N

N

Intérét du dépistage de la dépression dans la démence
par un outil validé

Romain Jailler

» To cite this version:

Romain Jailler. Intérét du dépistage de la dépression dans la démence par un outil validé. Médecine
humaine et pathologie. 2015. dumas-01132161

HAL Id: dumas-01132161
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01132161
Submitted on 17 Mar 2015

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01132161
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universite
Joseph Fourier
MEDECINE

AVERTISSEMENT

SICD

Bibliotheques
de I'UJF et de Grenoble INP

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
impligue une obligation de citation et de référencement
lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



UNIVERSITE JOSEPH FOURIER

FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

Année : 2015

Intérét du dépistage de la dépression dans la démence par un outil
validé.

THESE
PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE GENERALE

DIPLOME D’ETAT

Romain JAILLER

Né le 20/05/1985 A Roanne
THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE
Le : 02/03/2015

DEVANT LE JURY COMPOSE DE

Président du jury : M. le Professeur Pascal COUTURIER

Membres

Mme le Professeur SCOLAN Virginie
Mr le Professeur POLOSAN Mircea
Mr le Docteur Dominique GODET

Mr le Docteur Franck TRINCHERO, directeur de these

*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises
dans les theses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.



UFR de Médecine de Grenoble Universite

Joseph Fourier

DOMAINE DE L& MERCT
3706 LA TROMCHE CEDEX — Framee
TEL - +33 (04 76 63 71 44
FAX - +33 {4 T663 71 70

MEDECINE

Dioven de la Faculte : M. le Pr. Jean Paul ROMANET
Annee 2014-2015
ENSEIGNANTS AL'UFE DE MEDECINE

CORPS NOM-PRENOM Disciplise unieraitaire
PL-FH ALBALADEID Pierre L ——
PL-FH APTEL Florsat F—
PLLFH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine chraryic pimerale
PLLFH BALOSSO Jucques —
PL-PH BARRET Lac A p—
PL-FH BENHLAMOU Fierre Vers Eaducrinakagic, diabite of maladics méaboliques
PL-PH BERGER Frangals Bickstis collalare
PL-FH BETTEGA Gourpes Chirurgie masilio-facials, stk g
MCTLFH BIDART-COUTTON Masis Bickegis colialare
MCTLFH BOISSET Sandrise Agests infrcte
PL-PH BONAZ Bruse Gtre—cati ks, hépatokepic, addaialogis
MCT-PH BONNETERKE Vincent Médocise ¢t santi ws Eraval
PLLFH BASSON Jesa-Luc i ———
MCLLFH BOTTARI Serge Bicksgi cellalare
PL-PH BOUGEROL Thisrry Pus chistree d acdulics
PL-FH BOUILLET Lasrence Médecine imterne
MCTI-PH BOUZAT Pierrs Réanimativs
PL-FH BRAMBILLA Chritian [——
FLLPH BRAMBILLA Eliabeth Ao oi cytalogic ptholgioues
MCTLFH BRENTER-PINCHART Maric Fiorre Farmsitubge ot mycubigse
PL-PH BRICAULT as Radiskogie of imaperie médscals
FL-FH ERICHA™N Fierre-¥ve Chirurgie thoracique of canlis- vasculaire
MCTI-PH BRIOT Raphait Thirapoatiyse. mrdcome d'urgence
PL-FH CAHDN bean-Vven Hématokegic
MCTIFH CALLANAN-WILSON Mary A ——
PLLFH CARPENTIER Frasguise Thirapestyse. medeome durgence
FL-PH CARPENTIER Pairick T ———
PL-PH CESBRON Jean-Yvea [T—
PL-FH CHABARDES Stcphan “carschirurgie




PLI.PH CHABRE Olivier Esducrinabigic. diabite of maladies mitaboliques
FL.FH CHAFFANION Philippe Anstamic
FLI-PH CHAV AN (Hihvier Chirurgic thoracique o candis- vasculaire
PLL.PH CHIPUET Christophe Ophisl mehsic
crvoum e e
PLI-PH COHEN Olivier e —————
PLL.PH COUTURIER Pascal Gérimirie o bk du vieillbsemen
PLI-PH CRACOWSK Jesa-Luc Fharmaonkeie fondamonisls, phasmaoloie
chxagur
FLI.PH DE GAUDEMARIS Rig Médecise £f nanlé ms Cras
PLL.PH DEBILLON Thicrry Pédintrae
MACTIPH HEC AESS Themas i aaira-emiirobogse. Hi paiclogic
PLI.PH DEMATTEIS Masrice Addacbaligic
FL-PH BEMONGEDT Jucoyse e e e ™
MCTIFH DERANSART Calin Phsiehogic
FL.PH BESCOTES Jean-Lac Urvlusgie
MCTIFH DETANTE Clivier Seurnbige
MACTIFH METERICH Klaus Cénétique o proscréstion
MCLIFH DOUTRELEAU Stiphane Phsichogic
MCTIFH DUMESTRE-FERARD Chantal I munakegie
FL.PH EPAULART (v ier Malwdics Infociewes o Tropcales
FLI-PH ESTEVE Frangeis Hisphysigue o mebdeome nuckeaire
MACTIFH EVSSERIC Hikne Sédevine Wik of droil de ln st
FL1-FH FAGRET Dusic Rissplysigque of mebdeome nuckiaire
PLI.PH FAUCHERON Jean-Lac chrargic senrale
MCTIPH FAURE Julicn Beschumic ri buckegic sk culsire
PLI.PH FERRETTI Gilbert Radielugie ol imageric medscale
PLLPH FEUERSTETN Clande Phsivhogic
FLL.FH FONTAINE Kric Watration
PLL.PH FRANCOIS Patries EpMRiamiabgie, eomamte da . vt ot
prEvemben
PLI.PH GARBAN Frédéric Heémawh e, Irnmimies
PU-PH CAUDIN Philippe Rohsmatchsgie
FLI.PH GAVAZZI Gaitan Géristrie of bukigie du vieillbsemen
PFLI-PFH LAY Emmasucl Memrechirurgis
MCLLPEH GILLAMS Pierre B'"::hm::l":::“_“:_:::"
FLU-PH GODFRATND C athe rise Anstumbe ‘;::::;i‘w“::b“""'“‘"
MCTIFH GRAND Sybvie Radielugie ol imaperic midscale
PU-PH GRIFFET Jacques Chiraryie isfantile
T J— """E".'“.'i".;:".‘ﬁ“““' u:rlr||h:-:|.
FU-FH HALIMI Serge Natralicn
PLI.PH HENNEBIC( Sslviane Cénétique o procréstion




FL-FH HOFFMANN Pascale Gy nbca e abstétrgue

FLL.PH HAOMMEL Mare Feumdbigs

FL-FH JOUK Pierre-Simen Cbmsithgus

FL-FH TV Robert Ehzmaichgic

FL-FH KAHANE Fhilipps Phvsiclogic

FLI-FH KRACK Faul Feurkigs

FL-FH ERATNIE by assire Baddishsgic ol imageric médicak

FL-FH LABARERE asi Epidémielogic ; Eca. do ln Samis

FIL.PH LANTUEIUL Syl Anstemic ol evisbogic pathelug e
BACLIFE LAPORTE Frangsis Bsschimic of bickegic mubtculaire
BACLIFE LARDY Bernard Bsschimic of bickegic mubculaire
BACLIFE LARRAT Sylbvie Haché ricbe e, vird ogic
RACLI PR LAUSOE-ROLLINAT Sasdrine s sielssgie

FL-FH LECCLA Marie-Thinks D rmais-vinsnilog e

FL-FH LERCX Deminiges Cbmsithgus

FL-FH LEROY Vinoen Gwsir—raid mbgic, hipatokegie, addictlogic

FLI.FH LETOUELGS Christian chrargi penralc

FL-FH LEVY Patrick Phvsiclogic
BACLIFE LOMNG Mean-Alciandre U redsgic

FIL.PH MACHECOURT Jacques 0 ardiskigse

Fl1-PFH MALNE Jean-Lec Chirurgie vasoslsing
MACTT P MAMGNHAN Mauime Thiérapratiym, médeome d'urgence

