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RESUME  
 

 

 

Plusieurs études ont montré la validité de l’échelle Health of the Nation Outcome Scale 

(HoNOS) et HoNOS65+  dans l’évaluation clinique des patients déprimés ou avec troubles 

psychotiques. Peu d'études se sont toutefois focalisées sur l'étude d'une population de patients 

déments. L'échelle HoNOS65+ ayant été récemment validée en français (HoNOS65+F), nous 

avons évalué sa fiabilité dans une population de 30 patients modérément à sévèrement 

déments hospitalisés atteints de démence mixte ou de maladie d'Alzheimer. En début 

d'hospitalisation et en fin de séjour, plusieurs échelles d'évaluation ont été administrées 

(MMSE, GDS-15, CAGE, BPRS, ADL, IADL, GAF, CDR, BARS, HoNOS65+F). Les 

différentes échelles, hormis le HoNOS65+F, ont fait l’objet d’une validation préalable chez 

des patients psychiatriques âgés avec ou sans troubles cognitifs. 

 

L'échelle HoNOS65+F montrait une bonne sensibilité à la détection des symptômes dépressifs 

dans notre population cible. De plus, les changements de scores à l’item de dépression de 

cette échelle montraient une très bonne sensibilité et spécificité par rapport au suivi de 

l’évolution clinique qui a été mesurée à l’aide du BPRS. Ces propriétés de l’HONOS65F+ 

ainsi que le fait qu’il s’agit d’une échelle facile à faire passer, brève et acceptable tant par les 

cliniciens que par les chercheurs permettent d’envisager son utilisation à large échelle dans le 

suivi de la dépression des patients déments. 
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INTRODUCTION 

 

L’évaluation des patients présentant des troubles mentaux graves représente une difficulté à 

laquelle tout professionnel de la santé mentale est confronté. Les intervenants doivent évaluer 

leurs patients tant du point de vue des symptômes qu’au niveau du fonctionnement social, afin 

de formuler des objectifs à atteindre, de planifier des interventions et de pouvoir en mesurer 

les effets. Ces évaluations nécessaires dans la prise en charge quotidienne des patients, le sont 

aussi dans le domaine de la recherche en santé mentale. 

 

Les troubles psychiatriques et du comportement sont fréquents chez les patients présentant 

une démence modérée et sont souvent associés à un déclin plus rapide des fonctions 

cognitives, à une augmentation des coûts des soins et du fardeau des soignants, ainsi qu'à une 

institutionnalisation précoce (1, 2, 3). Pour des symptômes dépressifs d'intensité identique, les 

patients présentant une démence modérée sont plus grandement handicapés socialement que 

ceux sans atteinte cognitive (4). Malgré leur grande prévalence, entre 20 et 30%, la spécificité 

des symptômes dépressifs dans la démence est toujours débattue (3).  

 

L'évaluation des symptômes dépressifs chez les patients souffrant d'une démence est rendue 

difficile de part l'absence d'échelles cliniquement validées. En fait, les rares publications dans 

ce domaine révèlent les difficultés de l'identification des symptômes dépressifs dans cette 

population (distinction entre les symptômes dépressifs purs et l'apathie ou l'irritabilité liées à 

la démence) (5, 6) et la pauvreté des corrélations entre la sévérité des symptômes dépressifs et 

les scores des échelles cliniques telles que la Geriatric Depression Scale (GDS), la 

Montgomery and Asberg Depression Scale(MADRS), la Nurses Observation Scale for 

Geriatric Patients (NOSGER) et la Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) (7, 8). 

 

Au début des années 90, suite à une demande du gouvernement britannique, l'unité de 

recherche clinique du Royal College of Psychiatrists créa une nouvelle échelle de mesure de 

l'état de santé et du fonctionnement social des personnes souffrant de troubles mentaux 

graves, le Health of Nation Outcome Scale (HoNOS). D’abord créée en anglais, une version 

française de l’échelle HoNOS pour patients adultes a été validée suite à une étude menée par 

Louzon et al (9) avec comme seule modification l'ajout d'un item concernant la compliance au 

traitement médicamenteux (10). Dernièrement, une version française de l’HONOS65+ 

(HoNOS65+F) a été développée et validée dans le cadre du Service de Psychiatrie Gériatrique 
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des Hôpitaux Universitaires de Genève (10). Cette thèse résume les principaux résultats du 

travail de validation et les complète avec l'analyse de l'efficacité du HoNOS65+F dans la 

détection et le suivi des symptômes dépressifs auprès d'une population de patients déments 

hospitalisés. Avant de présenter ce travail et pour familiariser le lecteur avec le champ de la 

démentologie, nous aborderons brièvement la classification diagnostique des syndromes 

démentiels ainsi que les méthodes d’évaluation des troubles du comportement et des 

symptômes dépressifs chez le patient dément. 
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CLINIQUE ET CLASSIFICATIONS DES DEMENCES 

 

La démence est une affection caractérisée par une altération grave du fonctionnement 

intellectuel. Elle est acquise, progressive et perturbe le fonctionnement social (11). Sous le 

terme de démence sont regroupées un ensemble d’affections associant une détérioration des 

fonctions intellectuelles, une altération des capacités d’adaptation, une modification de la 

personnalité et une détérioration du contrôle émotionnel et de la motivation (12). 

 

Epidémiologie des démences 

 

Dans les différentes études épidémiologiques (13, 14), la prévalence des démences varie en 

fonction des critères diagnostiques et d’âge retenus. Néanmoins, les valeurs retenues oscillent 

entre 3,6 et 8,2% pour l’ensemble de la population âgée de 65 ans et plus. Il existe une 

relation étroite entre l’âge et la fréquence de la démence : la prévalence des démences est de 2 

à 5% chez les 65 à 74 ans, mais elle double tous les cinq ans pour atteindre  30 à 40% chez les 

85 ans et plus (12). 

 

Clinique et classifications des démences 

 

Les symptômes observés lors d’un syndrome démentiel sont la conséquence directe d’une 

affection médicale générale (par exemple infectieuse ou métabolique), des effets persistants 

d’une substance (par exemple l’alcool), d’une affection du système nerveux central (maladie 

neurodégénérative, cérébrovasculaire, etc), ou de la combinaison de plusieurs processus (par 

ex. les effets combinés d’une maladie cérébrovasculaire et d’une maladie d’Alzheimer).  

 

Le diagnostic de démence s’appuie sur l’histoire de la chronologie des symptômes  (le profil 

évolutif), sur la clinique observée au moment du diagnostic, sur les résultats du bilan 

neuropsychologique, permettant de définir le type de déficit, et sur les examens paracliniques, 

notamment l’imagerie cérébrale. C’est l’ensemble de ces données qui permet de poser le 

diagnostic le plus probable, sachant que la certitude diagnostique n’est possible qu’après 

examen neuropathologique. 
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Les critères diagnostiques du syndrome démentiel ont fait l’objet de plusieurs classifications, 

principalement sous forme de description des symptômes (15, 16, 17, 18). Dans la pratique 

psychiatrique, les deux principalement utilisées sont la CIM 10 (19) et le DSM IV (20). 

 

Selon la CIM 10, le syndrome démentiel requiert les critères suivants : 

1. Mise en évidence de a) et b) 

a) Altération de la mémoire (principalement faits récents) 

b) Altération d’au moins une fonction cognitive 

2. Absence d’obnubilation de la conscience 

3. Au moins une des manifestations suivantes : 

a) labilité émotionnelle 

b) irritabilité 

c) apathie 

d) altération du comportement social 

      4.  Evolution sur au moins 6 mois. 

 

Selon le DSM IV, les éléments suivants sont nécessaires au diagnostic de syndrome 

démentiel : 

A. Apparition de déficit cognitifs multiples comme en témoigne la présence de 1) et 2) 

1) altération de la mémoire 

2) altération d’au moins une des fonctions suivantes : 

a) phasie 

b) praxie 

c) gnosie 

d) fonctions exécutives 

B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 interfèrent de manière significative avec le 

fonctionnement social et/ou professionnel, et constituent un déclin significatif par 

rapport au fonctionnement antérieur 

C. Le diagnostic de démence ne peut être posé si les déficits surviennent exclusivement 

au cours d’un delirium (état confusionnel). 

 

Différentes étiologies sont responsables d’un tableau clinique évocateur d’un syndrome 

démentiel :  
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1 : le syndrome démentiel dû à une affection médicale générale (20): les principales étiologies 

sont le virus HIV, le traumatisme crânien, la maladie de Parkinson, la maladie de Huntington, 

la maladie de Pick, la maladie de Creutzfeld-Jakob, d'autres affections médicales générales. 

