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LISTE DES SIGLES OU ABREVIATIONS

ADJ = Accueil de Jour

ADL = Activities of Daily Living

ALD = Affection Longue Durée

AMM = Autorisation de Mise sur le Marché

AMS = Atrophie Multi Systématisée

APA = Allocation Personnalisée d’Autonomie

ASALEE = Action de Santé Libérale En Equipe

BNA = Banque Nationale Alzheimer

BNP = Bilan Neuropsychologique

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

CIMA = Corpus d’'Information Maladie d’Alzheimer

CMP = Consultation Mémoire de Proximité

CMRR = Centre Mémoire de Ressources et de Recherche

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders
DSM-IV-TR = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders-IV-Text Revision
EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESA = Equipe Spécialisée Alzheimer

GIR = Groupe Iso Ressources

GRECO = Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives

HAS = Haute Autorité de Santé

HDJ = Hépital de Jour

iAChE = inhibiteurs de I’Acétylcholinestérase

IADL = Instrumental Activities of Daily Living

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique MAIA = Maison pour I’Autonomie et I'Intégration des
malades Alzheimer

MA = Maladie d’Alzheimer
MCO = Médecine Chirurgie Obstétrique

MMSE = Mini-Mental State Examination



NINCDS-ADRDA = National Institute of Neurological and Communicative Diseases and Stroke-
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association

PAQUID = Personnes agées Aquitaine ou QUID des personnes agées

PCI = Plaintes Cognitives Isolées

SPCT = Symptémes Psychologiques et Comportementaux des Troubles neurocognitifs
SSIAD = Service de Soins Infirmier A Domicile

SSR = Soins de Suite et de Rééducation

TDM = Tomodensitométrie

TNC = Trouble Neurocognitif

TNCM = Trouble Neurocognitif Majeur

TNCm = Trouble Neurocognitif mineur

TTT = Traitement
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1. INTRODUCTION

Le dépistage et la prise en charge précoce de la Maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées, du
fait du vieillissement de la population et de leur constante augmentation (1), constituent un enjeu de
santé publique majeur et une réelle préoccupation des pouvoirs publics. D’'un point de vue
épidémiologique, elles concernent 1,2% de la population, mais ce chiffre devrait atteindre 2,4% en
2050, soit presque deux millions de Francais (2). Malgré une prévalence de 17,8% chez les plus de 75
ans (3), uniguement un cas sur deux est diagnostiqué, voire un sur trois aux stades précoces de ces
maladies (4).

De 'apport de la génétique au repérage a la phase prodromale, la maladie d’Alzheimer, pourtant
décrite depuis un siecle, a vu sa prise en charge opérer une révolution a I'orée des années 2000,
notamment dans la maniére d’appréhender ses troubles (5). En France, son diagnostic et sa prise en
charge reposent sur les recommandations de bonne pratique de la HAS (6), qui utilisait en 2011 les
criteres du DSM-IV-TR (7) et ceux de la NINCDS-ADRDA (8). Les « maladies apparentées », qui
représentent environ 20% des maladies de mémoire (9), sont également concernées par ce guide. Cet
ensemble a vu récemment sa classification profondément modifiée dans le DSM-V (10), paru en 2013,
avec la disparition de la catégorie « syndrome démentiel », connotée trop péjorativement. La notion
catégorielle unique de Trouble neurocognitif (TNC) est apparue, déclinée selon le stade de la maladie :
Délirium (syndrome confusionnel), TNC Majeur (qui remplace le syndrome démentiel proprement dit),
TNC mineur (« Ex-Mild Cognitive Impairment»), et TNC non spécifié. L'approche est plus précise en
fonction de son stade, de la dominante syndromique et de son étiologie (11). Le caractére probable ou
possible est de plus spécifié pour certaines étiologies de TNCM.

De ce postulat a découlé, depuis 2001, une mobilisation nationale, avec la rédaction de trois plans
Alzheimer successifs (12—14), puis d’un plan « maladies neurodégénératives » proposé par le dernier
gouvernement (15). Les deux premiers plans Alzheimer ont structuré I'offre de soins dans le champ du
diagnostic, en créant des structures de proximité, les Consultations Mémoire de Proximité (CMP),
associés a des centres d’expertise, les Centres Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR). Le
plan Alzheimer 2008-2012 a renforcé cette réflexion globale sur la prise en charge de la maladie par
un élargissement des consultations sur le territoire, notamment libérales et par une volonté de
coordination. Le médecin traitant y est systématiquement associé, et de nouveaux dispositifs ont été
créés, comme les Maisons pour I’Autonomie et |'Intégration des malades Alzheimer (MAIA) et la
Banque Nationale Alzheimer (BNA). La BNA est un systeme de recueil des données épidémiologiques,
standardisé et anonyme, qui permet une comparaison des pratiques entre les centres et une vision
générale de I'activité des soignants (16). Dans le méme temps ont été rédigés des guides de bonne
pratique, par les CMRR (17) et la Haute Autorité de Santé (HAS)(6), guidant les praticiens dans leur
prise en charge a tous les stades de la maladie. Celle-ci est complexe et répond a un triple défi médical,
social et de recherche scientifique (5).

Ces CMP sont des structures pluri professionnelles, associant médecins (gériatres, neurologues ou
psychiatres), neuropsychologues et secrétaires, organisées dans le but d’améliorer le diagnostic et la
prise en charge des patients, dans un souci de proximité des soins. Le diagnostic précoce et les
conditions de son annonce (18) doivent étre accompagnés d’un engagement éthique de prise en
charge, pour anticiper les difficultés a chaque étape de ces maladies a évolution constamment
péjorative et améliorer I'accompagnement des patients, ainsi que soutenir leurs aidants. Elles sont
également en premiére ligne dans I'évolution constante des techniques de diagnostic et de prise en
charge des maladies de mémaoire.
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Dans ce cadre, le Ministere de la Santé a édité un cahier des charges des consultations mémoire (19)
précisant ses missions, dont I'affirmation du trouble mnésique, le diagnostic de la pathologie, la
prescription de traitements médicamenteux spécifiques et de mesures non médicamenteuses. La lutte
contre la prescription de psychotropes et la coordination gérontologique (médecine de ville, MAIA)
font partie de ses criteres de labellisation. Elles doivent également, dans une volonté de dynamisation,
permettre I'inclusion de patients dans des protocoles de recherche clinique, en lien avec le CMRR.
Depuis 2009, ces consultations labellisées transmettent aussi leurs données a la BNA, permettant la
centralisation épidémiologique. Le choix des examens a réaliser est lui laissé a I'appréciation des
médecins en fonction du contexte clinique.

La CMP de Haute Cbte d’Or, ouverte en 2007, est une entité propre labellisée CMRR, qui s’est
progressivement structurée autour de cinq sites (Alise-Sainte-Reine, Chatillon-sur-Seine, Montbard,
Saulieu et Semur-en-Auxois), touchant une zone géographique vaste de 3596 km? et un bassin de
population de 60699 habitants, dont 13,2% ont plus de 75 ans (20). Elle possede une file active de 300
patients dont environ 150 primo-consultants par an. Le CMRR le plus proche se situe au CHU de Dijon.

L’objectif de ce travail, en se basant sur les missions des CMP, était de faire le bilan d’activité de la CMP
de Haute Cote d’Or de 2013 a 2016 en précisant le profil sociodémographique, diagnostique et
thérapeutique des primo-consultants et le panel des ressources médicamenteuses et non
médicamenteuses leur ayant été proposé.

2. METHODE
2.1.Population

Ce travail a sélectionné de maniéere rétrospective, du 1° janvier 2013 au 31 décembre 2016, les
patients consultant pour la premiére fois dans I'un des cinq sites de la CMP de Haute Cote d’Or, tout
dge et sexe confondus et n’ayant jamais eu de diagnostic de maladie de mémoire. Les patients
consultent de préférence accompagnés, souvent de leur conjoint ou d’un parent au premier degré,
permettant la vérification des données. Ils ont accés a une imagerie par tomodensitométrie dans les
50 km et par résonnance magnétique dans les 70 km autour de leur habitation. Les bilans
neuropsychologiques se déroulent sur les sites de Chatillon-sur-Seine, Montbard et Saulieu.

2.2.Recueil des données

Les données ont été recueillies par I'analyse des fiches « Corpus d’Information Maladie d’Alzheimer
(CIMA) », mises en place dans la CMP de Haute Cote d’Or le 1*" janvier 2013. Ces fiches, remplies par
les praticiens au cours des consultations, décrivent un nombre limité de données établi par consensus
national (16). Ces données sont ensuite exportées vers la BNA. Neuf médecins hospitaliers, gériatres
ou généralistes titulaires de la capacité de gérontologie, ont contribué aux consultations, associés a
une neuropsychologue. En cas de données insuffisantes, les courriers médicaux de consultation ont
été consultés.

Les données sont recueillies lors des deux consultations médicales dont bénéficie le patient dans son
parcours de soins hospitalier : 'une initiale, I'autre d’annonce diagnostique. La consultation initiale
permet un premier contact avec le patient, la saisie d’informations sur son mode de vie, son autonomie
par I'échelle ADL-IADL (21), ses plaintes et la réalisation de tests de dépistage. Si nécessaire, la
prescription d’une imagerie cérébrale, d’un bilan sanguin exhaustif et d’'un bilan neuropsychologique
est demandée. La seconde consultation permet la synthese des données et I’'annonce du diagnostic si
les éléments le permettent, ainsi que, le cas échéant, la prescription médicamenteuse spécifique et
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I'orientation vers une ressource non médicamenteuse. Un suivi est ensuite proposé au patient, au
moins une fois par an, dont les éléments n’entrent pas dans cette étude.

