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INTRODUCTION

1- Epidémiologie

Les pathologies démentielles sont particulierement fréquentes. En effet, selon les
études, la prévalence des démences chez les sujets ages de plus de 65 ans varie de 5,9 a 9,4%
(1). Cette prévalence augmente fortement avec I’age pour atteindre prés 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 I’étude
PAQUID débutée en 1988. La prévalence en 1989 chez les personnes de plus de 75 ans est
égale a 7,7% (5).

A I’occasion du suivi a 10 ans de cette cohorte, les chiffres de prévalence de la
démence ont été revus a la hausse. La prévalence en 1999 était estimée a 17,8% pour les
sujets de plus de 75 ans, 13,2% pour les hommes et 20,5% pour les femmes. Elle augmente
trés nettement avec 1’age, et est beaucoup plus marquée en institution ou plus de deux tiers
des sujets sont déments. Prés de 80% des cas sont des patients atteints de maladie

d’Alzheimer, 10% sont des démences vasculaires (2).
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16
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Incidence (%)
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Figure 1 : Incidence des démences selon | ’age (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°™ 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. Prés 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 a I’ensemble des régions francaises.
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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 :

= & Bressuire, le taux est le plus faible : 252,9 patients,

=3 La Rochelle le taux est le plus élevé : 822 patients.

252924381

B 2381 25083

N 508335713

N s713a8227
Bassin de vie dortt le
plie Catraction est
hors stglon

Figure 2 : Taux standardisés de patients en ALD « Maladie Alzheimer et maladies
apparentées » en Poitou-Charentes a | ‘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 déemence 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 I’on pourrait attendre du vieillissement
normal (7). Elle affecte la mémoire, le raisonnement, I’orientation, la compréhension, le
calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le jugement. La conscience n’est pas touchée.
Une détérioration du contrdle émotionnel, du comportement social et/ou de la motivation

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

2.2- Définition DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
cinquieme 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 I’American Psychiatric Association en 2013.
La différence par rapport a la version préceédente, le DSM-1V, porte sur la distinction
entre les atteintes neuro cognitives majeures et les atteintes neuro cognitives mineurs.
Les troubles neurocognitifs majeurs sont définis comme : I’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-méme, un proche ou un intervenant fiable qui rapporte un déclin cognitif
significatif,

=une performance cognitive nettement déficitaire documentée par des tests
neuropsychologiques standardisés ou, a défaut, a I’aide d’outils cliniques quantitatifs
reconnus.

Les déficits cognitifs majeurs interféerent avec I’accomplissement autonome des
activités quotidiennes (besoin d’aide pour les activités requérant les fonctions exécutives).

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

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

(exemple : syndrome dépressif majeur, schizophrenie...).

Les troubles neurocognitifs mineurs sont définis comme : I’évidence d’un déclin
cognitif modeste, en comparaison avec le niveau de performance antérieur, dans un ou
plusieurs domaines cognitifs, déclin observé par :
= |a personne elle-mé&me, un proche ou un intervenant qui rapporte un déclin cognitif léger,
= ’existence d’une diminution modérée des performances cognitives.

Les déficits cognitifs mineurs n’interferent pas avec I’accomplissement autonome des
activités quotidiennes.

Les déficits cognitifs ne sont pas observes dans le contexte d’un syndrome
confusionnel.

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

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 4gé et commence bien avant
le stade démentiel par [I’apparition de troubles cognitifs diversement associes et
éventuellement de troubles du comportement ou de la personnalité. L’évolution se fait sur
plusieurs années avec I’apparition d’une dépendance progressive retentissant sur les activités

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

2.4- Difficultés de diagnostic

Malgre 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 agées de 85 ans ont un déclin cognitif modéeré a sévere dont 53%
n’avaient pas été diagnostiquées auparavant (12). Aux Etats-Unis, une étude estime a 50% les
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démences légéres a 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 étre 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’accés aux spécialistes est
souvent difficile avec parfois des délais importants pour une consultation pouvant décourager

le patient.

3- Symptdémes psycho comportementaux de la démence (SPCD)

3.1- Définition

Les SPCD sont définis comme des symptémes entrainant une modification du contenu
de la pensée, de I’lhumeur ou du comportement. lls sont fréquemment observés chez les
patients présentant une démence (15).

Ils peuvent se répartir en cing groupes :

= |’agressivité qui peut étre physique ou verbale,

= |’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,

= |’apathie qui se caractérise par une perte d’intérét, 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
étre utilisé par un membre de 1’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 etudes montrent qu’en fonction de I’atteinte cognitive, quantifiée par le score au
Mini Mental State Examination (MMSE), 84 a 92,5% des patients présentent des SPCD. Ces
symptdmes varient avec le sexe, I’age et la progression du syndrome démentiel (16-18).

Une étude parue dans le JAMA en 2002 a montré que I’apathie était le symptome le
plus fréquent avec 27% de patients déments atteints suivie par la dépression et I’agitation avec
24% (19).

Un autre travail paru en 1997 a etudié I’évolution des SPCD au cours du temps. Les
résultats ont montré, chez les patients présentant un syndrome démentiel, la persistance de
I’agitation alors que les syndromes dépressifs venaient a se réduire (20).

Chez un patient donné, il est nécessaire de repérer les SPCD ainsi que leurs
retentissements potentiels sur le patient et I’aidant. Certains troubles (errances excessives,
symptémes psychotiques, agressivité) ont un retentissement majeur sur l’aidant et peuvent
conduire a I’épuisement de ce dernier et aboutir a 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 I’aider a accepter le
diagnostic et travailler sur le maintien d’une image de soi satisfaisante a mesure que la
dépendance physique et psychique s’installe et s’aggrave.

=Une prise en charge orthophonique peut également étre proposée afin de stimuler les
fonctions cognitives du patient et aussi prévenir les troubles de la deglutition.

= Une prise en charge par le psychomotricien, le kinésithérapeute et I’ergothérapeute peut
étre sollicitée. Leur but est d’aider le patient dans la réalisation de ses déplacements a

I’intérieur ou a I’extérieur, d’améliorer I’organisation fonctionnelle du domicile.
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Une part importante de la prise en charge concerne I’intervention aupres 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 aupres des patients que de leur proche.

Le plan Alzheimer, instauré en 2008, a permis la mise en place de structure permettant
I’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 pobles 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 hospitaliere dédiée a 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 a distance de la sortie (21).

France Alzheimer a mis en place les Haltes relais, organisées sous formes de demi-
journées une a 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 a prendre en charge correctement les SPCD du
patient, un traitement pharmacologique peut s’avérer étre 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 a disposer de I’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement
de I’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
I’utilisation de la risperidone chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer. Il a été décidé
d’arréter le remboursement de ce psychotrope dans cette indication. Il a été juge que le service
médical rendu était trop faible : chez les malades atteints de démence, les antipsychotiques
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seraient associés a une augmentation du risque d’événements cérébrovasculaires et a une
augmentation du risque de déces.
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 I’essentiel du traitement des
SPCD:
= les antidépresseurs,
= |es anticonvulsivants thymorégulateurs,
= les nouveaux antipsychotiques,
= les benzodiazépines,
= les anticholinestérasiques.
» La mémantine.
Ces medicaments 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 criteres, tout en sachant qu’aucun
n’est a ce jour vraiment satisfaisant. On peut les classer selon leur structure chimique ou selon

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

-La premiére catégorie comprend les antidépresseurs qui augmentent la transmission
sérotoninergique :
= [Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) : fluoxétine, fluvoxamine,

paroxeétine, sertraline, citalopram, escitalopram.

