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Résumé 

Objectifs : L’amélioration de la prise en charge des symptômes comportementaux et 

psychologiques de la démence est essentielle aux vues de leurs conséquences 

sanitaires, économiques et sociales. Cette étude décrit une structure innovante, l’équipe 

mobile psycho-cognitivo-comportementale (EMPCC), qui propose la prise en charge 

pluridisciplinaire de ces troubles à domicile ou en institution dans la région d’Angers. 

Méthode : Etude descriptive, non interventionnelle, rétrospective, portant sur tous les 

dossiers de troubles du comportement chez des patients présentant des troubles 

neurocognitifs sans limite d’âge soumis à l’EMPCC durant sa première année de 

fonctionnement (2020). Cette étude évalue principalement l’amélioration des troubles, 

déclarée par les aidants et/ou les soignants et le médecin demandeur lors d’un appel 

téléphonique à un mois chez les patients ayant bénéficié d’une intervention sur leur lieu 

de vie. 

Résultats : Sur 79 demandes, 46 situations ont conduit à une intervention et un appel 

à un mois, parmi elles, 57% des situations ont été améliorées à un mois.  

Conclusion : L’EMPCC permet d’améliorer la prise en charge des troubles du 

comportement de la personne âgée démente dans la région d’Angers. Ces premiers 

résultats doivent encourager le développement d’initiatives similaires dans d’autres 

territoires.  
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Introduction 

En 2014 on estimait à 1,2 million le nombre de personnes atteintes de démence en 

France (1). Il est estimé qu’après 75 ans, deux personnes sur trois vivants en institution 

et une personne sur six à domicile présentent des troubles cognitifs (2). Chez ces 

personnes, l'incidence des symptômes comportementaux et psychologiques de la 

démence (SCPD) augmente avec la progression de l'atteinte neurodégénérative (3). Les 

SCPD sont présents chez 35 à 85% des patients atteints de troubles cognitifs légers (4) 

et chez environ 90% des patients déments (5). Il est montré que sur un suivi 

suffisamment long, quasiment tous les patients déments en institution présenteront au 

moins un symptôme neuropsychiatrique cliniquement significatif (6). 

 

Les SCPD sont très variés. On peut distinguer des signes comportementaux (agitation, 

déambulation, agressivité, cris, accumulation) et des signes psychologiques 

(dépression, anxiété, hallucinations, délire) (7). Ces troubles entraînent une 

dégradation majeure de la qualité de vie (8), des difficultés de communication, une 

détérioration de la vie relationnelle. Ils augmentent le risque d’institutionnalisation (9) 

et impactent fortement le projet de vie de la personne et de son entourage. 

 

Les conséquences de ces symptômes pour les aidants peuvent être des réactions 

anxieuses, de la colère et peuvent conduire à l’épuisement. Le risque de dépression est 

significativement augmenté (10,11). De même il existe des conséquences somatiques 

(12), notamment cardiovasculaires (13). L’épuisement des aidants concerne également 

les professionnels de santé, avec une majoration de la pénibilité au travail, un 

absentéisme et une augmentation du changement des équipes (14). Ce contexte de 

stress et d’épuisement des aidants peut être à l’origine de situations de maltraitance 

envers le patient (15).  
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Les conséquences économiques sont importantes. Il est estimé que la gestion des SCPD 

représente 30% du coût annuel total en dépense de santé d’un patient Alzheimer (16). 

Les hospitalisations représentent une part non négligeable de ces coûts. En effet les 

personnes souffrant de démence sont plus souvent hospitalisées (17). Ces 

hospitalisations sont plus longues, peu préparées, et pour la moitié d’entre-elles, 

auraient pu être évitées par une meilleure communication entre les différents 

partenaires du réseau de soins (17,18). De plus elles peuvent amplifier les troubles 

neurocognitifs et être confusiogènes pour le patient (18).  

 

Les modalités de prise en charge de ces troubles sont nombreuses et variées. Les 

intervenants sont multiples et n’ont pas tous la même compréhension des troubles (19). 

La prise en charge non médicamenteuse des troubles du comportement est 

généralement recommandée en première intention (20,21). La prise en charge 

médicamenteuse des SCPD a fait l’objet de recommandations de la Haute Autorité de 

Santé (22) et est régulièrement discutée (23).  

