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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Soirée	  1	  	  l	  	  Atelier	  1	  

Connaître	  le	  	  contexte	  de	  
la	  maladie	  d’Alzheimer	  et	  
comprendre	  l’intérêt	  	  
du	  diagnos9c	  précoce	  



5	  5	  

Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

•  Prévalence	  régionale	  	  

–  Entre	  50	  et	  60	  000	  personnes	  aKeintes	  
de	  maladies	  neurodégénéra3ves	  

–  37	  000	  de	  type	  Alzheimer	  
(France	  :	  900	  000	  /	  700	  000	  dont	  452	  000	  connus	  du	  système	  de	  soins,	  
source	  CANAM)	  
• 45%	  des	  personnes	  >	  85	  ans	  
• 1	  personne	  âgée	  sur	  8	  (>	  65	  ans)	  
• 350	  malades	  jeunes	  (<	  60	  ans)	  

	   	  	  	  	  	  (France	  :	  5	  000)	  
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

•  Es9ma9on	  du	  nombre	  de	  pa9ents	  
Alzheimer	  

n	  =	  856	  662	  	  
(âgés	  de	  65	  ans	  et	  plus,	  
tous	  stades	  confondus,	  
es5ma5on	  2004	  )	  

Sources	  suivi	  prospec5f	  
PAQUID,	  recensement	  
INSEE	  1999	  

Rapport	  OPEPS,	  	  
C.	  Gallez,	  juillet	  2005)	  

3 000 - 4 000   

> 7 000   
4 000 - 7 000   

2 000 - 3 000   
1 000 - 2 000   
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

•  Taux	  de	  prévalence	  Alzheimer	  

%	  

46.5	  

23.8	  

15.3	  

3.7	  

4.6	   9.6	  

15.2	  

21.6	  

PAQUID,	  1998-‐1999	  
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

•  Incidences	  rela9ves	  en	  France	  
(nouveaux	  cas	  /	  an)	  

DFT	  

Ans	  

Alzheimer	  

Vasculaire	  
DCLewy	  

70	  	  
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

•  Incidence	  régionale	  	  
–  10	  000	  personnes	  aKeintes	  de	  maladies	  
neurodégénéra3ves	  (>	  65	  ans)	  

–  8	  000	  de	  type	  Alzheimer	  
(France	  :	  165	  000	  /	  250	  000	  nouveaux	  cas	  par	  an)	  

Considérant	  ces	  données,	  à	  combien	  
es9mez-‐vous	  les	  nouveaux	  cas	  par	  an	  
et	  par	  médecin	  généraliste	  ?	  
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Contexte	  	  l	  	  Epidémiologie	  

Sta9s9quement,	  quel	  est	  le	  nombre	  
moyen	  annuel	  de	  pa9ents	  	  
déments	  dans	  la	  pa9entèle	  	  
d’un	  généraliste	  ?	  

–  300	  pa3ents	  >	  65	  ans	  

Cela	  paraît-‐il	  correspondre	  à	  votre	  
exercice	  ?	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  
Quel	  est	  selon	  vous	  l’intérêt	  de	  
diagnos9quer	  le	  plus	  précocement	  
possible	  une	  démence	  ?	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  



16	  16	  

Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  
	  Quelles	  sont	  selon	  vous	  les	  aides	  
existantes	  pour	  les	  pa9ent	  et	  aidants	  ?	  
-  Humaines	  :	  aide-‐ménagère	  ou	  auxiliaire	  	  

de	  vie	  par	  exemple	  
-  Matérielles	  ou	  financières	  :	  presta3on	  

pour	  produits	  d’incon3nence,	  accueil	  
de	  jour…	  

-  Psychologiques	  :	  groupe	  d’aide	  aux	  
aidants,	  associa3on	  de	  familles…	  

-  L’ensemble	  de	  ces	  aides	  entre	  dans	  le	  
disposi3f	  PCH	  (<	  60	  ans)	  ou	  APA	  (>	  60	  
ans)	  

!  	  Préserver	  l’autonomie	  pour	  préserver	  
la	  qualité	  de	  vie	  à	  domicile	  et	  soutenir	  	  	  	  	  	  	  

	  l’entourage	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  

•  Tout	  n’est	  pas	  trouble	  de	  mémoire	  !	  
–  Langage,	  fonc3ons	  visuo-‐spa3ales,	  
fonc3ons	  praxiques,	  fonc3ons	  gnosiques	  

–  Troubles	  du	  comportement	  et	  de	  
l’humeur	  

•  Tout	  trouble	  de	  mémoire	  n’est	  pas	  
une	  maladie	  d’Alzheimer	  !	  
– Autre	  maladie	  neurodégénéra3ve,	  
vasculaire…	  
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Intérêt	  du	  diagnos9c	  précoce	  

•  Savoir	  éviter	  :	  
–  Les	  traitements	  délétères	  :	  

• An3cholinergiques,	  neurolep3ques,	  séda3fs	  
à	  demi-‐vie	  longue…	  

–  Les	  syndromes	  confusionnels	  et	  les	  
situa3ons	  de	  crise	  
• Garder	  des	  repères	  
• Effectuer	  des	  «	  révisions	  soma3ques	  »	  

–  Les	  conduites	  dangereuses	  
• Automobile	  
• Dépenses	  financières	  inconsidérées	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (mesures	  de	  sauvegarde)	  
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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Soirée	  1	  	  l	  	  Atelier	  2	  

Connaître	  la	  conduite	  à	  
tenir	  devant	  	  
une	  plainte	  et	  les	  ou9ls	  
de	  repérage	  	  	  
des	  troubles	  cogni9fs	  
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•  Défini9on	  de	  la	  démence	  (CIM-‐10)	  :	  
–  Trouble	  de	  la	  mémoire	  suffisamment	  
invalidant	  pour	  perturber	  la	  vie	  quo3dienne	  

– Qui	  dure	  depuis	  au	  moins	  6	  mois	  
– Accompagné	  d’un	  autre	  trouble	  des	  
fonc3ons	  cogni3ves	  (langage,	  praxies,	  
gnosies,	  raisonnement,	  jugement,	  
pensée	  abstraite…)	  

–  Parfois	  précédé,	  accompagné	  ou	  suivi	  	  
d’une	  modifica3on	  du	  comportement	  	  
ou	  de	  l’affect	  

Conduite	  à	  tenir	  devant	  	  
un	  déclin	  cogni9f	  
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Conduite	  à	  tenir	  
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Conduite	  à	  tenir	  

•  Toute	  plainte	  est	  à	  prendre	  en	  
considéra9on	  !	  
–  Rechercher	  les	  signes	  physiques	  
d’anxiété	  généralisée	  (DSM-‐IV)	  :	  
• Céphalées,	  troubles	  visuels,	  acouphènes,	  
boule	  dans	  la	  gorge	  

• Paresthésies,	  crampes	  dans	  les	  mollets,	  
nuqualgies,	  lombalgies	  

• Oppression	  thoracique,	  «	  syncopes	  »	  
• Troubles	  diges3fs,	  perte	  de	  poids	  
• Troubles	  du	  sommeil	  
• Fa3gue	  ou	  perte	  d’énergie	  
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Conduite	  à	  tenir	  

•  L’interrogatoire	  :	  
– Depuis	  quand	  et	  quelle	  évolu3on	  ?	  
– Quel	  type	  de	  troubles	  ?	  
–  Traitements	  ?	  

– Antécédents	  personnels	  ?	  
– Antécédents	  familiaux	  ?	  
–  Signes	  d’accompagnement	  ?	  

–  Reten3ssement	  dans	  la	  vie	  quo3dienne	  ?	  
–  Reten3ssement	  sur	  l’entourage	  ?	  
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MMS	  

NORMAL	  

Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

Normal	   Anormal	  

MMS	  
MMS	  

ANORMAL	  

Test	  des	  5	  mots	  
IADL	  

Horloge	  
Fluences	  

Troubles	  
aEen9onnels	  

Désorienta9on	  

Troubles	  
Mnésiques	  

CONSULTATION	  	  SPÉCIALISEE	  Autres	  tests	  

TAG	  
-‐	  

TAG	  
+	  

Recherche	  
d’autres	  
causes	  

Traiter	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  



28	  28	  

Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

•  Epreuve	  des	  5	  mots	  
(Bruno	  Dubois,	  variante	  allégée	  du	  test	  de	  Grober	  et	  Buschke)	  

–  Test	  de	  mémoire	  verbale	  épisodique	  
• 1.	  Consigne	  :	  «	  Lisez	  ces	  mots	  à	  voix	  haute	  
et	  essayez	  de	  les	  retenir,	  car	  je	  vous	  les	  
redemanderai	  tout	  à	  l’heure	  »	  
–  Mimosa	  
–  Abricot	  
–  Eléphant	  
–  ChemiseKe	  
–  Accordéon	  

• 2.	  «	  Pouvez-‐vous	  maintenant,	  tout	  en	  	  
regardant	  la	  feuille,	  me	  dire	  quel	  est	  le	  nom	  	  
de	  fruit,	  de	  fleur,	  d’animal,	  de	  vêtement	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  et	  d’instrument	  de	  musique	  ?	  »	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

•  Test	  de	  l’horloge	  
–  «	  Pouvez-‐vous	  dessiner	  un	  cadran	  
d’horloge	  ?	  