-La seconde catégorie regroupe les antidépresseurs qui augmentent principalement la
transmission noradrénergique :
= [|nhibiteurs de la recapture de la noradrénaline (IRNA). Ces médicaments ne

sont pas commercialisés en France.
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-La troisieme regroupe les antidépresseurs qui augmentent de maniére 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 quatriéme 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 I’AMM dans le traitement des épisodes
dépressifs majeurs, c’est-a-dire caractérisés (27). Selon les molécules, I’indication peut
s’étendre aux troubles anxieux généralisés, aux troubles obsessionnels compulsifs (TOC), au
syndrome de stress post traumatique ou encore aux douleurs neurogenes 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
préconises dans le traitement de I’agitation, I’agressivité avec comportement d’opposition et
I’irritabilité (25).

Plusieurs études ont montré I’efficacité des ISRS dans le traitement des SPCD.
L’avantage de ces produits est d’avoir un spectre d’action large. lls sont de ce fait utiles pour
d’autres symptémes 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 I’agitation des SPCD avec un nombre moindre d’effets
indésirables (30).

Parmi les autres antidépresseurs, la mirtazapine a, elle aussi, montré son efficaciteé
dans le traitement des SPCD (25).

Les antidépresseurs tricycliques doivent étre utilisés avec précaution chez les patients
atteints de troubles cognitifs en raison d’effets secondaires fréquents : ces produits génerent
une accentuation des perturbations mnésiques préexistantes (31).

Les autres antidépresseurs n’ont pas fait I’objet d’études contrélées 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 I’antidépresseur ainsi qu’au type et a la sévérité du

syndrome démentiel présenté par le patient.
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MATERIEL ET METHODE

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 I’hopital de Saintes, et d’autre part, les patients venus dans le service de
gériatrie en consultation mémoire avec deux des praticiens gériatres. Afin d’étre inclus dans
I’étude, les patients devaient étre 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 I’HAS en premiére intention pour le

dépistage des troubles cognitifs (9).

De facon consensuelle, il est admis qu’un score inférieur ou égal a 26/30 au test
MMSE affirme I’existence de troubles cognitifs. Nous avons donc retenu ce chiffre pour
I’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 I’étude. Le diagnostic de démence devait appartenir aux étiologies décrites par le collége
national des enseignants de gériatrie (33).

Lorsque le patient présentait des troubles cognitifs non étiquetés un bilan était alors
réalise afin d’éliminer un syndrome confusionnel.

En suivant les recommandations de I’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 oxygéne

ont été réalises. S’il existait un parametre 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 I’HAS, I’étude ne pouvant subventionner la
réalisation de ces examens chez I’ensemble des patients.

L’HAS préconise la réalisation d’une bandelette urinaire de fagon systématique afin
d’éliminer un syndrome confusionnel. En suivant les recommandations de la Société de
Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) 2015 (34), il a été décide 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 a la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (CNIL) sous le numéro de dossier 2001418 vO0.

Lorsqu’un patient était hospitalisé, un test MMSE était réalise apres avoir obtenu le
consentement du patient (Annexe 3).

Des explications étaient faites au patient sur le déroulement de I’étude ainsi que sur la
possibilité de se retirer a tout moment s’il le souhaitait. Lorsque le patient bénéficiait d’une
mesure de protection judicaire, le consentement était recueilli auprés 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 a 1’étude étaient récupérées
dans les courriers de consultations. L’indication de I’instauration de I’antidépresseur était

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

3- Variables étudiées

La variable d’intérét principal était I’indication de la mise en route du traitement
antidépresseur. Les variables d’intérét secondaire étaient :
= e diagnostic des troubles cognitifs,
= [a sévérité de 1’atteinte démentielle,
= I’instaurateur du traitement antidépresseur,

= |a classe medicamenteuse de I’antidépresseur.
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RESULTATS

1- Données démographiques

1.1-  Sexe des patients

Sur la période de recueil de données sur six mois, 48 patients ont pu étre inclus dans
I’étude. 35 patients étaient des femmes (73%) et 13 étaient des hommes (27%).

® Femmes
m Hommes

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe

1.2-  Age des patients

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

un écart type a 0,71. Le patient le plus jeune était agé de 75 ans et le plus agé de 94 ans.
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur &ge au moment de I inclusion dans

| ‘étude.
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Age des patients en fonction de la sévérité de leur demence :

Parmi les 15 patients atteints de démences légeres, 3 étaient agés de 75 a 79 ans, 5 de
80 a4 84 ans, et 7 de 85 a 89 ans.
Parmi les 26 patients atteints de démences modérées, 4 étaient gés de 75 a 79 ans, 8 de 80 a
84 ans, 8 de 85 a 89 ans et 6 de 90 a 95 ans.
Parmi les 7 patients atteints de démences severes, 1 personne était agée de 76 ans, une de 83

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

9 8 8
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5 M Légere

4 B modérée
3 W sévere
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0

75-79 80-84 85-89 90-95

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

1.3- Mode d’entrée dans I’étude

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

gériatrie et 35 ont été hospitalisés.

m Consultation
m Hospitalisation

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

Sur les 48 patients inclus dans I’étude, six traitements avaient été mis en place pour de
I’agitation, 41 pour des symptdmes anxio-dépressif et un traitement a été initié pour des

douleurs neurogenes.

2%

m Agitation
m Anxiété dépression

= Douleurs
neurogenes

Figure 7 : Répartition des traitements en fonction de leur indication

3- Variables d’intéréts secondaires

3.1- Reépartition 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.

m Maladie
d'Alzheimer

m Démence mixte

Démence vasculaire

®m Démence fronto
% temporale

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



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

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

dans [’étude

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

Sur I’ensemble de la population, 15 patients présentaient une démence légére (MMS >

20), 26 une démence modérée (MMS entre 10 et 19) et 7 une démence sévere (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 I'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 légere, 5 (38%) une démence modérée et 1 (8%) une démence séveére.
Sur les 35 patients hospitalisés dans le service de gériatrie, 8 (23%) présentaient une

démence légere, 21 (60%) une démence modérée et 6 (17%) une démence sévere.

25

m consultation

m hospitalisation

démence légere  démence modérée  démence sévére

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 I’équipe de soins palliatifs et 13 par les gériatres.

m Generaliste
® Neurologue
= Equipe de soins palliatifs

m Gériatre

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%.

m Gériatre
m Généraliste
= Neurologue

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

Parmi les antidépresseurs prescrits, 25 appartenaient a la famille des ISRS soit 52%,
cing a la famille des IRSNA soit 11%, un antidépresseur était un imipraminique soit 2% et 17

appartenaient aux antagonistes alpha 2 soit 35%.

