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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	1) L’ictus amnésique ne récidive jamais

	
	X

	2) Un ictus amnésique ne nécessite pas d’exploration

	
	X

	3) L’oubli des acquis et de la mémoire fait partie du   
    processus physiologique de vieillissement.


	
	X

	4) L'aide par indiçage est un élément capital dans l'évaluation d'un trouble de mémoire.


	X
	

	5) Un syndrome dépressif sans démence ne perturbe pas les tests neuropsychologiques


	X
	

	6) En cas de trouble cognitif chez un patient déprimé,
 il est préférable d’abandonner le traitement psychotrope 
en raison de son action aggravante connue

	
	X

	7) Il est inutile de faire des tests neuropsychologiques chez un patient âgé de plus de 80 ans.


	
	X

	10) Un patient se plaignant de sa mémoire avec un MMS>26 ne peut pas avoir de maladie d’alzheimer


	
	X
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INTRODUCTION

La démence est un problème de santé publique auquel le médecin généraliste sera de plus en plus confronté dans l'avenir avec le vieillissement de la population et l'allongement croissant de l'âge moyen de vie.

En réalité, il n'existe pas une mais des démences, la plus fréquente et la mieux connue étant la maladie d'Alzheimer.

La distinction des différentes démences est primordiale pour une prise en charge adaptée.

Plus important encore est le dépistage sachant que l'on dispose actuellement, pour certaines d'entre elles, de traitements efficaces, d'autant plus efficaces qu'ils sont prescrits précocement.

Ces traitements permettent en effet un retard d'évolution, et donc le prolongement de l'autonomie du patient, mais aussi une diminution des troubles comportementaux si difficiles à vivre pour l'entourage, et qui sont la cause principale de placement des malades.

Le diagnostic et la prise en charge des patients souffrant de démence présentent certainement des points obscurs que nous espérons avoir pu éclaircir, sans être trop assommants et le plus simplement possible.

CONDUITE DE LA CONSULTATION

Interrogatoire : 

   ( moment capital de la consultation+++
- Présence d'un proche très importante pour une appréciation plus fine  
                                                 (d'autant que le patient peut être anosognosique)

- Antécédents personnels et familiaux 

                               (en particulier vasculaires, psychiatriques et neurologiques)

- Mode de vie: seul, en couple, en institution.

- Niveau d'éducation: aide à interpréter les tests

- Analyse de la plainte+++: (plaintes suspectes voir annexe)

- mémoire 

- langage

- troubles du comportement

- troubles de l'humeur et du caractère

- difficultés d'utilisation d'objets (apraxie)

- Ancienneté des troubles 

                                  (trouble doit être durable pour parler de démence)

- Mode d'installation 

                                  (brutal ( origine vasculaire)

- Mode évolutif : progressif

à coups ( démence vacsulaire

fluctuations ( démence des corps de Léwy

- Traitements pris à domicile 

           (rôle délétère des neuroleptiques, benzodiazépines et anticholinergiques)

- Éléments anxio-dépressif

- Hallucinations précoces: orientent vers démence des corps de Lewy

- Troubles sensoriels (vision, audition)

- Retentissement sur la vie quotidienne et l'autonomie 

Ne jamais négliger la plainte.

Ne pas banaliser ou être défaitiste.

Le vieillissement en soi n'entraîne pas de troubles de mémoire réels mais une lenteur d'apprentissage

Examen clinique 

- Vigilance: 

(normale par définition dans les démences

( un trouble de la vigilance doit faire évoquer un syndrome  
     confusionnel et conduire à un bilan rapide approfondi

- Signes de localisation 

                                (surtout syndrome pyramidal et pseudo-bulbaire): 

( orientent vers une démence vasculaire

Syndrome frontal: 

oriente vers une démence fronto temporale

Syndrome extrapyramidal: 

oriente vers une démence des corps de Lewy

Tests neuropsychologiques: 

cf chapitre suivant

OUTILS NEUROPSY PRATIQUES ET RAPIDES

( Faut il tester le patient en présence d'un proche?