– Me^ez	  les	  chiffres	  
–  Indiquez	  8h20	  »	  

12 1 
2

3 

4 
5 

6 
7 

8 
9 
10 

11 
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

•  Tests	  des	  praxies	  gestuelles	  
–  Praxies	  «	  réflexives	  »	  

•  Imita3on	  de	  gestes	  sans	  significa3on	  
–  Praxies	  idéo-‐motrices	  

• Gestes	  symboliques,	  mimes	  
–  Praxies	  idéatoires	  

• Gestes	  finalisés	  
–  Exemple	  :	  plier	  une	  leKre	  dans	  une	  enveloppe,	  	  
écrire	  l’adresse,	  meKre	  le	  3mbre…	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

•  Inventaire	  neuropsychiatrique	  
(Robert,	  1998	  /	  NPI,	  Neuropsychiatric	  Inventory,	  Cummings,	  1994)	  

–  Idées	  délirantes	  
– Hallucina3ons	  
– Agita3ons,	  agressivité	  
– Dépression	  
– Anxiété	  
–  Exalta3on	  de	  l’humeur,	  euphorie	  
– Apathie,	  indifférence	  
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Conduite	  à	  tenir	  	  l	  	  Les	  tests	  

•  Inventaire	  neuropsychiatrique	  	  l	  	  suite	  
–  Impulsivité	  
–  Irritabilité,	  instabilité	  de	  l’humeur	  
–  Comportement	  moteur	  aberrant	  
–  Sommeil	  
–  Troubles	  de	  l’appé3t	  et	  de	  l’alimenta3on	  
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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Soirée	  1	  	  l	  	  Atelier	  3	  

Maîtriser	  les	  ou9ls	  
fiables	  et	  rapides	  pour	  
évaluer	  les	  troubles	  
cogni9fs	  et	  orienter	  vers	  
le	  spécialiste	  adapté	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  1	  Madame	  X	  	  
ancienne	  ins9tutrice	  

72	  ans	  

•	  vit	  avec	  son	  époux	  âgé	  de	  80	  ans	  en	  appartement,	  	  
le	  couple	  a	  eu	  3	  enfants	  
•	  Madame	  X	  est	  encore	  très	  autonome	  
•	  Elle	  assure	  la	  totale	  ges3on	  du	  logement	  et	  de	  la	  vie	  quo3dienne	  
•	  Pour	  les	  courses,	  ne	  conduisant	  pas,	  	  c’est	  son	  mari	  qui	  
	  	  	  	  l’accompagne	  
•	  C’est	  lui	  également	  qui	  a	  toujours	  assuré	  le	  suivi	  des	  tâches	  
	  	  	  	  administra3ves	  et	  de	  ges3on	  

Madame	  X	  consulte	  son	  médecin	  en	  compagnie	  de	  sa	  fille,	  	  
inquiète	  après	  une	  émission	  de	  télévision	  
•	  Constat	  que	  sa	  mère,	  bien	  que	  toujours	  autonome,	  est	  moins	  ac3ve	  
•	  Moins	  d’intérêt	  pour	  la	  vie	  de	  ses	  pe3ts-‐enfants	  
•	  Arrêt	  de	  la	  couture	  (qu’elle	  aimait	  beaucoup	  autrefois)	  
•	  Rappel	  régulier	  (et	  mul3ples)	  de	  certains	  évènements	  sinon	  	  
	  	  	  elle	  ne	  les	  intègre	  pas	  
•	  Liste	  très	  précise	  des	  courses	  (sans	  quoi	  elle	  achète	  sans	  tenir	  
compte	  de	  ce	  qu’elle	  a	  chez	  elle)	  
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	  	  Comment	  réagissez-‐vous	  face	  
	  à	  ceEe	  inquiétude	  ?	  
•	  Vous	  rassurez	  la	  fille	  en	  constatant	  que	  la	  mère	  n’a	  aucune	  plainte	  ?	  
•	  Vous	  banalisez	  les	  troubles	  en	  les	  raKachant	  à	  l’âge	  ?	  
•	  Vous	  essayez	  de	  creuser,	  comment	  ?	  	  

	  	  Comment	  conduisez-‐vous	  votre	  	  	  
	  interrogatoire	  ?	  
•	  Retracer	  l’histoire	  des	  troubles	  :	  

-‐	  mode	  d’appari3on,	  mode	  d’évolu3on,	  type,	  signes	  associés	  
•	  Retracer	  l’histoire	  des	  troubles	  de	  la	  mémoire	  :	  

-‐	  aigus,	  stables,	  progressifs,	  fluctuants	  >>>	  depuis	  quand	  ?	  
•	  Noter	  le	  type	  :	  

-‐	  mémoire	  épisodique,	  séman3que,	  aKen3on	  /	  concentra3on	  
•	  Isolés	  ou	  associés	  à	  d’autres	  troubles	  cogni9fs	  

	   	  •	  Troubles	  du	  comportement	  ou	  de	  l’affect	  
	   	  •	  Traitement	  habituel	  et	  récemment	  introduit	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  1	  
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	  •	  Recherche	  des	  antécédents	  personnels,	  lesquels	  ?	  
-‐	  	  FDR	  vasculaires	  

	  •	  Recherche	  des	  antécédents	  familiaux...	  Lesquels	  ?	  
-‐	  Troubles	  cogni3fs	  et	  psychiatriques	  

	  •	  Reten9ssement	  sur	  la	  vie	  quo9dienne	  et	  sociale	  
-‐	  IADL	  

	  •	  Reten9ssement	  sur	  l’entourage	  
-‐  Qu’en	  pense	  t-‐il	  ?	  

	  Quelle	  évalua9on	  neuropsychologique	  	  
et	  du	  comportement	  ?	  
	  Au	  minimum	  :	  
	  •	  MMS	  
	  •	  Test	  des	  5	  mots	  
	  •	  Test	  de	  l’horloge	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  1	  

•	  Praxies	  réflexives	  
•	  Fluences	  
•	  Dénomina3on	  
•	  Tout	  test	  évaluant	  mémoire,	  langage,	  
	  	  	  praxies,	  gnosies,	  fonc3ons	  exécu3ves,	  
	  	  	  raisonnement	  
•	  NPI	  
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	   	  •	  Mise	  en	  évidence	  
	  	  -‐	  	  MMS	  (26/30)	  	  :	  perte	  1	  point	  date	  du	  jour,	  2	  points	  rappel,	  1	  point	  phrase	  
	  	  -‐	  	  Test	  de	  l’horloge	  :	  réussi	  
	  	  -‐	  	  5	  mots	  de	  Dubois	  (8/10)	  :	  perte	  2	  points	  en	  rappel	  différé	  malgré	  	  indiçage	  
	  	  -‐	  	  IADL	  :	  3	  points	  /	  4	  pour	  ges3on	  

	  Qu’en	  pensez-‐vous	  ?	  

Probable	  maladie	  
d’Alzheimer	  débutante	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  1	  



46	  46	  
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	  Que	  cherchez-‐vous	  dans	  votre	  	  
examen	  clinique	  ?	  
•	  Absence	  de	  signes	  de	  focalisa9on	  

	  Quelle	  est	  alors	  votre	  conduite	  	  
face	  à	  ces	  résultats	  ?	  
•	  Biologie	  
•	  IRM	  (sauf	  contre-‐indica9on)	  
•	  Rendez-‐vous	  spécialisé	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  Pendant	  le	  tour	  de	  
garde,	  vous	  êtes	  
appelé	  la	  nuit	  en	  
urgence	  auprès	  de	  
Mademoiselle	  L,	  	  
81	  ans	  

•	  a	  réintégré	  dans	  l’après-‐midi	  sa	  maison	  de	  retraite	  après	  14	  jours	  
	  	  	  d’hospitalisa3on	  à	  la	  suite	  d’une	  fracture	  du	  col	  fémoral	  traitée	  	  
	  	  	  par	  prothèse	  
•	  Aucun	  problème	  anesthésique,	  ni	  péri-‐opératoire	  n’a	  été	  signalé,	  
	  	  	  et	  l’appui	  a	  été	  rapidement	  autorisé.	  

La	  personne	  qui	  assure	  la	  garde	  de	  nuit	  à	  la	  maison	  de	  retraite	  	  
signale	  : 
•	  une	  agita3on	  inhabituelle	  chez	  Mademoiselle	  L	  qui	  s’est	  levée	  à	  
	  	  	  plusieurs	  reprises	  durant	  la	  nuit	  
•	  qu’elle a	  crié	  et	  a	  perturbé	  les	  autres	  résidents	  

La	  garde	  de	  nuit	  la	  décrit	  comme	  étant	  jusqu’à	  présent	  «	  une	  pe8te	  
dame	  bien	  tranquille	  qui	  ne	  posait	  pas	  de	  problèmes	  ».	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  

Mademoiselle	  L	  avait	  d’elle-‐même	  demandé	  à	  quiKer	  rapidement	  
l’hôpital	  pour	  retrouver	  sa	  maison	  de	  retraite.	  La	  transmission	  
précisait	  que	  sa	  filleule,	  seule	  famille	  connue,	  avait	  demandé	  	  
à	  ce	  que	  le	  séjour	  hospitalier	  soit	  le	  plus	  bref	  possible	  	  
«	  parce	  qu’elle	  commençait	  à	  perdre	  ses	  repères	  ».	  

