
Université de Poitiers 

Faculté de Médecine et Pharmacie 

 

 

 

 

 

ANNEE 2017 
  

THESE 
POUR LE DIPLOME D’ETAT 

DE DOCTEUR EN MEDECINE 

(décret du 16 janvier 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPOSITION DU JURY 

 

 

 

Président : Monsieur le Professeur PACCALIN Marc 

 

Membres : 

 

Madame le Professeur PERAULT Marie-Christine 

Monsieur le Professeur JAAFARI Nematollah 

 

 

 

Directeur de thèse : Madame le Docteur BECOT-MAHAUD Sabine 

 

 

 

 présentée et soutenue publiquement 

le 10 Novembre 2017 à Poitiers 

par VILLAIN Julien né le 01/02/1988 

 

Titre 
 

 

Evaluation de la prescription des antidépresseurs dans le traitement des symptômes psycho 

comportementaux de la démence chez les patients déments. 



- 1 - 
 

Université de Poitiers 

Faculté de Médecine et Pharmacie 

 

 

 

 

 

ANNEE 2017 
  

THESE 
POUR LE DIPLOME D’ETAT 

DE DOCTEUR EN MEDECINE 

(décret du 16 janvier 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPOSITION DU JURY 

 

 

 

Président : Monsieur le Professeur PACCALIN Marc 

 

Membres : 

 

Madame le Professeur PERAULT Marie-Christine 

Monsieur le Professeur JAAFARI Nematollah 

 

 

 

Directeur de thèse : Madame le Docteur BECOT-MAHAUD Sabine 

 

 

 présentée et soutenue publiquement 

le 10 Novembre 2017 à Poitiers 

par VILLAIN Julien né le 01/02/1988 

 

Titre 
 

 

Evaluation de la prescription des antidépresseurs dans le traitement des symptômes psycho 

comportementaux de la démence chez les patients déments. 



- 2 - 
 

 
 

 



- 3 - 
 

 
 

 

 

 

 



- 4 - 
 

 
 

REMERCIEMENTS 

 

 

À Monsieur le Professeur PACCALIN Marc, 

Professeur de Gériatrie. Vous nous faites l’honneur de présider ce jury. Soyez assuré, 

Monsieur le Professeur, de nos sincères remerciements et de notre profond respect. 

 

A Madame le Professeur PERAULT Marie-Christine, 

Merci de me faire l’honneur de juger mon travail de thèse et d’apporter votre regard expert 

sur celui-ci. Veuillez recevoir ma sincère reconnaissance. 

 

A Monsieur le Professeur JAAFARI Nematollah, 

Vous me faites l’honneur de juger ce travail, veuillez trouver ici l’expression de mes sincères 

remerciements et de mon profond respect. 

 

A Madame le Docteur BECOT-MAHAUD, 

Vous m’avez fait le plaisir d’accepter d’être ma directrice de thèse, je n’aurais aimé faire ce 

travail avec personne d’autre. Vos compétences de médecin ainsi que vos qualités humaines 

seront toujours un exemple à suivre pour ma vie professionnelle. Je suis heureux d’avoir pu 

faire ce travail avec vous. 

 

 

A ma famille, 

Papa, maman, les études ont été longues parfois difficiles, cela n’a pas toujours été simple 

pour vous. Aujourd’hui je réalise mon rêve d’être médecin et c’est en grande partie grâce à 

vous. L’ensemble des pages qui suivent ne suffiraient pas à exprimer la reconnaissance que 

j’ai pour vous. Je vais donc résumer cela en un mot : merci. 

A mon frère. 

Frère un jour, frère toujours. Tu as toujours été là pour moi sans même que je n’aie à le 

demander et c’est, je pense la meilleure qualité que l’on puisse trouver chez un frère. 

 

 



- 5 - 
 

 
 

A Amandine, 

Cette thèse ne serait pas aussi lisible sans toi, un grand merci pour ton aide et pour ton soutien 

moral. 

A Louis, 

Le temps de l’EHPAD de Chinon est bien loin, on se retrouve maintenant ensemble en 

Charente Maritime. Je suis heureux que nous soyons restés aussi proches et content de savoir 

que cela va continuer. 

A Olivier et Elodie, 

Merci à toi mon premier co-interne et à Elodie  pour m’avoir accueilli quand j’étais à la rue. 

Aux amis, 

Aux amis que je n’ai malheureusement pas le temps de voir aussi souvent que je le voudrais, 

Vanessa, Antoine, Marie, Anaïs, Rabia. 

Au Dr SEGUIN,  

Laurent nous sommes maintenant deux docteurs mais cela ne changera pas le fait que tu es le 

médecin « très fort » du cabinet, merci de m’avoir aussi bien accueilli. 

A Manu, 

Merci pour tous ces petits moments de craquages partagés ensemble. Tu resteras toujours mon 

sous-chef. 

Aux secrétaires de gériatrie de l’hôpital de Saintes,  

Cette thèse aurait été bien plus difficile sans votre aide, un grand merci à vous toutes. 

 

 

 

 

 

A toi Marion, 

Le bonheur de finir ces études ne sera toujours qu’infime par rapport à la joie qui est la 

mienne de pouvoir passer mes journées à tes côtés. 

 

 



- 6 - 
 

 
 

TABLE DES MATIERES 

 

REMERCIEMENTS ...................................................................................................................... - 4 - 

GLOSSAIRE ................................................................................................................................. - 8 - 

LISTE DES FIGURES ..................................................................................................................... - 9 - 

LISTES DES ANNEXES ............................................................................................................... - 10 - 

INTRODUCTION ....................................................................................................................... - 11 - 

1- Epidémiologie .............................................................................................................. - 11 - 

1.1- France .................................................................................................................. - 11 - 

1.2- Région Poitou-Charentes ..................................................................................... - 12 - 

1.3- Population du bassin de Saintes .......................................................................... - 13 - 

2- Définitions ................................................................................................................... - 14 - 

2.1- Organisation mondiale de la santé (OMS) .......................................................... - 14 - 

2.2- Définition DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cinquième 
édition) ............................................................................................................................ - 14 - 

2.3- Définition haute autorité de santé (HAS) ............................................................ - 15 - 

2.4- Difficultés de diagnostic ...................................................................................... - 15 - 

3- Symptômes psycho comportementaux de la démence (SPCD) .................................. - 16 - 

3.1- Définition ............................................................................................................. - 16 - 

3.2- Epidémiologie ...................................................................................................... - 17 - 

4- Prise en charge des SPCD ............................................................................................ - 17 - 

4.1- La prise en charge non médicamenteuse ............................................................ - 17 - 

4.2- Prise en charge médicamenteuse ....................................................................... - 18 - 

5- Les antidépresseurs ..................................................................................................... - 19 - 

5.1- Classes pharmacologiques et AMM ......................................................................... - 19 - 

5.2- Antidépresseurs et SPCD ..................................................................................... - 20 - 

6- Problématique ............................................................................................................. - 21 - 

MATÉRIEL ET MÉTHODE .......................................................................................................... - 22 - 

1- Etude et population ..................................................................................................... - 22 - 

2- Recueil des données .................................................................................................... - 23 - 

3- Variables étudiées ....................................................................................................... - 23 - 

RÉSULTATS ............................................................................................................................... - 24 - 

1- Données démographiques .......................................................................................... - 24 - 

1.1- Sexe des patients ................................................................................................. - 24 - 

1.2- Age des patients .................................................................................................. - 24 - 

1.3- Mode d’entrée dans l’étude ................................................................................ - 25 - 

2- Indication du traitement (variable d’intérêt principal) ............................................... - 26 - 

3- Variables d’intérêts secondaires ................................................................................. - 26 - 



- 7 - 
 

 
 

3.1- Répartition des patients en fonction du type de démence ................................ - 26 - 

3.2- Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence ................... - 27 - 

3.3- Prescripteur initial ............................................................................................... - 29 - 

3.4- Prescripteur des antidépresseurs hors AMM ...................................................... - 29 - 

3.5- Répartition des antidépresseurs en fonction de leur classe ............................... - 30 - 

3.6- Répartition des antidépresseurs prescrit hors AMM .......................................... - 30 - 

3.7- Sévérité de l’atteinte démentielle chez les patients traités par un antidépresseur prescrit 
hors AMM. ....................................................................................................................... - 31 - 