2.3.Variables analysées
2.3.1. Caractéristiques sociodémographiques

L'age, le sexe, le mode de vie, la présence d’'une mesure de protection juridique et de I’Allocation
Personnalisée d’Autonomie (APA) ont été recueillis. Le niveau scolaire a été réparti en 3 groupes : bas
niveau (absence de scolarité, primaire, certificat d’études primaire ou niveau équivalent), moyen
niveau (collége, brevet, brevet d’études professionnelles, certificat d’aptitude professionnelle, lycée,
baccalauréat), et haut niveau (études supérieures). La distance CMP-domicile a été exclue du fait du
maillage serré géographique des sites de consultations, les patients habitant dans la totalité a moins
de 50km d’un de ces sites.

2.3.2. Bilan a visée diagnostique

Selon la HAS, le choix des tests neuropsychologiques validés a effectuer dans le cadre d’une
consultation mémoire est laissé a I'appréciation de chacun, que ce soit pour le dépistage ou pour le
bilan neuropsychologique proprement dit (6). La procédure de tests standardisée effectuée par le
médecin lors de la consultation initiale est la suivante : Mini-Mental State Examination (MMSE),
Horloge, 5 Mots, fluence verbale.

Le MMSE de Folstein se présente comme un outil d’évaluation globale des fonctions cognitives. Coté
sur 30 (note maximale), mondialement utilisé, du fait de sa rapidité et de sa bonne sensibilité (90%) et
spécificité (80%), c’est un instrument de dépistage et d’évaluation de la sévérité d’'un TNC (22). Il évalue
I'orientation, I'apprentissage, I'attention, le calcul, le rappel, le langage et les praxies constructives
(23). La version utilisée est celle du GRECO (24). En fonction du score du MMSE, I'intensité du trouble
cognitif par stades a été établi : normal (MMSE 2> 27), léger (20 = MMSE > 26), modéré (16 > MMSE 2
20), modérément sévere (10 > MMSE > 15), sévere (MMSE < 9). Le stade trés sévére (MMSE < 3) a été
inclus dans le stade sévére.

Le test de I'horloge est utilisé dans une version cotée sur 7. Chaque item rapporte un point : nombres
présents, nombres dans le bon ordre, nombres en position correcte, deux aiguilles présentes, heure
indiquée, nombre cible des minutes adapté et proportion correcte des aiguilles. Ce test est facile a
réaliser, rapide et reproductible. Il permet de tester de nombreuses fonctions simultanément dont la
mémoire, le langage ainsi que les fonctions exécutives, frontales (abstraction, concentration,
persévération, attention) et visuo-spatiales. Sa sensibilité-spécificité est intéressante dans les troubles
neurocognitifs (85%) (25). Sa bonne corrélation inter-évaluateur, son utilité méme en cas de barriere
de la langue, de scolarité minimale, voire pour convaincre I'aidant, en font un test universel de
dépistage (26).

Le test des 5 Mots, étalonné dans la population générale (27), évalue la mémoire antérograde avec
une pertinence pour le diagnostic de la maladie d’Alzheimer, et les TNCm a dominante amnésique (28).
Il I'est également pour différencier les plaintes mnésiques (8) d’origine dépressive ou anxieuse d’un
début de maladie d’Alzheimer (29). Le score total (somme du score d’apprentissage et du score de
mémoire) est habituellement coté sur 10. En doublant la somme des rappels libres, nous avons
souhaité que ceux-ci soient plus discriminants que le résultat avec indicage.

Nous n’avons pas retenu I'épreuve de fluence verbale sémantique, car elle ne figure pas dans les fiches
CIMA. Celle-ci évalue I'intégrité du stock lexico-sémantique et les stratégies de recherche, les fonctions
exécutives, la mémoire a court terme et I'attention.
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Il a également été précisé si une imagerie cérébrale ou un bilan neuropsychologique avait été réalisé.
En cas de réalisation d’une imagerie, son type a été spécifié : imagerie par résonnance magnétique ou
tomodensitométrie. La mention « en attente » indique que l'imagerie a été prescrite lors de la
consultation mais que son résultat ne nous est pas parvenu. Les bilans biologiques n’ont pas pu étre
inclus dans le recueil, par insuffisance de données.

2.3.3. Diagnostics

Le diagnostic a été établi selon les criteres du DSM-V (10) et exprimé selon les recommandations 2016
de la BNA, en fonction du stade de la maladie : trouble neurocognitif majeur (TNCM), trouble
neurocognitif mineur (TNCm), plainte cognitive isolée (PCl), autres cas. La dimension étiologique a
ensuite été précisée pour les catégories TNCM et « autres cas ». La dominante syndromique n’a pas
été prise en compte, faute de données interprétables. Ces diagnostics ont été établis a la suite de la
deuxieme consultation médicale, d’annonce. Lorsque le diagnostic n’a pu étre établi mais que les
troubles mnésiques sont réels, il est indiqué « en attente ». L’avis d’'un médecin psychiatre a pu étre
demandé pour certains patients. Les diagnostics de pathologies psychiatriques ont été classés dans la
catégorie « autres cas ».

2.3.4. Traitements

Il s’agissait du recensement, par classes thérapeutiques, des antidépresseurs, anxiolytiques,
antihistaminiques, hypnotiques, neuroleptiques et thymorégulateurs présents au moment de la
premiere consultation. Puis, aprés le diagnostic, nous avons recensé la prescription ou la modification
de ces traitements et I'introduction de traitements spécifiques, les inhibiteurs de I'acétylcholinestérase
(iIAChE) (Donézépil, Galantamine, Rivastigmine) et I'anti glutamate (Mémantine).

2.3.5. Interventions non médicamenteuses

Dans ce recueil se trouvaient toutes les mesures non médicamenteuses proposées a l'issue de la
consultation d’annonce. Nous avons recensé les demandes de mise sous protection juridique, de
rééducation spécifique (orthophonie, hopitaux de jour rééducation, Equipes Spécialisées Alzheimer)
et I'orientation vers des structures d’accueil (Accueils de jour, Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes). Les demandes de prise en charge par la MAIA ont également été
indiquées, ainsi que le recours au CMRR.

2.3.6. Analyses statistiques

Une analyse descriptive a été réalisée pour I'ensemble des variables recueillies a I'inclusion. Les
variables quantitatives ont été décrites a I'aide de moyennes associées aux écarts types. Les variables
qualitatives ont été décrites a I'aide de pourcentages. Nous avons ensuite réalisé une analyse
inférentielle pour évaluer les déterminants du type de prise en charge en fonction des caractéristiques
des patients. Le test de Student a été utilisé pour comparer les moyennes, les pourcentages ont été
comparés avec le test du Khi2. Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel StatView
(Abacus Medical, Seattle, Washington).
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3. RESULTATS
3.1.Caractéristiques des patients

L’exhaustivité du recueil des données sociodémographiques était de 100%. Au total, 539 patients ont
été inclus dans I’étude. L’age moyen était de 79,5 + 8,6 ans, avec 30 patients de moins de 65 ans (5,6%).
Le plus jeune consultant avait 42 ans, le plus agé 98. La répartition selon le sexe était de 182 hommes
(34%) et 356 femmes (66%). Concernant leur mode de vie, la plupart des patients habitaient a domicile
(93,3%), principalement avec leur conjoint (50,3%), 39% seuls (19,5% de ces patients déclaraient
toutefois avoir de la famille a c6té) et 4,1% dans leur famille. Les patients ne vivant pas a domicile
résidaient pour 5,2% en établissement médico-social et pour 1,5% en foyer logement ou famille
d’accueil. Le niveau d’étude était principalement bas (67,3%), puis moyen (24,7%) et enfin haut (8%).
Lors de la premiere consultation, une minorité (15,8%) bénéficiait de I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA). Par ailleurs, 2% avaient une mesure de protection juridique (tutelle a 1,3% et
curatelle a 0,7%).

lls étaient adressés pour 63,5 % par leur médecin généraliste, puis par les services d’hospitalisation a
17,4%. Une consultation directe est autorisée et 11,1% des patients en ont bénéficié. Enfin, 2,4 %
d’entre eux étaient adressés par les services sociaux, 2,4% également par les partenaires externes
(MAIA, réseaux gérontologiques), 1,7% par les psychiatres et 1,5% par les médecins d’EHPAD. Le motif
de consultation principal était la plainte mnésique, pour 80,9% des patients. Les motifs de
consultations secondaires étaient les troubles du comportement (8%), la perte d’autonomie (5%), et
I"aphasie (3,5%).

3.2.Répartition diagnostique

Concernant le diagnostic par stade de la maladie, les primo-consultants ont été diagnostiqués TNCM a
54,7%, TNCm a 11,5%, autres cas a 9,5%, plainte cognitive isolée a 9,5% et 16,9% restaient en attente
de diagnostic. Les TNCM étaient significativement plus agés (moyenne 81,2 + 7,2) que les autres
diagnostics, hormis les « En attente », a contrario, les PCl étaient les plus jeunes (76,1 + 9,3) (p<0,0001).
En spécifiant le diagnostic étiologique des TNCM (n=295), on retrouvait principalement 129 maladies
d’Alzheimer (43,7%), 58 maladies cérébro-vasculaires (19,7%) et 91 maladies mixtes (30,8%) (Voir
Tableau l).

Tableau I : Etiologies des TNCM

N %
Alcoolique 3 1,0
Alzheimer 129 43,7
Atrophie multi systématisée 1 0,3
Fronto-Temporale 2 0,7
Lewy 1 0,3
Mixte 91 30,8
Parkinsonienne 9 3,1
Syndrome de Cadasil 1 0,3
Vasculaire 58 19,7
Total 295 100
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Le diagnostic étiologique des « Autres cas » (n=62) était dominé par des pathologies psychiatriques,
dont 62,9 % d’épisodes dépressifs, 21% de trouble anxieux, 9,7% de psychoses et 1 bipolarité (1,6%)
(Tableau 1l). D’'une maniére plus globale, ces pathologies représentaient 10,9% du total des
consultants.

