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Un peu d’histoire

* Apathie vient du mot grec pathos, passion

¢ Les stoiques: Zenon (324-262 Av JC) fondateur de I'école puis repris a
Rome avec Cicéron ou Séneque

— atteindre un état ou la raison a la maitrise de ses émotions et du corps.

doit étre l'objet de recherche.
— Le détachement du monde extérieur est la base du bonheur des stoiques

Le monde extérieur suit sa course programmée par le plan divin, seul notre intérieur

Les critéres
de Robert et
al. (2009)

Pour un diagnostic d'apathis, le patient doit rempli les critéres A, B, C et D.

A. Perte ou baisse de motivation comparativement & Fétat antérieur ou
au fonctionnement normal pour Fage et le niveau culturel du_patient.
Ce changement est rapporté par le patient lui-méme ou son entourage.

B.
dau moins 1 o dos 3 d

B,
mise en évidence par au moins un des symptomes suivant

Initiation : perte des comportements auto-iniies (p. ex., entamer une
conversation, réaliser des activités de a vie quotidienne, inifer ne activits
sociale, communiquer des cho

Réponse : perte des comportements en répons
nement (p. ex. : répondre dans la conv

aux sollcitations de
. participer a une

ociale)

B2. COGNITION : Perte ou réduction des activités cognitives orientées
but,

~ Initiation : perte de spontanéite ou de cur
abituels (p. ex., infer des tac}

éuénements récents, répondre aux opportunités sociaes, mar

intéret pour les affaires personnslies, familales ou sociales)

Reépor

résidenos

pour les evenements

jénements nouveaux ou habituels (p. ex. & propos de la
u voisinags ou du quartier)

B3. EMOTION : perte ou diminution des émotions mise en évidence
par au moins un des symptémes sulvants :

(pex. dun
manque ou dune absence démofion ou observation par autr daffects
isss), rapporte par

Réponse : perte de réactiité émotionnelle aux événements positfs ou

p-ox. o une
faible réactivits émotionnelle face A des événements agréabl
personnelle, une maladie grave, des nousies boulsversantss)

c.L
1a vie sociale et occupationnelle.

D. Les critéres (A ot B) ne s'expliquent pas exclusivement par un handicap
physique (p- ex. cécité, surdité, etc.) ou des troubles moteurs, par une réduc-
tion du ou par les rune

substance (p. ex. abus de toxique, médicaments).
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Les noyaux gris centraux (NGC)
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Les noyaux gris centraux (NGC)
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Apathie: approche psychodynamique

>A-motivation: difficulté a
attribuer correctement une valeur
affective a un comportement
donné ->circuit cortex préfrontal
et limbique

>Inertie cognitive: difficulté a
élaborer la séquence d’actions a
effectuer alors que la motivation
est normale-> cortex pré frontal
dorso latéral

Intrinsic connectivity Executive »Processus d’auto-activation:
networks ool perte de l'interaction des
systémes motivationnel et cognitif

(Noyau caudé) Pallidum Interne

l l l

Déficit d’auto-activation

Cortex Orbi di | Cortex Pré-fi | Latéral Cortex Cingulaire Ant. |

Emoussement affectif

Inertie cognitive |

Selon Dujardin, 2007; Levy and Dubois, 2006.

Réduction quantitative des comportements volontaires (ou dirigés vers un but),les
dysfonctionnements survenant au niveau de I'élaboration, de I'exécution et du contréle

EVALUATION

Comparator

Internal & external
determinants >

Richard Levy, and Bruno Dubois Cereb. Cortex
2006;16:916-928




Apathie et maladies neurologiques
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McCl

Alzheimer stade clinique

DLFT

M Parkinson

AVC

Démence vasculaire

Traumatisme cranien

30%

60%

90%

20a30%

30a50%

50 a 70%

30a50%

Conversion en démence

Prédictif
d’institutionnalisation et
de parkinsonisme

Prédictif de déclin cognitif
et démence
Augmente le risque de
perte des AVQ
Prédictif
d’institutionnalisation

Conséquences de I'apathie

— Manque de

otivation

Augmentela détresse
des aidants

Avgmentela perte
fonctionnelle

Symprimes en faveur de Papathie
Aeduction des initlotivens.
Réduction de L4 participation aux
activitis extérieurs en dehors
'une mpulsion par une autre
Perte dintuedt pour les
St 3 sockaves quotkdie e
Perte intérét pour débuter une
nowvelle ST

Perte dintécit envers le monde
enviranmant

Indifférence émationnelle

Diminution de Iy reactiite
smationnelle

Symptimes

Ralentisscment
Psychomateur

Anhedonie
Aboulke

Réduction des

Limites apathie et dépression

Sentiment de culpabilins

Pansées et sentiments
négarits

Perte d espolr
I uksance.
[

pres

Tt s muskcictaires




Limites apathie et dépression
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Limites apathie et dépression