DISCUSSION ............................................................................................................................. - 32 - 

1- Sexe des patients ......................................................................................................... - 32 - 

2- Âge des patients .......................................................................................................... - 32 - 

3- Diagnostic global ............................................................................................................. - 33 - 

3.1- Répartition des patients en fonction du type de démence ................................ - 33 - 

3.2- Sous diagnostic .................................................................................................... - 34 - 

4- Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence. .............................. - 36 - 

5- Indication globale du traitement .................................................................................... - 37 - 

6- Antidépresseurs prescrits hors AMM ............................................................................. - 38 - 

7- Amélioration possible ..................................................................................................... - 41 - 

7.1- Recommandations HAS ............................................................................................ - 41 - 

7.2- Formations des médecins généralistes .................................................................... - 41 - 

8- Ouverture sur des travaux futurs .................................................................................... - 42 - 

8.1- Evaluation de l’efficacité de l’antidépresseur .......................................................... - 42 - 

8.2- Questionnaire aux médecins généralistes ............................................................... - 42 - 

8.3- Etude plus puissante ................................................................................................ - 43 - 

CONCLUSION ........................................................................................................................... - 44 - 

BIBLIOGRAPHIE ........................................................................................................................ - 45 - 

ANNEXES .................................................................................................................................. - 50 - 

Annexe 1 Fiche NPI-ES ......................................................................................................... - 50 - 

Annexe 2 MMSE .................................................................................................................. - 63 - 

Annexe 3 Feuille de consentement ..................................................................................... - 65 - 

RÉSUMÉ ET MOTS-CLÉS ........................................................................................................... - 66 - 

SERMENT ................................................................................................................................. - 67 - 

 

 

  



- 8 - 
 

 
 

GLOSSAIRE 

 

ALD :  Affection de Longue Durée 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

CNIL :  Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

DPC :   Développement professionnel continu 

DSM-V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cinquième édition 

FMC :  Formation Médicale Continue 

GRECO : Groupe de Recherche et d’Evaluation des Outils Cognitifs 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

IMAO : Inhibiteur de la Monoamineoxydase 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IRNA : Inhibiteur de la Recapture de la Noradrénaline 

IRSNA : Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline 

ISRS :  Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine 

MMSE :  Mini Mental State Examination 

NPI-ES : Inventaire Neuropsychiatrique version pour Equipe Soignante 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

PASA : Pôles d’Activité et de Soins 

SPCD : Symptômes Psycho Comportementaux de la Démence 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

TOC :  Troubles Obsessionnels Compulsifs 

UCC :  Unité Cognitivo Comportementale 

UHR :  Unités d’Hébergement Renforcé 

 

 

  



- 9 - 
 

 
 

LISTE DES FIGURES 

 

1 : Incidence des démences selon l’âge (données Paquid 1988-2001). 

2 : Taux standardisés de patients en ALD « Maladie Alzheimer et maladies 

apparentées » en Poitou-Charentes à l’échelle des bassins de vie en 2012 (pour   

100 000 habitants) source : INSEE. 

3 :  Répartition des patients en fonction du sexe. 

4 : Répartition des patients en fonction de leur âge au moment de l’inclusion dans 

l’étude. 

5 :  Répartition des patients en fonction de leur âge et de la sévérité de leur démence. 

6 : Répartition des patients en fonction de leur mode d’entrée dans l’étude. 

7 : Répartition des traitements en fonction de leur indication. 

8 : Répartition des patients en fonction du diagnostic de syndrome démentiel. 

9 : Répartition des patients en fonction du diagnostic de démence et du type d’entrée 

dans l’étude. 

10 : Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence exprimée par le 

score MMSE. 

11 : Comparaison de la sévérité de la démence entre les patients venus en consultation 

et les patients hospitalisés. 

12 : Répartition des traitements en fonction de leur prescripteur initial. 

13 : Prescripteur initial des antidépresseurs utilisés hors AMM. 

14 : Répartition en fonction du type d’antidépresseur. 

15 : Classe des antidépresseurs prescrits hors AMM. 

16 : Sévérité de l’atteinte démentielle chez les patients traités par un antidépresseur 

prescrit hors AMM. 

17 : Comparaison de la répartition des patients en fonction de leur âge entre notre 

population et l’étude Paquid. 

18 : Comparaison de la répartition des patients en fonction du diagnostic de syndrome 

démentiel entre l’étude Paquid et notre étude. 

19 : Comparaison de la répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence 

exprimée par le score MMSE entre une étude sur les SPCD et notre étude. 

 

 

 



- 10 - 
 

 
 

LISTES DES ANNEXES 

 

Annexe 1 : Fiche NPI-ES 

Annexe 2 : Feuille de consentement 

Annexe 3 : MMSE 

  



- 11 - 
 

 
 

INTRODUCTION 

 

 

 

 

1- Epidémiologie 

 

Les pathologies démentielles sont particulièrement fréquentes. En effet, selon les 

études, la prévalence des démences chez les sujets âgés de plus de 65 ans varie de 5,9 à 9,4% 

(1). Cette prévalence augmente fortement avec l’âge pour atteindre près de 25% chez les plus 

de 85 ans (2) (3).  

En 2005, on estimait qu’il y avait 24,3 millions de personnes atteintes de démence 

dans le monde et qu’en 2040 elles seraient 81,1 millions (4). 

 

 

1.1- France 

 

En France, la principale étude portant sur la prévalence des démences est l’étude 

PAQUID débutée en 1988. La prévalence en 1989 chez les personnes de plus de 75 ans est 

égale à 7,7% (5). 

A l’occasion du suivi à 10 ans de cette cohorte, les chiffres de prévalence de la 

démence ont été revus à la hausse. La prévalence en 1999 était estimée à 17,8% pour les 

sujets de plus de 75 ans, 13,2% pour les hommes et 20,5% pour les femmes. Elle augmente 

très nettement avec l’âge, et est beaucoup plus marquée en institution où plus de deux tiers 

des sujets sont déments. Près de 80% des cas sont des patients atteints de maladie 

d’Alzheimer, 10% sont des démences vasculaires (2). 
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Figure 1 : Incidence des démences selon l’âge (données PAQUID 1988-2001) 

 

 

 

1.2- Région Poitou-Charentes 

 

Les affections de longue durée (ALD) sont attribuées au patient par les caisses 

d’assurance maladie afin de prendre en charge en totalité leurs soins médicaux. La 15
ème

 ALD 

correspond aux patients souffrant de la maladie d’Alzheimer ou d’une autre forme de 

démence. 

En 2012, 2 298 nouvelles admissions en ALD 15 ont été enregistrées en Poitou-

Charentes, dont plus des deux tiers concernaient des femmes (6). Au total, 10 093 personnes 

sont reconnues en affection de longue durée au titre de la maladie d’Alzheimer et maladies 

apparentées en Poitou-Charentes. Près de 98% de ces personnes ont plus de 65 ans et 72% 

sont des femmes. Les taux standardisés de patients en ALD 15 sont moins élevés de 20% dans 

la région par rapport à l’ensemble des régions françaises.  
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1.3- Population du bassin de Saintes 

 

Dans le bassin de population de Saintes, le taux de patients en ALD 15 est compris 

entre 508,3 et 571,3 pour 100 000 habitants. Ce taux est assez médian pour la région puisque 

par exemple pour 100 000 habitants : 

 à Bressuire, le taux est le plus faible : 252,9 patients, 

 à La Rochelle le taux est le plus élevé : 822 patients. 

 

Figure 2 : Taux standardisés de patients en ALD « Maladie Alzheimer et maladies 

apparentées » en Poitou-Charentes à l’échelle des bassins de vie en 2012 (pour 100 000 

habitants) source : INSEE 
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2- Définitions 

 

2.1- Organisation mondiale de la santé (OMS) 

 

L’OMS définit la démence comme un syndrome, généralement chronique et évolutif, 

dans lequel on observe une altération de la fonction cognitive (capacité d’effectuer des 

opérations de pensée), plus importante que celle que l’on pourrait attendre du vieillissement 

normal (7). Elle affecte la mémoire, le raisonnement, l’orientation, la compréhension, le 

calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le jugement. La conscience n’est pas touchée. 

Une détérioration du contrôle émotionnel, du comportement social et/ou de la motivation 

accompagne souvent, et parfois précède, les troubles des fonctions cognitives.  