Oui car permet une prise de conscience de l'état effectif du patient, 

mais insister pour qu'il n'intervienne absolument pas au cours des tests  
                                                                                    (veut souvent aider)

( Données générales :

- Aucun test n'est spécifique +++

- Ce sont les données d'anamnèse, d'examen clinique, et de l'ensemble des tests qui permettront d'évoquer un diagnostic

( Tests conseillés:

- Mini Mental Score

- Epreuve des 5 mots (Grober et Buschke)

- Epreuve des similitudes (fonctions exécutives)

- Test de l'horloge: étude de la visuo-construction 

- Langage

- Praxies

1 Mini Mental Score : 

- Teste l'efficience globale

- Non spécifique et souvent trop long pour une consultation   
   généraliste

- Le score seul ne suffit pas à un diagnostic de démence +++

- Doit être interprété en fonction du niveau d'études (un score de 24 peut-être normal chez un patient au niveau d'études bas, et un score de 26 non rassurant chez un patient au niveau intellectuel élevé)

- Le trouble mnésique doit être interprété en fonction de l'aide ou 
   pas à l'indiçage (cf épreuve des 5 mots) +++

- Un MMS > 26 peut ne pas être rassurant selon le type d'anomalie 
   décelée.

2 Épreuve des 5 mots +++ 

- Capitale pour préciser le caractère inquiétant ou pas d'un 
  trouble de la mémoire de rappel +++

- Expliquer au patient que vous allez lire 5 mots à haute voix, 
   correspondant chacun à une catégorie différente, et qu'il devra les 
   retenir.

- Exemple de mots: - fruit: cerise

- animal : canard

- fleur : mimosa

- outil : tournevis

- métier : électricien

- S'assurer que le patient a bien compris les mots en lui faisant à 
   répéter à chaque fois. Lui faire lire la liste.

- Choisir des noms non "prototype" de la catégorie 

                         (par exemple ne pas choisir chien comme animal)

- Une fois la liste répétée, étude du rappel immédiat : 

. rappel libre «pouvez vous me rappeler les mots que vous venez de répéter ?»

. en cas d'échec : rappel indicé ( on donne au patient l'indice de la catégorie : quel était le nom de la fleur ? De l'animal ?

- Faire la somme des mots retenus au rappel immédiat

- Interrompre alors le test et distraire le patient (par d'autres tests 
   par exemple : cf. proposition plus loin) pendant au moins trois 
   minutes.

- Procéder alors au rappel différé : 

. rappel libre "pouvez vous me rappeler les mots lus tout à l'heure"

. rappel indicé pour les mots non retrouvés "quel était le nom de la fleur" 

- Faire la somme des mots retenus au rappel différé.

- La somme totale est exprimée sur 10 et doit être supérieure à 10.

Les patients anxieux, dépressifs, ou présentant des troubles d'attention et de concentration bénéficient de l'indiçage.

- Éléments inquiétants +++:

. effondrement du rappel libre

. aide partielle à l'indiçage

. rappel total diminué

. intrusions (citation par le patient de noms  
                   ne faisant pas partie de la liste) 




 (    évoquent une organicité

3 Test de l'horloge :

- Intéressant au diagnostic précoce d'un trouble de 
   visuoconstruction.

- Dessiner un cercle et en marquer le centre par un point  
                                           (correspondra au départ des aiguilles).

- Expliquer au patient que ce cercle représente le cadran d'une montre ou d'une horloge.

- Lui demander de placer les heures.

- Bien regarder la façon dont il s'y prend (si commence par diviser 
   le quadrant quatre et placer les points cardinaux : 12, 3,6, et 9 
   heures : très rassurant)

- Une fois les heures notées, lui demander de placer les aiguilles sur 
  11 h 10.

