 2016;
Kovach et al., 2006]

L'approche STI (Serial Trial Intervention) est proposée par Kovach et ses collaborateurs pour
évaluer et traiter les besoins non comblés des personnes atteintes de démence. Le STI comprend
trois composantes de base soit l'identification d'un changement dans le comportement du patient,
I'évaluation et le traitement. Lorsqu'un changement de comportement est observé, par exemple
des vocalisations perturbatrices ou une autre forme d'agitation, les soignants doivent envisager la
possibilité que celui-ci puisse indiquer des besoins affectifs et physiques non comblés. Les
soignants procedent a une cueillette systématique de données afin d'identifier ces besoins et de
procéder a un traitement pour répondre a celui-ci. Dans le cas ou les soignants n'arrivent pas a
identifier la cause du comportement ou si les interventions ciblées pour répondre aux besoins
identifiés ont échoué, une série d'essais thérapeutiques est réalisée. Des soins de confort non
pharmacologiques sont d'abord tentés, puis des analgésiques et ultimement, une médication
psychotrope ou une consultation aupres de professionnels d'autres disciplines.

Approche Treatment Routes for Exploring Agitation (TREA) [Cohen-Mansfield et al., 2015;
Cohen-Mansfield et al., 2014; Cohen-Mansfield et al., 2012a; Cohen-Mansfield et al., 2007b;
Cohen-Mansfield, 2000b; Cohen-Mansfield, 2000a]

Treatment Routes for Exploring Agitation (TREA) est une approche systématique basée sur
I'identification des besoins et des préférences au travers de questionnaires et d’observations. Des
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arbres décisionnels élaborés a partir des connaissances sur les déterminants des différentes
formes d'agitation sont utilisés pour déterminer le ou les besoins potentiels et les approches a
appliquer. Ces approches personnalisées et sur mesure tiennent compte des besoins et
préférences, mais aussi des capacités sensorielles, mentales et physiques de la personne pour
diminuer I'agitation. Cette approche démontre son efficacité au bout de 2 semaines et est aussi
efficace aupres des personnes avec TNC majeurs séveres a trés séveres. C'est une approche
intensive qui demande du personnel, du temps pour I'évaluation initiale, le calibrage des activités
et de la flexibilité dans les horaires puisque les activités vont étre réalisées lors des périodes ou la
personne est la plus agitée. Malheureusement cette approche a été évaluée uniquement avec
I'intervention d’un personnel de recherche qui évalue, calibre et dispense les activités
individualisée aupres des résidents.

Approche NEST [Buettner et Fitzsimmons, 2009]

L'approche NEST (Needs, Environment, Stimulation and Techniques) est une approche centrée sur
la personne qui consiste en I'évaluation systématique des patients présentant des SCPD dans le
but de développer un plan de traitement personnalisé et axé vers les interactions psychosociales
et les interventions nonpharmacologiques.

Approche PES [Teri et al., 2008]

L'approche PES (Pleasant Events Schedule) est une composante des protocoles de Seattle. Elle met
I’emphase sur I'introduction d’activités basées sur les préférences des résidents, et sur
I’adaptation de ces activités afin de les rendre les plus intéressantes et stimulantes possibles.

Protocoles de Seattle [Teri et al., 2008]

Les protocoles de Seattle sont une série de programmes de traitements qui utilisent des
approches comportementales structurées et collaboratives afin de réduire les SCPD. Les
interventions sont sous forme d’activités physiques favorisant la souplesse, la force, I'équilibre et
I’endurance. Une importance particuliére est accordée a I'atteinte d’objectifs, au maintien de la
motivation et a I'élaboration d’activités agréables pour les résidents.

Programme Grips on challenging behaviors [Zwijsen et al., 2014]

Ce programme de soins systématique et structuré basé sur les données scientifiques et la pratique
inclut 4 étapes : la détection, I’analyse, le traitement et I’évaluation des SCPD. Chacune de ces
étapes est prise en charge par différents personnels de soins et des réunions multidisciplinaires
réguliéres sont aussi prévues. Une formation en deux étapes est dispensée aupres des équipes,
avant I'implantation et deux semaines plus tard.

Programme FITS [Fossey et al., 2006]

Le programme FITS (Focused intervention training and support) est un programme de formation
destiné au personnel soignant et qui vise a diminuer 'usage d’AP pour la gestion de |'agitation des
patients atteints de TNC majeurs. Ce programme comporte de multiples volets, dont une
consultation systémique pour identifier les problémes reliés au milieu de soins et le
développement d’aptitudes et de techniques en soins centrés sur la personne, en interventions
nonpharmacologiques et en gestion des comportements (approche Cohen-Mansfield). Cette
formation est offerte de fagon continue et du soutien personnalisé est offert a toutes les étapes
de la démarche.

Modele ABC [Stevens et al., 1998]

Le modele ABC (Antecedants, Behaviour, Consequences) est un modéle d’analyse
comportementale qui peut étre utilisé avec des patients présentant des SCPD. Il repose sur
I’'analyse critique de trois paramétres, a savoir les antécédents ayant pu mener a I'apparition du
comportement problématique, le comportement a proprement parler et les conséquences qui en
découlent. Ces informations peuvent par la suite étre utilisées pour modifier le comportement,
par exemple en évitant les facteurs pouvant le déclencher ou encore en modifiant les
conséquences entrainées.




Approche Cohen-Mansfield [Cohen-Mansfield et Werner, 1997]

L'approche Cohen-Mansfield, telle que décrite en 1997, consiste en l'utilisation de différentes
interventions pour la prise en charge des SCPD a manifestation verbale. Ces interventions
comprennent un examen médical afin d’identifier des causes sous-jacentes au comportement,
I'utilisation de musique au golt des patients, I'utilisation de bandes vidéos préparées par les
membres de la famille et les interactions sociales (p.ex. conversation, exercices légers, stimulation
sensorielle ou activités manuelles).

Training, support, and activity therapy intervention [Rapp et al., 2013]

Ce programme s’est décliné en 3 volets : 1/ une formation des infirmiéres, en groupe d’une durée
de 8 heures au sujet des symptomes et causes des SCPD, les outils et les interventions non-
pharmacologiques et pharmacologiques, 2/ une formation individuelle de 4 heures des
prescripteurs au sujet de I'optimisation des interventions pharmacologiques et 3/ la mise en
ceuvre d’activités individualisées en fonction des informations biographiques par des
ergothérapeutes a la fréquence de 2 fois 45 minutes par semaine pendant les 10 mois de I'étude.
Ce programme est intéressant parce qu’il met en action 3 groupes de professionnels en fonction
de leur role aupres des patients. Par contre, il ne semble pas y avoir un travail concerté entre ces
professionnels d’apreés les informations disponibles dans I'article.

VIPS practice model (VPM) [Rokstad et al., 2013]

VPM repose sur le modele VIPS constitué de 24 indicateurs permettant de s’assurer du respect des
4 éléments clés de I'approche centrée sur la personne telle que définie par Brooker [Brooker,
2007] et inclut des rencontres d’équipe structurées, de la supervision et du soutien. Ce modéle
demande une formation moins importante et vise a rendre les équipes rapidement autonomes.

Bathing Without a Battle [Gozalo et al., 2014]

Cette approche inclut de la formation en techniques de communication, I'approche des besoins
compromis et en méthodes alternatives de soins corporels est particulierement intéressante
puisqu’elle vise a outiller les intervenants pour les soins d’hygiéne, une période pendant laquelle
I’agitation voire I'agressivité sont fréquentes. Un programme de formation, un manuel, un DVD
sont disponibles pour mettre en ceuvre cette approche aux soins d’hygiene.

Cultural change intervention [Burack et al., 2012]

Ce vaste programme inclut plusieurs initiatives visant a mettre en place, a supporter et a
promouvoir une approche centrée sur la personne. Ces derniéres incluent la création de poste de
coordinateurs, de la formation au sujet de I'approche centrée sur la personne et du modele de
changement de culture, des changements organisationnels et structuraux, la mise en place
d’activités significatives pour les résidents, le développement de I'implication de la famille,
I’'optimisation des ressources humaines, des changements au niveau de I’environnement dans les
unités.

Function-Focused Care for the Cognitively Impaired intervention (FFC-CI) [Galik et al., 2014]

Le FFC-Cl inclut 4 modules : - Module | - Evaluations de 'environnement et des
procédures/politiques, - Module Il - Education du personnel et des familles au sujet des soins axés
sur le niveau d’autonomie fonctionnelle (30 minutes) + les techniques motivationnelles a utiliser
pour engager cognitivement les résidents (15 minutes), - Module Il - Développement de buts axés
sur le niveau d’autonomie fonctionnelle du résident (activités physiques et autres activités centrés
sur la personne et individualisées) a I'aide d’évaluation et de discussions avec le personnel
infirmier et autre, la famille, le résident et les champions de I'établissement, - Module IV - Activités
de mentorat et motivation.
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Tableau E.4. Caractéristiques des revues systématiques retenues pour la prise en charge non-
pharmacologique des SCPD

Abraha, I. et
al.

2017

International

Revue
systématique
de 38 RS, 142
études
primaires

Personne Multiples interventions :

avec TNC

majeur

Divers ou Musicothérapie Cohen-Mansfield Agitation
non précisé (2 RS, 16 études Inventory (n=7 études)

primaires, n=517)

Neuropsychiatric Inventory
(n=5 études)

Fréquence des
comportements
perturbateurs (a partir
d’observations) (n=2
études)

Beoordelingsschaal voor
Oudere Patient (BOR) (n=1)

Multidimensional
Observation Scale for
Elderly Subjects (n=1)

Behavioral Pathology in
Alzheimer’s Disease Rating
Scale (n=1)

Gestion des
comportements ((5 RS, 22
études primaires, n=
2285)

Multiple dont :
Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (n=3)

Behavioral Pathology in
Alzheimer’s Disease Rating
Scale (n=1)
Neuropsychiatric Inventory
(n=4)

Liste de controle (n=8)

Multi sensorielle
(2RS, 3 études primaires,
n=311)

Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (n=1 étude)
INTERACT (n= 2 études)

Aromathérapie
(3 RS, 11 études
primaires, n=525)

Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (n=6 études)
Neuropsychiatric Inventory
(n=4 études)

Pittsburgh Agitation Scale
(n=3 études)

Fréquence des
comportements
perturbateurs (a partir
d’observations) (n=4
études)

Qualité de vie: Blau Quality
of Life (n=1 étude)

Luminothérapie
(3 RS, 5 études primaires,
n=316)

Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (n= 4 études)
Neuropsychiatric Inventory
(n=2 études)
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Massage
(2 RS, 2 études primaires,
n=94)

Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (n= 1 étude)
Fréquence des
comportements
perturbateurs (a partir
d’observations) (n=1 étude)

Réminiscence
(2 RS, 4 études primaires,
n=216)

Neuropsychiatric Inventory
(n=2 études)

Clifton Assessment
Procedures for Elderly (n =1
étude)

Addenbrooke (n= 1 étude)

Exercices
(2 RS, 5 études primaires,
n=382)

Beoordelingsschaal voor
Oudere Patient (BOR) (n=1)

Neuropsychiatric Inventory
(n=1 étude)

et échelle de depression
(n=3 études)

Barbosa, A., | 5ECRA;1étude | 1386 Dementia Care Mapping Intensité de Qualité de vie (n=4) :
K. Lord, et quasi- Résidents (DCM) vs. Groupe Témoin I'agitation (n=3): .
al. expérimentale avec (4 études) Cohen-Mansfield Agitation QUALIPEM (N=1) et Quality
démence . . Inventory (CMAI) (n=2) of life milate-stage
2017 Dementia Care Mapping dementia (QUALID) (N=3)
53 Long- (DCM) vs. Groupe Actif (2 Brief Agitation Rating Scale
Royaur’ne- term care études): (BARS) et NPI-Q agitation
Uni . _
settings , (n=1)
- Approche centrée sur la
personne (ACP) (1 étude) Intensité des symptomes
_VIPS Practice Model neuropsychiatriques (n=4) :
(VPM) (1 étude) Neuropsychiatric symptoms
for nursing home setting
(NPI-NH) (n=2) et
Neuropsychiatric symptoms
Questionnaire (NPI-Q auto-
administré) (n=2)
Spector, A., 20 articles (13 Personnes Interventions de Réduction des SCPD : Orientation du modéle
M. Orrell, et | ECRA; 7 études | avec formation du personnel Nombre d’études primaires théorique de la formation :
al. quasi- démence ayant présentées des 5 catégories de modeles
2013 expérimentales) | Nursing or résultats statistiquement théoriques identifiées par
Royaume- residential significatifs en faveur de les auteurs (Behavioural-
Uni care homes Iintervention; une oriented approach with

tendance en faveur de
I'intervention; des résultats
statistiquement non
significatifs au niveau de la
réduction des SCPD
(mesurés avec de nombreux
instruments différents (par
ex. Cohen-Mansfield
Agitation Inventory,
Neuropsychiatric symptoms,
Cornell Scale for Depression
in Dementia, Crichton Visual
Analogue Scale))

person-environment fit;
Communication approaches
; Person-centred
approaches; Emotion-
oriented approaches ; Other
approaches)

Intensité de la formation :
3 catégories d’intensité de
formation definies a partir
de la durée médiane de
toutes les études incluses.
10 heures ou moins : faible
intensité (4 études) ; 11-18
heures : intensité moyenne
(11 études) ; plus de 19
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heures : haute intensité (5
études)

Impact sur le
comportement, les
attitudes et le bien-étre du
personnel :

Nombre d’études primaires
ayant présentées des
résultats en faveur de
I'intervention au niveau de
la capacité de gérer les
SCPD (par ex. nombre de
stratégies utilisées), de la
performance (par ex. score
au Interactional Behaviour
Measure), du sentiment
d’efficacité (par ex. score au
Self Efficacy of Dementia
Care), des symptdmes de
stress (par ex. score au
General Health
Questionnaire) et I'attitude
(par ex. score au Staff
Attitude Questionnaire)
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Tableau E.5 : Caractéristiques des études primaires (ECRA et quasi-expérimentale) retenues de
portant sur I’efficacité des soins centrée sur la personne retenues pour la présente revue
systématique

. L Cohen-Mansfield Agitation Inventory:
Etude quasi-expérimentale Intervention : Culture change % de residents ayant au moins un
Burack Tous les résidents | /ntervention symptdme comportemental pour3
2012 vivant sur les o sous-groupes de symptomes
Etat-Unis Pré-intervention ; post- unités Temoin : ?tructure (comportements agressifs, agitation
intervention (2 ans) participantes orgamsatwnnelle standard des | physique, agitation verbale)
soins
Intervention 1 : Approche de
ECRA en grappes soins centrée sur la personne
(ACP)
Intervention 2 : Person-Centred Dementia Quality of Life {demQol and
Dementia Environment (PCE). deonL-proxy) - scores totaux .
Diagnostic de TNC | Deux experts dans les principes de Auto-rapporté (entrevue du resident)
avec des hauts I'environnement centré sur la et Sefonde mesure ;.mr entrevue
Chenoweth niveaux de soins personne ont planifié et supervisé aupres du mandataire
2014 Pré-intervention ; post- requis et la Vimplantation d’interventions PCE.
Australie intervention (4 mois) ; suivi présence . Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(8 mois) Jagitation Intervention 3 : (ACP+PCE) (CMAI) : score total
Témoin : Soin + environnement | Cornell Scale for Depression in
usuels (UC+HE) Dementia (CSDD) : score total
Pas de changement non planifié
dans les pratiques de soins ou
I’environnement.
Diagnostic de TNC | Intervention: TREA
ECRA en grappes requis Agitation Behavior Mapping
Cohe.n- Résidents avec Témoin: Contenu éducatif Instrument (ABMI) : score total, score
Mansfield présence de présenté au personnel sur les pour I'agitation physique non
2012 . déficits cognitifs syndromes d’agitation, leur aggressive et score pour I'agitation
Pré-Intervention ; post- (MMSE<25). étiologie et les interventions verbale (observation directe des
Etat-Unis intervention (2 semaines) Etre agité non pharmacologiques comportements d’agitation verbale et
plusieurs fois par | possibles. physique)
jour
Intervention: Function-Focused
ECRA en grappes Care for the Cognitively
Impaired intervention (FFC-CI)
Fréquence : 10 heures/ § o
N semaine pendant 6 mois Cohen-Mansfield Agitation Inventory -
Galik Résidents avec Short Form: score total
des déficits . .
2013 Pré-intervention ; 3 mois ; cognitifs modérés Tfelmom :'Semlnalres Cornell Scale for Depression in
Etat-Unis Post intervention (6 mois) | 3 séveres jeidf:i;';: ::: Eirsognel et Dementia (CSDD) : score total
(MMSE<16). > au sujet des soins - .
axés sur le niveau d’autonomie | Apathy Evaluation Scale: score total
fonctionnelle (30 premiéres
minutes du Module Il de
I'intervention FFC-CI)
Gozalo Etude quasi-expérimentale Diagnostic.de TNC Care Recipient Behavior Assessment
— . requis Intervention: The Bathing (CAREBA): % de temps avec au moins
2014 m::c:i?i'z:t('gz;n’zgf:' lus Résidents avec au | Without a Battle (BWAB) un comportement physique agressif
Etat-Unis tard) P moins des déficits et/ou un comportement verbal
cognitifs légers agressif et/ou un comportement
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(CPS>1)

verbal agité pendant les soins
d’hygiéne (Par observation)

ECRA en grappes

Pré-intervention ; post-

Intervention : Training,
support, and activity therapy
intervention

Rapp intervention (10 mois) Témoin : maintien des activités | Cohen-Mansfield Agitation Inventory
2013 Résidents atteints | en groupe (45 min., 1 a 2 fois (CMAI) : score total
Allemagne de TNC majeur par semaine selon les
établissements. Activités
optionnelles pour les
résidents.)
ECRA en grappes Brief Agitation Rating Scale (BARS) :
score total de I'agitation générale
Pré-intervention ; Post- Neuropsych.iatric Inventory
intervention (10 mois) Questionnaire (NPI-Q) : score total
Neuropsychiatric Inventory
Intervention 1: VPM Questionnaire (NP1-Q agitation) : sous-
score pour |'agitation partielle
Intervention 2: autre groupe (agitation/agressivité,
Rokstad actif (déja étudiée dans la irritabilité/instabilité de I’'humeur et
2013 Résidents atteints | section au sujet du DCM) désinhibition)
: de TNC maj
Norvege € majeur o ) Neuropsychiatric Inventory
Temom :DVD au sujet du TNC Questionnaire (NPI-Q psychotique) :
majeur sous-score pour les symptémes
psychotiques (idées délirantes,
hallucinations)
Cornell Scale for Depression in
Dementia (CSDD) : score total
Quality of Life in Late-Stage Dementia
(QUALID): score total
ECRA en grappes
Transfert des unités par
vagues succe.ssives du Intervention: The grip on
groupe fﬁm oin vers le 10 challenging behavior care Cohen-Mansfield Agitation Inventory
groupe mterventu')rl (T0: program (CMAI) : score total
Zwijsen 3 unités, T1: + 4 unités, T2: | piagnostic de TNC
2014 +4 unités, T3 : 43 unités, majeur Témoin: soins habituels puis Neuropsychiatric Inventory for
Pays-Bas T4 : +3 unités pour un total transfert progressivement des Nursing Homes (NPI-NH) : nombre

de 17 unités)

Pré-intervention ; tous les 4
mois pendant 20 mois (T1,
T2,T3,T4,T5)

unites vers le groupe
d’intervention

d’items cliniguement significatifs
(avec un score > 3)
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Tableau E.6. Caractéristiques des 8 ECRA inclus dans la revue systématique Cochrane [Ballard et
Waite, 2006], comportant des résultats des antipsychotiques atypiques par rapport au
placébo sur les symptomes psychotiques ou les symptomes d’agressivité (figures tirées
intégralement de [Ballard et Waite, 2006])

Brodaty 2001

Methods

Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind

duration of 12 weeks

Participants

Country: Australia and New Zealand multicentred

N=337 nursing home residents

71% female

Mean age 83

mean MMSE 5.3

60% Alzheimer’s disease, 40% Vascular dementia or mixed dementia

Inclusion: CMAI frequency of >= 4 on at least one, or >=3 on at least 2, or >=2 on ar least 3 aggressive items
Exclusion: history of tardive dyskinesia

Interventions

1. risperidone 0.25 - 2 mg/day (mean dose 0.95 mg)
2. placebo

Outcomes

CMAI

BEHAVE-AD (toral, psychosis)
CcaGl

EPS

Motes

completers analysis

DeDeyn 2003

Methods

Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind

duration of 10 weeks

Participants

Country: USA multicentre

N=208 outpatients

AD patients (DSM-IV) with psychotic symptoms
mean MMSE = 14.2

mean age 81.5 years

mean MMSE 14.2

main diagnostic criteria: DSM-TV

Exclusion: psychotic symptoms due to another medical condition, delirium, amnestic disorder

Interventions

1. aripiprazole (flexible dose of 2 - 15 mg/day)

2. placebo
Outcomes Neuropsychiatric Inventory (NPI) psychosis subscale
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
Notes Initial dose of 2 mg/day for 2 weeks, with option to increase dose ar 2 week intervals to 5, 10 or 15 mg/day
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F1D-MC-HGEU/Clark/5t

Methods

Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind

duration of 6 weeks

Participants

Country: US 28 centres

N =206 nursing home residents with AD

61% female

mean age 83 (6.6)

mean MMSE 6.7 (6.4)

Alzheimer’s disease diagnosis NINCDS-ADRDA

Inclusion: NPI-NH (agitation/aggression, hallucinations, or delusion items) == 3

Exclusion: history of schizophrenia, bipolar disorder, severe or recurrent depression, neurological conditon other
than AD that could contribute to dementia or psychosis

MMSE=>24

21% discontinued previous neuroleptics within 30 days

Interventions

1. olanzapine 5 mg/day
2. olanzapine 10 mg/day
3. olanzapine 15 mg/day
4. placebo

Qutcomes

NPI-NH (sum of subscores for agitation/aggression, hallucinations and delusions, anxiety)
BPRS

MMSE

Simpson-Angus scale for tolerability

Abnormal Involuntary Movement Scale

EPS

Notes

All patients assigned to olanzapine therapy began at 5 mg/day, with increases every 7 days for those in 10 and 15 mg/

day groups

F1D-MC-HGGU/Deberdt

Methods Randomized
placebe controlled
parallel group
double blind
duration of 10 weeks
Pa.rticip:a.ms USA; N=494; pat ients with AD, VD or MIXED dementia with Delusions/ hallucinations symptoms scored on the

NPI( »=6) Symptoms; main diagnostic criteria: DSM-IV//NINCDS-ADRDA
Exclusion criteria: Parkinson’s disease, Lewy-body dementia, Pick disease, frontotemporal dementia, MMSE <5,
MMSE >24

Interventions

1. olanzapine (2.5-10 mg/day)
2. risperidone (0.5-2 mg/day)
3. placebo




Qutcomes

NPI or NPI-NH psychosis subscale
CGI-S psychosis

BPRS

CMAI

PDS

CSDD

MMSE

Simpson-Angus scale

Barnes Akathisia scale

AIMS

FID-MC-HGIV/DeDeyn

Methods

Randomized

placebo controlled
parallel group
double blind
duration of 10 weeks

Participants

Country: Australia, Europe, Israel, Lebanon, South Africa

N=652 inpatients or in residential care with Alzheimer's disease (DSM-IV-TR and NINCDS-ADRDA) and clinically
significant psychotic symptoms

MMSE > 5 (mean = 13.7(5.1))

mean age = 76.6 (10.4)

Exclusion: current primary mood disorder or other Axis 1 disorder with onset prior to diagnosis to AD

Interventions

1. olanzapine 1.0 mg/day
2. olanzapine 2.5 mg/day
3. olanzapine 5.0 mg/day
4. olanzapine 7.5 mg/day
5. placebo

Qutcomes

NPI-NH

Clinical Global Impression of Change (CGI-C)

Clinical global impression of severity (CGI-S)

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Mini mental state examination (MMSE)

Severe Impairment Battery (SIB)

Simpson-Angus Scale

Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)

Modified Performance-Oriented Mobility Assessment-11 (POMA)

Notes
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RIS-INT-24/DeDeyn

Methods

Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind

duration of 13 weeks

Participants

Country: Europe, 51 centres

N = 344

58% F, Mean age 81, mean MMSE 8.4, 67% Alzheimer’s disease, 26% vascular dementia, 7% mixed dementia
Inclusion: DSM-1V criteria, FAST>= 4, MMSE == 23, BEHAVE-AD global>1, BEHAVE-AD total >=8
Exclusion: other conditions that affect cognitive function, other psychiatric conditions, clinically relevant organic or
neurologic disease

Interventions

1. risperidone (Hexible dose 0.5 -4.0 mg/day divided into 2 doses, mean dose 1.1 mg/day)
2. haloperidol (flexible dose 0.5 -4.0 mg/day divided into 2 doses, mean dose 1.2 mg/day)
3. placebo

QOutcomes

BEHAVE-AD (aggression, psychosis, total)
CMAI

CGI

ESRS

MMSE

FAST

Notes

main analysis reported on people completing at least 1 post-baseline assessment

RIS-USA-232/Colon

Methods

Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind

duration of 13 weeks

Participants

Country: USA

44 centres

N = 473 (institutionalized)

mean age = 83.3 (7.3)

mean MMSE = 13.2 (5.0)

77% female

Inclusion: AD patients (DSM-IV) with or without a vascular component (not the primary source of dementia) with
psychosis as defined by modified diagnostic criteria from Jeste

Interventions

1. risperidone (Hexible dose 1-1.5 mg/day divided into two doses, mean dose=1.09 mg)
2. placebo

Qutcomes

BEHAVE-AD psychosis
CGI



RIS-USA-63/Katz

Methods Randomized
placebo controlled
parallel group
double blind
duration of 12 weeks
Participants Country: North America

nursing home patients N=625, 68% F, Mean age 83, mean MMSE 6.6, previous neuroleptics 82%, 73% Alzheimer's

disease, 27% vascular dementia or mixed dementia (DSM-TV)
Inclusion criteria: Age > 55 years

MMSE <23, significant psychotic and behaviour symptoms as rated by BEHAVE-AD

Interventions

1. risperidone 0.5 mg/day
1. risperidone 1.0 mg/day
1. risperidone 2.0 mg/day
4. placebo

QOutcomes

BEHAVE-AD (total, psychosis subscale, aggressiveness subscale)
CMAI

CGI

MMSE

PSMS

Notes

main analysis reported on people completing at least 1 post-baseline assessment
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Tableau E.7. Caractéristiques des 4 ECRA publiés aprés la revue systématique Cochrane [Ballard et
Waite, 2006], ayant étudié I'efficacité des antipsychotiques atypiques par rapport au
placébo chez les patients atteints de TNC majeurs avec SCPD
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1. Mintzer 2007

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients n=487
Durée du suivi 10 semaines
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention Etablissement de soins de santé ou de soins de
longue durée
Population TNC majeur TNC dl a la MA
SCPD Psychose, agitation/agressivité
Troubles cognitifs MMSE entre 6 et 22
Age moyen 82.5 ans
% Femme 79

Aripiprazole, n = 366

Interventions
Placébo, n=121

2 mg/l, 5 mg/), 10 mg./)

S.0.

Psychose
Paramétres
de résultats Agitation/agressivité

2. Streim 2008

Sous-échelle NPI-NH

Sous-échelle NPI-NH

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients n=256
Durée du suivi 10 semaines
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention Etablissement de soins de santé ou de soins de
longue durée
Population TNC majeurs TNC d@ a la MA
SCPD Psychose, agitation/agressivité
Troubles cognitifs MMSE entre 6 et 22
Age moyen 83 ans
% Femme 76

Aripiprazole, n = 366

Interventions
Placébo, n=125

2 mg/)a 15 mg/)

S.0.

. Psychose
Parametres ¥

de résultats . S
Agitation/agressivité

Sous-échelle NPI-NH

Sous-échelle NPI-NH



3. Sultzer 2008

Qualité modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients n=421

Durée du suivi

jusqu’a 36 semaines

4. Zhong 2007

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients n=333
Durée du suivi 10 semaines
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention Etablissement de soins de santé ou de soins de
TNC majeurs longue durée TNC d(i a la MA, TNC vasculaire
Population SCPD Psychose, Agitation
Troubles cognitifs n.d.
Age moyen 83 ans
% Femme 74

Interventions

Quétiapine, n = 241

Placébo, n=92

100 mg/J, 200 mg/)

S.0.

. Psychose Sous-échelle NPI-NH
Parametres
de résultats s . S
Agressivité Sous-échelle agressivité CMAI
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention ambulatoire
TNC majeurs TNC d@ a la MA
Population SCPD Psychose
Troubles cognitifs MMSE entre 5 et 26
Age moyen 77.9 ans
% Femme 56

Interventions

Quétiapine, n =94
Olanzapine, n = 100

Placébo, n= 142

dose flexible, moyenne de 56.5 mg/J
dose flexible, moyenne de 5.5 mg/J

S.0.

Parametres
de résultats

Psychose

Sous-échelle BPRS
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Tableau E.8. Caractéristiques des cinq méta-analyses provenant de la revue systématique de Tampi
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[Tampi et al., 2016] et comportant des résultats sur les effets indésirables des
antipsychotiques atypiques par rapport au placébo

1. Schneider, 2005

Qualité R-AMSTAR : Moyenne
Recherche 1966-2005

Méthode ECRA retenus n=15
Durée de suivi moyen 10-12 semaines
Pays Etats-unis

Milieux d’intervention

TNC majeurs
Population SCPD

Troubles cognitifs

Age moyen

% Femme

établissement de soins de longue durée,
ambulatoire

TNC di a la MA (87%), TNC vasculaire, TNC
mixte

Agression, agitation, psychose

Léger a sévéere (score MMSE moyen : 11.3)
81.2 ans

70

AP atypiques, n=3 353

Interventions
Placébo, n=1 757

aripiprazole (n=603), olanzapine (n=1184),
quétiapine (n=391), rispéridone (n=1175)

S.0

Parametres de

) Mortalité RC, IC 95%, p values
résultats
2. Schneider, 2006
Qualité R-AMSTAR : Moyenne
Recherche 1966-2005
Méthode ECRA retenus n=15
Durée de suivi moyen 10-12 semaines
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention Etablissement de soins de longue durée,
ambulatoire
TNC majeurs TNC d@ a la MA (87%), TNC mixte et
Population SCPD vasculaire
Troubles cognitifs Agression, agitation, psychose
Age moyen Léger a sévere (score MMSE moyen : 11.3)
% Femme 81.2 ans

70

AP atypiques, n= 3353

Interventions
Placébo, n=1851

aripiprazole (n=603), olanzapine (n=1184),
quétiapine (n=391), rispéridone (n=1175)

S.0

Effets indésirables (p.ex.,

somnolence, chutes, symptomes
EP, stimulation de 'appétit et

Parametres de
résultats gain de poids, infections

urinaires, événements

cardiovasculaires, mortalité)

RC, IC 95%, p values



3. Ballard, 2006

Qualité R-AMSTAR : Bonne

Recherche 1966-2004
Méthode ECRA retenus n=16

Durée de suivi minimum 6 semaines

Pays Europe, Etats-Unis, Australie

Milieux d’intervention Etablissement de soins de longue durée,

ambulatoire

TNC majeurs TNC d@ a la MA, TNC mixte et vasculaire

Population Troubles cognitifs Modéré (MMSE moyen 13.2) a sévere

SCPD
Age
% Femme

(MMSE 5.3 a 8.4)
Agression, psychose
79-83 ans

58-70

Interventions

AP atypiques, n=n.d

Placébo, n=n.d

aripiprazole, olanzapine, quétiapine,
rispéridone

Parameétres de
résultats

4. Maher, 2011

Effets indésirables (p.ex.,

somnolence, chutes, symptomes

EP, stimulation de I'appétit et
gain de poids, infections
urinaires, événements
cardiovasculaires, AVC,
mortalité)

RC, IC 95%, p values

Qualité R-AMSTAR : Moyenne
Recherche 1966-2011

Méthode ECRA retenues n=18
Durée de suivi moyen 6-12 semaines
Pays Etats-Unis,
Milieux d’intervention Etablissement de soins de longue durée,

ambulatoire
. TNC majeurs TNC d@ a la MA
Population

Sévérité troubles cognitifs
SCPD

Léger-modéré
Agitation, agression, psychose

Age n.d
% Femme n.d
AP atypiques, n=n.d Aripiprazole, olanzapine, quetiapine,
Interventions risperidone
Placébo, n=n.d s.0
P =t — i
’arame res de Eff’etcs’|nde5|rab|es (non RC, IC 95%
résultats précisés)
5. Ma, 2014
Qualité R-AMSTAR : Bonne
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Recherche 1966-2013
Méthode ECRA retenues n=16
Durée de suivi 6-26 semaines
Pays Etats-Unis, Canada, UK, Australie, Europe,
Milieux d’intervention n.d
TNC majeurs TNC d@ a la MA (majorité), TNC mixte ou
. vasculaire, TNC avec corps de Lewy (n=1)
Population

Sévérité troubles cognitifs
SCPD

Age moyen

% Femme

n.d

Agression, agitation, psychose
73.8 a2 83.8 selon les études
36.7 2 79.6 % selon les études

Interventions

AP atypiques, n=3 343

Placébo, n=1 707

Aripiprazole, olanzapine, quetiapine,
risperidone
s.0

Parameres de
résultats

Effets indésirables (p.ex.,

somnolence, chutes, symptomes

EP, infections urinaires,
évenements cardiovasculaires,
AVC, mortalité)

RC, IC 95%, p value

Abréviations : AP : antipsychotiques, ECRA : essais cliniques contrdlés et randomisés, EP : extra pyramidaux, MA :
maladie d’Alzheimer, MMSE : Mini-Mental State Examination, n.d.: non-déterminé, RC : Rapport de cotes, SCPD :
symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence, s.0.: sans objet, TNC : troubles neurocognitifs.
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Tableau E.9. Caractéristiques de I'ECRA chez les patients atteints de TNC d{i a la maladie de Parkinson
provenant de la revue systématique de Stinton [Stinton et al., 2015]

2. Kurlan, 2007

Qualité* Elevée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients n=40
Durée du suivi 10 semaines
Pays Etats-unis
Milieux d’intervention n.d.
TNC d@ a la MA, TNC avec corps de Lewy, TNC
Population TNC majeurs dd a la maladie de Parkinson
SCPD Agitation, psychose
Troubles cognitifs MMSE = 8
Age moyen 73.5 ans (Quétiapine), 74.1 ans (placébo)
% Femme 45 % (Quétiapine), 30 % (placébo)
Quétiapine, n =20 dose moyenne : 120 mg/)
Interventions
Placébo, n=20 s.0.
Symptoémes BPRS
comportementaux
NPI total
Psychose et agitation
Parameétres
de résultats Fonction motrice UPDRS-Motor
Parkinsonisme R-MDS-D
Effets indésirables Nom de I'effet (nb)

* La qualité est celle rapportée par Stinton et coll. telle qu’évaluée a I'aide du Quality Assessment Tool for Quantitative Studies
[Thomas et al., 2004]
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Tableau E.10. Caractéristiques des 7 ECRA supplémentaires repérés manuellement, effectués chez les
patients atteints de TNC avec corps de Lewy ou de TNC dii a la maladie de Parkinson

144

1. Parkinson study group, 1999

Qualité Elevée
Type d’étude ESRA
Méthode Nombre total de patients . . - . R
Durée du suivi 4 sem:?unes en double insu (suivi total jusqu’a
14 mois)
Pays Etats-Unis
Milieux d’intervention n.d.
TNC majeurs Maladie de Parkinson avec psychose induite
Population par la médication antiparkinsonienne
SCPD Psychose (induite par la médication)
Troubles cognitifs MMSE moyen : 23.8 (clozapine), 21.7 (placébo)
Age moyen 70.8 (clozapine), 71.9 (placébo)
% Femme 53,3 % (clozapine), 33,3 % (placébo)

Interventions

Clozapine, n =30

Placébo, n=30

dose moyenne : 24.7 mg/)

Parametres
de résultats

Symptémes psychotiques

Parkinsonisme

CGIS, SAPS, BPRS

UPDRS total, UPDRS moteur, UPDRS
tremblements

2. Pollak 2004
Qualité Modérée
na ECRA suivi d’'une période en étude ouverte
Type d’étude 60
Méthode Nombre total de patients . . - . oo
, . 4 semaines en double insu (suivi total jusqu’a
Durée du suivi s .
Jusqu’a 20 semaines)
Pays France
Milieux d’intervention n.d.
TNC majeurs Maladie de Parkinson
Population SCPD psychose (induite par la médication)
Troubles cognitifs MMSE moyen : 26.1 (clozapine), 24.1 (placébo)
Age moyen 71.2 (clozapine), 72.8 (placébo)
% Femme 44 % (clozapine), 50 % (placébo)

Interventions

Clozapine, n =32

Placébo, n=28

dose moyenne : 35.8 mg/J (période en double
insu)

Parametres
de résultats

Symptémes psychiatriques

Parkinsonisme

CGIS, PANSS

UPDRS total, UPDRS moteur



3. Nichols 2013

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 24
Durée du suivi 4 semaines
Pays Etats-Unis
Milieux d’intervention ambulatoire
TNC majeurs Maladie de Parkinson
Population SCPD Psychose (induite par la médication)
Troubles cognitifs MMSE moyen : 27 (olanzapine), 26 (placébo)
Age moyen 70.7 (olanzapine 2.5mg), 72.4 (olanzapine 5mg)
71.3 (placébo)
% Femme n.d.

Interventions

Olanzapine, n =14

Placébo, n=9

dose : 2.5 mg/J, 5 mg/)

Symptdmes psychotiques CGIS, BPRS
Parameétres
CRRSERS Parkinsonisme UPDRS
4. Shotbolt 2009
Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 24
Durée du suivi 12 semaines
Pays Royaume-'Unl
o ) . ambulatoire
Milieux d’intervention . .
. Maladie de Parkinson
TNC majeurs —
Population SCPD - MMSE moyen : 24.6 (quétiapine), 20.8
Troubles cognitifs .
Age moyen (ke
% Femme 74 (quétiapine), 70 (placébo)

36 % (quétiapine), 31 % (placébo)

Interventions

Quétiapine, n = 11

Placébo, n=13

dose moyenne : 72.7 mg/)

Parametres
de résultats

Symptémes psychotiques

Parkinsonisme

Parkinsonisme

5a. Breier 2002 (étude américaine)

Bayler PD Psychiatric Rating Scale

UPDRS
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Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 83
Durée du suivi 4 semaines
Pays Etats-Unis
Milieux d’intervention établissement de soins de santé ou de soins de
longue durée, ambulatoire
TNC majeurs Maladie de Parkinson
Population SCPD Psychose (induite par la médication)

Troubles cognitifs

Age moyen
% Femme

MMSE moyen : 24.0 (olanzapine), 24.7
(placébo)

73.5 (olanzapine), 71.7 (placébo)

36.6 (olanzapine), 23.8 (placébo)

Interventions

Olanzapine, n =41

Placébo, n=42

dose moyenne : 4.2 mg/)

Parametres
de résultats

Symptémes psychotiques

Parkinsonisme

5b. Breier 2002 (étude européenne)

BPRS hallucinations, CGIS psychose, NPI
hallucinations, NPl idées délirantes

UPDRS total, UPDRS moteur, UPDRS
tremblements, CGIS moteur

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 77
Durée du suivi 4 semaines
Pays Europe
Milieux d’intervention établissement de soins de santé ou de soins de
longue durée, ambulatoire
TNC majeurs Maladie de Parkinson
Population SCPD Psychose (induite par la médication)

Troubles cognitifs

Age moyen
% Femme

MMSE moyen : 24.7 (olanzapine), 25.0
(placébo)

70.9 (olanzapine), 70.5 (placébo)

32.7 % (olanzapine), 35.7 % (placébo)

Interventions

Olanzapine, n =49

Placébo, n=28

dose moyenne : 4.1 mg/)

Parametres
de résultats

Symptémes psychotiques

Parkinsonisme

BPRS hallucinations, CGIS psychose, NPI
hallucinations, NPl idées délirantes

UPDRS total, UPDRS moteur, UPDRS
tremblements, CGIS moteur



6. Ondo 2005

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 31
Durée du suivi 12 semaines
Pays Etats-Unis
Milieux d’intervention ambulatoire
TNC majeurs Maladie de Parkinson
Population SCPD Psychose (induite par la médication)
Troubles cognitifs MMSE moyen : 26.1 (quétiapine), 27.0 placébo
Age moyen 74 (quétiapine), 71 (placébo)
% Femme 48 % (quétiapine), 40 % (placébo)

Interventions

Quétiapine, n = 21

Placébo, n= 10

doses finales de 75 mg/J a 200 mg/)

Parametres
de résultats

7. Rabey 2007

Symptémes psychotiques

Parkinsonisme

Baylor PD Hallucination Questionnaire, BPRS
hallucinations

UPDRS moteur

Qualité Modérée
Type d’étude ECRA
Méthode Nombre total de patients 58
Durée du suivi 12 semaines
Pays Israél
Milieux d’intervention ambulatoire
TNC majeurs Maladie de Parkinson, dont 50 % atteints
SCPD également de démence
Population Psychose

Troubles cognitifs
Age moyen
% Femme

MMSE moyen : 22.0 (quétiapine), 21.7 placébo
75.5 (quétiapine), 74.5 (placébo)
43.3 % (quétiapine), 42,9 % (placébo)

Interventions

Quétiapine, n =30

Placébo, n=28

dose moyenne : 119.2 mg/J

Parametres
de résultats

Symptdmes psychotiques

Parkinsonisme

BPRS total

UPDRS moteur
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ANNEXE F

Tableaux des résultats

Tableau F.1. Mesures politiques et administratives relatives au droit au consentement

Canada / Alberta

- The Continuing Care Health
Service Standards (CCHSS): are a
legislated requirement of
Operators pursuant to the
Nursing Homes General
Regulation under the Nursing
Homes Act, the Co-ordinated
Home Care Program Regulation
under the Public Health Act and
pursuant to a Ministerial
Directive under the Regional
Health Authorities Act.

