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La maladie d’'Alzheimer est une affection du
cerveau dite « neurodégénérative », du fait
qu'elle enfraine une disparition progressive
des neurones.

Elle provoque une altération des facultés
cognitives : mémoire, langage, raisonnement,
etc. L'extension des |ésions cérébrales entrai-
ne d'autres froubles qui réduisent progressive-
ment I'autonomie de la personne.

Elle apparait plus souvent chez les personnes
agées, mais elle n'est pas une conséquence
normale du vieillissement.
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Quels sont les premiers signes

de la maladie ?

La maladie se manifeste le plus
souvent au début par des froubles
de la mémoire.

Mais il faut distinguer les oublis bé-
nins des oublis anormaux. Oublier
un rendez-vous, un numéro de
code, I'endroit oU I'on a rangé
ses clés, cela peut arriver a tout
un chacun et peut étre d0 a un
mangue d'attention. Il est égale-
ment banal d'avoir par moments
des difficultés & se remémorer des
noms de personnes connues.

Dans la maladie d’Alzheimer, les
froubles de la mémoire prennent
un tour particulier, amenant par
exemple la personne & oublier des
événements familiaux qui la tou-
chent de prés.

Mais ce glissement est progressif et
peut ne pas étre percu parl’entou-
rage, surtout quand la personne
« compense » ses difficultés.

Les troubles de la mémoire ne sont
pas les seuls signes de la mala-
die. Des changements surprenants

dans les habitudes (en particulier
dans la gestion de I'argent, les dé-
placements, I'usage du téléphone,
les médicaments), l'incapacité &
frouver ses mots, la confusion dans
les lieux et le temps, les difficultés &
suivre une conversation, une mo-
dification du comportement, sont
autant d’indices qui peuvent aler-
ter I'entourage.



Est-il juste de parler

de « maladie de la mémoire » ?

¢

En un sens, oui, car la premiére zone du cer-
veau affectée par la maladie est I'hippocampe,

structures essentielles pour la mémoire des faits.

Au début, la personne malade a
de plus en plus de mal & enregis-
trer de nouvelles informations. Elle
ne se souvient plus de ce qgu'elle
vient de faire ou repose les mémes
guestions d quelgues minutes d'in-
tervalle. La capacité a créer de
nouveaux souvenirs est altérée. En
revanche, les souvenirs lointains,
comme par exemple I'école ou le
premier emploi, sont préservés.

Puis, au fil des mois et des années,
amesure que les lésions cérébrales
s'étendent, elle a également de
la peine a restituer les événements
plus anciens. L'incapacité a récu-
pérer des souvenirs « remonte » en
fait I'histoire de la personne, des
événements les plus proches aux
plus éloignés.

Qu'appelle-t-on
aphasie ?

9

A tferme, le dysfonctionnement
de la mémoire entraine une autre
perception de la réalité. Si elle a
«oublié» 20 ans de souvenirs, la
personne croit & certains moments
vivre dans le quotidien qui était le
sienily a 20 ans.

On ne peut toutefois résumer la ma-
ladie d’ Alzheimer aux troubles de la
mémoire. Toutes les facultés cogni-
tives - autrefois appelées fonctions
intellectuelles - sont touchées.

On parle de « maladie des 4A» :
amnésie, apraxie, agnosie, apha-
sie. Auxquelles il faut rajouter les
froubles de [|'orientation et des
fonctions exécutives.

Ce sont les troubles du langage. La personne a du mal & parler et/ou &

comprendre ce qu'on lui dit.

Au début, les difficultés ne concernent que quelques mots, les plus com-
pliqués en général. Puis méme les mots simples posent probleme. La per-
sonne malade emploie des mots inappropriés, en invente, ou répete le
méme terme. Ces troubles peuvent évoluer jusqu’au mutisme.

Les troubles du langage apparaissent dans la grande majorité des cas.
Toutefois, chez beaucoup de personnes, ils ne sont pas trop prononcés.

Qu’appelle-t-on
apraxie ?

Ce sont les froubles des gestes.

Au début de la maladie, on les dé-
tecte dans la moindre qualité de
I'écriture et du dessin. Puis les diffi-
cultés surviennent pour des activités
requérant un peu d'habileté, com-
me le tricof, le bricolage, la cuisine.

A un stade avancé, méme les ta-
ches les plus simples posent problé-
me : boutonner sa veste, couper
sa viande, utiliser un ouvre-boite,
s'habiller, se laver, etc.

