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Résumeé

Les signes et symptomes comportementaux et psy-
chologiques - SCPD constituent une composante majeure
du tableau clinique des démences. Ils peuvent induire une
souffrance importante chez les sujets déments et leur
entourage. Le but de I'élude est de dégager |"'importance
de ces troubles dans la sémiologie démentielle, et de repé-
rer 1'évolution de leurs prévalences en fonction des diffé-
rents stades évolutifs. L'échantillon se compose de 160
sujets déments de 65 ans et plus. Le diagnostic de démen-
ce a été établi & partir des critéres DSM-IV. Les SCPD ont
été évalués avec le NeuroPsychiatric Inventory-NPL Le
stade évolutif a éé mesuré avec la Clinical Dementia
Rating™Modified-CDR-M. Les résultats montrent que la
prévalence des idées délirantes est plus importante au
stade sévére et que |'agitation/agressivité est plus souvent
constatée au stade profond. Ce type de données pourrait
permetire de préciser les objectifs et les modalités d’inter-
vention A privilégier dans le traitement de ces troubles.

Mots-clefs : Démence / Stade évolutif / Maladie
d’Alzheimer / Neuropsychiatrie / Troubles du comporte-
ment

Abstract

Behavioural and psychological signs and symptoms
are clinical features of dementia. They have considerable
impact on the daily life of patients and their caregivers.
The aim of this study is to show the importance of these
disorders in dementia semiology and to assess differences
in their prevalence across levels of severity of dementia.
The sample is made up of 160 subjects with dementia
older than 65 years. Diagnosis of dementia was based on
DSM IV criteria. Behavioural and psychological signs and
symptoms of dementia-BPSD were assessed with The
Neuropsychiatric  Inventory-NPI and dementia staging
was measured with Clinical Dementia Rating/Modified-
CDR-M. Results show that prevalence of delusions is
more important in severe dementia and that prevalence of
agitation/aggression is more important in profound
dementia. These data may help to clarify objectives and
intervention modalities which should be chosen in the
treatment of BPSD. This study raises also some methodo-
logical problems with the NPI and underlines the impor-
tance o define the different disorders included in certain
NPI domains more accurately.
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En 1996, I'International Psycho-
geriatric Association a proposé la ter-
minologie « signes el symptémes
comportementaux et psychologiques
de la démence-SCPD » pour désigner
« les symptomes de perturbation de la
perception, du contenu de la pensée,
de 'humeur et du comportement fré-
quemment observés chez les sujets
atteints de démence » (Finkel, 1996),
L'impact des SCPD sur la vie quoti-
dienne des patients et des aidants
familiaux peut étre considérable
(Sterm er al., 1997 ; Donaldson,
Tarrier, et Burns, 1998 ; Tan, Wong, et
Allen, 2005 ; Matsumoto ef al., 2007),
Ils peuvent augmenter les incapacités
fonctionnelles (Devanand ef af., 1997 ;
Harwood, Barker, Ownby, et Duara,
20MK}), accroitre le stress de "aidant,
diminuer sa qualité de vie et celle de
son proche dément (Rabins, Mace, et
Lucas, 1982 ; Missotten et al., 2007),
et sont souvent & I'origine d'une insti-
tutionnalisation prématurée (Burgio,
1996).

L’évaluation des SCPD se fonde
sur des instruments d’auto ou d héré-
ro-évaluation. Les instruments les plus
utilisés actuellement sont 1'Inventaire
Neuropsychiatrique-NPI {Cummings
er al, 1997), la BEHAVE-AD
(Reisberg er al., 1996), |'échelle
d'Agitation de Cohen-Mansfield
{Cohen-Mansfield, 1989 ), et I'échelle
de comportement de la CERAD
(Tariot er al., 1995). La prévalence des
SCPD varie de 61% a 100% (Mega,
Cummings, Fiorello, et Gornbeim,
1996 ; Benoit er al., 1999 ; Lyketsos et
al., 2000 ; Shimabukuro, Awata, et
Matsuoka, 2005 ; Tatsch er al., 2006 ;
Martinez ef al., 2008). La perturbation
comportementale la plus fréquente est
I"apathie qui apparait chez 27% a 97%
des sujets déments (Lyketsos er al.,
2000 ; Aalten, de Vugt, Jaspers, Jolles,
et Verhey, 2005 ; Shimabukuro ef al.,
2005). La dépression est le symptome
psychologique le plus fréquent avec
une prévalence qui oscille entre 17%
et 37% (Lyketsos er al., 2000 ; Aalten
et al., 2005 ; Hollingworth et al., 2006
: Fuh, Wang, et Cummings, 2007). La
variabilité des résultats est probable-
ment lide au mangue de consensus
quant & la classification et la définition
des SCPD, aux différentes modalités

de recueil des données, a la diversité

des instruments utilisés, aux caracté-
ristiques cliniques des populations
évaluées, et a leurs conditions existen-
tielles.

