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RESUME

'anosognosie, ou manque de conscience de la pathologie ou des troubles associés,
est un symptome fréquent dans la démence de type Alzheimer. A travers une revue de la
littérature, ce travail explore I'impact de ce phénomene sur le patient, les aidants, ainsi que
les conséquences engendrées pour la société. Nous concluons ce travail en suggérant
que I'anosognosie amplifie certains des problemes les plus importantes des patients avec
démence. Nous présentons enfin des perspectives pour la prise en charge des patients
déments souffrant d'un manque d'insight de leurs déficits.
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O IMPACTO PSICOSSOCIAL DA ANOSOGNOSIA NA
DOENCA DE ALZHEIMER

RESUMO

A anosognosia, falta de consciéncia de uma doenca ou de défices associados, é um
sintoma frequente na Doenca de Alzheimer. A partir de uma revisao de literatura, o pre-
sente trabalho explora o impacto deste fendbmeno no paciente, nos cuidadores, bem
COMO suas consequéncias sociais. Concluimos o trabalho sugerindo que a anosognosia
amplifica alguns dos problemas mais importantes presentes em pessoas com deméncia,
e, finalmente, apresentamos perspectivas para o cuidado de pessoas com deméncia com
perda de insight sobre seus déficits.

Palavras-chave: Anosognosia, consciéncia da doenca, Doenca de Alzheimer, impacto
psicossocial
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THE PSYCHOSOCIAL IMPACT OF ANOSOGNOSIA IN
ALZHEIMER'S DISEASE

ABSTRACT

Anosognosia, or lack of awareness of an illness or its related deficits, is a common
feature in Alzheimer’s disease. This literature review explores the psychosocial impact of
this phenomenon in patients and caregivers, as well as its wider social consequences.
We suggest that anosognosia amplifies some of the most important problems faced
by people with dementia, and conclude by presenting new perspectives for the care of
patients with loss of insight about their deficits.

Key-words: Anosognosia, awareness, Alzheimer’s disease, psychosocial impact
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HISTOIRE ET DEFINITION DE LANOSOGNOSIE

Des I'Antiquité, Séneque décrit le cas d'une femme qui paraissait ignorer la cécité dont
elle était atteinte : « Cette sotte femme a soudainement perdu la vue. Aussi incroyable que
¢a puisse paraitre, ce que je vais te dire est vrai : Elle ne sait pas qu'elle est aveugle. » (Bisiach
& Geminiani, 1991). Toutefois, c'est seulement a partir de la fin du XIX ieme siecle guon
commence a trouver dans la littérature, de facon plus consistante, des descriptions de
patients qui semblent ne pas se rendre compte des déficits qui les affectent : des patients
aphasiques qui ne se rendent pas compte de leurs difficultés de langage (Wernicke, 1874),
des patients atteints du Syndrome de Korsakoff dont le manque de conscience concerne
leurs troubles mnésiques (Korsakoff, 1889) et des patients atteints de cécité corticale qui
semblent ignorer de leur troubles visuels (Anton, 1899). Néanmoins, le terme anosogno-
sie n‘a été introduit pour la premiere fois par Babinski qu'en 1914 suite a l'observation de
plusieurs patients hémiplégiques qui « ignoraient ou semblaient ignorer l'existence de
la paralysie dont ils souffraient ». Etymologiquement, ce terme est d'origine grecque, se
composant du a privatif, de nosos signifiant maladie et de gnosis se référant a la connais-
sance. Stricto sensu, le terme fait référence a la non-connaissance d'une pathologie par la
personne qui en souffre (Garnier, Delamare, Delamare & Delamare, 1986).