 

 

2.2- Définition DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

cinquième édition) 

 

Cependant, le diagnostic de démence reste souvent difficile. Des classifications ont été 

créées pour aider au diagnostic. La classification la plus connue est celle du DSM-V qui a été 

publiée dans l’American Psychiatric Association en 2013. 

La différence par rapport à la version précédente, le DSM-IV, porte sur la distinction 

entre les atteintes neuro cognitives majeures et les atteintes neuro cognitives mineurs. 

Les troubles neurocognitifs majeurs sont définis comme : l’évidence d’un déclin 

cognitif significatif, en comparaison avec le niveau de performance antérieur, dans un ou 

plusieurs domaines cognitifs, déclin observé par :  

 la personne elle-même, un proche ou un intervenant fiable qui rapporte un déclin cognitif 

significatif, 

 une performance cognitive nettement déficitaire documentée par des tests 

neuropsychologiques standardisés ou, à défaut, à l’aide d’outils cliniques quantitatifs 

reconnus. 

Les déficits cognitifs majeurs interfèrent avec l’accomplissement autonome des 

activités quotidiennes (besoin d’aide pour les activités requérant les fonctions exécutives). 

Les déficits cognitifs ne sont pas observés dans le contexte d’un syndrome 

confusionnel.  
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 Les déficits observés ne sont pas mieux expliqués par une autre affection mentale 

(exemple : syndrome dépressif majeur, schizophrénie…). 

 

Les troubles neurocognitifs mineurs sont définis comme : l’évidence d’un déclin 

cognitif modeste, en comparaison avec le niveau de performance antérieur, dans un ou 

plusieurs domaines cognitifs, déclin observé par :  

 la personne elle-même, un proche ou un intervenant qui rapporte un déclin cognitif léger, 

 l’existence d’une diminution modérée des performances cognitives. 

Les déficits cognitifs mineurs n’interfèrent pas avec l’accomplissement autonome des 

activités quotidiennes. 

Les déficits cognitifs ne sont pas observés dans le contexte d’un syndrome 

confusionnel. 

Les déficits observés ne sont pas mieux expliqués par une autre atteinte du système 

nerveux central ou de la santé mentale (8). 

 

 

2.3- Définition haute autorité de santé (HAS) 

 

L’HAS définit le syndrome démentiel comme une maladie neurodégénérative 

d’évolution progressive (9). Elle favorise la dépendance du sujet âgé et commence bien avant 

le stade démentiel par l’apparition de troubles cognitifs diversement associés et 

éventuellement de troubles du comportement ou de la personnalité. L’évolution se fait sur 

plusieurs années avec l’apparition d’une dépendance progressive retentissant sur les activités 

de la vie quotidienne (toilette, habillage, alimentation, déplacement) et sur l’entourage.  

 

 

2.4- Difficultés de diagnostic 

 

Malgré la parution de nouvelles classifications, comme le DSM-V, de nombreux 

patients présentant des troubles cognitifs n’ont pas de diagnostics clairement établis (10-11). 

De nombreuses études sont parues sur ce sujet. Une étude britannique a montré que 

12,5% des personnes âgées de 85 ans ont un déclin cognitif modéré à sévère dont 53% 

n’avaient pas été diagnostiquées auparavant (12). Aux Etats-Unis, une étude estime à 50% les 
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démences légères à modérées non diagnostiquées. Pour cette étude, la prévalence de la 

démence serait de 25-47% chez les plus de 85 ans (13). 

Le sous diagnostic peut être expliqué par une absence de dépistage primaire en France, 

mais aussi par une banalisation des signes et un défaut de recherche de la part du patient, de 

son entourage ou encore de la part du médecin généraliste (14). L’accès aux spécialistes est 

souvent difficile avec parfois des délais importants pour une consultation pouvant décourager 

le patient. 

 

 

3- Symptômes psycho comportementaux de la démence (SPCD) 

 

3.1- Définition 

 

Les SPCD sont définis comme des symptômes entrainant une modification du contenu 

de la pensée, de l’humeur ou du comportement. Ils sont fréquemment observés chez les 

patients présentant une démence (15). 

Ils peuvent se répartir en cinq groupes : 

 l’agressivité qui peut être physique ou verbale, 

 l’agitation qui peut se manifester par des troubles du sommeil ou encore une déambulation, 

 la psychose qui peut se traduire par des hallucinations ou des délires, 

 la dépression qui peut se révéler par des pleurs, une tristesse, une anxiété, une faible estime 

de soi, 

 l’apathie qui se caractérise par une perte d’intérêt, une absence de motivation un repli sur soi 

(16). 

 

Afin de dépister les SPCD, des outils diagnostiques existent comme les inventaires 

neuropsychiatrique – version équipe soignante (NPI-ES) (Annexe 1). Son but est de recueillir 

des informations sur la présence de troubles du comportement chez des patients souffrant de 

démence. Le NPI-ES a été développé pour évaluer des patients vivant en institution. Il peut 

être utilisé par un membre de l’équipe soignante. Dix domaines comportementaux et deux 

variables neurovégétatives sont pris en compte dans le NPI-ES (17). Cet outil permet d’avoir 

une évaluation standardisée des SPCD qu’un patient peut présenter.  
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3.2- Epidémiologie 

 

Des études montrent qu’en fonction de l’atteinte cognitive, quantifiée par le score au 

Mini Mental State Examination (MMSE), 84 à 92,5% des patients présentent des SPCD. Ces 

symptômes varient avec le sexe, l’âge et la progression du syndrome démentiel (16-18). 

Une étude parue dans le JAMA en 2002 a montré que l’apathie était le symptôme le 

plus fréquent avec 27% de patients déments atteints suivie par la dépression et l’agitation avec 

24% (19). 

Un autre travail paru en 1997 a étudié l’évolution des SPCD au cours du temps. Les 

résultats ont montré, chez les patients présentant un syndrome démentiel, la persistance de 

l’agitation alors que les syndromes dépressifs venaient à se réduire (20). 

Chez un patient donné, il est nécessaire de repérer les SPCD ainsi que leurs 

retentissements potentiels sur le patient et l’aidant. Certains troubles (errances excessives, 

symptômes psychotiques, agressivité) ont un retentissement majeur sur l’aidant et peuvent 

conduire à l’épuisement de ce dernier et aboutir à une institutionnalisation plus précoce du 

patient. 

 

 

4- Prise en charge des SPCD 

 

4.1- La prise en charge non médicamenteuse 

 

Elle est souvent mise en avant. L’HAS fournit plusieurs clés afin d’aider les 

professionnels de santé dans la prise en charge des patients présentant un syndrome démentiel 

(9) : 

 Tout d’abord, une prise en charge psychologique du patient pour l’aider à accepter le 

diagnostic et travailler sur le maintien d’une image de soi satisfaisante à mesure que la 

dépendance physique et psychique s’installe et s’aggrave. 

 Une prise en charge orthophonique peut également être proposée afin de stimuler les 

fonctions cognitives du patient et aussi prévenir les troubles de la déglutition. 

 Une prise en charge par le psychomotricien, le kinésithérapeute et l’ergothérapeute peut 

être sollicitée. Leur but est d’aider le patient dans la réalisation de ses déplacements à 

l’intérieur ou à l’extérieur, d’améliorer l’organisation fonctionnelle du domicile. 

 



- 18 - 
 

 
 

Une part importante de la prise en charge concerne l’intervention auprès des aidants. 

L’HAS recommande aux aidants la possibilité de recevoir une formation sur la maladie, sa 

prise en charge et son évolution. L’existence d’association de familles peut fournir des 

informations qui sont aussi importantes auprès des patients que de leur proche.  

 

Le plan Alzheimer, instauré en 2008, a permis la mise en place de structure permettant 

l’amélioration de la prise en charge des patients souffrant de pathologie démentielle et de 

soulager les aidants. La mesure 16 a permis la création des unités d’hébergement renforcé 

(UHR) et des pôles d’activité et de soins (PASA) pour les patients souffrant de troubles 

comportementaux. Les unités cognitivo-comportementales (UCC) ont été créées dans le cadre 

de la mesure 17 du plan Alzheimer et permettent d’avoir une structure hospitalière dédiée à la 

prise en charge des SPCD pour cette population. 

Une étude a montré que cette structure permet une diminution significative des SPCD 

dans le milieu d’origine du patient, et cela à distance de la sortie (21). 