L'éuologie des SCPD est sou-
vent multifactorielle. Les différentes
approches tentent d'identifier le rile
de facteurs biologigues (Benoit er al.,
2002), psychologiques (Meins, Frey,
el Thiesemann, 1998), et environne-
mentaux (Burgio er al, 2000} dans
I'apparition de ces symptdmes. Le
poids de chacun de ces déterminants
peut varier selon les individus et
I'avancée de la maladie (Zaudig,
1998).

La prise en charge des SCPD est
multimodale et doit reposer sur une
évaluation clinique approfondie.
Centaines études ont constaté qu'un
syndrome douloureux, un inconfort
physique associés 4 des maladies
somatiques, la contention physique
(Evans et Strumpf, 1989), ou un épiso-
de confusionnel d'origine iatrogéne
(Camus er al., 2000 ; Gareri er al.,
2007y peuvent ére a 'ongine des
SCPD. La prise en charge et le traite-
ment de ces problémes sont essentiels
afin de permettre 'atténuation voire la
disparition compléte des SCPD. En
I"absence de risque pour le patient ou
son entourage, il est préférable de
considérer les approches thérapeu-
tiques psychosociales comme des trai-
tements de premiére ligne {e.g
Rousseau, 2005 ; Benoit ef al., 2005 ;
Douglas, James, et Ballard, 2004). Ces
approches thérapeutiques sont trés
variées et comprennent des modifica-
tions de I'environnement physique et
social du sujet, des thérapies occupa-
tionnelles, d'orientation dans la réali-
1€, de validation, de la musicothérapie,
ou des interventions cognitivo-com-
portementales. Ces derniéres ont porté
sur des troubles tels que la dépression
{Teri, Logsdon, Umoto, et Mc Curry,
1997), I'agitation/agressivité (Baker,
Hanley, et Mathews, 2006 ; Spira et
Edelstein, 2006), ['errance (Feliciano,
Vore, Leblanc, et Baker, 2004 ;
Lucera, 2002), les comportements
vocaux répétitifs (Burgio, Scilley,
Hardin, Hsu, Yancey, 1996, les com-
portements  intrusifs  (Hallberg,
Norberg, et Erikson, 1990), et |"anxié-
té (Balasubramanyam, Stanley, et

Kunik, 2007). En I"absence d"amélio-
ration clinique ou si les malades pré-
sentent des symptomes modérés i
graves, un traitement pharmacolo-
gique doit éwe privilégié. Le traite-
ment pharmacologique devrait étre
considéré comme une intervention de
seconde ligne en raison de |"accroisse-
ment du risque d'effets secondaires
avec 'ige. Toutefois ces recomman-
dations sont peu suivies dans la réali-
¢, probablement en raison des pra-
tiques médicales habituelles qui privi-
légient les effets rapides de ce type de

traitement.

Récemment, |'estimation des
prévalences des SCPD en fonction du
stade évolutif a fait I'objet de quelques
recherches dont les résultais sont
encore hétérogénes (Aalten er al.,
2005 ; Shimabukuro er al., 2005 ; Fuh
et al., 2007). Par exemple, Fuh er al.,
(2007) constatent que les prévalences
des idées délirantes, hallucinations, et
comportement moteur aberrant aug-
mentent 4 mesure de Mavancée de la
maladie chez des patients souffrant de
démence de type Alzheimer et de
démence vasculaire sous corticale. Ils
constatent également que chez les
sujets souffrant de démence de type
Alzheimer, 'apathie, ["agitation et la
désinhibition sont plus fréquents aux
stades modéré et sévére,
Shimabukuro er al., (2005), montrent
que les prévalences de l'agitation,
euphorie/exaltation de 'humeur, et
comportement moteur aberrant chez
des personnes souffrant de maladie
d’Alzheimer sont significativement
lides au stade évolutif {augmentation
progressive). Aalten er al., 2005, ont
analysé 1'évolution des prévalences
des SCPD de maniére longitudinale
dans un groupe de sujets déments. La
prévalence du sub-syndrome « hyper-
activité » est plus importante aux der-
niéres évaluations. La symptomatolo-
zie de type psychotique est plus sou-
vent constatée aux stades modérés de
la maladie. Pour ces auteurs, "agita-
ton ou hyperactivité semble étre plus
fréquente aux stades avancés. Il
n'existe cependant pas de consensus
par rapport aux autres troubles.
L'hétérogéndité de ces résultats résulte
probablement de différences concer-
nant le mode de sélection des sujets,
les caractéristiques cliniques de