 

 

2 : les affections dégénératives 

Tableau 1: 
Maladie 
Alzheimer 
(MA) (20) 

Démences 
frontotemporales 
(15) 

Démence à 
Corps de Lewy 
(16) 

Dégénérescence 
corticobasale (17) 

Démences et 
maladie du 
motoneurone 

Démences et 
atrophies 
corticales focales 
progressives (18) 

Clinique:
Altération de la 
mémoire  
 
Perturbation 
d'une ou 
plusieurs 
fonctions 
cognitives 
(aphasie, 
apraxie, 
agnosie, 
perturbation des 
fonctions 
exécutives) 
 
Altération 
significative du 
fonctionnement 
social 
 
Evolution 
progressive et 
continue 
 
DD: 
Etat 
confusionnel 
 
Autres 
pathologie de 
l'axe I  

Clinique:  
Débute toujours 
sous forme de 
troubles du 
comportement ou 
de modification 
de la personnalité  
 
Troubles du 
langage sous 
forme de 
réduction 
progressive du 
langage, 
stéréotypies 
verbales, 
écholalies, 
persévérations, 
mutisme 
 
Conservation 
tardive de 
l'orientation 
spatiale et des 
praxies 
 
Début précoce 
(env. 55 ans), 
ségrégation 
familiale (50% 
des cas) 
 
DD: 
MA 
 
Creutzfeld-Jakob 
 
Dém. sous-
corticales 
 
Dém. vasculaires 
 
Autres pathologie 
de l'axe I 

Clinique: 
Déclin cognitif 
 
Altération 
mnésique au 1er 
plan 
 
Fluctuation 
franche de 
l'attention et de 
la vigilance 
 
Hallucinations 
visuelles +/- 
idées délirantes 
systématisées 
 
Syndrome 
parkinsonien 
entraînant une 
sensibilité aux 
neuroleptiques 
et des chutes 
fréquentes 
 
DD:  
Chorée de 
Huntington 
 
Dém. 
Vasculaires 
 
Dégénérescence 
corticobasale 
 
Parkinson 
 
Paralysie 
supranucléaire 
progressive 
 
MA 

Caractéristiques 
évocatrices du 
diagnostic:
Troubles 
praxiques 
inauguraux et 
asymétriques 
 
Peu ou pas de 
troubles 
mnésiques et 
phasiques 
 
Signes 
neurologiques 
associés  
 
 

Clinique:
Prédominance 
des signes 
frontaux 
 
Signes 
d'atteinte 
motrice 

Clinique: 
Altération 
progressive et 
isolée d'un 
domaine limité 
d'activités 
cognitives, alors 
que les autres 
fonctions sont 
conservées 
 
Préservation de la 
personnalité 
 
Préservation de 
l'autonomie, sauf 
ce qui découle de 
l'atteinte cognitive 
initiale isolée 
 
Age de début 
souvent inf. à 65 
ans (70% des cas) 
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3 : les démences vasculaires : elles sont la deuxièmes cause de démence après les atteintes 

dégénératives. Ce diagnostic est posé par l’association d’un tableau clinique de démence, 

d’une pathologie cérébrovasculaire authentifiée par imagerie et l’existence d’une relation 

temporelle entre les deux. L’association de signes comme une apathie, une hyperémotivité, à 

un déclin cognitif aux tests neuropsychologiques moins marqué que ne le laissait supposer la 

présentation du patient et à des signes et symptômes neurologiques focaux, même très subtiles 

(exagération des réflexes ostéotendineux, signe de Babinski, troubles de la marche, faiblesse 

d'une extrémité), est évocateur d’un diagnostic de démence vasculaire. 

 

Tableau 2: 

Démences par infarctus 
multiples 

Infarctus unique Ischémie de la substance 
blanche (21) 

Infarctus corticaux, 
lacunaires 
 
Clinique: 
Altération de la mémoire  
 
Une ou plusieurs 
perturbations des fonctions 
cognitives (aphasie, apraxie, 
agnosie, perturbation des 
fonctions exécutives) 
 
Présence de signes et 
symptômes neurologiques 
focaux liés étiologiquement 
avec la démence 

Unique ou peu nombreux, 
mais "mal placés" 
 
Ex: infactus bithalamiques 

Infarctus lacunaires de la 
substance blanche 
périventriculaire et profonde 
touchant principalement la 
capsule interne, la corona 
radiata et le noyau semi-
ovale 
 
Clinique : 
Perturbation principalement 
des fonctions exécutives et 
de la mémoire 
 
Présence de troubles 
comportementaux et 
psychiatriques associés 
(dépression, changement de 
la personnalité, 
ralentissement 
psychomoteur, gestion 
difficile des émotions) 
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EVALUATION STANDARDISEE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ET DE 

LA DEPRESSIVITE CHEZ LE PATIENT DEMENT 

 

Si les critères diagnostiques se basent de manière prioritaire sur l'altération d'une ou plusieurs 

fonctions cognitives, l'observation clinique des tableaux démentiels ne se limite pas à ces 

seules manifestations. 

 

Plusieurs auteurs (22, 23) ont souligné que d'autres symptômes, plus éminemment 

psychiatriques, étaient associés avec une grande fréquence aux troubles cognitifs. 

L'Association internationale de psychogériatrie (IPA) a utilisé pour la première fois en 1996, 

le terme de Symptômes comportementaux et psychologiques dans la démence (SCPD) ou 

Behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) pour regrouper des symptômes 

très hétérogènes tels que les délires, les hallucinations, les fausses reconnaissances, l'anxiété, 

la tristesse, la labilité émotionnelle, l'euphorie, l'apathie, l'irritabilité, les troubles du sommeil, 

les comportements sexuels inappropriés, la désinhibition, l'agitation, l'agressivité physique ou 

verbale (24).  

 

La détection et la mesure du degré de sévérité des troubles psychiatriques chez les personnes 

âgées souffrant d'un trouble démentiel sont ardues, d'une part en raison de la difficulté à 

trouver des échelles satisfaisantes pour des degrés de sévérité différents, mais également en 

raison de l’expression particulière de ces troubles chez le patient dément.  La dépression a 

retenu à plusieurs reprises l'attention des chercheurs en raison de la grande fréquence 

d'association avec tout type de démence.  

 

Plusieurs études se sont centrées sur la comparaison d’échelles de symptômes psychiatriques 

tels que l’apathie, l’irritabilité, la dépression et l’anosognosie chez des patients avec des 

troubles cognitifs (25, 26). Ainsi, Müller-Thomsen et al. (7) ont comparé quatre échelles de 

mesure de la dépression (GDS-15 items, MADRS, NOSGER et CSDD) chez 316 patients 

atteints de la maladie d'Alzheimer (MA). La sévérité des troubles cognitifs a été évaluée par 

l'échelle MMSE (Mini-Mental State Exam) (atteinte légère si MMSE supérieur ou égal à 18, 

atteinte modérée à sévère si MMSE inférieur ou égal à 17). Leurs résultats montrent peu de 

différences entre l'âge des patients déprimés quelque soit la sévérité de l'atteinte cognitive. Par 

contre, les femmes sont plus représentées dans le sous-groupe de l'atteinte modérée à sévère. 

Par ailleurs, l'étude a montré qu'en utilisant les valeurs-seuil de diagnostic suggérées par de 
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nombreux auteurs, la prévalence de la dépression chez les patients atteints de MA varie 

énormément en fonction de l'échelle choisie. Les auteurs concluent que seules la MADRS et 

la CSDD ont une cohérence interne suffisante pour ce type de population, montrant une 

prévalence de 40% de dépression  pour les patients modérément à sévèrement déments et de 

30% pour ceux légèrement atteints. 

 

Dans son étude, Mast (4) a examiné l'impact de l'atteinte cognitive sur la phénoménologie de 

la symptomatologie dépressive chez le sujet âgé. A travers une technique modelée sur une 

variable latente (MIMIC Model Approach) l'auteur a tenté de déterminer si les patients avec 

une atteinte cognitive étaient susceptibles de présenter certains symptômes plutôt que d'autres, 

indépendamment de la sévérité de leur dépression sous-jacente. Le modèle MIMIC évalue 

une ou plusieurs variables latentes (les degrés de sévérité de la dépression sous-jacente) 

simultanément identifiées par un ou plusieurs indicateurs (items dans les échelles de mesure 

de la dépression) et une ou plusieurs variables causales qui prédisent les degrés des facteurs 

latents (indices prédicteurs de la dépression comme l'atteinte cognitive). Dans le cas de la 

dépression, le MIMIC évalue simultanément l'impact de l'atteinte cognitive sur la sévérité de 

la dépression et l'effet de l'atteinte cognitive sur la présence de symptômes spécifiques, après 

avoir contrôlé pour la sévérité de la dépression. Mast a évalué 576 patients par l'échelle GDS 

afin de mesurer la sévérité de la dépression et l'échelle MDRS (Mattis Dementia Rating Scale) 

pour quantifier les troubles cognitifs. Les résultats ont montré que les patients avec une 

atteinte cognitive plus sévère sont plus susceptibles de présenter un retrait social 

indépendamment de la présence ou non d'une dépression.  