Tableau Il : Etiologies des « autres cas »

N %
Episode dépressif 39 62,9
HPN 2 3,2
Ictus amnésique 1 1,6
Psychose 7 9,7
Trouble anxieux 13 21,0
Trouble bipolaire 1 1,6
Total 62 100

HPN = Hydrocéphalie a Pression Normale

Chez les patients jeunes (65 ans et moins) (n=24), 6 TNCM (25%) (3 vasculaires, 1 mixte, 1 Alzheimer,
1 alcoolique), 2 TNCm (8,3%), 4 autres cas (16,7%) (3 épisodes dépressifs, 1 trouble anxieux), 9 PCI
(37,5%) et 3 « en attente » (12,5%) ont été retrouvés. En cas d’orientation directe (n=60), le diagnostic
a été de 21 TNCM (35%), 12 autres cas (d’étiologie psychopathologique pour la totalité d’entre eux)
(20%), 13 « en attente » (21,7%), 9 PCI (15%) et 5 TNCm (8,3%).

3.3.Scores de dépistage

Le MMSE a été testé sur 517 patients (95,9%), avec 22 manquants (4,1%), pour un MMSE moyen de
21,6 £ 5,6 [2-30]. Une répartition selon les stades a été effectuée, on retrouvait 21,3% de patients au
stade normal, 42,3% au stade léger, 19,5% au stade modéré, 9,3% au stade modérément sévere, et
1,82% au stade sévere. La moyenne du MMSE des TNCM (19,4 £ 5,2) était significativement plus basse
que celle des « en attente » (20,8 + 4,7), des TNCm (25,5 + 5,1), des autres cas (25,5 + 4,3) et des
plaintes cognitives isolées (PCl), celles-ci ayant nettement la moyenne des MMSE la plus haute (27,9 +
2,2).

Le test de I'horloge, coté sur 7, a été réalisé sur 505 patients (93,7%), avec 34 manquants (6,3%).
L’horloge moyenne est de 3,7 + 2,9 [0-7]. Les scores de I'horloge ont été comparés en fonction du
diagnostic stade: le groupe TNCM et le groupe « en attente » possedent la moyenne la plus faible (3,0
+ 2,8), suivi du groupe « autre cas » (5,0 £ 2,8). Les groupes TNCm et PCl ont respectivement une
moyenne de 5,6 + 2,2 et 6,4 + 1,2. Un écart significatif moyen de 2,6 points est donc retrouvé entre les
TCNM et les TNCm (p<0,0001).

Le test des 5 mots coté sur 20 a été pratiqué sur 484 patients (89,8%), avec 55 manquants (10,2%). La
moyenne tous patients confondus est de 14 + 4,8 [0-20]. Les scores ont également été comparés en
fonction du diagnostic stade et montrent des résultats similaires aux précédents tests : moyenne la
plus faible pour les TNCM (12,3 £ 4,7), suivi du groupe « en attente » (13,6 + 4,4). La moyenne des
TNCm est de 16,4 * 3,4, enfin les scores moyens des autres cas et des PCl sont, respectivement, 17,1
+3,3et18,2+2,6.

Les résultats aux tests en fonction du diagnostic stade sont résumés dans le tableau Ill.
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Tableau Il : Moyennes des MMSE, Horloge/7 et 5Mots/20 en fonction du diagnostic stade.

MMSE/20
TNCM 19,4 +5,2
p<0,0001 p=0,0187
En attente 20,8 +4,7 5
p<0,0001
TNCm =256+5,1=
p<0,0001 NS
Autres Cas 255+43-
p=0,0005
PCI L27,9+2,2
Horloge/7
TNCM - 3,0+2,8 7
p<0,0001 NS
En attente 3,0+2,8 =
p<0,0001
TNCm £ 56+22 -
p=0,0168 NS
Autres Cas 50+2,8 2
p<0,0001
PCI - 64+12
5Mots/20
TNCM r12,3+4,7
p<0,0001 p=0,0213
En attente 13,6 +4,4 5
p=0,0006
TNCm -16,4+3,4=
p=0,0065 NS
Autres Cas 17,1+3,3-
p=0,0759
PCI L18,2+2,6

NS = Non Significatif

3.4.Imagerie cérébrale et bilan neuropsychologique

Un bilan neuropsychologique a été réalisé pour 28,9% des consultants. En pourcentage, le groupe
TNCm est majoritaire (47,5%), mais en valeur absolue, ce sont les TNCM qui en ont le plus bénéficié
(106 patients) (Tableau IV).

Une imagerie cérébrale a été pratiquée pour 54,7% des patients. L'lmagerie par Résonnance
Magnétique (IRM) est I'examen le plus réalisé (39,9%), puis la tomodensitométrie (TDM) (14,8% des
patients). Les patients sans imagerie représentaient 31% des cas, les 14,3 % restant étaient mentionnés
« en attente ». Concernant le diagnostic par stade, les TNCM ont eu plus d’imagerie (82%) que les
TNCm (67,5%) et les autres cas (41,9%) (p<0,0001). Pour les diagnostics « en attente », 76,9% des
imageries étaient en attente, contre seulement 7,7% réalisées. Aucune imagerie n’a été réalisée pour
les plaintes cognitives isolées (Tableau IV).
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Tableau IV : Etiologie stade et modalités de diagnostic (p<0,0001)

TNCM TNCm En Attente PCI Autres Cas
(n=295) (n=40) (n=91) (n=51) (n=62)
N % N % N % N % N %
Bilan neuropsychologique 106 35,9 19 47,5 11 12,1 6 11,8 14 22,6
Imagerie
Oui 242 82,0 27 67,5 7 7,7 0 0,0 26 41,9
IRM 179 60,7 19 47,5 3 3,3 0 0,0 14 22,6
TDM 60 20,3 5 12,5 4 44 0 0,0 11 17,7

En spécifiant avec la dimension diagnostic étiologique des TNCM (Tableau V), les patients
diagnostiqués TCNM d{ a une maladie d’Alzheimer ont bénéficié d’'une imagerie pour 75,2% d’entre
eux :57,4% d’'IRM, 17,8% de TDM, avec un examen en attente (p=0,2441). Pour les TCNM vasculaires,
93,1% d’imagerie pratiquée (65,5% d’IRM, 27,6% de TDM) et une en attente, tandis que pour les TCNM
mixtes, nous retrouvons 83,5% d’imagerie pratiquée (65,9% d’IRM, 17,6% de TDM) et une en attente.

Tableau V : Etiologie des TNCM et Imagerie

Oui IRM TDM Non En attente
% N % N % N % N %
Alcoolique (n=3) 2 66,7 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0
Alzheimer (n=129) 97 75,2 74 57,4 23 17,8 31 24,0 1 0,8
AMS (n=1) 1 1000 O 0,0 1 1000 O 0,0 0 0,0
Cadasil (n=1) 1 1000 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Fronto-temporale (n=2) 2 100,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lewy (n=1) 1 1000 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Mixte (n=91) 76 83,5 60 65,9 16 17,6 14 15,4 1 1,1
Parkinsonienne (n=9) 5 55,6 3 33,3 2 44,4 4 44,4 0 0,0
Vasculaire (n=58) 54 93,1 38 65,5 16 27,6 3 5,2 1 1,7

AMS = Atrophie Multi-Systémique
IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique ; TDM = Tomodensitométrie

En comparant avec les stades de MMSE, la réalisation d’'une imagerie concerne 44,4% des patients du
stade normal, 76,7% de ceux stade léger, 80,4% des patients du stade modéré, 70,6% de ceux du stade
modérément sévere et 70,0% de ceux du stade sévere (p<0,0001) (Tableau VII).
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3.5.Traitements

Aucun traitement spécifique n’a été introduit en dehors des TNCM, hormis une prescription de
galantamine pour un patient « en attente » (p<0,0001). Un traitement spécifique a été introduit pour
les TNCM d a la maladie d’Alzheimer (n=129) pour 54 patients (41,9%), principalement la rivastigmine
(33 patients, 25,6%), le donézépil a été introduit pour 2 patients (1,5%), la galantamine pour 1 patient
(0,8%), et la mémantine a 18 reprises (14%) (p<0,0001). Pour les patients atteints de TNCM mixtes
(n=91), introduction de traitement spécifique pour 34 d’entre eux (37,4%): 16 rivastigmine (17,6%), 3
donézépil (3,3%), et 15 mémantine (16,5%) (p<0,0001). A noter une introduction de mémantine a 3
reprises et de rivastigmine a une reprise pour des patients vasculaires exclusifs (voir tableau VI).

Tableau VI : Etiologie des TNCM et traitement spécifique (p<0,0001)

Donézépil Galantamine Rivastigmine Mémantine Total TTT
N % N % N % N % N %

Alcoolique (n=3) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Alzheimer (n=129) 2 1,5 1 0,8 33 25,6 18 14,0 54 41,9
AMS (n=1) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cadasil (n=1) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lewy (n=1) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Fronto-Temporale (n=2) 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0
Mixte (n=91) 3 3,3 0 0,0 16 17,6 15 16,5 34 37,4
Parkinsonienne (n=9) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vasculaire (n=58) 0 0,0 0 0,0 1 1,7 3 5,2 4 6,9

AMS=Atrophie Multi-Systématisée
TTT = Traitement

Ces traitements ont également été comparés selon les stades de MMSE (p<0,0001). La rivastigmine
est retrouvée 3 fois (2,6%) au stade normal (n=117), 27 fois (11,6%) au stade léger (n=232), 15 fois
(14%) au stade modéré (n=107) et 6 fois (11,8%) au stade modérément sévere (n=51). Le donézépil a
été prescrit 3 fois au stade léger, une fois au stade modéré et une fois au stade sévere. La galantamine
n’est prescrite que deux fois, au stade léger. La mémantine est prescrite pour 8 patients du stade léger
(3,4%), pour 17 patients du stade modéré (15,9%) et pour 7 patients du stade modérément sévere
(13,7%) (Tableau VII). Aucune association de traitements spécifiques n’a été prescrite, quel que soit le
stade ou I'étiologie.