I"échantillon, le type d approche
(transversale vs longitudinale) utilisé,
et les modalités de recueil de données.

Objectifs de I'étude

Motre recherche a porté sur la
prévalence des SCPD au sein d'une
population belge de sujets déments, et
sur 'étude de 'évolution des préva-
lences des SCPD en fonction du stade
évolutif. L'analyse de I'évolution des

STADE CDRM 1
EVCOLUTIF n=19
Age 83.7(1.58)
(May, ET)

Lieu de Résidence

(Domicile/Institution) (5/14)
Sexe 16% / 84%
HIF) ( 3/16)
MMSE 18.1
(May)
AV 20.7
(Moy)

26% / 74%

d’apparition pourrait limiter leur
risque d’apparition et/ou faciliter leur
identification par aidant pour la mise
en place rapide d'une prise en charge.

Méthodologie

Population

L'échantillon se compose de 160
sujets déments dgés de 65 ans et plus

CORMZ2 CDR3M  CDR4/M
n=29 1= 57 n=35
80.8(1.27) 83.000.81) 82.6(1.186)
17% /83% 7% /93% 3% /97%
{5/24) (4/53) (1/34)
34% / 66% 16% /Bd4% 6% /94%
(10119} (9/48) (2/33)
14.5 8.1 3.6
215 23.2 23.5

critéres  DSM-IV

4 partic  des
{Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th Edition). Le
fonctionnement cognitif a éé évalué 4

'aide du Mini Mental State
Examination-MMSE (Folstein, et Mc
Hugh, 1975} (score seuil inféricur ou
égal 4 23) et avec la CAMCOG de la
Cambridge Examination for Mental
Disorders of the Elderly-revised-
CAMDEX-R (Roth er al., 1986). Pour
cette recherche, seuls les sujets ayant
un score CDRE/M supérieur 4 5 ont é1é
retenus.

Tableau I

Données clinigues et démographiques des sujets en fonction du stade évolutif

CDR 5M Statistiques
n=20
81.8(1.54) Fi{4, 155) = 0.74

119% / 89% Chi2(4) = 9.3
(2/18)
5% / 95% Chiz(4) = 12.14 *
(1/19)
1.8 H (4, N = 133)" =
67.4"*
23.8 H (4, N = 158) =
72.2*

"p=.05;"p<.01;"" p=<.001; MMSE = Mini Mental State Examination et AIVJ = Activités Instrumentales de
la Vie Journaliére ; Moy = Moyenne et ET= Ecart Type

prévalences des troubles au cours du
processus démentiel permetirait de
préciser les objectifs et les modalités
d'intervention & privilégier dans le
traitement des SCPD. En outre, cette
information peut étre utile 4 1'élabora-
tion de programmes visant i organiser
"aide aux aidants familiaux, Une sen-
sibilisation aux SCPD et 4 leur mode

qui ont été sélectionnés dans le cadre
de "étude Qualidem (Paquay er al.,
2004). Les caractéristiques cliniques
el démographiques de 'échantillon
sont décrites dans le Tableau 1. Les cri-
teres d'éligibilité des sujets qui ont
participé a ['étude Qualidem sont
explicités dans Fontaine ef al., 2002).
Le diagnostic de démence a été érabli