Dans la littérature, les auteurs utilisent conscience altérée (impaired awareness) ou
manque/absence/perte de conscience des déficits (unawareness/reduced awareness of
deficits) comme synonyme de 'anosognosie. Il semble ainsi important dexpliquer I'utili-
sation du terme conscience dans le cadre de I'anosognosie. En effet, la conscience peut
faire référence a divers états, avec différents niveaux de complexité. Dans son niveau le plus
simple, elle correspond a un état dexcitation et d'alerte déterminé qui peut étre mesuré,
par exemple en utilisant I'Echelle de Coma de Glasgow (Teasdale et Jennet, 1974). A un ni-
veau plus complexe, la conscience permet la comparaison entre un modele, construit par le
cerveau et ayant comme base les connaissances sur le monde, et les expériences actuelles.
Les informations concernant ces expériences sont organisées en modules spécifiques, par
exemple l'audition et la perception, qui sont distincts anatomiquement. Ainsi, en fonction
de la région du cerveau qui porte la lésion, la perte de conscience peut affecter différents
domaines, pouvant aller jusquau manqgue de conscience de la propre maladie, autrement
dit 'anosognosie (Stuss, Rosenbaum, Malcom, Christiana & Keenan, 2005).

Riches de toutes les connaissances acquises dans le domaine depuis la présentation
des travaux de Babinski en 1914, Kotler-Cope et Camp (1995) proposent une définition de
I'anosognosie, mettant ainsi en relief toute la complexité de ce trouble : « 'anosognosie
est une altération de la capacité a reconnaitre la présence ou apprécier la sévérité des
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déficits dans le fonctionnement sensoriel, perceptif, moteur, affectif ou cognitif ». Pour
illustrer cette complexité dans I'atteinte de la conscience des déficits, on peut par exemple
citer les travaux récents de Verhlsdonk, Quack, Hoft, Lange-Asschenfeldt & Supprian
(2013), qui ont mis en évidence, chez des patients atteints de la démence d'’Alzheimer, ce
qu'ils appellent « anosognosie affective », c'est-a-dire un défaut de conscience touchant
également les symptomes affectifs, notamment dépressifs. Comme le soulignent égale-
ment Morris et Mograbi (2012), I'anosognosie est donc un phénomene complexe qui doit
se concevoir comme l'interaction de différents processus associés a la conscience, par
exemple le contréle du niveau de complexité des taches quotidiennes, la transposition de
ce controle sur la prise de décision et enfin I'abstraction de ces informations en croyances
personnelles a un niveau plus permanent. Dans ce travail, 'expression manque d'insight
sera aussi utilisée comme synonyme d'anosognosie.

En 1914, Babinski faisait déja référence a la perte de conscience concernant la ma-
ladie, ou anosognosie, comme a un déficit neurologique. Actuellement, le terme d'ano-
sognosie est largement accepté comme faisant référence a un trouble neurologique
(Ecklund-Johnson et Torres, 2005), qui peut étre retrouvé chez des patients souffrant de
pathologies comme I'hémiplégie, I'némianopsie, le syndrome d’Anton et les pathologies
neurodégénératives (Stuss,1991 ; Stuss et al,, 2005 ; Rie, Schmitz, Trivedi, Gleason, Carlsson
& Johnson, 2007 ; Mograbi, Brown & Morris, 2009). Cette condition est donc a différencier
du déni, qui correspond a un mécanisme relevant de la psychopathologie (Gilmore, Heil-
man, Schmidt, Fennell & Quisling, 1992). En effet, le terme de déni a été proposé par Freud
(1923) pour caractériser un mécanisme de défense par lequel le sujet nie la réalité d'un fait
dont il a conscience mais qu'il ne peut accepter. Dans le domaine clinique, les praticiens
soulignent l'existence d’une difficulté a faire la part des choses entre ce qui peut relever
de I'anosognosie et ce qui peut étre attribué a un mécanisme de déni (Seron & Van Der
Linden, 2000). Cette distinction est d'autant plus difficile a faire que ces deux conditions ne
sont pas exclusives, un patient présentant une anosognosie pouvant également montrer
un certain degré de déni (Kotler-Cope & Camp, 1995). Néanmoins la distinction reste im-
portante a faire car la prise en charge d'un patient présentant un degré d'anosognosie est
différente de celle d'un patient dans le déni de sa maladie (Fleming & Ownsworth, 2006).