- Consent to
treatment/procedure(s) —
Alberta Health Services

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)

16.1 d) information on the use of Restraints must be provided
to the Client or the Client’s legal representative, if applicable,
when possible prior to its use and at any Interdisciplinary Team
conferences that occur during the time the Restraint is in use

16.1 e) ;the method and frequency for monitoring the Client
when the Restraint is in use;

16.1 f) criteria for the discontinuation of a Restraint

Consent to treatment/procedure(s) — Alberta Health Services
Patients have the right to be informed about the benefits and
risks of any Treatment/Procedure offered to them, and to
make a voluntary decision (with certain exceptions under the
Mental Health Act) about whether to undergo the
Treatment/Procedure.

The Most Responsible Health Practitioner providing a
Treatment/ Procedure to a Patient has a duty to inform the
Patient of the nature of the Treatment/Procedure, its risks and
benefits, alternatives, and consequences. Advice about risks
and benefits should be as specific to the Patient as available
knowledge and information will allow.

Information should be conveyed accurately and in a manner
that the Patient can understand. Consent must be obtained

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)
16.1 a) where a Client has been assessed as exhibiting a
behaviour or a Responsive Behaviour that puts the
Client or others at risk of immediate harm, the
Regulated Health Care Provider may initiate the process
to utilize a Restraint;
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without coercion or undue influence from any Health
Practitioner or third party. Informed Consent may be expressed
verbally, or in writing, or be implied.

Canada / Manitoba

- WRHA - Restraints in Personal
Care Homes (Safe Use of) —
Policy 110.130.050

- Personal Care Home Licensing
Regulation

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of) —
Policy 110.130.050

3.13.1 A comprehensive assessment of the Resident by the
interdisciplinary team shall be performed prior to the
application of any Restraint in non-emergency situations
3.14.1 Informed Consent must be received prior to the
application of any Restraint except for an Emergency Restraint.
3.14.2 The Resident, Substitute Decision-Maker and/or family
shall be involved in the assessment and decision-making
process and provide written consent. They shall be adequately
informed of the risk of Restraint, up to and including the
potential for death, where applicable.

3.14.3 When a Restraint is applied in an emergency, the PCH
shall notify the Resident’s Substitute Decision-Maker or next of
kin if no Substitute Decision-Maker has been designated, as
soon as possible or at least within 24 hours. The PCH shall
pursue proper consent as quickly as possible.

4.2 CONSENT

4.2.1 The Resident, if capable, gives written or verbal Informed
Consent to the use of a Restraint. The Substitute Decision-
Maker and/or family member shall only be included in the case
of a competent Resident if the Resident is in agreement.

4.2.2 If the Resident is not competent, the PCH obtains the
written (or verbal) Informed Consent of the Substitute
Decision-Maker. If the person has not specified a Substitute
Decision-Maker, a family member may provide consent.

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use
of) — Policy 110.130.050

3.6 - Restraints shall never be used:

a) as a convenience for the Staff of the PCH; b) as a
standing order; c) while the Resident is on a commode
or toilet, or;

d) as a form of punishment or discipline.

3.10 - An Emergency Restraint shall only be used as a
last resort for the safety of the Resident or others and
shall not be used beyond the immediate episode.
3.11 - The opportunity to debrief following a stressful
event such as the emergency implementation of a
Restraint shall be provided.

3.12 - Prior to reordering an emergency Chemical
Restraint the physician, physician assistant (PA), or
nurse practitioner (NP) shall assess the Resident, in
person, within 24 hours.

3.14.1 - Informed Consent must be received prior to the
application of any Restraint except for an Emergency
Restraint.

4.6 EMERGENCY USE OF RESTRAINTS

4.6.1 - A Restraint may be used in an emergency
situation:

4.6.1.2 - When the Resident has been assessed by a
nurse, physician, PA or NP, and, as a last resort, an
order for a Chemical Restraint is given by a physician,
PA or NP for the purpose

4.6.2 - In a situation where a Resident’s unexpected
behaviour (e.g. physical responsive behaviour) presents
an immediate risk of serious harm to her/himself
and/or other people, the Resident, their designate or
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next of kin do not have the right to refuse the use of the
Emergency Restraint.

Canada / Ontario

- Long-Term Care Homes Act,
LTCHA, 2007

- Regulation 79/10

- Health Care Consent Act

Health Care Consent Act

10. (1) A health practitioner who proposes a treatment for a
person shall not administer the treatment, and shall take
reasonable steps to ensure that it is not administered, unless,
(a) he or she is of the opinion that the person is capable with
respect to the treatment, and the person has given consent; or
(b) he or she is of the opinion that the person is incapable with
respect to the treatment, and the person’s substitute decision-
maker has given consent on the person’s behalf in accordance
with this Act.

Health Care Consent Act

59. Confinement, monitoring devices, restraint

(3) Subject to paragraph 1 of subsection (1), the person
shall not give consent on the recipient’s behalf to the
use of confinement, monitoring devices or means of
restraint, unless the practice is essential to prevent
serious bodily harm to the recipient or to others, or
allows the recipient greater freedom or enjoyment.

Long-Term Care Homes Act, 2007 :

Common law duty

36. (1) Nothing in this Act affects the common law duty
of a caregiver to restrain or confine a person when
immediate action is necessary to prevent serious bodily
harm to the person or to others. 2007, c. 8, s. 36

(3) A resident may not be restrained by the
administration of a drug pursuant to the common law
duty described in subsection (1) unless the
administration of the drug is ordered by a physician or
other person provided for in the regulations. 2007, c. 8,
s. 36 (3).

30. (1) Every licensee of a long-term care home shall
ensure that no resident of the home is:

1. Restrained, in any way, for the convenience of the
licensee or staff.

2. Restrained, in any way, as a disciplinary measure.

4. Restrained by the administration of a drug to control
the resident, other than under the common law duty
described in section 36.
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Canada / Québec

- Loi sur les services de santé et
les services sociaux (LSSSS)

- Orientations ministérielles
relatives a l'utilisation
exceptionnelle des mesures de
contréle nommées dans I'article
118.1 de la loi sur les services de
santé et les services sociaux.
(2002)

- Cadre de référence pour
Iélaboration des protocoles
d’application des mesures de
contréle (2015)

- CMQ - La pratique médicale en
soins de longue durée

LSSSS. - Article 3.

4° I'usager doit, autant que possible, participer aux soins et aux
services le concernant;

5° 'usager doit, par une information adéquate, étre incité a
utiliser les services de facon judicieuse.

LSSSS - Article 10

Tout usager a le droit de participer a toute décision affectant
son état de santé ou de bien-étre. Il a notamment le droit de
participer a I'élaboration de son plan d’intervention ou de son
plan de services individualisé, lorsque de tels plans sont requis
conformément aux articles 102 et 103. Il en est de méme pour
toute modification apportée a ces plans.

Orientations ministérielles

En situation d’intervention planifiée, la personne ou son
représentant légal doit donner un consentement libre et éclairé
lorsque, pour assurer sa sécurité ou celle des autres, une
mesure de contrdle doit étre utilisée.

Toute personne, ou son représentant légal, doit étre informée
et impliquée dans le processus décisionnel menant a
I'utilisation exceptionnelle des mesures de contréle afin de
pouvoir donner un consentement libre et éclairé.

Dans le cas d’une désorganisation comportementale récente,
susceptible de se répéter et pouvant comporter un danger réel
pour la personne elle-méme ou pour autrui, les intervenants
doivent avoir convenu avec la personne ou son représentant,
et avoir inscrit au plan d’intervention ou au plan de services,
divers moyens pour faire face efficacement a la situation. Parmi
ceux-ci, et en dernier recours, les substances chimiques, la
contention ou I'isolement pourront avoir été envisagés a titre
de mesures de controle.

LSSSS - Article 118.1

La force, I'isolement, tout moyen mécanique ou toute
substance chimique ne peuvent étre utilisés, comme
mesure de controle d’une personne dans une
installation maintenue par un établissement, que pour
I'empécher de s’infliger ou d’infliger a autrui des
|ésions.

Orientation

Premier principe :

Les substances chimiques, la contention et I'isolement
utilisés a titre de mesures de contrdle le sont
uniguement comme mesures de sécurité dans un
contexte de risque imminent. Ces mesures ne devront
en aucun temps et d’aucune fagon étre utilisées pour
punir ou corriger une personne

Deuxieme principe :

Les substances chimiques, la contention et I'isolement
ne doivent étre envisagés a titre de mesures de
contrdle qu’en dernier recours.

Les intervenants peuvent recourir a |'utilisation
exceptionnelle des mesures de contréle sans avoir
obtenu le consentement de la personne lorsque la
situation revét un caractére urgent en ce sens qu’elle
survient de fagcon imprévisible et qu’elle présente un
risque imminent de danger pour la personne ou pour
autrui.

Une analyse post-situationnelle doit également étre
effectuée et permettre d’intégrer, le cas échéant, dans
le plan d’intervention de la personne des mesures
préventives et de remplacement.
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Cadre de référence

De plus, s’il s’agit d’'une médication qui doit étre utilisée au
besoin (PRN25), dans un but de contention chimique, il faut
qu’il y ait au préalable, comme pour toute mesure de controle,
une évaluation de I'état du patient, une planification de
I'intervention et une réévaluation de la situation.

cMQ

Lors d’un épisode de soins aigus, le médecin présent dans
I’établissement effectuera une évaluation et proposera au
patient, ou a son représentant en cas d’inaptitude, un plan
d’investigation et un traitement qui est en accord avec le
niveau d’intervention médicale. Le patient ou son représentant
devront participer activement a I’élaboration de ce plan, objet
de consentement.

Sauf en cas d’urgence, 'utilisation des contentions doit étre
approuvée par le patient ou par son représentant s'il est
inapte.

cMQ:

Le consentement du patient ou, s’il est inapte, de son
représentant doit étre obtenu en tout temps, sauf en
cas d’urgence s’il est impossible de I'obtenir a temps.

Sauf en cas d’urgence, |'utilisation des contentions doit
étre approuvée par le patient ou par son représentant
s’il est inapte.

Etats-Unis / Fédéral

- Nursing Home Reform Act,
embedded within the Omnibus
Budget Reconciliation Act 1987
(OBRA 87)

- Reform of Requirements for
Long-Term Care Facilities (LTCF)
On September 28, 2016, the
Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS) released revised
nursing facility regulations. These
regulations govern most aspects

Nursing Home Reform Act :

§ 482.13 Condition of participation: Patient’s rights.

(b) Standard: Exercise of rights.

(1) The patient has the right to participate in the development
and implementation of his or her plan of care.

(2) The patient or his or her representative (as allowed under
State

law) has the right to make informed decisions regarding his or
her care. The patient’s rights include being informed of his or
her health status, being involved in care planning and
treatment, and being able to request or refuse treatment. This
right must not be construed as a mechanism to demand the
provision of treatment or services deemed medically
unnecessary or inappropriate.

(3) The patient has the right to formulate advance directives
and to have

Nursing Home Reform Act :

482.13 Condition of participation: Patient’s rights.

(e) Standard: Restraint or seclusion

(2) Restraint or seclusion may only

be used when less restrictive interventions have been
determined to be ineffective to protect the patient a
staff member or others from harm.

(3) The type or technique of restraint or seclusion used
must be the least restrictive intervention that will be
effective to protect the patient, a staff member, or
others from harm.

§ 483.12 Freedom from abuse, neglect, and
exploitation.

The resident has the right to be free from abuse,
neglect, misappropriation of resident property, and
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of nursing facility operations, and
apply nationwide to any nursing
facility that accepts Medicare
and/or Medicaid reimbursement.

hospital staff and practitioners who provide care in the hospital
comply
with these directives,

483.45 (e) Psychotropic drugs

(1) Residents who have not used psychotropic drugs are not
given these

drugs unless the medication is necessary to treat a specific
condition as diagnosed and documented in the clinical record;

The resident has the right to be free from any psychoactive
drug administered for purposes of discipline or convenience
and not required to treat the resident’s medical symptoms”.
With regard to antipsychotic medication, the facility must
ensure that residents who have not used antipsychotic drugs
previously are not given these drugs unless such drug therapy is
necessary to treat a specific condition.

§ 483.10 Resident rights.

(e) Respect and dignity.

The resident has a right to be treated with respect and dignity,
including:

(1) The right to be free from any physical or chemical restraints
imposed

for purposes of discipline or convenience, and not required to
treat the resident’s medical symptoms, consistent with §
483.12(a)(2).

exploitation as defined in this subpart. This includes but
is not limited to freedom from corporal punishment,
involuntary seclusion and any physical or chemical
restraint not required to treat the resident’s medical
symptoms.

(a) The facility must—

(2) Ensure that the resident is free from physical or
chemical restraints

imposed for purposes of discipline or convenience and
that are not required to treat the resident’s medical
symptoms. When the use of restraints is indicated, the
facility must use the least restrictive alternative for the
least amount of time and document ongoing re-
evaluation of the need for restraints.

Angleterre / Fédéral / Wales —
Irlande

- Mental Health Act 1983 : code
of practice (2015) - The Code will

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015):
Empowerment and involvement

1.7 Patients should be given the opportunity to be involved in
planning, developing and reviewing their own care and
treatment to help ensure that it is delivered in a way that is as
appropriate and effective for them as possible. Wherever
possible, care plans should be produced in consultation with

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015):
4.20 Patients must be told what the Act says about
treatment for their mental disorder. In particular they
must be told:

e the circumstances (if any) in which they can be
treated without their consent — and the circumstances
in which they have the right to refuse treatment
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come into force on 1 April 2015.
The Code provides statutory
guidance to registered medical
practitioners (‘doctors’),
approved clinicians, managers
and staff of providers and
approved mental health
professionals (AMHPs) on how
they should proceed when
undertaking duties under the
Act.

- The Residential Care Homes
Regulations (Northern Ireland)
2005

- The Care Homes (Wales)
Regulations 2002

- NHS and Health Services policy
statement May 2016

the patient.

4.8 Wherever possible, patients should be engaged in the
processes of reaching decisions which affect their care and
treatment under the Act. Consultation with patients involves
helping them to understand the information relevant to
decisions, their own role and the roles of others who are
involved in taking decisions. Ideally decisions should be agreed
with the patient. Where a decision is made that is contrary to
the patient’s wishes, that decision and the authority for it
should be explained to the patient using a form of
communication that the patient understands.

26.47 No restrictive intervention should be used unless it is
medically necessary to do so in all the circumstances of the
case. Action that is not medically necessary may well breach a
patient’s rights under article 3, which prohibits inhuman or
degrading treatment.

The Residential Care Homes Regulations (Northern Ireland)
2005:

13, Health and welfare of residents

(2) The registered person shall so far as practicable enable
residents to make decisions with respect to the care they are to
receive and their health and welfare.

16. Resident’s care plan

(1) The registered person shall ensure that a written care plan
is prepared in consultation with the resident or resident’s
representative as to how the resident’s needs in respect of his
care, health and welfare are to be met.

26.36 Restrictive interventions should not be used to
punish or for the sole intention of inflicting pain,
suffering or humiliation.

26.39 On other occasions, behavioural disturbance may
not have been predicted by risk assessments. In such
cases emergency management of the situation and the
use of restrictive interventions should be based on
clinical judgement which take account of relevant best
practice guidance

154




Tableau F.2. Mesures politiques et administratives relatives a I’application d’une mesure de contréle

Canada / Alberta

- The Continuing Care Health Service
Standards (CCHSS): are a legislated
requirement of Operators pursuant to
the Nursing Homes General Regulation
under the Nursing Homes Act, the Co-
ordinated Home Care Program
Regulation under the Public Health Act
and pursuant to a Ministerial Directive
under the Regional Health Authorities
Act.

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)
For the purposes of 16.1 and 16.3, “supportive interventions” are positive,non-restrictive and nonpharmacological
interventions

16.1 b) supportive interventions must be considered prior to the utilization of a Restraint;

16.1 c) if supportive interventions are considered and deemed ineffective or inappropriate in the circumstance, the
least restrictive Restraint may

be utilized;

16.5 For the purpose of 16.1(c), the “least restrictive Restraint” means only that degree of Restraint, used for the
least amount of time, which is necessary for the avoidance of harm to the Client or harm to others.

Canada / Manitoba

- WRHA - Restraints in Personal Care
Homes (Safe Use of) — Policy
110.130.050

- Personal Care Home Licensing
Regulation

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of) — Policy 110.130.050

3.1 Restraint shall be implemented only after careful assessment has determined that it is an appropriate form of
treatment and then only to the extent necessary to manage the care of the Resident appropriately.

3.3 The use of the Restraint shall be the least Restraint possible, in the best interest of the Resident, and consistent
with the overall therapeutic goal.

3.4 When medications are used specifically to restrain a Resident, the minimal dose shall be used and the Resident
closely monitored to ensure his/her safety.

3.10 An Emergency Restraint shall only be used as a last resort for the safety of the Resident or others and shall not
be used beyond the immediate episode.

4.4 PLAN OF CARE

4.4.1 The plan of care for the application, monitoring, and regular removal of each Restraint shall be
communicated to all care providers (e.g. health care aide, nurse, etc.) in writing and be easily accessed by all care
providers.

4.4.2 The plan of care shall include:

a) The type of Restraint and method of application

b) The length of time the Restraint is to be used, for each application.

c) The frequency of checks on the Resident while the Restraint is in use

d) When regular removal of the Restraint is to occur
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Canada / Ontario

- Long-Term Care Homes Act, LTCHA,
2007
- Regulation 79/10

- Health Care Consent Act

Canada / Québec

- Loi sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS)

- Orientations ministérielles relatives a
Putilisation exceptionnelle des mesures
de contréle nommées dans I'article
118.1 de la loi sur les services de santé
et les services sociaux. (2002)

- Cadre de référence pour I’élaboration
des protocoles d’application des
mesures de contréle (2015)

- CMQ - La pratique médicale en soins
de longue durée

LSSSS - Article 118.1
L'utilisation d’une telle mesure doit étre minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de I'état physique et
mental de la personne.

Orientations ministérielles

Deuxiéme principe : Les substances chimiques, la contention et I'isolement ne doivent étre envisagés a titre de
mesures de controle qu’en dernier recours.

Troisieme principe : Lors de I'utilisation de substances chimiques, de la contention ou de I'isolement a titre de
mesures de controle, il est nécessaire que la mesure appliquée soit celle qui est la moins contraignante pour la
personne. Lorsqu’une situation particuliere nécessite I'utilisation, en dernier recours, d’une substance chimique,
de la contention ou de I'isolement, c’est la mesure la moins contraignante avec la durée la plus courte possible qui
doit étre utilisée.

Cinquiéme principe : L'utilisation des substances chimiques, de la contention et de I'isolement a titre de mesures
de controdle doit, dans chaque établissement, étre balisée par des procédures et contrélée afin d’assurer le respect
des protocoles.

Cadre de référence

En aucun cas, le recours a une mesure de contrdle ne doit devenir un mode d’intervention systématique a I’endroit
d’une personne qui a des comportements a risque. Bien entendu, cette médication administrée « au besoin » ne
doit étre utilisée qu’en dernier recours, apres que toutes les mesures de remplacements ont été essayées et
seulement si la personne représente toujours un danger pour elle-méme ou pour autrui.

cMQ:

Les comportements dérangeants doivent étre bien documentés et caractérisés : la nature du comportement, la
fréquence, la durée, les facteurs déclenchants et les interventions efficaces ou inefficaces devront étre colligés et
analysés. Ces informations permettront au médecin de prescrire les interventions les plus appropriées, qu’elles
soient de nature non pharmacologique (alimentation du patient, le conduire aux toilettes, modifier
I’environnement, activité récréative, etc.) ou pharmacologique. En effet, certains SCPD ont un impact majeur sur le

156




patient et son environnement, justifiant ainsi |'utilisation d’une approche pharmacologique. Le médecin ne devrait
pas oublier de vérifier les effets secondaires de la médication et de tenter un sevrage de celle-ci apres quelques
mois d’utilisation.

L’utilisation des contentions doit donc étre exceptionnelle et constituer une solution de dernier recours. En tout
temps, des mesures autres que les contentions devront étre privilégiées.

Etats-Unis / Fédéral

- Nursing Home Reform Act, embedded
within the Omnibus Budget
Reconciliation Act 1987 (OBRA 87)

- Reform of Requirements for Long-
Term Care Facilities (LTCF)

On September 28, 2016, the Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS)
released revised nursing facility
regulations. These regulations govern
most aspects of nursing facility
operations, and apply nationwide to any
nursing facility that accepts Medicare
and/or Medicaid reimbursement.

Nursing Home Reform Act

482.13 Condition of participation: Patient’s rights.

(e) Standard: Restraint or seclusion

(2) Restraint or seclusion may only be used when less restrictive interventions have been determined to be
ineffective to protect the patient a staff member or others from harm.

(3) The type or technique of restraint or seclusion used must be the least restrictive intervention that will be
effective to protect the patient, a staff member, or others from harm.

Reform of Requirements for LTCF

483.45 (e) Psychotropic drugs

(3) that LTC facilities ensure that residents would not receive psychotropic drugs pursuant to a PRN order unless
that medication was necessary to treat a diagnosed specific condition that was documented in the clinical record.

§ 483.12 Freedom from abuse, neglect, and exploitation.

The resident has the right to be free from abuse, neglect, misappropriation of resident property, and exploitation
as defined in this subpart. This includes but is not limited to freedom from corporal punishment, involuntary
seclusion and any physical or chemical restraint not required to treat the resident’s medical symptoms.

(a) The facility must—(2) ... When the use of restraints is indicated, the facility must use the least restrictive
alternative for the least amount of time and document ongoing re-evaluation of the need for restraints.

Angleterre / Fédéral / Wales — Irlande

- Mental Health Act 1983 : code of
practice (2015) - The Code will come
into force on 1 April 2015. The Code
provides statutory guidance to
registered medical practitioners
(‘doctors’), approved clinicians,
managers and staff of providers and

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015)

Least restrictive option and maximising independence

1.2 Commissioners, providers and other relevant agencies should work together to prevent mental health crises
and, where possible, reduce the use of detention through prevention and early intervention by commissioning a
range of services that are accessible, responsive and as high quality as other health emergency services. Where it is
possible to treat a patient safely and lawfully without detaining them under the Act, the patient should not be
detained.

1.5 Any restrictions should be the minimum necessary to safely provide the care or treatment required having
regard to whether the purpose for the restriction can be achieved in a way that is less restrictive of the person’s
rights and freedom of action.
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approved mental health
professionals (AMHPs) on how they
should proceed when undertaking
duties under the Act.

- The Residential Care Homes
Regulations (Northern Ireland) 2005

- The Care Homes (Wales) Regulations
2002

- NHS and Health Services policy
statement May 2016

13 Care planning
13.24 Restrictions (including restraint) and the deprivation of liberty should only be considered when absolutely
necessary and when all appropriate efforts at building consensus and agreement have failed.

20 People with learning disabilities or autistic spectrum disorders

20.13 When assessing whether a person with a learning disability should be detained for treatment under the Act,
it is important to establish whether any abnormally aggressive or seriously irresponsible behaviour identified stems
from difficulties in communication or an underlying condition or syndrome or unmet need. Challenging behaviour
may be due to an unmet support need, unmet social or emotional need, or an unmet physical health need
(including untreated pain), rather than to a mental disorder. This area is often referred to as functional assessment.
Challenging behaviour due to these factors should be addressed by addressing the underlying condition or unmet
need.

23 The appropriate medical treatment

23.4 Medical treatment must be for the purpose of alleviating or preventing a worsening of mental disorder even if
it cannot be shown, in advance, that a particular effect is likely to be achieved.

23.22 People with dementia can benefit from approaches that do not involve drugs, eg reminiscence therapy or
cognitive stimulation therapy.

23.23 Some people with dementia may display challenging behaviour because they are distressed, confused or in
pain. The use of sedation or antipsychotic medication may not be appropriate in these circumstances and
alternative intervention or treatment could be deemed more appropriate.

26 Primary, secondary and tertiary strategies

26.15 Staff should ensure that patients who are assessed as being liable to present with behavioural disturbance
have a care or treatment plan which includes primary preventative strategies, secondary preventative strategies
and tertiary strategies

e primary preventative strategies aim to enhance a patient’s quality of life and meet their unique needs, thereby
reducing the likelihood of behavioural disturbances (see paragraphs 26.19 — 26.22)

* secondary preventative strategies focus on recognition of early signs of impending behavioural disturbance and
how to respond to them in order to encourage the patient to be calm (including on de-escalation, see paragraphs
26.23 - 26.26), and

e tertiary strategies guide the responses of staff and carers when there is a behavioural disturbance. Where it can
reasonably be predicted on the basis of risk assessment, that the use of restrictive interventions may be a
necessary and proportionate response to behavioural disturbance, there should be clear instruction on their pre-
planned use.

26.41 Restrictive interventions should be used in a way that minimises any risk to the patient’s health and safety

158




and that causes the minimum interference to their autonomy, privacy and dignity, while being sufficient to protect
the patient and other people.

26.92 Rapid tranquillisation may also be used to manage acute behavioural disturbance, though this should be a
very short-term strategy designed solely to reduce immediate risk and is distinct from treating any underlying
mental illness.

26.93 Rapid tranquillisation should only be used where a patient is highly aroused, agitated, overactive and
aggressive, or is making serious threats or gestures towards others, or is being destructive to their surroundings,
when other therapeutic interventions have failed to contain the behaviour.

The Residential Care Homes Regulations (Northern Ireland) 2005

14 -Further requirements as to health and welfare

(5) The registered person shall ensure that no resident is subject to restraint unless restraint of the kind employed
is the only practicable means of securing the welfare of that or any other resident and there are exceptional
circumstances.
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Tableau F.3. Mesures politiques et administratives relatives a la révision de la médication et a la révision des mesures de controle

Canada / Alberta

- The Continuing Care Health Service
Standards (CCHSS): are a legislated
requirement of Operators pursuant to
the Nursing Homes General Regulation
under the Nursing Homes Act, the Co-
ordinated Home Care Program
Regulation under the Public Health Act
and pursuant to a Ministerial Directive
under the Regional Health Authorities
Act.

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)

1.7 An Operator must ensure that:

a) an Interdisciplinary Team conference is held to create a Care Plan upon the Client’s commencement of services
provided in the Coordinated Home Care Program or upon admission to a Publicly Funded Supportive Living Facility
or Long-Term Care Facility; and b) a Client has an Interdisciplinary Team conference to review and make necessary
updates to the Client’s Care Plan:

i) annually; and

ii) upon a Significant Change in the Client’s Health Status.

16.0 Restraint Management

16.1 An Operator must establish, implement and maintain documented policies and procedures regarding
Restraint use that require:

e) the method and frequency for monitoring the Client when the Restraint is in use;

f) criteria for the discontinuation of a Restraint; and

g) where an antipsychotic medication is used as a pharmacological Restraint:

i) a Medication Review by a Physician and the Interdisciplinary Team will occur at a minimum of once a month to
ensure the appropriateness of the medications prescribed; and

ii) where the antipsychotic medication is no longer required, a Physician or pharmacist will document instructions
regarding the process for gradual dose reduction and discontinuation.

16.2 An Operator must ensure that when a Restraint is used, it is reviewed by the Interdisciplinary Team on a
frequency determined by the Interdisciplinary Team or upon significant change in the Client’s behavioural
symptoms.

Canada / Manitoba

- WRHA - Restraints in Personal Care
Homes (Safe Use of) — Policy
110.130.050

- Personal Care Home Licensing
Regulation

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of) — Policy 110.130.050

3.1 With any use of Restraint, there shall be ongoing review of the clinical status of the Resident, including current
risk/benefit analysis, in order to ensure:

a) that this particular form of Restraint continues to be clinically necessary in light of all other options to manage
the Resident’s behaviour; and,

b) that it is used only to the extent necessary to accomplish an appropriate therapeutic goal in the context of the
overall clinical management of the Resident.

3.12 Prior to reordering an emergency Chemical Restraint the physician, physician assistant (PA), or nurse
practitioner (NP) shall assess the Resident, in person, within 24 hours.
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- Personal Care Homes Standards 3.13 ASSESSMENT

Regulation 3.13.1 A comprehensive assessment of the Resident by the interdisciplinary team shall be performed prior to the
application of any Restraint in non-emergency situations.

3.13.2 For Residents admitted to PCH with Restraints already in use, an interdisciplinary team assessment shall be
completed within 8 weeks of admission to determine whether continued Restraint use is appropriate.

3.17 All Restraints shall be reassessed by the interdisciplinary team at least once every 3 months to determine if
they continue to be required and are the least Restraint needed for the Resident at that time.

4.5 REASSESSMENT

4.5.1 Reassessment to determine whether a Restraint is still required shall be done at least every 3 months and
more often where indicated in the care plan.

4.5.2 The continued use of all types of Restraints shall be discussed at the annual interdisciplinary Resident care
conference.

4.5.3 If possible, reassessment shall involve disciplines who were on the initial team ordering the use of Restraint.
4.5.4 Reassessment of a Restraint shall include documentation of efforts to resolve the issue for which the
Restraint was initiated or address ongoing concerns related to the Restraint itself. Reassessment goes beyond
whether the equipment or medication is still required; it also includes reassessing the Resident’s response,
adjustments to the care plan, etc.

Personal Care Homes Standards Regulation

Review of the integrated care plan

13(1) As often as necessary to meet the resident's needs but at least once every three months, the operator shall

ensure that appropriate interdisciplinary team members review the integrated care plan and amend it if required.
13(2) The operator shall ensure that each team member reviews each integrated care plan annually and that any

amendments required to meet the resident's needs are made.

24(2) The operator shall
(c) ensure that the pharmacist and other relevant members of the interdisciplinary team review the medications
and treatments ordered by a physician for each resident at least every three months;

REGULATION 79/10
Canada / Ontario
117. Every licensee of a long-term care home shall ensure that,

(a) all medical directives or orders for the administration of a drug to a resident are reviewed at any time when the
- Long-Term Care Homes Act, LTCHA, resident’s condition is assessed or reassessed in developing or revising the resident’s plan of care as required
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2007
- Regulation 79/10

- Health Care Consent Act

under section 6 of the Act;

120. Every licensee of a long-term care home shall ensure that the pharmacy service provider participates in the
following activities:

1. For each resident of the home, the development of medication assessments, medication administration records
and records for medication reassessment, and the maintenance of medication profiles.

2. Evaluation of therapeutic outcomes of drugs for residents

134. Every licensee of a long-term care home shall ensure that,

(a) when a resident is taking any drug or combination of drugs, including psychotropic drugs, there is monitoring
and documentation of the resident’s response and the effectiveness of the drugs appropriate to the risk level of
the drugs;

(b) appropriate actions are taken in response to any medication incident involving a resident and any adverse drug
reaction to a drug or combination of drugs, including psychotropic drugs; and

(c) there is, at least quarterly, a documented reassessment of each resident’s drug regime. O. Reg. 79/10, s. 134.

Canada / Québec

- Loi sur les services de santé et les
services sociaux (L .S.S.S.S.)

- Orientations ministérielles relatives a
Putilisation exceptionnelle des mesures
de contréle nommées dans I'article
118.1 de la loi sur les services de santé
et les services sociaux. (2002)

- Cadre de référence pour I’élaboration
des protocoles d’application des
mesures de contréle (2015)

- CMQ - La pratique médicale en soins
de longue durée

LSSSS

103. Lorsqu’un usager d’une catégorie déterminée par reglement pris en vertu du paragraphe 27° de I'article 505
doit recevoir, pour une période prolongée, des services de santé et des services sociaux nécessitant, outre la
participation d’un établissement, celle d’autres intervenants, I'établissement qui dispense la majeure partie des
services en cause ou celui des intervenants désigné apres concertation entre eux doit lui élaborer le plus tot
possible un plan de services individualisé.

104. Chacun des plans visés respectivement aux articles 102 et 103 doit étre élaboré en collaboration avec I'usager
tel que le prévoit I'article 10.

Ces plans doivent contenir un échéancier relatif a leur évaluation et a leur révision. Cependant, ils peuvent étre
modifiés en tout temps pour tenir compte de circonstances nouvelles.

Orientations ministérielles

Quatrieme principe :

L’application des mesures de contréle doit se faire dans le respect, la dignité et la sécurité, en assurant le confort
de la personne, et doit faire I'objet d’une supervision attentive. L’application de ces mesures doit également étre
supervisée de fagon attentive et révisée régulierement

Cadre de référence

La question de la fréquence de la surveillance des mesures de contréle releve du jugement clinique de I'équipe de
soins. Il se peut, selon I'évaluation de la condition clinique et du niveau de risque, que la surveillance doive étre
plus fréquente. D’ol I'importance de I’évaluation initiale et périodique de la clientéle a risque. La fréquence doit
donc étre adaptée en fonction de chaque usager. De plus, il faut réévaluer le niveau de surveillance et le réajuster
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suivant I'évolution de la condition clinique de l'usager.

L’application d’'une mesure de controle doit étre supervisée de fagon attentive et révisée régulierement. Il
appartient a chaque établissement de déterminer, dans son protocole d’application des mesures de controle, les
modalités de surveillance minimale requise lors de I'application de mesures de contréle a un usager sous mesures
de contrdle en fonction des différentes situations cliniques probables existant dans son établissement.

Le protocole devrait définir les modalités de surveillance d’une personne faisant I'objet de mesures de controle
(isolement, contention physique ou chimique) :

- parametres de surveillance;

- fréquence de la surveillance;

- personne responsable de la surveillance.

cMmQ

La multitude de problemes qui touchent cette clientele nécessite I'intervention d’une équipe multidisciplinaire
incluant, de fagcon non exclusive, le médecin, I'infirmiere, I’ergothérapeute, le physiothérapeute, le pharmacien, le
nutritionniste et le travailleur social. Ce travail en collaboration interprofessionnelle assurera une prise en charge
globale et optimale du patient. A cette équipe se joint maintenant le patient, ou son représentant en cas
d’inaptitude, ce qui favorise la reconnaissance de I'approche patient partenaire.

1.2.9 EVALUATION INTERDISCIPLINAIRE

La premiére réunion interdisciplinaire devrait se dérouler de quatre a dix semaines apres I’admission du patient et
annuellement par la suite.

La fréquence des visites de suivi doit étre subordonnée a I'état du patient et a celui de ses pathologies aigilies et
chroniques.

4.4 REEVALUATION-SYNTHESE PERIODIQUE

Cette réévaluation-synthése doit se faire annuellement ou plus fréquemment au besoin. Elle peut faire partie de
I’évaluation d’événement aigu ou étre en soi la cause de la consultation. Le médecin ne devrait pas oublier de
vérifier les effets secondaires de la médication et de tenter un sevrage de celle-ci aprés quelques mois d’utilisation.

Les comportements dérangeants doivent étre bien documentés et caractérisés : la nature du comportement, la
fréquence, la durée, les facteurs déclenchants et les interventions efficaces ou inefficaces devront étre colligés et
analysés. Ces informations permettront au médecin de prescrire les interventions les plus appropriées, qu’elles
soient de nature non pharmacologique (alimentation du patient, le conduire aux toilettes, modifier
I’environnement, activité récréative, etc.) ou pharmacologique. En effet, certains SCPD ont un impact majeur sur le
patient et son environnement, justifiant ainsi |'utilisation d’une approche pharmacologique. Le médecin ne devrait
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pas oublier de vérifier les effets secondaires de la médication et de tenter un sevrage de celle-ci apres quelques
mois d’utilisation.

Contention : La poursuite de I'utilisation des contentions doit étre réévaluée périodiquement et I'équipe
multidisciplinaire doit rechercher régulierement d’autres solutions possibles.

Etats-Unis / Fédéral

- Nursing Home Reform Act, embedded
within the Omnibus Budget
Reconciliation Act 1987 (OBRA 87)

- Reform of Requirements for Long-
Term Care Facilities (LTCF)

On September 28, 2016, the Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS)
released revised nursing facility
regulations. These regulations govern
most aspects of nursing facility
operations, and apply nationwide to any
nursing facility that accepts Medicare
and/or Medicaid reimbursement.

Nursing Home Reform Act :

Each resident’s drug regimen must be free from unnecessary drugs. An unnecessary drug is broadly defined as a
drug that is used in excessive dose, for excessive duration, without adequate monitoring or without adequate
indications for its use, or in the presence of adverse consequences that indicate that the dose should be reduced or
discontinued.

Drug regimen review is the means by which drug therapy in patients is evaluated in most long-term care facilities.
Such reviews are carried out on a monthly or quarterly basis (depending on the type of institution and medical
insurance requirements) by a pharmacist, commonly known as a consultant pharmacist in the US.[27] The drug
regimen review should include at least an evaluation of the appropriateness of, and response to, each patient’s
drug therapy

Reform of Requirements for LTCF:

483.45 (c) (5)

The facility must develop and maintain policies and procedures for the monthly drug regimen review that include,
but are not limited to, time frames for the different steps in the process and steps the pharmacist must take when
he or she identifies an irregularity that requires urgent action to protect the resident.

Drug Regimen Review

Each month, a licensed pharmacist must review each resident’s entire drug regimen and report irregularities to the
attending physician and director of nursing. New regulatory language requires the physician to report the
irregularities also to the facility’s medical director. Another new provision requires the physician to document
his/her review of the pharmacist’s report, any action taken to address irregularities identified by the pharmacist,
and any rationale for not making recommended changes. Also, facilities are now obligated to develop and maintain
policies and procedures for drug regimen review.

Beginning in November 2017, the pharmacist’s monthly review of each resident’s entire drug regimen must include
review of the resident’s medical record.

483.45 (e) Psychotropic drugs

(4) PRN orders for psychotropic drugs are limited to 14 days. Except as provided in § 483.45(e)(5), if the attending
physician or prescribing practitioner believes that it is appropriate for the PRN order to be extended beyond 14
days, he or she should document their rationale in the resident’s medical record and indicate the duration for the
PRN order.
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(5) PRN orders for anti-psychotic drugs are limited to 14 days and cannot be renewed unless the attending
physician or prescribing practitioner evaluates the resident for the appropriateness of that medication.

Angleterre / Fédéral / Wales — Irlande

- Mental Health Act 1983 : code of
practice (2015) - The Code will come
into force on 1 April 2015. The Code
provides statutory guidance to
registered medical practitioners
(‘doctors’), approved clinicians,
managers and staff of providers and
approved mental health
professionals (AMHPs) on how they
should proceed when undertaking
duties under the Act.

- The Residential Care Homes
Regulations (Northern Ireland) 2005

- The Care Homes (Wales) Regulations
2002

- NHS and Health Services policy
statement May 2016

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015)
24 Treatment plans
24.53 Treatment plans should be regularly reviewed and the results of reviews recorded in the patient’s notes.

26.101 Following the administration of rapid tranquillisation, the patient’s condition and progress should be closely
monitored. Subsequent records should indicate the reason for the use of rapid tranquillisation and provide a full
account of both its efficacy and any adverse effects observed or reported by the patient.

34.15 The care plan should be regularly reviewed. It will be the responsibility of the care co-ordinator (or other
officer responsible for its review) to arrange reviews of the plan until it is agreed between all parties, including the
patient, that it is no longer necessary.

The Residential Care Homes Regulations (Northern Ireland) 2005

16. Resident’s care plan

(2) The registered person shall ensure that —

(a) the resident’s care plan is available to the resident;

(b) the resident’s care plan is kept under review;

(c) where appropriate and, unless it is impracticable to carry out such consultation, after consultation with the
resident or a representative of his, revise the resident’s care plan; and

(d) notify the resident of any such revision.

17.Review of quality of care and other service provision

(1) The registered person shall introduce and ensure systems are maintained for reviewing at appropriate intervals
the quality of care and other service provision in or for the purposes of the residential care home and that any such
review is undertaken no less than annually.

(2) The registered person shall supply to the Regulation and Improvement Authority a report in respect of any
review conducted by him for the purpose of paragraph (1) and make a copy of the report available to residents.
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Tableau F.4. Mesures politiques et administratives relatives aux procédures pour I'arrét d’une mesure de contréle

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)

Canada / Alberta 16.0 Restraint Management

16.1 An Operator must establish, implement and maintain documented policies and procedures regarding
Restraint use that require:

- The Continuing Care Health Service f) criteria for the discontinuation of a Restraint; and

Standards (CCHSS): are a legislated g) where an antipsychotic medication is used as a pharmacological Restraint:

requirement of Operators pursuant to i) a Medication Review by a Physician and the Interdisciplinary Team will occur at a minimum of once a month to
the Nursing Homes General Regulation ensure the appropriateness of the medications prescribed; and

under the Nursing Homes Act, the Co- ii) where the antipsychotic medication is no longer required, a Physician or pharmacist will document instructions
ordinated Home Care Program regarding the process for gradual dose reduction and discontinuation.

Regulation under the Public Health Act
and pursuant to a Ministerial Directive 16.5 For the purpose of 16.1(c), the “least restrictive Restraint” means only that degree of Restraint, used for the
under the Regional Health Authorities least amount of time, which is necessary for the avoidance of harm to the Client or harm to others.

Act.

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of) — Policy 110.130.050

3.1 Restraint shall be implemented only after careful assessment has determined that it is an appropriate form of
treatment and then only to the extent necessary to manage the care of the Resident appropriately.

3.10 An Emergency Restraint shall only be used as a last resort for the safety of the Resident or others and shall not
Canada / Manitoba be used beyond the immediate episode.

