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TEXTE DESRECOMMANDATIONS

La maladie d'Alzheimer est une affection neurodégénérative du systéme nerveux
central caractérisée par une détérioration durable et progressive des fonctions
cognitives et des lésions neuropathologiques spécifiques (dégénérescences neuro-
fibrillaires et plaques séniles). L'évolution naturelle de la maladie conduit & la démence
qui est une détérioration desfonctions cognitives suffisamment sévér e pour retentir sur
la vie quotidienne du patient. Elle saccompagne d'une désorganisation de la
per sonnalité.

Ces recommandations pratiques pour le diagnostic de la maladie d'Alzheimer ont
pour objectif de définir une démar che diagnostique pour un patient dont le motif de
consultation est une plainte mnésique ou un autre symptome évoquant un déclin des
fonctions cognitives. Cette démarche comporte un entretien, un examen clinique et des
examens par acliniques.

> L'ENTRETIEN

Il est recommandé d'effectuer un entretien avec le patient et un accompagnant capable
de donner des informations fiables sur les antécédents médicaux personnels et
familiaux, les traitements antérieurs et actuels, I'histoire de la maladie, le
retentissement destroubles sur lesactivités quotidiennes de la vie du patient.

L arecherche des antécédents médicaux porte notamment sur les antécédents familiaux
de maladie d’ Alzheimer, ainsi que sur les antécédents et les facteur s de risque cér ébro-
vasculaires. L’interrogatoire recherche la prise d’alcool ainsi que les prises de
médicaments pouvant induire ou aggraver destroubles cognitifs.

L'histoire de la maladie est reconstituée avec le patient et son accompagnant en
recher chant le mode de début insidieux et I’ évolution progressive destroubles.

Pour chacune des fonctions cognitives, les symptdmes évoquant une détérioration
intellectuelle doivent étre recherchés : trouble de la mémoire des faits récents et des
faits anciens (biographie du patient...), trouble de I'orientation temporo-spatiale,
trouble des fonctions exécutives (calcul, jugement, pensée abstraite), trouble du
langage (aphasie), difficulté a réaliser des gestes et des actes de la vie cour ante malgré
des fonctions motrices intactes (apraxie), difficulté ou impossibilité a reconnaitre des
per sonnes ou des objets malgr é des fonctions sensorielles intactes (agnosie).

L e retentissement des troubles cognitifs sur les activités de la vie quotidienne doit étre
appreécié. Il peut étre évalué a I'aide de I’échelle des activités instrumentales de la vie
quotidienne (IADL, Instrumental Activities of Daily Living). L’échelle simplifiée
comportant les 4 items les plus sensibles (utilisation du téléphone, utilisation des
transports, prise des médicaments, gestion des finances) peut étre utilisée. La nécessité
d’une aide du fait des troubles cognitifs a au moins un de ces items constitue un
retentissement significatif de cestroubles sur I'activité quotidienne du patient.

L’ entretien doit rechercher une dépression qui peut parfois se présenter sous |’aspect
d’un syndrome démentiel. La version a 4 items de I’échelle de dépression gériatrique

ANAES / Service des recommandations et réf érences professionnelles/ février 2000
-4-



Recommandations pratiques pour e diagnostic delamaladie d’ Alzheimer

peut étre utilisée. Le comportement du patient pendant I’entretien doit étre apprécié.
L’ entretien doit rechercher des troubles psychologiques et comportementaux (apathie,
dépression, anxiété, trouble du comportement, hallucinations, idées délirantes...)
pouvant s'intégrer dans le cadre d’'une maladie d’Alzheimer ou d’une autre démence
dégénér ative (maladie des cor ps de L ewy, démence fronto-temporale...).

Cet entretien peut étre structuré de maniere a pouvoir remplir une échelle de
dépression telle que la GDS (Geriatric Depression Scale), une échelle de troubles
comportementaux telle que le NPI (Neuropsychiatric Inventory), et une échelle de
comportement frontal telle que la FBS (Frontotemporal Behavioral Scale). Une version
traduite en francais et validée existe pour chacune de ces échelles.

L'EXAMEN CLINIQUE

L’examen doit apprécier I'état général (perte de poids) et cardio-vasculaire
(hypertension artérielle), le degré de vigilance (recher che d’une confusion mentale), et
les déficits sensoriels (visuel ou auditif) et moteurs pouvant interférer avec la passation
destests neur opsychologiques. L’ examen neur ologique reste longtemps nor mal dans la
maladie d’Alzheimer. L’existence de signes neurologiques (signe de Babinski,
syndrome pseudo-bulbaire, réflexes ar chaiques, signes extra-pyramidaux, troubles de
la verticalité du regard, troubles sphinctériens, troubles de la posture et de la
mar che...) doit faire évoquer un autre diagnostic que celui de maladie d’ Alzheimer a
I’origine destroubles cognitifs.

L 'examen doit comprendre une évaluation des fonctions cognitives. || est recommandé
d’effectuer cette évaluation de maniére standardisée a I'aide du Mini Mental Status
Examination (M M SE) dans sa ver sion consensuelle établie par le GRECO (Groupe de
Recher che et d’Evaluations Cognitives) (accord professionnel). Le MM SE ne peut en
aucun cas étre utilise comme seul test diagnostique d’une maladie d’Alzheimer. L’age,
le niveau socio-culturel, ainsi que I’ état affectif (anxiété et dépression) et le niveau de
vigilance du patient doivent étre pris en considération dans I'interprétation de son
résultat.