Elle	  paraissait	  néanmoins	  paisible	  et	  souriante	  dans	  l’après-‐midi,	  
apparemment	  contente	  de	  retrouver	  des	  visages	  connus,	  mais	  
fa3guée.	  	  
•	  Vous	  consultez	  son	  dossier	  médical	  :	  

	  -‐	  Suivie	  pour	  une	  hypertension	  traitée	  par	  Calcium	  bloquant	  
	  -‐	  Traitement	  de	  sor3e	  d’hôpital	  :	  Tiapride100	  mg	  x	  2,	  et	  	  
	  Fraxiparine	  0,30	  ml/sc	  

•	  Lorsque	  vous	  la	  rencontrez	  :	  
	  -‐	  elle	  est	  agitée,	  son	  visage	  exprime	  une	  grande	  angoisse	  
	  -‐	  Désorientée	  dans	  le	  temps	  et	  l’espace	  
	  -‐	  Ne	  se	  souvient	  pas	  de	  ses	  problèmes	  de	  santé	  récents,	  et	  notamment	  
	   	  pas	  de	  sa	  fracture,	  ni	  de	  son	  hospitalisa3on	  récente.	  
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	   	  	  •	  Examen	  physique	  
-‐  Pression	  artérielle	  170	  /	  110	  
-‐  Bruits	  du	  coeur	  rapides	  et	  réguliers	  
-‐  Température	  à	  37°7	  
-‐  Etat	  général	  modérément	  dégradé	  avec	  une	  amyotrophie	  
-‐  Elle	  porte	  une	  couche	  qui	  est	  souillée	  de	  ma3ères	  fécales	  et	  d’urines	  

(d’après	  la	  garde	  de	  nuit,	  il	  n’y	  avait	  pas	  de	  problème	  d’incon3nence	  
avant	  sa	  fracture)	  

-‐  Aucun	  râle	  à	  l’ausculta3on	  pulmonaire	  
-‐  Pas	  de	  cyanose,	  mollets	  souples	  
-‐  pas	  de	  sécheresse	  des	  muqueuses	  
-‐  Abdomen	  météorisé,	  souple,	  ma3té	  sus	  pubienne	  à	  la	  percussion	  
-‐  Pas	  de	  déficit	  focalisé	  évident	  de	  la	  motricité	  segmentaire,	  pupilles	  

réac3ves,	  les	  R.O.T.	  symétriques,	  les	  R.C.P.	  normaux	  
-‐  Discrète	  hypertonie	  extra-‐pyramidale,	  symétrique	  
-‐  Difficulté	  à	  la	  meKre	  en	  posi3on	  debout,	  équilibre	  instable.	  
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La	  garde	  de	  nuit	  exprime	  son	  inquiétude	  :	  
•	  Elle	  ne	  se	  sent	  pas	  en	  mesure	  d’effectuer	  la	  surveillance	  individuelle	  
	  	  	  de	  Mademoiselle	  L	  compte	  tenu	  de	  ses	  autres	  tâches	  dans	  
	  	  	  l’établissement.	  
•	  Elle	  vous	  dit	  que	  lorsqu’elle	  l’a	  recouchée	  pour	  la	  2ème	  fois,	  	  
	  	  	  elle	  3tubait	  et	  lui	  paraissait	  sur	  le	  point	  de	  chuter	  à	  nouveau.	  

	  	  Quel(s)	  diagnos9c(s)	  évoquez-‐vous	  ?	  
Syndrome	  confusionnel	  

•	  Caractère	  aigu	  
•	  Modifica3on	  du	  rythme	  
	  	  	  	  veille	  /	  sommeil	  
•	  Troubles	  de	  vigilance	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  

•	  Etat	  d’agita3on	  fluctuant	  
•	  Aggrava3on	  des	  troubles	  

cogni3fs	  
•	  Perte	  d’autonomie	  
•	  Fièvre	  
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	  	  	  	  Quels	  	  facteurs	  déclenchants	  peuvent	  
être	  évoqués	  ?	  	  
•	  Cause	  iatrogène	  (Tiapride)	  
•	  Douleur	  ou	  inconfort	  (fracture,	  fécalome,	  infec3on	  urinaire,	  
	  	  	  globe	  vésical,	  phlébite,	  toute	  autre	  cause	  intercurrente,	  
	  	  	  notamment	  infec3euse)	  
•	  Changement	  d’environnement	  

Vous	  décidez	  de	  ré-‐hospitaliser	  Mlle	  L.	  

Etablissez	  le	  rapport	  bénéfice	  /	  risque	  
de	  ceEe	  hospitalisa9on	  
•	  Critères	  d’hospitalisa9on	  

-‐  Pas	  de	  cause	  iden3fiée	  
-‐  Difficulté	  de	  programmer	  les	  examens	  	  
	  ou	  de	  meKre	  en	  route	  la	  thérapeu3que	  

-‐  Comportement	  dangereux	  pour	  le	  
malade	  ou	  l’entourage	  

-‐	  Incapacité	  des	  aidants	  à	  
	  	  assumer	  la	  surveillance	  
-‐	  Echec	  d’un	  traitement	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  Monsieur	  G	  	  
76	  ans	  

vient	  vous	  voir,	  accompagné	  de	  sa	  fille,	  qui	  est	  inquiète	  :	  
•	  son	  père	  fait	  moins	  de	  choses,	  sort	  peu	  de	  chez	  lui	  et	  lit	  moins	  
	  	  	  régulièrement.	  
•	  Amaigrissement,	  mais	  lorsque	  le	  pa3ent	  est	  avec	  sa	  fille	  il	  mange	  
	  	  	  plutôt	  bien	  
•	  Pas	  d’idées	  de	  mort,	  mais	  plutôt	  une	  inquiétude	  diffuse	  
•	  Troubles	  progressifs	  depuis	  environ	  6	  mois,	  sans	  facteur	  
	  	  	  déclenchant	  
•	  Aucun	  ATCD	  dépressif	  personnel	  ou	  familial.	  

L’interrogatoire	  du	  pa3ent	  ne	  retrouve	  pas	  de	  plaintes	  par3culières.	  
Sa	  fille	  signale	  une	  moindre	  «	  concentra5on	  »	  et	  quelques	  oublis	  
«	  banaux	  »	  pour	  son	  âge.	  

	  	  Quels	  éléments	  pourraient	  évoquer	  	  
	  	  un	  trouble	  dépressif	  ?	  
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Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  

Eléments	  plutôt	  en	  faveur	  d’une	  	  

	  	  Dépression	  
•	  Baisse	  des	  intérêts	  (sort	  peu,	  
	  	  	  	  lit	  moins,	  fait	  moins	  de	  choses)	  	  
•	  Amaigrissement	  (mais	  appé3t	  
	  	  	  conservé	  en	  présence	  de	  sa	  fille)	  
•	  Inquiétude	  diffuse	  
•	  Des	  troubles	  de	  la	  concentra3on	  
•	  La	  durée	  des	  troubles	  	  
	  	  	  	  (début	  progressif	  il	  y	  a	  6	  mois).	  

Mais	  certains	  éléments	  ne	  
sont	  pas	  observés	  comme	  :	  	  
-‐	  La	  tristesse	  de	  l’humeur	  
	  	  	  voire	  une	  douleur	  morale	  
-‐	  Un	  ralen3ssement	  
	  	  	  psychomoteur	  
-‐	  Une	  asthénie	  
-‐	  Un	  sen3ment	  de	  
	  	  dévalorisa3on	  
-‐	  Des	  troubles	  du	  sommeil	  
-‐	  Des	  idées	  de	  mort.	  

Quels	  éléments	  manquent	  	  
pour	  ce	  diagnos9c	  ?	  
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	  Quels	  éléments	  pourraient	  plutôt	  	  
évoquer	  un	  trouble	  cogni9f	  ?	  
	  Quels	  éléments	  faut-‐il	  rechercher	  
pour	  ce	  diagnos9c	  ?	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  

Eléments	  plutôt	  en	  faveur	  d’un	  

Trouble	  cogni9f	  
•	  Des	  oublis,	  même	  considérés	  «	  banaux	  »	  pour	  l’âge	  selon	  sa	  fille	  
(à	  préciser	  par	  l’interrogatoire)	  

•	  Absence	  de	  facteur	  déclenchant	  retrouvé	  
•	  Baisse	  d’autonomie	  dans	  sa	  vie	  quo3dienne,	  la	  baisse	  d’ac3vité	  et	  	  
d’intérêt	  constatée	  au	  quo3dien	  pouvant	  aussi	  s’expliquer	  par	  les	  	  
troubles	  cogni3fs	  
	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  Des	  éléments	  manquent	  et	  sont	  à	  rechercher	  :	  	  

-‐  Des	  troubles	  du	  langage,	  des	  praxies	  et/ou	  des	  gnosies	  
-‐  Un	  trouble	  des	  fonc3ons	  exécu3ves	  
-‐  Une	  désorienta3on	  temporo-‐spa3ale…	  
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Quels	  examens	  complémentaires	  
Proposez-‐vous	  ?	  
Compléter	  l’interrogatoire	  du	  pa3ent	  et	  de	  sa	  famille	  pour	  
préciser	  les	  éléments	  non	  rapportés	  dans	  l’observa3on	  :	  

•	  Examen	  clinique	  complet	  indispensable	  :	  recherche	  des	  
	  	  	  pathologies	  organiques	  associées	  ainsi	  que	  des	  éléments	  
	  	  	  neurologiques	  	  
•	  MMS	  +	  	  IADL	  
•	  Dans	  un	  premier	  temps	  Bilan	  biologique	  simple	  de	  débrouillage	  
	  	  	  (NFS,	  Ionogramme	  sanguin,	  Albuminémie,	  Calcémie,	  TSH-‐us,	  vit	  
B12,	  folates)	  
•	  A	  compléter	  en	  fonc3on	  des	  antécédents	  de	  la	  clinique	  ou	  des	  
	  	  	  premiers	  résultats	  biologiques	  
•	  Imagerie	  cérébrale	  (IRM)	  à	  la	  recherche	  d’atrophie	  	  
	  	  	  hippocampique	  et/ou	  de	  lésions	  vasculaires	  (joue	  également	  un	  
	  	  	  rôle	  dans	  le	  diagnos3c	  différen3el)	  
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Sommaire	  