4.3.2 An order is not required to discontinue or withhold a Restraint.

- WRHA - Restraints in Personal Care 4.3.3.4 An order for a Chemical Restraint must be time-limited with a discontinuation date.

Homes (Safe Use of) — Policy

110.130.050 4.4.1 The plan of care for the application, monitoring, and regular removal of each Restraint shall be
communicated to all care providers (e.g. health care aide, nurse, etc.) in writing and be easily accessed by all care

- Personal Care Home Licensing providers.

Regulation 4.4.2 The plan of care shall include:
a) The type of Restraint and method of application

- Personal Care Homes Standards b) The length of time the Restraint is to be used, for each application.

Regulation c) The frequency of checks on the Resident while the Restraint is in use

d) When regular removal of the Restraint is to occur

4.4.3.1 Once applied, Restraints shall be removed for a minimum of 10 minutes every two hours.

166



4.4.3.2 A Chemical Restraint can only be considered ‘removed’ when the effects of the medication are no longer
present.

4.6.3
The need for continued use of a Restraint after emergency use shall be decided based on a full interdisciplinary
assessment (see 4.1).

Canada / Ontario

- Long-Term Care Homes Act, LTCHA,
2007
- Regulation 79/10

- Health Care Consent Act

Canada / Québec

- Loi sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS)

- Orientations ministérielles relatives a
l'utilisation exceptionnelle des mesures
de contréle nommées dans I'article
118.1 de la loi sur les services de santé
et les services sociaux. (2002)

- Cadre de référence pour I’élaboration
des protocoles d’application des
mesures de contréle (2015)

- CMQ - La pratique médicale en soins
de longue durée

Orientations ministérielles

Troisieme principe : Lorsqu’une situation particuliere nécessite I'utilisation, en dernier recours, d’une substance
chimique, de la contention ou de I'isolement, c’est la mesure la moins contraignante avec la durée la plus courte
possible qui doit étre utilisée.

Cadre de référence

Lorsqu’il s’avere indispensable d’utiliser une mesure de contréle, le protocole devrait préciser que, pour chaque
personne, les modalités d’application de cette mesure doivent étre définies, notamment en ce qui a trait aux
éléments suivants :

- choix de la mesure;

- contre-indications;

- vérification du matériel de contention;

- procédure d’utilisation des mesures de controéle;

- durée d’application de la mesure;

- fréquence de révision et suivi de la mesure;

- surveillance que requiert I'application de la mesure;

- indications concernant I'arrét de la mesure.

Les mesures de contrdle doivent cesser dés que les motifs justifiant leur utilisation ne sont plus présents.
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cMmQ

Les comportements dérangeants doivent étre bien documentés et caractérisés : la nature du comportement, la
fréquence, la durée, les facteurs déclenchants et les interventions efficaces ou inefficaces devront étre colligés et
analysés. Ces informations permettront au médecin de prescrire les interventions les plus appropriées, qu’elles
soient de nature non pharmacologique (alimentation du patient, le conduire aux toilettes, modifier
I’environnement, activité récréative, etc.) ou pharmacologique. En effet, certains SCPD ont un impact majeur sur le
patient et son environnement, justifiant ainsi I'utilisation d’'une approche pharmacologique. Le médecin ne devrait
pas oublier de vérifier les effets secondaires de la médication et de tenter un sevrage de celle-ci apres quelques
mois d’utilisation.

Etats-Unis / Fédéral

- Nursing Home Reform Act, embedded
within the Omnibus Budget
Reconciliation Act 1987 (OBRA 87)

- Reform of Requirements for Long-
Term Care Facilities (LTCF)

On September 28, 2016, the Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS)
released revised nursing facility
regulations. These regulations govern
most aspects of nursing facility
operations, and apply nationwide to any
nursing facility that accepts Medicare
and/or Medicaid reimbursement.

Nursing Home Reform Act

482.13 Condition of participation: Patient’s rights.

(e) Standard: Restraint or seclusion

(9) Restraint or seclusion must be discontinued at the earliest possible time, regardless of the length of time
identified in the order.

Section 483.45(e) Psychotropic drugs:
(2) Residents who use psychotropic drugs receive gradual dose reductions, and behavioral interventions, unless
clinically contraindicated, in an effort to discontinue these drugs;

All resident who received psychotropic drugs receive GDRs and behavioral interventions, unless clinically
contraindicated, in an effort to discontinue these drugs. This requirement does not assume that psychotropic drugs
that were prescribed prior to admission are appropriate. It is intended to ensure that residents are not put on
psychotropic drugs without there being a diagnosed and documented condition for which they are appropriate.

Reform of Requirements for Long-Term Care Facilities (LTCF)

§ 483.12 Freedom from abuse, neglect, and exploitation.

(a) The facility must—(2) ... When the use of restraints is indicated, the facility must use the least restrictive
alternative for the least amount of time and document ongoing re-evaluation of the need for restraints.

Angleterre / Fédéral / Wales — Irlande

- Mental Health Act 1983 : code of
practice (2015) - The Code will come
into force on 1 April 2015. The Code

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015)

24 Treatment plans

24.46 A treatment plan should include a description of the immediate and long-term goals for the patient and
should give a clear indication of the treatments proposed and the methods of treatment.

26 Safe and therapeutic responses to disturbed behaviour
26.5 All mental health providers therefore should have in place a regularly reviewed and updated restrictive
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provides statutory guidance to
registered medical practitioners
(‘doctors’), approved clinicians,
managers and staff of providers and
approved mental health
professionals (AMHPs) on how they
should proceed when undertaking
duties under the Act.

- The Residential Care Homes
Regulations (Northern Ireland) 2005

- The Care Homes (Wales) Regulations
2002

- NHS and Health Services policy
statement May 2016

intervention reduction programme.

26.6 Restrictive intervention reduction programmes are overarching, multi-component action plans which aim to
reduce the use of restrictive interventions.
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Tableau F.5. Mesures politiques et administratives relatives aux rapports d’intervention

Canada / Alberta

- The Continuing Care Health Service
Standards (CCHSS): are a legislated
requirement of Operators pursuant to
the Nursing Homes General Regulation
under the Nursing Homes Act, the Co-
ordinated Home Care Program
Regulation under the Public Health Act
and pursuant to a Ministerial Directive
under the Regional Health Authorities
Act.

The Continuing Care Health Service Standards (CCHSS)
12.4 An Operator must ensure that a Client’s plan for Medication Management will be reassessed at the Client’s
Interdisciplinary Team conference and updates documented in the Care Plan.

16.3 When a Restraint is used, the following is documented in a Client’s chart and Care Plan:

a) the behaviour that put the Client or others at risk of harm;

b) the supportive interventions that have been considered and trialed;

c) indications for the initial use of the Restraint;

d) a Physician’s order, within 72 hours of initiation of the Restraint, authorizing the use of the Restraint;

e) the method and frequency for monitoring the Client when the Restraint is in use; and

f) assessment of the Client while the Restraint is being used and review of the ongoing need for the Restraint.

Canada / Manitoba

- WRHA - Restraints in Personal Care
Homes (Safe Use of) — Policy
110.130.050

- Personal Care Home Licensing
Regulation

- Personal Care Homes Standards
Regulation

WRHA - Restraints in Personal Care Homes (Safe Use of) — Policy 110.130.050
3.18 HEALTH RECORD
The Resident’s permanent health record shall include the following appropriate documentation of the Restraint and
care plan:
3.18.1 All elements of the assessment, the Restraint order, the consent and the plan of care;
3.18.2 Documentation of discussion with the Resident, their Substitute Decision-Maker and/or their family about
the details of the benefits and burdens and the plan of care;
3.18.3 Records of the monitoring of the comfort and safety of the Resident including the Resident’s response to
the use of the Restraint;
3.18.4 Documentation of care provided and observations made;
3.18.5 Where applicable, efforts made to resolve the issue for which the Restraint was initiated;
3.18.6 Where applicable, how the return of independence is being addressed for the Resident.

4.5 REASSESSMENT
4.5.4 Reassessment of a Restraint shall include documentation of efforts to resolve the issue for which the
Restraint was initiated or address ongoing concerns related to the Restraint itself. Reassessment goes beyond
whether the equipment or medication is still required; it also includes reassessing the Resident’s response,
adjustments to the care plan, etc.
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4.6 EMERGENCY USE OF RESTRAINTS
4.6.5 Utilize the “Emergency Restraint Documentation Tool”
Documentation for an Emergency Restraint shall include:
a) The events leading up to the need for the Restraint
b) The name and designation of the person ordering the Restraint
c) The time the Restraint was applied
d) Notification of the Resident’s substitute decision-maker/next of kin within 24 hours
e) The frequency of checks while the Restraint was in place
f) Care provided to the Resident in Restraint
g) The Resident’s response to the use of the Restraint
h) When the reassessment is to occur

Canada / Ontario

- Long-Term Care Homes Act, LTCHA,
2007
- Regulation 79/10

- Health Care Consent Act

REGULATION 79/10

115.

(5) The licensee shall ensure that a written record is kept of the results of the quarterly evaluation and of any
changes that were implemented.

134,

a) When a resident is taking any drug or combination of drugs, including psychotropic drugs, the Home must monitor
and document the resident’s response to the drug and the drug’s effectiveness appropriate to (or in keeping with)
the risk level of the drug.

c) there is, at least quarterly, a documented reassessment of each resident’s drug regime.

137.

(1) The licensee shall ensure that the following are documented:

1. Circumstances precipitating the administration of the drug.

2. Who made the order, what drug was administered, the dosage given, by what means the drug was administered,
the time or times when the drug was administered and who administered the drug.

3. The resident’s response to the drug.

4. All assessments, reassessments and monitoring of the resident.

5. Discussions with the resident or, where the resident is incapable, the resident’s substitute decision-maker,
following the administration of the drug to explain the reasons for the use of the drug.

Canada / Québec

- Loi sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS)

LSSSS

Article 118.1

Lorsqu’une mesure visée au premier alinéa (de controle) est prise a I'égard d’une personne, elle doit faire I'objet
d’une mention détaillée dans son dossier. Doivent notamment y étre consignées une description des moyens utilisés,
la période pendant laquelle ils ont été utilisés et une description du comportement qui a motivé la prise ou le
maintien de cette mesure.
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- Orientations ministérielles relatives a
l'utilisation exceptionnelle des mesures
de contréle nommées dans I'article
118.1 de la loi sur les services de santé
et les services sociaux. (2002)

- Cadre de référence pour I’élaboration
des protocoles d’application des
mesures de contréle (2015)

- CMQ - La pratique médicale en soins
de longue durée

Cadre de référence

Lorsque le but visé par I'intervention est de restreindre la capacité de la personne d’exécuter un mouvement
préjudiciable (ex. : se mordre, se frapper la téte) ou socialement inacceptable (ex. : attouchement sexuel non
sollicité), d’adopter une posture ou une position a risque (ex. : grimper sur le rebord d’une fenétre), de se déplacer
de facon jugée non sécuritaire et de se placer ainsi devant un danger imminent, on doit considérer I'intervention
comme une mesure de contréle, laquelle doit étre déclarée au moyen du formulaire de I'établissement prévu a cette
fin.

La tenue de dossier

Le protocole sur les mesures de controle devrait encadrer la tenue de dossier et indiquer quels sont les
renseignements a conserver :

- informations a consigner au dossier; le deuxieme alinéa de I’article 118.1 de la LSSSS énumeére les éléments de base,
par exemple : « Doivent notamment y étre consignées une description des moyens utilisés, la période pendant
laquelle ils ont été utilisés et une description du comportement qui a motivé la prise ou le maintien de cette mesure
»;
- I'endroit ou les informations doivent étre consignées (dans le systeme d’information clientéle en place dans
I’établissement, au dossier de I'usager, sans I'outil de collecte de donnée de mesures de contrdle, etc.).

cMQ

Les comportements dérangeants doivent étre bien documentés et caractérisés : la nature du comportement, la
fréquence, la durée, les facteurs déclenchants et les interventions efficaces ou inefficaces devront étre colligés et
analysés.

Contention

Le médecin doit s'impliquer dans le processus en procédant a I'évaluation médicale appropriée, c’est-a-dire en
recherchant la cause du probléme ayant justifié la mesure de contention et en s’assurant que I'utilisation de la
mesure est justifiée. Il doit consigner au dossier tous les éléments qui justifient ses décisions sur le sujet.

Une tenue de dossiers de qualité est primordiale en soins de longue durée pour garantir une prise en charge
optimale des multiples pathologies des patients et pour favoriser le partage d’informations avec les intervenants de
I’équipe multidisciplinaire. De plus, le soin que le médecin prend a tenir son dossier reflete souvent la qualité de sa
démarche clinique et des soins qu’il donne. Un dossier bien tenu est également un élément de protection juridique,
car il témoigne des soins recgus par le patient.

Etats-Unis / Fédéral

Reform of Requirements for Long-Term Care Facilities (LTCF)
§ 483.45 Pharmacy services.

(c)

172




- Nursing Home Reform Act, embedded
within the Omnibus Budget
Reconciliation Act 1987 (OBRA 87)

- Reform of Requirements for Long-
Term Care Facilities (LTCF)

On September 28, 2016, the Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS)
released revised nursing facility
regulations. These regulations govern
most aspects of nursing facility
operations, and apply nationwide to any
nursing facility that accepts Medicare
and/or Medicaid reimbursement.

(4) The pharmacist must report any irregularities to the attending physician and the facility’s medical director and
director of nursing, and these reports
must be acted upon.
(i) Irregularities include, but are not limited to, any drug that meets the criteria set forth in paragraph (d) of this
section for an unnecessary drug.
(ii) Any irregularities noted by the pharmacist during this review must be documented on a separate, written
report that is sent to the attending physician and the facility’s medical director and director of nursing and lists, at
a minimum, the resident’s name, the relevant drug, and the irregularity the pharmacist identified.
(iii) The attending physician must document in the resident’s medical record that the identified irregularity has
been reviewed and what, if any,
action has been taken to address it. If there is to be no change in the medication, the attending physician should
document his or her rationale in
the resident’s medical record.

(e) Psychotropic drugs. Based on a comprehensive assessment of a resident, the facility must ensure that—

(1) Residents who have not used psychotropic drugs are not given these drugs unless the medication is necessary to
treat a specific condition as

diagnosed and documented in the clinical record;

(3) Residents do not receive psychotropic drugs pursuant to a PRN order unless that medication is necessary to treat
a diagnosed specific condition that is documented in the clinical record; and

(4) PRN orders for psychotropic drugs are limited to 14 days. Except as provided in § 483.45(e)(5), if the attending
physician or prescribing practitioner believes that it is appropriate for the PRN order to be extended beyond 14 days,
he or she should document their rationale in the resident’s medical record and indicate the duration for the PRN
order.
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Angleterre / Fédéral / Wales — Irlande

- Mental Health Act 1983 : code of
practice (2015) - The Code will come
into force on 1 April 2015. The Code
provides statutory guidance to
registered medical practitioners
(‘doctors’), approved clinicians,
managers and staff of providers and
approved mental health
professionals (AMHPs) on how they
should proceed when undertaking
duties under the Act.

- The Residential Care Homes
Regulations (Northern Ireland) 2005

- The Care Homes (Wales) Regulations
2002

- NHS and Health Services policy
statement May 2016

Mental Health Act 1983 : code of practice (2015)
24 Treatment plans
24.53 Treatment plans should be regularly reviewed and the results of reviews recorded in the patient’s notes.

26.64 The nature and manner of application of any restrictive intervention, the reason(s) for its use and the
consequences or outcome, should be recorded in an open and transparent manner.

26.101 Following the administration of rapid tranquillisation, the patient’s condition and progress should be closely
monitored. Subsequent records should indicate the reason for the use of rapid tranquillisation and provide a full
account of both its efficacy and any adverse effects observed or reported by the patient.

26.170 Patients’ accounts of the incident and their feelings, anxieties or concerns following the restrictive
intervention should be recorded in their notes. Positive behaviour support plans (or equivalent) should be reviewed
and updated as necessary.

34.14 The care plan should be recorded in writing and a copy given to the patient. Once plans are agreed, it is
essential that any changes are discussed with the patient as well as others involved with the patient before they are
implemented.

The Residential Care Homes Regulations (Northern Ireland) 2005

13 - Health and welfare of residents

(4) Subject to paragraph (5) the registered person shall make suitable arrangements for the ordering, storage,
recording, handling, safe keeping, safe administration and disposal of medicines used in or for the purposes of the
home to ensure that :

(c) a written record is kept of the administration of any medicine to a resident.

14 -Further requirements as to health and welfare

(6) On any occasion on which a resident is subject to restraint, the registered person shall record on the resident’s
care plan the circumstances and nature of the restraint. These details should also be reported to the Regulation and
Improvement Authority as soon as is practicable.
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Tableau F.6. Synthese des résultats des ECRA comparant I’arrét des antipsychotiques par rapport a leur poursuite, chez des personnes
atteintes de TNC majeurs avec SCPD hébergées en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée

Ballard,
2004,
Royaume-
Uni

ECRA
double
insu,
groupes
paralléles

Residential
or nursing
home
facilities
(n=2)

N

=100

MA probable ou possible (critéres
NINCDS-ADRDA)

CDR™ > 1. Répartition :

- stade 1: 8,7 % (placebo), 11,1% (AP)

- stade 2 : 32,6 % (placebo), 24,1 % (AP)
- stade 3 : 58,7 % (placebo), 64,8 % (AP)
MMSE"™ médian : 3,0 (placebo), 2,5
(AP)

score NPI*® total médian : 16 (placebo),
14 (AP)

Rispéridone (37 % [placebo], 41 % [AP],
moyenne 1,3 mg), thioridazine (44 %
[placebo], 39 % [AP], moyenne 38 mg),
halopéridol (15 % [placebo], 19 % [AP],
moyenne 0,9 mg), autres AP 1
génération (4 % [placebo], 2 % [AP])
Durée AP = 3 mois (médiane > 1 an)
83,6 ans (placebo), 83,1 ans (AP)

Arrét de
AP (N=46) :
brusque, avec
remplacement par
placebo

Poursuite de

I’AP (N=54) : méme
AP gu’avant
I'inclusion a dose
fixe la plus proche
de celle
antérieurement
prescrite

Evolution des -1,3(9,4) 0,2 (12,0) p=0,46 Différence NSS
SCPD entre les
A score global SiNPI <14, SiNPI <14, p=0,09 groupes
moyen NPI® (ET) -3,2 (11,7) -6,2 (8,7)
(entre 0 et 3 mois)

Si NPI > 14, Si NPI > 14, p=0,73

-3,3(5,7) -2,9 (8,0)
% arréts liés a 13% 9% p=0,55 Différence NSS
détérioration du (6/46) (5/54) entre les
comportement groupes
(entre 0 a 3 mois)
Evolution qualité -0,18 (1,72) 0,35(2,41) p=0,44 Différence NSS

de vie

A score moyen
DCM™ (ET)

(entre 0 et 3 mois)

entre les
groupes

' CDR (Clinical Demential Rating) (0 a 3 points) : les scores les plus élevés indiquent une démence plus sévére

2 MMSE (Mini-Mental State Examination) (0 & 30 points) : les scores les moins élevés indiquent une plus grande atteinte cognitive

3 NPI (Neuropsychiatric Inventory) (étendue du score non précisée dans I'article [Ballard 2004], mais habituellement de 1 & 144 points) : les scores les plus élevés indiquent des troubles du
comportement plus fréquents/séveéres

“ DCM (Dementia Care Mapping) (étendue du score non précisée dans article [Ballard 2004]) : les scores les plus élevés indiquent une moins bonne qualité de vie
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Conclusion générale : Aprés 3 mois, chez des patients atteints de MA probable ou possible avec SCPD non séveres et démence majoritairement modérée ou séveére, il n’a pas été observé de
différence SS entre les patients ayant arrété leur AP versus ceux I'ayant poursuivi sur I’évolution des SCPD, la proportion d’arréts prématurés d’étude liés a une détérioration du
comportement et sur la qualité de vie. Les auteurs (Ballard 2004) ont toutefois noté, dans une analyse par domaine et selon le score NPl initial, que les patients ayant un score NPI < 14
avaient de bons résultats apres I'arrét de I’AP, avec en particulier une réduction SS sur I’agitation (p=0,018), alors que ceux ayant un score NPI > 14 étaient plus susceptibles de développer
des troubles marqués du comportement apres I'arrét de I’AP (p=0,009) (troubles marqués définis par score NPI d’un item > 8, selon information recueillie par les auteurs de la revue
Cochrane [Declercq, 2013]). Les auteurs de I'étude (Ballard 2004) ont conclu que ces résultats soutenaient la recommandation d’une tentative de déprescription chez la majorité des patients
atteints de démence avec problémes comportementaux stables, indiqués par des scores NPI faibles. Pour les patients avec des niveaux de perturbations comportementales plus élevés, les
auteurs indiquent que la décision nécessite probablement une évaluation clinique détaillée sur une base individuelle, avec la probabilité que de nombreux patients bénéficient d’un
traitement continu.

Forces : Faible attrition (14 patients dans chaque groupe ont arrété I'étude avant la fin, et 82 % (82/100) des patients ont été inclus dans I’analyse principale des scores NPl et DCM).

Limites : Absence de calcul de puissance statistique. Taille d’échantillon possiblement trop petite pour détecter une différence SS entre les groupes. Résultats non extrapolables aux patients
avec troubles comportementaux séveres.

Qualité de I’étude (évaluée par Cochrane [Declercq 2013]) : Faible risque de biais pour 3/6 critéres, risque incertain pour les 3/6 autres.
Ballard, ECRA N =165 (analyse principale « mITT » a Arrét de 'AP Evolution des 4,5 (17,6) 1,3 (15,5) DMA™®=-24 Aprés 6 mois,
2008 et double partir des 128 ayant regu au moins une (N=82) : SCPD (n=53) (n =56) (-8,2 a3,5) différence NSS
2009, insu, dose de traitement) brusque, avec A score global p=04 entre les
Royaume- groupes e MA probable ou possible (critéres remplacement par moyen NPI (ET) groupes
Uni paralléles NINCDS-ADRDA) placebo (entre 0 et 6 mois) eSiNPI<14:
(étude e MMSE > 6 ou SIB* > 30 DMA =0,5
DART-AD) - MMSE moyen : 11 (placebo), 11 (AP) Poursuite de (-5,6 2 6,6)
- SIB moyen : 73,8 (placebo), 71,1 (AP) I'AP (N=83) : méme p = 0,05
Nursingor | e NPl moyen : 15,8 (placebo), 17,4 (AP) AP qu’avant * Si NPI > 14:
residential o Rispéridone (60 % [placebo], 63 % [AP], | l'inclusion, a dose DMA=-5,3
home (n.d.) dose 0,5 3 1 mg/J pour 80% fixe (classée en tres (-15,8a5,2)
[placebo+AP] et 2 mg/J pour 20 % faible, faible ou p=0,05
[placebo+AP], halopéridol (24% élevée) la plus Evolution des 11,4 (17,7) 1,4 (22,1) DMA®=-10,9 | Aprés 12 mois,
[placebo], 28% [AP], dose 0,75 & 1,5 proche de celle SCPD (n=31) (n=28) (-20,13-1,7) | dégradation
mg/J pour 98 % [placebo+AP] et 3 mg antérieurement A score global p=0,02 statistiquement
pour 2% [placebo+AP]), autres AP prescrite moyen NPI (ET) plus importante
(16 % [placebo], 9 % [AP]) (entre 0 et 12 eSiNPI<14: | chezles
e Durée AP > 3 mois mois) DMA =-5,2 patients ayant
e 84,9 ans (placebo), 84,8 ans (AP) (-15,8 a 5,4) arrété 'AP
p 20,05

> SIB (Severe Impairment Battery) (0 a 100 points) : les scores les plus élevés indiquent une plus faible atteinte cognitive

16 T . . NI .
DMA : différence moyenne ajustée sur la valeur a I'inclusion
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o SiNPI > 14:
DMA =-16,9
(-32,5a-1,2)
p <0,05
% arréts liés a 3,7 % (3/82) 4,8 % (4/83) n.d. Différence NSS
détérioration du entre les
comportement groupes®’
(entre 0 a 6 mois)
Probabilité Tv2=77% Tv12=70% p> 0,057 Chez les
cumulative de (64,2 a 85,2) (57,5a79,9) patients ayant
survie Twa=71% Tva=46% p< 0,057 poursuivi 'AP,
(IC 95 %) Tmzs =59 % Tmzs =30 % p< 0,05’ augmentation
(entre 0 et 54 NSS de la
mois) Rapport de mortalité a 12
risque mois, mais SS
instantané = sur la période
0,58 de suivi allant
(0,35a0,95) jusqu’a 54 mois.
p=0,03

Conclusion générale : Aprés 6 mois, chez des patients atteints de MA probable ou possible avec SCPD non séveres, il n’a pas été observé de différence SS entre les patients ayant arrété leur
AP versus ceux |"ayant poursuivi sur I’évolution des SCPD. Cependant, aprés 12 mois, une dégradation statistiquement plus importante des SCPD été constatée chez les premiers par rapport
aux seconds. Les données suggérent une aggravation plus marquée des SCPD chez les patients ayant arrété I’AP dont le NPI a I'inclusion était > 15. Toutefois, les auteurs (Ballard 2008) notent
que le test d’interaction entre les sous-groupes (bien que de puissance insuffisante) n’était pas SS. Une augmentation NSS de la mortalité a 12 mois a été observée chez les patients ayant
poursuivi 'AP. En considérant la période de suivi allant jusqu’a 54 mois, le risque de mortalité a été observé statistiquement plus élevé chez les patients ayant poursuivi I’AP.

Forces : Bonne qualité méthodologique globale. Suivi jusqu’a 54 mois dont 12 mois en double insu.

Limites : Calcul de puissance statistique basé sur le score SIB et non sur le NPI. Taille d’échantillon possiblement trop petite pour détecter une différence SS entre les groupes sur le NPI.
Proportion importante de patients n’ayant pas commencé le traitement alloué (environ 22 %, 128/165) et de données manquantes (analyse du NPl a 6 mois sur 66 % des patients inclus
(109/165) et a 12 mois sur 36 % (59/165 patients). Cependant, les analyses de sensibilité réalisées par les auteurs a partir de 'ensemble des données disponibles, ou selon la méthode
d’imputation multiple pour les données manguantes, ont montré des résultats cohérents avec ceux de I'analyse principale. Attrition particulierement importante a 12 mois (> 50 %), ce qui
limite I'interprétation des résultats du NPI a ce terme. Résultats sur la mortalité au-dela de 12 mois a interpréter avec prudence, car levée de I'insu et du contrdle des traitements
administrés.

Qualité de I'étude (évaluée par Cochrane [Declercq 2013]) : Faible risque de biais pour les 6 critéres évalués.

Y7 Résultat sur la significativité statistique rapporté par les auteurs la revue Cochrane (Declercq 2013)

177



Bridges- ECRA N=36 Arrét de I'AP % de patients 91% 100 % p >0,05 Différence NSS
Parlet, double e Diagnostic de démence (N=13) ou de (N=22) : ayant terminé (20/22) (14/14) entre les
1997, insu, MA (N=23) renseigné dans le dossier Brusque (N=17) ou I’étude sans groupes
Etats-Unis groupes médical progressif (N=5) (% comportements
paralléles o MMSE < 4 (sauf 1 patient) dose semaine 1, jugés intolérables
o Antécédents de comportements arrét complet (0 a 4 semaines)
g:r':;';g S;airr‘flsizg’:‘red‘;:\g?nusei;?if:s:i’;‘zs par le i:::::zceezn)q :rt]t par | Variation du Teo=3,86 Teo=2,14 p=023 Différence NSS
(n=5) P - N S . lacebo. Progressif nombre de (6,97) (3,71) entre les
. HanperldoIre(SS %), thioridazine (25 %), P. - Pr g comportements Ty =318 Ty =371 (test groupes
autres AP 1™ génération (17 %). Dose s;l.dose.AP a d’agressivité (5,21) (5,99) d’interaction
équivalent chlorpromazine : 41,1 mg/J | I'inclusion>50 mg physique (PAB)® | To = 1,64 Tg = 2,29 groupe x
(placebo), 51,7 mg/J (AP) équivalent . observés par (3,00) (4,61) semaine par
¢ Durée AP 2 3 mois chlorpromazine semaine sur la Tsa=1,27 Tsa = 4,50 analyse de
* 81,7 ans (placebo), 83,9 ans (AP) . durée de I'étude (3,95) (8,93) variance
Poursuite de moyenne (ET) multivariée)
’AP (N=14) : méme . )
AP qu’avant 1(30 a 4.sema|nes) :
Finclusion % patients ayant 4,6 % s.0. s.0. Augmentation
repris un AP (1/22) marquée des
(0 a 4 semaines) PAB pour 1
patient lors
arrét progressif
thioridazine.
Cessation des
PAB lors de la
reprise.

Conclusion générale : Aprés 4 semaines, chez des patients atteints de MA ou de démence avec antécédents de comportements d’agressivité physique, il n’a pas été observé de différence SS
entre les patients ayant arrété leur AP versus ceux I'ayant poursuivi sur la proportion de patients ayant terminé |'étude sans probléemes comportementaux jugés intolérables par I'équipe
soignante et sur le nombre de comportements d’agressivité physique observés. Un des 2 patients du groupe arrét de I’AP qui a d{i redémarrer un traitement en cours d’étude, est retourné a

I’AP antérieurement prescrit.

Limites : Absence de calcul de puissance statistique. Taille d’échantillon possiblement trop petite pour détecter une différence SS entre les groupes. Observation et enregistrement des
comportements d’agressivité physique pendant seulement 8h par semaine.

Qualité de I’étude (évaluée par Cochrane [Declercq 2013]) : Faible risque de biais pour 4/6 critéres, risque incertain pour les 2/6 autres.

'8 Les comportements d’agressivité physique (PAB pour Physically Agressive Behavior) ont été observés 2h par jour (plage fixe) 4 jours par semaine, et enregistrés avec un lecteur de code  barres. Cing
types de comportements ont été considérés : frapper, mordre, griffer, donner des coups de pied, bousculer
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Ruths,
2008,
Norvege

ECRA
double
insu,
groupes
paralléles
(étude
BEDNURS)

Nursing
homes
(N=13)

N=55
o Diagnostic de démence (critéres ICD
10)

o NPI-Q" moyen : 8,6 (placebo), 7,9 (AP)
o Rispéridone (63% [placebo], 86 % [AP],
dose médiane 1 mg/J, halopéridol (26

% [placebo],11 % [AP], dose médiane 1
mg/J) ou olanzapine (11 % [placebo], 3
% [AP], dose médiane 5 mg/J)

e Durée AP > 3 mois (moyenne de 17
mois)

e 83,6 ans (placebo), 84,6 ans (AP)

Arrét de I’'AP
(N=27):

brusque, avec
remplacement par
placebo

Poursuite de

I’AP (N=28) : méme
AP gu’avant
I'inclusion et a la
méme dose

Evolution des -0,19 (5,3) -1,79 (4,9) p=0,25 Différence NSS
SCPD entre les

A score global groupes

moyen NPI-Q (ET)

(0 et 4 semaines)

% patients ayant 14,8 % n.d. n.d. 4 patients ont
repris I’AP (4/27) repris leur AP (2

(0 a 4 semaines)

avec scores de
symptémes
stables et 2
avec scores
détériorés).

Conclusion générale : Apres 4 semaines, chez des patients atteints de démence, il n’a pas été observé de différence SS entre les patients ayant arrété leur AP versus ceux I'ayant poursuivi sur
I"évolution de la sévérité des SCPD. Une analyse selon les caractéristiques initiales des patients révele que, en comparaison aux patients dont le score total NPI-Q est resté stable ou s’est
amélioré (N=18/27), les patients dont le score total NPI-Q a augmenté aprés I'arrét de I’AP (N=9/27) utilisaient de plus fortes doses a I'inclusion (p = 0,042) (dose = seule variable pour
laquelle une différence SS est observée entre les groupes).
Limites : Absence de calcul de puissance statistique rapporté. Taille d’échantillon possiblement trop petite pour détecter une différence SS entre les groupes.

Qualité de I’étude (évaluée par Cochrane [Declercq 2013]) : Faible risque de biais pour 4/6 critéres, risque incertain pour les 2/6 autres.

Van
Reekum,
2002,
Canada

ECRA double
insu, groupes
paralléles

2 nursing
homes + 1
geriatric floor
(N=3)

N=33

e Tout type de démence (55 % MA, 27
% démence vasculaire, non spécifiée
18%)

o MMSE” : 8,8 (placebo), 6,3 (AP)

e BEHAVE-AD™:
- score d’évaluation globale : 0,9
(placebo), 1,0 (AP)

Arrét de I’'AP
(N=17) :

Progressive (¥ dose
1°"® semaine, % dose
2° semaine), puis
remplacement par
placebo

Arréts liés a
détérioration du
comportement
(atteinte d’un
score d’évaluation
globale de 3 sur
BEHAVE-AD ou
observation

23,5% (4/17)

18,8 %
(3/16)

RR=1,33
(0,252 7,17)
p 20,05

Différence NSS
entre les
groupes

9 NPI-Q (Neuropsychiatric Inventory Questionnaire) (0 3 36 points) : les scores les plus élevés indiquant des troubles du comportement plus sévéres.
% BEHAVE-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease) (étendue non précisée dans I'article (Van Reekum, 2002), mais habituellement le score total varie de de 0 3 75 points, et le score

d’évaluation globale de 0 a 3 points) : les scores les plus élevés indiquent des troubles plus graves.
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- score total : 4,8 (placebo), 5,4 (AP) Poursuite de aggravation

e NPI: 12,6 (placebo), 17,4 (AP) I’AP (N=16) : détails | significative par
e Rispéridone (35 %), thoridazine (18 n.d. soignants)
%), loxapine (18 %), perphénazine (6 mois)

(9 %) olanzapine (9 %), halopéridol
(6 %), nozinan (3 %).
Dose équivalent chlorpromazine :
24,9 mg/J (placebo), 34,3 mg/J (AP)
e Durée AP > 6 mois (21,6 mois
[placebo], 18 mois [AP])
e 84 ans (placebo), 83 ans (AP)
Conclusion générale : Aprés 6 mois, chez des patients atteints de différents types de démence, il n’a pas été observé de différence SS entre les patients ayant arrété leur AP versus ceux
I"ayant poursuivi sur la proportion de sujets ayant arrété prématurément I’étude en raison d’une détérioration du comportement. Les analyses de régression suggerent que la dose d’AP a
I'inclusion est le seul le facteur prédictif de I'aggravation du comportement.
Forces : ECRA en double insu d’une durée de 6 mois
Limites : Taille d’échantillon trop petite pour détecter une différence SS entre les groupes (50 sujets étaient nécessaires selon les auteurs pour détecter une différence de 30 % entre les
groupes avec une puissance > 90 %, un risque alpha de 0,05). Les résultats sur les différentes échelles utilisées ne sont pas présentés.
Qualité de I’étude (évaluée par Cochrane [Declercq 2013]) : Faible risque de biais pour 3/6 critéres, risque élevé pour 1/6 (communication sélective des résultats), risque incertain pour les
2/6 autres.
Abréviations et acronymes :
AP : antipsychotiques ; BEHAVE-AD : Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease ; CDR : Clinical Demential Rating ; DCM : Dementia Care Mapping ; DMA : différence moyenne
ajustée; ECRA : essai clinique a répartition aléatoire ; ET : écart-type ; étab : établissement ; IC : intervalle de confiance ; ICD : International Classification of Diseases ; J : jour ; M :
mois ; MA : Maladie d’Alzheimer ; mg : milligramme ; mITT : modified intention to treat ; MMSE : Mini-Mental State Examination : nb : nombre ; n.d. : non disponible ; NINCDS-
ADRDA : National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke/Alzheimer's Disease and Related Disorders Association ; NPl : Neuropsychiatric Inventory ;
NPI-Q : Neuropsychiatric Inventory Questionnaire ; NSS : non statistiquement significatif ; PAB : Physically Agressive Behavior ; S : semaine ; SCPD : symptomes comportementaux
et psychologiques de la démence ; SIB : Severe Impairment Battery; s.o. : sans objet ; SS : statistiquement significatif ; vs : versus
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Tableau F.7. Synthése des résultats de 'analyse groupée réalisée par Cochrane (Declercq, 2013) a partir des résultats de 2 ECRA comparant
I’arrét des antipsychotiques a la poursuite chez des personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD hébergées en établissement de
soins de longue durée

Declercq, Analyse N =194 Arrét de I’AP (N=90) : brusque, Evolution des SCPD s.0. s.0. DM =-1,49 Différence NSS
2013, groupée des e MA probable ou avec remplacement par placebo (score NPl moyen) (-5,39 a 2,40) entre les groupes
(s.0) résultats de 2 possible (criteres (3 mois) p=0,45
ECRA (Ballard NINCDS-ADRDA) | Poursuite de 'AP F=0%
2004, Ballard (N=104) : méme AP qu’avant
2008) I'inclusion a dose fixe la plus
proche de celle antérieurement
prescrite

Abréviations et acronymes

AP : antipsychotiques ; DM : différence moyenne ; ECRA : essai clinique a répartition aléatoire; MA : Maladie d’Alzheimer ; NINCDS-ADRDA : National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke/Alzheimer's Disease and Related Disorders Association ; NSS : non statistiquement significatif; s.o. : sans objet
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Tableau F.8. Tableau de synthése des recommandations relatives aux modalités de déprescription, issues des guides de pratique clinique ou
de la littérature grise

Critéres
éligibilité

réévaluation en

vue

déprescription

Patients Symptémes Maladie Usagers Psychose, Patients atteints de Patients atteints Patients SCPD
atteints de comportemen- d’Alzheimer présentant des agressivité, démence, traités de démence atteints de
démence avec taux ou légeére a sévere + symptémes agitation associés a | par AP pour des démence avec
psychose ou psychose SCPD graves et ayant la demence problémes comportements
| . agitation associés a la répondu au comportementaux inchangés ou
Diagnostic en . . s
N démence traitement AP améliorés
lien avec depuis
SCPD
quelques
semaines ou
mois; patients
n’ayant plus de
SCPD génants
Survenue d’un AP prescrit en AP prescrit pour Certains patients Patients Les patients
effet dehors des insomnie primaire sans diagnostic de prioritaires : présentant des
indésirable indications traitée depuis démence peuvent - CHSLD effets
cliniguement reconnues toute durée ou avoir une - démence indésirables
significatif (1C) (agitation et insomnie prescription d’AP vasculaire manifestes ou
agressivité secondaire, qui mériterait d’étre | - antécédents de soupgonnés
graves, lorsque les réévaluée. maladie cardio- ou | seront plus
symptémes comorbidités sous- | Considérer la cérébro- susceptibles de
psychotiques jacentes sont réalisation d’un état | vasculaire ou bénéficier de la
Evénements modérés ou prises en charge. des patients sous facteurs de risque | réduction de la
ou autres graves) AP afin d’identifier vasculaire dose ou du
situations ceux qui n’ont pas sevrage de I'AP.
cliniques un diagnostic Reconsidérer

nécessitant un AP.

régulierement
'usage d’AP
chez les
patients a
risque plus
élevé d'effet
indésirable (Par
kinson,
démence a
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corps de Lewy,
etc.)
- Si absence de Evaluation 3 mois de stabilité | 3 a6 mois de >3 mois de Absence de >3 mois de Patient sans Tous les 3 mois
réponse réguliére (ex. comportementale | stabilité traitement tentative de sevrage | traitement et symptéme ou si symptémes
clinique : aprés aux 3 a 6 mois) (Grade B, niveau comportementale | (symptdémes de I’AP au cours des | symptomes comportement stables
4 semaines (force A) 3 pour maladie maitrisés ou 3 derniers mois stables cible depuis 3 a
d’essaide I'AP a légére a modérée; aucune réponse au 6 mois
doses Grade A, niveau 1 traitement)
appropries (1B) pour maladie Dans tous les
Délai - Siréponse sévere) cas, considérer
clinique: <4 le sevrage au
mois suivant minimum
"amorce, sauf annuellement
si rechute lors
de tentatives
précédentes de
diminution
doses (1C)
Ne pas cesser I’AP | Continuer 'AP ou - AP prescrit pour AP prescrit pour Patients ayant Des
sans un avis consulter un une maladie maladie mentale des SCPD comportements
spécialisé lorsque | psychiatre sila préexistante lors du | concomitante séveres (ex. ou symptomes
prescrite pour déprescription est diagnostic de (avis spécialisé agression difficiles
une autre envisagée. démence nécessaire si violente, peuvent
indication qu’un - Patients suivis déprescription agitation persister, tous
SCPD (ex. Indications régulierement par envisagée) inquiétante) les patients
épilepsie concernées : un spécialiste pour Patients avec sous AP ne
majeure, Schizophrénie, problémes antécédent de devraient pas
e . schizophrénie, trouble schizo- comportementaux psychose pré- avoir leur
Criteres d’exclusion ) : . . ) . .
trouble bipolaire, affectif, trouble - Existence d’un démence ou traitement
dépression bipolaire, délirium plan de soin détaillé avec autres arrété ou
majeure) aigu, syndrome de en cours concernant troubles modifié.
la Tourette, I'usage de 'AP psychiatriques Raisons de
troubles des tics, - Pour les trés fortes traités par AP poursuivre I'AP
autisme, psychose doses d’AP incluent :
liée a la démence prescrites par un -évaluation
durant moins de 3 spécialiste, un avis d’un risque
mois, retard de celui est élevé de
mental, retard du nécessaire avant conséquences
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développement,
TOC, alcoolisme,
cocainomanie,
psychose associée
ala maladie de

Parkinson, ajout au

traitement d’un
trouble dépressif
majeur

d’entreprendre tout
changement.

négatives en
cas arrét (en
particulier si
traitement a
été
partiellement
efficace ou si
antécédents de
rechutes)

- conséquences
d’une rechute
des symptomes
jugées de
sévérité
inacceptables
-approches
alternatives
n‘ont pas été
possibles ou
efficaces.