® |SRS
m |RSNA
= Imipraminique

m antagonistes
alpha 2

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 a la classe des ISRS soit
16,5%, quatre aux antagonistes alpha 2 soit 67%, et un était un IRSNA soit 16,5%.

m mirtazapine
m ISRS
m IRSNA

Figure 15 : Classe des antidépresseurs prescrits hors AMM
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3.7-  Sévérité de I’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 légere et 2 (34%) présentaient une démence modérée.

70%

66%

60% -

50% -

40% -

30% -

34%

20% -

10% -
0%

0% -
démence légere démence modérée démence sévere

Figure 16 : Sévérité de [’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 etaient 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 I’4ge du sujet. La réévaluation des données de la cohorte Paquid
aprés 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 agés 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 ou 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- Age des patients

Dans notre ¢étude, 1’age moyen des patients étaient de 85 ans ce qui correspond a
I’espérance de vie féminine en France en 2017 qui est de 85,4 ans (36). La répartition de 1’age
des patients au sein de notre travail difféere avec celle d’autres travaux comme la cohorte
Paquid. Notre étude montre un pourcentage plus important de patients agés de 85 a 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 a une répartition différente des ages au sein des deux travaux mais aussi que notre

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

population et I’étude Paquid

3- Diagnostic global

3.1- Répartition des patients en fonction du type de démence

Dans notre étude la pathologie 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 1’étude Paquid pour les situations pour lesquelles le diagnostic était posé.

Notre étude Etude Paquid

10%

® Maladie d'Alzheimer
m Démence mixte
Démence vasculaire

m Démence fronto temporale

® Maladie d'Alzheimer

m Démence mixte

Démence vasculaire

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

démentiel entre |’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 representait 26 patients sur 48. Ce défaut de
diagnostic des pathologies démentielles a déja 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 I’étude des 3 cités réalisée entre 1999 et
2001 (38), lors du recueil initial des données, sur les 9 294 personnes ageées 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 :
» Premiérement, en France, il n’existe pas de programme de dépistage primaire mis en
place. En 2011, I’HAS s’est ainsi prononcee 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).

= Deuxiemement, il existe une confusion entre démence débutante et vieillissement, ce qui
aboutit a 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
étre favorisée par le fait que la maladie survient surtout chez des sujets ages, souvent
polypathologiques avec des troubles sensoriels (auditifs ou visuels) qui altérent par eux-
mémes les performances cognitives et compliquent donc I’anamnése et I’examen clinique

des malades.

= Troisiemement, 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 I’annonce de la

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

= Quatriemement, le manque de credibilité de I’efficacité des traitements médicamenteux.

En effet, seuls 52% des medecins généralistes jugent utiles d’adresser leur patient vers un
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specialiste afin de mettre en route un traitement spécifique a la pathologie démentielle (14).
Méme s’ils ont connaissance des troubles cognitifs, ils priorisent la prise en charge de
comorbidités avérées sur un trouble cognitif percu incertain. Cela conduit a 1’absence de
recherche de la pathologie démentielle et I’absence de consultation auprés d’un spécialiste
(40).

= Cinquiemement, le délai pour obtenir une consultation avec un spécialiste peut parfois
étre long. En I’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 étre long et peut décourager le patient ou le professionnel

de santé a consulter.

L’association de ces cing facteurs majorent le sous diagnostic des troubles cognitifs et
le retard de consultation auprés d’un spécialiste. Ainsi, dans notre étude, seulement 13

patients sur 48 ont été recrutés au sein des consultations mémoires, soit 27% de 1’effectif.

Le retard de consultation auprés d’un spécialiste est dommageable aux patients pour
plusieurs raisons :
» Premiérement, 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 étre surévalué pour les
consultations par le fait que certains patients ont été recrutés lors de leur premiére

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

= Deuxiemement, les patients vus au sein des consultations étaient a un stade moins sévere de
la maladie que les patients vus en hospitalisation. La consultation chez le spécialiste permet
donc de dépister la maladie a un stade plus précoce et permet une prise en charge
pharmacologique et non pharmacologique adaptée a 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 a

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 I’importance du sous diagnostic de cette
pathologie au sein de la population, nous avons décidé d’inclure les patients atteints de
troubles cognitifs averés avec un score < 26/30 au test MMSE. Pour ces patients, nous nous
sommes attachés a éliminer un syndrome confusionnel. Cependant, ce dernier n’a pu étre
formellement exclu du fait de 1’absence de réalisation d’une imagerie cérébrale et d’un EEG ;
I’étude ne pouvant subventionner la réalisation de ces examens.

La prévalence de 1’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 légére et pour finir les
patients avec une atteinte sévére. Cette répartition des patients en fonction de la sévérité de
I’atteinte cognitive est semblable a celle retrouvée lors d’une ¢tude de 2006 portant sur les
particularités sémiologiques des symptémes comportementaux et psychologiques de la
démence en fonction de la personnalité antérieure, de I’environnement familial et de la

sévérité de la démence (42).

Notre étude Etude sur les SPCD

m Démence légére m Démence légére
® Démence modérée ® Démence modérée
Démence sévere Démence sévere

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 1’¢tude. En effet, les patients recrutés lors
des consultations mémoires présentaient pour 54% d’entre eux une démence légére, alors que
la majorité des patients recrutés lors de I’hospitalisation présentait un stade modéré de la
pathologie (60%).

Les raisons trouvées pour expliquer cette différence sont :

» d’une part, lorsque le patient était hospitalise, le MMSE était réalisé par I’investigateur de
I’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
I’étude. A I’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 étre sous-évalués par rapport aux patients recrutés en

consultation.

= d’autre part, I’hospitalisation peut étre 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 repere, le patient n’étant plus
chez lui ni entouré de ses proches. L’ensemble de ces phénomeénes 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 1’anxiété et 2% mis en place en traitement de

douleurs neurogenes.
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La plupart des antidépresseurs qui ont été prescrits appartenait a 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 I’HAS (44). En effet, elle
préconise I’utilisation des ISRS en premiere intention dans les troubles dépressifs caractérises
du sujet de plus de 75 ans. Elle informe que les imipraminiques ne doivent étre utilisés
gu’exceptionnellement apres 75 ans.

Cependant, le pourcentage de traitement respectant leur AMM a pu étre surestimé. En
effet, I’indication de I’instauration du traitement antidépresseur était récupérée directement
aupres du médecin genéraliste en le contactant par téléphone. Il lui était alors demandé
I’indication de I’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 I’agitation chez son patient.

Les antidépresseurs n’ayant pas 1’indication dans le traitement des SPCD, il se peut
que les médecins généralistes n’aient pas osé avouer qu’ils utilisaient le médicament au-dela
de son utilisation autorisée par ’'HAS, ce qui peut conduire a une sous-évaluation du nombre

d’antidépresseurs prescrits hors AMM.