Sont considérés comme pathologiques:

- des erreurs dans la taille des aiguilles

- des erreurs dans leur emplacement

- une mauvaise disposition des heures avec non-respect de 
   l'emplacement des quatre points cardinaux.

5 Langage :

- Testé au cours de l'interrogatoire : manque du mot, utilisation pour combler de périphrases ou de mots tels que « truc » ou « machin »

- Dénomination : montrer des objets et en demander le nom (exemple montrer une montre et faire préciser le cadran, bracelet, remontoir, boucle ; des lunettes et faire préciser monture, branches, verres…).

6 Etude des praxies : 

- Apraxie constructive : 

demandez au patient de reproduire le dessin du MMS.

- Apraxie d'imitation : 

demandez au patient d'effectuer les mêmes gestes que vous 

( Ex:doigts en anneaux mêlés, index droit sur majeur  
            gauche…)

- Apraxie idéomotrice : 

demandez par exemple au patient de vous montrer:

- Salut militaire

- Signe de croix

- Pied de nez

- Geste de gronder un enfant, de se brosser les dents, de tenir un marteau dans une main, un clou dans l'autre et de planter ce ce clou.

( Proposition pratique:

Dans l'ordre d'execution:

( Épreuve des 5 mots 

(donne une idée rapide sur le caractère inquiétant 

                                                      ou pas de la  plainte mnésique)

( Recherche d'apraxie entre rappel immédiat et différé

( Test de l'horloge

( Étude du langage (spontané, dénomination)

 Possibilité de se passer du MMS, 

mais chercher une désorientation temporospatiale.

CONDUITE PRATIQUE

( Plainte mnésique isolée 

sans retentissement dans la vie quotidienne:

(Examen normal, MMS> 26, test de l'horloge normal, pas de troubles de langage ou apraxie)

- Aide à l'indiçage: rassurer le patient 

- Aide partielle à l'indiçage: prudence!!! 

Possible MCI (Mild Cognitive impairment) dont 12 à 15 % par an évoluent vers une maladie d'Alzheimer 

( Avis neuro

( Syndrome anxio-dépressif : 

- Représente 17 à 36 % des consultations pour troubles de mémoire

- Traitement d'épreuve et réévaluation après 3 à 6 mois

( Recours au neurologue si :

- Examen neurologique anormal

- Hallucinations précoces

· MMS < 26 et/ou épreuve des 5 mots inquiétante 

- Au moindre doute

( L'âge n'est pas un facteur discriminant pour un avis spécialisé.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

( Non systématiques

( À réaliser en fonction des résultats tests psychométriques ou si examen  
  neuro anormal ou hallucinations.

( Différents types d'examen:

( Bilan biologique: . Numération et formule sanguine

. Ionogramme, calcémie, fonction rénale

. Glycémie

. B12 folates

. TSH ultrasensible

( Examens de Neuro-imagerie :
- scanner cérébral sans injection systématique +++

permet d'éliminer une démence secondaire 

                         (hématome sous-dural chronique, hydrocéphalie)

permet la recherche de lésions vasculaires

aide modérée au diagnostic étiologique dans les démences primitives (souvent atrophie diffuse) 

- I.R.M. encéphalique :

prescription spécialisée

réservée aux tableaux complexes (aphasie progressive isolée par exemple) ou à la recherche

( Examens d'imagerie fonctionnelle : scintigraphie cérébrale.

prescription spécialisée

peut aider au diagnostic positif selon la localisation de la fixation

( Électroencéphalogramme :

non systématique

indiqué surtout si troubles de la vigilance ou suspicion de Creutzfeldt Jackob

Buts de l'exposés :

- connaître les troubles cognitifs en lien avec le vieillissement normal

- connaître des outils simples permettant de distinguer une plainte mnésique 
   inquiétante 

- savoir quand diriger le patient vers un spécialiste

- aborder le thème particulier de l’ictus amnésique

Cas clinique numéro 1

M., 62 ans, ancien commercial, vient vous consulter car il est très inquiet pour sa mémoire.