Des traitements psychotropes préexistaient lors de la premiére consultation (n=539): un traitement
antidépresseur pour 17,3% des patients, un traitement anxiolytique pour 12,6%, un traitement
hypnotique pour 4,1%, un traitement neuroleptique pour 3,3%, un traitement antihistaminique pour
2,6% et un thymorégulateur pour 1,1% d’entre eux. Au total, 28,9% des patients avaient au moins |'une
des molécules précédentes. A I'issue de la consultation d’annonce, 36 antidépresseurs (6,7%) ont été
introduits, deux anxiolytiques (a demi-vie courte) (0,4%) et trois neuroleptiques (0,6%). De plus, 3
antidépresseurs ont été modifiés (0,6%). En prenant en compte le diagnostic stade, 92 patients du
stade TNCM (31,2%) avaient au moins l'un de ces traitements (p<0,0001). Sur le plan étiologique
(p<0,0001), chez les TNCM d( a la maladie d’Alzheimer (n=129), 37 patients étaient concernés par ces
traitements (28,7%), répartis ainsi : 6 hypnotiques (4,7%), 2 antihistaminiques (1,6%), 3 neuroleptiques
(2,3%), 25 antidépresseurs (19,4%), 16 anxiolytiques (12,4%) et un thymorégulateur (0,8%), avec 6
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bithérapies, 4 trithérapies et une quadrithérapie. Concernant les TNCM mixtes, on retrouvait 3
hypnotiques (3,3%), 3 antihistaminiques (3,3%), 4 neuroleptiques (4,4%), 19 antidépresseurs (20,9%),
12 anxiolytiques (13,2%), 1 thymorégulateur (1,1%). On retrouve 9 bithérapies, 1 trithérapie et 1
quadrithérapie. Chez les patients TNCM vasculaires (n=58), on retrouvait 10 antidépresseurs (17,2%),
8 anxiolytiques (13,8%), 1 antihistaminique, 1 neuroleptique, et 1 hypnotique (1,7%) et 4 bithérapies.
Les comparaisons avec les autres étiologies des TNCM n’avaient pas de valeur significative.

3.6.Interventions non médicamenteuses

L’équipe spécialisée Alzheimer a été sollicitée pour 89 patients (16,5%). Selon le stade du MMSE, ils
ont été adressés principalement pour les stades léger (36 patients, 15,5%), modéré (32 patients,
29,9%), et modérément sévere (15 patients, 29,4%). Trois patients (2,6%) du stade normal ont été
adressés a I'ESA et aucun patient du stade sévere.

Une demande de prise en charge en Hoépital De Jour (HDJ) rééducation a été faite pour 95 patients
(17,6%). Il s’agissait de 93 patients adressés pour un HDJ « mémoire » et de 2 patients pour un HDJ
« équilibre ». Le diagnostic stade comportait 72 TNCM, 12 TNCm, 4 PCl, 4 « en attente » et 3 « autres
cas » (p<0,0001). Selon le stade de MMSE, I'adressage s’est réparti comme tel : 15 patients du stade
normal (12,8%), 70 du stade léger (30,1%), 8 du stade modéré (7,5%), 1 du stade modérément sévére
(2%), aucun du stade sévere (p<0,0001).

Un Accueil de jour a été proposé pour 71 patients (13,2%). En comparant selon les stades de MMSE,
nous retrouvons une proposition d’ADJ pour 2 patients du stade normal, 12 du stade léger, 29 du stade
modéré, 22 du stade modérément sévere, 3 du stade sévere et 3 manquants (p<0,0001).

Une prescription d’orthophonie a été fournie pour 21 patients (3,9%) (18 TCNM, 2 autres cas, un PCl),
6 aux stades normal, léger et modéré de MMSE, 2 au stade modérément sévére, un manquant
(p=0,5922).

Une prise en charge par la MAIA dans les suites de la consultation a été demandée pour 1,5% des
patients, une demande d’APA pour 1,9% et une demande de protection juridique pour 0,6%.

Un recours aupres du CMRR a été demandé pour 5 patients, dont 4 patients de moins de 65 ans. Il
s’agissait de 2 TNCM dus a la maladie d’Alzheimer, de 2 TNCm et d’une hydrocéphalie a pression
normale classée dans les « autres cas ». Un recours a également été proposé auprés d’un psychiatre
pour 6 patients, et aupres d’une psychologue clinicienne pour 1 patient.

Concernant les dossiers d’institutionnalisation en EHPAD, ils ont été proposés a 15 patients (2,8%),
majoritairement pour des personnes vivant seules (10) (p=0,0224). En comparant avec le stade de
MMSE (p=0,0287), 10% des stades séveres sont concernés, 7,8% des stades modérément sévere, 2,8%
des stades modérés, 0,9% des stades légers et 2,6 % des stades normaux. Des ateliers de stimulation
cognitive ont été proposés pour les patients résidents déja en établissement médicosocial (39,3%
d’entre eux).
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Tableau VII : Imagerie, traitement spécifique et orientation selon le stade de MMSE

MMSE>27 20>MMSE>26 162MMSE=>20 10>MMSE=15 MMSE<9
(n=117) (n=232) (n=107) (n=51) (n=10)

N % N % N % N % N %
Imagerie (p<0,0001

52 44,4 178 76,7 86 80,4 37 70,6 7 70,0
Traitement Spécifigue (p<0,0001)
Total iIAChE 3 2,6 32 13,8 16 14,9 6 11,8 1 10,0
Mémantine 0 0,0 8 3,4 17 15,9 7 13,7 0 0,0
Aucun 114 97,4 192 17,2 74 69,2 38 74,5 9 90,0
Orientation
ESA (p<0,0001) 3 2,6 36 15,5 32 29,9 15 29,4 0 0,0
ADJ (p<0,0001) 2 1,7 12 5,2 29 27,1 22 43,1 3 30,0
HDJ (p<0,0001) 15 12,8 70 30,2 8 7,5 1 2,0 0 0,0
Orthophonie (p=0,59) 6 5,1 6 2,6 6 5,6 2 3,9 0 0,0
Inscription EHPAD (p=0,07) 3 2,6 2 0,9 3 2,8 4 7,8 1 10,0

iAChE = inhibiteurs de I'acétylcholinestérase

ESA = Equipe Spécialisée Alzheimer ; ADJ = Accueil de Jour ; HDJ = Hopital de Jour ;
EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
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4. DISCUSSION

Ce travail observationnel a permis de décrire et d’analyser les caractéristiques des patients consultant
pour la premiére fois dans notre consultation mémoire. En effet, apres plus d’'une décennie de
déploiement des structures de diagnostic et d’annonce des pathologies neurocognitives, les études
sont peu nombreuses dans la littérature. Deux grandes études prospectives francaises réalisées sur les
caractéristiques des primo-consultants, a Lille (30) et en Franche-Comté (5), étaient des travaux
régionaux avec des inclusions bien supérieures en nombre (n= 12017 et n=71885) sur 16 et 10 ans,
incluant tous les types de consultations mémoire. Si la population n’était pas comparable avec notre
travail, ces deux études prospectives montraient des similitudes : des diagnostics diversifiés, une place
importante des diagnostics psychiatriques et un niveau scolaire faible pour I'une d’elle. Les deux
concluaient sur une meilleure coordination des soins territoriale retrouvée au fur et a mesure du
déploiement des plans Alzheimer successifs.

Les CMP fonctionnent de maniére autonome, avec parfois une possibilité de ressources d’orientation
et de prise en charge limitée du fait de leur position géographique, surtout en ce qui concerne les
mesures non médicamenteuses. L’exportation des données épidémiologiques vers la BNA permet une
synthése annuelle, mais celle-ci doit étre ensuite réinterprétée en fonction des particularités locales
propres a chaque CMP: population urbaine ou rurale, spécialité des médecins consultants, suivi
efficace. Nos résultats montraient que la prédominance était féminine (66%), conformément aux
données de prévalence des TNC (31), et le niveau socio-éducatif plutot bas, toutefois a pondérer,
compte tenu de I'acces a la scolarité supérieure a cette époque.

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), notre bassin cible de
population, correspondant au territoire de I'arrondissement de Montbard (3596km?), compte 60699
habitants. Il s’agit d’un secteur rural et ouvrier, d’une densité faible de 17 habitants/km? (moyenne
francaise : 98,8) avec trois villes principales, Chatillon-sur-Seine, Montbard et Semur en Auxois. Parmi
cette population, 12,3% ont 75 ans et plus et 50% des personnes agées de plus de 80 ans déclarent
vivre seuls (20). Cependant, il arrive fréquemment que des patients habitant la zone limitrophe du sud
de I'Yonne consultent également.

L’estimation du nombre de patients atteints d’un TNC en Haute Cote d’Or pourrait permettre de
connaitre les besoins locaux. En extrapolant les données de la cohorte PAQUID (31), la prévalence chez
les plus de 75 ans serait de 1328 personnes atteintes d’'un TNCM sur le territoire. L’analyse de
I'attribution de I’APA serait également une idée pour estimer leur nombre, mais ce critére était
insuffisamment cité dans les actions des fiches CIMA pour étre pris en compte dans cette étude (1,9%
de demande d’APA), et il exclurait de toute facon les patients des Groupes Iso Ressources (GIR) 5 et 6.
Notre CMP a diagnostiqué 295 TNCM en 4 ans, ce qui correspond a 22,2% des besoins locaux estimés.
Dans ce contexte épidémiologique, I'orientation vers la consultation est souvent proposée par les
mémes structures ou médecins. En conséquence, malgré un besoin réel, I'objectif de 150 nouveaux
patients par an n’est pas totalement atteint (88% en 2013, 94% en 2014, 86% en 2015, 93% en 2016),
avec une cinétique stagnante.

Se pose ainsi le probléme de I'accés aux soins. L’objectif théorique qui prévoyait de fixer une CMP par
bassin de 15000 personnes agées de plus de 75 ans est atteint dans notre secteur (8000 patients
cibles). Les sites de consultations initiaux réalisent pourtant un bon maillage territorial, mais les
déplacements nécessitent I'utilisation de voitures personnelles (transports en commun tres faibles),
et la prise en charge par I’ALD 15 n’est pas possible a ce stade de la démarche diagnostique. Le nombre
de patients de plus de 75 ans « vivant seuls» consultant (39%) est probablement trop faible, ceux-ci
accédant difficilement aux soins (32). Dés lors, le repérage ou le dépistage a domicile de certains
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patients serait intéressant, évitant les déplacements inutiles en cas de fausse alerte et accélérant le
diagnostic, en réduisant les couts (33). Cette démarche est possible (médecins traitants, infirmiéres
ASALEE) mais I’"harmonisation au préalable des tests de dépistage est souhaitable.