Il aurait été intéressant de réaliser un questionnaire plus précis et anonyme a adresser
au médecin traitant afin de disposer de plus d’informations concernant I’indication de

I’instauration du traitement.

6- Antidépresseurs prescrits hors AMM

Le principal intérét de notre étude a été d’évaluer la prévalence des antidépresseurs
prescrits hors AMM chez les patients présentant des troubles cognitifs. Nous avons évalué a
13% le taux d’antidépresseurs prescrits hors AMM chez les patients présentant des troubles
cognitifs.

Nous avons pu constater dans notre travail que lorsque 1’antidépresseur était prescrit
hors AMM celui-ci était mis en place afin de traiter I’agitation. De nombreuses études sont

parues montrant ’efficacité des antidépresseurs dans les SPCD et plus particulierement
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I’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 I’examen clinique du professionnel de santé (medecin généraliste ou
spécialiste). En I’absence d’outil diagnostic standardisé, nous avons pu avoir au sein de notre
¢tude des différences d’évaluation concernant I’agitation. Il aurait ét¢ 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 a I’initiative de la prescription hors AMM.

On peut expliquer la faible prescription par les medecins généralistes des
antidépresseurs dans 1’agitation chez les patients déments Soit par méconnaissance de cette
utilisation, soit par respect strict de I’AMM.

Les médecins généralistes sont demandeurs de plus de formations. Une these 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 menee 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 1’antidépresseur était mis en place afin de
traiter 1’agitation chez un patient dément, ce dernier présentait un stade modéré voire Iéger de
la maladie. Ainsi dans notre étude, parmi les 6 patients recevant un antidépresseur pour traiter
I’agitation, 4 avaient une démence légére et 2 une démence modérée. Nous pouvons expliquer

ce fait par plusieurs raisons :

* Premiérement, nous savons que 1’agitation augmente avec la sévérité de la démence (47).
Ainsi dans des stades légers & modérés de la pathologie démentielle, I’effet sédatif des
antidépresseurs peut étre recherché et peut suffire a la prise en charge du symptéme. Cela
évite d’avoir recours a des thérapeutiques ayant un effet sédatif plus important, comme les

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

= Deuxiemement, 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 evidence que les
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symptdmes dépressifs tendaient a se réduire avec 1’évolution de la pathologie démentielle
(20). Ainsi la dépression est une pathologie qui est surtout présente aux stades precoces
de la démence et peut méme parfois la précéder. Cette pathologie chez le sujet agé peut se
traduire par une humeur dépressive, un ralentissement psycho moteur mais peut aussi étre
représentée par une insomnie et une agitation (49). L’agitation chez le patient dément peut
donc venir de la démence en elle-méme mais peut aussi étre 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 1’agitation, d’autre part,
son action antidépressive servirait a traiter la cause de I’agitation qui peut étre la
dépression. Il est préférentiellement mis en place au début de la pathologie démentielle ou

les symptdmes dépressifs sont les plus présents.

Enfin, notre étude a identifié la principale classe d’antidépresseur instauré dans le
traitement de 1’agitation. Il s’agit de la mirtazapine.

Ce résultat rejoint celui de certains travaux qui recommandent I’utilisation de la
mirtazapine dans le traitement de 1’agitation chez les patients atteints de pathologies
démentielles (50). Cette utilisation privilégiée de la mirtazapine peut étre 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 a 1’origine de 1’initiation du traitement. La
mirtazapine est préférentiellement utilisée pour traiter I’agitation chez des patients présentant
une démence légere 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 & certaines conditions.

La stratégie thérapeutique a mettre en place dans le traitement des SPCD n’est pas
clairement établie par I’HAS. Il n’existe aucune molécule disposant de I’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 a 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 Iégitimerait la prescription des antidépresseurs dans le
traitement de 1’agitation chez les patients déments qui ne repose pour I’instant que sur un
accord d’expert. Enfin, cela peut avoir un rdle 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 étre 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 hypothése avancée dans ce travail est le
mangue 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) initie par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires en 2009 et adapté par la
loi de Modernisation du systéme de Santé en 2016. Elle est effective depuis le 1% janvier
2013. Pour répondre a leur obligation de formation continue, tous les professionnels de santé

doivent participer tous les ans a une action de DPC proposée par des organismes agrées.
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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 D’efficacité de I’antidépresseur

Notre travail a montré que I’'utilisation des antidépresseurs, préférentiellement la
mirtazapine, pouvait étre un choix thérapeutique dans le traitement de I’agitation chez des
patients atteints de pathologies démentielles a un stade Iéger ou modéré.

Cependant, nous ne disposons pas d’information concernant I’efficacité de ce
traitement. On pourrait envisager de réaliser un suivi sur un an portant sur 1’évaluation de
I’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 1’agitation du

patient.

8.2- Questionnaire aux médecins généralistes

Notre étude a montré que les médecins généralistes étaient le plus souvent a I’initiative
de I’instauration des traitements antidépresseurs chez les patients mais qu’ils ne I’utilisaient
pas pour le traitement de I’agitation dans les SPCD. Nous avons émis I’hypothese au sein de
notre travail que cela provenait d’un manque de connaissance de I’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.
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8.3- Etude plus puissante

Enfin, du fait du faible effectif de notre échantillon de population, notre étude ne peut
aboutir a 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.
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CONCLUSION

Notre étude a montré que la majorité des prescriptions d’antidépresseurs, chez les
patients présentant des troubles cognitifs, respectait ’AMM. lIs étaient ainsi instaurés pour

traiter I’anxiété et la dépression.

Cependant, 13% des antidépresseurs ont été prescrits hors AMM. L’antidépresseur
était prescrit par un spécialiste pour traiter 1’agitation chez un patient présentant une démence

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

Ce travail a montré que 1’antidépresseur pouvait étre 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 a adopter dans ces situations
cliniques ainsi que 1’amélioration, sur ce théme, de la formation proposée aux médecins

généralistes, en devenir ou déja installés, pourraient étre des points a évoquer en priorité.