FLI-PH MAITRE Anss Mllcdecine of sanie mw Eravail
BACLIFE MALLARET Maric-Erins I"”*‘““"“;ﬂf‘ﬁ e o i o
BACLIFE MARLD Raphasfl Hémais b gic, Iram Pl
BACTIFE LA UE O Dbl Farssilsbipe of muoskigse

FL-FH MALTREY Mllaa Bactirielsgic - vimsbkagic
BACLIFE MOLEER Asss Cyiclugic of histsloge

FL-FH MERLOY Fhadippe Chirurge srbapidiges of traumalskgss

FLI.FH FEORANTY Patrios Hactirielogic - cimskagic

PLI-PH MOREAU-GATDRY Alesandrs e

FLL.PH BRI Elesa Feumdbigs

FLI.FH B0 RO-STBILOT Desis Frceme kg
MCLIFH MFUCHET Pairick Fhixsiclogic

FL-FH MOUSSEAL Mlireills s

PLLPH MOUTET Frascub “’J"“"'kﬂ"u:_l."_:"-“’_' Fﬂm“n
BACLIFE FACLET Marie-Hikias Bsschimic of bickgic mubculaire

FLL.PH FALOMBI Dlivier At e

FL-FH PARK Sephis Bt mmzs b - Eransfwion

FL-FH FASSAGGLL Mean-Gay i ke

FL-FH FAYEN BE L& GARANTERIE Sean-Frampsis Ancitbasiubige rasimaisn
BACLIFE FAVEANT Frascub Pibidecine lpak of drail de s smate




MOLPH PELLETIER Laurent Blelogle collalure
FLI-PH FELLOATY Herve Farssiivlops of mycsbips
FLI-PH PEPIN Jean-Losis Physblugle
FLI.PH PERENNOU Dusminiue R —
FLI-PH PERSOD Gilles TP ——

FLI-PH PROLAT Christian Cllragle bnlaniile
FLI.PH PESON Chirlstuphe N
FLI-PH PLANTAZ Duamisique Pindlairie
FL-PH POLACK Benoit ST———
FLI.PH POLOSAN Mirces Pupchiatris d'sdultus
FLI-PH PSS Jean-Clande Gy mécabegle abwiétrique
FL-PH RAMEEAUT Jacyue Ursogle

MCLUPH RAY Plerre FrTRr—

FLI.PFH REYT Emile THe—rhusss-lary npulogls

RaL11 Vi ot e
FL-PH RIGHINT Chrisitan Ol Syl
FLI.PH ROMANET L. Paul Pr——

MCTIFH ROUSTIT Masthics o, Phsemacs

MOLUEH ROUX-BUISS0M Nuthalke Bbechisade, tuskoboghe sf pharmacleghs
FLI-PH SARAGAGLLA Domisique Chliruighs arflesphilyus of Sranssklaghe

MOLPH SATRE Viroalqes Cindtiges
FLI-PH SAUDHU Fradérke Blelogle Collulsirs
FLI-PH SCHMERBER Sibusiicn F P ——

PLI.PH SCHWEBEL-CANALI Carule Riaulanatiin midicals
FLI-PH SCOLAN Virgink T —

MCIIFH SEBGNEURIN Arnaud I“"“‘““"kr';‘:ﬁ ol i
FLI-PH STAHL Jean-Paul T -
PLL.PH STANKE Framsole T —

MOLUEH STASIA Marie-Jué Bbechiusks ol hslegls mubbculaire
FLI-PH TAMISTER Renssd Physblugle
PLL.PH TONETTI Mrime B ——
FLI-PH TOUSSAINT Berirand Bbechiusks ol hslegls mubbculaire
FLI-PH VANZETTO Gérald Crrdialaghe
PLI.PH VUILLEZ Jesn Philippe T ————
FLI-FH WEIL Geurges Frslimishimie, Srometmis do la sntc =
FL-PH ZAOUT Philippe L ——

FLI-PH FARSK] Jean-Pierre T ———




REMERCIEMENTS

Au Président de Jury :

A Monsieur le Professeur COUTURIER Pascal :

Vous me faites ’honneur de présider cette thése, soyez assuré de ma
reconnaissance.

Je vous remercie également de I'attention et des réflexions que vous y avez
apportees.

Aux membres du jury :

A Madame le Professeur SCOLAN Virginie :

Je vous remercie d’avoir porté attention a ce sujet et travail, et d’avoir accepté de le
juger.

A Monsieur le Professeur POLOSAN Mircea :

Vous avez accepté de siéger dans mon jury et je vous en remercie vivement.

A Monsieur le docteur GODET Dominique :

Merci Dom pour ton apprentissage clairvoyant de la médecine générale, de ta
bienveillance, et surtout de ta bonne humeur constante. Merci de juger ce travalil,
regois toute ma reconnaissance amigo.

A mon directeur de Thése, le Docteur TRINCHERO Franck :

Merci Franck, d’abord d’avoir accepté d’encadrer ce travail, avec sérieux, rigueur, et
de ta disponibilité (de tous les instants). Mais aussi de ta vision aiguisée de gériatre,
recois ici tout mon respect et mon amitié.

A mes maitres en médecine :

Tout particulierement a Maud, Pietro, Cédric, Pierre. Parce que vous savez que la vie
est sérieuse mais que I'échange est malice.

Et a tous ceux que je ne nomme pas et qui ont marqués mon chemin.



Aux participants de I’étude :

A Sylvie GROS pour ton aide et temps précieux.
Aux infirmieres du CEG, sans qui ce travail ne serait pas.
A tous les patients et leurs familles pour m’avoir donné de leur temps.

Aux relecteurs... et la participation de Valentine

Mais aussi

A mes parents, pour votre soutien et disponibilité, a toi petiot et ta générosité,
tatatété qui tape, tati croquette et Philippe, tite mamie qui n’est jamais sage et tous
les cousins-cousines que je ne peux nommer.

A mes amis, qui me font du bien :

Les copains du lycée : Mon pov Charles, le gros (ou pas) Peton, Véro, Aurélie,
Boubou, Poil et son Grand Poil, Noch, Aurélien, Tony, Gael, et leurs moitiés

Ceux de la Fac: Pauline et Pierre, Caro et ses salades...
De I'Inde : Clément et Sa Thilde, Blandine et Simon, et le reste de la Clic... Clac
Et ceux d'ici :

Alex la croquette, la tite Jeannette , la Reine des Fées et le bon vieux Dindon pré-
explosive ; qui sont si belles les cheveux détachés

El Guigui (Taré) qui plait tant aux filles... El Toto pour son humour potache (quand il
veut) : merci pour ton soutien, Georges.

A mes co-internes, amis grenoblois, anneciens : Schneider le Romich, Alexis,
Aurélie, Florent, Camille, Seb, Véro, Raphouille, Fanny, Lulu, Timothée, pour tout
ces bons moments !

Betty and Benj et vos cours de cuisines.
Ceux du Judo : Jordane et Benj, JJR, Vincent ...
Mais aussi ma seconde famille, Andréa, Sarah, Raphi, Alain, Claudine, Joel...

Et surtout, a tit Anna, de combler mes quelques lacunes, et pour le reste...