Les patients habitant en établissement médico-social accedent peu a la CMP (5,2%). La question de
leur acces aux CMP, qui concerne également plus généralement les troubles sévéres, peut étre
débattue : ils bénéficieront d’un diagnostic et d’'une initiation de traitement le cas échéant, mais moins
de possibilités thérapeutiques non médicamenteuses, faut-il les exclure pour autant ? D’autant que le
TNCM étant la principale cause d’institutionnalisation, ne pas les prendre en compte dans les
échantillons de population revient a sous-estimer leur nombre.

La majorité des patients étaient adressés par leur médecin traitant (63,5%), en rapport avec les
résultats des enquétes déja réalisées sur le territoire francgais (entre 40 et 90%) (34). Ce résultat est
toutefois a pondérer car il s’agissait régulierement des mémes médecins traitants adresseurs. Il reste
totalement compréhensible au vu de leur réle fondamental dans le repérage et l'initiation du
processus diagnostique des TNC et de la coordination du suivi, a fortiori dans les zones ou la
démographie médicale est faible. Si la majorité des médecins généralistes trouvent le diagnostic
précoce utile (77%), les TNC semblent sous diagnostiqués en médecine générale (35), notamment a
ces stades précoces. Un essai effectué a Paris montrait que la mise en place d’une procédure
d’évaluation cognitive libérale en amont d’une consultation mémoire permettait de mieux orienter les
patients nécessitant un bilan cognitif (34). Une autre étude concluait que les patients consultaient a
un stade déja avancé (modéré et modérément sévere), d’ou découlait une nécessité de développer
des outils de dépistage valides et applicables en médecine libérale (36). Malgré sa capacité a centraliser
les informations, la tache du médecin traitant est effectivement rude dans un systéme ou le parcours
de soins est multiple et complexe, et pas forcément toujours assimilé. Associer les médecins traitants
en les sensibilisant et en leur faisant part des modifications thérapeutiques et du parcours de soins est
une méthode préconisée (36). De plus, nous avons fait le choix, dans un réle consultatif, de leur
proposer d’effectuer eux-mémes les modifications thérapeutiques (hors premiére prescription de
traitements spécifiques), notamment pour les benzodiazépines et les hypnotiques, en sachant la
difficulté qu’ils rencontrent parfois au moment de stopper ces traitements. Cette mesure est certes
critiquable car certains traitements ou propositions sont oubliés, mais I'adhérence thérapeutique est
meilleure quand le médecin traitant y participe. Il a été montré que l'implication du généraliste,
marquée au début, diminuait au décours de la prise en charge des pathologies handicapantes et
évolutives comme les TNC (37); le souhait est donc son recentrage dans le parcours de soins
gériatrique.

L’autorisation de consultation directe (n=60) a montré son intérét puisque 35% de ces patients ont été
diagnostiqués TNCM et seulement 15% étaient catégorisés en PCl. La filiére hospitaliére a adressé
17,4%. Ces trois items cumulés représentent 92% du mode d’adressage des primo-consultants, la
sensibilisation des autres acteurs de la filiere de soins gériatrique permettrait donc d’optimiser le
recrutement.

Le faible nombre de mesures de protection juridique est logique, car pris au début de leur maladie.
Nous n’avons pas tenu compte des ALD 15 car cette mesure doit étre systématique apres un diagnostic
de TNC et non indiquée dans nos fiches CIMA.

Le motif de consultation, a la liberté des médecins, a été pris en compte. Nous avons fait le choix de
grouper les catégories « oublis » et « troubles de mémoire » en une seule, la plainte mnésique,
représentant 80,9% des consultations. Son origine, tout 4ge confondu, fait débat dans la littérature,
entre une origine de déclin cognitif et une origine « psychoaffective » (38). Celle-ci apparait en tout
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cas indépendante des performances aux tests de mémoire (39), elle diminue méme dans les stades
avancés de la maladie d’Alzheimer. La prévalence de la plainte est également liée a la maniéere dont
I'interrogatoire est mené. Le test d’auto-évaluation de Mc Nair et Kahn permet d’évaluer I'anosognosie
en le comparant au test d’hétéro-évaluation, mais ne permet pas la différentiation entre plainte banale
et suspecte (38). Pourtant, dés les années 1960, une étude dans la littérature évoquait une réelle
différence sémiologique entre la plainte bénigne et celle susceptible d’évoquer un trouble de mémoire
(40). Malheureusement, dans notre étude, I’analyse de cet item a été peu pertinente car recueilli tel
quel, sans en préciser les caractéres sémiologiques. Son analyse serait toutefois intéressante pour le
repérage précoce au stade TNCm et plus globalement devant la place que prennent les troubles de
mémoire dans notre société, lors des consultations directes pour check up par exemple, et permettrait
d’éviter des examens complémentaires inutiles.

Le diagnostic des TNC repose sur la triade tests de dépistage, imagerie et bilan neurocognitif. Nous
avons voulu savoir quelle était la répartition de ces examens dans notre consultation. L’affirmation du
TNC des primo consultants est bonne car ils ont bénéficié, dans leur grande majorité, de tests de
dépistage pertinents, reconnus et étalonnés dans la littérature internationale : un MMSE pour 95,9%,
une horloge pour 93,7% et le test des 5 Mots pour 89,8% d’entre eux.

Les résultats des tests sont cohérents entre eux. Le MMSE moyen (21,6 + 5,6), plut6t bas, est conforme
avec les autres études de la littérature concernant les CMP gériatriques (5,30,41), malgré le faible
nombre de patients des stades sévére (1,82%) et modérément sévere (9,3%). L'intégration dans la file
active se fait donc principalement aux stades léger (42,3%), puis normal (21,3%) et enfin modéré
(19,5%). Méme si les patients sont adressés de plus en plus précocement, le recrutement doit
s’accroitre pour ces stades ou la maladie s’installe insidieusement, permettant une prise en charge
anticipée. Les patients du stade normal ont totalement leur place dans les CMP, car 'une de ses
missions est le repérage des troubles mineurs pouvant évoluer vers un TNCM avéré. D’ailleurs, une
étude sur une cohorte de 100 TNCm montrait des scores de MMSE similaires a la nGtre pour cette
catégorie (42). L'horloge moyenne était de 3,7 + 2,9, la moyenne des 5 Mots/20 de 14 + 4,8. Les
résultats mettent en évidence que pour les trois tests de dépistage, les résultats des groupes diagnostic
stade se répartissaient de la méme maniere. De facon logique et attendue, les plaintes cognitives
isolées avaient les meilleurs résultats, suivis du groupe « autre cas », puis des TNCm et enfin des TNCM.
Le groupe « en attente » possédait des résultats significativement plus bas que le groupe TNCM, mais
dans un profil de performance proche. Le groupe « autres cas » avait lui un profil globalement similaire
au groupe TNCm. Ces patients « autres cas » possedent toutefois une moyenne a I’horloge inférieure
a celle des TNCm (5,0 + 2,8 contre 5,6 + 2,2), car les TNCm a dominante amnésique peuvent y étre
performants. Ce test ne permet donc pas la différentiation de ces deux catégories dans notre étude et
nécessite en complément un test plus pertinent comme les 5 Mots.

Les résultats ont montré que I'acces a I'imagerie cérébrale était facilité, surtout au niveau de l'acces a
I'IRM, car plus de la moitié des patients en ont bénéficié (54,7%), avec 14,3% d’imagerie en attente.
L'IRM, examen de référence (6), est a juste titre 'examen le plus réalisé. En spécifiant par stade, une
imagerie a été réalisée sur 82% des patients du groupe TNCM, dont 60% d’IRM, moins sur les TNCm
(67,5%). La comparaison avec les stades de MMSE montre que la réalisation d’imagerie est minimale
au stade normal (44,4%), compte tenu de I'absence d’imagerie en cas de diagnostic PCI. En revanche,
elle est logiguement maximale aux stades légers (76,7%) et modérés (80,4%). Elle diminue ensuite
significativement a partir du stade modéré. L'utilité de la réalisation d’'imagerie, conséquente, aux
stades modérément sévere et sévere (respectivement 70,6% et 70,0%) est a discuter car le diagnostic
est souvent facile a réaliser au cours des consultations et éviterait I'engorgement des cabinets de
radiologie. Chez ces patients, a ces stades, le passage dans I'IRM est de plus source d’anxiété, une TDM
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pourrait étre une alternative plus rapide et plus supportable pour eux. On remarque que les étiologies
vasculaires et mixtes paraissent bénéficier d’'un grand pourcentage d’imagerie (93,1% et 83,5%). En
réalité, c’est justement la réalisation de cette imagerie qui a permis de préciser le diagnostic.

Le bilan neuropsychologique, a visée diagnostique, a été effectué sur 28,9% des patients. Il a été utilisé
pour 35,9% des patients du stade TNCM. Pertinent au stade TNCm, seulement 47,5% en ont bénéficié.
L'intérét d’'une batterie commune de tests standardisés étalonnés, a I'image de la base de données
RAPID de Franche-Comté (43), permettrait une meilleure comparaison.

Dans le champ diagnostique, les consultations mémoire accueillent des populations variées. Malgré
une plainte mnésique peu spécifique, les résultats montrent que la consultation se justifie dans la
grande majorité des cas puisque seulement 9,5% des patients présentaient un bilan cognitif normal
(plainte cognitive isolée). Concernant la sévérité des pathologies, plus de la moitié des patients (54,7%)
ont consulté a un stade de TNCM, ce qui reste trop tardif. La répartition diagnostique s’explique par
une moyenne agée de patients (79,5 £ 8,6 ans), en rapport avec une prise en charge gériatrique des
TNC, qui implique la prédominance des diagnostics de TNCM di a la maladie d’Alzheimer, mixte et
vasculaire, en comparaison avec les CMP « neurologiques » ol les patients consultent plus jeunes. La
symptomatologie des pathologies comme les maladies a corps de Lewy ou les TNC fronto-temporales
(respectivement un et deux diagnostics en quatre ans), comme les troubles du langage ou du
comportement, font qu’elles sont le plus souvent suivies par des psychiatres ou des neurologues (32).