En dernier lieu, ce travail ouvre sur de nouveaux travaux comme I’étude de
I’efficacité des antidépresseurs dans le traitement de 1’agitation chez les patients présentant
une démence légere a modérée et une enquéte aupres des médecins généralistes quant a leur

pratique dans cette situation.
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ANNEXES

Annexe 1 Fiche NPI-ES

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
NPIES
(Equipe soignante)

Nom du patient : Date de I'évaluation:

Nom du signataire :
Type de relation avec le patient :

Orres proche/ prodigue des soins guotidiens
Oerocher s‘occupe souvent du patient;

Oeas tres proche/ donne seulement le traitement ou n'a que peu d'interactions avec le patient
NA = guestion inadaptée (non applicable)
Entourez chague score avant de saisir en informatique

Items NA | Absent | Fréquence | Gravité | Retentissement
Idées délirantes 1234 123 12345
Hallucinations 1234 123 12345
Agitation/Agressivité 1234 123 12345
Dépression/Dysphorie 1234 123 12345
Anxiété 1234 123 12345
Exaltation de I'lhumeur 1234 123 12345
Euphorie
Apathie indifférence 1234 123 12345
Désinhibition 1234 123 12345
Irritabilité/Instabilité 1234 123 12345
de I'humeur
Comportement moteur 1234 123 12345
aberrant
Score Total 10

Changements neurovégétatifs
Sommeil 1234 123 12345
Appétit / Troubles de 1234 123 12345
I'appétit.
Score Total 12
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A. IDEES DELIRANTES (NA)

“Le patient/la patiente croit-ilfelle des choses dont vous savez qu’elles ne sont pas vrales 7 Par exemple. ilfelle
insiste sur le fait que des gens essaient de lui faire du mal ou de lefla voler. A-t-ilfelle dit que des membres de sa
famille ou de I"équipe soignante ne sont pas les personnes qu’ils prétendent étre ou que leur épouxfépouse lefla
trompe? Le patient a-t-il d’autres croyances inhabituelles?

NON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Oui MNon
1. Le patient/la patiente croit-ilfelle étre en danger ou que les autres ont I'intention de lui
faire du mal ou lui ont fait du mal par le passé 7

a d
2. Le patient/ patiente croit-ilelle que les autres lefla volent 7 a ad
3. Le patient/la croit-ilfelle que sa conjointe/son conjoint a une liaison 7 a ad
4. Le patient/la patiente croit-il’elle que des membres de sa famille, de 1" équipe soignante ou
d’autres personnes ne sont pas ceux qu’ils prétendent étre 7 a a
5. Est-ce que le patient/la patiente croit-ilfelle que des personnes que I'on voit i la télévision
ou dans des magazines sont réellement présentes dans la piéce 7 (essaie-t-ilfelle de leur
parler ou de communiquer avec elles 7) a a
6. Croit-ilfelle en d"autres choses inhabituelles sur lesquelles je ne vous ai pas interrogé ? a a

Commentaires:

5i la réponse i la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces
idées délirantes

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: les idées délirantes sont présentes mais elles semblent inoffensives et sont peu

éprouvantes pour le patient/la patiente. 1
Moyen: les idées délirantes sont éprouvantes et perturbantes pour le patient/la patiente. 2

Important: les idées délirantes sont trés perturbantes et représentent une source majeure
de troubles du comportement 3

RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout ] Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Tres sévérement, extrémement 5
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B. HALLUCINATIONS (NA)

* Le patient/la patiente a-t-ilfelle des hallucinations 7 A-t-ilfelle des visions ou entend-ilfelle des voix 7 Semble-t-
ilfelle voir, entendre ou percevoir des choses qui n'existent pas 7" (51 oul, demandez un exemple afin de déterminer
s'1l s"agit bien d’une hallucination). Le patient s"adresse-t-il a des personnes qui ne sont pas a7

NON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

O Non
1. Le patient/la patiente dit-il/elle entendre des voix ou se comporte-t-ilfelle comme s"ilfelle
entendait des voix 7
2. Le patient/la patiente parle-t-ilfelle a des personnes qui ne sont pas la 7
3. Le patient/la patiente dit-ilfelle voir des choses que les autres ne voilent pas ou se
comporte-t-ilfelle comme s'ilfelle voyait des choses que les autres ne voient pas
(des personnes des animaux des lumiéres, etc...) 7
4. Le patient/la patiente dit-ilfelle sentir des odeurs que les autres ne sentent pas 7
5. Le patient/la patiente dit-il/elle ressentir des choses sur sa peau ou semble-t-ilfelle ressentir
des choses qui rampent sur luielle ou qui lefla touchent 7
6. Le patient/la patiente dit-ilfelle ou se comporte-t-il comme si ilfelle avait des goiits dans
la bouche qui ne sont pas présents 7
7. Le patient/la patiente décrit-ilelle d”autres sensations inhabituelles 7

oo
[y

Iy I W N
IR I T W

Commentaires:

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces
hallucinations

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fols par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: les hallucinations sont présentes mais semblent inoffensives et sont peu éprouvantes

pour le patient/la patiente. 1
Moyen: les hallucinations sont éprouvantes et stessantes pour le patient/la patiente et

provoguent des comportements inhabituels et étranges. 2
Important: les hallucinations sont trés stressantes et éprouvantes et représentent une source majeure

de comportements inhabimels et étranges (1"administration d’un traitement occasionnel peut

se révéler nécessaire pour les maitriser) 3
RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirement 4
Légérement 2 Trés sévirement, extrémement 5
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C. AGITATION / AGRESSIVITE (NA)

“Y atil des périndes pendant lesquelles le patient/la patiente refuse 1"aide des autres 7 Est-il difficile de I'amener a
faire ce qu’on lui demande 7 Est-ilfelle bruyant et refuse-t-ilfelle de coopérer? Le patient/la patiente essaye-t-ilfelle
de blesser ou de frapper les autres?”

NON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Oui Non
1. Le patient/la patiente est-ilfelle agacé(e) par les personnes qui essayent de s’occuper
de luifd’elle ou s’ oppose-t-ilelle a certaines activités comme prendre un bain ou
changer de vétements ?
2. Le patient/la patiente est-ilfelle buté(e), exige-t-ilfelle que tout soit fait & sa maniére 7
3. Le patient/la patiente est-ilfelle peu coopératifive) et refuse-t-ilfelle 1"aide qu’on lui
apporte 7
4. Le patient/la patiente a-t-ilfelle d’autres comportements qui font qu’il n’est pas facile
de I'amener a faire ce qu’on lui demande?
5. Le patient/la patiente crie-t-ilfelle. est-ilfelle bruyant ou jure-t-ilfelle avec colére 7
6. Le patient/la patiente fait-il/elle claquer les portes, donne-t-ilfelle des coups de pieds dans les
meubles ou lance-t-ilfelle des objets ?
7. Le patient/la patiente essaie-t-ilfelle de frapper les autres ou de leur faire du mal ?
8. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d une autre fagon son agressivité ou son agitation 7

o0 00 O Do
[y Iy Iy By Iy 5 Y W

Commentaires:

5i la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravit€ de cette
agitation

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fols par semaine 1

Assez souvent : environ une fois par semaine 2

Frégquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3

Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4

GRAVITE

Léger: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente mais il est possible de le

contriler par I"intervention du soignant. 1
Moyen: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente et il est difficile 4 contréler. 2

Important: |’ agitation est trés stressante ou perturbante pour le patient/la patiente et est trés
difficile voire impossible & contréler. Il est possible que le patient/la patiente se blesse

lui-méme et I"administration de médicaments est souvent nécessaire. 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Séverement 4
Légérement 2 Trés sévirement, extrémement 5
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D. DEPRESSION / DYSPHORIE (NA)

“ Le patient/la patiente semble-t-ilfelle triste ou déprimé(e) 7 Dit-ilfelle qu'ilielle se sent triste ou dépriméie) 7 Le
patient/la patiente pleure-t-ilfelle parfois?