Instruments

Le MNeuropsychiatric Inventory-
NPl (Cummings er al., 1997) a éié
sélectionné pour évaluer les troubles
psychologiques et comportementanx.
Le NPI est un instrument d’hétéro-
évaluation qui  investigue 12 «
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domaines » correspondant chacun i un
symplime/syndrome psychologique
ou comportemental, fréquemment
observés dans les différentes patholo-
gies démentielles @ idées délirantes,
hallucinations, agitation/agressivité,
dépression, anxiété, euphorie/exalta-
tion de 1"humeur, apathie, désinhibi-
tion, irritabilité, comportement moteur
aberrant, troubles du sommeil et
troubles de "appétit. L'évaluation
s'effectue en trois étapes : 1° ) dépis-
tage de la présence/absence du trouble
au cours du mois précédant 1"évalua-
tion ; 27) en cas de réponse positive,
I"informateur est soumis i une série de
questions spécifiques dont le but est
de confirmer la présence du symptéme
au cours de cette période ; 37) si sa
présence est confirmée, sa fréquence
est évaluée sur une échelle de 1 4 4 (de
rarement 4 trés fréquemment), et sa
gravité sur une échelle de 1 & 3 (léger,
mayen, important).

Hlustration de 'owil avec la dépre-

sion/dvsphorie

1% Question  préliminaire : Le
patientila patiente semble-1-illelle
triste ou dépriméie) : oni - non ?

2%} 5i oui : guestion confirmatoire : Y-
a-i-il des périodes pendant laguelle
le patient pleure facilement ou san-
glote, ce qui semblerair indiguer
gu'elle esr triste ? : Le parient se
rabaisse 1-il ow dit-il qu'il a im-
pression d'émre un raré P Le
parient dit-il ou fait-il des choses
indiguant qu'il n'a pas le moral ? ;
Le patient dir-il qu’il est guelgu’un
de mauvais ou qu'il mérite d'érre
puni P ; Le patient semble-t-il
découragé ou dit-il qu'il n'a pas
d'avenir ? : Le patient dit-il qu'il
est un fardeaw pour sa famille ou
gque sa famille serait bien micux
sans elle 7 ; Le patient exprime-i-il
som désir de mourir ou parle 1-il de
se suicider 7 ; Le patient monire-1-
il dautres signes de dépression, ou
de tristesse ?

3% Si confirmation, identification de
la fréquence er de la gravité des
sympitames.

La Clinical Dementia Rating-
Modified-CDR/M (Heyman er al.,
1987) a éié sélectionnée pour évaluer
le stade évolutif de chaque sujet i par-
tir de 6 dimensions du tableau clinique

: la mémoire, I'orientation, le juge-
ment, la résolution de problémes, les
habiletés sociales, les activiiés domes-
tiques et les soins personnels. Les pro-
blémes, les incapacités, et/ou les défi-
cits de chague dimension sont hiérar-
chisés en 7 degrés de sévérité ((-0.5-
I-2-3-4-5). L addition des scores obte-
nus dans chague dimension permet de
calculer un score global CDR/M
situant le sujet parmi 7 stades évolutifs
de la démence : normal (score : 0-1.5),
diagnostique incertain (2-4.5), léger
(5-9), modéré (9.5-15), sévére (15.5-
21). profond (21.5-27.5), et terminal
(28-30).

Collecte des données

Les données NPI ont été collec-
tées sur le lieu de résidence des sujets
i{domicile ou dans 25 institutions diffé-
rentes), par le soignant formel ou
informel en collaboration avec les
chercheurs. La CDR/M a été complé-
tée par des psychologues entrainés i la
passation de cet instrument.

Analyse des données

Les données de chaque domaine
NP1, ont été regroupées selon la clas-
sification IPA (Finkel, 1996), distin-
guant les troubles psychologiques et
comportementaux. Les données ont
€té analysées avec Statistica 7.0 en uti-
lisant les techniques suivantes ;

a) Chi® de Pearson pour la comparai-
son des prévalences des SCPD
entre les groupes CDR/M, et pour
I"analyse de la répartition des sexes
et du licu de résidence dans chaque
groupe CDR/M.

b) ANOVA pour la comparaison de
I'dge entre les groupes CDR/M. La
variable dge répond aux conditions
d’applicabilité du modéle linéaire
normal.

c) ANOVA de Kruskall Wallis pour
comparer les scores MMSE et AIV]
des groupes CDR/M. Ces variables
mettent en défaut les conditions
d’applicabilité du modéle linéaire
normal,