Le diagnostic de TNC d{ a la maladie d’Alzheimer est sans surprise la premiere étiologie, et représente
29,3 % du total des consultants et 43,7% des TNCM. Associé au TNCM « mixte », nous retrouvons des
chiffres en rapport avec les données de prévalence (31). Le diagnostic de trouble neurocognitif
« mixte », séparé dans ce travail, représentait 91 patients (30,8% des TNCM). Il sous-entend souvent
une maladie d’Alzheimer avec une participation vasculaire. Ce diagnostic, non présent dans le guide
de la HAS, est présent dans le DSM-V de maniére peu spécifique sous l'intitulé « TCNM da a de
nombreuses étiologies ». Largement répandu, il repose souvent sur une imagerie associant une
atrophie hippocampique et des Iésions de leucoaraiose, mais qui peuvent étre concomitantes dans les
maladies d’Alzheimer (44). Il conviendrait en fait de savoir quelle est la contribution de chaque élément
pour améliorer la pertinence diagnostique. Alors que les files actives des consultations mémoire de
précédentes études montraient que les TNCM vasculaires étaient peu rencontrés (45), du fait d’'une
meilleure tolérance des troubles cognitifs pour le patient et ses proches, elle représente 19,7% des
TNCM (58 patients), également en rapport avec les données de prévalence (31). Les autres étiologies
de TNC sont retrouvées en nombre minimal (9 parkinsoniens, 2 fronto-temporales, un Lewy, un AMS,
un syndrome de Cadasil).

Le TNCm représentant grosso modo la catégorie du MCI, le flou clinique entourant ses criteres
diagnostiques persiste (42). Dans tous les cas, une fois un TNCm repéré, il convient de lui proposer
systématiquement un suivi.

Les diagnostics « en attente » (16,9% des patients) ont combiné le biais de perte de vue d’une part
(dans sa grande majorité, comme l'atteste le taux d’'imagerie également « en attente » dans cette
catégorie), et I'incertitude diagnostique d’autre part. Il incombe en effet au patient et a ses proches
d’effectuer les démarches diagnostiques. L'anosognosie, ou la peur de la maladie incurable, surtout a
des stades prodromaux, sont des freins aux diagnostics et aux traitements. L'aidant principal ou le
médecin traitant se heurtent a ce refus et il faut souvent attendre I'évolution de la maladie a des stades
plus avancés pour que les patients soient pris en charge par d’autres structures que les CMP.

Conformément a la littérature (5), la place des diagnostics psychiatriques est majeure dans notre
étude. D’autres travaux observationnels montrait que leur part était dépendante du lieu d’exercice
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(46). Plus le centre mémoire est important, plus leur part s’accroit (47). Dans notre étude, environ 10%
des primo-consultants souffraient d’une psychopathologie, principalement dépressive (7,2%) et
anxieuse (2,4%), et 9 patients avaient été orientés par un psychiatre. Selon la classification de la BNA,
ces pathologies ont été intégrées au diagnostic des « autres cas » (95,2% de ceux-ci). Cette catégorie
s’est caractérisée par des scores de dépistage dans les limites de la normale (moyennes MMS, horloge
et 5 Mots respectivement 25,5 + 4,3, 5+ 2,8 et 17,1 + 3,3), se situant significativement entre le trouble
mineur et la plainte cognitive isolée, et par des biais attentionnels en rapport avec leur trouble (48).
Les patients étaient plus jeunes (74,9 * 12,1 ans) et n‘ont bénéficié qu’a 22,6% d'un bilan
neuropsychologique et qu’a 41% d’une imagerie. Les psychopathologies étant des facteurs de risque
de survenue de TNC (49), avec une plainte mnésique réelle, le recours aux CMP se justifie, dans ce
méme réle de repérage et de dépistage, mais nécessite de la part du praticien une formation sur ces
troubles et un recours possible a un psychiatre, celui-ci ayant été probablement insuffisant
(uniguement 1,1% des patients). Il convient également de suivre ces patients au long cours. Enfin,
devant le pourcentage conséquent d’orientation pour troubles du comportement (43 patients, 8%),
I'inventaire neuropsychiatrique permettrait de mieux évaluer les troubles et d’ajuster la
thérapeutique.

La mesure 15 du plan Alzheimer 2008-2012 (14) pronait une amélioration du bon usage des
médicaments a visée psychotrope, largement prescrits en gériatrie (50), et qui sont parfois
indispensables dans la prise en charge de ces pathologies comportant des symptémes psychologiques
et comportementaux des TNC (SPCT). Des objectifs chiffrés ont d’ailleurs été mentionnés (diminution
de 5% des neuroleptiques chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer et maladies apparentées).
Le ministére de la santé rappelait dans sa circulaire le role des CMP dans la lutte contre les
psychotropes et neuroleptiques (19), mais la réflexion autour de ce réle subsiste entre hospitalisations,
fréquentes chez ces patients, et le quotidien, pris en charge par le médecin traitant. Méme si les
praticiens s’accordent pour une diminution de ces traitements, une précédente étude a montré que
les patients les plus fréquemment en contact avec des structures médicales présentaient des taux
supérieurs de prescriptions de neuroleptiques, montrant bien la complexité de prise en charge dans
ce domaine (51), du fait de [lintrication entre troubles mnésiques et manifestations
psychocomportementales. Nous avons associé au recueil les antihistaminiques, utilisés a visée
sédative, pour leur réle délétére anticholinergique sur la mémoire déclarative (52). Les anxiolytiques
retrouvés sont dans leur totalité des benzodiazépines, qui engendrent une amnésie antérograde de
qguelques heures, touchant la mémoire déclarative, méme si cet effet amnésiant dépend de la nature
du médicament, des prises antérieures et de la sensibilité individuelle (52). Leur consommation
répétée et prolongée est reconnue comme facteur de risque de développement d’une pathologie
neurocognitive (53). Le but de cet étude était de faire le constat de I'existence de ces médicaments
dans la population primo-consultante en CMP.

Tous diagnostics confondus, on retrouvait 221 prescriptions préexistantes chez les 539 consultants,
mais ces chiffres doivent tenir compte des 10% de diagnostics psychopathologiques. En spécifiant par
classe thérapeutique, les chiffres étaient toutefois encourageants. La comparaison avec les étiologies
statistiquement significatives concernaient les TNCM dus a la maladie d’Alzheimer et les mixtes. Elle
mettait en évidence une prescription limitée d’anxiolytiques (12,4% et 13,2%), et des antidépresseurs
en nombre plus important (19,4% et 20,9%), mais aussi des thérapies multiples. Les hypnotiques
étaient retrouvés dans un tres faible pourcentage (4,7% et 3,3%). S'il parait moins aisé de remettre en
cause l'indication d’antidépresseurs sur une ou deux consultations, participer a la lutte contre les
anxiolytiques, a fortiori ceux a demi-vie longue, et les associations médicamenteuses est possible. La
prévention du risque iatrogene doit inciter a rechercher le sevrage ou a défaut la réduction de la
consommation de ces médicaments (53). Le pourcentage d’introduction d’antidépresseurs s’explique
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par la recherche systématique d’affects dépressifs au cours des consultations. Le role de la CMP reste
celui d’un réle d’alerte et de repérage du risque iatrogéne, la limite majeure de ce travail se situant
dans I'absence de données concernant le suivi des patients.

Devant le contexte actuel polémique concernant les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer,
il apparaissait intéressant dans cette étude de faire le point sur la prescription de ces médicaments
dans notre CMP. Ces médicaments bénéficient d’'une autorisation de mise sur le marché francais
(AMM) depuis la fin des années 1990, mais la prescription des anticholinestérasiques est maintenant
soumise a controverse, depuis I'abaissement de son service médical rendu (54). L’efficacité de ces
médicaments ne se mesure pourtant pas exclusivement sur I'apport cognitif et 'augmentation de 1,2
points de MMSE a six mois (55), mais également sur I'aspect comportemental, les activités de la vie
quotidienne et sur I'impression globale de changement (56), souvent fourni par la parole des aidants.
L'apport de la Mémantine dans les SPCT est régulierement évoqué (56). La littérature montre une
efficacité certes modeste, mais réelle, justifiant la contre-attaque de la Fédération Nationale des CMRR
(57).

Notre étude statuait sur les prescriptions de neuf médecins confondus, sans distinction de prise en
charge. Lors du recueil de données, il apparaissait assez distinctement des médecins prescripteurs, et
d’autres non, expliquant les chiffres retrouvés. Globalement, leur prescription a été trop faible (41,9%
des TNCM di a la maladie d’Alzheimer, 37,4% des TNCM mixtes). Concernant le stade de la maladie,
nous retrouvons de maniere logique 93 prescriptions au stade TNCM et 2 au stade « en attente ». Sur
le plan étiologique, les prescriptions ont été réservées aux TNCM d{ a la maladie d’Alzheimer ou aux
TNCM mixtes, avec quelques anomalies : une prescription de rivastigmine et trois prescriptions de
mémantine (mais dans un contexte de prise en charge des SCPT) pour une étiologie vasculaire. Si I'on
s’en tient aux criteres toujours en vigueur de I’AMM, les anticholinestérasiques sont indiqués aux
stades léger, modéré et modérément sévere, la mémantine aux stades modérément sévéere et sévere
(au stade modéré, elle peut représenter une alternative aux anticholinestérasiques). Dans notre
travail, les conditions de I'’AMM sont respectées dans une large majorité (82,1% des prescriptions sont
conformes, 12,6% non conformes et 5,3% manquantes). Pour les iAChE, on retrouvait hors AMM 3
prescriptions au stade normal et une au stade sévere. Pour la mémantine, il s’agissait hors AMM de 8
prescriptions au stade léger, avec 4 stades manquants. Enfin, une association de ces deux molécules,
non recommandée (51), n’a pas été retrouvée.