 

Starkstein et al. (5) ont étudié longitudinalement pendant 17 mois l'évolution des symptômes 

dépressifs chez des patients atteints de MA. Les 65 patients ont été évalués sur la base de 

différentes échelles: un entretien structuré pour une évaluation clinique et diagnostique avec 

le DSM-IV (SCID), un MMSE, un HDS (Hamilton Depression Scale), un HAS (Hamilton 

Anxiety Scale), une échelle pour l'irritabilité comprenant 14 items remplie par le patient ou le 

soignant scorant de 0 à 42 proportionnellement à la sévérité de l'anxiété (27) et une échelle 

pour l'apathie comprenant 14 items remplie par le patient ou le soignant scorant de 0 à 42 

proportionnellement à la sévérité de l'apathie (27, 28, 29). Les différentes évaluations au cours 

du temps ont été faites avec les mêmes échelles. Les résultats ont montré une réversibilité des 

symptômes dépressifs: après 17 mois, 28% avaient une dépression majeure, 21% avaient une 

dépression mineure et 51% n'étaient plus déprimés. Ceci renforce la conviction de traiter la 

 12



dépression chez les personnes atteintes de la MA, sachant l'impact négatif d'une telle 

comorbidité sur l'évolution de ces patients (lourdeur de la charge pour les proches, péjoration 

plus rapide des fonctions cognitives, placement précoce en institution). Les patients en 

rémission ont montré une diminution significative des symptômes dépressifs à la HDS et de 

l'anxiété, mais pas de changement significatif de l'apathie et de l'irritabilité. Ces résultats 

suggèrent que les symptômes anxieux sont attribuables à la dépression, que l'apathie et la 

dépression se situent dans des domaines psychopathologiques différents chez les patients 

atteints de MA et que l'irritabilité n'est pas un critère de dépression chez ces patients. 

 

L'étude de Kunik et al. (30) a exploré les relations entre dépression, symptômes psychotiques 

et troubles du comportement chez 208 patients âgés atteints de démence (diagnostics posés à 

l'aide du DSM-IV). La sévérité de l'atteinte cognitive, de la dépression et des troubles du 

comportement a été mesurée par le MMSE, l'HDS, le Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  

qui évalue les éléments psychotiques (tels qu'hallucinations, délire, troubles de la pensée et 

idées de grandeur), et le CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory) qui comporte des 

items mesurant l'agressivité physique, l'agitation physique non agressive et l'agitation verbale. 

Les résultats ont montré que, dans le cas d'une atteinte cognitive sévère, les symptômes 

psychotiques sont associés à des troubles du comportement de type agressivité, alors que la 

dépression est associée à des troubles du comportement de type demande d'aide incessante, 

négativisme et plaintes.  

 

Finalement, dans leur étude, Mack et Patterson (31) ont évalué les troubles du comportement, 

tels que la déambulation, l'irritabilité, la dépression et le délire, chez des patients atteints de 

MA (61 patients et 20 cas contrôle). Deux échelles ont été utilisées pour mesurer les troubles 

du comportement: le Behave-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease Rating Scale) 

et le CSDD et comparées au BPRS, utilisé comme gold standard. Les résultats ont montré que 

les deux  échelles sont fiables pour distinguer la présence ou l'absence des troubles du 

comportement, bien que le BPRS en donne une description plus complète du point de vue des 

symptômes psychiatriques associés. Ces différentes études ont toutes démontré la difficulté de 

détecter et de mesurer de façon simple et fiable la sévérité des troubles psychiatriques chez les 

patients déments (Burns et al, 2002) (32).  
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L’ECHELLE HoNOS : DEVELOPPEMENT ET VALIDATION CHEZ L’ADULTE

 

Entre 1992 et 1993 déjà, le gouvernement britannique publiait le livre blanc « Health of 

Nation » qui identifiait cinq champs d’action, dont le domaine de la santé mentale où la 

priorité était de développer des stratégies en vue de diminuer la mortalité et la morbidité. 

Suite à cette publication, l’unité de recherche du Royal College of Psychiatrists a reçu le 

mandat de créer un instrument de mesure pouvant répondre aux objectifs susmentionnés en 

évaluant la santé mentale et le fonctionnement social des personnes souffrant de troubles 

mentaux graves. A l'issue d'un travail approfondi, il a été suggéré de combiner plusieurs de 

ces mesures lors de l'évaluation des troubles mentaux graves (33). Toutefois, faire passer une 

large série d’échelles aurait été long et fastidieux, raison pour laquelle le Royal College of 

Pschiatrists a mis au point et évalué à travers une série d’études incluant plusieurs milliers de 

personnes vivant en Grande–Bretagne un nouvel instrument de mesure. Ce dernier, le Health 

of the Nation Outcome Scales(HoNOS), comprend douze items. Il a été conçu pour un usage 

de routine en ciblant sur la mesure de problèmes cliniques et sociaux les plus fréquents. Son 

intérêt consiste à offrir une photographie instantanée de l’état des problèmes des patients et de 

l’évolution de leur état clinique au cours du temps. Il s’agit d’un outil de passation simple qui 

ne requiert pas d’interview standardisée. 

 

L’échelle HoNOS adulte est constituée de 12 items évaluant tant les symptômes 

psychiatriques que le fonctionnement social du patient : 

 1. troubles du comportement 

 2. automutilations non accidentelles 

 3. problèmes liés à la consommation de médicaments ou d’alcool 

 4. troubles cognitifs 

 5. problèmes liés à une maladie physique ou un handicap 

 6. troubles liés aux hallucinations et/ou délires 

 7. troubles liés à l’humeur dépressive 

 8. autres troubles mentaux et comportementaux 

 9. problèmes pour établir des relations sociales significatives 

10. problèmes liés aux activités de la vie quotidienne 

11. problèmes liés aux conditions de vie 

12. problèmes liés aux occupations 
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Chaque item est coté de 0 à 4 (0= pas de trouble, 4= troubles très important). Plus le score est 

élevé, plus les symptômes de la personne sont sévères. Le temps nécessaire à l'examinateur 

pour passer l'échelle est d'une dizaine de minutes (selon les résultats de l'étude de validation 

de l'échelle pour les personnes âgées (10)). 

 

Par la suite, différentes équipes de chercheurs et de cliniciens ont validé l’utilité de cette 

dernière en anglais (33, 34, 35, 36), puis en français (9). Dans un premier temps, les études 

concernaient une population adulte, puis l’échelle a été adaptée à d’autres populations de 

patients, les enfants/adolescents (37), les patients présentant un retard mental (38) et les 

personnes âgées (39). Ces études ont montré que ces différentes échelles possèdent des 

critères psychométriques satisfaisants pour constituer un outil de mesure applicable (40, 41). 

 

Dans chacune des études précitées, la méthode de validation était semblable. Une batterie de 

tests est passée, ainsi que l’échelle HoNOS, par deux soignants (infirmiers, psychiatres). La 

première partie du test se fait en présence du patient et des deux soignants sous forme de 

discussion pour le recueil des données personnelles du patient et les premiers tests. Puis 

chaque soignant séparément, mais en même temps, remplit la deuxième partie des tests, dont 

le HoNOS, afin d’évaluer la concordance de leurs réponses. La période évaluée comprend, la 

plupart du temps les deux dernières semaines avant l’évaluation. Généralement, chaque 

patient est interrogé à deux reprises avec un intervalle de quelques semaines entre les deux  

passations. A remarquer que ce n’est pas toujours les mêmes examinateurs qui sont présents 

lors de la deuxième évaluation. La fidélité inter juge est bonne (9, 34, 42) pour le score 

global, mais un entraînement préalable des juges permet une meilleure fidélité dans la 

passation (36). 

 

Les études ont montré que les scores de certains items tels que ceux du fonctionnement social, 

ou de l’humeur dépressive sont les plus utiles dans l’évaluation diagnostique (36, 42, 43).  