Résultats

Caractéristiques de la population

Mous constatons que la moyen-
ne d'dge ne vare pas en fonction du
stade évolutif (p > .05). Au niveau du
lieu de résidence. la proportion de
sujets vivant au domicile est plus
importante aux stades « léger »
(CDR/M 1) et « modéré » (CDR/M 2)
(p =.05). La proportion de femmes est
plus importante aux stades « profond »
(CDR/M 4) et « terminal » (CDR/M 5)
(p < .05). On reléve également que le
fonctionnement cognitif (p < .001) et
les Activités Instrumentales de la Vie
Journaliére (p < .01) s"altérent & mesu-
re de I'avancée dans la démence.

Prévalences globales des SCPD

Aucun trouble psychologique et
comportemental n’a éé constaté chez
21.2% (n = 34/160} des sujets au cours
du mois précédant |"évaluation. Au
moins un SCPD a donc été constaté
chez 78.8% de I"échantillon. Plus spé-
cifiqguement, les troubles psycholo-
giques sont absents chez 46.2% (n =
74/160) des sujets, et les troubles com-
portementaux chez seulement 24.4%
(= 39/160) de I'échantllon.

Parmi les troubles psycholo-
giques, les « idées délirantes » sont les
plus fréquentes (27.5% ; n = 44/160),
suivies de « Panxiété » (262% ; n =
42/160) et de la « dépression »(25% ;
n = 40/160). Les « hallucinations »
(18.1% ; n = 29/160) et « I"'exaltation
de I"humeur [ euphorie » (10% ; n =
16/160) sont plus rares.

Au sein des troubles comporte-
mentaux, « agitation / agressivité »
(41.2% ; n = 66/160), I"apathie (36.9%
;= 59/160), et « 'irritabilité (28.1%
: 1t = 45/160) sont les troubles dont la
prévalence est la plus élevée. Le «
comportement moteur aberrant »
(21.9% ; n = 35/160), « la désinhibi-
tion » (206% ; n = 33/160), les
troubles de ['appétit (16.9% ; n =
27/1160) et les woubles du sommeil



(13.7% : n = 22/160) sont moins fré-
quents,

Frévalences des SCPD
et stade évolutif

La prévalence globale des
troubles psychologiques reste relative-
ment stable au cours de "évolution
démentielle [¢*4) = 8.33 ; p = .08]
avec des taux qui varient entre 51% et

férence pour la « dépression » [y2(4) =
6.16; p=.19], I' « exaltation de I'hu-
meur » [f24) = 769 ; p = 10], «
"anxiété » [¥3(4) = 1.01 ; p= 91], et
les « hallucinations » [¥%4) = 1.56; p
B { Tablean IT)

La prévalence globale des
troubles comportementaux  varie
significativement en fonction du
stade évolutif [y3(4) = 1332 ; p <
01]. Ceux-ci sont plus fréquemment
observés aux stades « sévére »

I"avancée de la maladie pour atteindre
son paroxysme au stade « profond »
(CDR/M 4) (Tableau ). Les préva-
lences de « [apathie » [¥%4) = 8.06 ;
p = .09], du « comportement moteur
aberrant » {344} =6.72 ; p = .15], de
« la désinhibition » [¥(4)1=222 .p=
.70], de « I'irritabilité » [y2(4) = 5.71
s p=.22], des « troubles du sommeil
» [x34) = 5.11 ; p = .27], et des
«iroubles de [Mappétit » [yX(4) = 6.30 ;
p =.17] ne sont pas significativement
liges au stade évolutif. { Tablean i1}

Tableau IT

Prévalence des troubles NPI en fonction du stade évolutif

STADE CDRM1 CDR/M 2
EVOLUTIF (n=19)  (n=29)
Troubles Idées délirantes 15.8% 17.2%
psycholo- Hallucinations 10.50% 13.80%
giques Dépression 36.8% 27.6%
Anxiété 31.6%  27.6%
- Exaltation de I'humeur / Euphorie  15.8% 6.9%
] Agitation / Agressivité 21.0% 34.5%
Teciibles Apathie 158%  24.1%
comporte- Desinhibition 15.8% 17.2%
mentaux Irritabilit 105%  27.6%
Comportement moteur aberrant 5.3% 17.2%
] Troubles du sommeil 5.3% 6.9%
Troubles de I'appétit 5.3% 10.3%