Le guide de la HAS précise 'importance des ressources non médicamenteuses dans la prise en charge
thérapeutique, en institution et en ambulatoire (6). Elles n’ont pas apporté la preuve de leur efficacité,
du fait de difficultés méthodologiques, dans les méta-analyses, hormis pour la stimulation individuelle
(58), mais elles apparaissent fondamentales sur le terrain (59). Elles personnalisent le projet de soins
et I'accompagnement médico-social du patient et ses aidants, et peuvent étre aussi I'unique recours
pour les pathologies n’ayant pas acces a un traitement médicamenteux spécifique. L’offre de soins est
déployée et effective en Haute Cote d’Or, mais une meilleure coordination entre les structures est
souhaitée. Avec un parcours de soins et des démarches administratives complexes a effectuer pour le
patient et ses aidants (demande d’ALD, mise en place d’aides par I’APA) (37), le r6le d’orientation et
de proposition d’une prise en charge pluridisciplinaire par les CMP est prépondérant. Il nécessite une
coordination en amont et en aval, avec la compétence de personnes formées sachant répondre et
orienter les patients selon leurs besoins. A chaque stade de la maladie correspond une ou plusieurs
mesures, l'intérét de ce travail était d’évaluer lesquelles avaient été proposées et pour quels types de
patients. Les résultats ont montré le réle prépondérant de la CMP de Haute Cote d’Or dans
I'orientation post consultation des patients avec TNC (335 mesures retrouvées), avec quelques
spécificités. En effet, 89 patients ont été orientés vers I'ESA, 95 vers I’'HDJ de rééducation, 71 vers un
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accueil de jour. Théoriguement, ces mesures ne sont pas superposables, mais un chevauchement a pu
apparaitre a certains moments. Si les ESA, I’'HDJ et I'orthophonie sont des mesures de rééducation,
I’ADJ occupe une place majoritairement d’accueil et de répit.

La mesure HDJ regroupait a la fois les bilans gériatriques réalisés en HDJ MCO et les séances d’hdpital
de jour rééducation (SSR) proprement dites. Les deux patients ayant bénéficié d’un HDJ
SSR « équilibre » ont été inclus dans la catégorie, pour les autres l'indication était « mémoire ». Il
s’agissait en nombre de patients de la principale mesure proposée aprés les consultations mémoire
(95). La répartition selon le stade de la maladie montrait que les patients étaient largement pris en
charge au stade TNCM (75,8%), contre 12,6% au stade TNCm. A noter que malgré le souhait d’avoir un
diagnostic au moment de la prise en charge, 3 patients « en attente » ont été admis (3,1%), ainsi des
patients diagnostiqués en « plainte cognitive isolée » y ont été admis sans justification de pathologie
cognitive. L'HDJ est réservé théoriquement aux stades normaux a légers de la maladie, mais des MMSE
entre 18 et 20 sont quelquefois acceptés (8 patients dans I'étude). La répartition selon le stade de
MMSE est conforme avec 15 patients (15,8%) au stade normal et 70 (73,7 %) au stade léger inclus.

Les Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA), prévues par la mesure 6 du plan 2008-2012, sont rattachées
aux services de soins a domicile (SSIAD) et interviennent jusqu’au stade modéré. Dans notre secteur
géographique rural, le déplacement a domicile des équipes formées a un role primordial. Une méta-
analyse (60) montrait un ralentissement de la progression des dysfonctions mnésiques dans la thérapie
occupationnelle et de réhabilitation a domicile, a condition que celle-ci soit structurée. Elle a concerné
16,5% du total des patients. La condition de prise en charge pour des MMSE supérieurs a 15 a été
respectée a 83,1%.

Les Accueils De Jour (ADJ) en structure médicosociale, développés par les plans Alzheimer successifs,
offrent la possibilité d’accueillir une ou plusieurs journées par semaines des patients atteints de TNC
(61). Elles se développent sur notre secteur (cing jours par semaine a Montbard par exemple). Leur
role est d’offrir un répit aux aidants, et quand c’est possible de maintenir une autonomie en offrant
des activités adaptées aux capacités restantes des patients. Ceux-ci sont toujours a domicile, dans des
stades plus avancés de la maladie, dans I'idée de retarder I'institutionnalisation (62). Les résultats ont
montré une adéquation avec ce principe, I'orientation prédominant nettement aux stades modéré (29
patients) et modérément sévere (22 patients). Un nombre non négligeable était toutefois adressé au
stade léger (12 patients) montrant une frontiére entre ADJ et HDJ rééducation qui ne semble pas si
évidente. Cela montre également la place que peut avoir une structure de répit, méme aux stades
précoces de la maladie. Un renforcement de I’adressage est cependant a prévoir au stade modérément
sévere (uniquement 43,1% des patients), quand les autres mesures ne sont plus pertinentes. Les deux
patients adressés au stade normal sont en revanche une anomalie et le faible adressage des stades
séveres s’explique probablement par une institutionnalisation antérieure.

L'orthophonie, recommandée dans les atteintes avec troubles phasiques, permet aussi une stimulation
cognitive personnalisée efficace, si I'état du patient le permet (63). Le faible pourcentage de patients
adressés s’explique par la pénurie d’orthophonistes dans les zones rurales, avec des délais de
consultations trés longs, voire une absence de possibilité de prise en charge. La prise en charge du
transport dans le cadre de I’ALD 15 peut toutefois faciliter le déplacement. Un renforcement de la
prescription aux stades précoces est a envisager. L’adressage des deux patients du stade modérément
sévere était en revanche inutile.

Pour les quatre mesures précitées, le bilan montre une orientation en nombre mais des anomalies
guant aux stades d’adressage subsistent.
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Egalement issues du plan 2008-2012, les MAIA sont inspirées du systéme du case manager québécois
et sont utilisées pour les cas difficiles, notamment en cas d’anosognosie totale et d’isolement social,
le gestionnaire de cas effectuant le lien entre les différents intervenants (médecins traitants, CMP et
aides a domicile) pour une meilleure coordination des soins. Elles sont sous-utilisées dans notre étude
(uniguement 8 patients), mais leur sollicitation a pu s’effectuer par d’autres moyens (assistantes
sociales, médecins de ville). Les résultats ont montré qu’un biais de saisie de données était apparu
pour les catégories APA et demande de protection juridique, avec des pourcentages trop faibles (1,85%
et 0,6% des patients).

Les résultats concernant les autres mesures proposées apres la consultation montraient que
I'inscription en EHPAD a majoritairement concerné des stades avancés, mais étaient également
dépendante du mode de vie seul du patient. L’atelier de stimulation cognitive en EHPAD a été proposé
a 39,2% des patients résidant en établissement médicosocial. Le recours au CMRR référent concernait
exclusivement les patients jeunes (également référent du centre national patients jeunes) ou atteints
d’une pathologie neurologique.

En dehors de ses roles préalablement définis, la consultation mémaoire est un lieu d’accompagnement
a chaque stade de la maladie entre le médecin, le patient et ses aidants. Cette relation débute avec
I’'annonce diagnostique, étape clé de la prise en charge, qui est considérée comme difficile pour la
majorité des praticiens (64). Les dépendances, physique et psychique, inhérentes aux TNC entrainent
une vulnérabilité chez le malade, avec de possibles effets destructeurs d’une telle annonce, a fortiori
chez les patients jeunes (assurances, emplois) ou ceux aux stades précoces de la maladie. Concernant
I'annonce proprement dite, la loi met une nuance a I'obligation d’information, si « elle n’est pas
préjudiciable pour le patient ». Pourtant, I'incertitude quant a la maladie est bien plus délétére que
I’annonce claire et loyale proprement dite (64). La problématique tient également aux stades évolués
de la maladie, et de la mesure ou le patient est capable d’entendre le diagnostic en fonction de ses
capacités cognitives. L’aidant principal, lui, doit étre informé en méme temps, mais dans une démarche
associée de désignation de personne de confiance, et c’est au malade de la désigner, au méme titre
que I'évocation des directives anticipées (méme s’il parait plus envisageable de les mentionner a
posteriori dans le cadre de consultations de suivi). Proposer de revoir le malade un mois plus tard pour
réévaluer la compréhension ou I'orienter vers une prise en charge psychologique de soutien sont des
solutions d’accompagnement précoces. Dans cette relation a trois, les aidants prennent une place
prépondérante. lls sont d’une part extrémement sollicités au quotidien (65), avec un impact sur leur
morbi-mortalité (66,67) et d’autre part fortement demandeurs d’informations concernant ces
maladies. En tant qu’acteurs majeurs du projet thérapeutique, les CMP se doivent de leur donner un
temps de parole et d’écoute, et d’évaluer leurs difficultés, notamment au travers d’échelles comme
I'inventaire du fardeau de Zarit (68). C'est aussi un lieu de réflexion sur des considérations éthiques,
notamment devant les progrés réalisés ces dernieres années dans la course au diagnostic et au
traitement tres précoce, voire asymptomatique de la maladie (utilisation de biomarqueurs dans le
liguide céphalo-rachidien en dehors de toute symptomatologie, facteurs de risques génétiques, essais
thérapeutiques sur les génotypes a risque Apo E4/4 aux Etats-Unis,...). Les recommandations de bonne
pratiqgue ne recommandent pas pour I'heure a juste titre le dépistage asymptomatique des TNC (6).
Dans un cadre plus large, au moment ol se développent des études de prévention primaire de
maintien a court terme de la mémoire sur des populations agées, comme en Finlande (69) et en France
(70), 'expérience éprouvée des diagnostics des cancers a montré qu’une approche prudente était de
mise concernant le diagnostic systématique des maladies.
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5. CONCLUSION

Cette analyse des pratiques professionnelles a permis d’évaluer I'activité de la Consultation Mémoire
de Proximité de Haute Cote d’Or, ouverte depuis dix ans. Cette CMP s’est structurée progressivement
pour répondre a un besoin local de santé a ce sujet, comme I'atteste le nombre annuel de
consultations, mais ne touche qu’une partie des patients atteints de troubles neurocognitifs du bassin
géographique cible. Le recrutement s’est effectué en grande partie par la triade service
d’hospitalisation/médecin traitant/direct, et mériterait d’étre diversifié. Le recours a la CMP était
majoritairement justifié, méme en cas de consultation directe. Le profil sociodémographique
retrouvait une population agée, de bas niveau d’études, vivant a domicile. L’éventail diagnostique était
diversifié mais I'étiologie principale retrouvée était la maladie d’Alzheimer isolée ou associée a des
|ésions vasculaires cérébrales. La démarche diagnostique reposait sur |’association tests de dépistage
et imagerie, avec un acces facilité a celle-ci, complétés par les bilans neuropsychologiques en cas de
nécessité. Ceci est en accord avec les recommandations de la HAS.