Les troubles des gestes entfrainent une grande perte d'autonomie, ren-
dant nécessaire I'intervention d'une tierce personne.

Pour les taches touchant a 'intimité, il est préférable que ce soit un pro-
fessionnel qui s’en occupe, afin de ne pas perturber la relation entre la

personne malade et I'aidant familial.

Qu’appelle-t-on
agnosie ?

Ce sont les troubles de la reconnais-
sance. La perception sensorielle est
intacte, mais la personne malade n'ar-
rive plus & identifier les objets et/ou les
personnes. Le trouble peut étre visuel,
audifif, factile ou olfactif.

Dans la plupart des cas, il y a au moins
une agnosie visuelle, plus ou moins
marquée.

En revanche, la reconnaissance tac-
file peut étre longtemps préservée. |i
arrive ainsi que les personnes malades
« explorent » par le toucher des objets
ou des personnes qu’elles n'ont pas
réussi O identifier par la vue. Lorsque
I'agnosie est complete, la personne
ne peut plus « compenser » par aucun
sens.

A noter que dans la maladie
d’Alzheimer, on retrouve deux
types d'agnosies bien particu-
lieres :

m La non-reconnaissance des
visages, qu’on impute sou-
vent par erreur a un trouble
de la mémoire. Beaucoup
de personnes malades com-
pensent par la voix.

m La non-reconnaissance de
la maladie. Les troubles ne
sont pas pergus par la per-
sonne. Elle ne s’estime pas
malade. Cette agnosie est
parfois confondue avec le
déni, qui est un mécanisme
de défense psychologique.




Que recouvrent
les troubles de I'orientation ?

lIs sont de deux sortes :

- La désorientation temporelle. C'est
I'incapacité & se situer dans le
temps. Le trouble évolue selon une
logique « décroissante » : au début,
la personne malade ne saura plus
dire quelle est I'année. Puis, elle ne
reconnaitra plus la saison, la jour-
née, I'heure, etc.

- La désorientation spatiale. C’est I'incapacité & se situer dans I'es-
pace. Les difficultés se feront d'abord sentir dans des lieux inconnus.
Puis la personne n'arrivera plus d se situer dans son quartier, sa maison,

sa chambre, etc.

Que recouvrent les troubles
des fonctions exécutives ?

Il s'agit de I'altération des capa-
cités requises pour exécuter une
action :

- L'attention, autrement dit la
capacité a se focaliser sur une
tache.

- Le raisonnement, qui recouvre
la capacité a comprendre la
logique d'un mécanisme et a
conceptualiser.

- La planification. C'est la capa-
cité de concevoiretd'enchadiner
selon un ordre logique les étapes
qui composent une action.

Par exemple

Se servir un verre d’eau implique la
planification de plusieurs étapes :
prendre la bouteille, la déboucher,
verser I'eau dans le verre, le porter

a la bouche.

La dépression est-elle
un signe de la maladie ?

Le sentiment de perdre son
autonomie et ses capacités
entraine logiquement une
baisse du moral, pouvant aller
jusqu’a la dépression. Il s’agit
dans ce cas d'une consé-
quence de la maladie, fré-
quente avant le diagnostic,
récurrente par la suite.

Les médecins se demandent
également si la dépression
n’est pas un « facteur de ris-
que », un élément pouvant fa-
voriser I'apparition de la ma-
ladie. Mais il ne s’agit la que
d’une hypotheése.

Reste que la plupart des dé-
pressions chez les personnes
dagées n’'ont rien a voir avec
la maladie d’Alzheimer. Elles
doivent étre traitées comme
telles.

Pourquoi des troubles
du comportement ?

Dans la maladie d'Alzheimer, les
froubles du comportement ne sont
pas toujours des symptdmes en tant
que tels, mais une conséguence
des froubles cognitifs.

Par exemple
La personne malade déambule

parce qu'elle est désorientée
ou agresse la personne qui va
s'occuper d'elle parce qu’elle
ne la reconnait plus.

Ces troubles peuvent aussi étre la conséquence d'une géne physique,
d'une modification de I'environnement, voire d'une attitude inadéquate

de I'entourage.

lls expriment souvent un besoin. L'aidant doit essayer de I'identifier poury

apporter une réponse appropriée.



Les ortglnes

et L’évolutio

Quelles sont les lésions cara
de la maladie ?