 

France Alzheimer a mis en place les Haltes relais, organisées sous formes de demi-

journées une à quatre fois par mois. Elles permettent entre autre, au couple aidant-aidé 

d’accepter progressivement la nécessité d’aides extérieures, et de valoriser les capacités 

encore fonctionnelles du patient (22). 

 

Lorsque ces mesures ne suffisent plus à prendre en charge correctement les SPCD du 

patient, un traitement pharmacologique peut s’avérer être nécessaire en association avec les 

mesures non médicamenteuses. 

 

 

4.2- Prise en charge médicamenteuse 

 

Il y a encore peu de temps les neuroleptiques et en particulier la risperidone, était la 

seule molécule à disposer de l’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement 

de l’agressivité chez les patients présentant une démence de type Alzheimer (23). 

En février 2014, la commission de la transparence a publié un nouvel avis concernant 

l’utilisation de la risperidone chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer. Il a été décidé 

d’arrêter le remboursement de ce psychotrope dans cette indication. Il a été jugé que le service 

médical rendu était trop faible : chez les malades atteints de démence, les antipsychotiques 



- 19 - 
 

 
 

seraient associés à une augmentation du risque d’événements cérébrovasculaires et à une 

augmentation du risque de décès.  

D’autre part, la prise en charge des troubles du comportement perturbateurs dans la 

maladie d’Alzheimer est globale et ne peut se limiter au seul traitement médicamenteux (24). 

 

 

Actuellement six classes thérapeutiques constituent l’essentiel du traitement des 

SPCD : 

 les antidépresseurs, 

 les anticonvulsivants thymorégulateurs, 

 les nouveaux antipsychotiques, 

 les benzodiazépines, 

 les anticholinestérasiques. 

 La mémantine. 

Ces médicaments ne disposent pas d’AMM. Leur utilisation repose uniquement sur un accord 

professionnel (25). 

 

5- Les antidépresseurs 

 

  5.1- Classes pharmacologiques et AMM 

 

On peut classer les antidépresseurs selon plusieurs critères, tout en sachant qu’aucun 

n’est à ce jour vraiment satisfaisant. On peut les classer selon leur structure chimique ou selon 

leur modulation de la transmission monoaminergique. Dans cette dernière classification : 

 

 -La première catégorie comprend les antidépresseurs qui augmentent la transmission 

sérotoninergique : 

 Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) : fluoxétine, fluvoxamine, 

paroxétine, sertraline, citalopram, escitalopram. 

 

 -La seconde catégorie regroupe les antidépresseurs qui augmentent principalement la 

transmission noradrénergique : 

 Inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline (IRNA). Ces médicaments ne 

sont pas commercialisés en France. 
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 -La troisième regroupe les antidépresseurs qui augmentent de manière mixte les 

transmissions sérotoninergique et noradrénergique : 

 Imipraminiques : imipramine, amitriptyline, clomipramine, dosulépine, 

doxépine, 

 Antagonistes alpha 2 : mirtazapine, miansérine, 

 Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNA) : 

venlafaxine, milnacipran, duloxétine, 

 Mécanismes atypiques agissant indirectement en augmentant les transmissions 

monoaminergiques : tianeptine, agomelatine. 

 

 

 -Le quatrième groupe, le plus ancien, inhibe la dégradation des monoamines :  

 Inhibiteurs de la Monoamine Oxydase (IMAO) : moclobémide (« sélectif »), 

iproniazide (« non sélectif ») (26). 

 

L’ensemble des antidépresseurs disposent de l’AMM dans le traitement des épisodes 

dépressifs majeurs, c’est-à-dire caractérisés (27). Selon les molécules, l’indication peut 

s’étendre aux troubles anxieux généralisés, aux troubles obsessionnels compulsifs (TOC), au 

syndrome de stress post traumatique ou encore aux douleurs neurogènes périphériques. 

Cependant aucun antidépresseur n’a d’AMM dans le traitement des SPCD des patients 

présentant un syndrome démentiel. 

 

 

  5.2- Antidépresseurs et SPCD 

 

Les antidépresseurs sont souvent cités comme traitement des SPCD. Ils sont 

préconisés dans le traitement de l’agitation, l’agressivité avec comportement d’opposition et 

l’irritabilité (25). 

Plusieurs études ont montré l’efficacité des ISRS dans le traitement des SPCD. 

L’avantage de ces produits est d’avoir un spectre d’action large. Ils sont de ce fait utiles pour 

d’autres symptômes de la maladie d’Alzheimer : instabilité émotionnelle, anxiété, impulsivité, 

agitation ou encore idées délirantes (28-29). 
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De plus, cette classe médicamenteuse a montré une efficacité semblable aux 

psychotropes dans le traitement de l’agitation des SPCD avec un nombre moindre d’effets 

indésirables (30). 

Parmi les autres antidépresseurs, la mirtazapine a, elle aussi, montré son efficacité 

dans le traitement des SPCD (25). 

Les antidépresseurs tricycliques doivent être utilisés avec précaution chez les patients 

atteints de troubles cognitifs en raison d’effets secondaires fréquents : ces produits génèrent 

une accentuation des perturbations mnésiques préexistantes (31). 

Les autres antidépresseurs n’ont pas fait l’objet d’études contrôlées dans les démences 

et nous manquons d’informations concernant leur efficacité dans le traitement des SPCD. 

 

 

6- Problématique 

 

Il nous a donc paru intéressant d’évaluer la prévalence d’antidépresseurs prescrits 

hors-AMM chez les sujets présentant une pathologie démentielle. Nous nous sommes aussi 

intéressés au prescripteur initial de l’antidépresseur ainsi qu’au type et à la sévérité du 

syndrome démentiel présenté par le patient. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

 

1- Etude et population  

 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, monocentrique. 

Le recueil des données s’est effectué sur une période de 6 mois du 02/12/2016 au 

02/06/2017. 

 

La population étudiée comprenait d’une part, les patients hospitalisés dans le service 

de gériatrie de l’hôpital de Saintes, et d’autre part, les patients venus dans le service de 

gériatrie en consultation mémoire avec deux des praticiens gériatres. Afin d’être inclus dans 

l’étude, les patients devaient être traités par un antidépresseur et présentés des troubles 

cognitifs. L’antidépresseur devait faire partie de la liste Geriamed (32). 

 

Une évaluation cognitive a été réalisée par le Mini-Mental State Examination (Annexe 

2) chez tous les patients entrés en médecine gériatrique et traités par un antidépresseur. Ce 

test, dans sa version consensuelle établie par le Groupe de Recherche et d’Evaluation des 

Outils Cognitifs (GRECO), est recommandé par l’HAS en première intention pour le 

dépistage des troubles cognitifs (9). 

 

De façon consensuelle, il est admis qu’un score inférieur ou égal à 26/30 au test 

MMSE affirme l’existence de troubles cognitifs. Nous avons donc retenu ce chiffre pour 

l’inclusion des patients. 

Lorsque les troubles cognitifs étaient en rapport avec une pathologie démentielle dont 

le diagnostic figurait dans le dossier médical du patient, ce dernier était directement inclus 

dans l’étude. Le diagnostic de démence devait appartenir aux étiologies décrites par le collège 

national des enseignants de gériatrie (33). 

Lorsque le patient présentait des troubles cognitifs non étiquetés un bilan était alors 

réalisé afin d’éliminer un syndrome confusionnel. 

En suivant les recommandations de l’HAS, un ECG ainsi qu’un bilan biologique 

comprenant hémogramme, ionogramme sanguin, calcémie, CRP, urée, protides totaux, 

créatininémie avec calcul de la clairance, calcémie, glycémie capillaire, saturation en oxygène 

ont été réalisés. S’il existait un paramètre anormal, le patient était exclu. 
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Il a été décidé de ne pas réaliser de tomodensitométrie cérébrale et 

d’électroencéphalogramme, recommandés par l’HAS, l’étude ne pouvant subventionner la 

réalisation de ces examens chez l’ensemble des patients. 

L’HAS préconise la réalisation d’une bandelette urinaire de façon systématique afin 

d’éliminer un syndrome confusionnel. En suivant les recommandations de la Société de 

Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) 2015 (34), il a été décidé de ne réaliser 

une bandelette urinaire qu’en présence de signes généraux ou de signes fonctionnels urinaires.  