 

Depuis 2001, différents plans Alzheimer (actuellement plan contre les maladie 

neurodégénératives) organisent les mesures du gouvernement français dans la lutte 

contre les maladies neurodégénératives. Le plan Alzheimer 2008-2012 (24) a permis la 

création d’unités spécialisées, les Unités Cognitivo-Comportementales (UCC) situées 

dans les services de soins de suite et de réadaptation (SSR). Ces unités sont spécialisées 

dans la gestion des troubles du comportement en hospitalisation prolongé. Il créé 

également des Unités d’Hébergement Renforcées (UHR), situées dans les EHPADs et 

dédiées aux troubles du comportement importants, au long cours. La prise en charge 

d’un trouble du comportement peut nécessiter une de ces différentes structures et 

oblige à l’articulation des différents partenaires entre eux. 
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En France, différentes initiatives locales proposent des solutions alternatives à 

l’hospitalisation. Il existe sur certains territoires des consultations spécialisées dites 

« de crise » (25), ou des équipes mobiles spécialisées multidisciplinaires (26). Les 

résultats de ces structures sont encourageants en termes d’épargne hospitalière et 

d’efficience.  

 

Cet article a pour objectif de présenter la création d’une équipe mobile pluridisciplinaire 

pour la prise en charge des SCPD dans l’agglomération d’Angers-Loire-Métropole (49) : 

l’Equipe Mobile Psycho Cognitivo Comportementale (EMPCC) ; et d’évaluer les résultats 

de sa première année d’activité. 

 

Matériel et Méthode 

L’équipe mobile psycho-cognitivo-comportementale 

Un travail collaboratif est effectué entre l’Agence Régionale de Santé Pays de la Loire, 

le CHU d’Angers, le Centre Angevin de Santé Mentale (CESAME) et l’Unité Cognitivo 

Comportementale Saint-Claude, permettant l’élaboration d’un cahier des charges 

commun, puis le lancement de l’EMPCC en janvier 2020. L’équipe est composée de 

différents professionnels hospitaliers, associant les compétences des services de 

gériatrie, de psychiatrie, de neurologie, du centre mémoire et de l’UCC. 

 

L’EMPCC s’adresse aux personnes atteintes de troubles neurocognitifs et présentant des 

troubles psycho-cognitivo-comportementaux, sans limitation d’âge, à domicile ou en 

institution, sur le territoire d’Angers Loire Métropole (soit 32 EHPADs). Les objectifs sont 

l’amélioration de la prise en charge de ces troubles, la facilitation du parcours de soins 

des personnes atteintes, et le soutien aux professionnels de santé et aux aidants. 
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L’équipe se constitue d’un médecin de chaque établissement (gériatre ou psychiatre), 

d’une neuropsychologue, d’une assistante de soins en gérontologie, d’infirmiers de 

gériatrie et de psychiatrie, d’un interne et d’une secrétaire, tous en temps partiel. 

L’EMPCC intervient sur demande d’un professionnel de santé en lien avec le médecin 

référent (médecin traitant ou médecin coordonnateur). Les demandes sont traitées de 

manière pluridisciplinaire au cours d’une réunion hebdomadaire. L’intervention est 

préparée en amont par la constitution d’un dossier médical et d’un appel aux aidants, 

voire au médecin référent pour le recueil d’informations supplémentaires ou la 

réalisation d’examens complémentaires. Le choix des intervenants est adapté en 

fonction de chaque situation clinique, et comprend au moins deux professionnels dont 

un médecin. (Fig.I) 

 

L’intervention se déroule sur le lieu de vie du patient, à domicile ou en institution. Elle 

comporte un premier temps avec les aidants et/ou les professionnels de santé, suivi 

d’un temps avec le patient puis d’un temps de synthèse. La rencontre des aidants est 

essentielle, elle permet de mieux définir leur demande, leur compréhension des 

troubles, et les différents essais de prise en charge déjà proposés. Le temps avec le 

patient comprend un entretien, un examen clinique, et la réalisation d’échelle de 

psychométrie lorsque nécessaire. Le patient est interrogé sur sa connaissance des 

troubles, son interprétation personnelle, sa demande de soin. Son accord préalable à 

des modifications de prise en charge est recherché quand il est possible. 

 

Un courrier contenant l’observation, les préconisations médicamenteuses et non 

médicamenteuses est rédigé le jour même, avec justification, à destination du médecin 

traitant et du médecin ayant fait la demande. La prescription médicamenteuse est à la 

charge du médecin traitant de même que la mise en place des préconisations proposées. 
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En cas de besoin, une seconde visite peut être effectuée par l’EMPCC, avec une 

composition différente, afin de compléter l’observation. 