LANOSOGNOSIE DANS LA DEMENCE

Le manque de conscience par rapport a la maladie ou aux difficultés cognitives est
une caractéristique fréquente dans la démence, notamment dans la démence de type
Alzheimer (DTA) (Agnew et Morris, 1998 ; Morris & Hannesdottir, 2004). Néanmoins, les
chiffres concernant la prévalence de lI'anosognosie dans la DTA sont tres variables, pou-
vant aller de 23% a 75% en fonction de I'étude (Antoine, Antoine, Guermonprez & Fri-
gard, 2004; Mograbi, Ferri, Sosa, Stewart, Laks, Brown & Morris, 2012b). Certains auteurs
expliquent cette variabilité par la grande hétérogénéité des manifestations cliniques de
cette condition mais aussi par les choix méthodologiques d'évaluations de I'anosognosie
(Clare, 2004 ; Antoine, Antoine, Guermonprez & Frigard, 2004). En effet, dans la littérature,
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on retrouve principalement trois méthodes permettant la mesure de l'anosognosie chez
les patients atteints par la DTA : I'évaluation par le clinicien lui-méme, la comparaison entre
I'évaluation des capacités faite par le patient et celle faite par son soignant (Subjective
rating Discrepancy) et enfin la comparaison entre les prédictions du patient concernant
une tache et ses performances effectives (Objective judgement discrepancy) (Clare, 2004
; Verhilsdonk et al,, 2013).

Malgré les différences méthodologiques et conceptuelles, les études semblent néan-
moins concorder sur le fait que I'anosognosie au cours de la maladie d’Alzheimer est un
symptome complexe, variable dans sa présentation (Amanzio, Torta, Sacco, Cauda, D'’Aga-
ta, Duca & Geminiani, 2011 ; Howorth & Saper, 2003), aussi bien d'un patient a I'autre qu'au
cours de I'évolution de la pathologie chez un méme patient. En effet, les patients atteints
de DTA peuvent ne pas avoir une atteinte globale la conscience des déficits, tous les do-
maines fonctionnels nétant pas forcément touchées (Kotler-Cope & Camp, 1995). Morris
& Mograbi (2012) relévent également que, quelque soit la méthode d'évaluation utilisée,
les études démontrent la présence d'anosognosie des les premiers stades de la DTA et
méme dans les phases prodromales, tel que le Mild Cognitive Impairment. Dans une re-
vue, Ecklund-Johnson & Torres (2005) soulignent que la non-conscience des déficits ap-
parait progressive avec le temps, aussi bien par I'augmentation du nombre de fonctions
impliquées et que par la progression de I'écart entre I'évaluation des capacités faite par le
patient et celle faite par I'aidant.

La prévalence, tout comme les mécanismes fonctionnels et anatomiques de I'ana-
sognosie sont encore fortement débattus dans la littérature. Néanmoins, les auteurs
concordent sur le fait que le manque de conscience de la pathologie ou des troubles
associeés engendre un impact négatif sur le patient mais aussi sur les aidants et par consé-
quent, entraine des coUts supplémentaires pour la société.

IMPACT DE LANOSOGNOSIE DANS LE CADRE DE LA DEMENCE DE TYPE AL-
ZHEIMER

Vivre avec la maladie d’Alzheimer est difficile pour le patient, mais a également un
impact important sur la vie quotidienne des proches et les aidants. La présence d'anoso-
gnosie ajoutée a ce tableau clinique entraine des difficultés supplémentaires ayant d'im-
portantes implications dans le fonctionnement quotidien et la qualité de vie des patients.
Ce manque de conscience de la pathologie ou des difficultés cognitives chez le patient
avec démence va également avoir un impact surajouté sur les aidants et également en-
trainer des coUts additionnels pour la société.