 

 

L’HONOS 65+  ET SON UTILISATION DANS LA DEMENCE  

 
Afin d’évaluer au mieux les soins proposés aux personnes âgées, il a été nécessaire d’adapter 

le lexique de la version adulte du HoNOS en raison d’une symptomatologie partiellement 

différente dans cette population-là. Il est, en effet, nécessaire de tenir compte de symptômes 
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physiques (l’incontinence par exemple) et cognitifs (la démence) spécifiques dans 

l’évaluation des troubles psychiatriques et du fonctionnement social des personnes âgées 

(HoNOS65+). Comme dans les études touchant une population adulte, celles validant la 

version anglaise pour patients âgés (39, 44, 45, 46, 47) ont évalué les deux dernières semaines 

avant la passation des tests. Elles ont montré une bonne fidélité inter juges par rapport au 

score global, mais également la plus grande sensibilité de certains items dans l’évaluation 

diagnostique (les mêmes que pour la version adulte). Une étude a suggéré que l’échelle 

HoNOS65+ est également sensible à l'amélioration de l’état clinique du patient (47). 

 

En revanche, peu d'études ont analysé l'échelle HoNOS65+ spécifiquement pour une 

population de patients déments (41, 48). Dans une étude pilote, Spear et al. (41) ont évalué 

une cohorte de 42 patients à l’aide de plusieurs échelles diagnostiques afin de mesurer la 

validité de l’échelle HoNOS 65+ en comparaison avec le Mini-Mental State Examination 

(MMSE)(49), la Geriatric Depression Scale (GDS-15)(50) et le Brief Agitation Rating Scale 

(BARS)(51). Dans un deuxième temps, une cohorte de 149 patients a été évaluée, afin de 

mesurer la sensibilité de l'échelle HoNOS 65+ au changement, en comparaison avec la 

CIBIC+ (Clinician's Interview-Based Impression of Change Scale, une échelle de mesure 

brève et globale utilisée dans l'évaluation des soins donnés aux patients âgés, incluant des 

informations des soignants et du patient). Les résultats de cette étude ont montré une bonne 

fidélité inter juge pour l’échelle HoNOS65+, une corrélation modérée entre le score total du 

HoNOS65+ et le score du MMSE, mais une corrélation excellente pour le sous-score 

cognition du HoNOS65+ et le MMSE, une corrélation modérée entre le BARS et les sous-

scores comportement/cognition/relations sociales du HoNOS65+, ainsi qu’une bonne 

corrélation entre le sous-score dépression du HoNOS65+ et la GDS-15. Comme dans l'étude 

de Burns et al (39) qui n'était pas spécifiquement centrée sur les patients présentant une 

démence, les résultats suggéraient que l'échelle HoNOS65+ permet de distinguer les patients 

déments des patients présentant un désordre fonctionnel d'origine psychiatrique. Ainsi les 

patients avec un diagnostic de démence ont un score total plus élevé au HoNOS65+ en 

comparaison avec les patients souffrant d’un trouble de l’humeur, sauf pour le sous-score 

dépression.  Cette étude a également suggéré une bonne sensibilité de l’échelle HoNOS65+ au 

changement des symptômes chez le patient dément. Dans une autre étude, Kotynia-English et 

al. (48) ont évalué 106 patients au moyen de l’échelle HoNOS65+, du MMSE et de la GDS. 

Comme Spear et coll., les auteurs ont conclu que le HoNOS65+ permet de faire la distinction 

entre des symptômes dépressifs et ceux secondaires à une démence. Toutefois, il manquait 
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des données pour évaluer précisément l'effet de la prise en charge sur les troubles du 

comportement à long terme. 

 

 

OBJECTIF DES ETUDES 

 

Cette revue de la littérature a mis en évidence l'absence d'une échelle sensible et facile de 

passation pour évaluer le status mental et le fonctionnement social des patients âgés. Dans ce 

contexte, nous avons décidé de faire une première étude en vue de valider une version 

française du HoNOS65+. Dans une seconde partie, nous avons ciblé l'analyse du 

HoNOS65+F pour une population de patients déments soignés en intra hospitalier pour une 

dépression majeure.  

 

 

VALIDATION DE LA VERSION FRANCAISE DU HoNOS 65+ 

 

Production de la version française du HoNOS65+ 

Comme déjà évoqué, l’échelle HoNOS65+ originale en anglais (39) comporte 12 items, 

identiques à ceux déjà décrits de la version pour patients adultes. Comme dans la version 

française du HoNOS adulte (9), un 13eme item mesurant les problèmes liés à la prise de 

médication psychiatrique, a été ajouté. L’évaluation de chaque item se fait sur la base de 

l’atteinte la plus sévère observée durant la dernière semaine avant l’évaluation, à l’exception 

de l’item évaluant les conditions de vie qui se réfère à la situation du patient à domicile avant 

son hospitalisation. 

 

Pour produire la version française du HoNOS65+ (annexe 1), deux traductions indépendantes 

de la version originale du HoNOS65+ ont été utilisées, qui ont été harmonisées par rapport à 

la version française de la version adulte déjà validée (9). Une retraduction en anglais a été 

effectuée par un gériatre expérimenté bilingue qui avait une bonne connaissance du domaine 

en question. La retraduction a montré une bonne concordance des instruments dans les deux 

langues. Finalement, afin de tester sa facilité d'utilisation, la version française du HoNOS65+ 

a été passée à un groupe pilote de 12 patients évalués par deux psychiatres et deux infirmières 

(10). 
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Méthode  de validation 

 

En sciences sociales et en psychométrie, il existe différents types de validation des 

instruments de mesure, dont nous citons ici les plus couramment utilisés. 

 

1. Validité concurrente: démontre combien un test (ou une échelle) est corrélé avec un 

autre test qui a été validé auparavant, les deux tests étant présumés évaluer des 

éléments dans des domaines similaires. 

2. Validité discriminante: décrit le degré de divergence d'un test par rapport à d'autres 

tests qui en théorie ne sont pas similaires. 

3. Validité constructive: rapporte si le test observé mesure bien ce qui est théoriquement 

attendu. 

4. Validité interne: évalue si les valeurs des variables dépendantes seules sont le résultat 

de manipulations des variables indépendantes. 

5. Validité de conclusion statistique: mesure si la variable causale présumée x et son 

effet y sont statistiquement liés. 

 

 

La validité du HoNOS65+ a été mesurée en la comparant simultanément à plusieurs échelles 

déjà validées en français, qui sont utilisées dans la pratique courante afin d’évaluer la santé 

psychique et le fonctionnement social des patients (validité concurrente).  

 

Les échelles qui ont été utilisées sont les suivantes : 

 

1. Clinical Dementia Rating Scale (CDR) (52, 53) : brève évaluation des fonctions 

cognitives qui comporte six sections : mémoire, orientation, jugement et résolution de 

problèmes, activités sociales, maison et loisirs, soins personnels. Chaque item est coté 

de 0 à 3 (0= aucune atteinte ; 0,5= atteinte douteuse ; 1= atteinte légère ; 2= atteinte 

modérée ; 3= atteinte sévère). Le score global correspond à celui du score de l’item 

mémoire, sauf si trois ou plus des autres items ont un score semblable entre eux mais 

différent de celui de l’item mémoire, c’est alors ce score-là qui correspond au score 

global. Plus le score global est élevé plus l’atteinte est sévère. (annexe 2). 
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2. Mini Mental State Exam (MMSE) (49, 54, 55) : brève évaluation du niveau de 

fonctionnement cognitif qui comporte deux sections : I. orientation, mémoire et 

attention (score maximal= 21), II. Dénomination, compréhension orale et écrite, 

écriture spontanée et dessin (score maximal=9). Etendue du score de 0 à 30 ; plus le 

score est bas, plus les troubles cognitifs sont importants (annexe 3). 

3. Geriatric Depression Scale (GDS-15) (50, 56) : échelle d’auto –évaluation 

spécialement développée pour mesurer la dépression chez la personne âgée. Version 

abrégée de la version originale de 30 items, elle comporte 15 items auxquelles le 

patient répond par « oui » ou « non ». Etendue du score de 0 à 15, 0-5= absence d’état 

dépressif, 6-10= dépression légère, 11-15= dépression modérée à sévère (annexe 4). 

4. CAGE (57, 58) : questionnaire d’auto- évaluation de dépistage d’abus d’alcool, 

composé de quatre questions répondues par « oui » ou « non ». Deux réponses 

positives évoquent une probabilité de dépendance à l’alcool de 80%. Correspond à 

l’ACME en français (A= arrêter, C=coupable, M= matin, E= ennuyé) (annexe 5). 

5. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (44, 59): hétéro- évaluation de la 

symptomatologie psychiatrique destinée à l’étude des psychoses fonctionnelles. Elle 

comprend 16 items dans sa version originale, une version plus récente contient 18 

items répartis en cinq  facteurs : I. dimension paranoïde, II. Hébéphrénique, III. 

paranoïaque, IV. mélancolique anxieuse, V. psychotique aiguë. L’examinateur cote le 

patient sur une échelle de sept points allant de 1 (absence de symptôme) à 7 

(extrêmement sévère), étendue du score de 18 à 126 (annexe 6). 