61% pour les stades « 1éger » (CDR/M
1), « modéré » (CDR/M 2), « sévére »
(CDR/M 3) et « profond » (CDR/M
43, Ils sont moins souvent constatés au
stade terminal (CDR/M 5) avec une
prévalence de 25% (5/20). Plus spéci-
fiquement, scule la prévalence des
idées délirantes wvarie significative-
ment en fonction du stade évolutif
[¥54) = 13.62 ; p < .01]. Les idées
délirantes sont plus fréquentes aux
stades « sévére » (CDR/M 3) et « pro-
fond » (CDR/M 4) de la maladie {vaoir
Tableau I}, On ne constate pas de dif-

(CDRM/3), « profond » (CDR/M 4)
et « terminal » (CDR/M 5) avec des
prévalences respectives de 77.2%
(44/57), 85.7% (30/35), et 70%
(14/20). Ils sont moins souvent
constatés aux stades « léger »
{CDR/M 1) et « modéré » (CDR/M 2)
avee des prévalences de 47.4% (9/19)
et de 55.2% (16/29). Toutefois, seule
la prévalence de « I"agitation / agres-
sivité » warle significativement en
fonction du stade évolutilf [¥34) =
11.45 ; p = .05]. On constate que la
prévalence s’accroit 4 mesure de

CORM3 CDRM4 CDRMS5
(n=57) (n=35) (n=20)
43.9% 25.7% 10.0%
21% 20.0% 20.0%
28.1% 22.9% 5.0%
28.1% 22.9% 20.0%
7.0% 20.0% 0.0%
45 6% 60.0% 25.0%
42 1% 45.7% 45.0%
21.1% 28.6% 15.0%
36.8% 28.6% 20.0%
21.1% 34.3% 25.0%
21.1% 14.3% 10.0%
15.8% 28.6% 20.0%

Discussion

Cette éude avait pour objectif
de relever les prévalences des SCPD
chez des personnes démentes et d’en
analyser leur variabilité en fonction
des différents stades évolunfs.

Aun moins un SCPD a été consta-
1é chez T8.8% des sujets au cours du
maois précédant "évaluation, Ce résul-
tat est similaire 4 ceux dantres éiudes
{Ballard er al., 2001 : Lyketsos ef al.,



2002 ; Aalten er al., 2005 ; Mantinez er
al., 2008), et confirme |'importance
des SCPD dans la sémiologie démen-
tielle. Les idées délirantes, I'anxiélé et
la dépression sont les troubles psycho-
logiques les plus fréquemment consta-
tés, tandis que DMapathie et Magita-
tion/agressivité sont les troubles com-
portementaux les plus souvent relevés,
Cela corrobore les résultats de
recherches précédentes utilisant le
NPI (Benoit er al., 1999 ; Lyketsos er
al., 2000 ; Lyketsos ef al, 2002 ;
Aalten ef al., 2005 ; Fuh er af., 2005 ;
Shimabukuro er al., 20035). Globale-
ment, on constate que la prévalence
des troubles psychologiques reste rela-
tivement stable au cours de la maladie
mais diminue au stade terminal, tandis
que la prévalence des troubles com-
portementaux augmente significative-
ment jusqu'au stade profond, puis
diminue au stade terminal.

Parmi les troubles psycholo-
giques, les idées délirantes sont plus
fréquentes au stade sévére de la
démence. Fuh er al. (2005) constatent
également un accroissement progres-
sif de la prévalence des idées déh-
rantes chez des sujets déments jus-
qu'au stade sévére. Pour Aalten er al.
(2005), les patients déments a un stade
sévére ont un score de « psychose »
plus €levé que des patients déments &
un stade débutant. En revanche,
Shimabukuro ef al. (2005) ne relévent
pas de différence significative en fonec-
tion du stade évolutif. Plusieurs éiudes
ont utilisé la sévérité des troubles
cognitifs comme indicateur de 1'évo-
lution démentielle. Ces éudes relévent
que les idées délirantes apparaissent
davantage lorsque ces troubles sont
modérés i sévires (Mega er al., 1996 ;
Devanand ef al., 1997 ; Benoit ef al.,
1999). L'importance des idées déli-
rantes au cours de I"évolution démen-
tielle doit ére nuancée. En effet, le
NPI ne permet pas i |"évaluateur non
spécialisé de distinguer les idées déli-
rantes et les confabulations. Les
confabulations sont des récits ou pro-
pos composés de souvenirs autobio-
graphiques, résultant essentiellement
de troubles cognitifs (Cunningham,
Pliskin, Cassisi, Tsang, et Rao, 1997 ;
Tallberg et Almkvist, 2001}, et non de
perturbations psychiatriques comme
les idées délirantes. La non-discrimi-