IMPACT DE LANOSOGNOSIE POUR LE PATIENT

Il est clairement rapporté dans la littérature que la démence entraine un impact forte-
ment négatif sur la qualité de vie des patients (Hurt, Barnerjee, Tunnard, Whitehead, Tsola-
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ki, & Mecocci, 2010). Lanalyse de groupes de parole de patients DTA a mis en évidence que
la prise de conscience des déficits et des limitations est un facteur important impactant
négativement la qualité de vie car elle suscite chez les patients de I'anxiété, de la géne,
de I'humiliation par rapport aux autres (De Coster & van Audenhove, 2008). Les auteurs
se sont alors logiquement attachés a évaluer la relation entre la qualité de vie et I'anoso-
gnosie chez les patients atteints de démence. Différentes études ont montré que chez les
patients avec une démence modeérée ou avancée, le manque de conscience vis-a-vis de
la pathologie ou des déficits entraine une évaluation plus positive de la qualité de vie de
ces patients (Hurt et al,, 2010 ; Conde-Sala, René-Ramirez, Turro-Garriga, Gascon-Bayarri,
Campdelacreu-Fumado, Juncadella-Puig & Garre-Olmo, 2013a ; Conde-Sala et al,, 2013b).
La relation entre anosognosie et dépression est tres discutée dans la littérature : certains
auteurs affirment que I'anosognosie est associée a la présence de symptdmes dépressifs
plus importants (Harwood, Sultzer & Wheatley, 2000; Kashiwa, Kitabayashi, Narumoto, Na-
kamura, Ueda & Fukui, 2005), alors que d'autres études montrent que la dépression est
plus commune quand la conscience de la pathologie est préservée (Aalten, Valen, Vugt,
Lousberg, Jolles & Verhey, 2006 ; Agnew & Morris, 1998). Dans une étude de 2003, Howor-
th et al. ont montré qu'un défaut de conscience des déficits est relié a de la frustration
a court terme, a un mécontentement continu, a de l'anxiété et a des comportements
défensifs. Néanmoins, certains auteurs mettent en garde quant a l'interprétation des don-
nées concernant l'auto-évaluation de qualité de vie par les patients atteints de démences,
données qui apparaissent comme peu fiables (Berwig, Leicht & Gertz, 2008 ; Ready, Ott
& Grace, 2000). Si l'effet de I'anosognosie sur la qualité de vie des patients atteints de dé-
mence est encore discuté dans la littérature, I'impact sur la sécurité, sur la médication, et
sur la demande d'aide faite par les patients possede des bases plus solides.

Les patients atteints de démence présentent un plus grand risque dexposition a des
situations dangereuses, ceci étant lié, entre autres, aux déficits cognitifs dont souffrent ces
patients (Starkstein, Jorge, Mizrahi, Adrian & Robinson, 2007). Les difficultés mnésiques
peuvent par exemple entrainer un risque d'intoxication médicamenteuse, le patient ne se
souvenant plus qu'il avait déja pris ses médicaments ou un risque de brdlure, le patient ne
se rappelant pas de devoir éteindre le feu de la gaziniére. Pour essayer de palier a certaines
difficultés rencontrées par ces patients, des plans d'interventions cognitives se basent sur
la mise en place de stratégies compensatoires, comme |'utilisation d'un agenda (Quittre,
Olivier & Salmon, 2005). Différents auteurs ont montré que les patients déments présen-
tant également un manque d‘insight sont plus enclin a sengager dans des activités pou-
vant entrainer un risque pour eux-mémes ou pour les autres (Seltzer, Vasterling, Yoder &
Thompson, 1997), par exemple les patients qui décident de continuer a conduire alors que
leurs capacités cognitives ne leur permettent plus d'effectuer cette activité en tout sécuri-
té (Cotrell & Wild, 1999 ; Wild & Cotrell, 2003; Starkstein, Jorge, Mizrahi, Adrian & Robinson,
2007) ont appuyé cette hypothese en montrant un lien significatif entre la présence de
comportements dangereux chez la personne avec DTA et la présence d'anosognosie chez
ces patients. Ces auteurs expliquent cette augmentation de la prise de risque en suppo-
sant que les patients déments présentant aussi un degré d’anosognosie ne mettent pas
en place les stratégies adaptées a la situation et leurs difficultés nayant pas conscience de
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ces difficultés et ne tiennent pas compte des conseils qui leur sont donnés par les aidants
(Al-Aloucy, Cotteret, Thomas, Volteau, Benmaou & Dalla Barba, 2011). Néanmoins, une
étude a montré que les patients avec DTA n‘ayant pas conscience explicitement de leurs
déficits présentent réaction émotionnelle face a I'échec, suggérant une évidence poten-
tielle d'adaptation implicite chez ces patients (Mograbi, Brown, Salas & Morris, 2012a). En
résumé, la présence d'anosognosie chez les patients avec DTA semblerait intensifier les
comportements a risque dans cette population, bien que les mécanismes sous-tendant
ce phénomene restent a déterminer.