Il souffre d'un syndrome dépressif depuis son départ à la retraite il y a 2 ans.

Il explique qu'il se trouve moins efficace : fait des oublis, cherche ses objets, ne sait plus ce qu'il vient faire dans une pièce. Il a récemment «  galéré » pour installer et s'initier à un nouveau lecteur de DVD.

M. n'a pas d'autres antécédents. 

Son traitement correspond à 20 mg de Paroxetine (initiée il y a 18 mois) et de l’Alprazolam si besoin (en prend généralement 1 comprimé à 0,5 mg le soir).

1) Les plaintes exprimées sont-elles d'emblée inquiétantes et pourquoi ?

Les plaintes exprimées ne sont pas inquiétantes d'emblée car peuvent être physiologiques, est liées à l'âge et aggravées par le contexte dépressif.

Les troubles d'attention et concentration (recherche d'objets dans le rangement n'est pas fixe, oubli d'éteindre la lumière en sortant d'une pièce, oubli de ce qu'on vient faire dans une pièce...) et les difficultés d'apprentissage s'observent avec le vieillissement normal.

Il faudra toutefois évaluer plus précisément la plainte mnésique avant d'être rassurant sur l'origine des troubles décrits. 

2) M. ajoute qu'il peut perdre le fil d'une phrase ou buter lors de conversations parce que des mots lui manquent : il vous demande si c'est un problème de mémoire. Que répondez-vous ? Trouvez-vous cette nouvelle plainte inquiétante ?

Il ne s'agit pas d'un problème de mémoire mais de troubles de langage qui peuvent correspondre à un trouble d'attention : phénomène courant lors du vieillissement normal mais le manque du mot concerne alors essentiellement des noms propres.

3) Que faites-vous préciser par l'interrogatoire pour cerner plus précisément la plainte et mieux vaut diriger sur une conduite à tenir ?

L'interrogatoire est un élément clé de la « consultation mémoire »

il doit toujours préciser :

- antécédents familiaux dépressifs ou neurologiques

- facteurs de risque vasculaire

- difficultés exactes : mémoire, langage, comportement, hallucinations

- ancienneté des troubles

- mode d'installation des troubles : brutal ou progressif

- mode évolutif des troubles : aggravation progressive, aggravation par à-coups, fluctuations,périodes d'amélioration

- humeur et sommeil

- retentissement sur l'autonomie et les activités de vie quotidienne.

- traitement habituel

4) Connaissez-vous un test simple et rapide qui permette de distinguer des troubles de mémoire liés à une dépression et une maladie d’Alzheimer même débutante : si oui, décrivez-le.

Epreuve des 5 mots

Dépression : test normal ou troubles de récupération avec aide par l’indiçage

Maladie d’Alzheimer : troubles de stockage avec aide partielle ou nulle par l’indiçage

5) Après recueil des informations, évaluation de l'examen neurologique et réalisation de tests neuropsychologiques de débrouillage (développés dans le cas clinique numéro), vous concluez à une probable origine dépressive aux troubles : persistance d'une humeur dépressive, examen neurologique normal, tests rassurants. M. se demande si son traitement antidépresseur n'est pas la cause du problème et vous demande s'il peut l'arrêter : que préconisez-vous ?

Le syndrome dépressif est une cause très importante et très fréquente de troubles cognitifs : il doit être traité même s'il existe une possible participation des psychotropes utilisés.

On proposera : un changement de traitement antidépresseur, un soutien psychologique, une activité physique régulière, le traitement des troubles du sommeil.

En cas de doute : contrôle d'une TSH

CAS CLINIQUE N°2

Monsieur B 73 ans est amené par sa femme qui s'inquiète de son comportement.