La maladie d’'Alzheimer est la consé-
qguence du développement de deux
types de lésions au niveau du systeme

"4V

ctéristiques

Méme si le risque d'étre atteint
augmente avec I'age, les processus
propres A la maladie d'Alzheimer et
ceux du vieillissement classique sont
trés différents.

Chez la personne &gée non mala-
de, les tGches sont accomplies de la
méme facon que chez le sujet jeune,
avec plus de temps et d’efforts.

La personne aftteinte de la maladie
d'Alzheimer, elle, n'est plus en mesure
d'accomplir certaines t&ches.

Connait-on
les causes de la maladie ?

A quel age apparait la
maladie d’Alzheimer ?

La maladie frappe princi-
palement des personnes

dagées de plus de 65 ans.

Mais, selon des estima-
tions, il y auvurait environ
32 000 Frangais de moins
de 65 ans atteints. De ra-
res cas sont décelés avant
40 ans.

nerveux central :

- Les dégénérescences neurofibril- ~
laires : il s’agit de I'apparition, au

Si les chercheurs ont bien mis en lumiére les mécanismes de production
des lésions, ils n'ont pas encore identifié les causes de leur apparition.
Mais ils ont mis en évidence des circonstances favorisant le développe-

sein des neurones, d’'anomalies de
la protéine Tau.

- Les plaques amyloides ou « pla-
ques séniles » : il s'agit du dépdt,
en dehors des neurones, de la pro-
téine Béta amyloide.

Ces lésions envahissent progressivement les différentes zones du cortex
cérébral. Elles sont longtemps silencieuses et entrainent des manifesta-
tions visibles au fur et & mesure qu’elles touchent des zones importantes

pour le fonctionnement cérébral.

La maladie d’Alzheimer est-

elle

une « maladie de la personne dgee » ?

Jusqu'aux années 1960-1970, le
déclin intellectuel a été considé-
ré comme une conséguence du
vieilissement. Il était normal de de-

venir « géteux» ou de «retomber en
enfance ». Une idée recue qui, mal-
heureusement, impregne encore
certains raisonnements aujourd’hui.

ment de la maladie, ce qu’'on appelle « facteurs de risque ».

Parmi ces « facteurs de risque » on
frouve :

- L’age. Les personnes dgées sont
les plus touchées.

- Le sexe. Le risque d'apparition
de la maladie est plus important
chez les femmes apres 80 ans.

-Lesfacteurs derisques vasculaires.
Le diabéte, les troubles lipidiques,
I'nypertension artérielle, ainsi que
le tabac, paraissent favoriser le
développement des pathologies
de type Alzheimer.

- Les antécédents familiaux. Le
risque est légérement accru s'il
y a plus d'un ascendant ou d'un
collatéral atteint (voir aussi « La
maladie d’Alzheimer est-elle héré-
ditaire ¢ »)

Combien de personnes
sont touchées ?

En 2008, selon I'Assurance
maladie, 400 000 personnes
de plus de 60 ans étaient
déclarées en « affection de
longue durée» ou ftraitées
pour une maladie d’Alzhei-
mer ou apparentée.

Mais les études épidémio-
logiques montrent que pres
de la moitié des personnes
malades ne sont pas dia-
gnostiquées. Le nombre
de Francgais touchés par la
maladie d’'Alzheimer et les
maladies apparentées dé-
passe ainsi le million.




La maladie d’Alzheimer
est-elle héréditaire ?

Il existe des formes dites « familia-
les » de maladies d’ Alzheimer, liées
a des mutations au niveau de cer-
tains génes. Tres peu nombreuses,
elles ne concernent qu’environ 1%
de I'ensemble des malades.

Dans ces formes, les descendants
porteurs de la mutation déclen-
chent la maladie, souvent de fa-
con précoce, parfois avant 40 ans.
Dans les familles concernées, un
grand nombre de personnes sont
atteintes par la maladie.

Dans les autres cas - 99% - la ma-
ladie est dite « sporadique ». Son
apparition est d’origine multifacto-
rielle, résultant de I'interaction d’'un
« terrain » plus ou Mmoins prédispo-
sant et de « facteurs de risque ».

La part de « terrain » prédisposant,
plus ou moins importante selon les
cas, semble liée a des constitutions
génétiques particuliéres. On a ainsi

mis en évidence l'implication de
I'apolipoprotéine E qui, selon les in-
dividus, existe sous trois formes, les
porteurs de la forme 4 étant plus
exposés & développer la maladie,
alors que la forme 2 aurait un role
protecteur.

