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Description princeps de la maladie d’Alzheimer
«démence sénile» et «precoce»
Apparition des premiers tests des les années 30
— Stroop 1935

— Osterrieth 1944 (figure de Rey-Osterrieth 1959)

— Wisconsin Card Sorting Test (Berg 1948)
Tournant des années 70-80

— Mini-Mental Status de Folstein (1975)

— Grober et Buschke (1987), RL-R116 (GRECO)

Notion de démence corticale et sous-corticale (Albert 1974)
DSM |11, 11I-R, 1V, IV-TR, NINDS-ADRDA

Découpage en nombreuses entités nosologiques

Données de I'imagerie (IRM, TEP, TEMP)

Biomarqueurs du LCR

Concepts de MCI (Mild Cognitive Impairment), de VCI (Vascular
Cognitive Impairment)

Syndrome prodromal (PREAL)
Idée fixe évidente : dépistage-détection-traitement précoce
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Démences
sous-corticales
(DSO)

Démences Démences cortico-
Corticales (DC) sous-corticales (DCSC)

Alzheimer (DTA) —_— démence mixte - Démence vasculaire (DV)

Atrophies Lobaires (AL):

Corps de Lewy Parkinson (MPI)
Atrophie Postérieure de Benson (APB) — Diffus (CLD) — | Atrophies Multisystémiques

. : (AMS)
Apraxie Primaire Progressive (AprPP) ___Deg. C(oDrg(I:Bc))basale: Paral. Supranucl Progr.(PSP)

Huntington (MH)
Aphasie Primaire Progressive (APP)

Démence Sémantique (DS) \S/I|E|—P|

Steinert

Leucopathie post-radique
Hydrocéphalie chronique
etc...

Dém. Fronto-Temporale (DFT)
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111-R,

¢ DSM 111,

¢
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¢ Troubles mnésiques progressifs

¢ Retentissement dans les activités
de la vie quotidienne (AVQ)

¢ Associés a un (ou plusieurs) trouble(s)
parmi les autres fonctions cognitives,
parmi :

— langage

— praxies (+ visuoconstructif)

— gnosies

— fonctions executives (attention, programmation, planification,
sensibilité a I'interférence, mise en place de stratégies, vitesse de
traitement de I'information)

¢ Apres elimination d’autres causes (tumeur, métabolique,
psychique,...)

¢ A noter que certaines démences ne sont pas forcément centrées
sur les troubles mne5|ques (atrophies lobaires a leur début,
démence vasculaire) = définitions « égocentrées » sur DTA




Intérét dans le dépistage précoce des premieres
consequences de la maladie

Touche d’abord les activités élaborées puis instrumentales
Aide au conseil des aidants
Outils de suivi, sensibles

Alzheimer’s Disease Cooperative Study (ADCS-ADL) a 23
items (version longue 42 items) Galasko (1997), Galasko(2005)

Alzheimer’s Disease Activities of Daily Living International
Scale (ADL—lS) Reisberg, Int Psychogeriatry (2001)

Echelle Bristol des Activités de la Vie guotidienne (BADL)
en 20 items Bucks, Age Ageing (1996)

FAST, PSMS, SMAF

Echelle de 'autonomie des Activités Instrumentales de la

Vie Quotidienne (IADL ou EIADL) Lawton et Brady, Gerontologist
(1969); Barberger-Gateau (étude PAQUID), JAGS (1992)




Evaluée sur 265 p. > 60 ans

2 parties

1 point maximum, 14 points maximum
Interrogatoire du patient (ou aidant),
cote par observateur

Traduite en francais

Israél in Guelfi (T2) (1996)

® PAQUID (1992) : sur item 1,6,7,8
(teléephone, transport, médicaments, argent)
e sur < 3 : probabilité de 94%%

de présenter une démence
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Grober et Buschke, RL/RI-16
(avantage de I’encodage et
de la consolidation)