 

Après 4 semaines les aidants familiaux et/ou les soignants, et le médecin traitant sont 

rappelés. L’évolution des troubles (amélioration ou non, modification) est établie avec 

eux.  La mise en place des préconisations est évaluée. D’éventuels freins à la bonne 

réalisation des préconisations sont recherchés. Ces appels conduisent à un second 

courrier de synthèse. Le suivi s’arrête après le rappel des 4 semaines. Une nouvelle 

demande peut être effectuée pour un même patient en cas de modification de la 

symptomatologie, sans délai particulier. 

En l’absence d’intervention, aucun appel à un mois n’était effectué. 

 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, non interventionnelle, rétrospective, portant sur tous 

les dossiers soumis à l’équipe mobile psycho-cognitivo-comportementale (EMPCC) 

durant sa première année de fonctionnement (1er janvier 2020 – 31 décembre 2020).  

 

La population de cette étude regroupe les patients présentant des troubles du 

comportement dans un contexte de troubles neurocognitifs, ayant conduit à une 

demande de prise en charge auprès de l’EMPCC, sans critère d’âge.   

 

Le critère de jugement principal est l’amélioration de la symptomatologie chez les 

patients ayant bénéficié d’une intervention à domicile et d’un rappel à un mois. Cette 

donnée est obtenue sur un mode déclaratif lors de l’appel à un mois auprès des aidants 

ou des soignants, et du médecin demandeur. 
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Les autres paramètres étudiés sont le nombre de demandes, le nombre et les lieux 

d’interventions, le nombre d’hospitalisations, leurs lieux et leurs modes, la composition 

de l’équipe intervenante et le type de préconisations réalisé. 

 

Les données de ce travail sont issues de la pratique courante de l’équipe. Le protocole 

de cette étude a été approuvé par le comité d’éthique du CHU d’Angers. 

 

Résultats 

Du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2020, l’EMPCC a reçu 79 demandes de prise en 

charge de SCPD. 6 demandes ont été annulées, 73 demandes ont été présentées en 

réunion. Suite à l’avis de la réunion, 7 hospitalisations ont directement été 

programmées, 16 demandes ont été traité par appel téléphonique simple au médecin 

demandeur, et 50 visites ont été proposées. Sur l’année, 47 interventions ont été 

réalisées, trois interventions ont été reportées à l’année suivante. Une intervention n’a 

pas été suivie d’un appel téléphonique à un mois en raison d’une hospitalisation 

programmée dans l’intervalle (Fig. II). Parmi les 79 demandes 70% concernaient des 

patients en EHPAD, 30% des patients au domicile.  

 

Une amélioration de la situation était signalée par les aidants, soignants, ou médecins 

demandeurs dans 57% des cas lors du rappel à un mois. En l’absence d’amélioration 

(43%), les préconisations étaient adaptées à une éventuelle modification de la 

symptomatologie ou rappelées si elles n’avaient pas été réalisées.   

  

L’équipe intervenante était issue de deux services différents dans 30% des visites. 

Lorsque ce n’était pas le cas, il s’agissait d’un binôme issu uniquement de la psychiatrie 

(34%), de l’UCC (25%) ou de la gériatrie (11%). Le délai médian entre la réunion 

hebdomadaire où a été présenté la demande et l’intervention était de 12 jours. 
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Des préconisations médicamenteuses ont été établies dans 76% des interventions. Les 

trois modifications les plus fréquentes étaient l’ajout ou l’augmentation d’un traitement 

antidépresseur (28% des modifications), l’arrêt ou la diminution des benzodiazépines 

(23%), l’arrêt ou la diminution des traitements neuroleptiques (13%). La majoration du 

traitement de la douleur représentait 9% des modifications.  (Fig. III) 

  

Des préconisations non-médicamenteuses étaient proposées dans 89% des 

interventions. Celles-ci concernaient l’environnement du patient (37% des 

modifications), la formalisation de conseils aux aidants (26%), l’introduction ou la 

majoration d’activités quel qu’elles soient (24%), l’introduction ou la majoration des 

aides (13%). 

 

Sur les 73 demandes 10 hospitalisations ont été réalisées. 7 ont été proposées 

directement à la présentation du dossier, 3 ont été proposées après une intervention. 