Ce « terrain » prédisposant peut
expliquer que I'existence de plu-
sieurs cas au sein d'une famille
augmente le risque de maladie,
sans que cela soit inéluctable. Une
action visant & corriger les autres
facteurs de risque (hypertension
artérielle, diabéte...) prend alors
tfoute sa valeur.

On attache également beaucoup
d'intérét a d'autres éléments de
prévention, en particulier a I'ali-
mentation (riche en légumes et
fruits et restreinte en graisses ani-
males) et & I'activité intellectuelle
et physique.

La maladie d’'Alzheimer empéche-t-elle

de mener une vie active ?

Nombre depersonnesmaladesménentunevie active etintéressan-
te delongues années aprésl’annonce du diagnostic. Elles ont des
projets, leur vie a toujours un sens.

Dans I'image que s’en fait 'opinion, la maladie est souvent asso-
ciée a sa phase avancée ou terminale, ce qui est trés réducteur.

La poursuvite des activités, dans un cadre approprié, et le
maintien d'une vie sociale favorisent un meilleur état de santé de la
personne.

Quelles sont les étapes
de la maladie ?

Toutes les personnes ne sont pas
affectées au méme rythme et de
la méme maniere.

On peut néanmoins dégager sché-
matiqguement plusieurs étapes :

- La phase préclinique. Les Iésions
de la maladie sont présentes, mais
ne « s'expriment » pas.

- La phase de début. La mémoire &
court terme se détériore. On se sou-
vient tres bien des souvenirs d'en-
fance, alors qu'on ne se rappelle
plus ce qu'on vient de dire au télé-
phone. Souvent, on considére & tort
ces changements comme des ma-
nifestations normales du vieillisse-
ment. Peuvent survenir également
des difficultés & s'exprimer, un man-
que d’entrain ou de I'agressivité.

- La phase modérée. La sévérité
des symptdmes retentit sur le quo-
tidien de la personne, I'oblige &
quitter son emploi si elle était en-

Meurt-on
de la maladie d’Alzheimer ?

L'espérance de vie des personnes
malades est inférieure a celle des
personnes indemnes de cette af-
fection. Une personne malade dia-
gnostiquée a 65 ans vivra ainsi en

moyenne 8 ans. Mais la durée est
trés variable selon les individus, pou-
vant aller de 3 a 20 ans.

Les causes du déces sont diverses.
Les personnes meurent soit d’'une
autre pathologie (cancer, accident

core en activité. Les problemes de
mémoire s'aggravent. L'autono-
mie baisse. L'habillage et la toilet-
te deviennent difficiles. La vie au
domicile n’'est possible qu’'avec
I'aide de I'entourage. Certaines
personnes ont de plus en plus de
difficultés a s'exprimer verbale-
ment, d'autres & s'orienter dans le
temps et I'espace.

- La phase avancée. La personne
malade n'est plus capable de
manger, de marcher ou d'aller aux
toilettes seule. Elle ne reconnait
plus les membres de sa famille. Elle
a perdu l'usage du langage. Une
surveillance constante s'impose.
Des soins dans un centre spécia-
lisé s’avérent souvent nécessaires.
Toutefois, I'échange avec la per-
sonne malade peut perdurer en
s'appuyant sur la communication
non-verbale.

vasculaire cérébral, pneumonie),
soit a la suite de complications en-
trainées par la maladie.

La perte d'autonomie, avec pour
corollaire la dénutrition, la perte de
mobilité, les troubles de la dégluti-
tion, favorise des pathologies qui
peuvent étre fatales. La survenue
d’'une affection est plus difficile a
diagnostiquer et a soigner chez un
malade Alzheimer.




Les mealadies

apparentées

Que sont les maladies apparentées

a la maladie d’Alzheimer ?

Ce sont toutes les maladie qui
vont présenter les mémes types
de symptébmes que la maladie
d'Alzheimer et qui ont un caracte-
re irréversible. Les dégénérescen-
ces fronto-temporales, la démen-
ce d corps de Lewy, la démence
vasculaire sont les plus fréquentes.

Que sont les dégénérescences
fronto-temporales ?