La consommation médicamenteuse augmente avec 'age. En effet, selon une Auvray
& Sermet (2002), le nombre de médicaments différents consommés par jour passerait de
3,3 pour une personne de 65 a 74 ans a 4,6 pour une personne agée de plus de 85 ans.
La question de la médication chez les personnes agees et par conséquent, chez le sujet
avec démence semble donc relevante. Dans la littérature, nous retrouvons un lien entre la
présence d'anosognosie chez les patients atteints de la Maladie d’Alzheimer et les difficul-
tés liées a la médication. Cet impact négatif du manque de conscience de la pathologie
touche trois aspects du traitement médicamenteux chez la personne avec démence : la
prise de décision concernant I'approche thérapeutique, la compliance au traitement et la
gestion de la médication.

Les capacités de décision ont été conceptualisées selon quatre composantes : la
compréhension qui fait référence a la capacité a comprendre les informations relevantes
a la prise de décision, I'appréciation qui est liée a la capacité a appliquer ces informations
a sa propre situation, le raisonnement qui est la capacité a considérer et comparer les
conséquences potentielles de différentes décisions et lI'expression du choix qui releve de
la capacité a communiquer un choix stable (Appelbaum & Roth, 1982 ; Cosentino, Met-
calfe, Cary, De Leon & Karlawish, J. 2011). Les capacités de prise de décision, notamment
concernant le traitement médical, est une habilité touchée par la Maladie d'’Alzheimer des
les premiers stades de la pathologie. En effet, une étude a montré que la détérioration des
capacités de décision liées a la médication pouvait étre présente avant que le diagnos-
tic clinique de démence soit posé (Lui, Lam, Chau, Fung, Wong, Leung, & Appelbaum,
2012). Les difficultés de prise de décision chez les patients avec démence concernent la
compréhension des informations, la prise en considération de ces informations selon sa
condition et le raisonnement sur ces informations (Huthwaite, Martin, Griffith, Anderson,
Harrell & Marson, 2006 ; Okonkwo, Griffith, Belue, Lanza, Zamrini, Harrell, & Marson, 2007).
Les auteurs concordent sur le fait que la présence d'anosognosie chez les patients avec
démence est fortement reliée aux difficultés de raisonnement et d'appréciation des infor-
mations médicales. Ainsi les patients avec DTA présentant un certain degré d'anosognosie
sont particulierement a risque de présenter des difficultés concernant la prise de décisions
médicales (Huthwaite et al,, 2006 ; Cosentino et al,, 2011).

La compliance (ou adhésion) au traitement renvoie a la notion de respect strict des
prescriptions médicales concernant le contenu, la posologie et les horaires des prises mé-
dicamenteuses. En comparaison aux personnes agées sans démence, les patients avec
DTA semblent plus de ne pas observer de facon optimale les prescriptions médicamen-
teuses. Les auteurs expliquent ce risque accru par la diminution de capacités cognitives,
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mnésiques et exécutives, le patient narrivant pas a mémoriser et a mettre en place les
instructions fournies par le médecin (Arlt, Lindner, Rosler & Renteln-Kruse, 2008 ; Novel-
la, Sanchez & Prudent, 2011). La compréhension de la nécessité thérapeutique est aus-
si soulignée comme étant un facteur contribuant a la non-adhésion a la médication. En
effet, 'observance du traitement peut étre compromise par le fait que le patient n‘a pas
conscience de sa pathologie et des déficits associés. Arlt et al. (2008), dans une revue, ont
mis en avant que le manque de conscience de la maladie par les patients avec DTA est une
facteur entrainant un risque plus marqué pour une non-adhérence au traitement.