NON Passez a la section suivante OUI  Posez les questions complémentaires indiquées cil-dessous

Oui Non
1. Le patient/la patiente pleure-t-ilfelle parfois?
2. Le patient/la patiente dit-il/elle ou fait-ilfelle des choses indiquant qu’ilfelle est déprimée?
3. Le patient/la patiente se rabaisse-t-il/elle ou dit-ilfelle qu’ilfelle a I impression d’étre
unie) raté{e) ?
4. Le patient/la patiente dit-ilfelle qu’ilfelle est quelqu’un de mauvais ou qu'ilelle mérite
d’étre puni(e) 7
5. Le patient/la patiente semble-t-il/elle trés découragé(e) ou dit-ilfelle
qu’ilfelle n"a pas d’avenir 7
6. Le patient/la patiente dit-ilfelle étre un fardeau pour sa famille ou que sa famille
serait bien mieux sans lui/elle 7
7. Le patient/la patiente exprime-t-ilfelle son désir de mourir ou parle-t-il/elle
de se suicider 7
8. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’autres signes de dépression ou de tristesse 7

ol 0 U O O do
oy U U U U udpo

Commentaires:

5i la réponse 4 la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cet état
dépressif

FREQUENCE

Quelquefois : moins d"une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fols par semaine 2
Fréguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: I"état dépressif est stressant pour le patient/la patiente mais il est généralement

possible de I"atténuer par I'intervention du soignant. 1
Moyen: I'état dépressif est stressant pour le patient/la patiente et est difficile 4 soulager. 2
Important: 1’état dépressif est trés perturbant et stressant et est difficile voire impossible & soulager. 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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E. ANXIETE (NA)

“ Le patient/la patiente est-ilfelle trés nerveux(se), inquiet{éte) ou effrayé{e) sans raison apparente 7 Semble-t-ilfelle
trés tendule) ou est-t-ilfelle incapables de se détendre? Le patient/la patiente a-t-ilfelle peur d’étre séparé(e) de vous
ou de ceux en qui il/elle a confiance? ™

NON Passez 4 la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui MNon
1. Le patient/la patiente dit-il/elle se faire du souci au sujet des événements qui sont prévus
comme des rendez-vous ou des visites de la famille? a a
2.Y at il des péniodes pendant lesquelles le patient/la patiente se sent mal a ["aise, incapable
de se relaxer ou excessivement tendu(e) ? a a

3.Y atil des péniode pendant lesquelles le patient/la patiente a (ou se plaint d’avoir) le

souffle coupé, ilfelle cherche son souffle ou soupire sans autre raison apparente

que sa nervosité 7 a d
4. Le patient/la patiente se plaint-il/elle d’avoir |'estomac noué, des palpitations ou

le coeur qui cogne du fait de sa nervosité 7 (Symptomes non expliqués par des

problémes de santé) a d
5. Le patient/la patiente évite-t-il/elle certains endroits ou certaines situations qui lefla
rendent plus nerveux(se) comme par exemple rencontrer des amis ou participer A des activités?(d d

6. Le patient/la patiente est-ilfelle nerveuxise) ou contrarié(e) lorsqu’ilfelle est séparéie)
de vous ou de ceux en qui ilfelle a confiance? (S agrippe-t-ilfelle 4 vous pour ne pas
étre séparé(e))

7. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d’autres signes d’anxiété ?

Commentaires:

a
a

5i la réponse i la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
anxiété

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: I'état d’anxiété est stressant pour le patient/la patiente mais il est généralement
possible de I'atténuer par I'intervention du soignant. 1

Moyen: |"état d"anxiété est stressant pour le patient/la et difficile a soulager.

2
Important: |"état d"anxiété est trés stressant et perturbant et difficile voire impossible a soulager. 3
RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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F. EXALTATION DE L'HUMEUR / EUPHORIE (NA)

* Le patient/la patiente semble-t-ilfelle trop joyeux(se) ou heureux(se) sans aucune raison 7 Je ne parle pas d’une joie
de vivre tout i fait normale mais, par exemple, du fait qu'ilfelle trouve drile ce qui ne fait pas rire les autres? ™

NON Passez  la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Cui Non
1. Le patient/la patiente semble-t-ilfelle se sentir trop bien ou étre trop heureux(se)? a a
2. Le patient/la patiente trouve-t-ilfelle drile ou rit-ilfelle pour des choses que les autres
ne trouvent pas drile 7 a d

3. Le patient/la patiente semble-t-ilfelle avoir un sens de I’humour puéril et une tendance
a rire sottement ou de fagon déplacée (lorsqu’une personne est victime d'un incident
malheureux par exemple) 7

4. Le patient/la patiente raconte-t-ilfelle des blagues ou fait-ilfelle des réflexions qui ne font
rire personne sauf luifelle 7

5. Fait-ilfelle des farces puériles telles que pincer les gens ou prendre des objets et refuser
de les rendre juste pour s amuser 7

6. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d’autres signes révélant qu’ilfelle se sent trop bien
ou est rop heureux 7

Commentaires:

oo o o
I e N

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
exaltation de I"humeur / euphorie

FREQUENCE
Quelquefois : moins d’une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE
Léger: Le patient/la patiente semble parfois trop heureuse.

1
Moyen: Le patient/la patiente semble parfois trop heureuse et cela provoque des
comportements étranges quelquefois. 2
Important: Le patient/la patiente semble presque toujours trop heureuse et pratiquement tout |’amuse. 3
RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Séviremen 4

Légérement 2 Tris séverement, extrémement 5
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G. APATHIE / INDIFFERENCE (NA)

* Le patient/la patiente a-t-ilfelle perdu tout intérét pour le monde qui I'entoure 7 N'a-t-ilfelle plus envie de faire des
choses ou manque-t-ilfelle de motivation pour participer aux activités 7 Est-il devenu plus difficile d'engager une
conversation avec luifelle ou de lefla faire participer aux activités de groupe?

NON Passez a la section suivante ol Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui Non
1. Le patient/la patiente a-t-ilelle perdu de I'intérét pour le monde qui I'entoure? a ]

2. Le patient/la patiente est-il/elle moins enclin(e) & engager une conversation?

(ne coter que si la conversation est possible)

3.Le patient/la patiente manque-t-ilfelle de réactions émotionnelles auxquelles on aurait pu
s"attendre { joie lors de la visite d’un ami ou d'un membre de la famille, intérét pour
I"zctualité ou le sport, ete) 7

4. Le patient/la patiente a-t-il/elle perdu tout intérét pour ses amis
et membres de sa famille 7

5. Le patient/la patiente est-il/elle moins enthousiaste par rapport a ses centres d'intérét
habituels 7

6. Le patient/la patiente reste-t-ilfelle sagement assise sans se préoccuper de ce qui se passe
autour de lui?

7. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d’autres signes indiquant qu’aucune activité
nouvelle ne I'intéresse 7

Commentaires:

[
[

I I N N =
o 0 o o o

5i la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
apathie / indifférence.