6. Global Assessement Functioning Scale (GAF) (60, 61, 62): hétéro-évaluation du 

fonctionnement psychologique, social et professionnel du patient sur un continuum 

hypothétique allant de la santé mentale =100 à la maladie =1. L’échelle est divisée en 

neuf intervalles, 1-10, 11-20, 21-30, etc., comportant une description des symptômes 

possiblement présentés par le patient, de son comportement et de son niveau de 

fonctionnement. Elle est basée sur la classification de l’axe V du DSM IV (20) 

(annexe 7). 

7. Brief Agitation Rating Scale (BARS) (51) : version abrégée du Cohen-Mansfield 

Agitation Inventory (CMAI, 63), composée de dix items cotés sur une échelle de 0 à 7 

selon leur fréquence (annexe 8). 

8. Instumental Activities of Daily Living (IADL) (64, 65) : évalue l’autonomie dans 

les activités de la vie quotidienne. Elle investigue six fonctions des soins personnels 

issues de Katz (66) : continence, alimentation, habillement, soins personnels, mobilité, 
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toilette, complétées par neuf activités instrumentales plus complexes : utiliser le 

téléphone, emplettes, cuisine, ménage, lessive, transports, prise de médicaments, 

gestion des finances, entretien de la maison. La dépendance est évaluée sur un 

gradient de 1 à 5 pour les soins personnels et de 1 à 4 pour les activités instrumentales, 

étendue du score 1 à 30, respectivement 1 à 36 (annexes 9 et 10). 

 

Sujets 

Les participants ont été recrutés parmi les patients admis dans le Service de Psychiatrie 

Gériatrique de l'Hôpital Universitaire de Genève. Les critères d'inclusion requéraient des 

patients âgés de plus de 62 ans pour les femmes et de plus de 65 ans pour les hommes (limites 

d'âge d'inclusion dans le Service de Psychiatrie Gériatrique), parlant français, sans altération 

sensorielle majeure, montrant une bonne collaboration à l'examen et ayant un diagnostic 

psychiatrique. Les patients ne remplissant pas l'un de ces critères ou ayant un niveau de 

scolarisation inférieur à 4 ans étaient exclus. Tous les patients ou leur représentent légal ont 

donné leur accord, comme prévu dans le protocole soumis et accepté par la Commission 

d'Ethique (10). 

 

Les caractéristiques démographiques sont illustrées dans le tableau 3. 
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Tableau 3: données démographiques de la population étudiée (N=126) 

    
        Informations cliniques et socio-démographiques 

    
    

Sexe Femmes 77%  
Age 77.1 (7.7) ans 
 
Niveau socio-éducatif Apprentissage 42% 
  Ecole secondaire 27% 
  Ecole primaire19% 
 
Etat civil Marié 27% 

  
Célibataire, séparé, divorcé 73% 
Veuf 0% 

 
Cadre de vie Seul à domicile 55% 
  A domicile avec le conjoint 27% 
  EMS 17% 
 
Encadrement professionnel (à domicile)Min 1-8 heures/semaine 52% 
  Aucune aide nécessaire 29% 
 
Diagnostic clinique Troubles mentaux organiques (F00-09) 23% 
  Abus de substances (F10-F19) 3% 
  Schizophrénie et troubles délirants(F20-F29) 11% 
  Troubles de l’humeur (F30-F39) 51% 
  Troubles névrotiques, liés au stess, somatoformes.(F40-48) 8%
    
 

Récolte des données 

Dans un premier temps, les patients ont été évalués, à une reprise, par deux psychiatres : la 

première partie de l’évaluation (MMSE, GDS, CAGE), ainsi que la récolte des données 

démographiques personnelles étaient effectuées en présence du patient et des deux 

examinateurs, alors que pour la seconde partie de l’évaluation (BPRS, BARS, IADL, ADL, 

GAF, HoNOS65+F, CDR), les deux examinateurs remplissaient indépendamment les échelles 

en l’absence du patient. Cette étape permettait d’évaluer la fidélité inter juges dans la 

validation de la version française de l’échelle HoNOS65+ (10). 
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Résultats 

L'échantillon final incluait 126 patients âgés de 63 à 98 ans. Seuls deux patients ont dû être 

exclus en raison de données manquantes (taux final de 98.5%).Les diagnostics cliniques posés 

en fonction des critères de la CIM 10 ont montré que 51% des patients présentaient soit une 

dépression, soit un trouble bipolaire et que 23% des cas avaient un diagnostic de démence. 

Deux sous-groupes ont été considérés: le premier qui examinait les patients sous l'angle de 

leur lieu de soins (63% -N=79- de patients hospitalisés versus 37% -N=47- de patients 

ambulatoires) et le deuxième sous l'angle de la durée de prise en charge (40% -N=51- moins 

d'un mois versus 60%- N=75- plus d'un mois). 

 

La majorité des items du HoNOS65+F montraient une assez bonne fidélité inter juge (valeur 

kappa située entre 0.40 et 0.75), sauf pour les items "problèmes liés à la consommation de 

médicaments ou d'alcool" (valeur kappa 0.391) et "troubles liés aux hallucinations et/ou 

délire" (valeur kappa 0.376). Par ailleurs, la fidélité s’améliorait grandement avec une durée 

de la relation soignant-patient plus longue. Toutes les valeurs kappa montraient un accord bon 

à excellent (valeurs supérieures à 0.75) pour les patients du sous-groupe ambulatoire 

(généralement longue relation thérapeutique), alors que la fidélité était pauvre à acceptable 

pour les patients du sous-groupe hospitalier (généralement relation thérapeutique plus courte).  
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Tableau 4: Fidélité inter juge (kappa), résultats totaux et pour chacun des deux  

sous groupes 

            

    Lieu de traitement  Durée de prise en charge 

Items HoNOS65+ F  Total (N=126) Hospitalisés (N=79) Ambulatoires 

(N=47) 

< 1 mois (N= 51) > 1 mois (N=75) 

            

            

Trouble du comportement 0.627 (0.527 - 0.739) 0.477 (0.283 - 0.580) 1.000 (    . -     .) 0.513 (0.316 - 0.629) 0.713 (0.625 - 0.864)

Automutilations 

 non accidentelles 0.525 (0.159 - 0.891) 0.253 (-0.105 - 0.612) 1.000 (1.000 - 1.000) 1.000 (1.000 - 1.000) 0.409 (0.033 - 0.786)

Problèmes liés à consommation 

Médicaments ou alcool 0.391 (0.129 - 0.589) -0.008 (-0.092 - 0.056) 1.000 (    . -     .) 0.062 (-0.074 - 0.240) 0.697 (0.515 - 0.855)

Troubles cognitifs 0.634 (0.548 - 0.708) 0.470 (0.402 - 0.589) 0.936 (0.827 - 1.000) 0.538 (0.355 - 0.700) 0.698 (0.581 - 0.863)

Problèmes liés à maladie 

physique ou handicap 0.602 (0.528 - 0.707) 0.413 (0.265 - 0.500) 0.965 (0.874 - 1.000) 0.466 (0.276 - 0.693) 0.697 (0.547 - 0.785)

Hallucinations et/ou délires 0.376 (0.252 - 0.575) 0.237 (0.115 - 0.356) 0.867 (0.494 - 1.000) 0.452 (0.344 - 0.680) 0.301 (0.193 - 0.488)

Troubles liés à humeur dépressive 0.520 (0.400 - 0.640) 0.271 (0.072 - 0.382) 0.943 (0.894 - 1.000) 0.314 (0.139 - 0.520) 0.662 (0.461 - 0.732)

Autres troubles mentaux 

et comportementaux 0.636 (0.555 - 0.702) 0.517 (0.392 - 0.611) 0.769 (0.632 - 0.872) 0.563 (0.405 - 0.743) 0.650 (0.483 - 0.753)

Problèmes pour établir relations  

 

sociales significatives 0.458 (0.340 - 0.552) 0.166 (0.058 - 0.298) 0.943 (0.868 - 1.000) 0.215 (0.099 - 0.383) 0.602 (0.515 - 0.732)

Problèmes lies activités quotidiennes 0.606 (0.467 - 0.721) 0.385 (0.106 - 0.517) 0.964 (0.875 - 1.000) 0.538 (0.444 - 0.762) 0.649 (0.571 - 0.768)

Problèmes liés aux conditions de vie 0.464 (0.371 - 0.579) 0.179 (0.023 - 0.323) 1.000 (    . -     .) 0.272 (0.083 - 0.473) 0.607 (0.490 - 0.716)

Problèmes liés aux occupations 0.537 (0.475 - 0.610) 0.314 (0.123 - 0.460) 0.931 (0.825 - 1.000) 0.295 (0.145 - 0.418) 0.701 (0.530 - 0.793)

Problèmes liés prise médication psych. 0.753 (0.695 - 0.837) 0.555 (0.427 - 0.650) 1.000 (    . -     .) 0.746 (0.651 - 0.853) 0.745 (0.645 - 0.851)

            

 

La cohérence interne de l'échelle HoNOS65+F était bonne (valeur alpha Cronbach 0.76). 