Les patients souffrant de démence rencontrent des difficultés dans la gestion des
médicaments en raison des troubles cognitifs, notamment mnésiques. La mise en place
de stratégie de compensation, comme l'utilisation d'un pilulier peut aider les patients a
continuer a gérer la prise du traitement. Pour les patients présentant un degré d'anoso-
gnosie, une étude a montré clairement un lien entre la conscience des difficultés cogni-
tives et les difficultés de gestion des médicaments. En effet, les patients déments avec et
sans anosognosie présentent une capacité diminuée a gérer la prise du traitement mais le
manqgue de conscience concernant les déficits cognitifs est le facteur premier influencant
cette capacité (Cosentino et al,, 2011). Comme le soulignent ces mémes auteurs, les pa-
tients qui présentent aussi une anosognosie ont également de la difficulté a apprécier les
avantages de recevoir de l'assistance pour la gestion des médicaments.

Différents auteurs ont montré que le manque de conscience concernant les déficits co-
gnitifs, comportementaux et fonctionnels peut compromettre les capacités de la personne
avec DTA a vivre de facon indépendante en sécurité (DeBettignies, Mahurin & Pirozzolo, 1990
; Wild & Cotrell, 2003). Lanosognosie est, en effet, un facteur entrainant la nécessité d'une
prise en charge par la famille ou institutionnalisation plus précoce des personnes avec dé-
mence (Horning, Melrose & Sultzer, 2013 ; Steele, Rovner, Chase & Folstein, 1990).

IMPACT DE LANOSOGNOSIE POUR LA FAMILLE ET LES AIDANTS

Lorsque le patient avec démence ne peut plus vivre seul de facon sécuritaire, dans
pres de trois quarts des cas, la famille ou un aidant prend le relais afin de permettre au
patient de rester a domicile (Alzheimer’s Association, 1997). Soccuper d'une personne
présentant une DTA est une charge difficile pouvant aller jusqu'a ce que l'on appelle le
fardeau de I'aidant (caregiver burden).

Le fardeau (ou épuisement) de I'aidant est défini comme « les problemes physiques,
psychologiques ou émotionnels, sociaux et financiers qui peuvent étre rencontrés par un
membre de la famille qui soccupe d'un adulte agée présentant des altérations » (Rymer,
Salloway, Norton, Malloy, Correia & Monast, 2002 ; George & Gwyther, 1986). Lépuisement
de l'aidant est déterminé par différents facteurs : des facteurs liés au patient (avancé de la
pathologie neurodégénérative, comorbidités présentes...), des facteurs liés a I'aidant (ca-
pacités physiques, caractéristiques sociales, habileté a faire face aux difficultés, etc) et des
variables environnementales (ressources financieres et qualité du support sociale, entre
autres) (Rymer, Salloway, Norton, Malloy, Correia & Monast 2002 ; Turro-Garriga et al.,, 2013).
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Les études effectuées au cours des 20 derniéres années ont clairement mis en évi-
dence un lien entre la présence d'anosognosie et le fardeau de l'aidant (DeBettignies et
al, 1990 ; Seltzer et al,, 1997 ; Rymer et al,, 2002 ; Clare et al,, 20171; Turrd-Garriga, Garre-ol-
mo, Vilalta-Franch, Conde-Sala, Blanco & Lopez-Pausa, 2013 ). Contrairement a ce que l'on
pourrait imaginer, les études ont montré que le manque de conscience des déficits joue
un réle plus important dans la survenue de I'épuisement de l'aidant que la durée de la
maladie ou encore que la sévérité des troubles cognitifs (Seltzer et al,, 1997 ; Rymler et al,,
2002 ; Al-Aloucy et al,, 2011). Les problemes comportementaux et les difficultés a réaliser
les activités de la vie quotidienne sont deux facteurs qui semblent déterminer le fardeau
de l'aidant (Rabins et al, 1982 ; Rymer et al., 2002, Turré-Garriga, Garre-Olmo, Vilalta-Franch,
Conde-Sala, Gracia Blanco & Lopez-Pousa, 2013). Or les études montrent que les symp-
tdmes neuropsychiatriques, dont la présence de comportements aberrants, d'agitation
et d'apathie sont positivement corrélés avec la présence d'anosognosie chez les patients
avec démence (Spaletta, Girardi, Caltagirone & Orfei, 2012). En effet, selon Al-Aloucy et al.
(2017), I'anosognosie peut étre vue comme le générateur de troubles comportementaux
qui eux contribuent a I'apparition du fardeau de I'aidant professionnel ou familial.