La décision de
poursuite
devrait étre
documentée en

incluant les
risques et les
bénéfices
1 Oui si traité pour Oui si faible dose Oui si faible dose
Immédiat . ;
insomnie
Oui Oui Oui Oui Oui si traité pour Oui si forte dose Oui si forte dose Oui Oui
Sevrage svchose
Graduel psy! S8,
agressivité,
agitation
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Modalités si
sevrage graduel

% de
réduction
des doses
et durée du
processus

« Plus petite
diminution
possible de dose
mensuellement »

Surveillance des
symptémes de
rechute

Prudence avec les
personnes ayant
une
symptomatologie
grave et
persistante

Rien n’a démontré
qu’une approche
de réduction était
meilleure qu’une
autre.

Envisager de
passer a 75%, a 50
%eta25%dela
dose originale
chaque semaine
ou toutes les 2
semaines puis
arréter OU
amorcer une
réduction plus
lente avec suivi
fréquent pour les
patients
présentant des
SCPD de référence
graves.

La réduction
graduelle ne sera
peut-étre pas
nécessaire en cas
de prise d'une
dose faible pour
I'insomnie
seulement.

Surveillance
étroite des
symptémes de
sevrage si SCPD de
référence graves

Si forte dose d’AP,
processus sur 1
mois :

- réduction de
moitié pendant 2
semaines

- arrét apres 2
semaines
supplémentaires.

Sevrage plus lent
nécessaire dans
certains cas, en
particulier si
réapparition des
symptomes :

- procéder par
petites réductions
de doses

- quand I’AP donné
plus d’une fois par
jour, commencer a
réduire une seule
dose, en choisissant
celle qui affectera le
moins le patient
-laisser un temps
suffisant pour que
le patient s’adapte a
sa nouvelle dose (1
a 2 semaines) avant
d’entreprendre une
nouvelle petite
réduction de dose

- lorsque la plus
faible dose
quotidienne est
atteinte,

- Réduction de
25% de la dose
quotidienne
semaine 1
- Evaluation a
semaine 1:

- siabsence

réapparition
symptémes
cibles ou
apparition
symptémes
de sevrage,
maintien de
la dose
jusqu’a
réévaluation
en semaine 4
(halopéridol
ou
rispéridone)
ou
bimensuelle
(quétiapine).

Si pas de
probléeme,
réduire de 25
%
supplémentai
res et répéter
le processus.

- Arrét lorsque

Par exemple,
réduction de la
dose de 50 %
toutes les 2
semaines, et
arréter apres 2
semaines a la
dose minimum

Le sevrage
devrait étre
d’autant plus
lent que I'AP a
été prescrit
depuis
longtemps

Surveiller
réapparition
des symptomes
ou
comportements
cibles ou
émergence de
nouveaux SCPD

Par exemple,
réduction de la
dose de 50 %
toutes les 2
semaines, et
arréter apres 2
semaines a la
dose minimum

Le sevrage
devrait étre
d’autant plus
lent que I'AP a
été prescrit
depuis
longtemps

Surveiller
réapparition
des symptomes
ou
comportements
cibles ou
émergence de
nouveaux SCPD
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administrer un jour
sur 2 avant
d’arréter.

Minimum de 2
semaines entre 2
réductions de
doses, et réévaluer
pour savoir si arrét
possible ou si pallier
de réduction
supplémentaire
nécessaire.
Intervalle plus long
peut-étre requis si
préoccupations
cliniques ou des
soignants.

dose quotidienne
prescrite = dose
minimale
d’amorce

Fréquence
suivi

Minimum
mensuelle
pendant
réduction des
doses (1C)

Toutesles1a2
semaines pendant
réduction des
doses.

- Réévaluation par
le médecin traitant
a 2 semaines

- Evaluation de la
réponse du patient
a chaque étape de
réduction de la dose
- Comportements
du patient
consignés par le
soignant dans un
journal pendant la
semaine précédant
la diminution ou
I'arrét de I'AP et
une semaine apreés
fin du processus.

Evaluation aprés 1
semaine et, si
réapparition des
symptomes cibles
al2et/oud
semaines.

Personne désignée pour
réévaluer et décider de la
déprescription

Médecin traitant
ou, si patient suivi
par médecin
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spécialiste

(« secondary care »)
pour ses problémes
comportements,
médecin spécialiste

Conduite apres le sevrage

Evaluation des
symptémes
pendant au
moins 4 mois
apres l'arrét
(10)

Surveiller
réapparition des
SCPD

- Si résolution des
symptomes :
stratégies
préventives

- Si symptémes
légers a modérés :
évaluation et
traitement
nonpharmacologiqu
es ou interventions
spécifiques

- Sirisque ou
détresse extréme :
référer a un

En cas de rechutes /
continuation des SCPD

spécialiste
Reprendre I'AP a - Approche non - Considérer
la derniére dose médicamenteuse d’autres stratégies
efficace - Reprendre AP a telles que

plus faible dose
possible, retenter
déprescription
aprés 3 mois.

- Remplacer par
rispéridone,
olanzapine, ou
aripiprazole

comportementales
ou de soulagement
de la douleur + AP
sur 6 semaines

- Reprise AP
uniquement si
bénéfices > risques
et réamorcer a dose
faible.

- Si décision de
poursuivre I’AP au-
dela des 6
premiéres
semaines, les
traitements

187




ultérieurs devaient
étre prescrits pour
max 3 mois

Participation des
patients/soignants

Participation du
patient /
représentant
légal / famille a
la décision de
réduire les
doses, pour les
patients ayant
montré une
réponse
positive a I'AP
(1€)

Participation des
patients et
soignants au plan
de réduction
graduelle. Peuvent
décider vitesse et
durée. Motif de la
déprescription et
possibilité de
symptémes de
sevrage et
rechutes doivent
étre comprises.

Soignants devraient
étre impliqués dans
la décision de
réduction des doses
ou de sevrage de
I'AP, et devraient
étre accompagnées
au cours du
processus
(devraient recevoir
une information
écrite sur les motifs
de la déprescription
ainsi que le numéro
d’une personne
ressource en cas de
détérioration
significative du
comportement, et
disposer d’une
petite quantité d’AP
pouvant étre
réinstauré si accord
du prescripteur)

Recommandations sur mise en
ceuvre du processus

- Echelonner
sevrage des
patients de I'CHSLD
en commengant par
les patients les plus
susceptibles de ne
pas avoir besoin
d’AP, afin que
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I’établissement
prenne confiance
dans le processus.

- Se rappeler que
chez les personnes
agées, un seul
médicament a la
fois devrait faire
I'objet d’un
changement

- Programmer date
du sevrage le lundi
pour surveiller la
réapparition des
symptémes au
cours de la semaine
de travail.

- Si AP arrété,
mettre a jour
I'enregistrement
relatif au
renouvellement de
la prescription pour
éviter prescription
d’un nouvel
approvisionnement
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Tableau F.9. Syntheése des résultats provenant des ECRA et des études quasi expérimentales sur I’efficacité de certains programmes
d’intervention multiples a diminuer les prescriptions inappropriées des antipsychotiques chez des personnes agées atteintes TNC majeurs
avec SCPD hébergées en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée

Ballard ECRA par grappes en | n=277 Intervention : % d’utilisateurs To=17% To=20% RC=0,17 La revue des
2016 plan factoriel 2x2x2 Personnes atteintes de démence (8/16 maisons, n=118) | d’AP (20/118) (20/99) (0,0530,6) antipsychotiques est
Royaume- (CDR 2 1, FAS 2 stage 4) (9 mois) To=11% To=23% p =0,006 associée a une
Uni Témoin : (13/118) (23/99) diminution (SS) du %
Age moyen (ET) : 85,2 (7,0) (8/16 maisons, n = 99) d’utilisateurs d’AP

% de femmes : 74,0%

Nursing homes

(n=16) NPI moyen (ET) : 14,5 (15,2)

CMAI moyen (ET) : 48,3 (17,2)

Conclusions générales : Chez les personnes atteintes de démence et résidant en nursing homes, la révision du traitement antipsychotique est associée a une réduction SS de la proportion de patients sous AP.
Forces : L'étude a une bonne rétention de patients survivants. L'intervention de revue des AP était basée sur le guide de pratique clinique du National Institute for Health and Clinical Excellence sur la démence
et sur celui sur les antipsychotiques de la Société d’Alzheimer en collaboration avec le département de la santé du Royaume-Uni. . La formation person centered care et I'interaction sociale étaient basées sur
des publications ayant démontré des bénéfices chez une population similaire.

Limites principales : La puissance de |’étude est insuffisante pour tester les trois interventions de fagon indépendante ; le fait que les interventions soient regroupées empéche d’apprécier I'effet de chaque
intervention.

Qualité de P'étude : Modérée™

Fossey ECRA en grappes n=349 Intervention % de résidents To=n.d.” To=n.d. Différence de Le % de résidents

! Evaluée avec la grille d’évaluation critique d’une étude analytique de I’Agence de santé publique du Canada [Agence de la santé publique du Canada, 2014].
 La proportion de patients schizophrénes, bipolaires ou psychotiques sous antipsychotiques au début de I'étude n’est pas divulguée.
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2006
Royaume-
Uni

Dementia nursing
homes™
® n=6[T]
e n=6[l]

Résidents en dementia nursing
homes

Age moyen :

[1=82,[T] =82

% de femmes :

[1] =39%, [T] = 35%

CMAI median

[1=37,[T]=39

(n=181)

Témoin
(n=168)

diagnostiqués avec
un TNC prenant au
moins un AP

(12 mois®)

Ty =17,4%
(28/161)

T12=38,7%
(60/155)

proportion =
-21,3%
(-38,3a-4,3)
p=0,02

diagnostiqués avec un
TNC prenant au moins
un AP est inférieur (SS)
chez ceux qui ont regu
I'intervention.

Conclusions générales: Un programme éducatif offrant un soutien au personnel de soins de santé incluant des interventions psychologiques individuelles dans le cadre d'un programme axé sur une approche
centrée sur la personne et sur I'adoption des bonnes pratiques cliniques offre une alternative viable a I'utilisation d'AP pour traiter |'agitation chez les patients atteints de TNC.
Forces : Les 12 établissements sélectionnés reflétaient bien le contexte de soins de santé a travers tout le Royaume-Uni. Malgré I'hétérogénéité et la situation géographique des différents établissements, une
réduction des AP a été observée de maniére généralisée chez I'ensemble des résidents sur une période de 12 mois.
Limites principales : Maison spécialisée pour les patients atteints de TNC, difficilement applicable dans le contexte de soins de santé au Québec. La plupart des analyses concernant I'effet de réduction de

I'utilisation des AP sur I'utilisation d'autres psychotropes, I'état d'agitation des résidents, les chutes et la qualité de vie n'ont pu étre prises en considération puisqu'elles ont été faites sur une population de

résident qui incluait les patients atteints de schizophrénie, troubles bipolaires ou psychotiques (critéres d'exclusion de la présente étude). Les données comparatives au temps zéro (at baseline) n’ont pas pu
étre comparées a celles prises 12 mois apres le début de I'intervention pour les mémes raisons.
Qualité de I'étude : Excellente®

diagnostic psychiatrique que
celui de démence
Age moyen (ET) :

Pieper ECRA en grappes n= 288 Intervention % d’utilisateurs To=35,4% To=37,0% RC=0,69 L'intervention est
2016 Patients atteints de désordres (n=148) d’AP (51/148) (51/140) (0,30 a1,60) associée a une
Pays-Bas cognitifs modérés a séveres (GDS (6 mois) Te=n.d. Te=n.d. p=0,38 diminution (NSS) de
> 5) avec des SCPD (NPI >4 ou Témoin 'usage d’AP
CMAI > 44) et sans autre (n=140)

* Les établissements éligibles étaient ceux enregistrés pour accepter les ainés avec troubles mentaux et dont un minimum de 25% des patients prend un AP.
2 En excluant les résidents qui ont eu un diagnostic primaire de schizophrénie, de troubles bipolaires ou de dépression psychotique.
% Evaluée par les auteurs des revues systématiques réalisées par Fossey et ses collaborateurs [Fossey et al., 2014] et Jutkowitz et ses collaborateurs [Jutkowitz et al., 2016)
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Nursing homes [I] =84,3(7,4), [T] =83,3(6,9)
(12, 21 grappes) % de femmes :

[11=72,3%, [T] =71,4%

GDS =5 (%) :

[I]=15,5,[T] =8,6

GDS=6 (%) :
[I1=62,2,[T]=57,9

GDS =7 (%) :
[I1=22,3,[T]=33,6

CMAI moyen (ET) :
[11=46,0(17,2), [T] =47,7 (19,0)
NPI moyen (ET) :
[11=17,0(16,4), [T] = 14,3 (12,9)
CSDD moyen (ET) :
[11=6,7(4,0),[T]=5,0(3,7)
MDS-DRS moyen (ET) :
[1=2,2(2,2),[T1=1,8(2,0)

Conclusion générale : L'implantation d’un protocole d’intervention par étapes centré sur les besoins des patients atteints de démence en nursing homes semble amener une diminution (NSS) de I'usage des AP.
Forces : La méthode de randomisation des grappes (plusieurs grappes par nursing home) a permis de limiter I'hétérogénéité des groupes.

Limites principales : Le protocole STA OP !, aprés implantation dans les établissements, n’a été effectué que chez un nombre limité de patients (58/148) du groupe intervention, ce qui limite I'interprétation des
résultats. Comme les personnes administrant I'intervention étaient conscientes de le faire, la possibilité d’un biais de type effet Hawthorne ne peut étre exclue.

Qualité de I'étude : Modérée®®

Rapp ECRA en grappes n=304 Interventions pbD”’ moyen pour | To= To= DMA =-0,03 L’intervention diminue
2013 Patients atteints de démence (n=163) AP (ET) 0,26 (0,05) 0,26 (0,09) (-0,05 a 0,01) (SS) la DDD pour les AP.
Allemagne % de femmes : 72,7% (10 mois) Ti0= p=0,04 Elle diminue (NSS) la
Age moyen (ET) : 81,56 (10,52) Témoin 0,23 (0,06) 0,26 (0,05) proportion
MMSE moyen (ET) : 8,89 (7,99) (n=141) % d’utilisateurs To=54,0% To=50,4% [1]: d’utilisateurs d’AP.
Nursing Homes (18) | CMAI moyen (ET) : 53,15 (20,41) d’AP (88/163) (71/141) X*=2,29
(10 mois) p=0,129
T = 50,7% T = 63,9% [T] :
(69/136) (78/122) X*=0,32
p=0,566

% Evaluée avec la grille d’évaluation critique d’une étude analytique de I’Agence de santé publique du Canada [Agence de la santé publique du Canada, 2014].
7 Dose d’entretien moyenne quotidienne présumée pour un médicament utilisé dans son indication principale chez I'adulte
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Conclusion : L'implantation d’un programme d’intervention multiple comprenant la formation du personnel de soins, des interventions nonpharmacologiques et I'optimisation des interventions
pharmacologiques diminue (SS) la dose quotidienne d’AP administrée a des patients atteints de TNC et résidant en nursing home.

Forces : Le design en grappes permet de limiter I'impact des différences de taille des nursing homes. Le taux d’attrition était faible et similaire entre les groupes.

Limites principales : Un nombre limité de patients a participé dans le volet « interventions nonpharmacologiques » de I'intervention. Manque de précision sur les analyses statistiques effectuées pour évaluer
la variation d’utilisateurs d’AP.

Qualité de I'étude : Risque de biais de faible 3 modéré®

Zwijsen ECRA en grappes n= 659 % To n.a. 27,9% RC=0,54 L'intervention est
2014 (stepped-wedge Patients atteints de démence Intervention d’utilisateurs (0,37 32 0,80) associée a une
Pays-Bas design) % de femmes : 69,7% (n=0 a I'initiation, d’AP Ts | 23,3% 28,1% p<0,01 diminution SS 'usage
Age moyen (ET) : 84 (7,3) n=351 au final) (0320 mois) d’AP
GDS* moyen (ET) : 5,67 (0,76) Ts | 259% 27,4%
Témoin
(n=393 a l'initiation, T | 24,3% 26,0%
n=0 au final)
T | 23,0% 20,0%
Ty 22,6% n.a.
Unités de soins
spécialisées en
démence de Nursing
Homes
(17)

Conclusion : L'implantation d’un programme de soins en quatre étapes (détection des SCPD, analyse, traitement, évaluation) réduit (SS) la proportion d’usage d’AP chez les patients atteints de TNC majeurs et
résidant en unité de soins spécialisés en nursing home.

Forces : Le programme Grip on challenging behaviour ne nécessite pas d’intervention externe (d’une équipe d’experts par exemple) une fois qu’il a été implanté ; les équipes de soin sont immédiatement
autonomes. Le programme est peu dispendieux a implanter.

Limites principales : L’analyse de type stepped- wedge est un concept relativement nouveau qui ne fait pas consensus sur la fagon d’analyser des données ; la structure des soins aux Pays-Bas (présence
d’unités spécialisées, acces a des médecins-spécialistes et a des psychologues au sein méme de 'unité de soins) limite |'application d’une telle approche dans d’autres pays ; pas d’information sur I'intervention
témoin. Il n’est pas clairement indiqué si le rapport de cote calculé pour la proportion d’utilisateurs d’AP exprime I'effet global de I'intervention et si celui-ci est constant d’'un temps de mesure a 'autre.

Chenoweth ECRA en grappes n=289 % To [11] : 42% 19% Effet de La PCC diminue (NSS) et
2009 Diagnostic de démence avec haut | Interventions : d’utilisateurs [12] : 15% I'intervention la proportion
Australie niveau de dépendance (catégorie d’AP p=0,01 d’utilisateurs d’AP.
RCS 1-3) et faible fonction [11] Person-centred (4 et 8 mois) Effet dans le
Residential care sites | cognitive (niveau CouDala care(PCC) (n =98) temps

%8 Evaluée par les auteurs de la revue systématique réalisée par Jutkowitz et ses collaborateurs [Jutkowitz et al., 2016]
| a Global deterioration scale est une échelle d’évaluation de la démence en 7 échelons qui varie entre « aucune détérioration globale » (1) et « détérioration globale trés sévere » (7).
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(15)

question 8 du RCS)
Age moyen (ET) :
[11] = 84 (6,4)
[12] =83 (7,6)

[T] =85 (6,6)

% de femmes :
[11] = 76%

[12] =83%
[T1=73%

GDS moyen (ET) :
[11] =5,6 (0,73)
[12] =5,6 (1,3)
[T]=5,3(1,1)

[12] Dementia-care
mapping(DCM)
(n=109)

Témoin
(n=82)

Ts | [11]:30% 14%
[12] : 19%

Te | [11]:34% 14%
[12] : 15%

p=0,66
Interaction
intervention -
temps
p=0,66
Analyse
secondaire® :
NSS (données
non fournies)

Conclusions générales : Aucune des interventions n’a eu d’effet sur la proportion d’utilisateurs d’AP.
Forces : Les sites sélectionnés refletent bien la diversité des unités de soins pour personnes atteintes de TNC et répondent a des standards d’accréditation australiens similaires. La participation a été stable, et
le taux d’attrition faible.
Limites principales : Tous les patients de I'intervention DCM se sont fait concevoir un plan de soins au début de I'intervention, contre 1/3 seulement dans le groupe PCC. Les groupes étaient déséquilibrés par
rapport a la proportion de résidents recevant des AP au départ.
Qualité de I'étude : Risque de biais faible™

Cervo
2012
Etats-Unis

Etude quasi-
expérimentale
(avant-apres)

Nursing homes

3)

n=215 (dont 145 patients sous
AP)

Diagnostic de TNC
(MMSE <19, GDS2>5)
Age moyen (ET) :
84,9 (7,2)

% de femmes :
47,9%

GDS moyen (ET) :
5,9(0,7)

MMSE moyen (ET) :
8,4 (6,6)

Intervention
(n=145 a l'initiation,
n=127 au final)

(pas de groupe
témoin)

Nombre de To=2,09 Différence

prescriptions T1,=1,29 n.d. relative :

d’AP/résident -38,2%

(environ 12 mois) p =n.d. (mais
mention que SS)

% de temps sous To=42,4% n.d. Différence

AP T1,=20,7% relative :

(environ 12 mois) -51,1%
p=0,0002

L’intervention diminue
(SS) le nombre de
prescriptions d’AP et le
temps sous médication
AP.

Conclusions générales : Un programme de formation sur le CPAT et les lignes directrices de ’AMDA, adressé aux personnel soignant des nursing homes, permet de réduire (SS) le nombre de prescriptions d’AP
et le pourcentage de temps passé sous médication AP chez des patients atteints de démence.
Forces : Etude originale mettant en lien I'utilisation d’un outil d’évaluation de la douleur chez les patients TNC en contexte d’hébergement et I'usage des AP.

30 . PR . . . . . . .
L’analyse secondaire comprend la description de I'effet observé entre chaque intervention et le témoin lorsque les valeurs T, sont incluses comme covariables.

3! Evaluée par les auteurs des revues systématiques réalisées par Fossey et ses collaborateurs[Fossey et al., 2014] et Jutkowitz et ses collaborateurs [Jutkowitz et al., 2016]
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Limites principales : L’essai a répartition non aléatoire et sans groupe-témoin.

Qualité de I'étude : Modérée’

On mentionne que le nombre de prescriptions par résident diminue de fagon SS, sans toutefois présenter de valeur statistique.

Monette Etude quasi-
2008 expérimentale
Canada (avant-aprés)
CHSLD
(1)

n=90

Résidents ayant regu un
diagnostic de TNC et recevant
des AP sur une base réguliere
Age moyen (ET) :

86,1(7,2)

% de femmes :

74%

Score moyen NHPBS (ET) :
16,3 (13,0) (n=87)

Intervention
(n=90 a linitiation,
n=81 au final)

(pas de groupe
témoin)

% de résident 49,4% n.a. n.d.
ayant arrété les AP | (40/81)

(6 mois)

% de résident 13,6% n.a. n.d.
ayant regu une (11/81)

diminution de la
dose
(6 mois)

L'intervention améne
une diminution de la
proportion de résidents
sous AP et des doses
d’AP

Conclusions générales : Dans I'ensemble, une interruption ou une diminution de dose a été observée chez pres de 75% des résidents sous AP, sans pour autant exacerber les troubles de comportement. Un
programme éducatif interdisciplinaire bien établi permettrait donc de diminuer I'utilisation des AP dans un contexte ou il n’y a pas de législation claire ou de directives reconnues par les instances
gouvernementales ou par Santé Canada.

Forces : Il s’agit d’une étude effectuée dans un CHSLD au Québec, qui utilise une approche interdisciplinaire.

Limites principales : Puisque I'étude a été effectuée dans un seul établissement, aucun groupe témoin n'a pu étre utilisé. Sur les 81 résidents sous AP a la fin de I'étude, 20 (24,7%) présentaient des conditions
cliniques qui empéchaient une diminution ou le retrait des AP. Ces raisons n'ont cependant pas été précisées, il est donc probable de retrouver dans ce groupe des patients avec un diagnostic de schizophrénie,
de bipolarité ou de psychose (critéres d'exclusion de la présente étude). Aucune analyse statistique n’a été effectuée. Aucun suivi pour évaluer les effets a long terme du programme.

Qualité de I'étude : Moyenne,32

Vida Etude quasi-
2012 expérimentale
Canada (avant-apres)
CHSLD
(1)

n=53

Résidents ayant regu un
diagnostic de TNC et recevant
des AP sur une base réguliéere
Age moyen (ET) :

86,0 (6,9)

% de femmes :

73,6%

Score NHBPS moyen (ET) :
18,2 (9,9)

Intervention
(n=53)

(Pas de groupe
témoin)

% de résidents 15,2% n.a. n.d.
ayant regu une (7/46)

réduction de dose

d'AP

(5 mois)

% de résidents 21,7% n.a. n.d.
ayant cessé de (10/46)*

prendre des AP
(5 mois)

L’intervention amene
une diminution de
'usage des AP

Conclusions générales : Malgré le nombre initial de résidents sous AP relativement faible, une mise a jour du programme éducatif instauré en 2008 par Monette a permis de diminuer davantage le nombre de
résidents sous AP ou d'en diminuer la dose sans toutefois aggraver les SCPD. Ces résultats suggerent qu'il serait bénéfique d'offrir des programmes d'éducation de maniére répétée et des mises a jour

réguliéres afin de réduire davantage |'utilisation des AP.
Forces : Etude effectuée dans un CHSLD au Québec.

32 Evaluée par les auteurs de la revue systématique réalisée par Thompson-Coon et ses collaborateurs [Thompson Coon et al., 2014]
3 sur les 46 résidents qui ont été suivis, 22 présentaient des conditions cliniques qui empéchaient la diminution ou le retrait des AP. Ces raisons n'ont pas été précisées, il est donc probable de
retrouver dans ce groupe des patients avec un diagnostic de schizophrénie, de bipolarité ou de psychose (criteres d'exclusion de la présente étude).
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Limites principales : Puisque I'étude a été effectuée dans un seul établissement, aucun groupe témoin n'a pu étre utilisé. Sur les 46 résidents sous AP qui ont été suivis, 22 présentaient des conditions cliniques
qui empéchaient une diminution ou le retrait des AP. Ces raisons n'ont cependant pas été précisées, il est donc probable de retrouver dans ce groupe des patients avec un diagnostic de schizophrénie, de
bipolarité ou de psychose (critéres d'exclusion de la présente étude). Aucune analyse statistique n’a été effectuée.

Qualité de I'étude : Moyenne,*

Abréviations : AMDA : American medical directors association ; AP = Antipsychotique ; CDR = Clinical dementia rating ; CMAI = Cohen-Mansfield agitation index ; CSDD = Cornell scale for depression in
dementia ; DCM = dementia-care mapping ; DDD = Defined daily dosage ; DMA = Différence moyenne ajustée ; ECRA = Essai clinique a répartition aléatoire ; CHSLD = Etablissement de soins de longue
durée ; ET = écart-type ; FAS = Functional assessment staging ; GDS = Global deterioration scale; | = groupe intervention; IC= intervalle de confiance ; ITT = analyse en intention de traiter ; min =
minutes; MMSE =Mini-Mental State Examination ; n.a. = non-applicable ; n.d. = non-déterminé ; NHBPS= nursing home behavior problems scale; NPI = Neuropsychiatric inventory ; NSS = non-
statistiquement significatif ; PCC = Person-centered care; RC : Rapport de cotes ; RCS : Australian resident classification scale ; SCPD = symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence ;
SS = statistiquement significatif ; T = groupe témoin ; TNC ; troubles neurocognitif

3 Evaluée par les auteurs de la revue systématique réalisée par Thompson-Coon et ses collaborateurs [Thompson Coon et al., 2014]
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Tableau F.10. Recommandations de bonne pratique relatives a I'utilisation et au développement des programmes de formation visant a
diminuer I'usage inapproprié des antipsychotiques chez les patients atteints de TNC majeurs avec SCPD et vivant en établissement

de soins de santé ou de soins de longue durée.

1.7.3.2 Le personnel de santé et de services
sociaux devrait étre formé pour anticiper les
comportements problématiques et pour prendre
en charge la violence, I'agresssion et I'agitation
extréme, y compris pour les méthodes de « de-
escalation » et de contrainte physique.

1.7.3.3 Les professionnels de la santé qui utilisent
des medicaments pour la gestion de la violence, de
I'agression et de |'agitation extréme devraient :

Etre formés a 'usage approprié des
medicaments pour la gestion
comportementale, spécifiquement pour les
benzodiazepines et les antipsychotiques;

Etre en mesure d’évaluer les risques associés
avec le contréle pharmacologique de la
violence, de I'agression et de I'agitation
extréme, particulierement chez les personnes
pouvant étre déshydratées ou malades
physiquement;

Comprendre les effets cardiorespiratoires de
I’'administration aigue de benzodiazepines et
d’antipsychotiques et la nécessité d’ajuster le
dosage par rapport a I'effet;

Reconnaitre I'importance d’accorder des soins
en position de recuperation aux personnes
ayant regu ces medicaments, et de monitorer
leurs pouls, leur pression sanguine et leur
respiration;

Etre familier et formé avec l'usage
d’équipement de réanimation;

Recevoir une mise a jour anuelle de la
formation sur les techniques de réanimation;
Comprendre I'importance de maintenir les
voies respiratoires dégagées.

Les CHSLD devraient avoir un
programme d’éducation et de
formation pour le personnel en lien
avec les besoins des patients avec
de la depression et/ou des
probléemes comportementaux.
Idéalement, du personnel interne
dédié devrait étre disponible pour
offrir de I'encadrement a ce sujet,
incluant le développement et
I’emploi de bonnes pratiques.

CCCDT3, Sujet 5, Gestion de la maladie d’Alzheimer

légere a modérée

27. Recommandations relatives a I’éducation :
a) Tous les cliniciens veillant sur des patients
avec maladie d’Alzheimer légere a modérée
devraient acquérir les connaissances de base
et les habiletés nécessaires pour la prise en
charge de cette condition (note : voir les
recommendatios 1, 13, 20 et 28 pour les
besoins éducationnels spécifiques des
médecins de premiere ligne.
b) Un programme éducatif multifacettes
devrait étre mis en place pour promouvoir
I’'adoption des recommandations du 3e
CCCDTD par les practiciens.
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Tableau F.11. Synthése des résultats des revues systématiques portant sur I'efficacité des interventions non pharmacologiques visant a
diminuer les SCPD chez des personnes agées atteintes de troubles neurocognitifs (TNC) majeurs hébergées en établissement de

soins de santé ou de soins de longue durée.

Musicothérapie

6 ECRAet5
études quasi- chanter, écouter, performer,
expérimentales improviser, exercices de rhythme DM, -0.49; 1C etite amélioration SS
Ueda 2013 P n =397 P s exercices e rhy SCPD 95%,-0.82-- | "
avec groupe moy 36 min par jr, 2-3 jrs par comportements
R 0.17; p=0.003
contréle sem pour 10 sem
AMSTAR=7
8 études (5 La mesure de
Vasiomyte nouvelles varie entre 2 et 53 sem |'effet=1,16 IC
= SCPD !
2013 ECRA) n=217 (médian=8 sem) 95% -0,65 3 pas d'effet 53
AMSTAR=4 2,98

Conclusions: La musicothérapie semble avoir un petit effet positif sur les SCPD. Les interventions musicales dans les études étaient diverses: choisir la musique qui est familiére
aux participants pour stimuler les associations mnésiques, écouter, jouer comme une forme d'expression. Les auteurs recommandent un minimum de 2x/sem pour 30 min. Dans
les études, I'intervention est de 3x/sem, 30-50 min pour 10-15 sem. A noter, amélioration SS sur la dépression et I'anxiété (I’effet sur I'anxiété est large si I’étude dure plus que 3
mois)

Force : Les résultats de 11 études sur I'amélioration a court terme de I'humeur et de la réduction de la perturbation comportementale étaient cohérents

Limites : Il n'existait pas d'études longitudinales de haute qualité qui démontrent des avantages a long terme de la musicothérapie.

*Qualité des revues: faible a modéré

Gestion du comportement

Techniques de gestion du
O'neil 2011 comportement pour le personnel
9 ECRA de ou proche-aidants (formation, Pas calculé, trop .
(revue de . n=926 , . N SCPD N Efficace
revues) bonne qualité résolution de problémes, d’hétérogénéité
communication, éducation sur les
TNC, simplification des taches...)
Livingston Approche centré sur la personne, Mesure de
20g14 4 ECRA - habiletés a la communication, Agitation I'effet entre 0,3 évidence limitée
dementia care mapping etl,8
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. Analyse fonctionnelle. DM= 0,002
M 2012 . =722 . . .| C t t S s
ontz 4 études . . " L . Varie entre 9 jours et 18 mois, 1 a omportements 1C95% -0,13 a Pas effet SS
(Cochrane) Vit a domicile ou autre milieu de vie ) perturbateurs
>10 séances, 0,17, p=0,80
Analyse des antécédents et mesure de
3 ECRA . , . .
AMSTAR= 4 n=167 conséquences des SCPD I'effet=0,57, IC réduction SS
Olazaran comportements 95% 0,21 20,92
2010 mesure de
4 ECRA n=370 Formation du personnel SCPD |'effet=0,22, IC petite réduction SS
95% 0,02 a 0,43
Eggenberger 12 études Formation sur la communication
g8 2013 g AMSTAR= 3 Vit a domicile ou autre milieu de vie pour les proche- aidants et le communication *n/a Effet inconsistant
personnel
Conclusion : Les techniques de gestion comportementale semblent étre des interventions efficaces pour les SCPD. Il existe des preuves préliminaires que la formation du
personnel sur la gestion du comportement et les compétences de communication est efficace pour réduire les symptomes d'agitation a court terme
Force : un nombre relativement grand d’études et de bonne qualité converge vers une preuve d’efficacité
Limites : les résultats des différentes études ne sont pas complétement cohérents entre elles
*Qualité des revues : modérée

Multi sensorielle

trés hétérogenes: pieéce multi

3 études sensorielle, stimulation Symptoémes résultats incohérents
O’Neil 2011 primaires n=311 . ! ymp n/a (2/3 : pas de différence
P sensorielle, offerte en moyenne | comportementaux
différentes SS)
2x/sem.
Pas de
Seitz 2012 nouvelle n/a n/a n/a n/a n/a
étude

Conclusions: il n'y a pas de preuve cohérente démontrant un effet durable de la thérapie de stimulation multisensorielle sur les symptomes comportementaux de la démence.

Aromathérapie
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SCPD DM=-15,8 1 seule étude (Ballard
1C95% -24,4 a - 2002, n=71) avec effet
Forrester 7 ECRA, n=427, personne avec démence et Huile de Mélissa 10%, c_ie citro_n 7,2 SS sur les
2014 AMSTAR =8 agitation <2%, de lavende 3% par inhalation comportementsil n’y a
ou par massage Agitation DM=-11,1 pas de différence SS
1C95% -19,9 a - entre les groupes dans
2,2 les 6 autres études
Une étude
indique une
amélioration
SS, une autre
. rapporte que
11z1e;g:5:|?eint Huile de Mélissa, de lavende 2%, 60% présente résultats incohérents
Fung 2012 ECRA n=98 un mélange d’huiles par SCPD une (2/4 : pas de différence
inhalation ou par massage amélioration SS entre les groupes)
AMSTAR =6
modeste, 33%
pas de
changement,
7%
détérioration
Seitz 2012 pas déet:j\g:velle n/a n/a n/a n/a n/a
Conclusions: il n'y a pas de preuve cohérente démontrant un effet durable de I’'aromathérapie sur les SCPD.
Limites : interventions administrées différemment d’une étude a I'autre
Qualité des revues : modérée
Luminothérapie
4 études . ;
Forbes 2014 | (AMSTAR = n=250 Forte lumiere >2500 Lux, 1-2hr/jr Agitation n/a pas effet SS
pour 2-10 sem
10)
Seitz 2012 pas nouvelle n/a n/a n/a n/a n/a
Chazgcigurl 1 étude n= 66 lumiére ambiante Agitation n/a pas effet SS
Conclusion : 5/5 pas de différence SS sur 'agitation ni sur le sommeil
Force : intervention similaires dans 4 des 5 études
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Qualité des revues : élevée

Massage

1 étude musique et massage 10 min DM = 7,83 (4,30-
O'Neil 2011 (Remington n=42 massage des mains, dos, pieds, agitation 11',36) ’ effet SS
2002) toucher thérapeutique
errance,
. agitation
1 étude verballe et
Moyle 2013 (Hollyday- n=52 massage 10-15 min hysi n/a effet SS
Walsh 2009) Physique,
resistance aux
soins
Conclusion : effets SS positifs du massage sur I'agitation
Qualité : études de pauvre qualité
Réminiscence
pas de différence entre les
groupes dans 3 études, les
2 RS : Seitz résultats ne sont pas clairs dans
2012 et 4 études n= 216 discussion, life review ou story Bénéfices la 4e, effets positifs sur
Subramaniam primaires approach psychosociaux dépression, communication,
2012 humeur, mémoire, bien-étre

psychosocial et engagement
social

Conclusion : il n'y a pas de preuve cohérente démontrant un effet de la réminiscence sur diverses paramétres psychosociaux.
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Exercices physiques

2 RS (Potter

2011et 6 études
. . n= 382
Thuné-Boyle primaires
2012)

Marche, exercices combinés, 30-
60 min, 5-7x/sem pour 12-40
sem.

SCPD, qualité de
vie et
dépression

n/a

pas de différence entre
les groupes

Conclusion : évidence insufissante

*Qualité des revues évaluée par les auteurs de la revue systématique réalisée par Abraha et ses collaborateurs [Abraha et al., 2017]

*n/a : les données ne sont pas rapportées dans les revues systématiques
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Tableau F.12. Synthése des résultats des revues systématiques portant sur 'efficacité des interventions non pharmacologiques visant a
diminuer les SCPD chez des personnes agées atteintes de troubles neurocognitifs (TNC) majeurs hébergées en établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée.

Barbosa, A., | 5ECRA; 1 Résidents avec démence Dementia Care Mapping (DCM) vs. Intensité de Etude 1 : Différence SS au niveau de I'intensité de 'agitation en faveur du
K. Lord, et étude Groupe Témoin (4 études) I’agitation (3 études) DCM comparativement au groupe témoin a 8 mois (DM = 10.9, IC (0.7,
al. quasi- 21.1), p =0.04), mais il n’y a pas de différence SS comparativement au
2017 expériment Dementia Care Mapping (DCM) vs. groupe actif (ACP).
Royaume- ale Groupe Actif : Etude 2 : Diminution NS au niveau de I'intensité de I'agitation entre le
Uni - Approche centrée sur la personne groupe DCM et le groupe témoin au bout de 10 mois (-2.0, IC (-5.1; 1.1),
(ACP) (1 étude) p = 0.19), mais une amélioration SS pour I'agitation partiellement
- VIPS Practice Model (VPM) (1 mesurée avec le NPI-Q agitation entre le groupe DCM et le groupe témoin
étude) au bout de 10 mois (-0,9, IC (-1,7;-0,04), p=0,04). Il n’y a pas de différence

SS entre le groupe DCM et le groupe actif VPM.
Etude 3 : Augmentation NS au niveau de I'intensité de I'agitation entre le
groupe DCM et le groupe témoin au bout de 11 mois (p = 0.34).

Long-term care settings Intensité des Etude 1 : Différence NS au niveau de I'intensité des symptomes
symptémes neuropsychiatriques entre le groupe DCM et le groupe témoin au bout de
neuropsychiatriques 8 mois.

(4 études) Etude 2 : Amélioration SS de I'intensité des symptdmes

neuropsychiatriques entre le groupe DCM et le groupe témoin au bout de
10 mois (-2,7, IC (-4,6;-0,7), p = 0,01.)

Etude 3 : Dégradation SS de I'intensité des symptomes
neuropsychiatriques (p=0,02).

Etude 4 : Différence NS entre DCM et le groupe témoin au bout de 18

mois (p=0,23).
Qualité de vie (4 Etude 1 : Différence NS au niveau de la qualité de vie entre le groupe DCM
études) et le groupe témoin au bout de 8 mois.

Etude 2 : Amélioration SS de la qualité de vie entre le groupe DCM et le
groupe témoin au bout de 10 mois (DM =-3; (-5,5;-0,6), p = 0,02.)
Etude 3 : Dégradation SS de la qualité de vie dans le DCM (p=0,01).
Etude 4 : Dégradation NS de la qualité de vie dans le DCM au bout de 18
mois.

Conclusion : Les résultats sont encourageants, mais restent limités, seule une étude de haute qualité rapporte des résultats significatifs positifs pour réduire I'agitation et les symptomes neurocognitifs
et améliorer la qualité de vie des résidents. Ces résultats pointent vers la nécessité de continuer a réaliser des recherches rigoureuses sur I'efficacité de DCM.

Forces : Cette revue présente I'ensemble des résultats au niveau de I'efficacité et la qualité de vie pour le DCM utilisé en tant qu’intervention.

Limites principales : Impossibilité de faire une méta-analyse.

Qualité de I'étude : Faible
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Spector, A.,
M. Orrell, et
al.
2013
Royaume-
Uni

20 articles
(13ECRA;7
études
quasi-
expériment
ales)

Personne avec TNC
majeur

Interventions de formation du
personnel

Réduction des SCPD

La formation du personnel dans le but de diminuer les SCPD réduit
significativement les SCPD dans 7 ECRA et 5 études quasi-expérimentales,
réduit de fagon non significative les SCPD dans 3 ECRA et 1 étude quasi-
expérimentale et ne réduit pas significativement les SCPD dans 3 ECRA et
1 étude quasi-expérimentale.

Orientation du
modele théorique de
la formation

Il n"est pas possible d’établir un lien constant entre I'approche et
I'efficacité de la formation. Cependant deux modeles se dégagent :

« behavioral oriented approach with person-environmwent fit » et les
approches centrées sur la personne en terme d’efficacité pour résuire les
SCPD.

Intensité de la

Il n"est pas possible d’établir un lien constant entre le nombre d’heures de

formation formation et I'efficacité de la formation. Par contre le fait d’avoir accés a
des sessions de supervision individuelles permettant d’incorporer les
stratégies apprises a la pratique de tous les jours peut améliorer
I'efficacité de la formation.