•  Soirée	  2	  
–  Retour	  sur	  les	  objec3fs	  et	  l’évalua3on	  
–  Présenta3on	  des	  disposi3fs	  existants	  
– Au	  travers	  de	  cas	  cliniques,	  informa3on	  
sur	  :	  
• L’adapta3on	  des	  ressources	  aux	  situa3ons	  
•  les	  thérapeu3ques	  
•  les	  facteurs	  vasculaires	  
• La	  recherche	  
• La	  géné3que	  
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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Soirée	  2	  	  l	  	  Atelier	  1	  

Répondre	  aux	  
interroga9ons	  pour	  lever	  
les	  incer9tudes	  et	  
connaître	  les	  possibilités	  
de	  prises	  en	  charge	  	  
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Lever	  les	  incer9tudes	  

•  Les	  objec9fs	  de	  l’évalua9on	  
–  Repérer	  systéma3quement	  les	  troubles	  
de	  la	  mémoire	  chez	  les	  pa3ents	  de	  plus	  de	  
75	  ans	  une	  fois	  par	  an	  

– U3liser	  les	  ou3ls	  adaptés	  pour	  évaluer	  	  
les	  troubles	  cogni3fs	  (MMS,	  horloge…)	  

–  Rechercher	  le	  reten3ssement	  des	  troubles	  
cogni3fs	  sur	  la	  vie	  quo3dienne	  (IADL)	  	  
et	  meKre	  en	  place,	  si	  nécessaire,	  	  
un	  plan	  d’aide	  adapté	  

–  Rechercher	  les	  troubles	  thymiques	  et	  
comportementaux	  (à	  l’aide	  du	  test	  NPI	  
simplifié)	  
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Lever	  les	  incer9tudes	  

•  Les	  objec9fs	  de	  l’évalua9on	  	  l	  	  suite	  
–  Faire	  un	  examen	  clinique	  orienté	  pour	  
apprécier	  l’état	  général	  et	  neurologique	  
du	  pa3ent	  

– Demander	  systéma3quement	  une	  biologie	  
comportant	  TSH,	  Hémogramme,	  Iono	  
sanguin,	  Calcémie	  et	  Glycémie	  

– Demander	  systéma3quement	  une	  IRM	  
cérébrale	  (si	  contre-‐indica3on	  un	  scanner)	  

–  Rechercher	  systéma3quement	  le	  risque	  
iatrogène	  dans	  le	  traitement	  du	  pa3ent	  

–  Confier	  le	  pa3ent	  au	  spécialiste	  en	  cas	  	  
de	  trouble	  cogni3f	  avéré	  
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Lever	  les	  incer9tudes	  

•  Exemples	  significa9fs	  	  I	  	  Horloge	  
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Lever	  les	  incer9tudes	  

•  Exemples	  significa9fs	  	  I	  	  Imagerie	  
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Lever	  les	  incer9tudes	  

•  Exemples	  significa9fs	  	  I	  	  Imagerie	  



65	  65	  

•  Les	  MAIA	  (mesure	  4)	  
–  Processus	  d’intégra9on	  et	  de	  concerta9on	  

•  Espaces	  collabora3fs	  (tac3que,	  stratégique,	  clinique)	  et	  
co-‐responsabilisa3on	  des	  acteurs	  

•  Mode	  d’organisa3on	  partagée	  entre	  les	  partenaires	  
sanitaires,	  sociaux	  et	  médico-‐sociaux	  d’un	  même	  
territoire,	  réunis	  autour	  de	  pra3ques	  et	  d’ou3ls	  partagés,	  
qui	  cons3tuent	  un	  guichet	  «	  intégré	  »	  

•  Evalua3on,	  prise	  en	  charge	  globale	  et	  suivi	  des	  pa3ents	  
ayant	  de	  graves	  aKeintes	  cogni3ves	  ou	  de	  lourdes	  pertes	  
d’autonomie	  fonc3onnelle	  par	  un	  «	  ges9onnaire	  de	  
cas	  complexes	  »,	  référent	  unique	  et	  interlocuteur	  direct	  
de	  la	  personne	  (en	  lien	  avec	  le	  médecin	  traitant)	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  Les	  MAIA	  	  l	  	  suite	  

Hôpital	  

Rééduca9on	  

Infirmiers	  
Libéraux	  

Médecins	  
Libéraux	  

Services	  sociaux	  
(caisses	  de	  retraite,	  

MDS…)	  
CLIC	  

SSIAD	   HAD	  

Ressources	  
Alzheimer	  

Bénévoles	   Associa9on	  malades	  

Aides	  	  
à	  domicile	  

Etablissements	  
médico-‐sociaux	  

MDPH	  

MDS	  	  
Mairies	  /	  CCAS	  

EPCI	  
Maison	  des	  services	  

Réseaux	  de	  
soins	  

Les	  
partenaires	  

qui	  composent	  
la	  MAIA	  
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Accueil	  de	  Jour	  
Hébergement	  
temporaire	  
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•  Les	  équipes	  spécialisées	  Alzheimer	  	  
à	  domicile	  (ESAD,	  mesure	  6)	  
–  Interven9on	  à	  domicile	  visant	  à	  améliorer	  
ou	  à	  préserver	  l’autonomie	  de	  la	  personne	  
dans	  les	  ac9vités	  de	  la	  vie	  quo9dienne	  et	  à	  
réduire	  l’impact	  de	  la	  maladie	  sur	  l’aidant	  
• Etat	  des	  lieux	  et	  défini3on	  des	  objec3fs	  
• Presta3on	  dite	  «	  de	  soins	  de	  réhabilita3on	  et	  
d’accompagnement	  »	  réalisée	  par	  une	  équipe	  
spécialisée	  composée	  de	  psychomotricien,	  
ergothérapeute,	  assistant	  de	  soins	  en	  
gérontologie,	  basée	  dans	  un	  SSIAD	  

• Pour	  des	  pa3ents	  au	  stade	  précoce	  (MMS	  >	  17)	  
• 12	  à	  15	  séances	  prises	  en	  charge	  à	  100%,	  sur	  
prescrip3on	  médicale	  (renouvelable	  une	  fois)	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  Les	  plateformes	  de	  répit	  et	  
d’accompagnement	  (mesure	  1)	  
– Relais	  professionnel	  offrant	  une	  pause	  	  
aux	  aidants	  de	  pa9ents	  Alzheimer	  
• Le	  plus	  souvent	  familiaux	  (conjoints	  ou	  enfants	  
dans	  la	  majorité	  des	  cas)	  

• Pour	  pallier	  à	  leur	  épuisement	  
• Proposi3on	  d’une	  paleKe	  diversifiée	  de	  
disposi3fs	  :	  informa3on,	  écoute,	  sou3en	  
psychologique,	  accueil	  de	  jour,	  hébergement	  
temporaire,	  	  accompagnement	  de	  la	  personne	  
malade	  (garde	  de	  nuit,	  service	  à	  domicile	  de	  
type	  «	  baluchonnage	  »…),	  séjour	  de	  vacances	  
aidant	  /	  aidé…	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  Les	  unités	  cogni9vo-‐comportementales	  	  
(UCC,	  mesure	  17)	  
–  Prise	  en	  charge	  spécifique	  pour	  les	  pa9ents	  
jeunes	  et	  âgés,	  à	  domicile	  ou	  en	  ins9tu9on,	  
présentant	  des	  troubles	  du	  comportement	  
• Unité	  sécurisée	  de	  10	  à	  12	  lits	  au	  sein	  d’un	  
service	  de	  Soins	  de	  Suite	  et	  de	  Réadapta3on	  
(SSR)	  gériatrique	  ou	  polyvalent	  	  

• Programme	  individualisé	  de	  réhabilita3on	  
cogni3ve	  et	  comportementale	  

• Pour	  stabiliser	  ces	  troubles	  et	  assurer	  les	  soins	  	  
à	  l’origine	  de	  la	  situa3on	  de	  crise	  (en	  l’absence	  
d’une	  indica3on	  de	  court-‐séjour	  en	  spécialité	  
d’organe	  ou	  de	  réanima3on)	  

• Dans	  l’objec3f	  de	  revenir	  au	  domicile	  d’origine	  	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  Les	  Pôles	  Ac9vités	  et	  de	  Soins	  adaptés	  
(PASA,	  mesure	  16)	  
– Accueil	  en	  journée	  des	  résidents	  d’EHPAD	  
ayant	  des	  troubles	  du	  comportement	  
modérés	  
• 1	  ou	  plusieurs	  fois	  par	  semaine	  
• Ac3vités	  sociales	  et	  thérapeu3ques	  menées	  	  
par	  des	  professionnels	  formés	  dans	  un	  	  
environnement	  adapté	  

•  Implica3on	  des	  familles	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  Les	  Unités	  d’hébergement	  renforcée	  
(UHR,	  mesure	  16)	  
– Hébergement	  permanent	  en	  USLD	  ou	  
EHPAD	  de	  personnes	  aEeintes	  de	  maladie	  
d’Alzheimer	  ou	  apparentée	  avec	  troubles	  
du	  comportement	  sévères	  
• Ac3vités	  sociales	  et	  thérapeu3ques	  menées	  par	  
des	  professionnels	  formés	  dans	  un	  	  
environnement	  adapté	  

•  Implica3on	  des	  familles	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  La	  visite	  longue	  du	  médecin	  traitant	  au	  
domicile	  du	  pa9ent	  
–  Situer	  le	  pa9ent	  dans	  son	  cadre	  de	  vie	  
habituel	  
• Déplacement	  à	  domicile	  