 

 

2- Recueil des données 

 

Une déclaration a été faite à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) sous le numéro de dossier 2001418 v0. 

Lorsqu’un patient était hospitalisé, un test MMSE était réalisé après avoir obtenu le 

consentement du patient  (Annexe 3).  

Des explications étaient faites au patient sur le déroulement de l’étude ainsi que sur la 

possibilité de se retirer à tout moment s’il le souhaitait. Lorsque le patient bénéficiait d’une 

mesure de protection judicaire, le consentement était recueilli auprès de son représentant 

légal. 

Le recueil des données se faisait chaque vendredi dans le service de gériatrie en 

rencontrant les patients et en consultant les dossiers médicaux. Pour les patients recrutés au 

sein des consultations mémoires, les informations nécessaires à l’étude étaient récupérées 

dans les courriers de consultations. L’indication de l’instauration de l’antidépresseur était 

récupérée en prenant contact par téléphone avec le médecin généraliste ou le spécialiste.  

 

 

3- Variables étudiées 

 

La variable d’intérêt principal était l’indication de la mise en route du traitement 

antidépresseur. Les variables d’intérêt secondaire étaient : 

 le diagnostic des troubles cognitifs, 

 la sévérité de l’atteinte démentielle, 

 l’instaurateur du traitement antidépresseur, 

 la classe médicamenteuse de l’antidépresseur. 
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RÉSULTATS 

 

 

1- Données démographiques 

 

1.1- Sexe des patients 

 

Sur la période de recueil de données sur six mois, 48 patients ont pu être inclus dans 

l’étude. 35 patients étaient des femmes (73%) et 13 étaient des hommes (27%). 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe 

 

1.2- Age des patients 

 

La moyenne d’âge de notre échantillon était de 85 ans avec une médiane de 85 ans et 

un écart type à 0,71. Le patient le plus jeune était âgé de 75 ans et le plus âgé de 94 ans.  

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur âge au moment de l’inclusion dans 

l’étude. 
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Age des patients en fonction de la sévérité de leur démence : 

 

 Parmi les 15 patients atteints de démences légères, 3 étaient âgés de 75 à 79 ans, 5 de 

80 à 84 ans, et 7 de 85 à 89 ans. 

Parmi les 26 patients atteints de démences modérées, 4 étaient âgés de 75 à 79 ans, 8 de 80 à 

84 ans, 8 de 85 à 89 ans et 6 de 90 à 95 ans. 

Parmi les 7 patients atteints de démences sévères, 1 personne était âgée de 76 ans, une de 83 

ans, une de 88 ans et 4 entre 90 et 95 ans. 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur âge et de la sévérité de leur démence 

 

1.3- Mode d’entrée dans l’étude 

 

Sur les 48 patients inclus, 13 étaient venus en consultation au sein du service de 

gériatrie et 35 ont été hospitalisés. 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de leur mode d’entrée dans l’étude 
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2- Indication du traitement (variable d’intérêt principal) 

 

Sur les 48 patients inclus dans l’étude, six traitements avaient été mis en place pour de 

l’agitation, 41 pour des symptômes anxio-dépressif et un traitement a été initié pour des 

douleurs neurogènes. 

 

Figure 7 : Répartition des traitements en fonction de leur indication 

 

3- Variables d’intérêts secondaires 

 

3.1- Répartition des patients en fonction du type de démence 

 

Sur les 48 patients inclus, 26 d’entre eux présentaient des troubles cognitifs sans 

diagnostic de pathologie démentielle préalablement établi. Parmi les patients pour lesquels le 

diagnostic de démence était établi, 17 patients étaient atteints de maladie d’Alzheimer, deux 

atteints de démence mixte, deux atteints de démence vasculaire et un patient atteint de 

démence fronto temporale. 

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction du diagnostic de syndrome démentiel 
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Répartition des patients en fonction du diagnostic de démence et du type d’entrée dans 

l’étude : 

 

 Sur les 13 patients venus au sein de la consultation mémoire, 46% présentaient des 

troubles cognitifs non étiquetés, 46% présentaient une maladie d’Alzheimer, 8% présentaient 

une démence mixte. 

Sur les 35 patients hospitalisés, 57% présentaient des troubles cognitifs non étiquetés, 31% 

présentaient une maladie d’Alzheimer, 6% une démence vasculaire, 3% une démence mixte et 

3% une démence vasculaire. 

 

Figure 9 : répartition des patients en fonction du diagnostic de démence et du type d’entrée 

dans l’étude 

 

 

3.2- Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence 

 

Sur l’ensemble de la population, 15 patients présentaient une démence légère (MMS ≥ 

20), 26 une démence modérée (MMS entre 10 et 19) et 7 une démence sévère (MMS < 10).  
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Figure 10 : Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence exprimée par le 

score MMSE. 

 

Comparaison de la sévérité de l’atteinte démentielle entre les patients venus en 

consultation et les patients hospitalisés : 

 

 Sur les 13 patients venus en consultation mémoire, 7 (54%) patients présentaient une 

démence légère, 5 (38%) une démence modérée et 1 (8%) une démence sévère. 

 Sur les 35 patients hospitalisés dans le service de gériatrie, 8 (23%) présentaient une 

démence légère, 21 (60%) une démence modérée et 6 (17%) une démence sévère. 

 

 

 

Figure 11 : Comparaison de la sévérité de la démence entre les patients venus en 

consultation et les patients hospitalisés 
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3.3- Prescripteur initial 

 

Sur les 48 traitements antidépresseurs, 32 étaient initiés par les médecins généralistes, 

deux par les neurologues, un par l’équipe de soins palliatifs et 13 par les gériatres. 

 

Figure 12 : Répartition des traitements en fonction de leur prescripteur initial 

 

 

3.4- Prescripteur des antidépresseurs hors AMM 

 

Parmi les 48 prescriptions d‘antidépresseurs, 6 étaient faites hors AMM. Quatre 

étaient initiées par des gériatres soit 66,7%, une par un neurologue soit 16,7% et une par un 

généraliste soit 16,7%. 

 

Figure 13 : Prescripteur initial des antidépresseurs utilisés hors AMM 
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3.5- Répartition des antidépresseurs en fonction de leur classe 

 

Parmi les antidépresseurs prescrits, 25 appartenaient à la famille des ISRS soit 52%, 

cinq à la famille des IRSNA soit 11%, un antidépresseur était un imipraminique soit 2% et 17 

appartenaient aux antagonistes alpha 2 soit 35%. 

 

 

Figure 14 : Répartition en fonction du type d’antidépresseur 

 

3.6- Répartition des antidépresseurs prescrit hors AMM 

 

Parmi les antidépresseurs utilisés hors AMM, un appartenait à la classe des ISRS soit 

16,5%, quatre aux antagonistes alpha 2 soit 67%, et un était un IRSNA soit 16,5%. 

 

 

Figure 15 : Classe des antidépresseurs prescrits hors AMM 
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 3.7- Sévérité de l’atteinte démentielle chez les patients traités par un 

antidépresseur prescrit hors AMM. 

 

 Parmi les 6 patients traités par un antidépresseur prescrit hors AMM, 4 (66%) 

présentaient une démence légère et 2 (34%) présentaient une démence modérée. 

 

Figure 16 : Sévérité de l’atteinte démentielle chez les patients traités par un antidépresseur 

prescrit hors AMM 
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DISCUSSION 

 

 

1- Sexe des patients 

 

Notre étude a recueilli 48 patients dont 35 étaient des femmes et 13 étaient des 

hommes. Ces résultats sont en corrélation avec de nombreuses études qui rapportent une 

prévalence plus importante des pathologies démentielles chez les patients de sexe féminin et 

cela indépendamment de l’âge du sujet. La réévaluation des données de la cohorte Paquid 

après 10 ans de suivi avait ainsi montré une prévalence moyenne de 7,8% pour les hommes et 

9,5% pour les femmes concernant la maladie d’Alzheimer chez des patients âgés de plus de 

65 ans (2). Le fait que la maladie d’Alzheimer atteint préférentiellement la femme explique le 

fait que nous ayons recruté plus de femmes dans notre étude où la maladie d’Alzheimer est la 

pathologie démentielle la plus représentée. Cependant, certaines pathologies démentielles, 

comme la démence fronto temporale, ont une répartition égale entre les hommes et les 

femmes (35). 