Van der Linden et les membres
du GREMEM, Solal Ed. Marseille
2004

Tres important pour typer
les troubles mnésiques

Profil cortical
(hippocampique) :
— RL bas, RI bas, intrusions

Profil sous-cortical

— RL bas, Rl nettement
amelioré, peu ou pas
d’intrusions, fausses
reconnaissances
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WCST (Wisconsin Card Sorting Test)
Trail Making Test (TMT A & B)
BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)

PASAT (Paced Auditory Serial addition
Task)

Planification figure de Rey,
histoires absurdes,

calcul mental du MMS

Comportement : EDF
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Stroop

WCST (Wisconsin Card Sorting Test)

Trail Making Test (TMT A & B)

BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)

PASAT (Paced Auditory Serial addition
Task)

Planification figure de Rey,
histoires absurdes,

calcul mental du MMS

Comportement : EDF
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WCST (Wisconsin Card Sorting Test)

Trail Making Test (TMT A & B)

BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)

PASAT (Paced Auditory Serial addition
Task)

Planification figure de Rey,
histoires absurdes,

calcul mental du MMS

Comportement : EDF
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¢ Langage :
— Test pour 'examen de I'aphasie
— DO 80 (Dénomination orale 80)

— BDAE (Boston Diagnosis Aphasia
Examination)

Protocole de Toulouse Montréal MT 86

Pyramids and Palm Trees Test (PPTT)
et Set Test d’'Isaac (sémantique)

DE 20 A 59 ANS (n = T2}

Deloche — INSERM 1986-89, 108 patients, « cotation stricte »
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¢ Praxies :

— cubes de la WAIS,
dessins (2D et 3D),
imitation, gestes
symboliques,
manipulation
bimanuelle,
egocentrées ou non

Test de
Performances des
Activités de la Vie

Quotidienne de
Kuriansky (PADL)

= 0 : autonome
= 1 : dépendant
= 2 : non terminée
Kuriansky (1976)

14, Quarir une parbe fermie 3 o + e saTure & une cié
15, Lire 'heure + ung haroge
16. Se lewver, Inire quelques pas ef se razsanir « uoe chaae
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560 Validation d'une batterie bréyve
d'évaluation des nrades nestislias

Annexe A, Batterie bréve d'évalustion des praxies gestuelles.
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¢ Gnosies, fonctions
Visuo-perceptives et
Visuo-spatiales:

Test d’appariemment
des visages de Benton

Test de jugement
d’orientation des lignes
de Benton

Protocole d’Evaluation
des capacités
Gnosiques Visuelles
(PEGV)

Figures enchevétrées
de Gainotti
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¢ Gnosies, fonctions
Visuo-perceptives et
Visuo-spatiales:

Test d’appariemment
des visages de Benton

Test de jugement
d’orientation des lignes
de Benton

Protocole d’Evaluation
des capacités
Gnosiques Visuelles
(PEGV)

Figures enchevétrées
de Gainotti
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¢ Gnosies, fonctions
Visuo-perceptives et
Visuo-spatiales:

Test d’appariemment
des visages de Benton

Test de jugement
d’orientation des lignes
de Benton

Protocole d’Evaluation
des capacités
Gnosiques Visuelles
(PEGV)

Figures enchevétrées
de Gainotti
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NA  Abgent Frégmesce Gravibé

¢ Dépression

— MADRS (Montgomery
and Asberg Depression
Rating Scale)

— HDRS (Hamilton)

¢ Anxiété : échelle de
Goldberg

¢ Inventaire
NeuroPsychiatrique
(NPI) Cummings,
Neurology (1997)
Traduit en francais par

Robert, Année
Gérontologique (1998)




A. IDEES DELIRANTES (NA)

« Le patient/la patignte croit-ilielle des choses dont vous savez qu'elles ne sont pas vraies 7 Par exemple, ilfelle

S5i la réponse i la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces idées
délirantes
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¢ Dépression

— MADRS (Montgomery
and Asberg Depression
Rating Scale)

— HDRS (Hamilton)

¢ Anxiété : échelle de
Goldberg

¢ Inventaire
NeuroPsychiatrique
(NPI) Cummings,
Neurology (1997)
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FREQUENCE:

1:<1/sem

2 +/-1/sem

3 :pl.
fois/sem

4 : tous les
jours voire
tout le temps
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¢ Dépression

— MADRS (Montgomery
and Asberg Depression
Rating Scale)

— HDRS (Hamilton)

¢ Anxiété : échelle de
Goldberg

¢ Inventaire
NeuroPsychiatrique
(NPI) Cummings,
Neurology (1997)
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NA  Absent Frégmence Gravid Fx G Retentissem

GRAVITE:

1 : léger : changements peu
perturbants pour le patient

2 : moyen : changements plus
perturbants pour le patient mais
sensibles a I'intervention de I'aidant

3 : important: trés perturbant et
insensible a I'intervention de I'aidant
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NA  Absent Frégmence Gravid Fx G Retentissem

¢ Dépression

— MADRS (Montgomery
and Asberg Depression
Rating Scale)

— HDRS (Hamilton)

¢ Anxiété : échelle de
Goldberg

¢ Inventaire . . ‘aidant du pom-t de vue émotionnel
NeuroPsychiatrique : pas du tout
. - Mminimum
(NPI) Cummings, . légerement
Neurology (1997) . modérément

: séverement
- trés séverement
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Dépression

— MADRS (Montgomery and
Asberg Depression Rating
Scale)

— HDRS (Hamilton)

Anxiété : échelle de
Goldberg

Inventaire
NeuroPsychiatrique (NPI)
Cummings, Neurology
(1997)

si doute sur DFT : Echelle
de dyscomportement
frontal (EDF) Lebert &
Pasquier (1995,98)
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Clinique — IRM - IADL - MMS

4
RL-RI 16

RL bas

4
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RI bas

RL bas — Rl haut

RL — Rl normaux

RL et | (tres) bas

modéré
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|dysexécuﬁf
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atteintes
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lobaires

|si +++ Fi
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Interét EDF

T
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dépression

\ 4

FI + FE

l

atteinte(s)

FI + FE

Apraxie :

DCB

<H

Visuo-
constructif:

CLD

|DTA|

I DV ou mixte







Clinique — IRM - IADL - MMS

4
RL-RI 16

&4+

RL bas — Rl haut




Clinique — IRM - IADL - MMS

4
RL-RI 16

&4

DEMENCE
SOUS-
CORTICALE
POSSIBLE




Clinique — IRM - IADL - MMS

4
RL-RI 16

&4+
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|dysexécuﬁf

v

Oul

v
DSC probable




Clinique — IRM - IADL - MMS
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Clinique — IRM - IADL - MMS
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Plainte mnésique corroborée par un tiers

Altération objective d’un pan cognitif compte-tenu de l'age
Fonctionnement cognitif général normal

IADL intactes

Absence de démence

Incidence 1%

Prévalence 3 a 4%

Probabilité d’évolution en demence : 25 a 80% (DTA : 4/5)
40% redeviennent « normaux » a 3 ans

Biologie, imagerie anatomo-fonctionnelle : MA prodromale
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Clinique — IRM - IADL - MMS

4
RL-RI 16

RL bas

— I RI bas
RL bas — RI haut RL — Rl normaux RL et | (tres) bas || modéré
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atteintes l FI + FE
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Clinique — IRM -

4
RL-RI 16

RL bas

— I RI bas
RL bas — RI haut RL — Rl normaux RL et | (tres) bas || modéré
|dysexécutif F FI + FE
atteintes l FI + FE

OuUl
atrophies El:l atteinte(s)
/ e ‘ lobaires Apraxie :
, DCB

|S| +++ FI
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constructif:
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¢ Bilan neuropsychologiqgue a lire avec logique
(beaucoup de pieges)

¢ Dans le contexte évolutif + savoir le refaire

¢ Dans le contexte clinique

¢ = 65% de diagnostic confirmé par au

— Avec I'imagerie (IRM) -) + 10%
— Méme si non recommandés, TEMP, TEP pas inutiles
— Biomarqueurs (spécificité 80%)

11N T=)
U LU 1

NnNc
P

= BUT : approcher les 90% de predicitivité
positive des les premiers signes