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fols par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patiente manifeste parfois une perte d'intérét pour les choses,
mais cela affecte peu son comportement et sa participation aux activités, 1

Moyen: Le patient/la patiente manifeste une perte d’intérét pour les choses qui ne s’atténue qu’a

I'occasion d’événements importants tels que la visite de parents proches ou de membres de la famille. 2
Important: Le patient/la patiente manifeste une compléte perte d’intérét et de motivation. 3
RETENTISSEMENT:

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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H. DESINHIBITION (NA)

* Le patient/la patiente dit-ilfelle ou fait-ilfelle des choses qui. en général, ne se font pas ou ne se disent pas en public
7 Semble-t-ilfelle agir de maniére impulsive, sans réfléchir 7 Dit-ilfelle des choses déplacées ou blessantes pour les
autres? ™

NON Passez a la section suivante OUI  Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Oui Mon

—

. Le patient/la patiente agit-ilfelle de maniére impulsive sans sembler se préoccuper
des conséquences de ses actes 7

2. Le patient/la patiente parle-t-ilfelle i des personnes qui lui sont totalement
étrangeres comme s'ilfelle les connaissait 7

3. Le patient/la patiente dit-il/elle aux gens des choses déplacées ou blessantes 7

4. Le patientfla patiente dit-il/elle des grossiéretés ou fait-il/elle des remarques d’ordre
sexuel?

5. Le patient/la patiente parle-t-ilfelle ouvertement de questions trés personnelles ou privées
dont on ne parle pas. en général en public 7

6. Le patient/la patiente caresse. touche ou étreint-ilfelle les gens d’une fagon désadaptée?

7. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’autres signes indiquant une perte de contréle
de ses impulsions 7
Commentaires:

O 00 o0 oo o0
I I =

5i la réponse i la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
désinhibition

FREQUENCE

Quelgquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patiente agit parfois de fagon impulsive mais cela n’est pas difficile & modifier.

1
Moyen: Le patient/la patiente est trés impulsif et son comportement est difficile a8 modifier. 2
Important: Le patient/la patiente est toujours impulsif et son comportement est & peu prés
impossible & modifier. 3
RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Trés sévéirement, extrémement 5
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L. IRRITABILITE / INSTABILITE DE L'HUMEUR (NA)

* Le patient/la patiente est-il/elle facilement irritable ou perturbé? Est-ilfelle d"humeur trés changeante? Se montre-t-
ilfelle extrémement impatient(e)? ™

NON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Oui Non
l. Le patient/la patiente a-t-ilfelle mauvais caractére 7 Est-ce qu’ilfelle * sort de ses gonds ™
facilement pour des petits riens 7
2. Le patient/la patiente a-t-ilfelle des sautes d’humeur qui font qu’ilfelle peut étre trés
bien 1'espace d'un moment et en colére I instant d’aprés 7
3. Le patient/la patiente a-t-ilfelle de brusques accés de colére ?
4., Est-il/elle impatient{e), supportant mal les retards ou le fait de devoir attendre les activités
qui sont prévues 7
5. Le patient/la patiente est-ilfelle grincheux(se) et irritable 7
6. Le patient/la patiente cherche-t-il/elle les disputes et est-ilfelle difficile & vivre 7
7. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d’autres signes d'irritabilité 7
Commentaires:

o0 oo O
Loy do U

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
irritabilité / instabilité de I'humeur

FREQUENCE

Quelguefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger : Le patient/la patiente est parfois irritable mais cela n’est pas difficile & modifier. 1
Moyen : Le patient/la patiente est trés irritable et son comportement est difficile & modifier. 2

Important : Le patient/la patiente est presque toujours irritable et son comportement est
quasi impossible & modifier. 3

RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément
Minimum 1 Sévirement
Légérement 2 Tris sévirement, extrémement

h o
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J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

“Le patient/la patiente-t-ilfelle des activités répétitives ou des rituels qu’il reproduit de fagon incessante comme faire
les cent pas, tourner sur soi-méme, tripoter des objets ou enrouler de la ficelle? (ne pas inclure les tremblements
simples ou les mouvements de la langue)™

NOMN Passer & la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui Mon
1. Le patient/la patiente tourne-t-ilfelle en rond sans but apparent ? a d

2. Le patient/la patiente farfouille-t-ilfelle un peu partout, ouvrant et vidant les placards
ou les tiroirs ?

3. Le patient/la patiente n’arréte-t-il/elle pas de metire et d’enlever ses vétements 7

4. Le patient/la patiente a-t-ilfelle des activités répétitives comme boutonner et déboutonner,
tripoter, envelopper, changer les draps, etc?

5. ¥-a-t-il d"autres activités que le patient/la patiente ne cesse de répéter 7

Commentaires:

oD oo
o ou

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ce
comportement moteur aberrant

FREQUENCE

Quelquefois : moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patiente manifeste parfols des comportements répeétitifs, mais cela n’entrave pas
les activités quotidiennes. 1

Moyen: les comportements répétitifs sont flagrants mais peuvent étre maitrisés avec ["aide du soignant. 2

Important : les comportements répétitifs sont flagrants et perturbants pour le patient/la patiente et

sont difficiles voire impossible a contrbler par le soignant. 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévérement 4
Légérement 2 Tris sévirement, extrémement 5
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K. SOMMEIL

Cette partie du questionnaire devrait s"adresser uniquement aux membres de |'équipe soignante qui travaillent la nuit
et qui observent le patient/la patiente directement ou qui ont une connaissance suffisante des activités noctumes du
patient/de la patiente (assistent aux transmissions de I'équipe de nuit & I"équipe du matin). 5i le soignant interviewé

ne connait pas les activités nocturnes du patient/de la patiente, notez * NA ™.

“Est-ce que le patient/la patiente a des problémes de sommeil (ne pas tenir compte du fait qu'ilfelle se leve
uniquement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux toilettes et se rendort ensuite immédiatement)?

(NA)

Reste-t-ilfelle réveillée) la nuit 7 Est-ce qu’ilfelle erre la nuit, s’habille ou pénétre dans d’autres chambres? ™

NON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui Non
1. Est-ce que le patient/la patiente éprouve des difficultés i s"endormir 7 o d

2. Est-ce que le patient/la patiente se léve durant la nuit (ne pas tenir compte du fait que le

le patient se léve uniquement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux

toilettes et se rendort ensuite immédiatement) 7 a
3. Est-ce que le patient/la patiente erre, fait les cent pas ou se met i avoir des activités

inappropriées la nuit ? o
4. Est-ce que le patient/la patiente se réveille la nuit, s"habille et fait le projet de sortir en

pensant que ¢’est le matin et qu’il est temps de démarrer la journée 7 o
5. Est-ce que le patient/la patiente se réveille trop tét le matin (plus tit que les autres patients)? [
6. Est-ce que le patient/la patiente a durant la nuit d"autres troubles dont nous n'avons pas parlé 7
Commentaires:

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces

troubles du sommeil

FREQUENCE

Quelquefois : moins d’une fois par semaine

Assez souvent : environ une fols par semaine

Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours

Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps

GRAVITE

Léger : les troubles ne sont pas particuliérement perturbateurs pour le patient/la patiente.