Impact sur le La majorité des 12 études qui ont étudiées I'impact de la formation sur le

comportement, les
attitudes et le bien-
étre du personnel

personnel rapporte au moins un effet positif. Par exemple, une
amélioration de la capacité a gérer les SCPD (5 études), une amélioration
de la performance (3 études), une amélioration du sentiment d’efficacité
(2 études), une diminution des symptomes de stress (2 études) et de
I'attitude du personnel (1 étude).

Conclusion : Les programmes de formation auprés du personnel peuvent réduire les SCPD chez les personnes ayant un TNC majeur.
Forces : Cette revue met de I'avant les caractéristiques des programmes de formation efficaces pour réduire les SCPD.
Limites principales : La taille des échantillons est souvent insuffisante pour compenser le choix du devis d’étude en grappes. Certaines des mesures pour le personnel ne sont peut-étre pas assez
sensibles pour détecter un changement ou la nature du changement en jeu. Les analyses réalisées dans le cadre de cette revue sont majoritairement narratives.

Qualité de I'étude : Modérée

ECRA : Etude clinique a répartition aléatoire; VIPS = Valuing, Individuals, Perspective, Social (les quatre éléments essentiels des soins centrés sur la personne selon Brooker); étude 1 : Chenoweth, 2009
; étude 2 : Rokstad, 2013 (Seulement les résultats pour le DCM et en comparaison avec le groupe témoin); étude 3 : van de Ven, 2013; étude 4 : Dichter, 2015
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Tableau F.13. Synthése des résultats des ECRA et EQE portant sur I'efficacité des INP visant a diminuer les SCPD chez des personnes agées
atteintes de troubles neurocognitifs majeurs hébergées en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée

Burack
2012
USA

Etude quasi-
expérimentale

13 Long Term
Care
units/communi
ties from
nursing home
campuses

N=101

Tous les résidents vivant sur les
unités

59% TNC majeurs

Age moyen = 83,6 (ET=9,3)
64% femmes

MDS-CPS = 3 (ET=2)

L’évaluation des activités de la vie
quotidienne et I’ethnicité different entre
les deux groupes. (controllées pour les
résultats).

Intervention : Culture
change Intervention (n=50)

Témoin : Structure
organisationnelle standard
des soins (n=51)

A % de résidents ayant au
moins un symptéme
comportemental (3 sous-
groupes de symptomes :
comportements agressifs,
agitation physique, agitation
verbale)

(2 ans)

Interaction intervention-temps :

-A % de résidents ayant des
comportements agressifs est SS (F[1;
92] =5,40; P = 0,02);

-A % de résidents ayant de
I’agitation physique est SS (F[1;89] =
6,33; p=0,01);

-A % de résidents ayant de
I’agitation verbale est NS (p=0,06).

-Augmentation SS du % de résidents
ayant des comportements agressifs
(t[47] = 2,21; p=0,03) dans le
groupe témoin apres 2 ans.
-Augmentation SS du % de résidents
ayant de I'agitation physique (SS)
(t[44] = 1,84; p=0,07) dans le groupe
témoin apres 2 ans.

- Pas de changement
statistiquement significatif du % de
résidents ayant au moins un
symptéme comportemental dans le
groupe d’intervention aprés 2 ans.

s/o

Conclusion : L'implantation d’'un modéle de changement de culture peut réduire efficacement les symptomes comportementaux et en particulier le % de résidents présentant des symptomes agressifs

et I'agitation physique.
Forces : Des résidents avec des symptomes neurocognitifs ont été inclus dans cette recherche ce qui est rarement le cas dans les études portant sur le changement de culture.

Limites principales : il est impossible de savoir quelle composante spécifique a eu un effet et si elle a eu un effet sur quel type de symptome en particulier. Le degré d’implantation des différentes

composantes n’est pas documenté. L'intensité des symptdmes comportementaux n’est pas indiquée.
Qualité de I'étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la revue systématique de Kim, 2017.

Chenowet
h
2014
Australie

ECRA en
grappes

N total =601

Diagnostic de démence requis avec
des hauts niveaux de soins et la
presence d’agitation

Intervention 1 : Approche
de soins centrée sur la
personne (ACP) (n=155)

Intervention 2 : Person-
Centred Dementia

Sévérité de I'agitation

Sévérité des symptomes
dépressifs

Qualité de vie liée a la santé

Interaction Intervention-temps :
- Diminution SS de I'agitation
(p=0,01)

- Diminution SS de I'agitation pour
les résidents de ACP (p=0,002) et

Interaction
Intervention-temps :
- NS (p =0,94).

- Amélioration SS de
la qualité de vie pour
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38 Residential
aged care
homes

ACP: age moyen = 84 (ET=8); 67%
femmes; GDS = 90% sévere/trés
sévere

PCE : age moyen =84 (ET=8); 66%
femmes; GDS=82% sévére/trés
sévere

ACP+PCE : age moyen = 84 (ET=7);
70% femmes; GDS=85% sévére/trés
sévere

UC+HE : age moyen = 86 (ET=7);
77% femmes; GDS=88% sévere/trés
sévere

Les résidents dans les groupes ACP et PCE
prennent plus d’antipsychotiques. Les
résidents ont plus de conditions
médicales comorbides dans le groupe
témoin et en ont moins dans le groupe
PCE.

Environment (PCE) (n=154)
Deux experts dans les principes
de I'environnement centré sur
la personne ont planifié et
supervisé I'implantation
d’interventions PCE.

Intervention 3 : (ACP+PCE)
(n=150)

Témoin : Soin +
environnement usuels
(UC+HE) (n=142)

Pas de changement non
planifié dans les pratiques de
soins ou I'environnement.

(4 mois; 8 mois)

PCE (p=0,05), mais pas pour les
résidents de ACP+PCE (p=0,37).

- pas de changement SS pour les
scores de dépression.

les résidents de ACP
(p=0,0003), de PCE
(p=0,02) au cours du
temps.

Conclusion : Il n’y a pas d’amélioration de |'agitation dans le groupe associant I'approche et I’environnement centrée sur la personne (ACP + PCE) aprés 8 mois et I'amélioration SS de I'agitation dans
les groupes ACP et PCE est faible. Egalement la qualité de vie est amélioré SS pour les 2groupes (ACP et PCE).
Forces : Mesure non seulement I'agitation, mais aussi la qualité de vie. Bonne qualité du devis d’étude : nombre de participants, durée de I'étude, sélection des résidents, interventions évaluées.
Limites principales : Impossibilité de masquer I'intervention mise en place dans les unités pour le personnel. Impossibilité de contréler pour les améliorations réalisées dans le groupe témoin. Perte de
51 % des résidents au bout de 8 mois. Des données manquantes entre les différents groupes de participants. les délais étaient courts pour implanter les interventions. Certains changements
recommandées n’étaient pas implantés dans les groupes ACP et PCE. Des changements de I'environnement ont été réalisées dans les groupes ACP et témoin.
Qualité de I'étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la revue systématique de Kim, 2017.

Cohen-
Mansfield
2012
Etat-Unis

ECRA en
grappes

n=125

Diagnostic de démence requis
Etre agité plusieurs fois par jour
Age moyen =85,7 (ET=8,9)

Intervention: Treatment
Routes for Exploring
Agitation (TREA) (n=89)

Témoin: Contenu éducatif

Sévérité de I'agitation (totale
et 2 sous-groupes de
symptomes : agitation
physique non agressive et
agitation verbale)

Interaction Intervention-temps :

- Diminution SS de I'agitation totale
(F[1; 122] = 37,95; p<0,001), de
I’agitation physique non agressive

s/o
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9 nursing
homes

74,4% femmes
MMSE movyen: 8,1 (ET =6,5)

Plus d’antidepresseurs et d’anxiolitiques
dans le groupe d’intervention (non
controllés)

présenté au personnel sur
les syndromes d’agitation,
leur étiologie et les
interventions non
pharmacologiques
possibles (n=36)

(2 semaines)

(F[1; 122] = 29,47; p<0,001) et de
I’agitation verbale (F[1; 122] = 8,6;
p=0,004).

Taille de I'effet (IC 95%) dans le
groupe d’intervention :

- p=-0,913 pour I'agitation totale
- p =-0,896 pour 'agitation
physique non agressive

- p=-0,451 pour |'agitation verbale

Conclusion : L’agitation est statistiquement diminuée aprés 2 semaines de I'intervention évaluée avec une taille d’effet qui varie de moyenne pour I'agitation verbale a forte pour I'agitation totale et
I’agitation physique non agressive.

Forces : Bon devis de recherche.

Limites principales : Les évaluateurs qui effectuaient les mesures de I'agitation, administraient également les interventions non pharmacologiques. Pour contréler I'impact de ne pas avoir les

évaluateurs a I'aveugle, un observateur indépendant a analysé les enregistrements de résidents observés et un accord interjuge acceptable a été mesuré. Des détails sont manquants pour évaluer
I'adéquation de la méthode choisie. L'intervention est administrée par des assistants de recherche en quasi-indépendance des équipes soignantes.
Qualité de I'étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la revue systématique de Kim, 2017.

Galik
2014
Etats-Unis

ECRA en
grappes

4 Nursing
homes

N=103

Age moyen = 83,7 (ET=9,9)
77% femmes
MMSE moyen =8,7 (ET=4)

Intervention: Function-
Focused Care for the
Cognitively Impaired
intervention (FFC-CI)
Fréquence : 10 heures/
semaines pendant 6 mois

Témoin : Séminaires
d’éducation du personnel
et des familles au sujet des
soins axés sur le niveau
d’autonomie fonctionnelle
(30 premieres minutes du
Module Il de I'intervention
FFC-CI)

Intensité de I'agitation
Intensité des symptomes
dépressifs

Intensité de I'apathie

(3 mois ; 6 mois)

- pas de changement SS pour les
scores d’agitation, d’apathie ou de
dépression a 3 ou 6 mois.

s/o

Conclusion : L'intervention évaluée a démontré une amélioration SS du nombre et de I'intensité des activités réalisées par les résidents avec des déficits modérés a séveres, mais n’a pas diminué

|"agitation, la dépression ou I'apathie aprés 3 ou 6 mois de traitement.

Forces : Inclusion de résidents avec des déficits modérés a séveres.
Limites principales : Nombre limité de SCPD chez les résidents évalués. Une mesure de la résistance aux soins aurait été nécessaire pour ce type d’intervention.
Qualité de I'étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la revue systématique de Jukowitz, 2016
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Gozalo
2014
Etats-Unis

Etude quasi-
expérimentale

6 Nursing
homes with
dementia
special care
unit

N= 240

Age moyen =84,7 (ET=11,2)
65,8% femmes
MDS-CPS moyen =4,1 (ET = 1,2)

Intervention: The Bathing
Without a Battle (BWAB)

% de temps avec au moins un
comportement physique
agressif et/ou un
comportement verbal agressif
et/ou un comportement verbal
agité pendant les soins
d’hygiene

(entre 2-4 mois plus tard)

Diminution SS du % de temps avec
un des 3 groupes de comportement
(p = 0,008) et diminution SS du % de
temps avec un des 2 groupes de
comportement verbale agressif
et/ou verbal agité (p = 0,004)
Diminution NS du % de temps avec
un comportement physique agressif

s/o

Conclusion : Une diminution SS des comportements d’agitation et d’aggressivité pendant les soins d’hygiéne aupres des résidents est rapportée apres I'intervention.
Forces : Le devis de recherche : nombre de participipants, mesure prospective des comportements avec une fréquence rapprochée (30 secondes).

Limites principales : L’évaluation du % de temps avec des comportements n’est pas réalisée a I'aveugle.

Qualité de I’étude : Qualité acceptable selon I'évaluation de la revue systématique de Bird, 2016.

Rapp
2013

Allemagne

ECRA en
grappes

Nursing Homes
(18)

n=304

Age moyen : 81,56 (ET = 10,52)
72,7% femmes

MMSE moyen : 8,89 (ET = 7,99)
CMAI moyen : 53,15 (ET = 20,41)
FAST moyen = 5,47 (ET = 3,52)

Intervention : Training,
support, and activity
therapy intervention

Témoin : maintien des
activités en groupe (45
min., 1 a 2 fois par
semaine selon les
établissements. Activités
optionnelles pour les
résidents.)

Intensité de I'agitation

(10 mois)

L’intervention diminue (SS)
I’agitation (DM = 6,24; IC 95% (2,03 ;
14,14) ; p=0,009 ;Cohen’s d = 0,43).

s/o

Conclusion : L'intervention a diminué SS I'agitation des patients atteints de TNC et résidant en nursing homes.
Forces : Le design en grappes permet de limiter I'impact des différences de taille des nursing homes. Le taux d’attrition était faible et similaire entre les groupes.
Limites principales : Dans le groupe d’intervention, certains résidents recevaient déjé des activités de groupe avant le début de I'intervention. Un nombre limité de patients a participé au volet
« interventions nonpharmacologiques » de I'intervention.
Qualité de I'étude : Risque de biais de faible a modéré d’aprés la revue systématique de Jutkowitz, 2016.

Rokstad
2013

ECRA en
grappes

n=395 (VPM+groupe témoin)

Intervention 1: VIPS
Practice Model (VPM)

Intensité de I'agitation
générale

Il n’y a pas de difference SS pour
I’agitation générale pour le groupe

IIn’y a pas de
différence SS de la
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Norvege

14 nursing
homes

Age moyen : 85,7 (ET = 8,3)
71,8 % femmes
CDR moyen : 12,8 (ET = 4,1)

Différence SS dans la plupart des
caractéristiques individuelles du résident
et des caractéristiques des unités entre le
groupe d’intervention et le groupe
témoin.

(n=189)

Intervention 2: autre
groupe actif (déja étudiée
dans la section au sujet du
DCM)

Témoin : DVD au sujet du
TNC majeur
(n=206)

Intensité de I’agitation partielle
(agitation/agressivité,
irritabilité/instabilité de
'humeur et désinhibition)
Intensité des symptomes
neuropsychiatriques

Intensité des symptémes
psychotiques (idées délirantes,
hallucinations)

Intensité des symptémes
dépressifs

Qualité de vie

(10 mois)

d’intervention comparativement au
groupe témoin au bout de 10 mois
(p=0,42). Par contre, il y a une
amélioration SS de I'agitation
partielle (agitation, irritabilité et
désinhibition) pour le groupe
d’intervention comparativement au
groupe témoin au bout de 10 mois (-
0,91C95% (-1,6 ;-0,1), p=0,02).

Il'y a une amélioration SS de
I'intensité des symptomes
neuropsychiatriques et des
symptémes psychotiques pour le
groupe d’intervention
comparativement au groupe témoin
au bout de 10 mois (-2,4, IC 95% (-
4,1;-0,6), p=0,01, -0,6, IC 95% (-1,1
;-0,04), p= 0,04 respectivement).

Il'y a une amélioration SS de
I'intensité des symptomes
dépressifs pour le groupe
d’intervention comparativement au
groupe témoin au bout de 10 mois (-
2,6,1C 95% (-4,8 ; -0,4), p=0,02).

qualité de vie entre
le groupe
d’intervention et le
groupe témoin
aprés 10 mois (p =
0,26)

Conclusion : Il y a des améliorations SS pour I'agitation, les symptédmes neuropsychiatriques, les symptomes psychotiques et la dépression aprés 10 mois d’intervention comparativement au groupe
témoin. Par contre, il n’y a pas eu de différence signficative sur la mesure de I'agitation générale.
Forces : L'implantation de I'intervention est réaliste dans la pratique résidentielle puisque les ressources a mobiliser ont été limitées. Intervention manualisée. les évaluateurs étaient a I’aveugle lors
de I'évaluation des différents parametres de I'étude.
Limites principales : Hétérogénéité de la population évaluée avec I'inclusion de résidents avec ou sans SCPD. Les différences significatives dans la plupart des caractéristiques individuelles et des unités
entre les 2 groupes avant I'intervention peuvent avoir joué un role explicatif dans les résultats. Un taux d’attrition supérieur a celui attendu a diminué la puissance de I'étude.
Qualité de I’étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la revue systématique de Kim, 2017.

Zwijsen
2014
Pays-Bas

ECRA en
grappes

N=659

Diagnostic de TNC majeur
Age moyen =84 (ET =7,3)
69,7% femmes

GDS moyen = 5,67 (ET = 0,76)

Intervention: The grip on
challenging behavior care
program

Témoin: soins habituels
puis transfert

Intensité de I'agitation

Nombre de symptomes
neuropsychiatriques
cliniquement significatifs

Il'y a une difference SS dans
I'intensité de I'agitation entre le
groupe intervention (plus de 8 mois
d’utilisation de I'intervention) et le
groupe témoin (-2,4, 1C 95% (-4,3;-
0,6), p<0,05)

s/o
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17 dementia GDS = 63,9% sévere/ trés sévere progressivement des

special care unités vers le groupe Il n’y a pas de différence SS dans le
units in 17 Différence SS dans la plupart des d’intervention nombre de symptémes

different caractéristiques individuelles du résident neuropsychiatriques cliniquement
nursing homes | €ntre les groupes. significatifs entre le groupe

intervention et le groupe témoin (RC
=0,83, 1C95% (0,67;1,04); p=0,11).
Par contre, il y a une diminution SS
du nombre de symptémes
neuropsychiatriques cliniquement
significatifs pour le groupe de
résidents ayant un TNC majeur plus
sévere (GDS>5) entre le groupe
intervention et le groupe témoin (RC
=0,79, IC 95% (0,63;0,99)).

Conclusion : L'intervention a diminué SS I'intensité de I’agitation et le nombre de symptémes neuropsychiatriques cliniquement significatifs pour respectivement le sous-groupe ayant été exposé 8
mois ou plus a l'intervention et le sous-groupe plus sévérement atteint sur le plan cognitif.

Forces : Le nombre de résidents inclus. L'intervention structure le processus interdisciplinaire d’analyse et de développement du plan de traitement et est trés rapide a implanter sans apport externe.
Limites principales : Le devis de recherche et les analyses statistiques sont complexes et se concrétisent par une perte de puissance dans certains résultats. Certaines des analyses statistiques ne sont
pas disponibles. Cette intervention est congue pour étre dispensée par un psychologue et un médecin spécialisé travaillant de concert. Les interventions non pharmacologiques mis en place suite au
plan de traitement élaboré dans I'intervention ne sont pas étudiées. Ainsi, il n’est pas possible de savoir si la faible diminution de I’agitation est liée au processus interdisciplinaire de The grip on
challenging behavior care program ou aux interventions non pharmacologiques qui ont été mises en ceuvre suite au plan de traitement créé.

Qualité de I'étude : Qualité modérée selon I'évaluation de la RS de Jukowitz, 2016.

Abbréviations : CDR = Clinical Demential Rating ; CMAI = Cohen-Mansfield Agitation Inventory ; DCM = Dementia Care Mapping ; FAST = Functional Assessment Staging Test ; GDS = Global
deterioration rating scale for assessment of primary degenerative dementia ; IC = Intervalle de confiance ; MDS-CPS = Minimum Data Set- Cognitive Performance Scale ; MMSE =Mini-Mental State
Examination ; NS : Statistiquement non significatif ; RC = rapport de cotes; s/o = sans objet ; SS : Statistiquement significatif ; TNC = Troubles neurocognitifs ; VIPS = Valuing, Individuals, Perspective,
Social (les quatre éléments essentiels des soins centrés sur la personne selon Brooker)
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Tableau F.14. Recommandations de bonne pratique relatives a la prise en charge des SCPD chez les patients atteints de TNC majeurs avec
SCPD et vivant en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée.

Multidisciplinarité et interdisciplinarité

Les ESLD devraient avoir une planification et
I"allocation adéquate des ressources requises
et un support organisationnel et administratif
pour I'implantation des guides de meilleures
pratiques

Les ESLD devraient faire le suivi et évaluer
I'implantation des recommandations des
meilleures pratiques

Idéalement du personnel dédié devrait étre
disponible pour jouer un réle dans la prise en
charge des SCPD, incluant le développement et
la prestation des meilleurs pratiques.

L’évaluation et le suivi des SCPD fait partie du
suivi régulier des troubles neurocognitifs
majeurs.

Lien entre médecins et infirmiéres des groupes
de médecine de famille (GMF) doit étre
consolidé, en partenariat avec la personne
souffrant de la maladie d’Alzheimer ou d’une
maladie apparentée et ses proches aidants

Coordination entre différentes équipes pour les
personnes agées vivant a domicile et suivies
dans un GMF :

- Le GMF
- Le service ambulatoire SCPD

- Les « services spécialisés et surspécialisés de
psychiatrie, de gériatrie et de
gérontopsychiatrie »

Lors de SCPD

Dépistage et évaluation initiale

- aintervalles réguliers (y compris peu apres
"admission);

- utiliser des échelles d’évaluation pour
améliorer le dépistage des symptomes par le
personnel infirmier;

- importance de considérer tous les facteurs (p.
ex., les comorbidités) au moment de consigner
et d’interpréter 'humeur et le comportement ;

- plaident pour I'utilisation d'une démarche
logique et cohérente pour associer les
résultats de I'évaluation avec les interventions.

Evaluation continue

Démarche d’évaluation des troubles

L’évaluation doit étre structurée et
personnalisée et hiérarchisée pour apporter
rapidement des solutions efficaces en fonction
du degré d’urgence.

Les SCPD doivent étre évalués et pris en charge
rapidement lorsque :

- il y a une rupture par rapport au
fonctionnement antérieur du résident et
notamment implique une diminution de la
qualité de vie et de I'adaptation du résident a
son environnement ou de la qualité de la prise
en charge

il y a des conséquences importantes en termes
de dangerosité, de risque accru

- Les personnes avec démence qui
développent des SCPD qui leur causent une
détresse significative ou qui perturbent
devraient se voir offrir une évaluation
rapidement pour déterminer les facteurs
probables qui peuvent avoir générer, aggraver
ou améliorer ces comportements.

- Des plans de soins individualisés sur mesure
devraient étre développés dans le but d’aider
le personnel a adresser les SCPD, notés au
dossier et révisés régulierement a une
fréquence déterminée par le personnel
impliqué et reporté au dossier.

Evaluation

Devant un symptdéme comportemental et
psychologique de la démence (SCPD), le
clinicien suit un processus qui s’amorce par la
description du comportement et I'identification
des causes possibles

-A I'aide de proches aidants, intervenants
impliqués et des notes détaillées d’évaluation
médicales et de soins infirmiers

Processus clinique détaillé pour :
- la description des comportements
- indentification des causes

Liste des outils recommandés pour la

211



Le plan de traitement devrait :

spécifier I’échéancier et les procédures pour
I"évaluation des résultats cliniques et
d’efficacité du traitement;

inclure les évaluations et changements
observes dans les SCPD visés;

inclure une quantification des changements
et si possible avec les méme outils que ceux
utiliser dans I'évaluation initiale.

Des résultats cliniques ou des effets du
traitement inattendus devraient incites a une
réévaluation voire une re-conceptualisation
des facteurs en jeux dans les SCPD observés.

d’hospitalisation, de prescription
médicamenteuse inappropriée, de détresse du
résident ou de pronostic fonctionnel de la
maladie

Sources d’information

- un entretien avec le patient et d’observer son
comportement, quand il est seul et en
interaction avec les autres personnes, et a
différents moments de la prise en charge.

- autres sources de renseignements pour
préciser les troubles.

- des outils d'évaluation, en particulier pour les
troubles persistant depuis plusieurs jours
(grilles, questionnaires, échelles, etc.).

Synthése et transmission des informations

- recueil écrit des informations anamnestiques
et actuelles concernant le patient fait partie
intégrante de la démarche diagnostique et du
bilan pré-thérapeutique.

L’ensemble des professionnels médicaux,
paramédicaux et médico-sociaux doit avoir la
possibilité de participer a ce recueil écrit
d’informations, avec dans la mesure du
possible la participation des aidants naturels.

Les différents professionnels en charge du
patient doivent échanger et/ou se rencontrer
pour discuter de ces informations et participer
ensemble a I'adaptation de la prise en charge.

Suivi et prévention des troubles du
comportement

La prévention des troubles du comportement
doit reposer sur une stratégie développée et
adaptée a chaque patient

il est recommandé de demander I'avis d’un
autre professionnel spécialisé ou une équipe
SCPD en cas de SPPD difficile a gérer ou a

description des comportements en fonction des
SCPD

Liste des outils recommandés pour
I'identification des causes et autres intentions
cliniques

Planification et intervention

- Elaboration du plan d’intervention en fonction
de I'intensité et la dangerosité des SCPD

- Orientation vers le service ambulatoire SCPD
dans le cas ou I'équipe de GMF a besoin de
soutien, SCPD complexes ou résultats des
interventions non satisfaisants

- Orientation vers les « services spécialisés et
surspécialisés de psychiatrie, de gériatrie et de
gérontopsychiatrie » par I'équipe ambulatoire
SCPD

Processus clinique détaillé pour :

- intervention non pharmacologique
en premiére ligne

- intervention pharmacologique en
premiere ligne

- évaluation et intervention du service
ambulatoire SCPSD
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risque d’aggravation a court terme, de
désadaptation a I’environnement, de danger
pour le résident ou autrui.

Les interventions non pharmacologiques

- L’éventail des interventions non
médicamenteuses est trés large et peut cibler
de grands aspects ou des comportements trés
spécifiques.

- Les ESLD devront aussi trouver comment
intégrer des interventions discretes, qui
peuvent produire une amélioration a court
terme de symptémes précis, aux modéles de
soins qui ciblent la prévention des symptomes
et qui visent plus généralement a réaliser des
gains soutenus du bien-étre général.

- Des principes de conception basés sur les
faits soutiennent la recommandation voulant
que les ESLD instaurent un milieu physique
adapté aux symptémes cognitifs et
comportementaux de la démence.

- Implantation des stratégies de promotion de
la communication entre le personnel de soin et
les résidents.

Techniques de soins

- Il est recommandé d’utiliser en premiére
intention des attitudes de communication et
de soins appropriées aux troubles du
comportement. Elles peuvent permettre de
prévenir le déclenchement ou la majoration
des troubles et d’éviter le recours a des
traitements médicamenteux.

Interventions non médicamenteuses

- sur la qualité de vie, sur le langage, sur la
cognition, sur la stimulation sensorielle, sur
I"activité motrice, sur les activités
occupationnelles.

- prises en charge globales peuvent associer
plusieurs types d’interventions

- Elles sont un élément de la prise en charge
thérapeutique globale. - Elles peuvent étre
proposées a titre individuel ou collectif et
doivent étre pratiquées par un personnel
formé.

Environnement adapté au patient

Il n’y a pas d’environnement idéal pour tous
les patients. Le meilleur environnement pour
un patient donné est celui qu’il pergoit comme
sécurisant et rassurant, dans lequel il trouve
les aides et les soins que son état requiert, ou
les facteurs de stress sont limités et ou il peut
recevoir un soutien affectif.

- Quelques soient le type ou la sévérité de la
démence, les interventions devraient étre
personnalisées en fonction des préférences,
habilités et aptitudes de la personne.

- A cause de la réponse au traitement
différente d’une personne a I'autre, la réponse
au traitement devrait étre suivie et le plan de
traitement adapté en conséquence.

- Ces interventions peuvent étre fournies par
différents intervenants et bénévoles qui
regoivent une formation et une supervision
adéquates.

- L'approche de base s’emploie en tout temps
avec toute la clientéle ainée

- Le recadrage peut étre envisagé si le SCPD
n’entraine pas de risque pour la personne et
autrui

- Essai des stratégies d’intervention de base
(validation, diversion, adaptation de
I'environnement, examen de la personnalité
pré-morbide et histoire biographique)

- si le comportement persiste : procéder a une
évaluation selon le processus clinique
(description du comportement et
indentification des causes)

- recourir a une intervention non
pharmacologique (sensorielles, activités
structurées, activités physiques, contacts
sociaux, approche environnementales,
approche comportementale)

Une intervention non pharmacologique est
requise seulement lorsque la réponse a certains
besoins est compromise. Elle vise les causes des
SCPD et est choisie au regard de I'histoire
personnelle du patient

Des étapes détaillés sont disponibles pour :

- processus clinique général pour les
personnes agées vivant a domicile et
suivies dans un GMF

- arbre décisionnel en présence de
SCPD

- démarche de gestion des refus
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- stratégies d’intervention de base

Si I‘on se base sur les causes associés aux SCPD
identifiés lors de I'évaluation, plusieurs options
sont possibles en ce qui concerne les
interventions individuelles. Le choix de
I'intervention non pharmacologiques devra étre
basé sur les éléments suivants :

- I'histoire personnelle du patient

- les ressources humaines (proches et
intervenants), matérielles et
environnementales disponibles

Des schémas permettant de sélectionner des
interventions possibles en fonction de
différentes causes sont disponibles :

- en cas de douleur
- en cas d’anxiété

- en cas d’ennui, de privation
sensorielle, ou si un besoin de
détente est exprimé

- en cas de solitude
- en cas d’un probléeme de sommeil
- en cas de dépression

- en cas de désorientation

Formation continue

Les ESLD devraient avoir un programme
éducatif et de formation pour le personnel au
sujet des besoins des résidents avec
dépression ou des comportements
problématiques.

Les actions générales de prévention
concernent :

- I'information et le soutien aux aidants
naturels ;

- la formation des professionnels ;

- 'environnement du patient, qui doit étre le
plus adapté possible a son état.

Le programme de formation doit former

I’'ensemble du personnel d’un établissement
(incluant bénévoles, proches et stagiaires) en
adéquation avec ses roles et responsabilités.

Importance d’assurer une formation adéquate
et continue du personnel travaillant au
quotidien aupres des personnes atteintes de
déficits cognitifs afin d’assurer la qualité des
soins qui leur sont offerts.

Les équipes doivent bien comprendre ce que
sont les déficits cognitifs, leurs manifestations
et comment y répondre au quotidien.
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La formation du personnel nécessite que I'on
change la vision qu’on peut avoir des SCPD en
insistant sur le fait que les besoins qui
n’obtiennent pas satisfaction sont la cause des
SCPD.

Le service ambulatoire SCPD offre une
formation continue au personnel de premiere
ligne a I'aide de discussions de cas, de
présentations de plans d’intervention et de
démonstrations d’interventions directes.

Contenu des programmes de formation

La formation du personnel doit viser
notammenta :

e améliorer la communication entre le
personnel et les résidents;

o dépister les besoins non satisfaits;

e comprendre et reconnaitre les
préoccupations liées a I'humeur et au
comportement en ESLD, et y répondre;

* mieux faire connaitre les stratégies
d’intervention pratique comme la
communication thérapeutique et la
programmation d’activités agréables;

e améliorer la capacité a composer avec le
stress d a des comportements difficiles (en
reconnaissance de la relation réciproque entre
la qualité du milieu de travail et les
comportements des résidents).

Il est recommandé que tous les professionnels
soient formés sur les troubles du
comportement (facteurs de risques,
symptémes, etc.) et leur prévention.

Les intervenants professionnels doivent
connaitre les difficultés d’adaptation de la
personne atteinte de la maladie d’Alzheimer
ou d’une maladie apparentée et le risque de
situation de crise.

Les professionnels doivent étre formés a des
principes spécifiques d’aide, de bientraitance
dans les soins, mais aussi de résolution de
situations difficiles.

Il faut développer la formation aux techniques
de relation au patient, en particulier lors de
certaines actions qui peuvent étre 'occasion
de troubles du comportement : actes de la vie
quotidienne intime tels que repas, toilette,
habillage.

Ces techniques ont pour buts :

- d’augmenter le sentiment d’efficacité ;

- de limiter les risques de détresse,
d’épuisement ;

- d’éviter des attitudes qui pourraient étre
inadaptées et générer d’autres troubles.

Pas de recommandations spécifiques pour les
SCPD

La formation du personnel devrait couvrir les
thémes suivants :

Types de démence et symptémes associés :

- Symptémes psychologiques et
comportementaux de la démence ;
- épidémiologie ;

- classification ;

- présentation clinique.
Evaluation de la personne présentant des SCPD

- description du comportement (notes au
dossier, recueil d’informations
interdisciplinaires ou échelles de mesure) ;

- identification des causes (examen clinique par
une infirmiére et un médecin) ;

- recours a une grille d’observation
comportementale.

Grands principes d’intervention en présence de
SCPD:

- approche de base ;

- recadrage ;

- principes non pharmacologiques :
interventions individuelles et
environnementales ;

- principes pharmacologiques.
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Le programme de formation doit inclure :

- les différents types de troubles
neurocognitifs majeurs, le tableau clinique
associé, |'évolution

- les comorbidités associées aux troubles
neurocognitifs majeurs

- les différents traitements pharmacologiques
et leurs effets secondaires (pouvant étre pris
pour des SCPD)

- La complexité et les déterminants de la prise
en charge des SCPD

- outiller les professionnels pour décrire de
fagon précise et systématique les SCPD
présents

- fournir des définitions précises et
consensuelles des SCPD

- permettre de déterminer la nature exacte
des symptomes (ex. illusions sensorielles dues
a une incapacité visuelle ou auditive vs.
hallucinations)

- Les différentes étapes d’évaluation des SCPD
Améliorer la communication entre le
personnel et les résidents

Approches a adopter devant la résistance aux
soins d’hygiéne.

Approches a adopter devant les cris et les
comportements moteurs répétitifs.

Approches a adopter devant les
comportements d’errance.

Approches a adopter devant la désinhibition
sexuelle.

Approches a adopter devant la désinhibition
agressive.

Approches a adopter devant le syndrome
crépusculaire et les autres troubles du sommeil.

Manifestations et soins du délirium.

Médicaments psychotropes utilisés pour
réduire ou traiter les SCPD et leurs effets.

Médicaments PRN.

Autres approches non pharmacologiques des
SCPD.

Interventions environnementales.
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Tableau F.15 Résultats de la méta-analyse du groupe Cochrane concernant I’efficacité des

antipsychotiques atypiques sur les symptomes d’agressivité chez les patients atteints de
la maladie d’Alzheimer (figures tirées intégralement de [Ballard et Waite, 2006])

Analysis 1.3. Comparison | RISPERIDONE VS PLACEBO, Outcome 3 BEHAVE-AD AGGRESSIVENESS
(change from baseline at 12-13 weeks) ITT.

Review:
Comparison: | RISPERIDONE VS PLACERO

Qutcome:

Atypical antipsychotics for aggression and psychosis in Alzheimer's disease

3 BEHAVE-AD AGGRESSIVEMNESS (change from baseline at 12-13 weeks) [TT

Mean Mean
Study or subgroup Risperidone Placebo Difference Weight Difference
N Mean(5D) N Mean(SD) IViFixed,25% Cl IV Fixed,95% Cl
| Risperidone 0.5 mg/day
RIS-USA-63/Katz 146 -1.3(3.6) 16l -0.9 (25) 100.0 % -040[-1.10,0.30]
Subtotal (95% CI) 146 161 - 100.0 %  -0.40 [ -1.10, 0.30 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.12 (P = 0.26)
2 Risperidone 1.0 mg/day
RIS-INT-24/DeDeyn 15 -1.7 (295) 114 0.8 (277) —&- 35.2% 050[-1.64,-0.16]
RIS-USA-63/Katz 148 -L7 (24) 16l 0.9 (25) - 64.8 % 0.80[-1.35-025]
Subtotal (95% CI) 263 275 - 100.0 % -0.84 [ -1.28, -0.40 ]
Heterogeneity: Chi2 = 0.05, df = | (P = 0.83); ¥ =0.0%
L L
-4 -2 0 2 4
Favours risperidone Favours placebo
Mean Mean
Study or subgroup Risperidone Placebo Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IViFixed 95% ClI IV,Fixed,95% CI
Test for overall effect: Z = 3.72 (P = 0.00020)
3 Risperidone 2.0 mg/day
RIS-USA-63/Katz 162 <24 (1.5) lel 09 (25) ‘.’ 100.0 % -1.50 [ -2.05, -0.95 ]
Subtotal (95% CI) 162 161 - 100.0 % -1.50 [ -2.05, -0.95 ]

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 5.39 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi? = 653, df = 2 (P = 0.04), I =69%

Favours risperidone

Favours placebo
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Analysis 1.4. Comparison | RISPERIDONE VS PLACEBO, Outcome 4 CMAI TOTAL AGGRESSIVENESS
(change from baseline at 10-13 weeks) ITT.

Reviews Atypical antipsychotics for aggression and psychosis in Alzheimer's disease

Comparison: | RISPERIDOME VS PLACEBO

Cutcome 4 CMAI TOTAL AGGRESSVEMESS (change from baseline at 10-13 weeks) [TT

Mean ean
Study or subgroup Risperidone Placebo Difference Weight Difference
M Mean(50) N Mean(50) I, Fixced 35% C1 IWFixoed 355 CI
| Risperidone 1.0 mgfday
Brodaty 2001 149 -LE(123) 153 -28 (1 1.8) — o8 % 500771, -229 ]
FID-MC-HGGUTeberdt 189 -15 (48) 30 -09 (1) ] BI3% 060[-154,034]
RISINT-24/DeDeyn 115 -39 (11.38) 114 -14(1203) — T 7% 230[-533,073]
Subtotal (95% CI) 453 356 - 100.0 % -1.17 [ -2.02, -0.32 ]
Heterogeneity: Chi® =941, df =2 (P = 001} P =79%
Test for overzll effect 7 = 269 (P = 0.0072)
Test for subgroup difflerences: Not applicable
L 1 L 1
10 5 o 5 10
Favours risperidone Favours placebo

Analysis 2.3. Comparison 2 RISPERIDONE 2 mg/day vs | mg/day, Outcome 3 BEHAVE-AD
AGGRESSION(change from baseline at 12 weeks) ITT.

Review:  Atypical antipsychotics for aggression and peychosis in Alzheimer's disease

Comparison: 2 RISPERIDONE 2 mg/day vs | mgfday

Cutcome 3 BEHAVE-AD AGGRESSION|change from bassline at |2 weeks) [TT

=an Mean
Study or subgroup  Risperidone 2mg/day Risperidone |mg/day Difference Weight Difference
M Mean(SD) M Mean(S0) MFieed 95% O IV Fixed 95% I
RIE-USA-63/Kate 162 -24 (15 148 -7 (24 '_.— 100.0 % 070 -1.25-015]
Total (95% CI) 162 148 ———— 100.0 % -0.70 [ -1.25, -0.15 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for oversll effect Z= 251 (P=0012)
Test for subgroup diferences Not applicable
1 05 0 s |
Favwours Imgidzy Favours Imgfday



Analysis 3.3. Comparison 3 OLANZAPINE VS PLACEBO, Outcome 3 NPI-NH

AGITATION/AGGRESSION (change from baseline at 6-10 weeks) ITT.

Review: Atypical antipsychotics for aggression and psychosis in Alzheimer's disease

Comparison: 3 OLANZAPINE VS PLACEBD

Cutcome 3 NPI-MH AGITATIONAGGRESSION (dhange from baseline &t &- 10 weeks) [TT

Mezn Mean
Study or subgroup Olanzapine Placebo Difference Weight Difference
M Mean(50) M Mean(30) IV Ficed 35% O IV Fioeed 5% O
| Olanzapine less than 5 mgfday
FID-MCHGEW/DeDeyn 262 RN ER)] 129 -12(37 1000 % 040[-1.14,034]
Subtotal (95% CI) 262 129 - 100.0 % -0.40 [ -1.14, 0.34 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for overzll effect Z = 106 (P = 0.29)
2 Oflarzagine 5-10 mg/day
FID-MC-HGEClarksSt 104 439 45 <11 48) — 150 % -190[-344 035]
FID-MCHGW/DeDeyn pay| RETER)] 129 -13(37 Bl10% 050[-124.024]
Subtotal (95% CI) 355 174 - 100.0 %  -0.77 [ -1.44, -0.10 ]
Heternganeity: Chit = 258, 47= | (P =011}
Test for oversll effect 7 = 224 (P = 0.025)
3 Olanzapine greater than |0 mgfday
FID-MCHGEWClarksSt 51 A1 4n 45 11 (48) —l— 1000 % -1.00[-375,075]
Subtotal (95% CI) 51 45 ——— 100.0 %  -1.00 [ -2.75,0.75 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for overzll effect 2= 1.12 (P = 0.26)
Test for subgroup diffierences Thi? = 070, df = 2 (P = 0.71), P =0.0%
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Tableau F.16. Résultats de la méta-analyse du groupe Cochrane concernant I'efficacité des
antipsychotiques atypiques sur les symptomes psychotiques chez les patients atteints de
la maladie d’Alzheimer (figures tirées intégralement de [Ballard et Waite, 2006])

Analysis 1.2. Comparison | RISPERIDONE ¥S PLACEBO, Qutcome 2 BEHAVE-AD or NPl PSYCHOSIS
(change from baseline at 8-13 weeks) ITT.