SOMMAIRE

ABREVIATIONS ...ttt ettt sttt s ettt e e s e s et et e e ee e s e e s e se e eseseenenens 9
RESUME ...ttt ettt ettt e s e et e s et et e st e b e s et et e e e ene e enene s 10
N 1Y) I 2 ¥ O P 12
INTRODUCTION L.t e e e e e e e e e e e e e eaaaeeeanas 14
MATERIEL ET METHODE : ..ottt 17
= INEEIVENTION & 18

- Léchellede Cornell ;... 19
RESULTATS 1ottt ettt ettt ettt ettt e et ne e 22
= RESUIAtS PrINCIPAUX : oevvvrreiieieeeeeeieeiiies e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eannnaaanas 25

- Reésultats secondaires sur des analyses en SOUS-groUPES : .....ccceeeeeeeeevvvnnnnnn. 25
DISCUSSION ..ttt e e e e e e et e e e e e e s bbb e e eeaeeeesssnsssaareeeeaaeeeenanns 29
- ODbjectif PrinCIPal .......coovuiiiii e ———— 29

- Comparaison des élements iNtrNSEQUES ........ccevvveiiiieeeeeeeeeeiee e e 29

- Sous évaluation par 1€ MEAECIN...........ceiiiieiiiiiee e e 30

- Surévaluation par [a Cornell 2...........ueeiiiiiiiiie e 32

- ODjectifsS SECONAAIIES ......ccoeeeeeeeeee e 34

- Biais du a notre utilisation de la Cornell..............coeeeiiieriiiiii e 35

- Leslimites de [a CorNell..........coooiiiieiiiiiie e e 37

- Difficultés rencontrées en pratique COUrante............cccceeevvriiueiieeeeeeeeeeennnnnnnen 38

I © L1V 4 (0 PSP 39
(0@ ] 1 0 I U 15 [ ]\ 41
BIBLIOGRAPHIE ... ..o e e e e e e e e eaaeeees 43
ANNEXES ... et e e e 52
A- Echelle de COornell ........cooo i 53

B- Critéres d’un épisode dépressif majeur, DSM-IV........ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiinieeen, 54

C- Tableau : Caractéristiques des patients ...........cccoeeeeeeiiiiiiiiiiiie e, 55



ABREVIATIONS

CEG: Centre d’Evaluation Gériatrique

DSM -IV  Diagnostic and Statistical Manual

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées dépendantes
GDS Geriatric Depression Scale

GRECO Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives
HAS Haute Autorité de Santé

IDE Infirmier Diplémé d’Etat

MA Maladie d’Alzheimer

MMS Mini Mental State

NSC Niveau Socio-Culturel

NPI NeuroPsychiatric Inventory

ROC Receiver Operating Impairment

Se Sensibilité

Sp Spécificité



RESUME

INTRODUCTION En France, entre 35 et 50% des patients déments seraient
dépressifs. Toutefois, seulement 15 a 50% de ces personnes dépressives seraient
diagnostiquées. Face au vieillissement de la population et donc a 'augmentation du
nombre de patients déments a I'avenir, il serait intéressant d'améliorer le dépistage

de la dépression.

OBJECTIF L’objectif principal de cette étude est de montrer l'intérét d'utiliser un test

de dépistage de la dépression chez les patients déments par un outil validé.

MATERIEL ET METHODES Nous avons mené une étude comparative,
longitudinale, mono-centrique, avec un recrutement dans un Centre d’Evaluation
Gériatrique. Nous avons comparé les observations des gériatres n’utilisant pas de
test validé, avec le résultat de I'échelle de Cornell, considérée comme le Gold-
Standard. Cette échelle, dans notre étude, a été remplie en interrogeant l'aidant
principal, par contact téléphonique. Elle est validée pour le dépistage de la
dépression chez les personnes démentes. Elle comprend 19 questions, elles-mémes
regroupées en 5 sous parties (troubles somatiques, cycliques, idéatifs, relatifs a

’humeur, comportementaux).

RESULTATS Cinquante-deux patients ont été inclus entre le premier juillet et le dix
décembre 2014. Une plus grande sensibilité a été retrouvee par I'échelle de Cornell :
60% des patients étaient diagnostiqués comme dépressifs contre 23% par la

clinique. Il n‘apparaissait pas de profil dépressif particulier dans la population
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diagnostiguée comme dépressive par la Cornell, entre ceux diagnostiqués par le

clinicien, et ceux qui ne I'étaient pas.

CONCLUSION Cette étude montre I'importance d’utiliser un outil validé pour dépister
le syndrome dépressif dans une population démente. L’échelle de Cornell, pourrait

étre une aide précieuse pour améliorer ce dépistage en médecine générale.

Thermes MeSH : dépression, démence, dépistage, Cornell
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ABSTRACT

Interest of screening for depressionin dementiaby with avalidated
tool.

INTRODUCTION In France, between 35 and 50% of patients with dementia are
supposed to be depressed. However, only 15-50% of people with depression are
diagnosed. Faced an aging population and thus an increasing number of demented

patients in the future, it would be interesting to improve detection of depression.

OBJECTIVE The main objective of this study is to examine whether there is an

interest in using a screening test for depression, systematic, in demented patients.

METHODS We conducted a comparative, longitudinal, mono-centric study, with a
recruitment in a Geriatric Assessment Center. We compared the observations of
geriatricians, who did not use any diagnostic tools, during the first interview of
demented patients with the result of the Cornell scale, considered the Gold-Standard.
This scale, in our study, was completed by interviewing the primary caregiver by
telephone contact. Indeed, it is validated for the detection of depression in people
with dementia. It includes 19 questions, partitioned into 5 sub sections (somatic,

cyclic disorders, ideative, relating to mood, behavior).

RESULTS Fifty-two patients were included in the study, from July 1st to December
10th. In this 52 patients, Increased sensitivity of the Cornell was found: 60% were

diagnosed as depressed by the Gold-Standard against 23% by the clinic. No
12



depressive profile appeared for people diagnosed as depressed by the Cornell,

among those diagnosed by the clinician and those who were not.

CONCLUSION This study highlights the importance of screening for depression
using a standardized tool in a demented population. The Cornell scale, which is a

validated tool, could help to improve this screening in general practice.

MeSH Terms: depression, dementia, diagnosis, Cornell
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INTRODUCTION

Les changements démographiques observés dans les pays occidentaux (faibles taux
de natalité et augmentation de I'espérance de vie) vont entrainer, dans les décennies
a venir, une nette augmentation de la proportion de personnes agées. En 2000,
I'Europe, avec une proportion de personnes agées de plus de 65 ans de 15%, et une
proportion de plus de 75 ans de 7 %, pouvait étre considérée comme le continent
ayant la population la plus agée au monde. En 2030, ces chiffres devraient
augmenter a 24 % et 12 % respectivement (1). Cette augmentation de population
agée aura alors un effet direct sur les systémes de soins notamment par les

personnes atteintes de démence.

La démence, de par sa prévalence dans la population générale, représente un enjeu
de Santé Publique. Aujourd’hui, la maladie d’Alzheimer est la plus fréquente des
maladies neuro-dégénératives, touchant environ 850 000 francais.

La prévalence de la pathologie démentielle augmente de maniére exponentielle a
partir de 65 ans. Elle double tous les 5 ans pour atteindre 40% apres 90 ans. Dans le
monde, on estime a 36.5 millions de cas de démence, et prés de 7.7 millions de
nouveaux cas chaque année (2). Ce nombre va doubler tous les 20 ans, pour
atteindre plus de 80 millions en 2040 (2).

Il s’agit d’une pathologie invalidante, avec une diminution de la qualité et de

'espérance de vie ; elle représente un codt important. L’étude ADI a révélée que le

14



co(t mondial de la démence pour la société était de 604 milliards de dollars en 2010

3).

La dépression reste encore souvent sous diagnostiquée: seulement 15 & 50 % des
patients dépressifs seraient dépistés (4)(5)(6). Malgré une prévalence importante (7),
il y a en médecine générale une trop faible connaissance et une trop modeste
identification de la dépression, particulierement chez le sujet 4gé (8), conduisant a un

« sous-traitement » (9)(10)(11).

Un point essentiel est que la dépression et les démences sont souvent associés (12-
19). La dépression est frequemment observée dans les démences, sa prévalence
variant entre 28 et 85 % avec une médiane a 41 % pour la maladie d’Alzheimer (20-

26) et entre un tiers et la moitié pour les démences toutes confondues(13) (27-35).

Certaines études suggerent que la dépression soit un facteur de risque de démence
(36) ; tandis que d’autres parlent de conséquence (20)(21). Une des hypotheéses
soutient que la dépression serait le premier symptéme de I'entrée dans la démence

(14)(17)(19)(23)(24)(25)(92).

Elle conduirait a une augmentation du risque de démence (12). Un élément
important, associé a la dépression dans les démences, est les troubles du
comportement, qui entrainent, une diminution de la qualité de vie (37)(38)(39), une
augmentation du déclin cognitif (36)(40)(41) et une augmentation de la mortalité (41)
(42)(43).

Ces éléments ont d’autant plus de conséquences chez le sujet agé, qu’ils ont un
retentissement sur la morbidité et 'autonomie (44)(45). lls diminuent aussi leur
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capacité de réhabilitation (31)(32)(44)(45) et conduisent a une utilisation inadéquate
des services de soins (46).