Moyen : les troubles perturbent les autres patients. Plusieurs types de troubles peuvent étre présents

Important : les troubles perturbent vraiment beaucoup le patient durant la nuit.

RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?
Pas du tout 0 Modérément

Minimum 1 Séverement

Légérement 2 Trés séverement, extrémement

L I TS

[ SN )
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L. APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT (NA)

“Le patient/la patiente a-t-ilfelle un appétit démesuré ou trés peu dappétit, y-a-t-il eu des changements dans son
poids ou ses habitudes alimentaires {coter NA si le patient est incapable d’avoir un comportement alimentaire

autonome et doit se faire nourrir) 7 Est-ce qu'il y a eu des changements dans le type de nourriture qu'ilfelle préfére
g

NON Passez a la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Oui MNon
1. Est-ce que le patient/la patiente a perdu ["appétt 7 a
2. Est-ce que le patient/la patiente a plus d’appétit qu’avant 7 a
3. Est-ce que le patient/la patiente a maigri 7 a
4. Est-ce que le patient/la patiente a grossi 7 a
5. Est-ce que le patient/la patiente a eu un changement dans son comportement alimentaire
comme par exemple de mettre trop de nourriture dans sa bouche en une seule fois 7 a
6. Est-ce que le patient/la patiente a eu un changement dans le type de nourriture qu’ilfelle aime
comme de manger par ex trop de sucreries ou d'autres sortes de mourritures particuliéres 7 a
7. Est-ce que le patient/la patiente a développé des comportements alimentaires comme par
exemple manger exactement le méme type de nourriture chaque jour ou manger les aliments
exactement dans le méme ordre ?
8. Est-ce qu'il y a eu d’autres changements de son appétit ou de sa fagon de manger sur lesquels
je ne vous ai pas posé de questions ? a a
Commentaires:

[ A B

[
(]

5i la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces
changements de son appétit ou de sa fagon de manger

FREQUENCE
* Maintenant je voudrais savoir avec quelle fréquence se produisent ces choses (utilisez le comportement qui pose le
plus de problémes). Diriez-vous qu’elles se produisent... ™

Quelquefois : moins d’une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Frégquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger : des changements dans 1"appétit ou les aliments sont présents mais n’ont pas entraing
de changement de poids et ne sont pas perturbants. 1

Moyen : des changements dans 1"appétit ou les aliments sont présents et entrainent des
fluctuations mineures de poids. 2

Important : des changements évidents dans I"appétit et les aliments sont présents, entrainent

des fluctuations de poids. sont anormaux et d une maniére générale perturbent le patient. 3
RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirement 4
Légérement 2 Trés sévérement, extrémement 5
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Annexe 2 MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECOQO)

Orientation F10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémaoire,

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d"aujourd hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans |"ordre suivant
1. En quelle année sommes-nous 7
2. En quelle saison 7
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I"endroit ol nous trouvons,
6. Quel est le nom de I"hopital od nous sommes ™
7. Dans quelle ville se trouve-t-il 7
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7+*
9, Dans quelle province ou région est située ce département 7
10, A quel étage sommes-nous 7

I O | |

—
Ll

Apprentissage
Je vais vous dire trois mots | je vous voudrals que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderal tout & "heure.
11. Cigare Citron Fauteu!
12. Fleur o Clé ol Tulipe
13. Porte Ballon Canard
Répéter les 3 mots.

00O

Attention et calcul
Voulez-vous compter i partir de 100 en retirant 7 i chague fois 7*

—
tn

&
-
O0O000O

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE & I'envers 7%*

—
L]

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous al demandés de répéter et de retenir tout a "heure 7
11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur o Clé ol Tulipe
13. Porte Ballon Canard

00O

—
oo

Langage

Montrer un crayon. 22, Quel est le nom de cet objet 7*
Montrer votre montre. 23, Quel est le nom de cet objet 7**

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi @ « PAS DE MAIS, DE 81, NI DE ET n#**

Poser une feuille de papier sur le burean, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25, Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,

26, Pliez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre. w****

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére © « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28, w Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29w Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. p*#*%*

o 0O [0OO0o 000

—
—

Praxies constructives
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 »

O
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Annexe 3 Feuille de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche :

Prévalence des antidépresseurs prescrits hors AMM chez le patient présentant
un syndrome démentiel.

S SOURSIENTIDY <. ccusminsuomsasmpernsmmonssymssovssmn oy KNI AR SRS

accepte de participer & I'étude : prévalence des antidépresseurs prescrits hors AMM
chez fe patient présentant un syndrome démentiel.

Les objectifs et medalités de I'étude m'ant été clairement expliqués par Mr
VILLAIN.Julien.

J'ai lu et compris la fiche d’information qui m'a été remise.

J'accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent & I'étude
puissent &tre accessibles aux responsables de I'étude et éventueliement aux
autorités de santé. A I'exception de ces personnes, qui traiteront les informations
dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préservé.

J'ai bien compris que ma participation & I'étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d'arréter a tout
moment ma participation en cours d’étude. Cela n'influencera pas la qualité des
soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la lol.

Aprés en avoir discuté el avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j'accepte
librement et volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de l'investigateur Signature du sujet
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RESUME ET MOTS-CLES

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 symptémes dont les antidépresseurs. Cependant, ces derniers ne disposent pas de
I’AMM dans cette indication. Nous nous sommes donc intéressés a la prévalence des
antidépresseurs prescrits hors AMM dans le traitement des SPCD ainsi que le prescripteur a

I’origine de I’introduction du traitement.

Matériel et méthode : Etude descriptive prospective monocentrique réalisée au sein du service
de gériatrie de I’hdpital 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 I’instauration du traitement était récupérée directement auprés du

médecin en le contactant par téléphone.

Résultats : 48 patients ont été inclus lors de I’étude. 6 antidépresseurs ont été instaurés pour
traiter 1’agitation. L’instauration de I’antidépresseur respectant ’AMM ¢était a I’initiative du
médecin généraliste dans 67% des cas. Lorsque 1’antidépresseur était prescrit hors AMM, son
instauration était a I’initiative du gériatre dans 66,7% des cas, et concernait des patients
atteints de démence légéere a 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 I’AMM. Cependant dans 13% des cas
I’antidépresseur, notamment la mirtazapine, était instauré par un gériatre dans le traitement de
I’agitation chez des patients atteints de démences légeres a modérées. Il serait intéressant, lors
de travaux futurs, d’évaluer I’efficacité de 1’antidépresseur dans cette indication ou de réaliser

une enquéte aupres des médecins généralistes quant a leur pratique dans cette situation.

Mots cleés : antidépresseurs, démence, SPCD.
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i UUNIVERSITE DE POITIERS
Faculté de Médecine et de
Pharmacie
SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d' Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la meédecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'v
passe; ma langue tairales secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai & leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'v
manque !

T o B o B
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