Expérience réduite du Sentiment de tristesse, de
négatifainsi que des culpabilité

£émotions positives

dysfonctionnement Sentiment de désespoira
exécutif marqué propos de |'avenir

sur les tests cognitifs

« libération Frontal», type  Agitation, variation diurne
grasping... de I'humeur

Mangque de préoccupation
par rapport aux
symptémes

Vide émotionnel Sentiment de vide affectif
Antécédents familiaux




Comment évaluer 'apathie

¢ Neuro Psychiatry Inventory
¢ Inventaire de I'apathie

¢ DAD 6 (disability assessment for dementia)
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Inventaire de l'apathie

* Les trois dimensions évaluées sont :
- Emoussement affectif
- Perte d'initiative
- Perte d’intérét

* LIA comporte trois versions.

- La version accompagnant se base sur les réponses obtenues d’un
accompagnant informé, de préférence vivant avec le patient.

-La version patient permet d’obtenir directement I'avis du sujet sur les
mémes domaines moins utilisé

-La version soignant utilisée dans certains services .
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DAD 6

Evaluation des capacités a réaliser les IADL ou activités intentionnelles et
complexe de la vie quotidienne

Cet outil est fondé sur la relation avec les fonctions cognitives requises dans la
réalisation des IADL et essentiellement les fonctions exécutives.

*  DAD-6 évalue 6 domaines d’activités complexes :
— alimentation,
— communication,
— déplacements,
— finance/correspondance,
— prise de médicaments,
— loisirs/travaux domestiques.
3 séries de questions correspondant aux 3 facteurs exécutifs de la DAD : prise

de décision-initiation, planification-organisation, réalisation adaptée. Dans la
DAD-6, chacune des questions est détaillée.
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Schéma 1. Arbre décisionnel sur le diagnostic et la prise en charge globale et interprofessionnelle de
I'apathie chez des patients atteints de maladie d’Alzheil et maladi é

Signes d’appel, plaintes et situations & risque
(indifférence, repli,isolement, fardeau exprimé par e
proche aidant, les professionnels ou les bénévoles )

Evaluations répétées
Dépistage par le NPI* i hi

Confirmation diagnostique de I'apathie

Selon les critéres** publiés en 2009

Enquéte médicamenteuse

Adaptation voire suppression
etrisque iatrogéne

du produitiatrogéne

Recherche d'une cause somatique
(douleur, déficit sensoriel,
confusion, AVC...)

Recherche dlune dépression Tratement de I dépression
(critdres de la CIM/DSM et si besoin recours e 2 dépr o
ot et (en cas de dépression caractérisée)

Dans tous les cas

Evaluation de 'environnement du patient
(matériel, familia, social et des facteurs -
vsvdw\uslﬂ;es associés) Evaluations répétées

Prise en charge globale et interprofessionnelle
Techniques de soins
Interventions non médicamenteuses.
s le cadre de I'accompagnement et
dune prise en charge globale d'un patient atteint de maladie
& : h

recommandées par o HAS. = Rober i 5, Dujardin K, Aak " L




Evaluation de I'environnement
du sujet

* Interactions avec des tiers : avec qui le
sujet est-il habituellement et
régulierement en lien Est-ce que l'attitude
des proches est adaptée?

* Interactions avec I'environnement
matériel et humain: Est-ce adapté a ses
troubles et sécurisant,

¢ Quel est son degré de conscience des
troubles

Attitudes vis-a-vis du patient

Que peut-on conseiller au quotidien ?
- Créer une routine pour les activités de tous les jours.
- Aider le patient par des rappels & démarrer ce qu'’il doit faire (par ex. par des alarmes sur un

téléphone mobile).
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attitude bi illante et non sti| isant
envers le patient (« il est apathique et non
fainéant »)

recherche des potentialités préservées a
solliciter et a valoriser afin d’éviter de le
mettre en échec

stimulations adaptées aux centres
d’intérét et aux capacités du patient ;
choix préférentiels d’environnements
familiers et rassurants.

- Sortir tous les jours de la maison, méme pour les courses habituelles.
- Demander les conseils d’un ergothérapeute a la maison pour adapter la maison aux centres d’intérét

antérieurs du patient.

- Conseiller aux aidants de prendre un répit régulier.

( Srime-ENPAD A FAIRE ou A NE PAS FAIRE dans toutes les situations

EMOUSSEMENT AFFECTIF PERTE D'INITIATIVE

PERTE D'INTERET HUMEUR DEPRESSIVE

| AFaiRE AR AFaRE

A NE PAS FAIRE

interprofessionnelle.

Conclusion
¢ L'apathie doit étre recherchée systématiquement.
¢ Elle est souvent confondue avec la dépression

¢ Aucun médicament ni en particulier psychotrope n’a
montré d’efficacité dans 'apathie associée aux
maladies neurodégénératives.

La prise en charge doit étre globale, pluri et
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