Review:  Atypical antipsychotics for aggression and peychaosis in Alzheimer’s disease
Comparizon: | RISPERIDOME VS PLACEBD

Outcome: 2 BEHAVE-AD or NP1 PSYCHOSIS (change from baseline at B-13 weeks) T

Std. Std.
Mean Mean
Study or subgroup Risperidone Placebo Difference Weight Difference
N Mean{5D) N Mean(5D) W Fiead 35% CI IVFixed, #5% C1
| Risperidone 05 mafday
RIE-USA-63/Katz 144 -16(38) 1&l -15(18) 1000 % 4003 [-025, Q30 ]
Subtotal (95% CI) 146 161 B o 100.0 %  -0.03 [ -0.25,0.20 ]
Heterngeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 034 (P = 081}
1 Risperidone | .0 mglday
Brodaty 2001 142 -13(e5) 152 -0B (57 —a— 37 % 0324 [ 047, 002]
FID-MC-HGGEUDeberdt 190 47 (58) 91 -47 (5.3) —— 195 % 009 [-016,034]
RIS-USA-232Colon 201 -19 (331) 212 -5 (321) —&- 318 % 0.10[-0.20,009)
RIS-USA-63/Katz 148 -15(318) 161 -15(18) —— M43 % 037 [ 049, 004]
Subtotal (95% CI) 688 616 - 100.0 % -0.14 [ -0.25, -0.03 |
1 1 1 1
I a5 0 05 |
Fawours risperidone Fawvours placebo
(Continued . .. )
(. .. Continued)
Std. Std.
Mean Mean
Study or subgroup Risperidone Placebo Difference Weight Cifference
N Mean(50) ] Mean(30) I, Foeed 35% 1 IV Fiooed 355 O
Heterogeneity: Chi® = 5.45, df = 3 (P = QLI4); P =45%
Test for overall effect Z = 247 (P = 0013)
3 Risperidone 20 mg/day
RIS-USA 63/Katz &2 22(38) &l 15 (38) - 1000 % 0.18[-040,003]
Subtotal (95% CI) 162 161 —— 100.0 %  -0.18 [ -0.40, 0.03 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for overzll effect Z = 165 (P = 0L0F9)
Test for subgroup differences Chi* = 1107, df = 2 (P = 059), I* =0.0%
1 1 1 1
I 05 1 s |
Fawours risperidone Fawours placebo
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Analysis 2.2, Comparison 2 RISPERIDONE 2 mg/day vs | mg/day, Outcome 2 BEHAVE-AD PSYCHOSIS
(change from baseline at 12 weeks) ITT.

Review:  Atypical antipsychotics for aggression and peycheasis in Alzheimer’s diszase
Comparison: 2 RISPERIDOMNE 2 mglday vs | mgfdzy

Outcome 2 BEHAVE-AD PEYCHOSIS (chanps from baseline at 12 weeks) ITT

Mean Mean

Study or subgroup  Risperidone 2mpg/day Risperidone |mp/day Difference ‘Weight Difference
N Mean(50) N Mean(50) IV Fised, 95% C1 IV Fised, 95% C1

REE-LSA-63/Katz 62 -1 (38) 48 -15 (36) 1000 % 030[-052 1.12]
Total (95% CI) 162 148 100.0 % 0.30 [ -0.52,1.12]

Heterngenefty: not applicable
Test for overzll effect Z =071 (P = 0:48)
Test for subgroup differences Mot applicable

Favours 2mgfday Favours Img/day

Analysis 3.2. Comparison 3 OLANZAPINE VS PLACEBO, Outcome 2 NPI-NH PSYCHOSIS (change from
baseline at 6-10 weeks) ITT.

Reviews  Atypical antipsychotics for aggression and psychosis in Alzheimer's disease
Comparison: 3 CLANZAFIME V5 PLACEBD

Outcome 2 MPI-MH PSYCHOSIS (change from baseline at & 10 weeks) TT

Mean Mean
Study or subgroup Olanzapine Placebo Difference Weight Difference
N Mean(50) N Mean(50) IV Fixed 95%. C1 IV Fied, 95% CI

| Clanzapine less than 5 mgfday
FID-MC-HGMN/DeDeyn 262 59 (49) 129 S5 (al) —- 1000 % 090 [-211.Q31]
R

Subtotal (95% CI) 262 129 - 100.0 % -0.90 [ -2.11, 0.31 ]

Heterogeneity: not applicable
Test for oversll effect Z = 146 (P = 0.14)
1 Olarzzgine 5-10 mg/day

FID-MC-HGEUICark/St 04 2957 5 eFm T 19% -130[-370, 110]
FID-MC HGGUDeherdt 192 4 (6.4) 9l 47 (53) —=— 0% Q70[-071,211]
FID-MCHGMDeDeyn 251 55 (49) 129 5(&0) — 500 % 080[-211.031]
Subtotal (95% CI) 548 265 - 100.0 % -0.36 [ -1.22, 0.50 ]

Heterogeneity: Chi? = 351, df =2 (P = Q7)) P =43%

Test for oversll effect Z = 082 (P = 041)

3 Olarzapine greater than |0 mg/day
FIC-MC-HGEark/St 51 -9 (5.3) 45 -6 (73) i 1000 % 030[-288.228]

Subtotal (95% CI) 51 45 100.0 % -0.30 [ -2.88, 2.28 |

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: 7 = 023 (P = 0.82)
Test for subgroup difierences Thit =054, df =12 (F=078), P =00%

4 -2 ] 2 4
Favours olanzapine Favours placebo
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Analysis 4.1. Comparison 4 ARIPIPRAZOLE VS PLACEBQ, Qutcome | BEHAVE-AD PSYCHOSIS (change
from baseline at 10 weeks) ITT.

Review:  Atypical antipsychotics for aggression and psychesis in Alzheimer’s dissase
Comparisan: 4 ARIPIPRAZCLE VS PLACERC

Outcome | BEHAVE-AD PSYCHOSIS (change from baseline at 10 weeks) ITT

Mean Mean

Study or subgroup Aripiprazole Placebo Difference Waight Difference

M Mean{50) M Mean(50) I Fised, 5% C1 I Fixeed, 5% (1
| aripiprazole 2-15 mglday flexible dosing (mezn dose |Omgday)

CreDieyn 2003 106 -6.55 (5.4) 102 552 (5.4) 1000 % -1.03 [-250, 044 ]
Subtotal (95% CI) 106 102 100.0 % -1.03 [ -2.50, 0.44 ]
Heterngeneity: not applicable
Test for overzll effect Z= 1238 (P = 017
Test for subgroup differences Mot applicable

1 1 1 1
10 5 0 5 10
Favours aripiprazole Favours placebo

Analysis 4.3. Comparison 4 ARIPIPRAZOLE VS PLACEBO, Outcome 3 BPRS - PSYCHOSIS SUBSCALE
(change from baseline at 10 weeks) ITT.

Review:  Atypical antipsychotics for aggression and peychosis in Alzheimers dissase
Comparison: 4 ARIPIPRAZCLE VS PLACERD

Cutcorne: 3 BPRS - PSYCHOSIS SUBSCALE (change from baseline at 10 weeks) [TT

Mean Mean
Study or subgroup Aripiprazcle Placebo Cifference Weight Difference
N Mean(50) N Mean(50) IV Fined 35% Cl IV Fiseed, 955 C1

| aripiprazole 2-15 mg/day flexible dosing (mean dose |0mg/day)
DeDeyn 2003 106 -1593(215) 102 -127(235) i 1000 % 066 [-1.27, 005
Subtotal (95% CI) 106 102 - 100.0 %  -0.66 [ -1.27, -0.05 ]

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect 7= 2.1 | (P = 0034)
Test for subgroup differences Not applicable

Favours aripipramle Fawours placebo



Tableau F.17. Synthése des résultats des 5 ECRA publiés apreés la revue systématique Cochrane [Ballard et Waite, 2006], ayant étudié

Mintzer
et coll,
2007

I’efficacité des antipsychotiques atypiques par rapport au placébo chez les patients atteints de TNC majeurs avec SCPD

ECRA
multicentrique en
double insu

Nursing homes or
residential
assisted-living
facilities

Maladie
d’Alzheimer
Symptémes
psychotiques
(score = 6 sur
items idées
délirantes ou
hallucinations de
la sous-échelle
psychose du NPI-
NH)

MMSE moyen (+
2ET):

- aripiprazole 2
mg: 12,2 (18,0)
- aripiprazole 5
mg: 12,4 (18,2)
- aripiprazole 10
mg : 13,0 (£ 8,0)
- placébo: 11,7 (+
6,2)

e 10 semaines

o N =487
(analyse
efficacité sur
475 et 284 ont
terminé
I"étude)

® Placébo (N =121)

o Aripiprazole (N =
366) : dose fixe de 2
mg/J (N =118), 5 mg/J
(N =122) ou10 mg/J
(N =126)

Psychose : Aripiprazole 2 mg p 20,05
Score sous-échelle To=11,219,4 (valeur n.d.)
psychose NPI-NH A* =n.d.
(score maximal de 24) | Aripiprazole 5 mg p 20,05
(valeur moyenne + 2 To=12,0£9,2 To=11,6%9,0 (valeur n.d.)
ET) A* =n.d. A*=-5,1%10,0
Aripiprazole 10 mg
To=11,4+8,6 p=0,013
A*=-6,918,6
Agitation / agressivité | Aripiprazole 2 mg p 20,05
Score sous-échelle To=n.d. (valeur n.d.)
agitation/ agressivité A*=n.d.
NPI-NH Aripiprazole 5 mg
(valeur moyenne + 2 To=n.d.
ET) A*=-23+6,4 To=n.d. p=0,031
Aripiprazole 10 mg A*=-1,316,8
To= n.d.
A*=-2,4%6,4 p=0,018

Conclusion : Parmi les 3 doses testées, seul 'aripiprazole 10 mg/j a été statistiquement plus efficace que le placébo pour réduire les symptomes psychotiques (paramétre principal). L'aripiprazole 10
mg/J et 5 mg/J ont été statistiquement plus efficaces que le placébo pour réduire les symptdmes d’agitation/agressivité.
Qualité de I’étude : modérée

Streim et
coll, 2008

ECRA
multicentrique en
double insu

Nursing homes or
residential
assisted-living
facilities

Maladie
d’Alzheimer
Symptémes
psychotiques
(score = 6 sur
items idées
délirantes ou
hallucinations,
sous-échelle
psychose NPI-NH)
MMSE moyen
moyen (+ 2 ET) :
- aripiprazole :

e 10 semaines

e N =256
(analyse
efficacité sur
249, et 151 ont
terminé
I"étude)

® Placébo (N =125)

o Aripiprazole (N =
131) : dose flexible de
2 a 15 mg/J, dose
moyenne en semaine
10 de 9,0 mg/J
(étendue de 0,7 a 15

mg)

Psychose :
Score sous-échelle

Aripiprazole
To=10,39%8.75

To=10,75+9,18

psychose NPI-NH A*=-4,53+9,23 A*=-4,62+956 p=0,883
(valeur moyenne + 2

ET)

Agitation / agressivité | Aripiprazole To=n.d. p<0,01
Score sous-échelle To=n.d. A* =n.d. (valeur n.d.)
agitation/ agressivité A*=n.d.

NPI-NH
(valeur moyenne + 2
ET)
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13,94 (+ 8,63)
- placébo : 13,26
(£8,88)

Conclusion : L’aripiprazole (dose moyenne de 9 mg/J) n’a été statistiquement plus efficace que le placébo pour réduire les symptomes psychotiques (paramétre principal). L'aripiprazole a été
statistiquement plus efficace que le placébo pour réduire les symptdmes d’agitation / agressivité (résultat a interpréter avec prudence compte tenu du nombre important d’analyses effectuées sur les

parameétres secondaires d’efficacité et de I'absence de différence significative observée sur le paramétre principal).
Qualité de I'étude : Modéré

Sultzer et | ECRA o Maladie Durée médiane e Placébo (N =142 dont | Psychose Olanzapine DM$=-0,2
coll, 2008 | multicentrique d’Alzheimer de 7,1 semaines 130 analysés) Score psychose du To=1,7%1,5 (-0,5a0,1)
(Phase 1 de e Symptédmes (pouvant aller e Olanzapine (N = 100 BPRS A*¥*=-0,3%1,6
I'étude) psychotiques ou jusqu’a 36 dont 97 analysés) : (valeur moyenne * ET) p=0,20
d’agitation ou semaines) dose flexible,
Patients d’agressivité N =421 (analyse moyenne de 5,5 mg/)
ambulatoires . MMSE moyen (+ efficacité sur 416) o Quétiapine (N=94 Quétiapine To=18+15
ET): dont 84 analysés) : To=2,0+1,4 AR* . 0 2'+ 13 DM4 =-0,2
- olanzapine : dose flexible, A**=-0,4+1,2 e (-0,520,2)
15,0 (£5,4) moyenne de 56,5 p=0,36
- quétiapine : mg/)
14,9 (£ 6,1) e Rispéridone (N = 85 Rispéridone
- rispéridone : dont 77 analysés) : To=2,0%16 DM# =-0,5
15,7 (6,1) dose flexible, A**=-07+13 (-083a-0,1)
moyenne de 1,0 mg/) p=0,01
Conclusion : Parmi les 3 antipsychotiques atypiques testés, seule la rispéridone (dose moyenne de 1 mg/J) a été plus efficace que le placébo pour réduire les symptdmes psychotiques (ajustement
effectué pour comparaisons multiples).
Qualité : modérée
Zhong et o Maladie 10 semaines e Placébo (N=92) Psychose : Quétiapine 100 mg DM#=0,7 (-
coll, 2007 | ° ECRA' d’Alzheimer ou e Quétiapine (N =241): | Score sous-échelle To=8,6%5,6 1,232,5)
multicent | gémence N = 333 (analyse dose fixe de 100 mg/J | psychose NPI-NH A*=-1,8+0,8 p=0,464
rique en vasculaire efficacité sur 326 (N=124 dont 120 (valeur de base : —
ijUble e Symptémes et 215 ont analysés) ou de 200 moyenne (ET) ; Quétiapine 200 mg DM# R 0,0
insu d'agitation terminé I'étude) mg/J (N = 117 dont variation : moyenne To=8,6%49 To=88+4,6 (-1,9a1,9)
—_— documentés 114 analysés) moindre carré (erreur- | 4% =-2,5+0,9 A*=-2,5+0,9 p=0,985
¢ MMSE moyen type))
(+ET) :

Nursing homes or

- quétiapine 100
mg : 4,8 (+4,0)
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assisted-living - quétiapine 200 Agressivité : Quétiapine 100 mg Taille d’effet :
facilities mg : 5,6 (£3,6) Score agressivité To=18,3%8,2 0,3(-1,7a
- placébo: 5,5 (+ physique CMAI A*=-3,2+0,9 2,2)
4,0) (valeur de base : p=0,796
moyenne (ET) ; To=19,4
variation : moyenne Quétiapine 200 mg A*=-3,8+1,0 Taille d’effet :
des moindres carrés To=18,4+8,4 0,0(-2,0a
(erreur-type)) A*=-3,7£0,9 1,9)
p =0,976

Conclusion : La quétiapine (100 ou 200 mg/J) n’a pas été statistiquement plus efficace que le placébo pour réduire les symptomes psychotiques ou d’agressivité (paramétres secondaires).
Qualité : modérée

* Analyse selon la méthode de « report de la derniére observation » (last observation carried forward ou LOCF)
** Analyse a la derniére observation

# Différence des moyennes des moindres carrés (placébo par rapport a I’AP)

Abbréviations et acronymes :

AP : antipsychotique; BEHAVE-AD : Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease; BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale; CMAI : Cohen-Mansfield Agitation Inventory; coll. :
collaborateurs; ECRA : essai clinique a répartition aléatoire; ET : écart-type; IC : intervalle de confiance; J : jour; mg : milligramme; MMSE : Mini-Mental State Examination; N :
nombre; n.d. non disponible; NPI-NH : Neuropsychiatric Inventory-Nursing Home
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Tableau F.18. Synthése des résultats des 8 ECRA concernant I'efficacité et I'innocuité des antipsychotiques chez des patients atteints de la
maladie de Parkinson ou de TNC avec corps de Lewy

Clozapine
Parkinson ECRA en double o Diagnostic de e 4 semaines o Clozapine (n=30), de Symptomes -9.3(1.5) -2.6(1.3) p =0.002
study insu (suivi d’une Parkinson (double insu) 6.25 mg/j a 50 mg/j, psychotiques
group, période en e Présence de e N=60 dose moyenne =24.7 | BPRS total
1999 ouvert) symptoémes mg/j A Moyen (ET)
psychotiques liés o Placébo (n=30) Symptomes -1.6 (0.3) -0.5(0.2) p <0.001
n.d. au traitement psychotiques
anti- CaGl
parkinsonien(CGl A Moyen (ET)
S 23) Symptomes -11.8 (2.0) -3.8(1.9) p=0.01
psychotiques
SAPS
A Moyen (ET)
Parkinsonisme -6.4(2.9) -3.8(1.5) p=0.36
UPDRS total
A Moyen (ET)
Fonction motrice -3.6(1.9) -1.8(1.2) p=0.34
UPDRS Moteur
A Moyen (ET)
Tremblements -1.5(0.5) -0.2(1.5) p=0.02

UPDRS Tremblements
A Moyen (ET)

Conclusion : Chez des patients atteints de la maladie de Parkinson et présentant des symptémes psychotiques

fagon SS par rapport au placébo. Ell onisme global et les symptomes moteurs de fagcon

Qualité de I'étude : Elevée

e a augmenté le parkins

liés au traitement antiparkinsonien, la clozapine a diminué les symptomes psychotiques de

NSS, et les tremblements

de fagon SS.

Pollak,
2004

ECRA en double
insu (suivi d’'une
période en étude
ouverte)

n.d.

e Diagnostic de
Parkinson

e PANSS >4 pour
items
hallucinations
et/ou idées
délirantes

e CGIS23

e MMSE > 20

e 4 semaines
(double insu)
e n=60

e Clozapine (n=32), de
12.5 mg/j a 50 mg/j,
dose moyenne =
35.8mg/j Placébo
(n=28)

Symptomes
psychotiques
CGl

A Moyen (ET)

-1.8(1.5)

-0.6 (1.1)

p =0.001

Symptomes
psychotiques
PANSS (positif)
A Moyen (ET)

-5.6 (3.9)

-0.8(2.8)

p <0.0001

Parkinsonisme:
UPDRS
A Moyen (ET)

35(9.1)

-4.2(9.6)

p=0.81
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Fonction motrice :
UPDRS Moteur
A Moyen (ET)

-3.5(7.7)

-3.0(8.1)

p=0.85

Effets indésirables :
Aggravation de la
maladie de Parkinson
(% de patients)

n.d.

Effets indésirables :
Sialorrhée
(% de patients)

n.d.

Effets indésirables :
Confusion (% de
patients)

n.d.

Effets indésirables :
Somnolence (% de
patients)

53

18

n.d.

Effets indésirables :
Nausées/vomissemen
ts (% de patients)

15

n.d.

Effets indésirables :
Constipation (% de
patients)

n.d.

Effets indésirables :
Hypotension posturale
(% de patients)

19

14

n.d.

Effets indésirables :
Infection respiratoire
(% de patients)

16

11

n.d.

Effets indésirables :
Aggravation de la
condition générale (%
de patients)

11

n.d.

Effets indésirables :
Syncope/malaise (%
de patients)

15

n.d.

Conclusion : Chez des patients atteints de la maladie de Parkinson et présentant des symptémes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien, la clozapine diminue de fagon SS les symptomes
psychotiques, sans avoir d’effet SS sur la fonction motrice ou le parkinsonisme. Bien qu’aucun test statistique n’ait été effectué, I’aggravation de la maladie de Parkinson, la sialorrhée, la somnolence ont

été rapportées plus fréquemment chez les patients traités par clozapine vs. les patients sous placébo.
Qualité de I’étude : Modérée
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Olanzapine

Nichols
2013

ECRA en double
insu

Ambulatoire

o Diagnostic de
maladie de
Parkinson

o Symptdmes
psychotiques

o MMSE 222

4 semaines

n=24

e olanzapine (n=15), de
2.5 mg/J ou 5 mg/J
e Placébo (n =9)

Symptomes n.d. n.d. p=0.536
psychotiques (données présentées
BPRS sous-échelle sous forme de
psychose graphique)
Parkinsonisme n.d. n.d. p =0.608
UPDRS (données présentées

sous forme de

graphique)

Conclusion : Chez des patients atteints de maladie de Parkinson et présentant des symptdmes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien, I'olanzapine n’a eu aucun effet SS sur les symptomes

psychotiques et sur le parkinsonisme.

Qualité de I'étude : Modérée

Breier 2002
(étude
américaine)

ECRA en double
insu

établissement de
soins de santé ou
de soins de
longue durée/
ambulatoire

o Diagnostic de
maladie de
Parkinson

® Symptomes
psychotiques (NPI
hallucinations ou
idées délirantes >
2)

4 semaines
n=83

e olanzapine (n=42), de
2.5mg/) a 15 mg/),
dose moyenne = 4.2
mg/)

e Placébo (n =41)

Symptomes
psychotiques
BPRS sous-échelle
hallucination

A Moyen (ET)

0.7 (1.6)

0.9(1.4)

p = 0.400

Symptomes
psychotiques
CGl sous-échelle
psychose

A Moyen (ET)

0.7 (1.1)

0.9 (1.2)

p=0.341

Symptomes
psychotiques
NPI sous-échelle
hallucinations

A Moyen (ET)

-2.1(4.3)

-2.5(2.7)

p=0.575

Symptomes
psychotiques

NPI sous-échelle idées
délirantes

A Moyen (ET)

0.7 (3.3)

17 (3.9)

p=0.136

Parkinsonisme:
UPDRS total
A Moyen (ET)

2.9(9.9)

-2.4(1.2)

p =0.007

Parkinsonisme :
UPDRS Tremblements
A Moyen (ET)

0.1(1.8)

-0.5(2.3)

p =0.486
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Fonction motrice :
UPDRS Moteur
A Moyen (ET)

2.6 (6.0)

-0.2 (4.3)

p=0.023

Fonction motrice :
CGIS Moteur
A Moyen (ET)

0.3(0.7)

-0.2 (0.5)

p < 0.001

Effets indésirables
Symptémes
extrapyramidaux
% de patients

24.4

24

p =0.003

Effets indésirables
Hallucinations
% de patients

24.4

4.8

p=0.013

Effets indésirables
Sialorrhée
% de patients

22.0

4.8

p=0.026

Conclusion : Chez des patients atteints de maladie de Parkinson et présentant des symptdmes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien, I'olanzapine n’a pas eu d’effet SS sur les symptomes
psychotiques par rapport au placébo. Une aggravation SS du parkinsonisme et de la fonction motrice a été observée, mais il n’a pas été observé de différence SS sur les tremblements. L’olanzapine a
entrainé une augmentation SS des symptomes extrapyramidaux, des hallucinations et de la sialorrhée par rapport au placébo.
Qualité de I'étude : Modérée

Breier 2002
(étude
européenn
e)

ECRA en double
insu

établissement de
soins de santé ou
de soins de
longue durée
/ambulatoire

Diagnostic de
maladie de
Parkinson
Symptémes
psychotiques (NPI
hallucinations ou
idées délirantes >
2)

4 semaines
n=77

e olanzapine (n=49), de
2.5mg/) a 15 mg/),
dose moyenne = 4.1
mg/)

e Placébo (n =28)

Symptémes
psychotiques
BPRS sous-échelle
hallucination

A Moyen (ET)

-1.0 (1.5)

-1.4 (1.5)

p=0.368

Symptémes
psychotiques
CGl sous-échelle
psychose

A Moyen (ET)

-0.8(1.4)

-0.8(1.5)

p =0.993

Symptémes
psychotiques
NPI sous-échelle
hallucinations

A Moyen (ET)

2.7 (3.3)

2.7 (3.6)

p=0.948

Symptémes
psychotiques

NPI sous-échelle idées
délirantes

A Moyen (ET)

-1.1(3.4)

-2.0(2.6)

p=0.327
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Parkinsonisme:
UPDRS total
A Moyen (ET)

4.4 (11.8)

-2.2(9.2)

p=0.024

Parkinsonisme :
UPDRS Tremblements
A Moyen (ET)

0.1(1.4)

0.0 (1.6)

p>0.99

Fonction motrice :
UPDRS Moteur
A Moyen (ET)

2.7 (6.0)

-0.3(5.0)

p=0.039

Fonction motrice :
CGIS Moteur
A Moyen (ET)

0.3(0.8)

0.1(0.7)

p=0.261

Effets indésirables
Symptémes
extrapyramidaux
% de patients

n.d. (NSS)

Effets indésirables
Hallucinations
% de patients

n.d. (NSS)

Effets indésirables
Sialorrhée
% de patients

n.d. (NSS)

Conclusion : Chez des patients atteints de maladie de Parkinson et présentant des symptdmes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien, I'olanzapine n’a pas eu d’effet SS sur les symptomes
psychotiques. Une aggravation SS du parkinsonisme a été observée. Les résultats sur la fonction motrice sont contradictoires selon qu’ils aient été mesurés avec 'UPDRS ou le CGIS. Aucune différence
SS n’a été observée entre les groupes concernant les tremblements Par ailleurs, contrairement aux résultats du volet américain de I'étude, il n” a pas été observé d’augmentation SS des symptémes
extrapyramidaux, des hallucinations et de la sialorrhée avec I'olanzapine par rapport au placébo.
Qualité de I’étude : Modérée

Ondo, 2005

ECRA en double
insu

Ambulatoire

o Diagnostic de
maladie de
Parkinson

e Présences
d’hallucinations
visuelles induites
par la médication

12 semaines
n=31

o Quétiapine (n=21),
doses finales de 75
mg/J a 200 mg/J,

e Placébo (n =10)

Symptémes
psychotiques
Baylor PD
Hallucination
Questionnaire

p=0,19

Symptémes

psychotiques
BPRS question
hallucinations

n.d. (NSS)
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Fonction motrice :
UPDRS Moteur

n.d.

n.d.

n.d. (NSS)

Conclusion : Chez les patients atteints de la maladie de Parkinson et présentant des symptdmes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien, la quétiapine n’a pas eu d’effet SS sur les symptéomes
psychotiques ou la fonction motrice.

Qualité de I'étude : Modérée

Shotbolt, ECRA en double
2009 insu

ambulatoire

o Diagnostic de
maladie de
Parkinson selon
le UK Brain Bank
criteria

® Symptomes
psychotiques
(>3/7 sur BPRS)

12 semaines, mais
analyses a 6
semaines

n=24

e Quétiapine (n =11),
dose moyenne =72.7
mg/)

e Placébo (n =13)

UPDRS total

Te: 55,2 (16,4)

Symptémes n.d. (NSS)
psychotiques To:11,6 (2,7) To:11,9 (5,3)

Bayler PD Psychiatric Ts:8,3(2,9) Ts:9,4(4,9)

Rating Scale

Parkinsonisme To:59,1(21,0) To:59,3 (26,5) n.d. (NSS)

Te: 56,5 (16,3)

Conclusion : Chez les patients atteints de la maladie de Parkinson et présentant des symptémes psychotiques,

parkinsonisme.

Qualité de I'étude : Modérée

, la quétiapine n’a pas eu d’effet SS sur les symptomes

psychotiques ou sur le

Rabey 2007 | ECRA en double
insu

ambulatoire

Diagnostic de
maladie de
Parkinson selon
le UK Brain Bank
criteria
Symptémes
psychotiques
Démence (50 %
des patients
inclus)

12 semaines
n=58

e Quétiapine (n = 30),
dose moyenne =
119.2 mg/)

e Placébo (n =28)

Maux de téte
nb de patients

Symptémes To=34,2(5,0) To=36,0(8,8) n.d. (NSS)
psychotiques T12=34,0(6,7) T12,=31,9(8,2)

BPRS Total

Moyenne (ET)

Fonction motrice To=37.0(9.6) To=39.5(13.1) n.d. (NSS)
UPDRS Moteur T12=39.2(9.8) T2 =37.6 (14.7)

Moyenne (ET)

Effets indésirables 7 2 n.d.
Somnolence

nb. de patients

Effets indésirables 1 0 n.d.
Hypotension

orthostatique

nb. de patients

Effets indésirables 1 0 n.d.
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Conclusion : Chez les patients atteints de la maladie de Parkinson, la quétiapine n’a pas eu d’effet SS sur les symptomes psychotiques ou la fonction motrice.

Qualité de I'étude : Modérée

Kurlan et
coll., 2007

ECRA
multicentrique en
double insu

n.d.

o Diagnostic de
démence selon le
DSM-IV
Rencontre les
critéres
diagnostiques du
NINCDS/ADRDA
ou les critéres
diagnostiques du
Consortium (pour
les TNC avec
corps de Lewy)
ou les criteres
diagnostiques du
UK Brain Bank
(pour la MP)
Symptomes de
psychose ou
d’agitation et
extrapyramidaux
e BPRS>12

e MMSE > 8

10 semaines

n =40 (analyse
ITT sur 36
sujets et 30 ont
complété
I'étude)

Placébo (n=20, 12
atteints de TNC avec
démence a corps de
lewy, 4 atteints de la
maladie de Parkinson
et de démence, 4
atteints de TNC d@i a
la maladie
d’Alzheimer et
symptémes
parkinsoniens)
Quétiapine (n=20, 11
atteints de TNC avec
démence a corps de
lewy, 5 atteints de la
maladie de Parkinson
et de démence, 4
atteints de TNC d(i a
la maladie
d’Alzheimer et
symptémes
parkinsoniens), dose
de 25 mg/j a 300
mg/j, moyenne
120mg/j

(Lorazepam a max.
2mg/jour permis dans
les 2 groupes)

Symptomes To=26.6(8.8) To=27.2(8.7) DM =-2.2
comportementaux : T10=18.8(8.9) T10=21.0(7.6) (-7.1,2.7)
BPRS p=n.d.
moyenne (ET)

Symptomes To=25.6(18.5) To=27.7 (16.2) DM =-0.8
neuropsychiatriques T10=24.6 (19.1) T10=26.6 (20.3) (-12.2, 10.5)
NPI p=n.d.
moyenne (ET)

Fonction Motrice : To=17.2(7.7) To=17.9(7.2) DM =0.2
UPDRS-Motor T =18.0(8.4) T =18.5(7.8) (-2.4,2.7)
Moyenne (ET) p=n.d.
Parkinsonisme : To=4.4(2.1) To=4.6 (1.8) DM =0.1
R-MDS-D Tw=45(2.1) Tw=4.7(2.1) (-0.7,0.9)
Moyenne (ET) p=n.d.
Effets indésirables 13 9 p=0.34
Au moins un effet

indésirable : nb de

patients

Effets indésirables 2 2 p=1.00
Au moins un effet

indésirable sérieux :

nb de patients

Effets indésirables 5 1 p=0.18
Problémes

gastroinstestinaux: nb

de patients

Effets indésirables 4 4 p=1.00
Problémes généraux:

nb de patients

Effets indésirables 2 3 p=1.00
Investigations

médicales: nb de

patients

Effets indésirables 9 3 p=0.08

Problémes du systéeme

nerveux: nb de
patients
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Effets indésirables 9

5 p=0.19
Problémes
psychiatriques: nb de
patients
Conclusion : Chez des patients atteints de TNC avec corps de Lewy, de maladie de Parkinson et de démence, ou de TNC di a la maladie d’Alzheimer et de symptdmes parkinsoniens, la quétiapine n’a pas

différé de fagon SS du placébo pour traiter les symptdmess comportementaux évalués sur le BPRS ou les symptémes de psychose/agitation évalués par le NPI. Il n’y a également pas eu de différence SS

entre la quétiapine et le plaécbo sur la fonction motrice ou le parkinsonisme des patients. Les effets secondaires rapportés n’ont pas différé pas de fagon SS entre les groupes, mais il y a une tendance a
la hausse dans le groupe quétiapine pour les événements reliés au systéme nerveux.

Qualité de I'étude : Elevée (qualité rapportée par Stinton et coll. telle qu’évaluée a I'aide du Quality Assessment Tool for Quantitative Studies)

Abréviations : BPRS = Brief psychiatric rating scale; CGI = Clinical Global Impressions; ECRA = essai clinique a répartition aléaoire; HR =Hazard Ratio; IRR = Incidence rate ratio; ITT = Intention-to-treat,
nb = nombre; NINCDS/ADRDA = National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s disease and Related Disorders Association; NPI = Neuropsychiatric Inventory;
NSS = non statistiquement singificatif; PANSS = Positive And Negative Syndrome Scale; SAPS = Scale for the Assessment of Positive Symptoms; SS = statistiquement significatif; UPDRS = Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale
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Tableau F.19. Données extraites des cinq méta-analyses de la revue systématique de Tampi [Tampi et al., 2016] concernant les effets
indésirables associés a la prise d’antipsychotiques atypiques comparativement au groupe placebo chez les patients atteints de
TNC majeurs.

Mortalité
Scheider, 1.73
2005 et 2006 3 21 603 3.5 6 348 1.7 (0.70-4.30] 0.24
- Ballard, 2-15 9.00
Aripiprazole 2006 me/) 1 4 106 3.8 0 102 0 [0.48-160.32] 0.14
Ma, 1.86
2014 3 22 603 3.6 6 348 1.7 (0.76-4.58] 0.18
Scheider, 1.91
2005 et 2006 5 31 1184 2.6 6 478 13 [0.79-4.59] 0.15
<5 1.74
) Ballard, mg/) 1 7 263 2.7 2 129 1.6 (0.36-8.48] 0.50
Olanzapine
2006 >-10 2 14 460 3.0 3 223 1.3 231 0.19
mg/) : ' [0.66-8.13] :
Ma, 1.80
2014 4 28 983 2.8 6 412 1.5 0.71-4.55] 0.22
Scheider, 1.67
2005 et 2006 3 21 391 5.4 7 246 2.8 (0.70-4.03] 0.25
Quétiapine
Ma, 1.63
2014 4 24 490 4.9 10 390 2.6 0.75-3.53] 0.21
Scheider,
2005 et 2006 1.30
5 45 1175 3.8 22 779 2.8 [0.76-2.23] 0.35
Risperidone Ballard, 0.5- 125
2006 2.0 5 43 1175 3.7 22 779 2.8 0.42
[0.73-2.16]
mg/)
Ma, 1.28
2014 6 46 1260 3.6 24 921 2.6 [0.76-2.17] 0.36
Scheider, 1.54
2005 et 2006 15 118 3353 3.5 41 1851 2.2 (1.06-2.23] 0.02
Pool AP Ma 1.5
2014 14 120 3336 3.6 46 2071 2.2 [1.06-2.18] 0.02
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Evénements cardiovasculaires
- Maher, 1.20
Aripiprazole 2011 1 42 366 11.5 12 121 9.9 [0.58-2.55] n.d. (NSS)
. Maher, 2.30
Olanzapine 2011 5 40 778 5.1 9 440 2.0 [1.08-5.61] n.d. (SS)
Maher, 1.10
Quétiapine 2011 3 29 355 8.2 15 254 5.9 [0.53-2.30] n.d. (NSS)
. . Maher, 2.10
Risperidone 2011 6 119 1757 6.8 34 1010 3.4 [1.38-3.22] n.d. (SS)
Accidents vasculaires cérébraux (AVC)
Maher, 0.70
N 2011 3 2 340 0.6 2 253 0.8 [0.05-10.48] n.d (NSS)
Aripiprazole
Ma, 1.58
2014 3 8 603 13 2 348 0.6 [0.38-6.55] 0.53
Ballard, 5-10 5.24
2006 me/) 1 5 203 2.5 0 94 0 [0.29-95.69] 0.26
Olanzapine Maher, 1.50
2011 2 6 278 2.2 4 232 1.7 [0.33-7.44] n.d (NSS)
Ma, 3.93
2014 2 7 304 2.3 1 236 0.4 [0.62-25.10] 0.15
Mabher, 0.70
o 2011 2 3 185 1.6 6 241 2.5 [0.10-3.08] n.d (NSS)
Quétiapine Ma 065
2014 3 4 426 0.9 5 333 15 [0.16-2.58] 0.54
Schneider, 3.43
2006 n.d. n.d. n.d. 3.1 n.d. n.d. 1.0 [1.60-7.32] 0.001
0.5-2.0
Ballard, 3.64
. . 2006 mg/) 5 37 1175 3.1 8 779 1.0 [1.72-7.69] 0.000072
Risperidone
Maher, 3.12
2011 4 24 1099 2.2 8 753 1.1 (1.32-8.21] n.d. (SS)
Ma, 4.53
2014 4 24 683 35 5 644 0.8 [1.75-11.72] 0.002
Schneider, 2.13
pool AP 2006 3 63 3327 1.9 16 1728 0.9 [1.20-3.75] 0.009
Ma, 2.50
2014 9 43 2016 2.1 13 1561 0.8 [1.36-4.60] 0.003
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Symptémes extrapyramidaux (EP)
Schneider, 1.29
2006 39 603 6.7 16 348 4.6 [0.70-2.40] 0.41
Ballard 2-15 1.21
! 5 106 4.7 4 102 3.9 0.78
Aripipazole 2006 mg/) [0.32-4.65]
Mabher, 1.30
2011 39 706 5.5 16 374 4.3 [0.68-2.57] n.d. (NSS)
Ma, 1.29
2014 39 603 6.5 16 348 4.6 [0.70-2.40] 0.41
Schneider, 1.12
2006 42 201 20.9 18 94 191 | 1060207 0.73
Maher, 15.20
2011 18 100 18.0 2 142 14 (3.50-138.55] n.d. (SS)
Olanzapine
Ma, 1.83
<
2014 85 304 28.0 29 236 12.3 [1.13-2.97] <0.05
Schneider,
2006 0.92
19 365 5.2 13 217 6.0 [0.43-1.98] 0.83
Quétiapine Maher, 1.20
2011 18 355 5.1 9 254 3.5 (0.46-3.08] n.d (NSS)
Ma, 0.82
2014 26 446 5.8 23 353 6.5 [0.45-1.51] 0.53
Schneider, 1.80
2006 199 1175 16.9 78 779 10.0 [1.35-2.42] < 0.0001
0.5 0.91
me/) 10 149 6.7 12 163 7.4 (0.38, 2.16] 0.82
Risperidone Ballard, 1.0 1.78
2006 me/) 32 550 5.8 20 571 3.5 [1.00,3.17] 0.051
2.0 3.39
me/) 35 165 21.2 12 163 7.4 [1.69, 6.80] 0.00059
Mabher, 3.00
2011 130 1561 8.3 31 916 3.4 [1.96.4.70] n.d. (NSS)
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Ma,

2.10

2014 6 247 1260 19.6 89 921 9.7 [1.59-2.76] < 0.00001
Schneider, 1.51
2006 11 299 2344 12.8 125 1438 8.7 [1.20-1.91] 0.0005
Pool d’AP
Ma, 1.74
2014 12 397 2613 15.2 157 1858 8.4 [1.41-2.14] < 0.00001
Stimulation de I'appétit et gain de poids
Mabher, 1.00
Aripipazole 2011 2 23 472 4.9 10 223 4.5 [0.44-2.49] n.d. (NSS)
. 5/] 1 0 264 0 1 129 0.8 0.16 0.27
m . .
Ballard, & [0.01-4.0]
2006
Olanzapine 5-10 4.70
me/) 2 19 462 4.1 2 223 0.9 [1.09-20.39] 0.039
Mabher, 4.70
2011 3 34 482 7.1 6 326 1.8 [1.87-14.14] n.d. (SS)
i Maher, 1.90
Quétiapine 2011 1 5 94 5.3 4 142 0.7 0.40-10.01] n.d. (NSS)
. Maher, 3.40
Rispéridone 2011 2 14 281 5.0 5 236 2.1 (1.08-12.75] n.d. (SS)
Sédation et somnolence
Schneider, 326
2006 3 51 603 8.5 10 348 2.9 [1.62-6.56] 0.0009
Ballard 2-15 8.24
! 1 8 106 7.5 1 102 1.0 0.049
Aripipazole 2006 mg/J [1.01-67.15]
Maher, 2.60
2011 4 116 706 16.4 22 374 5.9 [1.57-4.54] n.d. (SS)
Ma, 3.24
2014 3 47 603 7.8 9 348 2.9 [1.56-6.73] 0.002
Schneider, 4.00
2006 3 123 541 22.7 15 231 6.5 (2.27-7.04] <0.00001
Olanzapine <5 2.12
Ballard, me/J 1 16 120 13.3 8 118 6.8 [0.87-5.15] 0.099
2006 5-10 3.72
me/J 2 74 309 23.9 11 141 7.8 [1.90-7.25] 0.00012
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>10 8.20
me/) 1 19 53 35.8 3 47 6.4 2.24-29.99] 0.0015
Mabher, 4.60
2011 5 158 778 20.3 25 440 5.7 [2.87-7.55] n.d. (SS)
Ma, 3.99
2014 2 93 363 25.6 11 141 7.8 [2.0.6-7.74] < 0.0001
Schneider, 3.90
2006 2 58 365 15.9 10 217 4.6 (1.41-10.78] 0.009
P Maher, 5.20
Quétiapine 2011 4 84 446 18.9 18 353 5.1 [2.93-9.51] n.d. (SS)
Ma, 6.24
2014 2 44 332 13.3 6 191 3.1 [2.54-15.30] < 0.0001
Schneider, 2.43
2006 5 236 1175 20.1 80 779 10.3 [1.78-3.32] <0.00001
0.5 1.29]
me/) 1 15 149 10.1 13 163 8.0 0.59-2.81] 0.52
Ballard, 1.0 2.38
Risperidone 2006 me/) 5 175 861 20.3 80 779 10.3 [1.76-3.20] <0.00001
2.0 4.46
me/J 1 46 165 27.9 13 163 8.0 [2.30-8.64] <0.00001
Mabher, 2.30
2011 6 265 1260 21.0 102 922 11.1 [1.79-3.05] n.d. (SS)
Ma, 2.44
2014 5 236 1175 20.1 80 779 10.3 [1.83-3.26] 0.00001
Schneider, 2.84
2006 13 488 2684 18.2 115 1575 7.3 i <0.00001
[2.25-3.58]
Pool AP
Ma, 2.95
2014 11 420 2473 17.0 106 1459 7.3 [2.33-3.75] <0.00001
Infections urinaires (urinary tract infection)
Schneider, 123
2006 3 114 603 28.3 44 348 12.6 [0.69-2.21] 0.49
Ballard 2-15 0.61
! 1 8 106 7.5 12 102 11.8 0.31
Aripipazole 2006 mg/J [0.24-1.57]
Mabher, 1.40
2011 3 115 603 19.1 44 348 12.6 [0.92-2.09] n.d. (NSS)
Ma, 1.18
2014 3 89 603 14.8 39 348 11.2 [0.77-1.79] 0.45
Olanzapine Schneider, 2006 2 25 727 3.4 1 223 0.4 6.69 0.02
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[1.27-35.10]
Maher, 9.50
2011 19 204 9.3 1 94 L1 | 147.401.07] n.d. (SS)
Schneider, 1.73
2006 56 365 15.3 20 217 9.2 [0.57-5.26] 0.34
i Maher, 2.40
Quétiapine 2011 44 332 133 12 191 6.3 [1.16-5.15] n.d. (SS)
Ma, 1.96
2014 40 332 12.0 12 191 6.3 [0.99-3.87] 0.05
Schneider, 1.54
2006 164 1060 15.5 71 665 10.7 [0.88-2.70] 0.13
0.5 1.30
me/J 24 149 16.1 21 163 129 [0.69-2.45] 0.42
Ballard, 1.0 1.40
Risperidone 2006 mg/) >8 315 184 46 333 138 [0.92-2.13] 012
2.0 1.82
me/J 35 165 21.2 21 163 129 [1.01-3.29] 0.047
Mabher, 1.60
2011 164 1060 15.5 71 665 10.7 [1.13-2.13] n.d. (SS)
Ma, 1.34
2014 139 864 16.1 70 571 12.3 [0.97-1.84] 0.07
Schneider, 151
2006 359 2755 13.0 136 1453 9.4 ) 0.02
[1.07-2.12]
Pool AP
Ma, 1.35
2014 268 1799 14.9 121 1110 10.9 (1.07-1.71] 0.01
Chutes
<5 1.20
17 264 6.4 7 129 5.4 0.69
Ballard, mg/) [0.48-2.97]
. 2006 5-10 1.52
Olanzapine me/) 40 462 8.7 13 223 5.8 [0.79-2.91] 0.21
Ma, 0.92
2014 4 203 2.0 2 94 2.2 [0.17-5.14] 0.93
Quétiapine Ma, 89 352 25.3 54 211 25.6 0.96 0.86
p 2014 : ’ [0.64-1.45] )
0.5 0.76
me/) 24 149 16.1 33 163 20.2 [0.42-1.35] 0.35
Risperidone Ballard, 1.0 0.84
2006 me/) 105 746 14.5 115 665 17.3 [0.63, 1.14] 0.26
2.0 41 165 24.8 33 163 20.2 1.30 0.32
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mg/J [0.77,2.19]
Ma, 0.86
o 152 1060 14.3 111 665 167 | (0 6e114) 0.28
Ma, 245 1615 15.2 167 970 172 0.89
Pool AP 2014 [0.71-1.12] 0.32

Abréviations : RC : Rapport de cotes, SNS : statistiquement non significatif, n.d : non-déterminé.
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Tableau F.20. Synthése des recommandations sur I’'amorce d’un traitement non urgent par antipsychotiques pour les SCPD chez les personnes
atteintes de TNC majeurs

Etapes a respercter
en amont de
I’amorce d’un AP

1.7.1.1. Une évaluation a un stade
précoce devrait étre proposée aux

patients avec démence qui développent

des symptomes non-cognitifs

responsables d’une détresse importante

chez ces patients, ou chez ceux qui
développent des comportements
difficiles afin d’établir les facteurs

pouvant générer, aggraver ou améliorer
de tels comportements. Cette évaluation

devrait étre globale et inclure :

- la santé physique de la
personne

- la dépression

- la douleur ou I'inconfort
possiblement non détectés

- les effets indésirables des
médicaments

- la biographie individuelle
incluant les croyances

religieuses et spirituelles, et

I'identité culturelle
- les facteurs psychosociaux
- les facteurs physiques
environnementaux

- I’analyse comportementale et
fonctionnelle conduite par les

professionnels ayant les
compétences spécifiques,

conjointement avec I'équipe

soignante
Des plans de soins individualisés
devraient étre développés afin d’aider
I'équipe soignante et le personnel a
gérer les comportements difficiles. Ils

devraient étre consignés dans les notes

(« notes ») et révisés régulierement.