Sur le plan thérapeutique, la prescription de psychotropes dans cette population était plutot limitée,
avec seulement 3,3 % de neuroleptiques et 12 % d’anxiolytiques. Soumise actuellement a controverse,
la prescription de traitements spécifiques a été retrouvée dans un pourcentage trop faible, mais ses
indications ont été respectées. Il s’agit de la principale piste d’amélioration. Les ressources non
médicamenteuses ont été proposées a un nombre conséquent de patient, et sont plus nombreuses et
mieux structurées, cependant, la coordination des soins entre la médecine de ville, les structures
hospitaliéres et les partenaires externes doit étre améliorée. De méme la frontiére Accueil de jour /
Hopital de jour n’est pas évidente dans les textes comme dans les prescriptions.

Les CMP sont des lieux de diagnostic, d’élaboration de prises en charge personnalisées, mais
également d’accompagnement et de suivi thérapeutique. L’évolution des prises en charge justifie
I’évaluation des pratiques professionnelles pour assurer a chaque patient la prise en soin adéquate.
Aprés mise en place des quelques mesures correctrices proposées, il conviendra de réévaluer a
distance la pérennité de la prise en charge des patients souffrant de maladie d’Alzheimer ou de maladie
apparentée.
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POINTS POSITIFS

Diagnostic exprimé selon la nomenclature actuelle

Tests de dépistage systématiques avec cohérence des évaluations
Prévalences crédibles

Taux d’imagerie

Traitement spécifique utilisé selon les régles de 'AMM

Taux et prescription de psychotropes limités

Nombreuses interventions non médicamenteuses

PISTES D’AMELIORATION

Coordination a perfectionner

Recrutement a diversifier, surtout a des stades plus précoces

Prescription plus pertinente du bilan neuropsychologique et de I'imagerie

Taux de traitement spécifique a augmenter

Suivi des troubles psychiatriques a effectuer

Mieux respecter les conditions de prise en charge non médicamenteuses en fonction du
stade de la maladie

Prescription majorée d’orthophonie

Renforcement de I’adressage en Accueil de Jour
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7. ANNEXES

Tableau VIII : Etiologie stade, modalités de diagnostic et traitement spécifique (p<0,0001)

TNCM TNCm En Attente PCI Autres
(n=295) (n=40) (n=91) (n=51) (n=62)
N % N % N % N % N %

Age 1¢é Consultation

Moyenne 81,217,2 76,518,3 80,718,0 76,119,3 74,9+12,1
MMSE

Oui 281 95,3 39 97,5 90 98,9 50 98,0 57 91,9

Non 14 4,7 1 2,5 1 1,1 1 2,0 5 8,1

Moyenne 19,445,2 25,615,1 20,814,7 27,912,2 25,514,3
Horloge

Oui 270 91,3 38 95,0 90 98,9 50 98,0 57 91,9

Non 25 8,7 2 5,0 1 1,1 1 2,0 5 8,1

Moyenne 3,04£2,8 5,642,2 3,0+2,8 6,4+1,2 5,0+2,8
5Mots/20

Oui 253 85,8 39 97,5 88 96,7 47 92,2 57 91,9

Non 42 14,2 2 2,5 3 3,3 4 7,8 5 8,1

Moyenne 12,3+4,7 16,4+3,4 13,6+4,4 18,2+2,6 17,143,3
BNP

Oui 106 35,9 19 47,5 11 12,1 6 11,8 14 22,6

Non 189 64,1 21 52,5 80 87,9 45 88,2 48 77,4
Imagerie

Oui 242 82,0 27 67,5 7 7,7 0 0,0 26 41,9

Non 53 18,0 13 32,5 14 15,4 51 100,0 36 58,1

IRM 179 60,7 19 47,5 3 3,3 0 0,0 14 22,6

TDM 60 20,3 5 12,5 4 4,4 0 0,0 11 17,7

En Attente 3 1,0 3 7,5 70 76,9 0 0,0 1 4,4
Traitement spécifique

Oui 93 31,5 0 0,0 2 2,2 0 0,0 0 0,0

Non 202 68,5 40 100,0 89 97,8 51 100,0 62 100,0

Total iIAChE 57 19,3 0 0,0 1 1,1 1 2,0 0 0,0

Donézépil 5 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Galantamine 2 0,7 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0

Rivastigmine 50 16,9 0 0,0 0 0,0 1 2,0 0 0,0

Mémantine 36 12,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

TNC = Trouble Neurocognitif ; TNCM = TNC Majeur ; TNCm = TNC mineur ; PCI = Plainte Cognitive Isolée

MMSE = Mini-Mental State Examination ; BNP = Bilan neuropsychologique
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Tableau IX : Récapitulatifs

Variables (N=539) %
Caractéristiques sociodémographiques :
Age 18w consultation
Moyenne 79,518,6
Minimum — Maximum 42-98
Sexe
Homme 183 34
Femme 356 66
Mode de vie
Domicile avec conjoint 271 50,3
Domicile dans sa famille 22 41
Domicile seul avec famille proche 105 19,5
Domicile seul sans famille proche 105 19,5
Domicile seul (total) 210 39
Domicile (total) 503 93,3
Etablissement médico-social 28 5,2
Autres 8 1,5
Niveau d’études
Bas niveau 363 67,3
Moyen niveau 133 24,7
Haut niveau 43 8,0
Mode d’orientation
Direct 60 11,1
EHPAD 8 1,5
Médecin généraliste 342 63,5
Partenaires externes 13 2,4
Psychiatre 9 1,7
Service d’hospitalisation 94 17,4
Services sociaux 13 2,4
APA
Oui 85 15,8
Non 545 84,2
Mesure de protection juridique
Curatelle 4 0,7
Tutelle 7 1,3
Non 528 98,0
Motif de consultation
Aphasie 19 3,5
Désorientation 3 0,6
Epuisement aidant 3 0,6
Agnosie 2 0,4
Hallucinations 5 0,9
Perte autonomie 27 5,0
Plainte mnésique 436 80,9
Troubles du comportement 43 8,0
Troubles du sommeil 1 0,2
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Scores de Dépistage :

MMSE

Horloge (score/7)

5 Mots (score/20)

Examens complémentaires :

Imagerie

Bilan neuropsychologique

Diagnostic :

Diagnostic par stade

Oui
Manquants
Stade normal
Stade léger
Stade modéré

Stade modérément sévere

Stade sévere
Minimum-Maximum
Moyenne totale
Moyenne TNCM
Moyenne TNCm
Moyenne En attente
Moyenne plainte isolée
Moyenne autres cas

Oui

Manquants
Minimum-Maximum
Moyenne totale
Moyenne TNCM
Moyenne TNCm
Moyenne En attente
Moyenne plainte isolée
Moyenne autres cas

Oui

Manquants
Minimum-Maximum
Moyenne totale
Moyenne TNCM
Moyenne TNCm
Moyenne En attente
Moyenne plainte isolée
Moyenne autres cas

Oui

Non

En attente
IRM

TDM

Oui
Non

TNCM

TNCm

En attente

Plainte cognitive isolée
Autres cas

517

22

117

232

107

51

10

2-30
21,6%5,6
19,445,2
25,615,1
20,8+4,7
27,9%2,2
25,5+4,3

505

34

0-7
3,7£2,9
3,0£2,8
5,6%2,2
3,0+2,8
6,41£1,2
5,0£2,8

484

55

0-20
14+4,8
12,3+4,7
16,4+3,4
13,614,4
18,2+2,6
17,1+3,3

295
167
77
215
80

156
383

295
40
91
51
62

95,9
4,1

21,3
42,3
19,5
9,3

1,82

93,7
6,3

89,8
10,2

54,7
31,0
14,3
39,9
14,8

28,9
71,1

54,7
7,4
16,9
9,5
11,5
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Traitements :

Traitement spécifique

Traitement antidépresseur

Traitement anxiolytique

Traitement hypnotique

Traitement neuroleptique

Traitement thymorégulateur

Traitement antihistaminique

Interventions non médicamenteuses :

Orthophonie

ESA

HDJ rééducation

Accueil de Jour

Demande APA

Demande de protection juridique

EHPAD inscription

Ateliers stimulation cognitive en EHPAD

Introduction
Non
Donézépil
Galantamine
Mémantine
Rivastigmine

Préexistant
Modification
Introduction
Non

Préexistant
Introduction
Non

Préexistant
Introduction
Non

Préexistant
Introduction
Non

Préexistant
Introduction
Non

Préexistant
Introduction
Non

Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

95
444

36

51

93

36
407

68

469

14

525

18

518

533

14

525

21
518

89
450

95
444

71
468

10

529

536

15
524

11
528

17,6
82,4
0,9
0,6
6,7
9,5

17,3
0,6
6,7
75,5

12,6
0,4
87,0

2,6
0,0
97,4

3,3
0,6
96,1

11
0,0
98,9

2,6
0,0
97,4

3,9
96,1

16,5
83,5

17,6
82,4

13,2
86,8

19
98,1

0,6
99,4

2,8
97,2

2,0
98,0
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MAIA

Recours

Oui
Non

CMRR
Psychiatre
Psychologue
Non

531

= O U

527

15
98,5

0,9
1,1
0,2
97,8
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