– Vérifier	  l’adéqua9on	  entre	  ses	  besoins,	  
ceux	  de	  son	  entourage	  et	  les	  moyens	  
thérapeu9ques	  et	  médico-‐sociaux	  	  
mis	  en	  place	  
• Conven3on	  entre	  médecins	  et	  CNAMTS	  
• Pa3ent	  diagnos3qué,	  diagnos3c	  posé	  
• Déroulé	  à	  adapter	  suivant	  le	  stade	  de	  la	  maladie	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
Alzheimer	  2008-‐2012	  



74	  74	  

•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
– Reparler	  du	  diagnos9c	  

• Nommer	  la	  maladie	  :	  ne	  pas	  aborder	  ou	  
détourner	  la	  ques3on	  nuit	  à	  la	  prise	  en	  charge	  	  
et	  à	  la	  qualité	  du	  suivi	  de	  l’aidant	  et	  de	  son	  
entourage	  

• S’adresser	  directement	  au	  pa3ent	  pour	  l’aider	  	  
à	  exprimer	  ses	  besoins,	  ses	  difficultés,	  ses	  
émo3ons	  mais	  également	  les	  ac3vités	  réalisées	  
sans	  problème	  
–  «	  Je	  constate	  que	  vous	  êtes…	  je	  comprends	  pourquoi	  
vous	  ressentez	  que…	  vous	  vous	  débrouillez	  bien…	  »	  

• Dans	  un	  second	  temps,	  ques3onner	  l’aidant	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
– Réaliser	  l’évalua9on	  médicale,	  
psychosociale	  et	  environnementale	  
• Différente	  d’une	  évalua3on	  gériatrique	  
standardisée	  

• Eléments	  à	  privilégier	  (HAS	  décembre	  2011)	  :	  
–  Chutes 	  «	  Avez-‐vous	  des	  troubles	  de	  l’équilibre	  ?	  	  »	  

	  «	  Etes-‐vous	  tombés	  récemment	  ?	  »	  
–  Poids 	  	  «	  Avez-‐vous	  perdu	  du	  poids	  ?	  »	  
–  Désorienta3on	  spa3ale 	  	  «	  Avez-‐vous	  des	  difficultés	  

	  pour	  retrouver	  les	  pièces	  de	  la	  maison	  ?	  »	  	  
	  «	  Vous	  perdez-‐vous	  à	  l’extérieur	  de	  la	  maison	  ?	  »	  

–  Conflits 	  	  «	  Y	  a	  t-‐il	  des	  sujets	  de	  disputes	  
	  ou	  des	  conflits	  entre	  vous	  ?	  »	  	  	  

–  Sommeil 	  	  «	  Comment	  se	  passe	  la	  nuit	  ?	  »	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
– Repérer	  les	  besoins	  du	  couple	  aidant-‐aidé	  
tout	  au	  long	  d’une	  journée	  
• Dérouler	  avec	  le	  pa3ent	  et	  son	  proche	  la	  façon	  
dont	  se	  passe	  concrètement	  une	  journée	  pour	  
iden3fier	  les	  nouveaux	  besoins	  et	  meKre	  en	  
œuvre	  les	  aides	  adéquates	  	  
	   	  «	  Qu’est	  ce	  qui	  vous	  gêne	  le	  plus	  ?	  »	  	  

• Repérer	  les	  moments	  difficiles	  et	  ceux	  où	  cela	  	  
se	  passe	  bien,	  et	  valoriser	  ces	  séquences	  
	   	  «	  Qu’est-‐ce	  qui	  se	  passe	  vraiment	  bien	  pour	  vous	  ?	  »	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Evaluer	  l’implica9on	  de	  l’aidant	  

• Repérer	  sur	  quoi,	  dans	  quoi,	  comment	  	  
intervient	  l’aidant	  dans	  la	  vie	  de	  tous	  les	  jours,	  
où	  il	  est	  compétent,	  ce	  qu’il	  souhaite	  con3nuer	  
de	  faire,	  là	  où	  il	  pourrait	  être	  relayé	  
	  	  «	  	  Qu’est-‐ce	  que	  vous	  êtes	  prêts	  à	  faire	  ?	  En	  quoi	  vous	  sentez-‐	  

	  vous	  à	  l’aise	  ?	  Si	  vous	  ne	  deviez	  garder	  qu’une	  chose,	  que	  
	  préféreriez-‐vous	  ?	  Ac5vités	  de	  soin	  ou	  occupa5onnelles	  ?	  »	  	  	  

• Faire	  ainsi	  le	  point	  sur	  l’interven3on	  des	  
professionnels	  à	  domicile	  
–  Occasion	  de	  discuter	  des	  échecs,	  des	  aides	  essayées,	  
d’évoquer	  le	  recours	  à	  de	  nouvelles	  ressources	  
	   	  «	  	  Comment	  se	  passe	  la	  toile^e,	  l’habillage,	  la	  prise	  de	  
médicament	  ?	  Les	  repas	  ?	  Qui	  les	  prépare	  ?	  Comment	  	  
	  faites-‐vous	  les	  courses	  ?	  Qui	  s’occupe	  du	  ménage	  ?	  De	  

	  l’entre5en	  du	  linge	  ?	  	  Sortez-‐vous	  vous	  promenez	  ?	  
	  Seul	  ou	  accompagné	  ?	  Avez-‐vous	  d’autres	  loisirs	  ?	  

	  Pourquoi	  selon	  vous	  cela	  n’a	  pas	  marché	  ?...	  »	  	  	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Sécuriser	  la	  vie	  quo9dienne	  au	  domicile	  

• Repérer	  sur	  quoi,	  dans	  quoi,	  comment	  
	   	  «	  	  Avez-‐vous	  une	  voiture	  ?	  Avez-‐vous	  eu	  des	  accidents	  ?	  »	  
	   	  «	  	  Avez-‐vous	  une	  cuisinière	  à	  gaz	  ?	  L’u5lisez-‐vous	  ?	  »	  
	   	  «	  	  Avez-‐vous	  une	  carte	  bancaire	  ?	  L’u5lisez-‐vous	  ?	  »	  
	   	  «	  Etes-‐vous	  chasseur	  ?	  Avez-‐vous	  des	  armes	  à	  la	  maison	  ?	  »	  
	   	  «	  Avez-‐vous	  des	  animaux	  ?	  Qui	  s’en	  occupe	  ?	  »	  

–  Il	  vous	  est	  également	  possible	  de	  trouver	  un	  mo3f	  pour	  
ouvrir	  le	  réfrigérateur	  afin	  d’en	  vérifier	  le	  contenu.	  

–  Informer	  sur	  les	  disposi9fs	  existants	  
• Besoin	  de	  coordina3on	  et	  d’informa3on	  sur	  	  
les	  ressources	  
–  Pour	  tous	  :	  MAIA,	  réseaux	  mémoire,	  CMRR,	  CMP	  
–  Personnes	  <	  60	  ans	  :	  +	  MDPH	  
–  Personnes	  >	  60	  ans	  :	  +	  CLIC,	  réseaux	  géronto,	  ESAD	  
–  Besoin	  de	  répit	  de	  l’aidant	  :	  accueil	  de	  jour,	  halte-‐répit,	  
plateforme	  de	  répit,	  associa3on	  de	  famille…	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Pallier	  aux	  difficultés	  financières	  	  

•  Informer	  sur	  les	  aides	  financières	  possibles	  
–  Caisse	  d’Assurance	  Maladie	  :	  prise	  en	  charge	  des	  
soins	  à	  100%	  au	  3tre	  de	  l’ALD	  15	  (sur	  ordonnance	  	  
du	  médecin	  traitant)	  

–  Alloca3on	  personnalisée	  pour	  l’Autonomie	  (APA	  /	  
délivrée	  par	  le	  Conseil	  Général)	  :	  après	  60	  ans	  

–  Presta3on	  de	  compensa3on	  du	  handicap	  	  
(PCH	  /	  MDPH)	  et	  alloca3on	  adulte	  handicapé	  	  
(AAH	  /	  MDPH)	  :	  avant	  60	  ans	  

–  Aide	  sociale	  (Conseil	  Général)	  
–  Carte	  d’invalidité	  (MDPH)	  

• Traitement	  spécifique	  des	  pa3ents	  jeunes	  
–  Médecine	  du	  travail,	  centre	  de	  géné3que…	  
–  Contactez	  le	  Centre	  na3onal	  de	  référence	  pour	  les	  
malades	  Alzheimer	  jeunes	  :	  liste	  des	  référents	  
médicaux	  sur	  www.centre-‐alzheimer-‐jeunes.fr	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Préparer	  l’avenir	  	  

•  Informer	  sur	  les	  mesures	  de	  protec3on	  future	  	  
et	  les	  direc3ves	  an3cipées	  
–  A	  aborder	  quand	  la	  personne	  est	  encore	  peu	  	  
affectée	  et	  si	  le	  moment	  est	  opportun	  	  

	   	  «	  Avez-‐vous	  pensé	  à	  l’avenir	  et	  à	  la	  ges5on	  de	  vos	  biens	  ?	  »	  

– Repérer	  la	  souffrance	  et	  les	  signes	  
d’épuisement	  de	  l’aidant	  
• Evalua3on	  de	  sa	  fa3gue	  physique	  
	   	  «	  Qu’est-‐ce	  qui	  vous	  fa5gue	  le	  plus	  ?	  Sur	  une	  échelle	  de	  0	  à	  	  

	  10	  (0	  pas	  fa5gué	  du	  tout	  et	  10	  extrêmement	  fa5gué),	  
	  quelle	  note	  donneriez-‐vous	  à	  votre	  fa5gue	  actuellement	  ?	  