Elle vous apprend qu’il égare ses affaires (a perdu ses lunettes et un chéquier), 

Qu’il fait répéter des consignes et ne les mémorise pas bien malgré tout. Il a oublié plusieurs fois d’aller chercher son petit-fils à l’école et l’a justifié par une erreur de date (se croyait mercredi, jour de congé scolaire)

Monsieur B est serein et trouve que sa femme exagère. Il admet quelques oublis mais les justifie par : « c'est normal à mon âge ».

1) Êtes-vous a priori inquiet pour Monsieur ? Pourquoi ?

  Les plaintes doivent inquiéter sur l'état cognitif de Monsieur B : ne sont pas anodines ou habituelles avec notion d’oublis antérogrades significatifs et désorientation temporelle.

2) Comment expliquez vous sa version des faits ?

 M. souffre d'une très probable anosognosie qui en elle même est inquiétante. Il devrait se montrer plus inquiet de ses difficultés.

3) Pensez-vous comme lui que l'oubli des acquis fait partie du vieillissement normal ?

Le vieillissement s'accompagne de difficultés d'apprentissage, mais pas d'un oubli des acquis : ne pas banaliser la plainte de mémoire d'un sujet âgé.

4) Quelles sont les grandes lignes de votre examen clinique ?

- Vigilance

- Signes de localisation 
(surtout syndrome pyramidal et pseudo-bulbaire)

- Syndrome frontal

- Syndrome parkinsonien

6) En dehors du MMS, quels autres test simples et utiles connaissez-vous ?


- Epreuve des 5 mots

- Test de l'horloge

- Langage

- Praxies

7) Quel élément d’interrogatoire fait-il obtenir pour conclure à une démence si les tests sont perturbés?

Retentissement des troubles sur l’autonomie et les activités de vie quotidienne : critère obligatoire du DSM IV pour le diagnostic de démence.

Si absents et qu’il existe un syndrome amnésique hippocampique à l’épreuve des 5 mots, on parlera de MCI amnésique et il faudra une surveillance des tests tous les 6 mois (risque important d’évolution vers une MA)

8) De manière générale, quels patients avec plainte mnésique aller vous adresser au neurologue ou gérontologue ?

proposition : prévoir un avis spécialisé si tests en faveur d’un déclin cognitif ou profil de MCI amnésique, examen neurologique anormal, hallucinations et de toute façon au moindre doute

avis spécialisé non nécessaire si tests normaux et absence de retentissement sur autonomie et AVQ mais garder un œil sur l’évolution

CAS CLINIQUE N°3

Mme C., 54 ans, vous consulte pour un épisode récent qui l'inquiète beaucoup et qui a « affolé son mari ».

Elle est incapable de se souvenir des événements qu'elle a vécus la veille entre 10 heures et 17 heures et garde une sorte de flou sur ce qu'elle a fait le matin à son réveil. Ses derniers souvenirs clairs avant l'épisode remontent à la veille au soir.

Son mari vous explique que Mme C s'est mise brutalement à poser sans arrêt la même questions, sur la date en particulier, avec oubli des réponses à mesure. Il ne s'est pas trop s'inquiété au début parce qu'elle a continué ses activités normales. L'épisode s'est arrêté rapidement vers 17 heures. Depuis, Mme C a retrouvé toutes ses facultés mais garde une sorte de « trou noir » : ne se souvient absolument de rien.

Elle a peur de débuter une maladie d'Alzheimer.

Elle a des antécédents d'hypertension artérielle et diabète bien équilibrés sous Hyperium et Amarel.

1) Que vous évoque ce tableau en première intention et sur quels arguments ?

Ictus amnésique 

Arguments : oublis à mesure ayant duré plus de 5 heures et moins de 24 heures avec un début et une fin brutaux chez une personne dont l'âge est situé entre 50 et 70 ans

Recherche d'éléments qui doivent être absents pour conforter le diagnostic : troubles de la vigilance, désorientation spatiale, délire ou hallucinations, troubles de comportement.

Le problème est celui d'oublis à mesure.