La survenue de épuisement de I'aidant a, par définition, un impact direct sur la qua-
lité de vie de cet aidant, en entrainant anxiété, détresse émotionnelle et dépression (Teri,
1994). Limpact négatif indirect sur I'évolution des troubles cognitifs et comportementaux
du patient a également été montré dans la littérature (Dunkin & Anderson-Hanley, 1998).
Lorsque l'aidant n'est plus a méme de prendre soin du patient avec démence a domicile,
une institutionnalisation peut étre envisagée de facon plus précoce, ceci engendrant des
couts supplémentaires pour la société (Horning, Melrose & Sultzer, 2013; Steele et al, 1990).

IMPACT DE LANOSOGNOSIE POUR LA SOCIETE

Comme nous I'avons déja vu en rapport avec le fardeau de l'aidant, la présence
d'anosognosie entraine des colts additionnels pour la société. Malgré des variations im-
portantes du colt de la maladie d’Alzheimer en fonction du pays (Bonin-Guillaume, Zekry,
Giacobini, Gold, & Michel, 2004), cette condition reste une pathologie trés colteuse pour la
société comme le montre différentes études économiques (Bloom, Pouvourville & Straus,
2003). En effet, selon Schumock (1998), la maladie d’Alzheimer serait la troisieme maladie
revenant le plus cher aux Etats-Unis, ou les colts des différentes démence sont estimés
a pres de 200 milliards par an (Stefanacci, 2001). Les études économiques concernant les
dépenses pour les patients avec démence divisent les colts en : CoUts directs médicaux
et non-médicaux, par exemple l'institutionnalisation, colts indirects médicaux qui corres-
pondent par exemple aux comorbidités commes les troubles du comportement et colt
intangibles concernant le retentissement psychosocial de la démence, comme la charge
pour 'aidant. Lanosognosie augmente les dépenses de la société dans ces trois spheres.

Les patients déments présentant aussi un degré d'anosognosie sont, comme Nnous
I'avons montré plus haut, plus a risque de se mettre dans des situations de danger. Cette
prise de risque engendre une augmentation de soins médicaux. On peut par exemple ci-
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ter les patients avec DTA et anosognosie qui ont de la difficulté a gérer la médication. Des
erreurs dans la prise du traitement peuvent entrainer des hospitalisations pour chutes, sur-
dosage médicamenteux, etc, majorant les colts direct médicaux pour la société concer-
nant les dépenses en soins de santé des patients avec démence.

Nous avons également vu que l'anosognosie est considéré par certains auteurs
comme le déclencheur de troubles du comportement qui entraine épuisement de ['ai-
dant et institutionnalisation précoce. l'aidant d'un patient avec DTA est source de nom-
breuses dépenses. En effet, les études ont montré que les aidants de patients avec dé-
mence nécessitent de plus de soins médicaux, notamment pour dépression et stress,
gu'en comparaison a un groupe controle appareillé pour les variables démographiques
(Schumock, 1998 ; Haley, 1997). Or la dépression de I'aidant est augmentée par la présence
d'anosognosie (Teri, 1994). Linstitutionnalisation des patients avec démence représente
un des secteurs de dépense les plus importants (Bonin-Guillaume et al., 2004 ; Wimo &
Jonsson,1998) et selon Stefanacci (2011), retarder le moment du placement en institution
des patients avec DTA permettrait d'économiser plus de 2000USD par mois par patient.
Par conséquent, la présence d'un manque de conscience des difficultés serait un facteur
accentuant les colts de la démence pour la société.