En 2020, la dépression sera la premiere cause d’invalidité (47).

En outre, la dépression dans la démence augmente la dépression de l'aidant(48).
Pourtant, aprés un traitement bien conduit, I'évolution est favorable dans 78 % des
cas (31-34)(49-52).

C’est dans lidée de dépister celle-ci dans la population démente, qu’'un panel

d’experts a suggéré un outil : I'échelle de Cornell (32)(53) (Annexe A).

La question posée, est l'intérét d’utiliser un outil validé pour dépister la dépression
chez les patients déments, afin d’en améliorer la sensibilité. L’échelle de Cornell est
'un de ces outils.

Nous rechercherons, en objectif secondaire, si cette échelle de Cornell permet de
mettre en avant un profil dépressif spécifique a cette population démente; puis, d’un

profil dépressif variable selon 'avancée de la détérioration cognitive.
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MATERIEL ET METHODE :

Nous avons mené une étude comparative, longitudinale, prospective et uni centrique,

sur le site du Centre d’Evaluation Gériatrique (CEG) de Chambéry.

Le premier temps de I'étude correspondait a la consultation de patients se présentant
pour la premiere fois en consultation Mémoire (avec I'un des 7 gériatres du CEG).
Dans un deuxiéme temps, nous avons téléphoné a l'aidant principal, pour rechercher
un syndrome dépressif par I'échelle de Cornell. Dans un troisieme temps, il y a eu
comparaison entre le score de la Cornell et les comptes-rendus des gériatres

évoquant ou non un syndrome dépressif.

by

La cohorte correspondait a une population de patients se présentant pour la
premiere fois en consultation au Centre d’Evaluation Gériatrique, adressés par un
médecin généraliste ou spécialiste, pour réaliser un bilan mémoire; sans distinction

d’age, de sexe, ni de co-morbidité.

Pour étre inclus, les patients devaient avoir consultés au CEG entre le ler juillet et le
10 décembre 2014, et s’étre vu diagnostiqués une pathologie démentielle a lissue

de la consultation.

Les criteres d’exclusions retenus, étaient le refus du patient a réaliser le test, et
'absence de syndrome démentiel. Celui-ci était défini par un affaiblissement ou une
perte de plusieurs fonctions intellectuelles objectivé par le MMS; entrainant une perte
d’autonomie et des troubles comportementaux (54) (référence au DSM-1V). Ainsi que

'absence d’utilisation d’outil standardisé par les gériatres pour le dépistage de la
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dépression. L’absence de diagnostic précis de démence n’était pas un critére

d’exclusion.

Anticipant sur le fait que tous les patients n'avaient pas de diagnostic posé de
démence a lissue de la premiére consultation, I'existence d’'une démence était fixée
grace au seuil du MMS, qui, était réalisé a chaque consultation. En rapportant le
niveau socioculturel (NCS) et I'age au MMS, il était possible de définir la valeur du
score du MMS a partir duquel il était pathologique. Ce MMS seuil était alors comparé
au MMS retrouvé par le gériatre, et permettait de déterminer si le patient développait

une démence. Cette attitude s’appuyait sur les recommandations du GRECO(55).

Ces patients avaient tous signé un consentement libre et éclairé, en présence de
leur aidant naturel, permettant a ce dernier de répondre a des questions le
concernant. Leur anonymat a été maintenu tout au long de I'étude, ainsi que la

confidentialité du contenu de leur dossier médical.

- Intervention :

Un appel téléphonique a été réalisé au cours des 14 jours suivant la consultation,
pour limiter les perdus de vue et éviter que les symptdomes n'aient eu le temps d'étre
modifiés par un éventuel traitement initié. Les entretiens téléphoniques étaient
réalisés si possible avec l'aidant naturel, a défaut avec le patient. La cohérence
interne de I'échelle de Cornell le permettait (a 0.87)(56). Les entretiens duraient entre
10 et 20 minutes. Au cours de ceux-ci, les 19 items de I'échelle de Cornell étaient
renseignés. Nous travaillions alors sans connaissance des conclusions de I'entretien

mémoire. Les aidants et les patients n‘avaient pas eu acces aux conclusions de la
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consultation non plus, et ne savaient pas que les questions étaient relatives a la

recherche d’un trouble thymique.

Dans un second temps ont été recueillis les contenus des comptes-rendus de
consultations des sept médecins gériatres du CEG de Chambéry. Le diagnostic
éventuel de dépression ne faisait pas intervenir d’échelle, ni d’outil standardisé et
validé, et était évalué par leur seul sens clinique. Un diagnostic positif de dépression
était retenu s'il était cité dans le compte-rendu de la consultation, ou si un traitement
antidépresseur était prescrit pour un autre motif que des troubles comportementaux

associés a la démence.

Ces éléments ont alors été comparés avec le score retrouvé par I'échelle de Cornell

par méthode statistique.

L’échelle de Cornell :

L’outil d’évaluation utilisé était I'échelle de Cornell, considérée par la littérature
comme le Gold Standard (6)(53)(57-60). En effet, plusieurs études ont évaluées
I'échelle de Cornell, 'ont comparée aux autres échelles utilisées (GDS, Hamilton,

Montgomery), et ont prouvées sa supériorité (31) (57-62).

Elle est validée depuis 1988, en lien avec un MMS altéré, pour diagnostiquer (57-60)
et quantifier (53) une dépression a partir d’'un seuil supérieur ou égal a 8. Cette
fonction quantitative a été établie par la définition de différents scores : entre 0-7 :
pas de dépression, entre 8 et 14 : épisode dépressif mineur, 15 a 24 dépression

probable et au-dela, une dépression majeure (53).
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L’objectif principal était de comparer le nombre de patients dépistés par I'échelle de
Cornell au nombre de patients diagnostiqué par les gériatres. Cette comparaison a

éte réalisée, via une méthode statistique de type Fisher.

Le premier objectif secondaire était de chercher un profil dépressif chez les patients
déments et dépressifs. Nous nous sommes inspirés des 5 sous-parties de I'échelle
de Cornell (Annexe A), regroupant chacune 3 a 4 questions relatives a un trouble de
’humeur, du comportement, somatique, cyclique, ou idéative. Nous avons dressé un
histogramme. Et recherché, par un test de Fisher, s’il existait un profil statistiquement
significatif selon la réponse pour chaque sous partie et chaque question, en fonction

du diagnostic retenu par le Gold-Standard.

Ensuite, nous avons cherché I'existence, toujours dans cette population, d’'une
différence statistique dans les items de la Cornell, entre les patients diagnostiqués
comme dépressif par le gériatre et ceux qui ne I'étaient pas. Cette comparaison était
également faite par un test de Fischer ; afin de savoir si le profil de la Cornell pour
les patients dépressifs mais non diagnostiqué comme tel par les gériatres était
différents de ceux diagnostiqué par ceux-ci. Pour mesurer cela, chaque sous-partie
était considérée comme positives a partir d’'un score supérieur ou égal a 1, c'est-a-
dire a partir du moment ou l'aidant avait considéré qu’'une des réponses a une sous-
partie était positive, méme de maniére modérée. Le nombre de réponse positive a

chaque sous-partie de I'échelle de Cornell était recueilli et comparée.

De la méme maniére, pour chaque item des sous parties, hous avons comparé le
taux de réponse positive, selon que le gériatre ait, ou non, diagnostiqué une

dépression.
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Un autre objectif secondaire était de rechercher un profil de dépression en fonction
de l'avancée de la démence. Pour cela, toujours chez les patients dépressifs selon
Cornell, nous avons comparé le nombre de réponse positive pour chaque sous
partie, dans deux sous-groupes : démence légere et démence modérée a sévere.
Ces deux catégories ont été définies par un score de MMS supérieur et égal a 20 ou

inférieur.

A noter que, tous les items renseignés « ne sait pas » : réponse a, n'ont pas été

exploités.

Enfin, nous avons voulu savoir si une 2™ consultation permettait d’améliorer la
sensibilité du diagnostic clinique de la dépression dans ces consultations mémoires.
Pour cela, nous avons comparé le nombre de patients diagnostiqués comme

dépressif entre les 2 consultations par un test Fischer.
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RESULTATS :

A la fin de la période d’inclusion, 79 patients avaient consulté au CEG, pour une
premiére consultation mémoire. 10 ayant refusé de participer a I'étude. 52 ont été

inclus, ayant un diagnostic de démence avec un MMS pathologique selon le NSC.