 

 

2- Âge des patients 

 

 Dans notre étude, l’âge moyen des patients étaient de 85 ans ce qui correspond à 

l’espérance de vie féminine en France en 2017 qui est de 85,4 ans (36). La répartition de l’âge 

des patients au sein de notre travail diffère avec celle d’autres travaux comme la cohorte 

Paquid. Notre étude montre un pourcentage plus important de patients âgés de 85 à 89 ans 

alors que dans la cohorte Paquid, ce sont les patients entre 75 et 80 ans qui sont les plus 

nombreux (37). Ce fait peut s’expliquer par le faible effectif de notre population qui a pu 

conduire à une répartition différente des âges au sein des deux travaux mais aussi que notre 

étude s’est déroulée uniquement au sein d’une structure hospitalière. 
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Figure 17 : Comparaison de la répartition des patients en fonction de leur âge entre notre 

population et l’étude Paquid 

 

 3- Diagnostic global 

 

3.1- Répartition des patients en fonction du type de démence 

 

Dans notre étude la pathologi e démentielle la plus représentée était la maladie 

d’Alzheimer, suivi de la démence mixte et de la démence vasculaire. Une répartition similaire 

a été obtenue lors de l’étude Paquid pour les situations pour lesquelles le diagnostic était posé.  

Figure 18 : Comparaison de la répartition des patients en fonction du diagnostic de syndrome 

démentiel entre l’étude Paquid et notre étude 
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3.2- Sous diagnostic  

 

Dans notre échantillon de population, 54% des patients ne disposaient pas de 

diagnostic de pathologie démentiel établi ce qui représentait 26 patients sur 48. Ce défaut de 

diagnostic des pathologies démentielles a déjà été mis en évidence dans diverses études et 

dans plusieurs pays (12-13). Ces études retrouvaient un chiffre semblable : 50% de troubles 

cognitifs sans diagnostic clairement établis. Dans l’étude des 3 cités réalisée entre 1999 et 

2001 (38), lors du recueil initial des données, sur les 9 294 personnes âgées de plus de 65 ans, 

7% des patients présentaient un score MMS < 24/30 et seulement 2,2% d’entre eux avaient un 

diagnostic de démence établi. 

 

Ce faible taux de diagnostic des pathologies démentielles peut s’expliquer par 

plusieurs raisons : 

 Premièrement, en France, il n’existe pas de programme de dépistage primaire mis en 

place. En 2011, l’HAS s’est ainsi prononcée contre le dépistage de la maladie d’Alzheimer 

ou apparentée en population générale, elle a cependant préconisé une démarche diagnostique 

chez les personnes ayant un trouble de la mémoire (9). 

 

 Deuxièmement, il existe une confusion entre démence débutante et vieillissement, ce qui 

aboutit à un retard de diagnostic. Dans la Facing Dementia Survey, 86% des aidants, 93% 

des médecins et 81% des sujets de la population générale considéraient que c’était la cause 

principale au retard de diagnostic (39). Cette confusion entre vieillissement et démence peut 

être favorisée par le fait que la maladie survient surtout chez des sujets âgés, souvent 

polypathologiques avec des troubles sensoriels (auditifs ou visuels) qui altèrent par eux-

mêmes les performances cognitives et compliquent donc l’anamnèse et l’examen clinique 

des malades.  

 

 Troisièmement, il peut exister un déni des troubles cognitifs de la part du patient ou de 

son entourage. Dans la Facing Dementia Survey 93% des personnes, faisant partie de la 

population générale, estimaient que la maladie d’Alzheimer avait un effet dévastateur sur la 

vie du patient ainsi que sur sa famille. La peur de voir sa vie modifiée par l’annonce de la 

maladie peut entrainer un déni des symptômes de la part du patient ou de son entourage.  

 

 Quatrièmement, le manque de crédibilité de l’efficacité des traitements médicamenteux. 

En effet, seuls 52% des médecins généralistes jugent utiles d’adresser leur patient vers un 
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spécialiste afin de mettre en route un traitement spécifique à la pathologie démentielle (14). 

Même s’ils ont connaissance des troubles cognitifs, ils priorisent la prise en charge de 

comorbidités avérées sur un trouble cognitif perçu incertain. Cela conduit à l’absence de 

recherche de la pathologie démentielle et l’absence de consultation auprès d’un spécialiste 

(40). 

 

 Cinquièmement, le délai pour obtenir une consultation avec un spécialiste peut parfois 

être long. En l’absence d’urgence, le délai d’attente pour une consultation mémoire est de 3 

mois au CHU de Poitiers et de 2 mois au CH de Saintes. Pour certains patients, famille de 

patients, ou médecin, ce délai peut être long et peut décourager le patient ou le professionnel 

de santé à consulter. 

 

 L’association de ces cinq facteurs majorent le sous diagnostic des troubles cognitifs et 

le retard de consultation auprès d’un spécialiste. Ainsi, dans notre étude, seulement 13 

patients sur 48 ont été recrutés au sein des consultations mémoires, soit 27% de l’effectif. 

 

 Le retard de consultation auprès d’un spécialiste est dommageable aux patients pour 

plusieurs raisons :  

 Premièrement, nous avons constaté dans notre travail que le pourcentage de patients ne 

disposant pas de diagnostic de démence établit était plus important en hospitalisation qu’en 

consultation, respectivement 57% pour 46%. Un pourcentage qui peut être surévalué pour les 

consultations par le fait que certains patients ont été recrutés lors de leur première 

consultation mémoire, le bilan afin de typer le syndrome démentiel était en cours.  

 

 Deuxièmement, les patients vus au sein des consultations étaient à un stade moins sévère de 

la maladie que les patients vus en hospitalisation. La consultation chez le spécialiste permet 

donc de dépister la maladie à un stade plus précoce et permet une prise en charge 

pharmacologique et non pharmacologique adaptée à la sévérité de la pathologie. 

 

En retardant la consultation vers le spécialiste et la mise en place précoce d’un 

traitement, le sous diagnostic des patients présentant des troubles cognitifs est un obstacle à 

leur prise en charge. 
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Il existe un biais de sélection au sein de notre étude. La population étudiée était les 

personnes atteintes de démences. Du fait de l’importance du sous diagnostic de cette 

pathologie au sein de la population, nous avons décidé d’inclure les patients atteints de 

troubles cognitifs avérés avec un score < 26/30 au test MMSE. Pour ces patients, nous nous 

sommes attachés à éliminer un syndrome confusionnel. Cependant, ce dernier n’a pu être 

formellement exclu du fait de l’absence de réalisation d’une imagerie cérébrale et d’un EEG ; 

l’étude ne pouvant subventionner la réalisation de ces examens.  

La prévalence de l’épilepsie active est de 14,8% chez les patients de plus de 74 ans 

(41). Nous avons donc pu confondre des troubles cognitifs en rapport avec une épilepsie 

active et ainsi créer un biais de sélection. 

 

 4- Répartition des patients en fonction de la sévérité de la démence. 

 

 La majorité des patients recrutés lors de notre étude présentait une atteinte modérée de 

leurs fonctions cognitives, suivait ensuite les patients avec une atteinte légère et pour finir les 

patients avec une atteinte sévère. Cette répartition des patients en fonction de la sévérité de 

l’atteinte cognitive est semblable à celle retrouvée lors d’une étude de 2006 portant sur les 

particularités sémiologiques des symptômes comportementaux et psychologiques de la 

démence en fonction de la personnalité antérieure, de l’environnement familial et de la 

sévérité de la démence (42). 

Notre étude Etude sur les SPCD 

  

Figure 19 : Comparaison de la répartition des patients en fonction de la sévérité de la 

démence exprimée par le score MMSE entre une étude sur les SPCD et notre étude 
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 Cependant, dans notre travail nous avons pu constater que cette répartition des patients 

changeait en fonction de leur mode d’entrée dans l’étude. En effet, les patients recrutés lors 

des consultations mémoires présentaient pour 54% d’entre eux une démence légère, alors que 

la majorité des patients recrutés lors de l’hospitalisation présentait un stade modéré de la 

pathologie (60%). 