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES DE PRISE EN CHARGE

La démence de type Alzheimer est la forme la plus commune de démence chez la
personne agée qui entraine des conséquences émotionnelles, financieres et sociales pour
le patient mais aussi pour ses proches. Les colts de la démence pour la société sont tres
importants et avec le vieillissement de la population et par conséquent, l'augmentation
de la prévalence de la démence, ces colts sont en constantes croissances (Wimo, Win-
blad, & Jonsson, 2010). Lanosognosie est une caractéristique fréquente de la DTA qui va
avoir un impact négatif sur le patient et ses proches mais également engendrer des colts
supplémentaires pour la société.

En effet, les études ont montré que la présence d'anosognosie est corrélée a une aug-
mentation des comportements a risque (Starkstein et al,, 2007), des difficultés concernant
la compliance au traitement et la gestion de la médication (Kashiwa, Kitabayashi, Narumo-
to, Nakamura, Ueda & Fukui, 2005 ; Arlt et al,, 2008 ; Cosentino et al, 2011). Llamplification
de ces troubles par le manque de conscience de la pathologie par les patients déments
va avoir un impact sur l'aidant du patient, le phénomene de « fardeau de l'aidant » étant
fréquemment associé aux troubles du comportement générés par I'anosognosie (Tur-
ro-Garriga et al, 2013 ; Al-Aloucy et al,, 2011). linstitutionnalisation des patients déments
présentant un déficit de conscience des troubles est plus précoce que celle des patients
pleinement conscients de leurs difficultés (Horning et al,, 2013). Linstitutionnalisation pré-
coce, les soins médicaux supplémentaires pour les patients qui se sont mis en danger
mais aussi pour les aidants qui arrivent a un stade d'épuisement amplifient les co(its pour
la société. Seltzer et al. (1997) soulignent également que I'anosognosie a des implications
pour des questions pratiques, comme les compétences légales des patients (par exemple
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pour le consentement au traitement de ces patients), le possibilité de réhabilitation et les
options de traitement pour cette population.

Les perspectives de prise en charge des patients déments avec anosognosie peuvent
étre envisagees selon deux approches. Tout d'abord, un travail sur les capacités d'insight
concernant les déficits pourrait étre développé. Al-Aloucy et al. (2011) proposent, pour
améliorer la conscience des déficits chez les patients avec DTA, des interventions centrées
sur la gestion de I'anxiété car il a été montré que l'anxiété serait liee aux capacités d'insight
par rapport a ses propres difficultés (Clare, 2007). Une autre approche afin de diminuer
limpact de I'anosognosie serait de travailler sur les facteurs entrainer par ce manque de
conscience de la pathologie ou des déficits associés. Un travail sur les troubles du compor-
tement générés par le manque d'insight pourrait permettre de diminuer le phénomene
de « fardeau de l'aidant », de retarder l'institutionnalisation et par conséquent réduire les
colts pour la société. Trois axes de prise en charge ont été montrés comme effectives
pour les troubles du comportement de la personne démente : les thérapies cognitives,
les thérapies psychosociales et la stimulation sensorielle (Gardette, Coley & Andrieu, 2010).
D'autre part, la psychoéducation aupres des aidants de personnes avec DTA a montré un
impact positif sur I'apparition des troubles du comportements chez le patient et pour
conséquent a aider a diminuer les risques de survenue de I'épuisement chez ces aidants
(Corbett, Stevens, Aarsland, Day, Moniz-Cook,Woods & Ballard, 2012).

En conclusion, d'autres études sont nécessaires afin de mieux comprendre |'anoso-
gnosie et les facteurs qui entrent en jeu. Ce theme est relevant pour son implication dans
la qualité de vie des patients et de leurs proches mais €galement pour I'impact, notam-
ment financier, sur la société.
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