L'analyse des résultats a montré que l'item "Problèmes liés aux activités de la vie 

quotidienne" était responsable d'environ 70% (71.9% pour le 1er examinateur et 69.4% pour 

le second) de la variabilité du score total du HoNOS65+. 

Le tableau 5 résume la corrélation entre les scores des items du HoNOS65+F et les scores 

totaux des autres échelles. 
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Tableau 5: Validité simultanée du HoNOS65+F (selon les coefficients de corrélation de 

Spearman) 

         

                  

Items HoNOS65+ F  MMSE GDS CAGE BPRS BARS IADL ADL GAF 

                  

                  

Trouble du comportement -0.376** -0.026 0.128 0.376** 0.615** 0.208* 0.423** -0.533** 

Automutilations 

 non accidentelles -0.027 0.075 -0.126 0.148 0.126 0.032 -0.051 0.027 

Problèmes liés à consommation 

Médicaments ou alcool -0.087 -0.015 0.201* 0.104 -0.042 -0.044 0.028 -0.044 

Troubles cognitifs -0.811** -0.009 0.047 0.428** 0.468** 0.529** 0.619** -0.481** 

Problèmes liés à maladie 

physique ou handicap -0.335** 0.304** 0.054 0.268** 0.355** 0.456** 0.634** -0.321** 

Hallucinations et/ou délires -0.072 -0.091 -0.087 0.295** 0.188* -0.017 0.095 -0.291** 

Troubles liés à humeur dépressive -0.140 0.631** 0.009 0.470** 0.224* 0.264** 0.278** -0.275** 

Autres troubles mentaux 

et comportementaux 0.023 0.191* -0.019 0.252** 0.163 -0.010 -0.057 -0.046 

Problèmes pour établir relations sociales 

significatives -0.072 0.285** 0.025 0.339** 0.322** 0.069 0.182* -0.411** 

Problèmes lies activités quotidiennes -0.574** 0.262** 0.036 0.545** 0.514** 0.649** 0.811** -0.574** 

Problèmes liés aux conditions de vie -0.301** 0.298** 0.154 0.435** 0.368** 0.551** 0.519** -0.368** 

Problèmes liés aux occupations -0.265** 0.142 -0.045 0.226* 0.269** 0.454** 0.239** -0.293** 

Problèmes liés prise médication psych. -0.550** -0.012 0.043 0.469** 0.459** 0.386** 0.523** -0.393** 

                  

*p<0.05, **p<0.01                 

 

Comme attendu, l'item "Troubles du comportement" était fortement corrélé au score du 

BARS qui mesure le degré d'agitation et au score du GAF qui reflète le niveau de 

fonctionnement global du patient. Les troubles du comportement ont été aussi associés à un 

score élevé au BPRS, un faible score à l'évaluation cognitive (MMSE) et avaient un impact 
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sur la vie quotidienne (AIDL, ADL). Il y avait une corrélation significative entre le score de 

l'item "Problèmes liés à la consommation de médicaments ou d'alcool" et le score du CAGE. 

L'item "Troubles cognitifs" était corrélé à plusieurs échelles, toutefois c'était avec le MMSE 

que l’on observe le lien le plus fort. Le score de l'item "Problèmes liés à une maladie physique 

ou un handicap" était associé à une perte d'autonomie pour les activités de la vie quotidienne 

(IADL, ADL). Le score de l'item "Troubles liés aux hallucinations et/ou délires" était associé 

aux scores du BPRS et du BARS, alors que celui de l'item "Troubles liés à l'humeur 

dépressive" était fortement corrélé au score de la GDS-15. L'item "Autres troubles mentaux et 

comportementaux" était associé aux scores de la GDS-15 et du BPRS, mesurant tous deux les 

symptômes affectifs et psychiatriques. L'item "Problèmes pour établir des relations sociales 

significatives" était associé principalement au GAF qui reflète le niveau global de 

fonctionnement du patient. Les scores des deux items "Problèmes liés aux activités de la vie 

quotidienne" et "Problèmes liés aux conditions de vie" étaient fortement corrélés aux scores 

de l'IADL et de l'ADL, comme l'item "Problèmes liés aux occupations" l'était au score de l' 

IADL. Pour finir, l'item "Problèmes liés à la prise de médication psychiatrique" montrait une 

forte association au fonctionnement cognitif (MMSE), à la perte d'autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne (IADL, ADL), aux troubles du comportement (BPRS, BARS) 

et à l'absence de bien-être général (GAF). Seul l'item "Automutilations non accidentelles" 

n'était corrélé avec aucune des autres échelles.  

 

La facilité d'utilisation de l'échelle HoNOS65+F et la satisfaction des utilisateurs ont été 

évaluées auprès de tous les examinateurs. Ils ont tous rempli l'échelle en moins de 10 minutes 

(59%) ou entre 10 et 20 minutes (41%). La majorité des cliniciens (58%) a estimé que 

l'utilisation de cette échelle présente quelques difficultés, ce qui confirme la nécessité d'une 

pratique régulière et d'un entraînement pour la remplir déjà relevé par Spears et al (41). Tous 

les examinateurs considéraient que ces mesures sont soit moyennement (67%) soit très (33%) 

relevantes, et tous estimaient que cette échelle serait moyennement (50%), très (42%) ou 

extrêmement (8%) utile dans la pratique quotidienne. Les cliniciens estimaient que cette 

échelle est adaptée tant pour les patients ambulatoires (45%) que pour les patients 

hospitalisés. Etonnamment, ils ne jugeaient pas essentiel de connaître préalablement le patient 

pour l'administrer (75%), pensant que le HoNOS65+F est adapté pour être passé au début de 

la prise en charge (10). Cette idée n’est pas confirmée par les résultats, puisque la fidélité inter 

juge est nettement supérieure pour les patients ambulatoires, généralement suivis depuis plus 

longtemps donc bien connus des examinateurs. 
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Cette étude apporte une contribution certaine à la validation de la version française de 

l’échelle HoNOS65+ en se centrant sur une approche de type validation concurrente et en 

évaluant la fidélité inter juge. Elle a par ailleurs montré que cette échelle est brève et sensible 

avec des propriétés psychométriques satisfaisantes pour mesurer l'état mental et le 

fonctionnement social des patients. Utiliser l'échelle HoNOS65+F comme évaluation de 

routine dans une pratique clinique nécessite une relation patient-soignant relativement longue 

(>1 mois) et personnalisée. 

 

 

SENSIBILITE AU CHANGEMENT DU HoNOS65+F DANS UNE POPULATION DE 

PATIENTS HOSPITALISES AVEC COMORBIDITE DEPRESSIVE ET TROUBLES 

COGNITIFS 

 

Dans une deuxième partie de l'étude, nous avons ciblé notre recherche sur les patients 

déments dépressifs afin d’évaluer dans quelle mesure l’HoNOS65+F pourrait être utilisé pour 

explorer l’évolution clinique des symptômes dépressifs de cette population lors d’un séjour 

hospitalier. 

 

Sujets 

Notre échantillon était constitué de 30 patients consécutifs hospitalisés dans une des unités de 

crise du Service de Psychiatrie gériatrique des Hôpitaux Universitaire de Genève remplissant 

les critères d'inclusion suivants: âge supérieur à 62 ans pour les femmes et 65 ans pour les 

hommes, parlant français, sans une altération sensorielle majeure, ayant accompli au moins 4 

ans de scolarité, remplissant les critères CIM-10 pour un trouble dépressif et une démence (17 

patients avec une MA, 56,7% et 13 patients avec une démence mixte, 43,3%). Tous les 

patients ou leur représentant légal ont donné leur accord, comme prévu dans le protocole 

soumis et accepté par la Commission d'Ethique. 
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Tableau 6: données démographiques de la population étudiée (N=30) 

Sexe Femmes: 18 (60%) 

Hommes: 12 (40%) 

Age Moyenne: 80 ans (SD 8.34) 

Interval: 61-99 ans 

Niveau scolaire Primaire: 3 (10%) 

Secondaire: 6 (20%) 

Apprentissage: 17 (56.67%) 

Universitaire: 4 (13.33%) 

Etat civil Célibataire: 3 (10%) 

Marié(e): 12 (40%)  

Veuf(ve): 8 (26.67%) 

Divorcé(e): 7 (23.33%) 

 

L'âge, la scolarité et l'état civil sont également distribués par rapport au sexe. La durée de 

séjour a été de 32.2 jours en moyenne (SD=21.95) avec un écart entre 4 et 94 jours. 