Dans ces pathologies, ce sont les par-
ties frontales et parfois temporales du
cerveau qui présentent des lésions. |l
existe plusieurs sortes de dégénéres-
cences fronto-temporales :

- La maladie de Pick et la démence
frontale atypique. Les symptdmes
sont identiques. Dans la maladie
de Pick, on constate la présence
de cellules particulieres a I'examen
post-mortem du cerveau : les corps
de Pick (du nom d'un neurologue
tchéque du siecle dernier). Ces
cellules n'apparaissent pas dans
la démence frontale atypique.

A noter gu’'aujourd’hui, on n'utilise
que rarement le terme de « maladie
de Pick », on parle plutét de « démen-
ce frontale ».

- La démence sémantique. Initiale-
ment, elle se caractérise par la per-
te du sens des mots (objefts, visages,
etc.) et des concepts. La personne
se plaint de perdre son vocabulaire
et ne comprend plus certains termes.
La parole est fluide, mais n'a plus de
sens. Plus tard, la personne présente
des froubles du caractére : égocen-
trisme et psycho-rigidité en particulier.
A plus long terme, d'importants trou-
bles du comportement apparaissent.

Qu’entend-on par mala-
die neurodégénérative ?

C'est une maladie qui se
caractérise par I'altération
de structures neuronales es-
sentielles, en particulier les
cellules nerveuses (appe-
Iées aussi neurones), du fait
des lésions dégénératives.
Ce processus est lent et pro-
gressif.

70% des démences sont
neurodégénératives. Les
auvtres sont des démences
non dégénératives ou mixtes.

Elles se différencient soit par le
type de lésion observée, soit par
la zone touchée, soit par la cause
de la destruction neuronale. Chao-
cune de ces maladies requiert un
accompagnement spécifique.

Que penser du terme
de démence ?

- L'aphasie primaire progressive. Pendant plusieurs années, les troubles
du langage constituent I'essentiel des difficultés de la personne, qui
conserve une autonomie physique et intellectuelle presque totale. Au
début, la personne ne trouve plus ses mots et des troubles de la com-
préhension apparaissent. Puis le débit verbal diminue. La difficulté a se
faire comprendre peut toutefois générer de I'agressivité.

Toutes ces maladies se caractérisent,  des stades différents, par des
troubles du comportement (perte des convenances, vulgarité, négligen-
ce physique, impulsivité, appétence pour I'alcool, etc.), des troubles de
I'numeur (dépression, anxiété, apathie, indifférence, crise de colére) et
des troubles du langage.

En revanche, les froubles de la mémoire sont beaucoup moins impor-

Dans le langage courant, le
terme de démence est asso-
cié a la folie. Il est donc re-
commandé de ne pas I'utili-
ser afin de ne pas stigmatiser

tants que dans la maladie d' Alzheimer. Les capacités d'orientation dans
le temps et dans I'espace sont longtemps préservées, tout comme cer-

taines capacités cognitives.

Les froubles frontaux peuvent s'exprimer par de la désinhibition - la per-

les personnes malades.

sonne est dans le « frop » en activité, en parole, en comportement - ou
par de l'inhibition - la personne est alors de plus en plus repliée sur elle-

Dans le langage stricte-
ment médical, le syndrome
démentiel caractérise un
stade évolutif de la maladie
d’Alzheimer et des maladies
apparentées, signifiant que
I'altération des fonctions co-
gnitives entraine une perte
de l'autonomie dans la vie
quotidienne et sociale.

méme, mutique, parfois jusqu’d I'apathie.

Qu’est-ce que la démence
a corps de Lewy?

On retfrouve certains symptdmes
de la maladie d’'Alzheimer avec
des particularités, notamment une

grande variabilité des troubles
dans une méme journée, ainsi que
des troubles de la marche (chutes



en arriere A répétition) et des halluci-
nations. Ce sont souvent des halluci-
natfions visuelles, mais elles peuvent
étre aussi auditives ou olfactives.

On retrouve également un syndrome
parkinsonien ainsi que des troubles du
sommeil avec des cauchemars.

Il est important de faire un diagnos-
tic précis afin de ne pas prescrire des
neuroleptiques qui provoquent une
aggravation sensible des troubles et
peuvent étre mortels.

A noter que le diagnostic de cette
démence est souvent réalisé en deux
temps, car au départ, elle prend I'al-
lure d’'une maladie d’'Alzheimer ou de
Parkinson.

Qu’est-ce qu’'une démence
vasculaire ?

Contrairement & la  maladie
d'Alzheimer, aux dégénérescen-
ces fronto-temporales et a la dé-
mence A corps de Lewy, elle est
non dégénérative.