Sur ces 10 hospitalisations, 7 l’ont été à l’UCC, 2 au service de gériatrie du CHU, 1 en 

psychiatrie au CESAME.  

 

Les interventions de l’EMPCC ont majoritairement été évaluées comme satisfaisantes 

par les différents partenaires. Ceux-ci témoignaient notamment de leur intérêt pour une 

amélioration de la coordination des soins et de la prise en charge de ces troubles.   

 

Discussion et Conclusion 

Cette étude descriptive, non interventionnelle, rétrospective montre l’intérêt d’une 

équipe mobile pluridisciplinaire dans la prise en charge des troubles du comportement 

de la personne âgée souffrant de troubles neurocognitifs dans la communauté urbaine 

d’Angers. Une amélioration symptomatique était retrouvée chez 57% des patients 

présentant des SCPD, à un mois de l’intervention de l’EMPCC, au cours de l’année 2020.  
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Une étude similaire a déjà été réalisée (Krolak-Salmon et al, 2015) (26). Elle retrouve 

une amélioration significative de l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) à un mois de 

l’intervention d’une équipe mobile dédiée aux troubles du comportement dans une 

population de 329 patients présentant des troubles cognitifs (NPI moyen à l’inclusion 

45.3±19.3 contre 29.9±20.4 au bout de 30 jours P <0.001). 

 

Par ailleurs, notre étude identifie que dans 28% des situations, l’adaptation 

thérapeutique concerne l’introduction ou la majoration d’un traitement antidépresseur. 

Ce résultat est cohérent avec ceux de d’HC Kales et al (27). En effet l’étude d’HC Kales 

montre que 35% des patients présentant une démence et une dépression ne sont pas 

traités, et que seuls 35% des sujets traités le sont à dose adéquate.  

 

Nous constatons également la persistance de prescriptions inappropriées de 

benzodiazépines puisque nous proposons leur diminution ou arrêt chez 23% des 

patients. En 2019 une méta-analyse (28) retrouvait une prescription inappropriée 

d’anxiolytiques et d’hypnotiques (incluant les benzodiazépines) chez 5 à 38% des 

patients déments.  

Dans 9% des interventions un traitement antalgique est majoré ou introduit. Ce résultat 

est en accord avec les données de la littérature qui montrent un sous diagnostic et une 

insuffisance du traitement de la douleur dans cette population (29,30). 

 

Intérêt et applications 

L’EMPCC améliore la prise en charge des patients dont la qualité de vie est fortement 

impactée par les SCPD. Cela est fait en facilitant la communication entre médecins 

demandeurs et spécialistes, en intégrant directement l’analyse d’autres professions 

(neuropsychologue, infirmier, assistant de soins en gérontologie), et en proposant ces 

soins sur le lieu de vie.  
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Le faible nombre d’hospitalisations (10 sur 73 situations) est encourageant mais ne 

permet pas de démontrer la réduction du risque d’hospitalisation en l’absence de groupe 

de comparaison. La mobilité de l’EMPCC permet l’intégration de l’environnement du 

patient ce qui est essentiel à la personnalisation de la prise en charge (31).  

 

Une aide à la compréhension des SCPD est effectuée par des conseils aux aidants ou 

aux soignants (formalisés dans 26% des comptes rendus d’interventions). Cette aide 

pourrait être développée à travers des temps dédiés de formation auprès des équipes 

de soins exposés aux SCPD. De même, l’adaptation de l’environnement proposé dans 

37% des visites regroupe généralement des mesures simples pouvant être évoquée 

après une formation. 

 

L’EMPCC soutient les équipes soignantes et les aidants en leur apportant son expertise. 

Ceci permet la prise en charge de la souffrance des aidants et des conséquences 

psychiques et somatiques associées. Le patient bénéficie alors de meilleurs soins et 

d’une réduction du risque de maltraitance (14,15). 

 

La création de l’EMPCC a été permise par l'implication de différentes structures 

préexistantes. Un tel dispositif peut être reproduit dans une région partageant un même 

intérêt et ayant une offre de soin similaire.  

 

Limites 

Les résultats obtenus au cours de l’année 2020 sont issus d’un nombre de demande 

relativement faible et d’une importante variabilité de situations cliniques. Ce faible 

nombre de demande est en partie lié au contexte sanitaire d’épidémie de COVID-19 

(EHPAD fermés aux visiteurs extérieurs), ainsi qu’au retard de communication de 

l’existence du dispositif : une présentation aux médecins coordonnateurs d’EHPAD la 
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veille du premier confinement en France (16 mars 2020), et une présentation formelle 

en septembre auprès du comité d’intégration des acteurs et des projets locaux.  