 

Les patients ont été évalués par un seul psychiatre avec une batterie de tests adaptée en 

fonction de la population hospitalière (HoNOS65+F, MMSE, GDS-15, CAGE, BPRS, GAF, 

BARS, IADL, ADL, CDR), à deux reprises, à quelques semaines d’intervalles, le critère de 

temps pour la passation de la seconde évaluation étant la sortie de l’hôpital. Cette étape avait 

pour but d’évaluer la sensibilité au changement de l’échelle HoNOS65+F. 

 

Analyse statistique 

Le t-test de Student a été utilisé pour comparer les résultats des échelles entre l'admission et la 

sortie de l'hôpital. Dans un modèle univarié, la relation entre le changement de score des 

items du HoNOS65+F et ceux des autres échelles a été mesurée par le coefficient de 

corrélation de rang de Spearman. Des modèles multivariés ont aussi été construits pour 

explorer l’association entre les changements de scores des items du HoNOS65+F (score au 

dernier jour-score à l’admission ; variable dépendante) et les changements des scores des 

items du BPRS ou du GAF (variable indépendante). La correction de Bonferroni a été 

appliquée pour contrôler l'effet des comparaisons multiples. 

Nous avons choisi ces tests ayant constaté que les résultats des sous-scores des différents 

items du HoNOS65+F étaient plus fiables que le score total. 
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RESULTATS ET DISCUSSION

 

Les résultats de cette étude montrent une diminution significative dans les scores moyens de 

l'échelle HoNOS65+F (p=0.000) et de la BPRS (p=0.000) à la fin de l'hospitalisation des 

patients (moment de la 2eme passation des échelles). Les scores du GAF augmentent durant 

l'hospitalisation: 50.6 points à l'admission contre 63.3 points à la sortie (p=0.000). Par 

ailleurs, des différences significatives sont observées entre le début et la fin de 

l'hospitalisation pour les scores des échelles CDR (p=0.01) et ADL (p=0.038), mais qui ne 

persistent pas après correction de Bonferroni (tableau 7). Dans un modèle univarié, les scores 

totaux du HoNOS65+F sont significativement associés aux scores totaux de la BPRS (rs=0.45, 

p=0.008) et de la GAF (rs=0.35, p=0.026). 

 

Tableau 7: Résultats des tests en début et fin d'hospitalisation 

 Admission : moyenne (SD)  

(N=30) 

Sortie : moyenne (SD) 

(N=30) 

p 

HoNOS65+F 19.70 (4.53) 13.73 (3.80) 0.000 

CDR  1.71 (0.66) 1.48 (0.69) 0.010 

MMSE  15.2 (4.82) 16.06 (4.82) 0.053 

GDS  4.53 (3.32) 3.86 (2.93) 0.259 

ADL  4.13 (3.19) 3.30 (2.23) 0.038 

BPRS  41.13 (8.17) 31.20 (5.67) 0.000 

GAF 50.66 (10.48) 63.33 (7.11) 0.000  

 

 

Parmi les items du HoNOS65+F, seuls les items "Troubles du comportement", "Troubles liés 

à l'humeur dépressive", "Problèmes liés aux activités de la vie quotidienne" et "Problèmes liés 

à la prise de médication psychiatrique" montrent un changement  significatif entre les deux 

moments de la passation des échelles, à savoir le premier et le dernier jour d'hospitalisation 

(tableau 8). 
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Tableau 8: Résultats des sous scores HoNOS65+F en début et en fin d'hospitalisation 

 Admission :  

moyenne (SD) 

(N=30) 

Sortie :  

moyenne (SD) 

(N=30) 

p 

Troubles du comportement 
 

1.06 (1.01) 0.23 (0.43) 0.000  

Automutilations non-accidentelles 
 

0.13 (0.57) 0.00 0.211 

Problèmes liés à la consommation de 
médicaments ou d’alcool 

0.50 (1.22) 0.00 0.033 

Troubles cognitifs 
 

3.00 (0.69) 2.73 (0.73) 0.043 

Problèmes liés à une maladie physique 
ou un handicap 

1.53 (1.43) 1.03 (1.35) 0.004 

Troubles liés aux hallucinations et/ou 
délires  

0.30 (0.95) 0.26 (0.63) 0.838 

Troubles liés à l’humeur dépressive 
 

2.83 (1.14) 2.00 (0.69) 0.001 

Autres troubles mentaux et 
comportementaux 

19  13  0.031 

Problèmes pour établir des relations 
sociales significatives 

1.16 (0.87) 0.70 (0.98) 0.036 

Problèmes liés aux activités de la vie 
quotidienne 

2.53 (0.89) 2.03 (0.88) 0.003 

Problèmes liés aux conditions de vie 2.23 (2.90) 1.73 (2.62) 0.129 
Problèmes liés aux occupations 
 

2.26 (2.97) 1.70 (2.70) 0.087 

Problèmes liés à la prise de médication 
psychiatrique 

2.76 (0.50) 2.30 (0.70) 0.001 

 

 

En raison de l’effet plancher, aucun changement n’a été observé pour les scores des items 

"Automutilations non-accidentelles", "Problèmes liés à la consommation de médicaments ou 

d’alcool" et "Troubles liés aux hallucinations et/ou délires". Sans surprise, l’item "Troubles 

cognitifs" avait un score élevé, restant stable, reflétant la persistance du processus 

pathologique sous-jacent. 

 

L’analyse de corrélation entre les items du HoNOS65+ qui sont sensibles au traitement et les 

items des autres échelles révèle trois éléments principaux. Premièrement, bien que les 

changements du score de l’item "Troubles liés à l’humeur dépressive" du HoNOS65+ soient 

 29



corrélés à ceux observés pour plusieurs items du BPRS ("tendances dépressives" rs=0.826, 

p<0.001, "ralentissement moteur" rs=0.607, p<0.001 et "retrait affectif" rs=0.549, p=0.001) 

dans un modèle univarié, seule l’association avec le changement du score de l’item 

"tendances dépressives" reste significative dans un modèle multivarié. Deuxièmement et 

comme attendu, les changements de score de l’item "Problèmes liés aux activités de la vie 

quotidienne" sont corrélés négativement avec ceux du score du GAF (rs=0.549, p=0.003). 

Troisièmement, la diminution du score de l’item "Problèmes liés à la prise de médication 

psychiatrique" du HoNOS65+ à la fin du séjour est corrélée à celle du score des items "retrait 

affectif" (rs=0.513, p=0.003) et "désorientation" (rs=0.516, p=0.003) du BPRS. 

 

Tableau 9: Corrélations entre les changements des scores pour les items significatifs du 

HoNOS65+F et ceux des items du BPRS et de la GAF (analyse univariée) (N=30) 

 HoNOS65+ F items 

  
Troubles du  

comportement 
Symptômes 
dépressifs 

Activités de la  
vie quotidienne 

Compliance 
médicamenteuse 

  rs p rs p rs p rs p 
BPRS                  
Préoccupations somatiques -0.560 0.001 0.080 0.673 -0.091 0.630 -0.126 0.506 
Anxiété -0.238 0.203 0.099 0.599 0.214 0.256 -0.067 0.722 
Retrait affectif -0.150 0.428 0.280 0.133 0.225 0.230 0.513 0.003 
Désorganisation conceptuelle -0.101 0.592 0.306 0.099 0.294 0.114 0.394 0.030 
Sentiments de culpabilité -0.167 0.375 0.184 0.330 0.196 0.298 0.216 0.249 
Tension -0.177 0.348 0.000 0.997 0.132 0.484 0.410 0.024 
Maniérisme et attitude 0.065 0.731 0.144 0.447 0.008 0.965 0.438 0.015 
Mégalomanie 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000 
Tendances dépressives -0.401 0.027 0.826 0.000 0.385 0.035 0.224 0.232 
Hostilité 0.329 0.075 -0.373 0.042 0.053 0.777 0.048 0.798 
Méfiance 0.220 0.242 -0.332 0.072 -0.301 0.105 0.030 0.872 
Comportement hallucinatoire -0.196 0.298 0.004 0.981 0.110 0.561 -0.135 0.475 
Ralentissement moteur -0.157 0.405 0.607 0.000 0.271 0.146 0.023 0.900 
Non-coopération 0.115 0.545 -0.414 0.022 -0.002 0.990 0.221 0.240 
Pensées inhabituelles -0.080 0.672 0.207 0.270 -0.164 0.386 0.128 0.497 
Emoussement affectif -0.302 0.103 0.549 0.001 0.077 0.685 0.322 0.082 
Excitation 0.062 0.742 -0.044 0.816 -0.006 0.973 0.130 0.492 
Désorientation 0.298 0.109 0.009 0.959 0.062 0.742 0.516 0.003 
GAF  1.181 0.338 -0.403 0.027 -0.522 0.003 -0.033 0.860 
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Les points forts de cette étude sont une focalisation sur des patients avec une démence 