• Evalua3on	  de	  son	  état	  psychologique	  
	  	  «	  Avez-‐vous	  parlé	  de	  la	  maladie	  de	  votre	  proche	  à	  quelqu’un
	  de	  votre	  entourage	  	  ?	  Avez-‐vous	  arrêté	  des	  loisirs	  auxquels	  	  

	  vous	  teniez	  ?	  Vous	  sentez-‐vous	  triste	  sans	  gaieté	  
	  dans	  la	  journée	  ?	  Qu’est-‐ce	  qui	  vous	  fait	  plaisir	  ?	  »	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
Alzheimer	  2008-‐2012	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Si	  l’aidant	  ne	  va	  pas	  bien	  

• Ne	  pas	  hésiter	  à	  faire	  le	  lien	  avec	  le	  médecin	  
traitant	  de	  l’aidant	  
	   	  «	  Voulez-‐vous	  que	  j’appelle	  votre	  médecin	  et	  que	  je	  lui	  en	  	  

	  parle	  ?	  Je	  vous	  donne	  un	  courrier	  pour	  votre	  médecin.	  »	  
• Lui	  proposer	  une	  forma3on	  pour	  l’aidant	  

–  L’orienter	  vers	  l’antenne	  locale	  de	  France	  Alzheimer	  
–  www.francealzheimer.org	  
–  Autres	  associa3ons	  labellisées	  du	  secteur	  

• Pour	  acquérir	  des	  a}tudes	  et	  des	  
comportements	  adaptés	  aux	  situa3ons	  de	  	  
la	  vie	  quo3dienne	  et	  éviter	  d’éventuelles	  
maltraitances	  	  

• Réunions	  d’informa3on	  et	  d’aide	  aux	  aidants	  
mises	  en	  œuvre	  par	  les	  partenaires	  locaux 	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
Alzheimer	  2008-‐2012	  
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•  La	  visite	  longue	  	  l	  	  suite	  
–  Prévenir	  la	  iatrogénie	  médicamenteuse	  

• Polymédica3on	  fréquente	  chez	  la	  personne	  	  
âgée	  :	  majora3on	  du	  risque	  iatrogénique	  grave	  
–  Réévalua3on	  régulière	  des	  prescrip3ons	  
–  Prise	  en	  compte	  des	  comédica3ons,	  de	  la	  fonc3on	  
rénale…	  pour	  éviter	  surdosage	  et	  interac3on	  

	   	  «	  Tous	  les	  médicaments	  ont-‐ils	  toujours	  leur	  raison	  d’être	  ?	  	  
	  Les	  traitements	  spécifiques	  de	  la	  maladie	  sont-‐ils	  bien	  	  
	  tolérés	  ?	  Le	  rapport	  risque/bénéfice	  est-‐il	  favorable	  au	  

	  main5en	  de	  la	  prescrip5on	  actuelle	  ?	  »	  
•  Iatrogénie	  des	  neurolep3ques	  

–  Prescrits	  pour	  les	  troubles	  du	  comportement	  
perturbateurs	  (cris,	  agita3on,	  agressivité,	  
déambula3on),	  ils	  provoquent	  des	  effets	  indésirables	  
(séda3on	  excessive,	  troubles	  de	  la	  marche,	  chutes,	  
AVC,	  décès) 	  	  

	  	  !	  Tout	  trouble	  du	  comportement	  doit	  faire	  l’objet	  
	  	  	  	  	  	  d’une	  enquête	  et	  d’un	  bilan	  diagnos9que	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
Alzheimer	  2008-‐2012	  
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•  La	  visite	  longue	  l	  	  suite	  
– Ne	  remplace	  pas	  la	  visite	  du	  suivi	  habituel	  

• VL	  :	  46	  €	  
• MD	  (majora9on	  de	  déplacement	  pour	  visite	  à	  
domicile	  jus9fiée	  hors	  astreinte	  régulée)	  :	  10	  €	  
+/-‐	  IK	  (indemnités	  kilométriques	  pleines,	  au	  
delà	  de	  2	  km	  aller	  /	  2	  km	  retour)	  

! 	  Soit	  une	  cota9on	  à	  56	  €	  	  
	  	  +/-‐	  IK	  	  (VL+MD+IK)	  

–  Pour	  rappel,	  cota9on	  pour	  l’évalua9on	  	  
des	  troubles	  cogni9fs	  :	  
• ALQP006	  :	  69,12	  €	  

Les	  disposi9fs	  du	  Plan	  
Alzheimer	  2008-‐2012	  
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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Soirée	  2	  	  l	  	  Atelier	  2	  

Répondre	  aux	  besoins	  	  en	  
adaptant	  les	  orienta9ons	  
thérapeu9ques,	  sociales	  	  
et	  	  médico-‐sociales	  
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Vous	  êtes	  appelés	  au	  
domicile	  de	  
Monsieur	  J,	  79	  ans,	  
par	  sa	  belle-‐fille	  

Pa3ent	  aKeint	  d’une	  maladie	  d’Alzheimer	  diagnos3quée	  il	  y	  a	  5	  ans.	  
Son	  MMS	  était	  à	  16/30	  lors	  de	  son	  dernier	  contrôle.	  

•	  Depuis	  une	  semaine,	  ses	  troubles	  comportementaux	  se	  sont	  
	  	  	  neKement	  majorés	  
•	  Depuis	  le	  début	  du	  suivi,	  il	  a	  toujours	  été	  très	  méfiant	  mais	  il	  refuse	  
	  	  	  à	  présent,	  régulièrement,	  d’ouvrir	  sa	  porte	  aux	  aides	  à	  domicile	  
•	  Il	  mange	  moins	  car	  il	  pense	  qu’on	  veut	  l’empoisonner	  
•	  Il	  signale	  également	  que	  son	  voisin	  lui	  vole	  son	  courrier	  
•	  Lors	  de	  la	  discussion,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  possibilité	  de	  lui	  faire	  évoquer	  
	  	  	  le	  moindre	  doute	  sur	  la	  véracité	  de	  ses	  dires	  
•	  Il	  n’y	  a	  pas	  d’hallucina3ons	  

	  	  Que	  faites-‐vous	  ?	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  1	  
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Vous	  êtes	  appelés	  au	  
domicile	  de	  Madame	  
V,	  82	  ans,	  où	  elle	  vit	  
seule	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  
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•	  Principales	  causes	  de	  confusion	  en	  gériatrie	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Infec3ons	  avec	  ou	  sans	  hyperthermie	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Médicamenteuses	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Troubles	  métaboliques	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Divers	  (fécalome,	  globe	  urinaire,	  douleur…)	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Décompensa3on	  cardio-‐vasculaire	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  AVC,	  hématome	  sous-‐dural	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  …	  

•	  Autres	  causes	  de	  confusion	  en	  gériatrie	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Causes	  organiques	  mul3ples	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Causes	  environnementales	  

	  "	  A}tude	  inadaptée	  de	  l’aidant	  
	  "	  Changement	  de	  soignant	  ou	  d’aidant	  
	  "	  Trauma3sme	  psychologique	  

•	  Son	  traitement	  actuel	  comprend	  (hors	  IAChE)	  :	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Digoxine	  1cp	  tous	  les	  jours	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Oxybutynine	  (Ditropan®)1cp	  /jour	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Sulfate	  de	  morphine	  (Skénan®)	  30	  mg	  1cp	  x2	  /	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Furosémide	  (Lasilix®)	  40	  mg/j	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Chlorure	  de	  potassium	  (Diffu	  K®)	  600	  mg/j	  

-‐	  Clorazépam	  	  
	  	  (Tranxène®)	  10mg	  x4/j	  
-‐	  Hydroxyzine	  (Atarax®)	  
	  	  	  100mg/j	  le	  soir	  au	  
	  	  	  coucher	  
-‐	  Fluoxé3ne	  (Prozac®)	  	  
	  	  30	  mg/j	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  
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L’examen	  clinique	  n’oriente	  pas	  le	  diagnos9c.	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  2	  

Que	  faites-‐vous	  ?	  
• Bilan	  minimum	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  NFS,	  CRP,	  ionogramme	  sanguin,	  glycémie,	  
calcémie,	  créa3nine,	  
	  	  	  	  	  	  	  	  digoxinémie	  

• En	  deuxième	  inten9on	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  ASP	  +	  thorax	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Bilan	  hépa3que,	  TSH,	  ECG	  

La	  recherche	  d’une	  cause	  organique	  a	  été	  néga9ve	  sur	  la	  clinique	  	  
et	  le	  bilan	  complémentaire	  demandé.	  

Que	  faites-‐vous	  ?	  
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Sans	  antécédent	  personnel	  notable,	  présente	  des	  troubles	  de	  
mémoire	  depuis	  3	  ans,	  mis	  sur	  le	  compte	  ini9alement	  d’un	  
surmenage	  professionnel,	  qui	  a	  nécessité	  depuis	  18	  mois	  un	  arrêt	  	  
de	  travail.	  

•	  Elle	  a	  noté	  progressivement	  un	  manque	  du	  mot,	  des	  difficultés	  en	  
calcul	  et	  en	  orienta3on	  spa3ale,	  des	  troubles	  de	  programma3on	  et	  
de	  raisonnement,	  puis	  des	  troubles	  praxiques	  
•	  Ini3alement,	  elle	  a	  reçu	  de	  la	  3anep3ne	  (Stablon®)	  à	  doses	  
efficaces	  pendant	  plusieurs	  mois	  sans	  succès	  
•	  Le	  diagnos3c	  de	  maladie	  d’Alzheimer	  a	  finalement	  été	  posé	  devant	  	  
le	  profil	  neuropsychologique	  (syndrome	  amnésique	  à	  tous	  les	  modes	  
et	  autres	  troubles	  cogni3fs),	  et	  l’atrophie	  cor3cale	  globale	  
par3culièrement	  sévère	  dans	  les	  régions	  hippocampiques.	  
•	  Le	  MMS	  est	  à	  17	  
•	  Son	  mari	  travaille	  encore,	  elle	  reste	  seule	  à	  la	  maison	  dans	  la	  
journée	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐ Plusieurs	  fois	  elle	  a	  cherché	  à	  sor3r	  faire	  des	  courses	  et	  s’est	  égarée.	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐ Des	  passants	  compa3ssants	  l’ont	  aidée	  à	  appeler	  son	  mari	  pour	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  qu’il	  vienne	  la	  chercher.	  