L’age moyen des participants était de 83.5 ans, pour une médiane a 84ans. Le
nombre de dépressif ne différait pas en fonction de I'age (p = 1). Il y avait une

proportion plus importante de femmes : 36 (69%) pour 16 (31%) hommes.

La moyenne des MMS de ces patients déments se présentant pour la premiére fois

en consultation Mémoire était de 18.66 ; pour une médiane a 19.5.

Concernant le type de démence, 17 patients présentaient une démence type
Alzheimer (32.5%), 14 une démence mixte (27%), 2 une démence vasculaire (4%),
et 1 démence a corps de Lewy (2%). On notait un taux important de MMS
pathologiques associé a une perte d’autonomie et ou des troubles du comportement,
sans diagnostic posé lors de cette premiere consultation : soit 18 patients sur 52

(34.5%).

L’échelle de Cornell a été recueillie, principalement par une hétéro-évaluation, soit
50 patients sur 52 (96%) : par I'épouse pour 11 patients, la fille ou le fils pour 37, la
niéce pour 1, la sceur pour 1 et la belle-fille pour 2 patients. Pour 2 patients, I'échelle
a été complétée par auto-évaluation. Le score médian de la Cornell, et la proportion

de dépressifs ne variait pas en fonction du sexe du patient (p=0.74).
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Le score moyen de la Cornell pour les 52 déments était de 14.15. L’échelle de
Cornell a identifiee 31 patients dépressifs pour lequel le score moyen était de 19.6. A
noté 12 patients reconnus comme dépressifs par le clinicien, dont 11 positifs a la
Cornell, avec un score moyen de 20.2 (Caractéristiques de la population : tableau,

Annexe C).

Pour ces 31 patients dépressifs selon la Cornell, le MMS moyen était a 18.4, avec

une médiane a 19.

En regroupant les différents résultats de la Cornell en fonctions des seuils établis par
I'étude princeps, il a été retrouvé 10% (soit 5 patients) de patient porteur d’'une
dépression mineure, 35% (18 patients) d’'une dépression probable et 15% (8

patients) d’'une dépression majeure.
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Résultats :

79 pateents se sont
présentés sur 6 mois en
Consultation mémaire

10¢n: refuses de
participer a |'stude

17 ne souffraien: pas de

demence

52 patients cnt été

retenus comme déments
Dans cette population de
patients dépressifs selon
I'échelle de Cornell.

Dont 31 (59.6%) ort ete Et12(23%) ot &té diagnestiués  11n'a pas été identifie de

diagnastiqués Depressifs comme dépressifs parleclincien  Profil clinique par la

par | échelle de Cornell Cornell, entre les

Cont 11 diagnostiques patients diagnostiqués
par la Camnel comme dépressifs par le
clinicien, et ceux qui ne
I'étaient pas.

Farmi lesquels, 20 n'ont pas eté
giagnostiqués par le cliicien
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- Reésultats principaux :

Chez ces patients déments, on a dépisté davantage de syndrome dépressif par la
Cornell que par la clinique (tableau 1). 31 (59.6%) ont été diagnostiqués comme
dépressifs selon la Cornell; et 12 (23%) selon les cliniciens. (p=0.002). Parmi ces 12
patients, 11 avaient également été reconnus comme dépressifs par la Cornell soit
92%. Si on compare la sensibilité de la clinique a celle du Gold-standard, on obtient,
pour un seuil de I'échelle a 8, une sensibilité de la clinique a: 0.35, signifiant qu’il
existait beaucoup de dépressifs non diagnostiqués par le gériatre. La spécificité était
a 0.95, donc peu de faux positifs, en référence aux patients diagnostiqués par les

cliniciens, et pas par la Cornell.

- Résultats secondaires sur des analyses en sous-groupes :

Ont été réalisé a titre informatif, deux histogrammes, pour visualiser I'aspect des
réponses (graphiques 2-3). Car il n‘a pas été identifié de profil statistiquement

significatif, aprés analyse des réponses de chaque question et sous partie.

Nous nous sommes interrogés sur I'existence d’un profil dépressif spécifique a cette
population identifiée comme dépressive par la Cornell ; selon si le diagnostic de
dépression ait été posé ou pas par le clinicien. Il n’a pas été retrouve de différence
significative, entre les réponses aux différentes sous-parties A B C D E (graphique 2)
de ces 2 sous groupes, ni pour les réponses aux 19 gquestions de cette échelle
(graphigue 3). Dans notre étude, il ’a donc pas été retrouvé de différence de profil
clinique statistiguement significatif de la Cornell. entre les patients diagnostiqués

comme dépressif par le gériatre et ceux ne I'étant pas.
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SOUS PARTIES

Graphique 1 : Taux de réponse moyen pour chacune des 5 sous-parties
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Graphique 2 : Taux de réponse moyen pour chacune des 19 questions
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Parmi les 31 patients ayant un score de Cornell supérieur a 8, les taux de réponses a
chaque question et sous-parties ont été comparés selon les MMS, partagés en 2
catégories supérieur ou égal a 20, et inférieur, a la recherche d’un profil spécifique
au degré de troubles cognitifs. Il n’a pas été retrouvé de différence significative dans

le profil des réponses selon le niveau de démence |égere versus avancee.

Enfin, dans nos résultats, concernant les 10 patients ayant pu bénéficier de 2
consultations dans le délai des 6 mois, 2 avaient eu un diagnostic de dépression par
le gériatre dans un premier temps et 2 autres se sont vu poser le diagnostic de
dépression soit lors de cette seconde consultation soit lors d’'une hospitalisation. En
comparant le nombre de patients diagnostiqués dépressifs apres une ou deux
consultations, il n’a pas été retrouvé de différence significative (p =0.50). Dans le
faible échantillon que nous avons obtenu, nous n’avons pas d’amélioration
statistiquement significative de diagnostic de dépression, lorsque les patients ont été

vus une seconde fois par le gériatre.

28



DISCUSSION :

L’objectif principal de cette étude, pilote, était la comparaison du sens clinique avec
un outil diagnostique validé, dans le dépistage de la dépression chez les patients
déments. Nous obtenons une importante différence de pourcentages de diagnostics
selon le moyen utilisé : 59.6% pour I'échelle de Cornell versus 23% pour la clinique.
Ces résultats montrent la supériorité de I'échelle de Cornell, face au sens clinique

des gériatres, pour dépister en systématique des dépressions.

- Objectif principal

La littérature retrouve un taux de dépression d’environ 13.5% chez les personnes
agées sans troubles cognitifs (33) (64), mais ce taux varie de 44 et 50% dans la
population démente selon une évaluation par les criteres du DSM-IV :(6)(34)(52)(65-
68) et differe également de 35% a 56% en utilisant la Cornell : (6)(69-74). Le nombre
de patients dépressifs retrouvés dans notre étude, grace a I'échelle de Cornell parait

donc cohérent par rapport aux résultats de la littérature.

-  Comparaison des éléments intrinseques

Dans cette étude, nous n’avons pas retrouvé de modification de la prévalence de la
dépression en fonction du sexe, de I'dge ni du MMS, conformément a la littérature

(6)(72) (73).
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Dans I'étude princeps, le MMS fixé était inférieur a 15, pour un MMS moyen a 8 car
'étude était orientée sur des patients ayant une démence avancée. Dans nos
résultats le MMS moyen était a 18.66. Pour justifier la validité de la Cornell avec un
score de MMS supérieur, une étude de la littérature a permis de retrouver des études

validant la Cornell quel que soit le MMS (59)(60)(93)(115).