1. Les patients avec
démence devraient étre
évalués en ce qui
concerne le type, la
fréquence, la sévérité, le
moment de survenue et
les conditions de
survenue des SCPD (1C)

2. Les patients avec
démence devraient étre
évalués en ce qui
concerne la douleur, les
autres contributeurs aux
symptémes
potentiellement
modifiables, et les
facteurs pouvant
influencer le choix du
traitement tels que le
sous-type de démence
(10)

4. Les patients avec
démence devraient avoir
un plan de traitement
global documenté
incluant les interventions
appropriées
pharmacologiques et non
pharmacologiques
centrées sur la personne

Les éléments essentiels de
Iinvestigation devraient inclure les
antécédents, I'examen physique,
avec les suivis de laboratoires et les
investigations psychologiques, les
investigations de I’'environnement
social et physique, les tests
diagnostic, les antécédents de
traitement et leur réponse. (C)

Il est important de considérer tous
les facteurs contributifs.
L’investigation des facteurs
contributifs potentiels (ex. douleur
chronique, delirium) devrait se
référer aux guides de pratique
clinique pour ces situations lorsque
disponible (D).

Le but de Iinvestigation détaillée
devrait étre la détermination du
besoin de traitement, du type et de
I'intensité de ce traitement (D).

Le plan de traitement devrait
préciser les échéances et procédures
pour I’évaluation réguliére des
résultats cliniques et I'efficacité du
traitement (D)

L’évaluation devrait inclure les
antécédents et I’évaluation des
modifications des symptomes cibles
(D).

MA légeére a modérée :
20. La prise en charge des
SCPD devrait inclure une
documentation soigneuse
des comportements et
I'identification des
symptomes cibles, la
recherche des potentiels
facteurs déclenchant,
I'enregistrement des
conséquences des
comportements, une
évaluation pour éliminer
les causes contributives et
traitables, et la prise en
considération de la
sécurité du patient, des
soignants, et autres dans
leur environnement
(grade B, niveau 3).

23. Recommandations
concernant la prise en
charge des SCPD :

a) le traitement
nonpharmacologique des
SCPD devrait étre
considéré en premier. Les
interventions
nonpharmacologiques
sont souvent utilisées en
association avec la
pharmacothérapie (grade
C, niveau 1).

MA sévere :
8. La prise en charge des

1. Eliminer en premier lieu les
causes des SCPD, énumérées ci-
aprés, avant de prescrire des
médicaments :
1.1. Eliminer le délirium.
1.2. Traiter toute condition
physique ou psychiatrique
pouvant avoir un lien avec
les SCPD.
1.3. Stabiliser la condition
médicale de la personne ou
optimiser son traitement.
1.4. Ajuster la médication du
patient s’il y a traitement
sous-optimal de la douleur.
1.5. Ajuster la médication en
fonction des effets
secondaires, du sevrage et
des interactions
médicamenteuses.
1.6. Stabiliser toute
pathologie prémorbide
psychiatrique existante.
1.7. Contréler, en vue de les
éliminer, I'abus de certaines
substances, incluant I'labus
potentiel de
benzodiazépines, d’opiacés
et d’alcool, et les effets qui
s’ensuivent.
1.8. Combler les besoins de
base.
1.9. Evaluer I'approche du
personnel et des proches en
vue de la corriger, au besoin.
1.10. Déceler les causes
psychosociales associées au
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1.7.1.2. Pour les patients avec démence,

quel qu’en soit le type ou la sévérité,
ayant de I’agitation en comorbidité, il
devrait étre considérer de donner accés
a des interventions adaptées aux
préférences, compétences et capacités
des personnes [....]. Les approches
pouvant étre considérées, selon la
disponibilité sont : aromathérapie,
stimulation multi-sensorielle, utilisation
thérapeutique de la danse et/ou de la
musique, massage. [....].

SCPD devrait débuter par
unes évaluations
appropriées, un
diagnostic, et
I'identification des
symptdmes cibles et la
prise en considération de
la sécurité du patient, des
soignants et autres de leur
environnement (grade B,
niveau 3)

9. Les traitements
nonpharmacologiques
devraient étre considérés
en premier.

SCPD.
1.11. Eliminer les causes
environnementales.

2. Intervenir d’abord avec des
approches non
pharmacologiques des SCPD,
principalement lorsque les
symptdmes sont légers ou
modérés et ne présentent
aucune forme de dangerosité
pour la personne ou pour autrui.

Indications d’usage
et critéres d’amorce

1.7.2.1. Une intervention

pharmacologique en 1 intention devrait

étre proposée aux patients avec
démence qui développent des
symptdmes non-cognitifs ou des
comportements difficiles uniquement
s'ils souffrent de détresse sévere ou s’il
existe un danger immédiat pour la

personne ou pour autrui. L’évaluation et

I'approche de planification des soins,
incluant la prise en charge
comportementale, devrait suivre des
que possible (voir recommandation
1.7.1.1). Dans les cas ou la détresse
et/ou I'agitation sont moins séveres, les
interventions décrites aux
recommandations 1.7.1.2 [approches
non pharmacologiques telles que
I'aromathérapie etc.], 1.8.1.2 [thérapie
cognitive comportementale] et 1.8.1.3

[interventions individualisées, telles que
thérapie de réminiscence etc.] devraient

étre appliquées avant qu’une
intervention pharmacologique soit
considérée.

1.7.2.4. Un traitement par AP peut étre

5. Le traitement non-
urgent par AP devrait
étre utilisé pour
I’agitation ou la psychose
chez les patients avec
démence lorsque les
symptdmes sont séveres,
dangereux et/ou a
I'origine d’une la
détresse importante chez
le patient (1B)

6. La réponse clinique
aux interventions non
pharmacologiques
devrait étre examinée
avant de recourir a un
traitement non urgent
par AP pour agitation ou
psychose chez les
patients avec démence
(1C).

7. Avant I'amorce d’un
traitement non urgent
par AP chez les patients
avec démence, les
bénéfices et risques
potentiels du traitement

Mettre en balance les bénéfices
potentiels d’une intervention
pharmacologique par rapport aux
risques potentiels (A).

Le traitement pharmacologique
approprié de 1% intention des
résidents ayants des symptomes
comportementaux séveres, avec
caractéristiques psychotiques, inclut
les AP atypiques (B). Les AP
atypiques devaient étre utilisés
uniquement s’il existe un risque, une
invalidité ou une souffrance marqués
associés aux symptémes (C).

Le traitement pharmacologique
approprié de 1% intention des
résidents ayants des symptomes
comportementaux séveres, sans
caractéristiques psychotiques, peut
comprendre : a) les AP atypiques (B),
b) les antidépresseurs (C).

Le traitement pharmacologique
approprié des résidents ayant une
désinhibition sexuelle sévere peut

MA légére a modérée :
23. Recommandations
concernant la prise en
charge des SCPD :

c) le traitement
pharmacologique ne
devrait étre amorcé
qu’aprés avoir considéré
(et habituellement essayé
si approprié) des
interventions non
pharmacologiques (grade
B, niveau 3)

MA sévere :

10. Les interventions
pharmacologiques
devraient étre amorcées
concomitamment aux
approches non
pharmacologiques en cas
de dépression sévére,
psychose ou agression
mettant en danger le
patient ou autrui (grade B,
niveau 3)

3. Les approches
pharmacologiques sont
recommandées dans les cas
suivants.
3.1. Lorsque les SCPD sont
d’intensité grave.
3.2. Lorsqu’ily a
dangerosité.
3.3. Lorsqu’il y a état
d’urgence.
3.4. En cas de détresse
psychologique grave.

4. Lorsque les approches
pharmacologiques sont
indiquées, il est recommandé de
les utiliser en combinaison avec
des approches non
pharmacologiques.

6. Si le comportement est
susceptible de répondre a la
médication et qu’il n’y a aucune
intervention non
pharmacologique potentielle,
recourir au processus clinique
décrit dans la section «
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proposé aux patients avec MA, démence
vasculaire, démences mixtes ou DCL
avec symptomes non cognitifs séveres
(psychose et ou/agitation causant une
détresse importante) lorsque les
conditions suivantes sont réunies :

- Il devrait y avoir une discussion
approfondie avec la personne atteinte
de démence et/ou I'équipe soignante au
sujet des bénéfices et des risques du
traitement. En particulier, les facteurs de
risque cérébrovasculaires devraient étre
évalués, et 'augmentation possible
d’AVC/accidents ischémiques
transitoires ainsi que les effets
indésirables éventuels sur la cognition
devraient étre discutés.

- Les changements concernant la
cognition devraient étre évalués et
enregistrés a intervalle régulier. Une
autre option thérapeutique devrait étre
considérée si nécessaire.

- Les symptémes cibles devraient étre
évalués et enregistrés a intervalle
nécessaires

- L'effet des comorbidités, telles que la
dépression, devrait étre considéré

- Le choix de I'AP devrait étre effectué
aprés la réalisation d’une analyse
bénéfice-risque individuelle

- La dose devrait initialement étre faible
et étre augmentée progressivement.

- Le traitement devrait étre limité dans
le temps et révisé régulierement (tous
les 3 mois ou selon le besoin clinique)

1.7.2.2. Les AP ne devraient pas étre
prescrits chez les personnes atteintes de
MA, démences vasculaire ou mixte avec
symptdmes non-cognitifs légers a
modérés, en raison d’une augmentation
possible du risque d’effets indésirables

AP devraient étre évalués
par le clinicien de
discutés avec le patient /
représentant légal avec
I'avis de la famille et des
autres personnes
impliquées aupres du
patient (1C)

comprendre : a) la thérapie
hormonale, b) les inhibiteurs sélectif
de la recapture de la sérotonine, c)
les AP atypiques (D).

Le traitement pharmacologique
approprié des symptdémes
comportementaux ou de la psychose
associés a la maladie de Parkinson ou
la DCL comprend : a) les inhibiteurs
de I'acétylcholine estérase (B), b) un
AP atypique ayant moins de risques
d’exacerbation des symptomes
extrapyramidaux (quétiapine) (C).

MA légere a modérée :
d) La présence
d’hallucinations visuelles
dans le domaine de la
démence légére devrait
suggérer que le patient
est atteint de DCL. Les
patients avec DCL sont
anormalement sensibles
aux AP. Si une
pharmacothérapie est
requise pour les
hallucinations visuelles,
un inhibiteur de la
cholinestérase devrait
étre essayé en premier si
possible. Si le contréle des
symptdmes aigus est
requis ou si I'inhibiteur de
la cholinestérase est
inefficace, un AP atypique
peut étre essayé avec
prudence (grade B, level
2)

Planification et intervention » du
schéma 1.

9. Faire I’essai d’un médicament
a la fois.

10. Vérifier le profil
pharmacologique de la personne
afin d’éviter les interactions
médicamenteuses.

22. Les AP sont habituellement
recommandés en premiére
intention pour le traitement de
I'agressivité grave et des
symptdmes psychotiques graves.

29. Aviser systématiquement les
usagers et leur famille des
risques accrus de morbidité et de
mortalité liés a 'usage d’AP.

30. Un consentement éclairé de
la personne ou de son substitut
devrait étre obtenu apres
discussion a propos des effets
secondaires courants et des
risques associés a I'usage d’AP.

Démence frontotemporale :
123. AP atypiques

5. Les symptomes pour lesquels
la médication n’est pas indiquée
comme premier choix ou est
inefficace sont les suivants :
5.1. Comportements
inappropriés en ce qui
concerne |'élimination des
selles et de I'urine ou
I'habillage.
5.2. Cris répétitifs (non liés a

243




cérébro-vasculaires et de décés.
1.7.2.3. Les AP ne devraient pas étre
prescrits chez les patients avec DCL et
symptdmes non-cognitifs légers a
modérés, car les patients avec DCL sont
particulierement a risque d’effets
indésirables séveres.

1.7.2.4. Un traitement par AP peut étre
proposé aux patients avec MA, démence
vasculaire, démences mixtes ou DCL
avec symptomes non cognitifs séveres
(psychose et ou/agitation causant une
détresse importante) lorsque les
conditions suivantes sont réunies [...]

1.7.2.2. Les AP ne devraient pas étre
prescrits chez les personnes atteintes de
MA, démences vasculaire ou mixte avec
symptomes non cognitifs légers a
modérés, en raison d’une augmentation
possible du risque d’effets indésirables
cérébro-vasculaires et de déces.

1.7.2.3. Les AP ne devraient pas étre
prescrits chez les patients avec DCL et
symptomes non-cognitifs légers a
modérés, car les patients avec DCL sont
particulierement a risque d’effets
indésirables séveres.

douleur ou a la dépression).
5.3. Désinhibition verbale.
5.4. Errance.

5.5. Fugue.

5.6. Mouvements répétitifs.
5.7. Oralité.

5.8. Résistance aux soins
(hygiéne, habillement).

5.9. Rituels d’accumulation.

DCL ou démence
parkinsonienne :
127. Les AP typiques et atypiques
sont contre-indiqués en raison
d’une hypersensibilité a ces
médicaments chez les personnes
souffrant de DCL ou de démence
parkinsonienne, d’une
association avec le délirium et de
leurs effets extrapyramidaux
graves (ad syndrome malin aux
AP), sauf dans le cas de la
quétiapine et de la clozapine.
127.1. Quétiapine : peu
d’efficacité démontrée dans
les études en double insu,
mais souvent utilisée en
raison de son profil d’effets
secondaires plus favorable
dans ces conditions ; doses
de 6,25 die a 150 die ;
sédation et hypotension
sont des effets souvent
limitants.
127.2. Clozapine :
traitement recommandé a
petites doses, mais qui
nécessite un suivi rapproché
des complications associées
et de la formule sanguine ;
nécessite habituellement
une prise en charge dans
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des services de deuxiéme ou

de troisieme ligne.
128. S’il faut maitriser
rigoureusement les symptémes
ou si I'inhibiteur de la
cholinestérase se révéele
inefficace, tenter avec précaution
I"'administration d’un AP atypique
(ex. : tres faibles doses de
quétiapine)

Posologie et
modalités de
titration

1.7.2.4.[....] La dose devrait initialement
étre faible et étre augmentée
progressivement [....]

8. Si I’évaluation
bénéfice/risque est en
faveur d’un recours a I'AP
pour le traitement des
SCPD chez les patients
avec démence, le
traitement devrait étre
initié a la plus faible dose
et augmenté jusqu’a la
plus petite dose efficace
selon la tolérance (1 B)
14. En I'absence de
délirum, si un traitement
non urgent par AP est
indiqué, I'halopéridol ne
devrait pas étre utilisé en
premiére intention (1B)
15. Chez les patients
atteints de démence avec
agitation ou psychose, un
traitement AP injectable
a action prolongée ne
devrait pas étre utilisé
(sauf si indiqué pour une
comorbidité psychotique
chronique) (1B)

MA légere a modérée :
23. Recommandations
concernant la prise en
charge des SCPD :

e) le traitement des SCPD
devrait normalement étre
débuté a dose faible, puis
étre augmenté
progressivement en
fonction de la réponse du
patient et de la présence
d’effets indésirables
(grade B, niveau 3)

MA sévere :

11. Les interventions
pharmacologiques des
SCP devraient étre
débutées aux plus faibles
doses, et augmenté
progressivement avec
surveillance de I'efficacité
et de la tolérance

13. La rispéridone et
I'olanzapine peuvent étre
utilisées pour I'agitation,
I’agression ou la psychose
séveres. Les bénéfices
potentiels des AP
devraient étre mis en
balance avec les risques
potentiels tels que les

24. Les AP typiques ont un profil
d’effets secondaires moins
favorable : utiliser
préférablement des AP
atypiques.

25. Il est recommandé de
débuter avec la dose minimale et
d’augmenter progressivement q.
1 semaine jusqu’a la dose
minimale efficace, selon la
tolérance du patient (start low,
go slow, but go!).

26. Les symptomes peuvent
diminuer rapidement, mais il faut
de deux a quatre semaines pour
que I’AP ait un effet maximal
apparent.

32. Olanzapine (1,25-10 mg),
rispéridone (0,25-2 mg) et
aripiprazole (1-10 mg) : efficacité
modérée par rapport au placebo.

33. Rispéridone : seul
médicament approuvé pour la
démence au Canada.

34. Quétiapine (6,25-200 mg).
34.1. Médicament le plus
utilisé, bien que son
efficacité soit moins
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effets indésirabels
cérébrovasculaires et la
mortalité (grade A, niveau
1)

CCCDTD 4 :

-pour I'agitation,
I’agression ou la psychose
séveres associés a la
démence, la rispéridone,
I'olanzapine et
I'aripiprazole sont
recommandés lorsqu’il
existe un danger pour le
patient ou pour les autres.
Les bénéfices potentiels
devraient étre mis en
balance avec les risques
potentiels tels que les
effets indésirabels
cérébrovasculaires et la
mortalité (grade 2A).

-la preuve est insuffisante
pour se prononcer pour
ou contre lutilisation de
la quétiapine pour la prise
en charge de I'agitation,
I’agression ou la psychose
séveres associés a la
démence (grade 2B).

documentée.

34.2. Etudes contrdlées
partiellement concluantes
faisant état de résultats
positifs en ce qui concerne
I'agitation et I'agressivité,
mais non en ce qui a trait a
la psychose associée a la
démence.

14. Optimiser la dose et la durée
(douze semaines) de I'essai
thérapeutique selon la tolérance
du patient et I'efficacité de la
médication, puis viser une dose
d’entretien stable (soit une dose
minimale efficace) pour éviter
I'usage continu des PRN. Ces
derniers sont souvent associés a
des effets secondaires et a des
symptomes de sevrage ou de
rebond.

Evaluation de la
réponse, durée du
traitement et
critéres de suivi

1.7.24]...]

-Les changements concernant la
cognition devraient étre évalués et
enregistrés a intervalle régulier. Une
autre option thérapeutique devrait étre
considérée si nécessaire.

- Les symptomes cibles devraient étre
évalués et enregistrés a intervalle
nécessaires

[....]

- Le traitement devrait étre limité dans
le temps et révisé régulierement (tous

3. Chez les patients
atteint de démence, avec
agitation ou psychose, la
réponse au traitement
devrait étre évaluée avec
une mesure quantitative
(10)

9. Si le patient avec
démence fait
I'expérience d’un effet
indésirable cliniquement
significatif, les risques et

Suivre I'apparition d’effets
indésirables continuellement (A)

La survenue d’effets thérapeutiques
ou de résultats cliniques inhabituels
devrait entrainer la réévaluation et
I’éventuelle re-conceptualisation des
facteurs déclenchant, entretenant ou
exacerbant les symptomes dépressifs
ou comportementaux (D).

Réévaluer les patients
atteints de MA sévere
sous médication a tous les
3 mois.

13. Evaluer réguliérement la
présence d’effets secondaires liés
au traitement.

27.S’il n'y a aucune réponse
aprés deux semaines de
traitement a dose suffisante,
considérer un changement de
traitement. En pareil cas, réduire
progressivement la dose du
premier médicament sur deux
semaines tout en introduisant
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les 3 mois ou selon le besoin clinique).

bénéfices potentiels de
I’AP devrait étre
réévalués par le clinicien
afin de déterminer si une
diminution des doses ou
un arrét de I’AP est
indiqué (1C).

10. Chez les patients
atteints démence avec
agitation ou psychose, en
I'absence de réponse
cliniguement significative
aprés un essai de 4
semaines, le traitement
devrait étre arrété
progressivement (1B)

graduellement le second
médicament dans le traitement
du patient.

28. Les AP doivent faire I'objet
d’un suivi rapproché et il importe
de vérifier régulierement s'ils
sont toujours indiqués.

SUIVI DES COMPLICATIONS
METABOLIQUES
52. Les recommandations
concernant le suivi métabolique
des personnes prenant des AP
s’inspirent de travaux portant sur
des patients psychotiques plus
jeunes, aucune recommandation
spécifique n’ayant été formulée
pour des patients agés avec
SCPD. Le suivi de ces derniers
doit donc étre fait en tenant
compte des inconvénients
possibles des bilans par rapport
aux bénéfices escomptés de
repérer puis traiter une
complication métabolique. Il faut
prendre en considération les
différents parameétres qui
suivent.

52.1. Histoire personnelle et

familiale de troubles

métaboliques (base).

52.2. Poids (base, g. 1 mois x

3 puis g. 3 mois).

52.3. IMC (base, g. 1 mois x

3 puis g. 3 mois).

52.4. Circonférence

abdominale (base puis g. 1

an).

52.5. Tension artérielle

(base, 3 mois puis g. 1 an).

52.6. Glycémie a jeun (base,
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3 mois puis g. 1 an).

52.7. Profil lipidique (base, 3
mois puis g. 5 ans).

52.8. Electrocardiogramme
(ECG) (dans la premiére
semaine de traitement puis
g. 6 mois).

Abréviations : AP = antipsychotique; DCL = démence a corps de Lewy; IM = intramusculaire; IMC = indice de masse corporelle; IV = intraveineux; MA = maladie d’Alzheimer; PRN = au besoin; SCPD =
symptémes comportementaux et psychologiques de la démence
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Tableau F.21. : Recommandations relatives a 'usage PRN des antipsychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs avec SCPD, issues

de la littérature grise

Recommandations non spécifiques aux AP :

- Utiliser un médicament sur une base PRN en tant
gue mesure temporaire (deux semaines), sauf
exception, aprés évaluation compléte du symptéme,
justification et essais non pharmacologiques.

- Envisager une médication PRN prolongée si tout
autre traitement, pharmacologique ou non, s’est
avéré inefficace. Pour conserver les propriétés du
PRN, éviter d’en faire une utilisation quotidienne.

- Recourir a un PRN implique que I'on ait aussi
recours a une médication réguliere qui devra étre
ajustée pour régler le probléme sous-jacent et limiter
Iutilisation des PRN dans le temps.

Recommandations spécifiques aux AP :
Voir I'algorithme en Figure 1.

Recommandations non
spécifiques aux AP :

Lorsqu’il prescrit une
médication au besoin (PRN), le
médecin doit en préciser les
circonstances d’utilisation,
notamment : I'indication et la
fréquence d’utilisation ainsi
que l'intervalle minimal entre
les doses si pertinent.

[..] Etant donné la complexité
croissante de la prescription
médicamenteuse, la révision
des médicaments devrait étre
effectuée en collaboration avec
les pharmaciens du centre.
Cette révision permet de
vérifier la pertinence de
poursuivre I'utilisation de
certains médicaments, de
cesser la médication PRN non
utilisée [..].

Recommandations spécifiques et non spécifiques aux AP
L’usage des AP sur une base PRN est-elle efficace ?

- « Efficace » est un terme relatif. Les AP utilisés pour inhiber
un comportement particulier et qui ne constituent pas le
traitement standard de I'état psychiatrique ou médical du
résident sont considérés comme des contentions chimiques.
- Une dose PRN d’un médicament peut étre efficace en tant
que contention dans un cas particulier, mais inefficace si
I'objectif est d’empécher des comportements séveres et
persistants.

- Lorsque les options nonpharmacologiques appropriées ont
été mises en oeuvre pour prévenir la survenue des
comportements sensibles, le besoin de contention chimique
PRN est considérablement diminué.

- Se rappeler que la preuve clinique la plus forte pour la prise
en charge des symptomes psychotiques de démence est
pour une posologie d’AP planifiée de fagon réguliére. Celle-ci
est ainsi généralement préférée a une posologie PRN.

- L'usage PRN peut étre approprié pour la prise en charge de
court terme de la psychose, des idées délirantes et des
hallucinations associées au délirium. La prise en charge du
délirium n’est pas dans le champ de cette discussion, mais
une grande variété de ressources est disponible dans la boite
a outils de I’Appropriate Use of Antipsychotics (AUA).

- Attention au risque de surutilisation en cas de PRN associés
a des doses régulieres ou lors de traitements combinés. Il n'y
a pas de preuve supportant 'usage d’une association de 2
AP, et le risque d’effets indésirables est augmenté de fagon
exponentielle.

- Les prescriptions PRN devraient étre régulierement
réévaluées en termes de pertinence, et discontinuées si elles
n’ont pas été utilisées dans les 30 jours, conformément aux
recommandations du Continuing Care Health Service
Standards.

Recommandations non
spécifiques aux AP :

- Fournir une indication et
une dose maximale pour
tout médicament prescrit
en PRN

- Evaluer le traitement en
PRN et le stopper dés que
possible

Abréviations : AP = antipsychotique; PRN = Pro re nata (au besoin)
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ANNEXE G

Tableaux d’appréciation de la preuve scientifique

Tableau G.1 Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'efficacité de la déprescription des AP

Population : Personnes résidant en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée et atteintes de TNC majeurs avec SCPD

Intervention : Arrét de I’AP

Comparaison : Poursuite de I’AP

Taux d’arrét prématuré Absence de différence SS des | 334 Qualité Modérée Quantité limitée d’études, risque de biais faible ou incertain, Modéré
de I'étude taux d’arréts d’étude liés a (4 ECRA) méthodologique puissance statistique insatisfaisante.
une dégradation du Cohérence Modérée L’amplitude des effets est similaire (absence d’effet SS) et la
comportement (4 semaines, direction est variable.
3 mois ou 6 mois) Impact clinique de Elevée L’impact est positif et 'amplitude de I'effet est faible ou nulle.
I'intervention
Faible proportion de patients Généralisabilité Modérée ECRA réalisés au Canada, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni.
ayant dd reprendre un AP 91 Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
parmi ceux I'ayant arrété (2 ECRA) soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires),
(a 4 semaines) population atteinte de TNC majeurs.
Population Absence de différence SS 356 Qualité Modérée Quantité limitée d’études, risque de biais faible ou incertain, Modéré
totale (4 semaines, 3 mois ou 6 (4 ECRA) méthodologique puissance statistique insuffisante
mois) Cohérence Modérée L’amplitude des effets est similaire (absence d’effet SS) et la
direction est variable.
Dégradation SS chez les 165 Impact clinique de Elevé L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est faible ou nulle.
patients ayant arrété I’AP (1 ECRA) 'intervention
(12 mois) Généralisabilité Modérée ECRA réalisés au Canada, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni.
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires),
SCPD population atteinte de TNC majeurs.
Sous- Dégradation NSS des SCPD 265 Qualité Faible Quantité limitée d’études, risque de biais faible ou incertain, Faible
population chez les patients ayant (2 ECRA) méthodologique puissance statistique insuffisante.
avec arrété I'AP Cohérence Elevée L’amplitude des effets est similaire et la direction est la méme.
NPI>14 (3 mois ou 12 mois) Impact clinique de Faible L'impact est négatif et I'amplitude de I'effet est modérée.
I'intervention
Généralisabilité Modérée ECRA réalisés au Royaume-Uni. Contextes de soins potentiellement
similaires (établissement de soins de santé ou de soins de longue
durée / ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Sous- Absence de différence SS de 265 Qualité Faible Quantité limitée d’études, risque de biais faible ou incertain, Faible
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population I"évolution des SCPD (2 ECRA) méthodologique puissance statistique insuffisante
avec (3 mois ou 12 mois) Cohérence Faible L’amplitude des effets est variable et la direction n’est pas la méme.
NPI< 14 Impact clinique de Modéré L'impact est positif et 'amplitude de I’effet est modérée ou nulle.
I'intervention
Généralisabilité Modérée ECRA réalisés au Royaume-Uni. Contextes de soins potentiellement
similaires (établissement de soins de santé ou de soins de longue
durée / ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Mortalité Réduction NSS de la 165 Qualité Faible 1 seule étude, risque de biais modéré, puissance statistique Faible
mortalité (1 ECRA) méthodologique insatisfaisante
(12 mois) Cohérence n.a. n.a.
Impact clinique de Modéré L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est modérée.
Réduction SS de la mortalité I'intervention
sur I'ensemble du suivi chez Généralisabilité Modérée ECRA réalisé au Royaume-Uni. Contexte de soins potentiellement
les patients ayant arrété I'AP similaires (établissement de soins de santé ou de soins de longue
(0 a 54 mois) durée / ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Qualité de vie Absence de différence SS de 100 Qualité Faible 1 seule étude, risque de biais modéré, puissance statistique Faible
la qualité de vie des patients (1 ECRA) méthodologique insatisfaisante
(3 mois) Cohérence n.a. n.a.
Impact clinique Modéré L’'impact est positif et 'amplitude de I'effet est nulle.
Généralisabilité Modérée ECRA réalisé au Royaume-Uni. Contexte de soins potentiellement

similaires (établissement de soins de santé ou de soins de longue
durée / ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
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Tableau G.2. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'efficacité des programmes d’interventions multiples

Population : Personnes résidant en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée et atteintes de TNC majeurs avec SCPD
Intervention : Interventions multiples
Comparaison : Soins usuels/soins autres que I'intervention/absence de comparaison (études quasi-expérimentales (EQE))

Proportion Baisse SS de la N=1285 Qualité modérée Quantité d’études limitées, risques de biais faibles a modéré, puissance Modéré
d’utilisateurs d’AP proportion d’utilisateurs | (3 ECRA) méthodologique statistique satisfaisante
d’AP Cohérence Modérée L’amplitude des effets est variable et la direction est la méme.
(9 a 20 mois) Impact clinique modéré L’impact est positif et 'amplitude de I'effet varie de faible & élevée.
Généralisabilité modérées Essais réalisés au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Allemagne, en
Baisse NSS de la N=881 Australie et au Canada. Contexte de soins potentiellement similaires
proportion d’utilisateurs | (3 ECRA) (établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
d’AP ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
(6 a 10 mois)
Baisse de la proportion N=134
d’utilisateurs d’AP (sans (2EQE)
test statistique)
(5 et 6 mois)
Dose d’AP utilisée Baisse SS du dosage d’AP | N=304 Qualité faible Quantité d’études limitées, risques de biais faibles a modéré, puissance Faible
(10 mois) (1 ECRA) méthodologique statistique insatisfaisante
Cohérence Modérée L’amplitude des effets ne peut étre comparée et la direction est la
Baisse du dosage d’AP méme.
(sans test statistique) N=134 Impact clinique faible L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est faible.
(5 et 6 mois) (2EQE) Généralisabilité modérée Essais réalisés en Allemagne et au Canada. Contexte de soins
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou de soins
de longue durée / ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Nombre de Baisse SS du nombre de N= 145 Qualité Faible Essai réalisé aux Etats-Unis. Contexte de soins potentiellement similaires | Faible
prescriptions prescriptions/résident (1 EQE) méthodologique (établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
d’AP/résident (environ 12 mois) ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Cohérence n.a. n.a.
Impact clinique Modéré L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est modérée.
Généralisabilité modérée Population similaire
Intervention basée sur des lignes directrices américaines
Proportion du Baisse SS du temps N= 145 Qualité Faible Une seule étude, risque de biais modéré, puissance statistique Faible
temps passé sous passé sous AP (1 EQE) méthodologique insatisfaisante.
AP (environ 12 mois) Cohérence n.a. n.a.
Impact clinique modérée L’'impact est positif et 'amplitude de I'effet est modérée.
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Généralisabilité

Modérée

Essai réalisé aux Etats-Unis. Contexte de soins potentiellement similaires
(établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
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Tableau G.3. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'efficacité des interventions non pharmacologiques

Population : Personnes résidant en établissement de soins de santé ou de soins de longue durée et atteintes de TNC majeurs avec SCPD
Intervention : Interventions non pharmacologiques
Comparaison : Soins usuels/soins autres que l'intervention/absence de comparaison (études quasi-expérimentales (EQE))
Effet de la musicothérapie
alité - . . . . . Modéré
Qu, l . Modérée Plusieurs études, mais petit échantillon
Sel t | tit, méthodologique
N on me .a analyse, petite N=397 . - Les incohérences entres les résultats s’expliquent par la diversité
amélioration SS Cohérence Modérée ) . e s R )
SCPD (6 ECRA, 5 EC) des interventions étudiées, large intervales de confiance
z:lon méta-analyse, pas effet N=217 (8 ECRA) Impact clinique Faible La mesure de I'effet est petite
Généralisabilité Modérée Partmpants provenant plnnup’allemfent de milieux de vie similaires
aux soins de longue durée québécois
Effet de la gestion du comportement
s . . . . Modéré
Effet positif SS pour la plupart N=926 (9ECRA) Qualité Modérée Echantillon total de plus de 1000 participants, RS récentes de
des ECRA méthodologique ECRA, hétérogénéité des interventions
La revue sys qui rapporte pas d’effet examinait I'effet de I'analyse
Mesure de I'effet=0,3 et 1,8 4 ECRA . - . vsq p.p p . X v
Cohérence Modérée fonctionnelle ce qui est spécifique, 2 autres sont efficaces et un
, est incohérent
SCPD Pas effet SS de I'analyse N=722 (4 études)
fonctionnelle - . , -
Impact clinique Faible La mesure de I'effet est petite
Réduction SS N=167 (3ECRA)
Effet inconhérent 12 études Généralisabilité Modérée Plusieurs participants vivent a domicile
Effet de la formation
ité < ; . PR P Modéré
Qualité Modérée Echantillon important, hétérogéneité importante des
Amélioration SS N=1579 méthodologique interventions évaluées et des devis de recherche
(7 ECRA et S EQE) La majorité des études rapporte une amélioration significative,
L Cohérence Modérée mais il reste une véritable incertitude qui ne peut étre expliquée
Amélioration NS N=387 pour les raisons d’chéc de certaines des études évaluées
SCPD (3 ECRA et 1 EQE) — - — —
Les modalités d’implantation des formations jouent un réle
Pas de changement N=617 Impact clinique Modéré |dmportant fians les résultats et ils sont malheureusement peu
(3 ECRA et 1 EQE) ocumentes.
TR - Les essais ont été réalisés en Europe, Etats-Unis et Australie.
Généralisabilité Modérée . . IR
Contexte de soins et populations ciblés similaires.
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Effet de la démarche clinique

Diminution 5 N=2319 Qualité - Nombre de participants important mais qualité méthodologique Modére
(5 ECRA + 2 EQE) . . modérée L o,
méthodologique faible a modérée
Diminution NS N =435 La direction est variable, mais le nombre d’études et de
(1 ECRA) Cohérence modérée participants semblent tout de méme en faveur de I'intervention et
Agitation I"'amplitude de I'effet est faible
Pas de changement N=498
(2 ECRA) Impact clinique faible L’amplitude de I'effet est faible
Augmentation NS N =434 L .  6t6 réalise E Etats-Unis et Australi
(1 ECRA) Généralisabilité modérée es essais ont été réalisés en Europe, Etats-Unis et Australie.
Contexte de soins et populations ciblés similaires.
Diminution SS N=830 Qualité modérée Nombre de participants important mais qualité méthodologique Faible
(2 ECRA) méthodologique faible a modérée
Cohérence faible La direction est tres variable et I'amplitude de I'effet est faible
SCPD Pas de changement N= 1165
(3 ECRA)
Impact clinique faible L’amplitude de I'effet est faible
Augmentation SS N=434 - - -
(1 ECRA) Généralisabilité modérée Le§ essais ont et'e real.lse’s er.m E'ur<')pe et Australie. Contexte de
soins et populations ciblés similaires.
Amélioration SS N=435 Qualité Nombre d ticibants i tant mai lité méthodologi Faible
(1 ECRA) u’a ité . modérée om re e p,ar, icipants important mais qualité méthodologique
méthodologique faible a modérée
Pas de changement N=1285 Cohérence faible La direction est tres variable et I'amplitude de I'effet est faible
L (3 ECRA)
Qualité de
vie Dégradation NS N=217 o . , . , .
(1ECRA) Impact clinique faible L’amplitude de I'effet est faible
Dégradation S5 N=434 TR . Les essais ont été réalisés en Europe et Australie. Contexte de
(1 ECRA) Généralisabilité modérée

soins et populations ciblés similaires.

255




7

Tableau G.4. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'efficacité des antipsychotiques atypiques pour le traitement de I'agressivité
et des symptomes psychotiques chez les personnes atteintes de TNC majeurs

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence frontotemporale, démence a corps de Lewy, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Aripriprazole administré par voie orale
Comparaison : Placébo

Agressivité Différence SS en faveur de la | N=743 Qualité Modérée Quantité limitée d’'études, risque de biais modéré, résultats Modéré
de laripriprazole (doses 5- (2 ECRA) méthodologique puissance statistique potentiellement insatisfaisante.
10 mg/)) Cohérence Modérée Il n’est pas possible de comparer I'amplitude des effets, mais la
direction est la méme.
Impact clinique de Faible L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est faible.
I'intervention
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis. Contexte de soins

potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte
de TNC majeurs.

Symptémes Aucune différence SS dans 1 N=951 Qualité Modérée Quantité limitée d’études, risque de biais modéré, puissance Faible
psychotiques ECRA (3 ECRA) méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Cohérence Faible L’amplitude des effets est variable et la direction est la méme.

Différence SS en faveur de Impact clinique de | Faible L’impact clinique est négatif ou nul et 'amplitude de I'effet est

I'aripriprazole dans 1 ECRA I'intervention faible.

(10 mg/1) Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Europe, en Australie, en

Israél, au Liban et en Afrique du Sud. Contexte de soins

Résultats contradictoires potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

selon le parametre de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte

considéré dans 1 ECRA de TNC majeurs.

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence frontotemporale, démence a corps de Lewy, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Olanzapine administré par voie orale
Comparaison : Placébo

Agressivité Différence SS en faveur de N=858 Qualité Modérée 1 méta-analyse avec quantité limitée d’études approprié, risque | Modéré
I'olanzapine (doses de 5a 10 | (1 méta-analyse | méthodologique de biais modéré, puissance statistique satisfaisante
mg/J) incluant 2 Cohérence n.a. n.a.
ECRA) Impact clinique de Faible L'impact clinique est positif et I'amplitude de I'effet est faible.
Iintervention
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potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte
de TNC majeurs.

Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis. Contexte de soins
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte
de TNC majeurs.

Symptémes Aucune différence SS N=1398 Qualité Modérée Quantité modérée d’'études, risque de biais modéré, puissance Modéré
psychotiques méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante

(méta-analyse Cohérence Modérée L’amplitude de I'effet est variable et la direction de I'effet est la

incluant 3 ECRA méme pour 3 des 4 ECRA.