 

 Les raisons trouvées pour expliquer cette différence sont :  

 d’une part, lorsque le patient était hospitalisé, le MMSE était réalisé par l’investigateur de 

l’étude. Dans notre travail, nous avons décidé d’inclure tous les patients présentant un MMS 

< 26/30 sans tenir compte du niveau socio culturel des patients. Ce chiffre a été choisi car il 

représente le seuil pathologique admis pour les patients disposant d’un niveau scolaire 

correspondant au baccalauréat ou plus (43). Nous avons choisi ce niveau d’étude afin de ne 

pas méconnaitre des patients présentant des troubles cognitifs avec un score MMSE élevé et 

de pouvoir recruter un plus grand nombre de patients afin d’augmenter la puissance de 

l’étude. A l’inverse, les MMSE réalisés en consultation mémoire étaient faits par un gériatre 

qui tenait compte du niveau socio culturel du patient. De fait, les MMSE pour les patients 

recrutés en hospitalisation peuvent être sous-évalués par rapport aux patients recrutés en 

consultation. 

 

 d’autre part, l’hospitalisation  peut être une source de stress importante pour le malade. En 

effet, ce dernier ne sait pas ou ne comprend pas toujours les raisons de son hospitalisation 

ainsi que la gravité de son état. A cela s’ajoute une perte de repère, le patient n’étant plus 

chez lui ni entouré de ses proches. L’ensemble de ces phénomènes peut occasionner un 

stress psychologique chez le malade qui a pu influencer le test MMSE en sous estimant le 

score obtenu.  

 

 

5- Indication globale du traitement 

 

Dans notre étude, la majorité des traitements antidépresseurs respectait leur AMM 

avec 85% de traitement mis en place pour l’anxiété et 2% mis en place en traitement de 

douleurs neurogènes. 
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La plupart des antidépresseurs qui ont été prescrits appartenait à la classe des ISRS, 25 

patients sur 48, suivaient la mirtazapine appartenant aux agonistes alpha 2 adrénergique avec 

17 patients, puis les IRSNA avec 5 patients et un seul patient traité par un antidépresseur 

imipraminique. Ce résultat est corrélé aux recommandations de l’HAS (44). En effet, elle 

préconise l’utilisation des ISRS en première intention dans les troubles dépressifs caractérisés 

du sujet de plus de 75 ans. Elle informe que les imipraminiques ne doivent être utilisés 

qu’exceptionnellement après 75 ans.  

Cependant, le pourcentage de traitement respectant leur AMM a pu être surestimé. En 

effet, l’indication de l’instauration du traitement antidépresseur était récupérée directement 

auprès du médecin généraliste en le contactant par téléphone. Il lui était alors demandé 

l’indication de l’initiation du traitement sous forme d’une question ouverte : « Pour qu’elle 

indication avez-vous débuté le traitement antidépresseur chez votre patient ?». Nous 

constatons que sur les 32 généralistes appelés, un seul a répondu avoir initié le traitement hors 

AMM, en le prescrivant pour traiter l’agitation chez son patient. 

Les antidépresseurs n’ayant pas l’indication dans le traitement des SPCD, il se peut 

que les médecins généralistes n’aient pas osé avouer qu’ils utilisaient le médicament au-delà 

de son utilisation autorisée par l’HAS, ce qui peut conduire à une sous-évaluation du nombre 

d’antidépresseurs prescrits hors AMM. 

 

Il aurait été intéressant de réaliser un questionnaire plus précis et anonyme à adresser 

au médecin traitant afin de disposer de plus d’informations concernant l’indication de 

l’instauration du traitement. 

 

 

6- Antidépresseurs prescrits hors AMM 

 

Le principal intérêt de notre étude a été d’évaluer la prévalence des antidépresseurs 

prescrits hors AMM chez les patients présentant des troubles cognitifs. Nous avons évalué à 

13% le taux d’antidépresseurs prescrits hors AMM chez les patients présentant des troubles 

cognitifs.  

Nous avons pu constater dans notre travail que lorsque l’antidépresseur était prescrit 

hors AMM celui-ci était mis en place afin de traiter l’agitation. De nombreuses études sont 

parues montrant l’efficacité des antidépresseurs dans les SPCD et plus particulièrement 
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l’agitation (15-29-30). A notre connaissance, aucune étude n’est parue sur la prévalence des 

antidépresseurs prescrits hors AMM chez les patients présentant des troubles cognitifs.  

Il faut cependant noter que la qualification d’agitation pour un patient reposait 

uniquement sur l’examen clinique du professionnel de santé (médecin généraliste ou 

spécialiste). En l’absence d’outil diagnostic standardisé, nous avons pu avoir au sein de notre 

étude des différences d’évaluation concernant l’agitation. Il aurait été intéressant de s’aider 

des grilles comme les NPI-ES afin d’avoir une évaluation standardisée des SPCD des patients. 

 

Dans cette étude, il s’est avéré que les spécialistes, notamment les gériatres et les 

neurologues, étaient le plus souvent à l’initiative de la prescription hors AMM. 

On peut expliquer la faible prescription par les médecins généralistes des 

antidépresseurs dans l’agitation chez les patients déments soit par méconnaissance de cette 

utilisation, soit par respect strict de l’AMM.  

Les médecins généralistes sont demandeurs de plus de formations. Une thèse récente 

montre que les médecins généralistes jugent insuffisante voire inexistante la formation initiale 

qu’ils ont eu concernant la maladie d’Alzheimer (45). Cette donnée est corroborée par une 

étude menée en Irlande qui a mis en évidence que 83% des médecins généralistes exprimaient 

un désir de formation dans le domaine spécifique de la démence (46). 

 

Notre étude a fait ressortir le fait que lorsque l’antidépresseur était mis en place afin de 

traiter l’agitation chez un patient dément, ce dernier présentait un stade modéré voire léger de 

la maladie. Ainsi dans notre étude, parmi les 6 patients recevant un antidépresseur pour traiter 

l’agitation, 4 avaient une démence légère et 2 une démence modérée. Nous pouvons expliquer 

ce fait par plusieurs raisons :       

 

 Premièrement, nous savons que l’agitation augmente avec la sévérité de la démence (47). 

Ainsi dans des stades légers à modérés de la pathologie démentielle, l’effet sédatif des 

antidépresseurs peut être recherché et peut suffire à la prise en charge du symptôme. Cela 

évite d’avoir recours à des thérapeutiques ayant un effet sédatif plus important, comme les 

neuroleptiques qui exposeraient le patient à des effets secondaires plus importants.  

 

 Deuxièmement, certains travaux ont montré que la dépression constituait un facteur de 

risque de développer une pathologie démentielle (48). Celle-ci n’était pas rare chez les 

patients déments et affectait 24% d’entre eux (19). Un travail a mis en évidence que les 
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symptômes dépressifs tendaient à se réduire avec l’évolution de la pathologie démentielle 

(20).  Ainsi la dépression est une pathologie qui est surtout présente aux stades précoces 

de la démence et peut même parfois la précéder. Cette pathologie chez le sujet âgé peut se 

traduire par une humeur dépressive, un ralentissement psycho moteur mais peut aussi être 

représentée par une insomnie et une agitation (49). L’agitation chez le patient dément peut 

donc venir de la démence en elle-même mais peut aussi être une manifestation clinique de 

la dépression préexistante. L’antidépresseur aurait alors une double action dans cette 

indication, d’une part son action sédative permettrait de traiter l’agitation, d’autre part, 

son action antidépressive servirait à traiter la cause de l’agitation qui peut être la 

dépression. Il est préférentiellement mis en place au début de la pathologie démentielle où 

les symptômes dépressifs sont les plus présents. 

 

Enfin, notre étude a identifié la principale classe d’antidépresseur instauré dans le 

traitement de l’agitation. Il s’agit de la mirtazapine. 

Ce résultat rejoint celui de certains travaux qui recommandent l’utilisation de la 

mirtazapine dans le traitement de l’agitation chez les patients atteints de pathologies 

démentielles (50). Cette utilisation privilégiée de la mirtazapine peut être expliquée par son 

mécanisme d’action qui lui procure un effet sédatif (51). Cet effet, qui est le plus important 

pour cette molécule, peut expliquer son choix préférentiel. 

La prescription des antidépresseurs hors AMM dans le traitement des SPCD chez les 

patients présentant des troubles cognitifs n’est pas rare. Dans notre étude, elle représente 13% 

des prescriptions. Le gériatre est le plus souvent à l’origine de l’initiation du traitement. La 

mirtazapine est préférentiellement utilisée pour traiter l’agitation chez des patients présentant 

une démence légère ou modérée. 