Les troubles sont provoqués par des
accidents vasculaires cérébraux
(AVC), par hémorragie ou embo-
lie des vaisseaux du cerveau.

Tous les AVC ne conduisent pas &
des troubles cognitifs. On parle de
démence vasculaire si d la suite
d'un AVC une personne présente

Qu’'est-ce qu'une démence
mixte ?

Ce terme désigne I'association, chez

les troubles caractérisantla démen-
ce. Cela est fonction de la zone du
cerveau touchée et des possibilités
pour les neurones restants de récu-
pérer les fonctions perdues.

On peut étre victime d'un seul AVC
important qui aura des conséquen-
ces dramatiques. Dans ce cas les
froubles s'installent brutalement.

Mais parfois, des micro-AVC répé-
tés vont, a terme, endommager le
cerveau. Dans ce cas, les sympto-
mes s'installent progressivement.

un méme individu, d'une maladie

d’'Alzheimer et de Iésions cérébrales vasculaires. Cela arrive plus fréquem-

ment a des dges avancés.

Le diagwostic

Quand et ou
se fait le diagnostic ?

La premiere étape est la consulta-
tion chez le médecin généraliste.

Celui-ci, aprés une évaluation glo-
bale, décide ou pas d'orienter la
personne vers une consultation
spécialisée (consultation mémoire
ou centre de consultation mé-
moire et de recherche) ou vers un
spécidliste libéral (neurologue ou
psychiatre).

Le diagnostic est pluridisciplinaire.
Idéalement, il comprend une éva-
luation neuropsychologique, un
examen d'imagerie cérébrale, un
examen neurologique, un bilan
médical global, et un examen psy-
chiatrique si nécessaire.

Pour la maladie d’Alzheimer et les
maladies apparentées, le diagnos-

La Haute Autorité de Santé a publié
des recommandations diagnosti-

ques a l'intention des médecins.

tic est long & établir, en particulier
d cause du caractére progressif
des symptdmes. La frontiere entre
ce qui est bénin et ce qui est pa-
thologique n’est pas toujours claire
au stade précoce de la maladie.

Le délai moyen entre I'apparition
des premiers troubles et I'annonce
du diagnostic est de 24 mois en
France : ce retard au diagnostic
devrait étre raccourci grace a la
vigilance de tous.

La liste des consultations mémoire par
région est disponible sur le site du 3¢
Plan Alzheimer :
www.plan-alzheimer.gouv.fr




En quoi consiste
le bilan neuropsychologique ?

Il s’agit d'une série de tests sous forme
de questions ou de tdches simples &
accomplir. On évalue ainsi les froubles
cognitifs du patient : mémorisation, lan-
gage, compréhension, raisonnement,
planification, etfc.

C'est la méthode qui permet de dé-
tecter les symptémes le plus t6t. Les
tests sont adaptés au patient, en
fonction de son niveau socio-culturel
notamment et du stade de I'évolution
de la maladie.

Plus t6t est réalisé I'examen, plus il doit
étre précis pour mettre en évidence
des troubles qui pourraient passer ina-
percus.

A un stade évolué de la maladie, il est
impossible de faire passer des tests, la
personne malade n'étant plus capa-
ble de répondre aux consignes.

En quoi consiste
I’examen neurologique ?

Il a pour objectif de déceler chez
la personne d'éventuels troubles
neurologiques : troubles oculomo-
teurs, froubles de la marche, trou-
bles de I'équilibre, syndrome par-
kinsonien, etc.

En début de maladie, I'examen
neurologique est souvent normal
car les troubles n'apparaissent pas
encore et ne permettent pas de
détecter la maladie.

Seul, il est donc insuffisant pour
définir qu'il n'y a pas de maladie
neuro-dégénérative.

Quel est l'intérét
du bilan médical global ?

Il est indispensable pour s'assurer qu'il n’existe pas de maladie organique,
d’'infection (urinaire, pulmonaire), de dénutrition, de maladie cardiaque,
de déficits sensoriels (vue, audition).

Qu’est-ce que Toutes les perturbations de I'état de santé, non liées directement d la

maladie d'Alzheimer, peuvent favoriser la confusion mentale, la déso-

I'imagerie cérébrale ?

Lestechniques d’'imagerie cérébrale
- scanner et IRM - permettent d’'ob-
server I'aspect des structures céré-
brales, mais pas encore les cellules
pathologiques, qui ne sont visibles
qu’a I'autopsie post-mortem *.