nation de ces deux troubles par le NPI
contribue probablement 4 une suresti-
mation de la prévalence des idées déli-
rantes chez les sujets déments. Pour
les autres troubles psychologiques,
nous n'avons pas constaté de différen-
ce significative entre les différents
stades évolutifs. Toutefois, on consiate
que la prévalence de la dépression a
tendance a décroilre progressivement
du stade léger au stade profond (de
36.8% a 22.9%) puis chute au stade
terminal (59%). Ce résultat est similaire
a ceux d'autres études (Kloszewska,
1998 ; Lyketsos er al., 2000). Il
conforte "hypothése d'une causalité
psychogénétique de la symptomatolo-
gie dépressive. Elle pourrait étre réac-
tionnelle a la prise de conscience des
troubles cognitifs et de leur consé-
quence sur le fonctionnement social
{Lundquist, Bernens, et Olsen, 1997).
En outre, le fait que la prévalence de
ces  symptomes chez des sujets
déments soit similaire ou inférieure
celles relevées chez des personnes non
démentes souffrant de pathologies
graves (Krishnan er al, 2002

Cankurtaran er af., 2004 ; Kangas,
Henry, et Bryant, 2005 ; Golden er al.,
2007) soutient cette hypothése.
Cependant, d’autres hypothéses sont
susceptibles d’expliquer cette diminu-
tion. Elle pourrait s’expliquer par le
fait que, aux stades avancés, les symp-
tomes dépressifs sont plus difficile-
ment identifiables. Certains auteurs
relévent que la symptomatologie
dépressive chez les sujets déments se
caractérise essentiellement par des
symptomes motivationnels (Janzing,
2003), notamment au stade sévére
{Forsell, Jorm, Fratiglioni, Grut, et
Windbald, 1993). D’aprés cette hypo-
thése, nos observations résulteraient
de la définition du domaine dépres-
sion/dysphorie induite par le NPI, gui
cible principalement les troubles de
I’humeur. Certaines études ont montré
que la prévalence de la dépression est
relativement stable au cours de la
démence (Landes, Sperry, et Strauss,
2005 : Fuh er al. 2005). D’autres
observent une augmentation progres-
sive de la prévalence (Mega er
al.,1996). Ces constations contradie-
toires viennent corroborer la seconde
hypothése : notre étude aménerait i
une sous-estimation de la prévalence
réelle de la symptomatologie dépressi-

ve chez des patients déments 4 un
stade avancé. Le débat concernant la
nature et I'étiologie des symptimes
dépressifs chez les personnes
démentes est donc encore ouvert.

Au niveau des troubles compor-
tementaux, la prévalence de 'agita-
tion/agressivité est croissante du stade
léger (219%:) au stade profond (60%) et
chute au stade terminal (25%). Ce
constat est similaire a ceux dautres
éludes (Mega ef al., 1996 ; Lyketsos er
al., 2000 ; Tractenberg er al., 2000 ;
Fuh et af., 20005 ; Shimabukuro ef af.,
20035). Toutefois, les données publides
sont trés hétérogénes (Haupt, Kurz, et
Jinner, 2000 ; Aalten ef ai., 2003). Ce
constat pourrait refléter les diver-
gences théoriques concernant la défi-
nition  du  concept  d’agitation
(Senanarong ef al., 2004). Pour les
autres troubles comportementaux, il
n’y a pas de différence de prévalence
significative entre les stades évolurifs.
Cependant, on note que les préva-
lences de "apathie, de la désinhibition,
des troubles de 1"appétit et du compor-
tement moteur aberrant, ont une évo-
lution similaire 4 celles de 1'agita-
tion/agressivité avec une prédominan-
ce des troubles au stade profond, Cela
confirme les conclusions d'études
récentes (Lyketsos er al., 2000 ; Fuh et
al_, 2005 ; Shimabukuro er af., 20035)
qui soulignent !'importance des
troubles comportementaux en fin
d’évolution. Toutefors, Benoit et al
(1999) constatent une stabilisation des
prévalences au cours du processus
démentiel.