 

L’amélioration de la symptomatologie chez 57% des patients appelés à un mois n’a pas 

été objectivé par une réévaluation clinique ou la réalisation d’échelles de psychométrie. 

Cependant, ce résultat est obtenu par le témoignage des aidants, des soignants et des 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient et conserve donc 

un intérêt clinique certain, bien que subjectif. 

 

Certaines demandes ont été traitées par appel téléphonique simple au médecin 

demandeur. Nous n’avons pas eu de retours sur ces situations, l’appel à un mois ne 

concernant que les interventions sur site. Certaines situations ont été perdues de vue 

en l’absence de cette réévaluation. 

 

Le dispositif EMPCC présente comme limite l’absence de suivi après l’appel à un mois 

lorsqu’il n’y a pas eu d’amélioration de la symptomatologie, et un délai d’efficacité qui 

peut être amélioré. Ce délai est dû au temps de mise en place des préconisations 

médicamenteuses, après réception des prescriptions par le médecin traitant, auquel 

s’ajoute le délai d’action de certains psychotropes. L’accès à l’EMPCC peut également 

être rendu difficile par l’absence de médecin traitant. Par ailleurs il n’est pas prévu de 

dispositif pour recueillir directement l’avis du patient vis-à-vis de l’évolution de sa 

symptomatologie. Bien qu’il s’agisse de patients présentant des troubles neurocognitifs, 

parfois majeurs, il semble nécessaire de rechercher leurs avis sur l’évolution des 

troubles.  
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En conclusion, malgré le nombre croissant de publications portant sur les troubles du 

comportement dans la démence, peu d’études s’intéressent à leurs modalités de prise 

en charge. Ce travail préliminaire est à poursuivre, avec une réévaluation objective 

(échelle globale de fonctionnement, NPI). L’auto-évaluation par le patient de l’évolution 

de ses troubles psycho-comportementaux, la réalisation d’une échelle de Zarit (fardeau 

de l’aidant) auprès de l’entourage du patient, et l’étude de l’impact financier direct et 

indirect de l’activité de l’EMPCC, pourront potentiellement fournir des arguments 

supplémentaires à la promotion de dispositifs identiques sur d’autres territoires. 
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Liste des figures 

Fig. I Schéma de fonctionnement de l’EMPCC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. II Flow chart des interventions incluses pour l’analyse du critère de jugement principal 
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Fig III Préconisations médicamenteuses proposées au décours de l’intervention.  

« Autres modifications » : toute modification préconisée portant sur un traitement psychotrope 

n’appartenant pas aux catégories listées, ou sur un traitement non psychotrope quel qu’il soit. 
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Annexes 

 

Annexe  I  Demande d’intervention de l’EMPCC (2020) 

 



II 

 

Annexe II Inventaire neuropsychiatrique réduit 
 



III 

Echelle de Zarit d’évaluation du fardeau de l’aidant 

 
Cotation : 0 = jamais, 1 = rarement, 2 = quelquefois, 3 = assez souvent, 4 = presque toujours 

 
A quelle fréquence vous arrive-t-il de :  

Sentir que votre parent vous demande plus d’aide qu’il n’en a besoin ? 
Sentir que le temps consacré à votre parent ne vous en laisse pas assez pour vous ? 
Vous sentir tiraillé entre les soins à votre parent et vos autres responsabilités (familiales ou de 

travail) ?  
Vous sentir embarrassé par les comportements de votre parent ?  

 
Vous sentir en colère quand vous êtes en présence de votre parent ?  
Sentir que votre parent nuit à vos relations avec d’autres membres de la famille ou des amis ?  

Avoir peur de ce que l’avenir réserve à votre parent ?  
Sentir que votre parent est dépendant de vous ? 

 
Vous sentir tendu en présence de votre parent ?  
Sentir que votre santé s’est détériorée à cause de votre implication auprès de votre parent ? 

Sentir que vous n’avez pas autant d’intimité que vous aimeriez à cause de votre parent ? 
Sentir que votre vie sociale s’est détériorée du fait que vous prenez soin de votre parent ?  