modérée à sévère, une évaluation indépendante des symptômes cliniques par un spécialiste 

qui n'était pas au courant des intentions de l'étude aux moments de la passation des échelles et 

l'utilisation de plusieurs échelles reconnues efficaces dans l'évaluation des troubles du 

comportement et des troubles cognitifs. Trois limitations principales sont à considérer quant à 

l’interprétation de nos résultats. Premièrement, et afin de correspondre à la réalité d’une unité 

intrahospitalière ayant une forte charge clinique, nous n’avons pas évalué les changements 

des symptômes à différents moment tout au long du séjour mais seulement à sa fin. Nous ne 

pouvons, par conséquent, pas commenter la sensibilité de l’amélioration durant les différentes 

phases de l’hospitalisation. Deuxièmement, le petit effectif de l'échantillon limite la force de 

l'analyse statistique puisque plusieurs associations statistiques possibles ont été exclues après 

correction pour des comparaisons multiples. Troisièmement, la présente évaluation n’est 

basée que sur des patients hospitalisés et n’inclut donc pas de données d’un suivi après la fin 

de l’hospitalisation. 

 

La diminution des symptômes dépressifs à la fin du séjour est associée à un changement 

significatif des scores totaux des échelles HoNOS65+F, BPRS et GAF. Plusieurs études 

incluant des patients déments ont montré la validité, la fiabilité et la sensibilité de l'échelle 

BPRS (44, 67, 68, 69, 70). Par contre, l'échelle GDS n'a pas montré de changements 

significatifs dans notre échantillon entre les deux temps de mesure. Cette observation peut 

être surprenante étant donné la bonne performance reconnue de cette échelle pour la détection 

de la dépression dans une population gériatrique (71) et plus précisément pour des patients 

psychiatriques hospitalisés (72). Par contre, ceci confirme ce que d'autres études ont déjà 

montré, à savoir que la performance de la GDS pour détecter les symptômes dépressifs 

diminue nettement chez les patients présentant une démence modérée à sévère, possiblement 

en raison de la structure binaire et sans gradation de cette échelle (7, 8, 71, 73, 74, 75, 76, 77). 

Parmi les autres échelles, la CDR et la ADL montrent une diminution modeste de leurs scores 

en fin d'hospitalisation. Toutefois, cette diminution n'est plus significative après correction de 

Bonferroni. Plusieurs études antérieures ont démontré que l'amélioration des symptômes 

dépressifs n'est pas suffisante pour changer les performances cognitives et les scores de 

l'échelle ADL chez les patients souffrants d'une maladie d'Alzheimer modérée à sévère (52, 

77, 78). Cette hypothèse est également soutenue par l'absence de changement significatif du 

MMSE au cours de l'hospitalisation comme observé dans notre cohorte. De même, la 

publication de Mehta et coll (78) qui a porté sur l’étude prospective d’une cohorte de 5697 
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patients âgés a montré que chez les patients avec une dépendance pour les AVQ à l’échelle 

ADL, l’évolution des symptômes dépressifs n’était pas prédictible en fonction des 

changements des scores de cette échelle. 

 

Nos données révèlent que le HoNOS65+F est une des rares échelles disponibles pour mesurer 

de façon fiable l'évolution de la dépression chez les patients avec une démence modérée. A ce 

jour, seules les études de Spear et al (41) et de Kotynia-English et al (48) ont tenté d'évaluer la 

validité de l'HoNOS65+ comme indicateur clinique dans une population de patients déments. 

Comme déjà évoqué, Spear et al ont montré une corrélation significative entre le HoNOS65+ 

et le CIBIC+ pour la sensibilité au changement dans une population âgée incluant 29% de 

patients déments et 28% de patients avec un trouble de l’humeur, alors que pour Kotynia et al 

les données étaient insuffisantes pour évaluer la sensibilité au changement. 

 

Etant donné que l’échelle HoNOS65+F est formé de plusieurs items conceptuellement 

différents, nous avons aussi exploré la sensibilité au traitement de chaque item séparément. 

Dans notre série de patients hospitalisés, les scores des items "Troubles du comportement", 

"Troubles liés à l'humeur dépressive", "Problèmes liés aux activités de la vie quotidienne" et 

"Problèmes liés à la prise de médication psychiatrique" du HoNOS65+F montrent une 

diminution significative parallèlement à l'amendement des symptômes dépressifs. La 

diminution du score des deux items "Troubles du comportement" et "Troubles liés à l’humeur 

dépressive" est cohérente avec l’indication évidente que la rémission de la dépression est 

accompagnée d’une diminution significative des troubles du comportement chez les patients 

avec une démence légère à modérée (79). Plus important encore, notre analyse révèle que les 

changements des scores des items "Troubles liés à l’humeur dépressive" et "Problèmes liés 

aux activités de la vie quotidienne" sont très spécifiques pour l’évaluation des concepts 

cliniques s’y référant. Notre étude révèle également que dans un modèle multivarié, les 

changements des scores des items du HoNOS65+F sont corrélés avec ceux de certains items 

du BPRS : les changements de l'item "Troubles liés à l'humeur dépressive" du HoNOS65+F 

sont étroitement liés à ceux de l'item " tendances dépressives" et non pas avec ceux de l’item 

"émoussement affectif" du BPRS, ce qui confirme l'adéquation de cet item pour différencier 

la dépression de certains autres symptômes communs à la dépression et la démence, telle que 

l'apathie (5, 80, 81). De même, les changements du score de l’item "Problèmes liés aux 

activités de la vie quotidienne" sont fortement corrélés à ceux du GAF. Comme attendu, les 

changements du score de l’item "Problèmes liés à la prise de médication psychiatrique" sont 
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moins représentatifs d’un domaine clinique unique. En accord avec la littérature récente qui 

démontre que les symptômes dépressifs (82) et les troubles cognitifs (83) sont des facteurs de 

risques de mauvaise adhésion au traitement, nos résultats montrent une forte corrélation 

positive entre le changement des items "retrait affectif" et "désorientation" du BPRS et le 

changement de l'item "Problèmes liés a la prise d'une médication psychiatrique"du 

HoNOS65+F. La contribution des troubles cognitifs semblant toutefois être prédominante. 

D’un point de vue clinique, les données suggèrent que les items "Troubles liés à l’humeur 

dépressive" et "Problèmes liés aux activités de la vie quotidienne" seraient de bons candidats 

pour une évaluation rapide de l’évolution de la dépression et de ses répercussions 

fonctionnelles chez les patients avec une démence modérée. 
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CONCLUSION

 

Les résultats de la première étude de cette thèse peuvent être interprétés en ligne directe avec 

les publications récentes montrant l'utilité de l'échelle HoNOS65+ dans la détection des 

problèmes mentaux chez les personnes âgées. Cette échelle est plus fréquemment utilisée en 

Angleterre et en Australie (8, 78), où elle est considérée comme une des six échelles de 

mesure les plus utilisées pour une population de patients psychiatriques âgés (41). Plusieurs 

publications antérieures ont montré que l'échelle HoNOS65+ est une échelle de mesure de 

l'évolution clinique relativement facilement utilisable dans un service de psychiatrie 

gériatrique (39, 41, 84). En outre, d'autres études ont montré la capacité du HoNOS65+ à 

discriminer entre des patients déments et ceux avec des troubles du comportement d'origine 

psychiatrique (10, 39, 41). Finalement, mais cela a toute son importance, l'échelle HoNOS65+ 

est facile à faire passer, brève et acceptable tant par les cliniciens que par les chercheurs (10, 

41).  

 

Les données de la deuxième étude de cette thèse complètent ces observations en montrant que 

cet instrument de mesure peut être efficace pour le suivi de l'évolution de la dépression en cas 

de démence modérée à sévère chez des patients hospitalisés. Toutefois, la taille de 

l'échantillon observé étant restreinte, ces résultats doivent être considérés comme des données 

pilote ayant une valeur probatoire limitée. 

 

Des études futures, incluant une cohorte de patients plus importante, hospitalisés et 

ambulatoires, avec des degrés variables de troubles cognitifs et des troubles psychiatriques 

autres que la dépression, sont actuellement nécessaires pour mieux définir la sensibilité du 

HoNOS65+ au changement des symptômes psychologiques et comportementaux dans la 

démence. 
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