+unautre Impact clinique de Faible L'impact clinique est positif et 'amplitude de I'effet est faible.

ECRA) I'intervention

Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Europe, en Australie, en
Israél, au Liban et en Afrique du Sud. Contexte de soins
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte
de TNC majeurs.

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence frontotemporale, démence a corps de Lewy, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD

Intervention : Quétiapine administrée par voie orale

Comparaison : Placébo

Agressivité Aucune différence SS N=333 Qualité Faible Une seule étude, risque de biais modéré, puissance statistique Faible
(1 ECRA) méthodologique potentiellement insatisfaisante

Cohérence n.a. n.a.

Impact clinique de Faible L’'impact clinique est nul ou négatif et 'amplitude de I'effet est

I'intervention faible ou nulle.

Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis. Contexte de soins
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), population atteinte
de TNC majeurs.

Symptomes Aucune différence SS N=569 Qualité Modérée Quantité limitée d’études, risque de biais modéré, puissance Modéré
psychotiques (2 ECRA) méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante

Cohérence Elevée L’amplitude des effets est similaire et la direction est la méme

Impact clinique de Faible L'impact clinique est positif ou nul et I'amplitude de I'effet est

Iintervention faible ou nulle.

Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis. Contexte de soins

Comparaison : Placébo

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence frontotemporale, démence a corps de Lewy, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Rispéridone administrée par voie orale
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Agressivité Différence SS en faveurdela | N=1481 Qualité Elevée 1 méta-analyse ayant inclus une quantité modérée d’études, Elevée
rispéridone a une dose de 1 (1 méta-analyse | méthodologique risque de biais modéré, puissance statistique satisfaisante
mg/J et de 2 mg/J (dans la incluant 4 Cohérence n.a. n.a.
méta-analyse) ECRA) Impact clinique de Modéré L’'impact clinique est positif et I'amplitude de I'effet est
Iintervention modérée.
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Europe, en Australie,
Nouvelle-Zélande. Contexte de soins potentiellement similaires
(établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
Symptémes Différence SS en faveur de la | N=1952 Qualité Elevée 1 méta-analyse ayant inclus une quantité modérée d’études + 1 Elevé
psychotiques rispéridone a une dose de 1 (méta-analyse méthodologique étude supplémentaire, risque de biais modéré, puissance
mg /) (dans la méta-analyse | incluant 4 ECRA statistique satisfaisante
et dans 1 autre ECRA) +1autre ECRA) | Cohérence Elevée L’amplitude de I'effet est similaire et |a direction est la méme.
Impact clinique de Faible L'impact clinique est positif et son amplitude est faible.
Iintervention
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Europe, en Australie et

Nouvelle-Zélande. Contexte de soins potentiellement similaires
(établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
ambulatoires), population atteinte de TNC majeurs.
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Tableau G.5. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'efficacité des antipsychotiques atypiques pour le traitement des symptomes
psychotiques et des symptomes neuropsychiatriques chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson ou de TNC avec
corps de Lewy

Comparaison : Placébo

Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson avec symptomes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien
Intervention : Clozapine administré par voie orale

aux personnes atteintes de maladie de Parkinson avec
psychose. Contextes de soins potentiellement similaires
(établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
ambulatoires).

Symptémes Différence SS en faveur de la | N=120 Qualité Modérée Quantité limitée d’'études, risque modéré de biais, puissance Faible
psychotiques clozapine dans les 2 ECRA (2 ECRA) méthodologique statistique potentiellement insuffisante
(doses moyennes de 24.7 Cohérence Elevée L’amplitude de I'effet est la méme dans les 2 ECRA et la
mg/J et de 35.8 mg/J) direction est la méme.
Impact clinique de Modéré L'impact est positif et 'amplitude de I'effet est modérée.
Iintervention
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis et en France. Population limitée
aux personnes atteintes de maladie de Parkinson avec
psychose. Contextes de soins potentiellement similaires
(établissement de soins de santé ou de soins de longue durée /
ambulatoires).
Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson avec symptomes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien
Intervention : Olanzapine administré par voie orale
Comparaison : Placébo
Symptomes Aucune différence SS N =187 Qualité Modérée Quantité limitée d’études, risque modéré de biais, puissance Modéré
psychotiques méthodologique statistique potentiellement insuffisante
(2 ECRA) Cohérence Modérée L’amplitude des effets ne peut étre comparée, mais la
conclusion sur I'efficacité est la méme.
Impact clinique de Faible L'impact est faible ou nul.
I'intervention
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée
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Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson avec symptomes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien

Intervention : Quétiapine administrée par voie orale

Comparaison : Placébo

Symptémes Aucune différence SS N=113 Qualité Modérée Quantité limitée d’'études, risque modéré de biais, puissance Modéré
psychotiques (3 ECRA) méthodologique statistique potentiellement insuffisante
Cohérence Modérée L’amplitude des effets ne peut é&tre comparée, mais la
conclusion sur I'efficacité est la méme.
Impact clinique de Faible Impact clinique semble insuffisant
I'intervention
Généralisabilité Modérée Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Israél et au Royaume-Uni.
Population limitée aux personnes atteintes de maladie de
Parkinson avec psychose. Contextes de soins potentiellement
similaires (établissement de soins de santé ou de soins de
longue durée / ambulatoires).
Population : Personnes atteintes de TNC dis a la maladie de Parkinson ou avec corps de Lewy et présentant des symptémes de psychose ou d’agitation
Intervention : Quétiapine administrée par voie orale
Comparaison : Placébo
Symptémes neuro- Aucune différence SS N =40 Qualité faible 1 seule d’étude, risque modéré de biais, puissance statistique Faible
psychiatriques (1 ECRA) méthodologique potentiellement insuffisante
Cohérence Non applicable Non applicable

Impact clinique de
I'intervention

Faible

Impact clinique nul

Généralisabilité

Modérée

Etudes réalisées aux Etats-Unis, en Israél et au Royaume-Uni.
Population limitée aux personnes atteintes de TNC diis a la
maladie de Parkinson ou avec corps de Lewy et présentant des
symptdmes de psychose ou d’agitation. Contexte de soins
potentiellement similaire (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoire).
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Tableau G.6. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'innocuité des antipsychotiques atypiques chez les personnes atteintes de
TNC majeurs

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Aripriprazole administré par voie orale

Comparaison : Placébo

Qualité Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique Faible
méthodologique potentiellement insatisfaisante.
3 L L’amplitude de I'effet est similaire dans deux méta-analyses sur
Cohérence Elevée . o , N
trois. La direction de I'effet est la méme.
- Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
Impact clinique de ) . . . R
» Augmentation du risque 3 méta-analyses Vintervention Faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
Mortalité NSS (3/1/3) insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
et . de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
Généralisabilité Modérée . & . / . ) , p P
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation. Les causes de mortalités ne sont pas
précisées.
Qualité Faible Une seule étude, risque de biais modéré, puissance statistique Faible
méthodologique potentiellement insuffisante.
Cohérence n.a n.a
Evénements Augmentation du risque | 1 méta-analyse Impact dliniaue de Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
cardio-vasculaires | NSS (1) I’in’ierventioqn faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
insatisfaisante).
et . Patients institutionnalisés aux USA, atteints de la MA avec psychose
Généralisabilité Modérée X psy
uniquement.
Augmentation du risque Qulalité . Modérée Nor{]b.re limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
NSS pour une méta- méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Accidents analyse . . ) . A R
vasculaires ¥ 2 méta-analyses Cohérence faible Les études ne vont pas dans la méme direction.
cérébraux (AVC) Diminution du risque (3/3) Ty 7 PrSy
lq Impact clinique de Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
NSS pour une méta- P q faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement

analyse

I'intervention

insatisfaisante).
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ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée/ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique Modéré

méthodologique potentiellement insatisfaisante.

, o L’amplitude de I'effet est tres similaire entre les méta-analyses la

Cohérence Tres élevée . . ) N
direction de I'effet est la méme.

Impact clinique de Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne differe

Symptdmes Augmentation du risque | 4 méta-analyses |’inr:erventic?n faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique
extra-pyramidaux | NSS (3/1/4/3) potentiellement insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée /ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Faible Une seule méta-analyse, risque modéré de biais, puissance Faible

méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a. n.a.

Stimulation de ) — - — . Py
’ P . s 1 méta-analyse - Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence ne différe pas
'appétit et gain Aucune différence SS Impact clinique de . . . e .
N (2) . . Faible de fagon SS avec le placébo (puissance statistique potentiellement
de poids Iintervention X A
insatisfaisante).
2 ECRA réalisés en Amérique de Nord. patients institutionnalisés,

Généralisabilité Modérée mais population majoritairement atteintes de la maladie

d’Alzheimer avec psychose.
o Modéré
ualité - . . . - .
Q ) . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
, L, L’amplitude de I'effet est similaire dans trois méta-analyses sur
. . Cohérence Elevée s , A
Augmentation du risque quatre et la direction de I'effet est la méme.
Sédation et S’S d(,e 2.6 2 8.24 fois plus 4 méta-analyses Impact clinique de - Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence différe de
élevé dans le groupe ) . Modéré ;
somnolence (3/1/4/3) I'intervention fagon SS avec le placébo.
sous AP vs. placebo
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation

) Qualité na na Insuffisant
Chutes et Aucune donnée de méthodologique . .
disponible pour i
troubles de la P . P n.a Cohérence n.a n.a
h apprécier cette
marche dimension Impact clinique de na na

I'intervention
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Généralisabilité

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation

n.a n.a
Qualité Modéré Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique Modéré
méthodologique potentiellement insatisfaisante.
Cohérence Modéré La plupart des études sont cohérentes
- Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne différe
X . . 3 Impact clinique de ) . ) s
Infections Augmentation du risque | 4 méta-analyses Vintervention Faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique
urinaires NSS (3/1/3/3) potentiellement insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Olanzapine administré par voie orale
Comparaison : Placébo

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique Faible
méthodologique potentiellement insatisfaisante.
, o L’amplitude de I'effet est assez similaire entre les méta-analyses et
Cohérence élevée L , N
la direction de I'effet est la méme.
) | lini d Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
Mortalité Augmentation durisque | 4 méta-analyses mpact cinique ce | gaipje avec le placébo (puissance statistique potentiellement
NSS (5/3/4) Vintervention insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qulallte . Modérée Une seule méta-analyse, risque modéré de biais Faible
méthodologique
Cohérence n.a. n.a.
Augmentation du risque — — - —
Evenements SS : 2.3 fois plus élevé 1 méta-analyse Impact clinique de Modéré Effetlmdeswable grave dont la fréquence differe de fagon SS avec le
cardiovasculaires dans le groupe AP vs. (5) Iintervention placébo
placebo ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
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Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
. - L’amplitude de I'effet est variable entre les méta-analyses et la
Cohérence Modérée S N
direction est la méme.
Accidents A _ _ - Impact clinique de . Effet indésirlable gra.we dont la fréguence ne (?iffére pas de fagon SS
vasculaires gmentation du risque 3 méta-analyses Vintervention faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
cérébraux (AVC) NSS (1/2/2) insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Augmentation du risque nQﬁlcjé:::z)Zologique Modéré Nombre limité d’études, risque modéré de biais Modéré
eruflszesszz I;q:tf-gs 3152 Cohérence Modérée L’ampl.itud.e de I'effet tist similaire dans deux méta-analyses sur trois
i fois plus élevé dans le et la direction est la méme.
Symptomes‘ groupe AP vs.placébo 3 méta-analyses Impact clinique de Modéré Effet indésirable grave dont la fréquence differe de fagon SS avec le
extrapyramidaux (1/1/2) I'intervention placébo dans 2 études sur 3.
(SEP) Augmentation NSS dans ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
1 méta-analyse soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Augmentation du risque Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Modéré
SS dans 1 méta-analyse méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
et dans une des sous- L’amplitude de I'effet est identique pour une méta-analyse et une
populations d’une méta- Cohérence Modérée sous-population de I'autre méta-analyse. La direction différe pour
analyse (doses 5-10 une des sous-populations d’une des méta-analyses.
Stimulation de mg/J) : 4.70 fois plus 2 méta-analyses Impact clinique de modéré Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence différe de fagon
appétit et gainde | élevé dans le groupe AP I'intervention SS avec le placébo dans 2 sous-populations sur 3.
poids vs. placébo (3/3)
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
Diminution du risque soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
NSS dans une des sous- Généralisabilité Modéré de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
populations d’une méta- majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
analyse (doses < 5 mg/J) agressivité et/ou agitation.
Q:Zg?:gfgggngtj;or:)?:e Sﬂiiﬂz‘ijologique Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais. Modéré
plus élevé dans le , L L’amplitude de I'effet est similaire ou varie en fonction de la dose
. Cohérence Modérée N . A
groupe AP vs. placébo. administrée. La direction est la méme.
Sédation et . . 4 méta-analyses Impact clinique de - Effet indésirable de faible gravité, trés commun, dont la fréquence
somnolence ﬁlsjin;entatlog du risque (3/4/5/2) I'intervention Modeéré differe de fagon SS avec le placébo.
ans un des sous-
groupes d’une des méta- ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
Généralisabilité Modéré soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

analyses (doses < 5
mg/J)

de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
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majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

soins.

Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
. X Cohérence Faible Les études ne vont pas dans la méme direction.
Augmentation du risque — — ™ . o
. - Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne différe
NSS dans 1 méta-analyse Impact clinique de . . . L
. ) ) Faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique
Chutes et troubles 2 méta-analyses I'intervention . . s
. . potentiellement insatisfaisante).
de la marche Diminution du risque (3/1) — —
. ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
NSS dans 2 méta- . : S 3 . . 3
analyses soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modéré de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
ualité - s s - - - Modéré
Q . . Modérée Nombre limité d’études, risque modéré de biais.
. . méthodologique
Augmentation du risque . - . - -
N . , . L’amplitude de I'effet varie entre les deux méta-analyses et la
SS : de 6.7 a 9.5 fois plus Cohérence Modérée o ) N
ez . direction de I'effet est la méme.
Infections urinaires élevé dans le groupe AP 2 méta-analyses
vs. placébo. (2/1) Impact clinique de &levé Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence différe de
I'intervention fagon SS dans une des deux méta-analyses.
P ) Aucune information sur la population étudiée et le contexte de
Généralisabilité inconnue

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Quétiapine administréé par voie orale
Comparaison : Placébo

Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Cohérence Tres élevée L’amplitude de I'effet est tres similaire et la direction est la méme.
] lini d Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
Mortalité Augmentation du risque | 2 méta-analyses I’rtnpact clinique de faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
NSS (3/4) Vintervention insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qualité Faible Une seule méta-analyse, risque modéré de biais, puissance Faible
Evénements Augmentation du risque 1 méta-analyse méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
cardiovasculaires NSS (3) ,
Cohérence n.a. n.a.
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Impact clinique de

Effet indésirable grave dont la fréquence ne differe pas de fagon SS

). . faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
Iintervention X P
insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
, o L’amplitude de I'effet est tres similaire entre les méta-analyses et la
Cohérence élevée s A
direction est la méme.
: - Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
Accidents Diminution du ri 2 mét | Impact clinique de ) avie gra red : P ¢
lai Iminution du risque meta-analyses . . faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
vasculaires NSS 2/3) Iintervention insatisfaisant
cérébraux (AVC) insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qualité - ) ) . - . Modéré
i i ., . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
Augmentation du risque méthodologique q
SS pour 1 méta-analyse: ] - S A . -
- . o . . L’amplitude de I'effet est similaire dans deux méta-analyses sur trois
risque 1.2 fois plus élevé Cohérence faible L A . )
et la direction est la méme dans deux méta-analyses sur trois.
dans le groupe AP vs. — — — — - —
Symptomes placebo 3 méta-analyses I,r?wpact clm.lque de Modéré Effet indésirable de g,raV|te modérée ’dont la fréquence .dlffere de
extrapyramidaux (2/3/4) I'intervention fagon SS avec le placébo dans une méta-analyse sur trois.
Diminution du risque ECRA réalisés en Europe et en Amlérique de Nord. Contextes de ]
NSS dans 2 méta- soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
analyses Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qualité Faible Une seule méta-analyse, risque modéré de biais, puissance Faible
3 méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
1 méta-analyse .
Stimulation de (1) Cohérence n.a n.a
, Y. ) Augmentation du risque - Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence ne différe pas
"appétit et gain de Impact clinique de R . . L .
) NSS . . faible de fagon SS avec le placébo (puissance statistique potentiellement
poids I'intervention ) e
insatisfaisante).
PR TIRT . Aucune information sur la population étudiée et le contexte de
Généralisabilité inconnue .
soins.
ualité - . . . - . Modéré
. . Q ) R Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
Augmentation du risque méthodologique
Sédation et SS: de 3.9 a 6.2 fois plus 3 méta-analyses . L L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
o Cohérence Elevée s N
somnolence élevé dans le groupe AP (2/4/2) direction est la méme.
vs. placebo Impact clinique de modéré Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence différe de fagon

I'intervention

SS avec le placébo.
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ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

NSS pour 1 méta-analyse

Généralisabilité Modéré de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Faible Une seule méta-analyse, risque modéré de biais, puissance Faible

méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a. n.a.

- Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne differe
" ) Impact clinique de ) . . o
Chutes et troubles Aucune différence SS 1 méta-analyse Vintervention Faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique
de la marche par rapport au p|acébo (3) potentiellement insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

ualité - . . . - . Modéré
Q . . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
. - I'amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
X X Cohérence Modérée . . A
Augmentation du risque direction est la méme.
SS pour 2 méta-analyses: Impact clinique de - Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence différe de
. N . ) . Modéré L
risque de 2.0 a 2.4 fois I'intervention fagon SS dans deux des trois méta-analyses.
plus élevé dans le 3 méta-analyses ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
Infections urinaires groupe sous AP vs. (2/2/2) soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
placebo de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
augmentation du risque Généralisabilité Modérée agressivité et/ou agitation.

Mortalité

Augmentation du
risque NSS par rapport
au placébo

3 méta-analyses

(5/5/6)

Qualité
méthodologique

Modérée

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence a corps de Lewy, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Rispéridone administrée par voie orale
Comparaison : Placébo

Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique
potentiellement insatisfaisante.

Cohérence

Tres élevée

L’amplitude de I'effet est trés similaire entre les méta-analyses et la
direction est la méme.

Impact clinique de
I'intervention

faible

Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
avec le placébo (puissance statistique potentiellement
insatisfaisante).

Modéré
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ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

ualité - , . , . Modéré
Q , . Modéré Une seule méta-analyse, risque modéré de biais.
méthodologique
Augmentation du Cohérence n.a. n.a.
risque SS 2.1 fois plus — — ~ —
Evenements élevé dans le groupe 1 méta-analyse I,r.npact clln.lque de Elevé Effetllndeswable grave, dont la fréquence differe de fagon SS avec le
cardiovasculaires sous AP vs. placebo (6) Iintervention placébo.
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

ualité - ) , . - . Elevé
Q ) . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
Augmentation du . s, L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
) R Cohérence Elevée S N
risque SS:de 3.1a4.5 direction est la méme.
Accidents fois plus élevé dans le . ini indési 4 iffe
' p 4 méta-analyses Impact clinique de Elevé Effet indésirable grave dont la fréquence différe de fagon SS avec le
vasculaires groupe sous AP vs. (n.d./5/4/4) intervention placébo.
cérébraux (AVC) placebo ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Augmentation du ualité . ) 3 ) . - Modéré
. g . Q , . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
risque SS pour 3 méta- méthodologique
analyses:de 1.8a 3 L’amplitude est similaire entre les méta-analyses. La direction est la
fois plus élevé dans le Cohérence Modérée méme pour toutes les études sauf pour un des sous-populations
groupe sous AP vs. d’une des méta-analyses.
placebo - Effet indésirable grave dont la fréquence differe de fagon SS avec le
Impact clinique de - j , R
Vint i Modéré placébo (sauf pour deux des sous-groupes d’une des méta-
Augmentation du Intervention analyses).
A risque SS pour un .
Symptomes q pou , 4 méta-analyses
extrapyramidaux sous-population d'une (5/5/5/6)
Py méta-analyse (doses
de 2 mg/J) : 3.39 fois ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
plus élevé dans le soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
groupe sous AP vs. Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population

placebo

Augmentation du
risque NSS pour une
sous-population d’une

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
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méta-analyse (doses
de 1 mg/))

Diminution NSS du
risque NSS pour une
sous-population d’une
méta-analyse (doses

de 0.5mg/J)
ualité . , . , " Modéré
Q , . faible Une seule méta-analyse, risque modéré de biais.
méthodologique
. Cohé a. a.
Augmentation du onerence na na
Stimulation de risque SS: 3.4 fois plus ) ini indési i ité 4 iffe
> ta ® ; q ! P 1 méta-analyse Impact clln.lque de modéré Effet |nde5|rab|,e de faible gravité dont la fréquence différe de fagon
I'appétit et gain de élevé dans le groupe 2) I'intervention SS avec le placébo.
poids AP vs. placebo ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
lité " ) ) ) - . Modéré
Qu’a e . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
. s, L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
Cohérence Elevée R A
direction est la méme.
- Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence différe de fagon
Impact clinique de - ) , .
): . Modéré SS avec le placébo (sauf pour un des sous-groupes d’une des méta-
Iintervention
analyses).
Augmentation du
risque SS dans 4 méta-
analyses : risque de
2.3 a 4.5 fois plus
élevé dans le groupe
Sédation et AP vs. placebo 4 méta-analyses
somnolence (5/7/6/5)
Augmentation du ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
risque NSS dans un soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
sous-groupe d’une Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population

méta-analyse (doses
de 0.5 mg/J)

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
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Augmentation du

Qualité

Faible

méta-analyses et dans
2 sous-groupes d’une
méta-analyse (doses
de 0.5 mg/J etde 1
mg/J)

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

. ) R Modérée Nombre limité d’études, risque modéré de biais.

risque NSS pour 1 méthodologique
sous-groupe d’1 méta- L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
analyse (doses de 2 Cohérence Faible direction est la méme pour deux sous-populations d’une méta-
mg/J) analyse et |'autre méta-analyse.

Chutes et troubles N ) 2 méta-analyses Impact clinique de ) Effet indésirable de gravité rjwoderefs dont la freTqLIJence ne différe
Diminution du risque . . Faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique

de la marche . (6/4) I'intervention A L
NSS pour 1 méta- potentiellement insatisfaisante).
analyse et pour 2 ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
sous-groupes d’1 soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
méta-analyse (doses Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
de0.5mg/letdel majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
mg/J) agressivité et/ou agitation.

i ualité . . ) ) . . Modéré

A'ugmentatlon du , Q . . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
risque SS pour 1 méta- méthodologique
analyse et pour 1 Cohérence &levé L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
sous-groupe d’une direction est la méme.
méta-analyse (dose\s Impact clinique de Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence différe de
de2 fT_‘E/J) : cfe 1.16 a I’in’zerventi:n Modéré fagon SS dans une méta-analyse et dans un des sous-groupes d’une
1.8 fois plus élevé méta-analyse.
dans le groupe AP vs. ,

Infections urinaires placebo 4 méta-analyses

(4/6/4/3)
Augmentation du ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
risque NSS dans 2 soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population

Comparaison : Placébo

Mortalité

Augmentation du
risque SS : 1.5 fois plus
élevé dans le groupe
AP vs. placébo

2 méta-analyses
(15/14)

Qualité

Population : Personnes atteintes de TNC majeurs (MA, démence vasculaire, démence mixte) avec SCPD
Intervention : Tout AP atypique confondus administrés par voie orale

, . Elevée Plusieurs études, risque modéré de biais.

méthodologique

, L, L’amplitude de I'effet est tres similaire entre les méta-analyses et la
Cohérence Elevée S A

direction est la méme.

Impact clinique de Elové Effet indésirable grave dont la fréquence différe de fagon SS avec le
I'intervention placébo.
Généralisabilité Modérée ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de

Elevé
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soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Insuffisant
8 ) n.a. n.a.
méthodologique
Evénements Cohérence n.a. n.a.
. . n.a. n.a —
cardiovasculaires Impact clinique de na na
I'intervention o o
Généralisabilité n.a. n.a.
ualité . ) ) ) . . Elevé
Q , . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
. N L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
. Cohérence Tres élevée . A
Augmentation du direction est la méme.
Accidents risque SS:de 2.13 a , ini J indési 4 iffe
' q . 2oL 2 méta-analyses Impact clinique de Elevé Effet indésirable grave dont la fréquence difféere de fagon SS avec le
vasculaires 2.5 fois plus élevé (3/9) I'intervention placébo.
cérébraux (AVC) dans le groupe AP vs. ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
placebo soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
ualité - ) ) . - . Elevé
Q . . Modérée Plusieurs études, risque modéré de biais.
méthodologique
, L, L’amplitude de I'effet est similaire entre les méta-analyses et la
Cohérence Elevée S A
. direction est la méme.
Augmentation du — — - —
Symptomes risque SS:de 1.53 1.7 | 2 méta-analyses I,r?wpact clm.lque de Elevé Effet,mdeswable grave dont la fréquence differe de fagon SS avec le
extrapyramidaux fois plus élevé dans le | (11/12) Iintervention placébo.
groupe AP vs. placebo ECRA réalisés en Europe et en Amlérique de Nord. Contextes de ]
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
Qualité insuffisant
3 ) n.a. n.a.
} l méthodologique
Stimulation de p
, . . Cohérence n.a. n.a.
"appétit et gain de n.a. n.a —
) Impact clinique de
poids . . n.a. n.a.
Iintervention
Généralisabilité n.a. n.a.
ualité - ) ) . - . Modéré
) Q . . Modéré Plusieurs études, risque modéré de biais.
Augmentation du méthodologique
Somnolence et risque SS:de2.9a3.0 | 2 méta-analyses , N L’amplitude de I'effet est trés similaire entre les méta-analyses et la
P . s Cohérence Tres élevée o A
sédation fois plus élevé dans le (13/11) direction est la méme.
groupe AP vs. placebo Impact clinique de Modéré Effet indésirable de faible gravité dont la fréquence différe de fagon

I'intervention

SS avec le placébo.
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ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Modéré Une seule méta-analyse avec plusieurs études, risque modéré de Modéré

méthodologique biais, puissance statistique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a. n.a.

fini d Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne differe
Chutes et troubles Diminution du risque 1 méta-analyse ITpact clinique de faible pas de fagon SS avec le placébo (puissance statistique
de la marche NSS (7) Vintervention potentiellement insatisfaisante).
ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou

Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population
majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.

Qualité Modéré Plusieurs études, risque modéré de biais, puissance statistique Elevé

méthodologique potentiellement insatisfaisante.

. N L’amplitude de I'effet est trés similaire entre les méta-analyses et la
. Cohérence Tres élevée o A
Augmentation du direction est la méme.
) o ris.que 55,1 de’1.4 als 2 méta-analyses Impact clinique de Elevé Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence différe de
Infections urinaires fois plus élevé dans le (9/8) I'intervention facon SS avec le placébo.
groupe sous AP vs. ECRA réalisés en Europe et en Amérique de Nord. Contextes de
placebo soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
Généralisabilité Modérée de soins de longue durée / ambulatoires), mais population

majoritairement atteintes de la maladie d’Alzheimer avec psychose,
agressivité et/ou agitation.
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Tableau G.7. Appréciation du niveau de preuve scientifique sur I'innocuité des antipsychotiques atypiques chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson ou de TNC avec corps de Lewy

Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson avec symptomes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien

Intervention : Clozapine administré par voie orale

Comparaison : Placébo

Qualité Modérée Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Cohérence Faible La direction de I'effet est différente entre les deux études.
Amehoranor: st pzr Impact clinique de Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
i X rappc:.\rtju placebo .ans n=120 I’in’ierventioqn Faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
Parkinsonisme une étude, aggravation (2 ECRA) insatisfaisante).
NSS par rapport au
placébo pour une étude Etudes réalisées aux Etats-Unis et en France. Population limitée aux
T - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P . X Lo . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Modérée Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
. - L’amplitude de I'effet est variable entre les études et la direction est
Cohérence Modéré N
la méme.
Fonction motrice Amélioration NSS par n =120 Impact clinique de oy Effet I|nd¢|3$|rlatl,)le gra'we donttlatfntaguencetnetcjhiil’ere pats de fagon SS
5 aible avec le placébo (puissance statistique potentiellemen
rapport au placébo (2 ECRA) Fintervention avec le placébo {p quep
insatisfaisante).
Etudes réalisées aux Etats-Unis et en France. Population limitée aux
AT - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P ) . Lo . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Faible Une seule étude, risque modéré de biais, puissance statistique Faible
méthodologique potentiellement insatisfaisante.
Amélioration SS par n=60 ,
Tremblements 'p Cohérence n.a. n.a.
rapport au placébo (1 ECRA)
Impact clinique de Modéré Effet indésirable grave dont la fréquence différe de fagon SS avec le

I'intervention

placébo (puissance statistique potentiellement insatisfaisante).
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Etudes réalisées aux Etats-Unis et en France. Population limitée aux
personnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.

Généralisabilité Modérée ) . Lo . X
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
ualité ) . . - - e Faible
Q . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
Augmentation du Cohérence n.a n.a
Aggra\{atlon dela nombr'e de cas aV(’éC N Impact clinique de faible Effet indésirable grave, aucune analyse statistique
mala‘dle de clozapine vs. placébo (1 ECRA) Fintervention [ : \ q
Parkinson (pas d'analyse , T -
statistique) Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
U RTINT - atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité Modérée . . Lo . ) . .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
ualité ) . . - - e Faible
Q ) . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
. Cohérence n.a. n.a.
Augmentation du
nombre de cas avec n=60 Impact clinique de
Sialorhhée clozapine vs. placébo (1 ECRA) I’inr:erventic?n Faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
(pas d’analyse
statistique) Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
e - atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité Modérée . . Lo . ) ) .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité . . . - . o Faible
) . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
Cohérence n.a n.a
Diminution du nombre
. de cas avec clozapine vs. n=60 Impact clinique de
Confusion placébo (pas d’analyse (1 ECRA) I’inrierventi:n Modéré Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique
statistique) z PRTI —
Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
U RTINT - atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité Modérée . . Lo . ) . .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
ualité ) . . - - e Faible
Q ) . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
Augmentation du Cohérence n.a n.a
nombre de cas avec | linigue d
i € n=60 mpact clinique de ) o . - .
Somnolence clozapine vs. placébo (L ECRA) Vintervention Faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
(pas. d.analyse Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
statistique) Généralisabilité Modérée atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de

soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
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Qualité

Faible

. . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
Cohérence n.a n.a
Diminution du nombre
é i = Impact clinique de . s . o L
Naus‘ee/ de C?S avec cIo,zapme vs. | n=60 ): " . N Faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
vomissements placébo (pas d’analyse (1 ECRA) I'intervention
statistique) Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
Généralisabilité Modérée atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Constipation Diminution du nombre n =60 ualité . . . - . . Faible
P . Q . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
de cas avec clozapine vs. | (1 ECRA) méthodologique
placébo (pas d'analyse Cohérence n.a n.a
statistique) Impact clinique de Faible
’: " . N Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
I'intervention
Modérée Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
Généralisabilité atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Hypotension Augmentation du n =60 ualité . . . - . - Faible
vp e Q , . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
posturale nombre de cas avec (1 ECRA) méthodologique
clozapine vs. placébo Cohérence n.a n.a
(pas. d’.analyse Impact clinique de Faible Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique
statistique) I'intervention
Modérée Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
PR TIRT atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité . . Lo . ) . .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Infection Augmentation du n =60 ualité ) . . - . e Faible
. . & Q ) . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
respiratoire nombre de cas avec (1 ECRA) méthodologique
clozapine vs. placébo Cohérence n.a n.a
(pas. d’.analyse Impact clinique de Faible Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique
statistique) I'intervention
Modérée Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
U RTINT atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité . . Lo . ) . .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Aggravationde la | Diminution du nombre n =60 ualité ) . . - . e Faible
88/ . . Q , . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
condition de cas avec clozapine vs. | (1 ECRA) méthodologique
générale placébo (pas d’analyse Cohérence n.a n.a
statistique) Impact clinique de Faible
’: P . N Effet indésirable grave, aucune analyse statistique
I'intervention
Modérée Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes

Généralisabilité

atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
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soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).

Syncope/ malaise | Diminution du nombre n =60 ualité . . . - . - Faible
yncope/ . Q . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
de cas avec clozapine vs. | (1 ECRA) méthodologique
placébo (pas d’analyse Cohérence n.a n.a
statistique) Impact clinique de Faible Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique
I'intervention
Modérée Etude réalisée et en France. Population limitée aux personnes
AT atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité ) . Lo . . . .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).
Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson avec symptomes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien
Intervention : Olanzapine administré par voie orale
Comparaison : Placébo
Qualité Modérée Nombre modéré d’études, risque modéré de biais, puissance Modéré
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Ageravation des Cohérence Faible L’amplitude de I'effet est assez variable dans 2 ECRA et la direction
68 . de l'effet est la méme. Il n’y a pas d’effet dans le 3° ECRA.
symptémes SS par - 184 — ¥ —
. . rapport au placébo dans n= Impact clinique de Effet indésirable grave dont la fréquence différe de fagon SS avec le
Parkinsonisme 2 ECRA, aucun effet SS (3 ECRA) Fintervention Modérée Placébo .dans 2 ECRA sur 3. (puissance statistique potentiellement
par rapport au placébo |psat|sfa|sante). _
dans 1 ECRA Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
TR . ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P . . Lo . p. Y
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
. o L’amplitude de I'effet est similaire dans les 2 ECRA et la direction est
Cohérence Elevée N
=160 la méme.
Aucun effet SS par ini indési ité bré 4 iffe
Tremblements P (2 ECRA) Ir.npact c||n.|que de Faible Effet indésirable de gravité rlnoderee dont la fréquence ne différe
rapport au placébo I'intervention pas de fagon SS avec le placébo
Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
TR, - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P . . Lo . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
. . Aggravation SS par n =160 Qualité . Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Modéré
Fonction motrice i 3 ’ Faible . A h e
rapport au placébo (2 ECRA) méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
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L’amplitude de I'effet est variable entre les méta-analyses et la

Cohérence Modérée S A
direction est la méme.
Impact clinique de &lové Effet indésirable grave dont la fréquence différe de fagon SS avec le
I'intervention placébo (puissance statistique potentiellement insatisfaisante).
Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
TR, - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P . . Lo . p.y
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
. Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
Augmentation SS du méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
nombre de cas par ] - - - ; ] - -
. , . L’amplitude et |a direction de I'effet n’est pas disponible pour un
rapport au placébo dans Cohérence Faible - o
ECRA; 1 ECRA sur 2 indique une différence SS entre les groupes.
Symptomes 1 ECRA, aucune n=160 I - 3
iecs mpact clinique de ) o . - _—
extrapyramidaux différence SS par (2 ECRA) i ': i N Faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
rapport au placébo dans Intervention . .
1 ECRA Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
TR, - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P ) . Lo . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
Augmentation SS du méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
nombre de cas par . . L’amplitude et la direction de I'effet n’est pas disponible pour un
. Cohérence Faible - P
rapport au placébo dans =160 ECRA; 1 ECRA sur 2 indique une différence SS entre les groupes.
L. 1 ECRA, aucune - Impact clinique de . . " - .
Hallucinations pex (2 ECRA) . P . N Modéré Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique
différence SS par I'intervention
rapport au placébo dans Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
1ECRA bt L ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modéré P . . Lo . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
Augmentation SS du Cohérence Faible L’amplitude et la direction de I'effet n’est pas disponible pour un
nombre de cas par ECRA; 1 ECRA sur 2 indique une différence SS entre les groupes.
rapport au placébo dans n=160 .
. , Impact clinique de ) S . - _—
Sialorrhée 1 ECRA, aucune (2 ECRA) ). X Faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique
. Iintervention
différence SS par _ _
rapport au placébo dans Etudes réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Population limitée aux
1 ECRA Généralisabilité Modéré personnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.

Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).

Population : Personnes atteintes de la maladie de Parkinson ou de TNC avec corps de Lewy avec symptdmes psychotiques liés au traitement antiparkinsonien

Intervention : Quétiapine administré par voie orale

Comparaison : Placébo

277




I'intervention

Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
L’amplitude des effets ne peut é&tre comparée, mais les conclusions
Amélioration NSS par Cohérence Modérée sur I'innocuité sont similaires.
rapport au placébo pour
parkinsonisme 1 ECRA, aucun n=64 Impact clinique de . Effet indésirlable grave dont la fréguence ne cjliffére pas de facon SS
! ! changement SS par (2 ECRA) Vintervention faible avec le placébo (puissance statistique potentiellement
rapport au placébo pour |’nsat|sfa|sante). _
1 ECRA Etudes réalisées aux Etats-Unis au Royaume-Uni. Population limitée
AT - aux personnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P ) ) L S psy
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité Faible Nombre limité d’études, risque modéré de biais, puissance Faible
méthodologique statistique potentiellement insatisfaisante.
. h déra L’amplitude des effets ne peut étre comparée, mais les conclusions
Aggravation NS? par Cohérence Modérée sur I'innocuité sont similaires.
rapport au placebo pour Effet indésirabl dont la fré diffe de f: SS
L et indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon
Fonction motrice 1 ECRA, aucun n=98 Impact clinique de faib le placéb (g . tati t.q tentiell pt ¢
changement SS par (2 ECRA) Vintervention aible .avec.e Race o (puissance statistique potentiellemen
rapport au placébo pour |’nsat|sfa|lsantfe). _ _
1 ECRA Etudes réalisées aux Etats-Unis en Israél. Population limitée aux
TR, - ersonnes atteintes de maladie de Parkinson avec psychose.
Généralisabilité Modérée P . . . . p. v
Contextes de soins potentiellement similaires (établissement de
soins de santé ou de soins de longue durée / ambulatoires).
ualité . . . - - - Faible
Q . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique
Augmentation du Cohérence n.a n.a
nombre de cas avec n=58 I | 3
R . = mpact clinique de . T . s _
Somnolence olanzapine vs. placébo 1 ECRA ) P . N faible Effet indésirable de faible gravité, aucune analyse statistique.
(pas d’analyse ( ) Iintervention
statistique) Etude réalisée en Israél. Population limitée aux personnes atteintes
U RTINT - de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de soins
Généralisabilité Modérée . Lo . : . .
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée / ambulatoires).
Qualité ) . ) - . - Faible
i . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
Augmentation du méthodologique q Y! q
. nombre de cas avec
Hypotension olanzapine vs. placébo n=>8 Cohérence n.a n.a
orthostatique ’p P (1 ECRA) ’ ’
(pas d’analyse I | 3
o mpact clinique de . o - .
statistique) P q Faible Effet indésirable de gravité modérée, aucune analyse statistique.
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Etude réalisée en Israél. Population limitée aux personnes atteintes
de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de soins

Généralisabilité Modérée ) PN ot . .
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée / ambulatoires).

ualité ) . . - - e Faible

Q . . Faible Une seule étude, risque modéré de biais, aucune analyse statistique
méthodologique

Augmentation du n=sg Cohérence n.a n.a

nombre de cas avec - Impact clinique de R s . - L

. , R ) (1 ECRA) . P . N faible Effet indésirable de faible gravité aucune analyse statistique.
Céphalée olanzapine vs. placébo I'intervention

(pas d’analyse Etude réalisée en Israél. Population limitée aux personnes atteintes

statistique) e . de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de soins

Généralisabilité inconnue . Lo . : ) .
potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou de
soins de longue durée / ambulatoires).

Qualité Faible Une seule étude, risque modéré de biais, puissance statistique Modéré

méthodologique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a n.a

Problemes Augmentation NSS du n=140 Impact clinique de " Effet indésirable de gravité modérée dont la fréquence ne différe
X . nombre de cas avec ” ; modéré "
gastrointestinaux - - (1 ECRA) I'intervention pas de fagon SS avec le placébo.
olanzapine vs. placébo Etude réalisée aux Etats-Unis. Population limitée aux personnes
TR . atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de

Généralisabilité Modéré ) . Lo . ) ) .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).

Qualité Faible Une seule étude, risque modéré de biais, puissance statistique Faible

méthodologique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a. n.a.

\ . Augmentation NSS du - N . e
Problémes reliés au bre d n =40 Impact clinique de Faible Effet indésirable grave dont la fréquence ne differe pas de fagon SS
systéme nerveux nom re. €cas avec’ (1 ECRA) Iintervention avec le placébo.
olanzapine vs. placébo _ _
Etude réalisée aux Etats-Unis. Population limitée aux personnes
U RTINT - atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de

Généralisabilité Modérée . . Lo . ) ) .
soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).

Qualité Faible Une seule étude, risque modéré de biais, puissance statistique Modéré

méthodologique potentiellement insatisfaisante.

Cohérence n.a n.a

| Augmentation NSS du Impact clinique de ) Effet indésirable grave dont la fréquence ne différe pas de fagon SS
Problémes 8 n=40 ). " . q Faible . & 4 P ¢
. nombre de cas avec I'intervention avec le placébo.
psychiatriques R . (1 ECRA) > — Z - —
olanzapine vs. placébo Etude réalisée aux Etats-Unis. Population limitée aux personnes
TR . atteintes de maladie de Parkinson avec psychose. Contextes de
Généralisabilité Modérée

soins potentiellement similaires (établissement de soins de santé ou
de soins de longue durée / ambulatoires).

Abréviations : AP : antipsychotiques; CHSLD : centre d’hébergement et de soins de longue durée; ECRA : essai clinique a répartition aléatoire ; n.a : non applicable ; NSS : non statistiquement

significatifs; SS : statistiquement significatif; vs : versus
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