Limites de 'étude

Llinterprétation de ces résultats
doit étre nuancée. En effet, la réparti-
tion de notre échantillon en 5 groupes
empéche la mise en valeur de diffé-
rences cliniques. 11 est done probable
que la présence/absence d'autres
troubles (apathie, dépression, désinhi-
bition, comportement moteur aberrant,
...} soit significativement lide au stade
évolutif. Cela devra étre confirmé par
les études ultérieures. L'absence de
diagnostic différentiel entre les diffé-
rents types de démence limite la fines-
se de notre analyse car les prévalences



des SCPD peuvent différer selon la
pathologie  démentielle,  surtout
lorsque les sujets se situent aux stades
léger 4 modéré. Une série de limites
sont inhérentes a Uinstrument d”autoé-
valuation - NPL. En effet, |'informa-
tion obtenue & partir de 1"aidant princi-
pal peut étre influencée par ses
attentes et sa capacité i gérer les situa-
tions de crise. Les résultals seraient le
produit de 1'état clinique du patient
mais aussi de "état psychologique et
de la personnalité de I'aidant. Une
autre limite trouve sa source dans la
définition des troubles induite par le
NPL Ils renvoient soit a des symp-
times spécifiques (idées délirantes,
hallucinations), soit 4 des syndromes
hétérogénes  (agitation/agressivité,
comportement moteur aberrant). Par
exemple, le domaine NPI comporte-
ment moteur aberrant correspond 4 un
concept flou qui englobe des compor-
tements distincts. 11 regroupe des
symptomes comme les comporte-
ments intrusifs (Hope er al., 1997), les
comportements  vocaux  répétitifs
(Whall, Gillis, et Yankou, 1992), les
mouvements  anormaux  répétitifs
{Lajeunesse et Villeneuve, 1989) et les
comportements ritualisés (Sinha ef al.,
1992). Ces distinctions montrent que
ces symplomes correspondent i des
réalités cliniques différentes. En outre,
ces troubles ne sont pas systématique-
ment expliqués par les mémes fac-
teurs. Nos résultats devront done élre
interprétés en référence é la définition
des domaines NP1

Conclusion

Les données recueillies mon-
trent que le tableau clinique des
démences ne se réduit pas aux troubles
cognitifs et aux déficits fonclionnels.
Elles confirment le poids et I'impor-
tance des troubles psychopatholo-
giques dans ce type de maladie neuro-
dégénérative. L'agitation/agressivité,
I'apathie, la dépression, 'anxiété, les
idées délirantes et I"irritabilité sont les
manifestations les plus fréquemment
ohservées. Leur poids sur la qualité de
vie de ['aidant et de son proche
dément est considérable. Paralléle-
ment aux traitements pharmacolo-
gigues, un certain nombre d’interven-

tions psychosociales ont déji fait leur
preuve (Kasl-Godley et Gatz, 2000
Douglas er af., 2004). Elles ciblent le
patient mais dgalement |'entourage
dont I'implication dans la prise en
charge peut en améliorer "efficacité,
Elles sont cependant encore sous-utili-
sées el pen spécifiques. Leur dévelop-
pement est essentiel pour la maximisa-
tion du bien étre des personnes
démentes et de  leurs proches,
L'analyse précise de "évolution des
SCPD & mesure de 'avancée de la
maladie nous permettra de mieux les
prévenir, de les anticiper et d"identifier
les modalités d’intervention les plus
appropri¢es. En début d’évolution,
alors que les personnes démentes ont
encore une certaine nosognosie de
lewrs difficuliés, une approche basée
sur les cognitions peut encore étre uti-
lisée. Pour les personnes se situant i
un stade avancé, une approche com-
portementale agissant sur les variables
de Uenvironnement est plus adaptée.
Les résultats de cette éude suggérent
done qu'une approche comportemen-
tale est plus appropriée pour le traite-
ment des troubles du comportement
comme |'agitation/agressivité, ces
troubles survenant plus fréquemment
aux stades sévére et profond. Les
études ultérieures devront également
sattacher 4 définir de maniére plus
précise la nature des domaines investi-
gués par le NPL
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