- Sous évaluation par le médecin

Nous avons retrouvé un faible pourcentage de diagnostic par la clinique soit 23%,
avec une sensibilité a 35.5% comparativement au Gold-Standard. Ce chiffre peut
s’expliquer par un biais de comparaison. En effet, nous avons comparé les résultats
d’'une échelle d’évaluation dépressive effectuée en systématique, a ceux issues de
consultations mémoires. Au cours de celles-ci les gériatres n’avaient pas comme
objectif principal de dépister un syndrome dépressif, mais d’objectiver une démence.
Le travail était donc complexe pour le médecin, qui devait dépister toutes les
fragilités que pouvait lui présenter le patient lors de ce premier échange. Ainsi, un
temps plus important de consultation, ou une seconde consultation a distance
permettraient peut-étre de faire un meilleur dépistage, bien que cela n’apparaisse
pas dans notre travail. En effet, la deuxiéme consultation se centre plutdt sur la
conclusion a donner a I'ensemble des résultats cliniques, biologiques et d’'imagerie.
Il ne semble pas qu’elle améliore la sensibilité de la clinique. De plus, sur les 4
patients diagnostiqués dépressifs lors de la seconde rencontre, 2 s’étaient déja vu
poser ce diagnostic lors de la premiere consultation, 1 lors de la seconde et le
dernier lors d’'une hospitalisation. Il n’y a donc qu’un seul patient sur 10 pour lequel la

2° consultation a permis de diagnostiquer un syndrome dépressif. Mais le nombre de
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patients ayant pu bénéficier de la 2° consultation étant faible, nos calculs se sont
effectués sur un échantillon de 10 patients et ont donc peu de signification. Cette
réflexion mériterait d’étre approfondie avec un échantillon plus important, peut-étre
par une étude multi-centrique, avec un délai entre 3 et 6 mois entre les consultations.
L’introduction d’un traitement anti-démentiel pourrait également étre prise en
compte. Dans cette réflexion, linstauration d’une troisieme consultation centrée sur
la qualité de vie du patient et celle de son entourage pourrait étre proposée en CEG

ou en ambulatoire..

La littérature mentionne que la clinique n’est pas la plus sensible pour diagnostiquer
une dépression dans cette population démente dont le fonctionnement psychique
difféere par rapport a une population standard (75). Ainsi, certains sujets ont des
difficultés a se reconnaitre dépressifs et a s’en plaindre. Cela a été mis en relation
avec une prévalence plus importante de l'alexithymie dans cette population (76). De
plus, 'lhumeur dépressive est parfois inapparente, du fait de 'émoussement affectif
apparaissant chez certains sujets agés, et elle peut passer pour de la sérénité
(77)(78), autrement appelée dépression sans tristesse (79). Enfin, I'expression des
syndromes dépressifs peuvent changer avec la progression de la Maladie
d’Alzheimer (78)(80). Ces ambiguités cliniques et nosologiques peuvent conduire a
un sous diagnostic de dépression (4-8)(79).

Une étude a constaté, 14 % de dépression diagnostiqués au cours d’'un entretien
des patients Alzheimer avec un médecin, 50 % étaient diagnostiqués si I'entretien
était réalisé avec I'entourage (81) (chiffres qui sont d’ailleurs influencés par le niveau
d’autonomie du patient.(82)). Cela pourrait s’expliquer par une meilleure appréciation

de I'entourage de la dépression ou alors a une sur-évaluation des aidants.
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Les démences et dépressions peuvent constituer des tableaux cliniques qui se
recouvrent partiellement (83). Certains symptdmes de la dépression sont présents a
la fois chez les patients déments, dépressifs ou non (84).

Ainsi, 'apathie peut étre associée a des troubles relatifs a 'humeur, mais aussi a des
troubles du comportement, et donc biaiser le diagnostic du médecin(85)(86). L'étude
Cache County (87) a avanceé que la prévalence de I'apathie chez les patients atteints
de démence était de 27,3%, et que, plus de 40 % des patients apathiqgues déments
avaient une dépression. Cliniquement, les symptdomes de dysphorie (tristesse,
sentiment de culpabilité, d'autocritique, d'impuissance et de désespoir) distinguent la
dépression de l'apathie. L’apathie et la dépression semblent donc étre deux entités
neuro-anatomiquement distinctes dans la démence (86) (88-91).

D’autres éléments faisant partie du NeuroPsychiatric Inventory (NPI): comme
'anxiété, les troubles du sommeil et de I'appétit, rendent de la méme maniere, plus
difficile le diagnostic de dépression pour le clinicien. En effet, ces modifications
d’activité sont dans la démence associées a des troubles cognitifs, et dans la
dépression, a des troubles de I’humeur : et peuvent ainsi s’interférer.

Tous ces éléments pourraient donc perturber le diagnostic clinique du médecin et
conduire a une sous évaluation des syndromes dépressifs, soulignant l'intérét d’un

test validé.

- Surévaluation par la Cornell ?

A linverse, pendant cette période d’évaluation des troubles cognitifs, il existe
probablement une « hyper vigilance », de la part du patient et des proches, devant

ces changements de comportements et d’humeur. Ceci pourrait expliquer un
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pourcentage aussi élevé de réponses positives a [I'échelle de Cornell et

probablement de surévaluation les troubles.

Aprés analyse de la littérature, elle est considérée comme plus sensible et plus
spécifique que les autres échelles telles que GDS, Hamilton et Montgomery et

applicable quelle que soit le type de démence(6)(53-58)(92-93).

Il se pose alors la question de I'exactitude du seuil fixé a 8 de la Cornell, qui est la
valeur a partir de laquelle il y aurait une dépression. Dans notre étude, nous avons
utilisé le seuil de I'étude princeps, dans laquelle il avait été fixé suite a I'analyse
comparée du score de la Cornell au sens clinique de 2 psychiatres indépendants.
Ces seuils ont été confiirmés entre 7 et 8 dans la littérature,
(12)(57)(60)(68)(73)(94)(95) avec une sensibilité entre 87.5 et 100 % et une
spécificité entre 75 et 100%. Ces écarts importants, peuvent s’expliquer par une
meéthodologie différente en fonction des études, de la formation de la personne, de la

maniére dont la Cornell a été réalisée, et de la population interrogée.

Enfin, deux études ont utilisée la courbe ROC pour comparer différentes valeurs
seuil, rapportés a la sensibilité et spécificité de la Cornell (68)(95). Concluant
qu’avec un seuil supérieur ou égal a 8, la sensibilité était entre 87.5 et 100% et la
spécificité entre 81 et 100%, rendant cette échelle pertinente dans sa fonction de
dépistage. Le seuil de 8 semblait rapporter le meilleur rapport sensibilité sur

spécificité.
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- Objectifs secondaires

Un des objectifs de ce travail était de rechercher un profil dépressif spécifique aux
patients déments, permettant d’orienter le clinicien. Pour cela, nous avons
représenté par un histogramme les taux de réponses aux questions et aux sous-

parties de I'échelle de Cornell, pour la population dépressive.

Il a été retrouvé un faible taux de réponses positives aux questions 5, 10, 16 et 19
(graphique 3), correspondant a l'agitation, la perte de poids, I'idée de mort et les
idées délirantes, mais sans différence statistiquement significative. Au vue de ces
résultats, et de la notion d’émoussement des affects dans cette population, cette

tendance mériterait d’étre étayée en étudiant une population plus importante.

Notre recherche d’un profil différent chez ces patients dépressifs, selon qu’ils aient
ou non été diagnostiqués par le gériatre, n'a pas été significative devant un trop
faible nombre de participant. En effet, aucune sous-partie ou question n’avait de
différence significative entre les 2 populations. Ceci ne permettait pas de mettre en
évidence un aspect plus atypiqgue ou plus difficilement diagnostigué pour ces
patients plus difficilement diagnostiquée par le clinicien. Une des difficultés
rencontrée était de déterminer le seuil a partir duquel une sous-partie était déclarée
comme pathologique. Aprés réflexion, ce seuil a été fixé a 1 dans notre étude. Ce
seuil n'est peut-étre pas suffisamment discriminent parce que trop faible, expliquant

pourquoi nous n’avons pas réussi a mettre en évidence un profil particulier.

Une attention toute particuliere a été portée au profil selon le niveau de démence
(MMS supérieur ou inférieur & 20), sans que nous n’ayons pu mettre en évidence un
profil particulier de dépression dans ces groupes. |l n’a pas non plus été retrouvé de

différence significative dans le nombre de troubles thymiques en fonction du degré
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de démence. Ceci est en accord avec la littérature, qui retrouvait que le niveau

d’atteinte cognitive ne rentrait pas en compte dans le risque dépressif (32).