Pour autant, le faible effectif de notre étude ne nous permet pas de tirer des 

conclusions des données présentées et a uniquement un but descriptif. 
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7- Amélioration possible 

 

 7.1- Recommandations HAS 

 

Notre étude a montré que la prescription des antidépresseurs hors AMM dans le 

traitement des SPCD n’était pas rare mais répondait à certaines conditions.  

La stratégie thérapeutique à mettre en place dans le traitement des SPCD n’est pas 

clairement établie par l’HAS. Il n’existe aucune molécule disposant de l’AMM dans le 

traitement des SPCD. Les professionnels de santé ne disposent donc pas de référentiel afin de 

les aider. De plus, une étude a montré que lorsque les médecins étaient en difficulté face à une 

situation, ils se tournent prioritairement vers les recommandations et les guides de bonnes 

pratiques (52). La parution de recommandation HAS sur la prescription médicamenteuse dans 

les SPCD fournirait une aide précieuse aux praticiens dans leur prise en charge des patients 

présentant des troubles cognitifs. Elle légitimerait la prescription des antidépresseurs dans le 

traitement de l’agitation chez les patients déments qui ne repose pour l’instant que sur un 

accord d’expert. Enfin, cela peut avoir un rôle d’information pour les médecins ne 

connaissant pas cette possibilité thérapeutique et ainsi leur fournir un moyen pour optimiser la 

prise en charge de leurs patients. 

 

 

 7.2- Formations des médecins généralistes 

 

Cette étude a montré que les antidépresseurs pouvaient être un choix thérapeutique 

dans le traitement des SPCD dans les pathologies démentielles. Cependant, les médecins 

généralistes, qui sont le plus souvent les initiateurs de traitement chez les patients, n’utilisent 

pas les antidépresseurs dans cette indication. L’hypothèse avancée dans ce travail est le 

manque de formation fournit aux médecins généralistes. 

Un des moyens fournis  est la formation médicale continue qui est obligatoire depuis 

la Loi Juppé de 1996 (53). Elle s’articule aujourd’hui autour du Développement Professionnel 

Continu (DPC) initié par la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires en 2009 et adapté par la 

loi de Modernisation du système de Santé en 2016. Elle est effective depuis le 1
er

 janvier 

2013. Pour répondre à leur obligation de formation continue, tous les professionnels de santé 

doivent participer tous les ans à une action de DPC proposée par des organismes agréés. 
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Une étude a montré que le taux de participation en 2013 des médecins généralistes aux 

DPC était de 43,15% (54). L’amélioration de pratiques professionnelles passera par une 

meilleure participation des médecins généralistes aux formations proposées. 

 

 

8- Ouverture sur des travaux futurs 

 

 8.1- Evaluation de l’efficacité de l’antidépresseur 

 

Notre travail a montré que l’utilisation des antidépresseurs, préférentiellement la 

mirtazapine, pouvait être un choix thérapeutique dans le traitement de l’agitation chez des 

patients atteints de pathologies démentielles à un stade léger ou modéré. 

Cependant, nous ne disposons pas d’information concernant l’efficacité de ce 

traitement. On pourrait envisager de réaliser un suivi sur un an portant sur l’évaluation de 

l’agitation de patients déments traités par un antidépresseur. Nous pourrions nous aider des 

fiches NPI-ES afin d’avoir une évaluation standardisée et reproductible de l’agitation du 

patient. 

 

 8.2- Questionnaire aux médecins généralistes 

 

Notre étude a montré que les médecins généralistes étaient le plus souvent à l’initiative 

de l’instauration des traitements antidépresseurs chez les patients mais qu’ils ne l’utilisaient 

pas pour le traitement de l’agitation dans les SPCD. Nous avons émis l’hypothèse au sein de 

notre travail que cela provenait d’un manque de connaissance de l’efficacité du médicament 

dans cette indication, favorisé par un manque de formation. Cependant, la non utilisation des 

antidépresseurs par les généralistes peut avoir d’autres explications, comme la préférence 

pour une autre classe thérapeutique, privilégier les traitements non médicamenteux…  

Il serait donc intéressant de réaliser une étude sous forme de questionnaire adressé aux 

médecins généralistes afin d’étudier leur pratique dans le traitement des SPCD. 

 

 

 



- 43 - 
 

 
 

 8.3- Etude plus puissante 

 

 Enfin, du fait du faible effectif de notre échantillon de population, notre étude ne peut 

aboutir à des conclusions et ne fait que décrire des observations. Il serait intéressant de 

réaliser un travail similaire avec un échantillon de population plus important afin de confirmer 

ou non nos observations et nos conclusions.  

  



- 44 - 
 

 
 

CONCLUSION 

 

 

Notre étude a montré que la majorité des prescriptions d’antidépresseurs, chez les 

patients présentant des troubles cognitifs, respectait l’AMM. Ils étaient ainsi instaurés pour 

traiter l’anxiété et la dépression. 

 

Cependant, 13% des antidépresseurs ont été prescrits hors AMM. L’antidépresseur 

était prescrit par un spécialiste pour traiter l’agitation chez un patient présentant une démence 

à un stade léger ou modéré, Le médicament le plus utilisé était la mirtazapine. 

 

Ce travail a montré que l’antidépresseur pouvait être un choix thérapeutique dans le 

traitement des SPCD dans certaines situations. 

 

Ce travail permet de pointer des axes de réflexion afin d'améliorer la prise en charge 

des SPCD chez les patients présentant des troubles cognitifs. L'établissement de 

recommandations HAS sur la stratégie médicamenteuse à adopter dans ces situations 

cliniques ainsi que l’amélioration, sur ce thème, de la formation proposée aux médecins 

généralistes, en devenir ou déjà installés, pourraient être des points à évoquer en priorité.  

 

En dernier lieu, ce travail ouvre sur de nouveaux travaux comme l’étude de 

l’efficacité des antidépresseurs dans le traitement de l’agitation chez les patients présentant 

une démence légère à modérée et une enquête auprès des médecins généralistes quant à leur 

pratique dans cette situation. 
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Annexe 2 MMSE 
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Annexe 3 Feuille de consentement 
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RÉSUMÉ ET MOTS-CLÉS 

 

 

Introduction : Les SPCD, souvent présents chez les patients atteints de pathologies 

démentielles, rendent leur prise en charge difficile. Il existe plusieurs médicaments pour 

traiter ces symptômes dont les antidépresseurs. Cependant, ces derniers ne disposent pas de 

l’AMM dans cette indication. Nous nous sommes donc intéressés à la prévalence des 

antidépresseurs prescrits hors AMM dans le traitement des SPCD ainsi que le prescripteur à 

l’origine de l’introduction du traitement.  

 

Matériel et méthode : Etude descriptive prospective monocentrique réalisée au sein du service 

de gériatrie de l’hôpital de Saintes sur une période de 6 mois. Tous les patients atteints de 

troubles cognitifs, traités par un antidépresseur et admis dans le service de gériatrie étaient 

inclus. L’indication de l’instauration du traitement était récupérée directement auprès du 

médecin en le contactant par téléphone. 

 

Résultats : 48 patients ont été inclus lors de l’étude. 6 antidépresseurs ont été instaurés pour 

traiter l’agitation. L’instauration de l’antidépresseur respectant l’AMM était à l’initiative du 

médecin généraliste dans 67% des cas. Lorsque l’antidépresseur était prescrit hors AMM, son 

instauration était à l’initiative du gériatre dans 66,7% des cas, et concernait des patients 

atteints de démence légère à modérée. La mirtazapine était retrouvée dans 67% des 

prescriptions d’antidépresseurs hors AMM.  

 

Conclusion : Note étude a montré que la prescription des antidépresseurs, chez les patients 

atteints de troubles cognitifs, respectait majoritairement l’AMM. Cependant dans 13% des cas 

l’antidépresseur, notamment la mirtazapine, était instauré par un gériatre dans le traitement de 

l’agitation chez des patients atteints de démences légères à modérées. Il serait intéressant, lors 

de travaux futurs, d’évaluer l’efficacité de l’antidépresseur dans cette indication ou de réaliser 

une enquête auprès des médecins généralistes quant à leur pratique dans cette situation. 

 

Mots clés : antidépresseurs, démence, SPCD. 
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