Madame	  J,	  
54	  ans,	  
secrétaire	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  
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Quelles	  mesures	  médico-‐sociales	  
peuvent	  lui	  être	  proposées	  ?	  
•	  ALD	  15	  
•	  Longue	  maladie	  (mise	  en	  invalidité	  après	  3	  ans)	  
•	  Presta9on	  de	  compensa9on	  du	  handicap	  
•	  Carte	  d’invalidité	  
•	  Désigna9on	  de	  la	  personne	  de	  confiance	  
•	  Protec9on	  juridique	  
•	  Arrêt	  de	  la	  conduite	  automobile	  
•	  Essayer	  de	  lui	  faire	  accepter	  la	  présence	  d’une	  auxiliaire	  de	  vie	  	  
	  	  	  avec	  qui	  elle	  pourra	  sor9r	  
•	  Recours	  au	  ges9onnaire	  de	  cas	  MAIA	  ou	  à	  l’IDE	  coordinatrice	  de	  
Méo9s	  pour	  établir	  le	  plan	  d’accompagnement	  
•	  Mise	  en	  contact	  avec	  les	  associa9ons	  de	  famille	  (Flandres	  
Alzheimer	  www.alzheimer-‐adna.com/Ass/FlandreAlzheimer.html)	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  
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•	  Discuter	  la	  liberté	  de	  choisir	  entre	  le	  risque	  :	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Laisser	  sor3r	  avec	  des	  coordonnées	  pour	  qu’on	  appelle	  son	  mari	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  si	  elle	  est	  perdue	  (+	  /	  -‐	  bracelet	  ou	  plaque	  d’iden3té	  sans	  adresse)	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐ Prévenir	  le	  voisinage,	  et	  les	  commerçants	  qui	  la	  connaissent,	  le	  banquier	  
•	  et	  l’empêcher	  de	  sor9r…	  

Elle	  fait	  réchauffer	  les	  plats	  préparés	  le	  midi,	  mais	  n’arrive	  plus	  à	  
manipuler	  si	  bien	  les	  boutons	  de	  la	  gazinière…	  

Peut-‐on	  la	  laisser	  faire	  ?	  

•	  Rapidement	  changer	  la	  gazinière	  contre	  une	  cuisinière	  électrique	  
	  	  	  avec	  une	  plaque	  type	  vitrocéramique	  ou	  induc9on	  
•	  Au	  pire	  :	  gazinière	  avec	  système	  de	  sécurité	  empêchant	  
	  	  	  l’écoulement	  de	  gaz	  en	  l’absence	  de	  flamme	  
•	  Essayer	  le	  micro-‐onde	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  
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•	  Expliquer	  pourquoi	  il	  est	  inu9le	  de	  faire	  remarquer	  les	  oublis	  et	  	  
	  	  	  les	  échecs	  
       -‐	  	  Voir	  ce	  qui	  le	  gêne	  le	  plus	  dans	  ceKe	  situa3on	  et	  si	  possible	  trouver	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  une	  solu3on 
•	  L’aider	  à	  mieux	  communiquer	  
•	  L’orienter	  vers	  l’antenne	  locale	  de	  l’Associa9on	  France	  
Alzheimer	  
	  	  	  afin	  qu’il	  bénéficie	  de	  la	  «	  Forma9on	  des	  aidants	  »	  
•	  Proposer	  une	  prise	  en	  charge	  orthophonique	  pour	  la	  pa9ente	  
•	  Proposer	  un	  accueil	  de	  jour	  voire	  des	  séjours	  de	  répit	  (soumis	  à	  
	  	  	  déroga9on	  car	  <	  60	  ans)	  et	  une	  prise	  en	  charge	  par	  une	  ESAD	  

La	  fille	  de	  la	  pa9ente	  vous	  contacte	  car	  elle	  se	  souvient	  que	  	  
sa	  grand-‐mère,	  décédée	  à	  80	  ans,	  perdait	  aussi	  la	  mémoire	  les	  
dernières	  années	  de	  sa	  vie.	  
•	  Son	  grand	  oncle,	  qui	  avait	  fait	  plusieurs	  AVC,	  avait	  aussi	  des	  
troubles	  de	  mémoire	  vers	  75	  ans	  mais	  est	  décédé	  d’un	  infarctus	  du	  
myocarde	  
•	  Sa	  mère	  est	  fille	  unique.	  Elle	  a	  très	  peur	  pour	  elle-‐même	  et	  vous	  	  
pose	  la	  ques3on	  de	  l’hérédité	  et	  de	  la	  préven3on	  

Cas	  clinique	  	  l	  	  3	  
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Que	  répondez-‐vous	  ?	  

• Dresser	  l’arbre	  généalogique	  permet	  d’établir	  le	  risque	  
• avant	  de	  consulter	  un	  centre	  mémoire	  ou	  le	  Centre	  na9onal	  de	  
référence	  pour	  les	  malades	  Alzheimer	  jeunes	  CMRR	  de	  Lille	  pour	  
avoir	  plus	  de	  renseignements	  et	  connaître	  les	  dernières	  avancées	  
de	  la	  recherche	  
• Faire	  connaître	  la	  possibilité	  de	  la	  confirma9on	  diagnos9que	  au	  	  	  
	  	  	  moment	  du	  décès	  par	  un	  prélèvement	  cérébral	  
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Monsieur	  M,	  72	  ans,	  
vit	  avec	  son	  épouse	  
de	  68	  ans	  
2	  enfants	  éloignés	  

•	  Alzheimer	  avec	  par3cipa3on	  frontale,	  suivi	  depuis	  3	  ans	  par	  un	  	  
	  	  	  neurologue,	  pas	  d’aide	  extérieure	  
•	  Autonome	  pour	  les	  actes	  de	  la	  vie	  quo3dienne,	  troubles	  de	  
	  	  	  l’humeur,	  anosognosique	  
•	  Progressivement,	  l’épouse	  a	  noté	  un	  manque	  du	  mot,	  des	  
	  	  	  difficultés	  en	  calcul	  et	  en	  orienta3on	  spa3ale,	  des	  troubles	  de	  
	  	  	  programma3on	  et	  de	  raisonnement,	  puis	  des	  troubles	  praxiques.	  

Mo9f	  de	  la	  consulta9on	  au	  médecin	  traitant	  :	  	  
•	  Exposé	  des	  difficultés	  par	  l’épouse	  (difficile	  à	  évoquer	  en	  
présence	  du	  mari)	  
•	  N’ose	  plus	  le	  laisser	  seul	  car	  risque	  de	  fugue	  et	  de	  se	  perdre	  
•	  Veut	  toujours	  sor3r	  de	  la	  maison	  pour	  se	  promener	  :	  jusqu’à	  
présent	  il	  faisait	  le	  tour	  du	  quar3er	  et	  revenait.	  Récemment	  	  il	  s’est	  
perdu,	  et	  a	  été	  ramené	  par	  des	  voisins.	  
•	  Si	  elle	  ferme	  la	  porte	  à	  clé,	  il	  passe	  par	  la	  fenêtre	  
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•	  Il	  ne	  supporte	  pas	  d’être	  contredit	  ou	  contrarié	  :	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Il	  a	  failli	  à	  plusieurs	  reprises	  l’agresser	  physiquement	  ;	  auparavant	  ce	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  n’était	  que	  verbal	  :	  elle	  commence	  à	  avoir	  peur	  
• Lorsqu’elle	  l’emmène	  faire	  des	  courses	  (ne	  peut	  rester	  seul)	  :	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Il	  a	  des	  familiarités	  mal	  placées	  avec	  les	  vendeuses	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Il	  fait	  des	  remarques	  désobligeantes	  aux	  clients	  (se	  moque	  de	  leur	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  obésité,	  leur	  grand	  nez…)	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  Il	  a	  régulièrement	  des	  propos	  à	  connota3on	  sexuelle	  

Quelle	  conduite	  à	  tenir	  
lui	  proposez-‐vous	  ?	  