2) Quels éléments d'interrogatoire très importants devez-vous préciser pour appuyer votre diagnostic ?
 Il s'agit d'une amnésie rétrograde fréquente lors d'ictus amnésiques et qui peut concerner une période de quelques heures jusqu'à plusieurs semaines avant le début de l'épisode. Le « trou noir » sur la durée totale de l'épisode aigu correspond à une amnésie lacunaire.

3) Comment expliquez-vous les difficultés de Mme C à préciser ses activités dans les heures qui ont précédé l'épisode aigu ? Est-ce inquiétant ?

Bilan minimal : scanner cérébral sans injection, écho-doppler des TSA, électroencéphalogramme, contrôle des facteurs de risque vasculaire.
4) Quel bilan complémentaire minimal prévoyez-vous ?

Les rechutes sont très rares. Quand elles se produisent, elles n'excèdent pas 2 à 3 épisodes. En cas de rechute : contrôler une IRM cérébrale
5) Mme C s'inquiète d'une rechute : que lui dites-vous ?

On peut rassurer Mme C : pendant l’ictus, il n'existe pas de confusion ni désorientation spatiale. La personne est capable de reconnaître son entourage et son environnement, elle peut se déplacer et agir normalement. 

6) Elle va chercher son petit-fils âgé de 10 ans le soir à l'école et a peur de provoquer un accident, de se perdre ou de ne le reconnaître si elle devait refaire ce qu'elle appelle une « crise » : peut-on la rassurer ?

Elle oublie par contre à mesure et répète les mêmes questions données.

Le cerveau se souvient de ce qu'il faut faire dans la situation ou la personne se trouve mais ne sait plus ce qu'il vit.

Ictus amnésique

Entité bien définie sur le plan clinique réalisant une perturbation quasi isolée de la mémoire.

Concerne des sujets des deux sexes, essentiellement entre 50 et 70 ans (25/100 000 dans cette tranche d'âge).

Le début est brutal avec parfois des facteurs déclenchants : émotion, effort physique…

Durant l'épisode, les troubles mnésiques sont au premier plan avec une absence de mémorisation provoquant un oubli à mesure considérable. Ceci explique la répétition des mêmes questions sur l'heure, le jour, les activités récentes bien que le patient ait obtenu la réponse adéquate quelques instants auparavant.

Il s'y associe un certain degré d'amnésie rétrograde qui affecte le souvenir des jours, voire des semaines, précédant l'épisode aigu.

La mémoire immédiate est par contre conservée : le sujet est capable de répéter une information qui vient de lui être communiquée.

La désorientation est essentiellement temporelle. Il n'y a pas de désorientation spatiale et les lieux familiers sont parfaitement reconnus. Le comportement est bien adapté et le patient se déplace sans difficulté dans son environnement. Il est capable de conduire sa voiture.

L'accès dure de 5 à 24 heures puis survient une disparition spontanée des troubles mnésiques avec au décours une amnésie lacunaire qui couvre la période critique avec fréquemment un certain degré d'amnésie rétrograde.

L'accès est généralement unique. Les récidives sont rares (deux à trois au plus).

L'examen neurologique est normal pendant l'épisode et au décours. On note parfois une céphalée occipitale ou diffuse.

L'étiologie de l'ictus amnésique est encore inconnue et des explorations complémentaires sont nécessaires pour éliminer un éventuel ictus secondaire (épilepsie, accident vasculaire, tumeur.… suspension)

Petit rappel sur la mémoire à long terme : il en existe 3 types(
· la mémoire sémantique qui correspond à la culture générale

· la mémoire épisodique qui correspond aux souvenirs personnels

· la mémoire procédurale qui est celle des automatismes comme la marche, la 

conduite automobile, le jardinage

L'ictus amnésique épargne la mémoire procédurale et sémantique et ne touche que la mémoire épisodique.

Expert :Dr Isabelle BONNET      Formateur : Dr Benoit DOUAY
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