- Biais du a notre utilisation de la Cornell

Le fait que les personnes atteintes de déficience cognitive ne puissent pas fournir
d’'informations exactes, en auto-évaluation n’est pas certain. En effet, une étude a
suggéré que la gravité de la déficience cognitive (évaluée par une mesure de
dépistage cognitif) n’est pas un indicateur significatif de la précision de la dépression
auto-déclarée (96). Certes, la déficience cognitive est associée a une diminution du
ressenti et d'intensité des symptébmes (89); tendance confirmée par une étude
évaluant la douleur documentée chez les personnes démentes (97). Mais il n’existe
pas de moyens efficaces pour déterminer quand une personne a des troubles de

perceptions suffisamment important pour que son jugement soit faussé (98).

Dans I'hypothése que les troubles mnésiques, ou le déni des troubles d'un patient,
rendent l'auto-évaluation non fiable ou indisponible; nous avons, comme dans I'étude
princeps, utilisé I'échelle de Cornell qui intégre l'observation du comportement par
l'environnement (99). Cette hétéro-évaluation est confirmée dans la littérature
comme un moyen d’évaluation adapté. Elle augmente potentiellement la détection

des symptdmes dépressifs (9)(10)(68)(100)(101).

Mais, il est a craindre que les réponses des proches ne soient pas parfaitement
exactes. En effet, 'hétéro-évaluation peut ne pas correspondre au ressenti exact du
patient. Il peut s’agir d’'une interprétation erronée de l'informateur (par exemple, les

aidants familiaux, infirmiere, médecin), du type de symptdme (physique ou
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psychologique), ou des caractéristiques des patients (96)(102)(103). Aussi, pour
éviter de surévaluer les plaintes, I'étude princeps (puis d’autres) recommande une
approche tripartite(53)(73)(104). Celle-ci s’effectue en 2 temps, faisant interroger
l'aidant puis, en fonction des incertitudes, l'intéressé sur des éléments plus précis.
Méme si cette utilisation peut sembler chronophage et fastidieuse (et peut-&tre limiter

son utilisation en ambulatoire), elle reste nécessaire.

Dans notre étude, par choix méthodologique, la Cornell a été proposée dans la

mesure du possible, a I'aidant principal.

Pour 2 patients de notre étude, il n'y avait pas d’aidant, ou il n’était pas joignable,
nécessitant les réponses des patients eux-mémes. Les aidants étaient un groupe
hétérogene (le conjoint, la fille ou le fils, voire la niece ou la belle-fille). lls étaient
certes tous des proches, mais ne vivaient pas toujours avec le patient, ne le voyaient
pas a la méme fréguence, ne pouvaient pas toujours rapporter les troubles
alimentaires ou du sommeil. Cela nous a amené a comparer des réponses en auto-
évaluation avec des hétéro-évaluations d’aidants hétérogénes; créant un biais de

comparaison.

De plus, ces aidants, n'avaient pas toujours pu étre présents le jour de I'entretien
avec le gériatre. lls n’avaient donc pas pu apporter les mémes éléments au gériatre
que lors de I'entretien téléphonique, pouvant entrainer un biais supplémentaire. Une
difficulté supplémentaire pour l'aidant était de fixer les réponses sur les semaines
précédentes seulement, et de noter le changement d’attitude avec le caractére
habituel du patient. Enfin, I'échelle de Cornell ne recherchait pas, si le changement
de comportement du patient était en rapport avec lexistence d'un élément

précipitant, un événement somatique, I'introduction ou l'interruption d’un traitement.
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Le contact téléphonique apportait par I'absence d’échange visuel parfois des
incompréhensions, des malentendus, qui peuvent induire des erreurs
d’interprétations des réponses. Ainsi, dans la sous-partie « troubles idéatifs », les
questions relatives au suicide, a la mort et aux idées délirantes congruentes a
'humeur ne semblaient pas toujours étre bien comprises, expliquant le faible taux de
réponses positives. On notait tout particulierement une auto-évaluation difficile pour
le patient n°29, dont les réponses ne semblaient pas toujours adaptées a la
guestion, s’expliquant par la barriere de la langue. Dans ce cas, I'échelle de Cornell
n’a pas conclu a des éléments dépressifs, alors que la consultation avec le gériatre

et la présence de l'aidant a permis de diagnostiquer un syndrome dépressif.

Finalement, le biais de comparaison entre le moment de I'évaluation clinique et
l'interrogatoire téléphonique semblait avoir été limité au maximum par un appel

effectué dans les 14 jours apres la consultation.

- Les limites de la Cornell

Cette échelle a ses limites, en partie parce que comme pour la clinique, les troubles
du comportement et de 'humeur peuvent se chevaucher. |l a été avancé, que chez
les déments, des troubles comportementaux peuvent étre évaluées a tort dans la
Cornell comme des éléements dépressifs, plus particulierement pour I'apathie(89).
Dans notre étude, I'apathie a été prononcé spontanément par de nombreux aidants
lorsque la question relative a la perte d’intérét aux activités habituelles a été posée,
mais aussi lors des questions relatives a une lenteur psychomotrice, la fatigabilité,
'hypersomnie. A linverse, d’autres études validaient cet outil diagnostic méme

lorsqu’il existait des troubles relevant du NPI(31)(90)(105).
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D’autre part, nous nous sommes intéressés a la valeur quantitative de cette échelle,
ce qui revient & se pencher sur la signification & donner aux scores de cette échelle.
L’étude princeps stipule que la Cornell permet un diagnostic mais donne aussi une
valeur quantitative (73), d’ou les valeurs des différents seuils ont été donnés
précédemment (entre 0-7 : pas de dépression, entre 8 et 14 : épisode dépressif

mineur, 15 a 24 dépression probable, puis au-dela une dépression majeure).

Dans la littérature, la sévérité de la dépression était partagée en 2 catégories : les
épisodes dépressifs majeurs et mineurs, rendant difficile la comparaison avec nos
résultats. Dans I'étude princeps, le partage en 3 catégories s’est fait en fonction de
l'avis de 2 psychiatres; mais en 1988 les critéres diagnostiques n’étaient pas les
mémes que maintenant. La principale difficulté était la catégorie « dépression
probable », pas retrouvée, et donc non comparable dans la littérature et sans
recommandations associées a cette définition. L’application de protocoles
thérapeutiques est alors difficile (68)(74)(98)(105)(106). D’autant plus que certaines

études ont utilisées les criteres du DSM-IV (105)(107)(108).

- Difficultés rencontrées en pratique courante

Elle existe depuis plus de 30 ans, a apportée la preuve d’'une bonne sensibilité dans
le dépistage de la dépression. Pourtant elle n’est pas utilisée de maniére courante.
Le temps semble étre une des raisons expliquant ce frein, entre 15 et 20 minutes
sont nécessaires pour remplir convenablement cette échelle. Raison pour laquelle il
faut rappeler I'intérét des consultations de 45 minutes, qui sont financées et dédiees

au dépistage des troubles thymiques, et qui la rendent accessibles a la médecine
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générale. Enfin, le doute d’'un traitement ayant prouvé une efficacité certaine de la

dépression dans cette population peut rentrer en compte aussi(109)(110).

D’autres études pilotes l'ont utilisée a grande échelle (65)(111)(112), mais ont été
confrontés a des biais d’évaluations : par I'absence de triptyque réalisé, 'absence de
formation de I'IDE évaluant les troubles (64)(110)(113)(114) ou I'absence de suivi ni

traitement dans les suites(74) (112), limitant son intérét.

- Quverture

Devant la prévalence de la dépression chez les déments, et le meilleur pourcentage
de dépistage de dépression retrouvée dans notre étude par la Cornell; son utilisation
devrait étre préconisée. Celle-ci peut étre effectuée par une IDE formée aupres de
'aidant, lors des consultations mémoires ou en médecine générale, permettant
d’évaluer de maniére efficace et systématique la souffrance psychique chez ces
patients vulnérables. S’il y a des incertitudes, I'évaluateur rencontre le patient avec
'aidant une deuxieme fois et rectifie les réponses si nécessaire (104). Ensuite, si le
score est supérieur a 8, une consultation avec un médecin sensible a cette
problématique (généraliste formé, gériatre, psychiatre, neurologue...), permettrait de
donner la conduite a tenir, I'échelle de Cornell n’ayant pas apportée la preuve,
depuis I'étude princeps, d’'une bonne valeur quantitative pour estimer la sévérité du

syndrome dépressif. De plus, ni I'étude princeps, ni la littérature ne donnent de prise

en charge adaptés selon les valeurs des scores obtenues.