Quelles	  solu9ons	  pour	  répondre	  
à	  ses	  difficultés	  ?	  
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•	  Si	  vous	  ressentez	  des	  difficultés	  pas	  clairement	  exprimées,	  	  
	  	  	  trouver	  une	  solu3on	  pour	  rencontrer	  Madame	  sans	  le	  mari,	  	  
	  	  	  ou	  l’éloigner	  temporairement	  
•	  Nécessité	  d’un	  réel	  temps	  d’écoute	  
•	  Educa3on	  de	  la	  famille	  :	  

	  -‐	  Ne	  pas	  contredire,	  ni	  s’opposer,	  ni	  refuser	  (apprendre	  à	  détourner	  le	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  sujet)	  

	  -‐	  Expliquer	  le	  comportement	  frontal,	  la	  désinhibi3on	  
•	  Analyser	  le	  degré	  de	  souffrance	  

	  -‐	  U3liser	  la	  mini	  Zarit	  
•	  Organiser	  la	  vie	  au	  quo3dien	  avec	  périodes	  de	  répit	  

	  -‐	  Avoir	  des	  ac3vités	  spécifiques	  avec	  son	  mari,	  ritualiser,	  promenade,	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  vaisselle,	  table	  à	  meKre	  

	  -‐	  Nécessité	  de	  se	  faire	  aider	  pour	  tenir	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  " Alloca3on	  Personnalisée	  Autonomie	  
            " Garde	  de	  jour	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  " Accueil	  de	  jour	  

	  -‐	  Prendre	  du	  temps	  pour	  elle	  (loisir,	  courses,	  détente)	  
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•	  Traitement	  médicamenteux	  sur	  l’agressivité	  
	  -‐	  IRS,	  troubles	  de	  l’humeur	  associés	  
	  -‐	  S’assurer	  qu’il	  n’y	  a	  pas	  de	  cause	  organique	  

•	  Faire	  appel	  si	  nécessaire	  en	  cas	  de	  majora9on	  des	  troubles	  à	  la	  
	  	  	  mise	  en	  place	  des	  aides	  du	  secteur	  (à	  bien	  connaître)	  

	  -‐	  Service	  social,	  CLIC	  
	  -‐	  Réseau	  gérontologique	  
	  -‐	  MAIA	  (ou	  IDE	  MEOTIS	  si	  le	  secteur	  n’est	  pas	  couvert)	  surtout	  si	  <	  60	  ans	  	  
	  -‐	  Recontacter	  le	  médecin	  qui	  assure	  le	  suivi	  cogni3f	  pour	  une	  
	  	  	  consulta3on	  rapprochée	  

•	  Connaître	  les	  ressources	  si	  hospitalisa9on	  nécessaire	  (essayer	  
	  	  	  	  d’éviter	  les	  urgences)	  

	  -‐	  Unité	  cogni3vo-‐comportementale	  /	  UHR	  
	  -‐	  Court	  Séjour	  Gériatrique	  

•	  Juger	  de	  la	  nécessité	  de	  préparer	  une	  ins9tu9onnalisa9on	  	  
	  	  	  (proposer	  la	  visite	  d’établissements	  adaptés)	  

	  -‐	  Connaître	  les	  EHPAD	  du	  secteur	  
	  -‐	  Ceux	  qui	  accueillent	  spécifiquement	  ceKe	  popula3on	  
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Point	  sur	  les	  thérapeu9ques	  
•  Interven9ons	  thérapeu9ques	  	  

précoces	  efficaces	  pour	  :	  
–  Améliorer	  les	  fonc3ons	  	  cogni3ves,	  traiter	  les	  

symptômes	  dépressifs,	  améliorer	  l’humeur	  de	  
l’aidant	  et	  retarder	  l’ins3tu3onnalisa3on.	  	  
	  !	  Il	  est	  faux	  de	  dire	  que	  «	  le	  diagnos9c	  précoce	  	  
	  	  	  	  	  ne	  sert	  à	  rien	  »	  ou	  qu’il	  n’y	  a	  «	  rien	  à	  faire	  »	  

–  Peu	  de	  «	  preuves	  »	  que	  ces	  interven3ons	  sont	  
plus	  efficaces	  si	  elles	  sont	  mises	  en	  route	  au	  stade	  
précoce	  de	  la	  maladie	  

–  Difficile	  au	  plan	  éthique	  et	  pra3que	  de	  conduire	  
une	  étude	  randomisée	  contrôlée	  sur	  les	  effets	  
d’un	  diagnos3c	  précoce	  versus	  tardif	  (une	  étude	  
observa3onnelle	  longitudinale	  serait	  possible)	  
	  	  !	  Toutes	  les	  recommanda9ons	  préconisent	  un	  
	  	  	  	  	  diagnos9c	  précoce	  pour	  une	  meilleure	  prise	  
	  	  	  	  	  en	  charge	  
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Point	  sur	  les	  thérapeu9ques	  
•  Type	  d’interven9ons	  

Essais	  thérapeu3ques	  

MRC	  Biosta3s3cs	  Unit	  
Révision	  des	  indica3ons	  
du	  NICE:	  IAChE	  indiqués	  
	  aux	  stades	  léger	  et	  

modéré,	  méman3ne	  au	  
stade	  modéré	  à	  sévère	  
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Point	  sur	  les	  thérapeu9ques	  
•  Type	  d’interven9ons	  
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Traitements	  actuels	  =	  
symptoma9ques	  

Temps	  gagné	  sur	  la	  maladie	  

Stabilisa9on:	  1-‐2	  ans	   «	  répondeur	  »	  
«	  non-‐répondeur	  »	  

Évolu3on	  
spontanée	  
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Risques	  vasculaires	  (MA	  et	  DVa)	  

•  Facteurs	  de	  risques	  pour	  la	  maladie	  
d’Alzheimer	  à	  l’âge	  moyen	  de	  la	  vie	  
–  La	  préven3on	  repose	  sur	  la	  préven3on	  	  

des	  maladies	  vasculaires	  (contrôle	  de	  la	  
tension	  artérielle,	  du	  diabète,	  du	  
cholestérol,	  du	  poids	  (femme),	  du	  tabac,	  
de	  l’alcool	  ;	  hyperhomocystéinémie,	  
cardiopathies,	  sevrage	  brutal	  en	  
oestrogènes	  à	  la	  ménopause	  ?	  

•  Facteurs	  protecteurs	  :	  	  
–  Alimenta3on	  «	  régime	  méditerranéen	  »,	  

exercice	  physique,	  loisirs,	  convivialité…	  
	  !	  Ces	  mesures	  n’empêcheront	  peut-‐être	  
	  	  	  	  	  pas	  la	  maladie	  mais	  contribueront	  à	  	  	  
	  	  	  	  	  reculer	  le	  moment	  de	  sa	  survenue	  
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•  20	  000	  cas	  en	  France	  
–  5	  000	  <	  60	  ans	  
–  Présenta3on	  atypique	  
–  Diagnos3cs	  différen3els	  	  

•  Délai	  diagnos3que	  
–  Formes	  géné3ques	  X	  5	  
–  Conséquences	  familiales,	  sociales,	  

financières,	  médico-‐légales…	  
–  Concernés	  par	  la	  recherche	  

•  Bénéfice	  aux	  pa3ents,	  familles	  et	  équipes	  
•  Egal	  accès	  à	  la	  recherche	  

!  Devoir	  citoyen	  
	  (circulaire	  du	  29	  juillet	  2011	  rela3ve	  à	  l’organisa3on	  de	  le	  recherche	  clinique	  	  
et	  de	  l’innova3on	  et	  au	  renforcement	  des	  structures	  des	  recherche	  clinique)	  

Cas	  par9culier	  des	  malades	  
	  jeunes	  (<	  65	  ans)	  
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Recherche	  
•  Quel	  type	  de	  par9cipa9on	  ?	  

–  Cohorte	  (observa3onnel,	  suivi	  standardisé)	  
–  Recueil	  ponctuel	  d’informa3ons	  (enquête,	  

ques3onnaire)	  ou	  requalifica3on	  d’un	  
prélèvement	  biologique	  (sang,	  LCR)	  	  ou	  	  
d’un	  examen	  complémentaire	  (imagerie,	  
neurophysiologie)	  réalisé	  dans	  le	  cadre	  	  
du	  soin	  à	  visée	  diagnos3que,	  pour	  la	  
recherche,	  nécessitant	  le	  consentement	  	  
du	  pa3ent	  

–  Don	  du	  3ssu	  cérébral	  à	  l’issue	  du	  décès	  
(requalifica3on)	  



110	  110	  

Recherche	  
•  Quel	  type	  de	  par9cipa9on	  ?	  

–  Par3cipa3on	  à	  des	  études	  cliniques	  
nécessitant	  des	  examens	  supplémentaires	  	  
à	  ceux	  du	  simple	  soin	  :	  examens	  cliniques,	  
neuropsychologiques,	  biologique,	  
d’imagerie,	  ou	  une	  interven3on	  
(réadapta3on,	  groupe	  de	  parole…)	  

–  Par3cipa3on	  à	  l’évalua3on	  de	  nouvelles	  
technologies	  (tableKe,	  domo3que…)	  

–  Par3cipa3on	  au	  développement	  de	  
nouvelles	  molécules	  diagnos3ques	  	  
(par	  ex	  :	  marqueurs	  d’imagerie)	  ou	  
thérapeu3ques	  
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•  La	  majorité	  des	  cas	  de	  maladie	  
d’Alzheimer	  sont	  des	  cas	  sporadiques	  
– Moins	  de	  2%	  sont	  des	  formes	  familiales	  
autosomiques	  dominantes	  (au	  moins	  
deux	  apparentés	  du	  1er	  degré	  avec	  un	  
début	  <	  65	  ans)	  et	  dans	  les	  2/3	  de	  ces	  cas	  
familiaux	  les	  muta3ons	  géné3ques	  sont	  
connues	  

– Dans	  un	  certain	  nombre	  de	  cas,	  il	  existe	  
d’autre	  cas	  dans	  la	  famille,	  mais	  on	  ne	  
peut	  affirmer	  	  le	  caractère	  autosomique	  
dominant	  (probables	  facteurs	  de	  
suscep3bilité	  géné3que)	  

Géné9que	  
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UNION	  RÉGIONALE	  	  
DES	  PROFESSIONNELS	  	  

DE	  SANTÉ	  

Sensibilisa9on	  au	  
diagnos9c	  précoce	  	  
et	  à	  la	  prise	  en	  	  
charge	  des	  	  
pa9ents	  aEeints	  	  
de	  maladie	  	  
d’Alzheimer	  	  
et	  maladies	  	  
apparentées	  