Vous sentir mal à l’aise de recevoir des amis à cause de votre parent ?  
 
Sentir que votre parent semble s’attendre à ce que vous preniez soin de lui comme si vous étiez la 

seule personne sur qui il puisse compter ?  
Sentir que vous n’avez pas assez d’argent pour prendre soin de votre parent encore longtemps 

compte tenu de vos autres dépenses ?  
Sentir que vous ne serez plus capable de prendre soin de votre parent encore bien longtemps ?  
Sentir que vous avez perdu le contrôle de votre vie depuis la maladie de votre parent ?  

 
Souhaiter pouvoir laisser le soin de votre parent à quelqu’un d’autre ?  

Sentir que vous ne savez pas trop quoi faire pour votre parent ?  
Sentir que vous devriez en faire plus pour votre parent ?  
Sentir que vous pourriez donner de meilleurs soins à votre parent ?  

En fin de compte, à quelle fréquence vous arrive-t-il de sentir que les soins à votre parent sont une 
charge, un fardeau ? 

 
Score total :  … / 88 

 
Cotation :  
Score inférieur ou égale à 20 : charge faible ou nulle 

Score entre 21 et 40 : charge légère 
Score entre 41 et 60 : charge modérée 

Score supérieur à 60 : charge sévère 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe III Echelle de Zarit ou inventaire du fardeau 
 



 

 

  



 

BREGEON Efflam 

Etude descriptive d’une équipe mobile pluridisciplinaire dédiée à la prise en charge des 

troubles du comportement de la personne âgée souffrant de démence 

 

 Mots-clés : Démence, Trouble neurocognitif, Symptômes comportementaux et psychologiques de la 
démence, symptômes neuropsychiatriques, personne âgée, équipe mobile multidisciplinaire, aidants 

Descriptive study of a multidisciplinary mobile team dedicated to behavioral 

disorders for aged people with dementia  

 

 Keywords : dementia, Neurocognitive Disorders, Behavioral and psychological symptoms of dementia, 
Neuropsychiatric symptoms, aged people, multidisciplinary mobile team, caregivers 
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Objectifs : L’amélioration de la prise en charge des symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence est essentielle aux vues de leurs conséquences 
sanitaires, économiques et sociales. Cette étude décrit une structure innovante, 

l’équipe mobile psycho-cognitivo-comportementale (EMPCC), qui propose la prise en 
charge pluridisciplinaire de ces troubles à domicile ou en institution dans la région 

d’Angers. 
Sujets et Méthode : étude descriptive, non interventionnelle, rétrospective, portant 
sur tous les dossiers de troubles du comportement chez des patients présentant des 

troubles neurocognitifs sans limite d’âge soumis à l’EMPCC durant sa première année 
de fonctionnement (2020). Cette étude évalue principalement l’amélioration des 

troubles, déclarée par les aidants et/ou les soignants et le médecin demandeur lors 
d’un appel téléphonique à un mois chez les patients ayant bénéficié d’une intervention 
sur leur lieu de vie. 

Résultats : Sur 79 demandes, 46 situations ont conduit à une intervention et un appel 
à un mois, parmi elles, 57% des situations ont été améliorées à un mois. 

Conclusion : L’EMPCC permet d’améliorer la prise en charge des troubles du 
comportement de la personne âgée démente dans la région d’Angers. Ces premiers 
résultats doivent encourager le développement d’initiatives similaires dans d’autres 

territoires. 
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Objective : Behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) have serious 
consequences in health, economic and social domains. Improving care of these 

symptoms is necessary and challenging. This study describes the EMPCC (équipe 
mobile psycho-cognitivo-comportementale) which provides multidisciplinary support 

to BPSD care either at people’s home or in nursing house, in the city disctrict of 
Angers, France.  
Method : A descriptive, non interventionnal, retrospective study was carried out 

among all the EMPCC requests in its first year of operation (2020). The studied 
population encompassed people with dementia who suffer from BPSD which led to an 

EMPCC request. The primary goal of this study was the improvement of symptoms, 
as reported by caregivers and/or nursing staff and general practicioners, in a 
telephone interview after one month post intervention at the patient’s living place.  

Results : Among 79 requests, 46 led to an intervention and the one month call. 57% 
of these situations were described as improved post one month.   

Conclusion : Our mobile team improves care of BPSD in aged people with dementia 
in the city district of Angers, France. These first results should foster the development 
of similar structures in others places. 

 