Seules des recommandations de 'HAS proposent une conduite a tenir

thérapeutique en fonction du degré de dépression, mais sans tenir compte d’une
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éventuelle démence. Pour les épisodes dépressifs mineurs : une surveillance et un
accompagnement par une thérapie cognitive (grade B) voire un traitement (grade A)
sont recommandés. Pour les épisodes dépressifs majeurs (Annexe B), un traitement
type antidépresseur est recommandé en systématique, et selon les signes de gravite,
discuter un avis psychiatrique. En ce qui concerne le score correspondant a une
dépression probable, devant I'absence d’éléments dans la littérature, une évaluation

meédicale semble également nécessaire.

Un test validé, de type Cornell semble indispensable pour dépister en pratique
courante la dépression chez ces patients déments, par des professionnels formés.
Cela peut se faire en consultation adaptée de médecine générale, aux domiciles, en
foyer logement ou en EHPAD. Le but est de prendre en charge le patient
rapidement, et soulager avec une thérapeutique ciblée le quotidien du patient, ainsi

gue celui de son entourage.
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THESE SOUTENUE PAR : Romain JAILLER

TITRE :

Intérét du dépistage de la dépression dans la démence par un outil validé.

CONCLUSION

La dépression est présente chez un patient dément sur deux environ, et ce, quel que
soit le stade de sa détérioration cognitive, son &ge ou son sexe. Nous nous sommes
penchés sur le dépistage de cette maladie, rendu difficile chez 'agé, du fait des
éléments poly pathologiques, associés aux affects propre a la démence. En effet,
dans cette population, en plus de la souffrance psychique, les patients déprimés
présentent des troubles cognitifs et fonctionnels plus séveres que les patients sans

trouble thymique.

L’objectif principal de cette étude était de rechercher s’il existe un intérét a utiliser un

test de dépistage de la dépression, en systématique, chez les patients déments.

Nous avons mené une étude comparative, descriptive, longitudinale, mono-centrique,
avec un recrutement dans un Centre d’Evaluation Gériatrique. En comparant les
observations des gériatres, qui n’utilisaient pas d'outils diagnostiques lors du
premier entretien chez les déments, avec le résultat de I'échelle de Cornell,
considérée comme le Gold-standard. Effectivement, celle-ci est validée pour le
dépistage de la dépression chez les personnes dont le syndrome démentiel est déja

installé.

41



Soixante-douze patients ont été inclus dans I'étude, dont seulement 52 étaient
déments. Dans cette population démente, 60% étaient reconnus comme dépressifs
par I'échelle de Cornell contre seulement 23% par la clinique. |l n’apparaissait pas de
profil dépressif dans la population diagnostiquée comme dépressive par le clinicien,
et celle identifiée par l'outil de dépistage. Enfin, bien qu’elle soit un bon outil de
dépistage, I'échelle de Cornell aurait des limites dans I'évaluation de la gravité de la

dépression.

Cette étude rappelle l'importance du dépistage de la dépression qui doit étre
systématique dans cette population démente, et ce, avec un outil standardisé.
L’échelle de Cornell est un outil validé pour le dépistage. Nous pourrions l'utiliser de
maniére conventionnelle en médecine générale. Pour cela, il semble nécessaire de
sensibiliser plus particulierement les médecins en soins primaires, qui seraient plus
a méme de réagir face a des troubles dépressifs dans cette population. En effet,
devant le vieillissement de la population, les centres d’évaluation mémoire et
geériatrique ne pourront pas absorber toutes les demandes. L'omnipraticien a toute sa
place dans la prévention des fragilités des populations vieillissantes ainsi que dans le
dépistage des troubles cognitifs et thymiques. L'utilisation systématique d’une
échelle d’évaluation type Cornell permettrait de rechercher spécifiquement et

sensiblement la dépression, et soulager le patient, avec une thérapeutique adaptée.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
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A- Echelle de Cornell

(Cornell scale for depression in dementia. Biol Psych 1988; 23:271-84.)

Prénom o, NOM e, .Date de
NAISSANCE:.......ccevnieiiieieeieeeenn.
Date du test .. Nom et status de laccompagnant

Les évaluations doivent étre basées sur les symptdmes et les signes présents pendant la
semaine précédant l'entretien.

Aucun point ne devra étre attribué si les symptdmes sont secondaires a une infirmité ou a
une maladie somatique.

Il faut coter chaque item et en faire I'addition selon le score suivant :

a =impossible a évaluer 0 = absent 1 = modéré ou intermittent 2 = sévere.

A. SYMPTOMES RELATIFS A LHUMEUR:

1. Anxiété, expression anxieuse, ruminations, soucisa 0 1 2

2. Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiementa 0 1 2

3. Absence de réaction aux événements agréablesa 01 2

4. Irritabilité, facilement contrari€, humeur changeante a0 1 2

B. TROUBLES DU COMPORTEMENT:

5. Agitation, ne peut rester en place, se tortille, s’arrache les cheveuxa 0 1 2

6. Ralentissement, lenteur des mouvements, du débit verbal, des réactionsa 0 1 2

7. Nombreuses plaintes somatiques

(coter 0 en présence de symptdbmes gastro-intestinaux exclusifs) a0 1 2

8. Perte d’intérét, moins impliqué dans les activités habituelles (coter

seulement si le changement est survenu brusquement, il y a moins d’'un mois) a 0 1 2
C. SYMPTOMES SOMATIQUES:

9. Perte d’appétit, mange moins que d’habitude a 0 1 2

10. Perte de poids, (coter 2 si elle est supérieure a 2,5kg en 1 mois)a01 2

11. Manque d’énergie, se fatigue facilement, incapable de soutenir une

activité (coter seulement si le changement est survenu brusquement,

c’est-a-dire il y a moins d’'un mois)a 01 2

D. FONCTIONS CYCLIQUES

12.Variations de ’humeur dans la journée, symptomes plus marqués le matina 0 1 2
13. Difficultés d’endormissement, plus tard que d’habitude a0 1 2

14. Réveils nocturnes fréquents a0 1 2

15. Réveil matinal précoce, plus t6t que d’habitude a 0 1 2

E. TROUBLES IDEATOIRES:

16. Suicide, pense que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue, souhaite mourira 0 1 2
17. Auto-dépréciation, s’adresse des reproches a lui-méme, peu d’estime de soi,
sentiment d'écheca 0 1 2

18. Pessimisme, anticipation du pirea 01 2

19. Idées délirantes congruentes a I’humeur, idées délirantes de pauvreté,

de maladie ou de pertea 01 2
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B- Critéres d’un épisode dépressif majeur, DSM-IV

A. Au moins cing des symptobmes suivants doivent avoir été présents pendant une méme
période

d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptémes est soit (1) une humeur dépressive,
soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure des symptémes qui sont manifestement imputables & une affection
médicale

générale, a des idées délirantes ou a des hallucinations non congruentes a 'lhumeur.

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p. ex., pleure). N.B. : Eventuellement irritabilité chez I'enfant et
'adolescent.

(2) Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les

activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet

ou observée par les autres).

(3) Perte ou gain de poids significatif en 'absence de régime (p. ex., modification du

poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de I'appétit
presque tous les jours. N.B. : Chez I'enfant, prendre en compte I'absence de

'augmentation de poids attendue.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les

autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable

d’étre malade).

(8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptdémes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte.

C. Les symptbmes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

D. Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’'une substance
(p.ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d’'une affection médicale
générale(p. ex., hypothyroidie).

E. Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c’est-a-dire aprés la mort d’un
étre cher, les symptdmes persistent pendant plus de deux mois ou s’accompagnent d’une
altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation,
d’idées suicidaires, de symptdomes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur
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C- Tableau : Caractéristiques des patients

Population Dépression  selon|Dépression selon le
globale Cornell clinicien

Nombre 52 31 12

age moyen 83,5 83,8 83,6

F 69% 70% 58%

H 31% 30% 42%

MMS moyen 18,7 18,4 19

Cornell moyenne 14,15 19.6 20.2
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