Ces techniques étaient jusqu’ici uti-
lisées pour metire en évidence des
atrophies de certaines zones du cer-
veau (frontale en particulier), mais
surtout pour s’assurer qu'il n’existait
pas d'autres pathologies (accident
vasculaire cérébral, tumeurs).

De nouvelles techniques sont main-
tenant utilisées pour visualiser une
atrophie spécifique de certaines
structures (en particulier de I'hippo-
campe) ou des anomalies de perfu-
sion de zones du cerveau.

*L'autopsie n'est pas systématique.
Elle peut étre réalisée pour vérifier un
diagnostic, mais aussi dans le cadre
de la recherche.

rientation.

Les examens de laboratoire (analyses de sang et d'urine) permettent de
dépister des pathologies pouvant entrainer des froubles cognitifs : caren-
ces en vitamines, en hormones, déshydratation, infection, intoxication...
Ces troubles sont réversibles si I'on met rapidement en place un fraite-

ment adapté.
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Les traittements

Peut-on empécher ou retarder
I'apparition de la maladie ?

Il n"existe pas de solution préventive « miracle » , mais les médecins ont
établi une liste de recommandations qui réduiraient le risque de dévelop-
per la maladie :

-La prévention des risques car-
dio-vasculaires (hypertension arté-
rielle, obésité, diabete, cholestérol
élevé, tabac)

- Une nutrition équilibrée
- La pratique d'activités physiques

- Toute activité impliquant une sti-
mulation intellectuelle

- Les activités sociales et les loisirs
Existe-t-il des médicaments

contre la maladie ?

II n"existe pas actuellement de traitement permettant de guérir de la
maladie ou de stopper son évolution.

lls sont d'autant plus efficaces
qu'ils sont prescrits t6t.

lls doivent étre prescrits en pre-
miere instance par un spécialiste
(neurologue - gériatre - psychia-
tre) qui en vérifie périodiqguement
les effets.

Le médecin généraliste peut renou-
veler I'ordonnance. Certains médi-
caments sont prescrits & un stade
léger et modéré de la maladie,
d'autres & un stade plus évolué.

lls peuvent foutefois entrainer des
effets secondaires, en particulier
des troubles digestifs, et semblent
plus ou moins efficaces selon les
personnes.

lls existent sous forme orale (prise
par la bouche) ou transdermique
(patch). Cette nouvelle forme
semble induire moins de froubles
intestinaux et permet de contour-
ner la difficulté de la prise orale.

Y a-t-il d'autres traitements ?

Oui. Les thérapies non-médicamenteuses - relevant d'une approche
« psychosociale » - ont fait I'objet d’'un grand nombre d’articles.

Méme si elles n'ont pas bénéfi-
cié d'une évaluation scientifique
rigoureuse, leur utilité fait I'objet
d'un large consensus. Il est impor-
tant qgu’elles soient considérées
comme des sujets de recherche &
part entiere.

Voici les principales disciplines
concernées :

- L'orthophoniste aide la personne
malade d trouver des « stratégies
de compensation » pour maintenir
la communication.

- Le neuropsychologue organi-
se des ateliers pour mobiliser les
facultés cognitives.

- Le psychomotricien propose un
fravail sur la conscience du corps
et sur la stimulation sensorielle.

Il existe encore d'autres appro-
ches, telles I'art-thérapie (musique,
peinture, danse) ou I'ergothérapie.

Dansl'idéal, tous ces professionnels
fravaillent en collaboration avec
le personnel qui accompagne les
personnes malades au quoftidien.

Issues de I'expérience du terrain,
ces thérapies sont souvent utilisées
dans les structures spécialisées ou
|'architecture et le fonctionne-
ment du service sont adaptés a la
spécificité de la maladie.

Plus généralement, toutes les acti-
vités qui visent & socialiser la per-
sonne et lui permetire de s’expri-
mer, verbalement ou non, peuvent
étre considérées comme faisant
partie du fraitement.

Il existe cependant des médica-
ments - au nombre de quatre en
2009 - qui peuvent ralentir I'évolu-
tion des troubles de la mémoire,

du langage et du raisonnement,
et redonner de l'initiative aux per-
sonnes malades.

- Le psychologue clinicien inter-
vient pour soutenir la personne et la
famille afin d'éviter la dépression.
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