Il n'y pasd’accord professionnel concer nant le choix des autr estests a effectuer dansle
cadre d'une évaluation des fonctions cognitives d’un patient suspect de maladie
d’Alzheimer. Des tests de réalisation simple (épreuve de rappel de 5 mots, tests de
fluence verbale, test de I'horloge, épreuve d'arithmétique, épreuve de similitude...)
sont utilisés en pratique clinique en fonction de I’ expérience de chaque praticien.

Si, en dépit dela plainte mnésique, les fonctions cognitives appr éciées par le MM SE, les
activités de la vie quotidiennes évaluées par I'échelle IADL, et le contexte clinique
(absence de troubles de I’humeur et du comportement) sont strictement nor maux, une
évaluation neur opsychologique compar ative doit étre proposée au patient dansle cadre
d’un suivi, 6 a 12 mois plustard.

S'il existe le moindre doute sur I'intégrité des fonctions cognitives ou des atypies dans
la présentation cliniqgue ou neuropsychologique, le patient doit étre orienté vers une
consultation spécialisée afin de réaliser un examen neuropsychologique et
psychiatrique approfondi.
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Le choix des tests neuropsychologiques a effectuer dans le cadre d’une consultation
spécialisée est laissé a |’ appr éciation de chacun. Ce bilan neur ospsychologique se devra
d’évaluer chacune des fonctions cognitives et tout particuliérement la mémoire
épisodique. Les tests appréciant la mémoire verbale épisodique et comportant un
indicage et un rappel différé sont trés utilisés, notamment letest de Grober et Buschke.
D’autres batteries de tests (Wechsler mémoire, WAISR, Profil d Efficience
Cognitive,...) sont utilistes en fonction de I'expérience de chaque consultation
spécialisée.

L ESEXAMENSPARACLINIQUES

Les examens biologiques sont demandés afin de rechercher d’une part une cause
curable aux troubles cognitifs observés et d'autre part afin de dépister une
comor bidité.

Le groupe detravail recommande la prescription systématique d’un dosage de la TSH,
d’'un hémogramme, d’un ionogramme sanguin (incluant une calcémie), et d’une
glycémie (accord professionnel). S ces examens biologiques ont déja été pratiqués
récemment pour uneraison quelconque, il est inutile de les prescrire a nouveau.

La sérologie syphilitique, la sérologie HIV, le dosage de vitamine B12, le dosage de
folates, le bilan hépatique, la ponction lombaire seront prescrits en fonction du
contexte clinique.

L e génotypage de I’apolipoprotéine E n’est pas recommandé comme test de dépistage
delamaladie d’ Alzheimer (accord professionnel).

Dans |'état actuel des connaissances, le groupe de travail ne recommande pas la
réalisation d'un génotypage de I'apolipoprotéine E comme test diagnostique
complémentaire de lamaladie d’ Alzheimer (grade C).

Une imagerie cérébrale systématique est recommandée pour toute démence
d’'installation récente (accord professionnel). Le but de cet examen est de ne pas
méconnaitre I'existence d’'une autre cause de démence (processus expansif intra-
cranien, hydrocéphalie a pression normale, Iésions d’ origine vasculaire...).

Il n’est pasrecommandé d’ effectuer une injection de produit de contraste en |’ absence
d’ élément pouvant le justifier (accord professionnel).

Si uneimagerie cérébrale a déja été récemment pratiquée, il n’est pas recommandé de
larépéter en I’ absence d’élément susceptible de la motiver.

Cet examen sera au mieux une imagerie par résonance magnétique nucléair e, a défaut
une tomodensitométrie cér ébrale, en fonction de I’ accessibilité a ces techniques (accor d
professionnel).

La réalisation systématique d’une imagerie par émission monophotonique (SPECT)
dans le but de porter un diagnostic positif de maladie d’Alzheimer n’est pas
recommandée (accord professionnel). Cet examen peut étre demandé en cas de
démence atypique, ou S'il existe un doute quant au diagnostic différentiel avec une
démence fronto-tempor ale (grade C).

Laréalisation d’une imagerie par émission de positrons (PET) n’est pas recommandée
(accord professionnel). Cet examen pourrait étre utile dans les cas ou le diagnostic
clinique n’est pas établi, mais en I'état actuel des choses dans notre pays, cet examen
est réserveé aux protocoles de recher che clinique.
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Laréalisation d’un électr oencéphalogramme (EEG) n’est recommandée qu’en fonction
du contexte clinique (crise comitiale, suspicion d’encéphalite ou d’encéphalopathie
métabolique, suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob...) (accord professionnel).
Laréalisation d’ un éectroencéphalogramme avec analyse spectrale (EEG quantifié) et
I’enregistrement des potentiels évoqués cognitifs ne sont pas recommandés (accor d
professionnel).

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les
recommandations proposées sont classées en grade A, B ou C selon les modalités
suivantes:
. Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique
établie par des études de fort niveau de preuve, par exemple des essais compar atifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur et/ou méta-analyse d’essais
contr 6lés randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées;;
. Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption
scientifique fournie par des éudes de niveau intermédiaire de preuve, par exemple
essais comparatifs randomisés de faible puissance, études comparatives non
randomisées bien menées, études de cohortes;;

Une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre
niveau de preuve, par exemple études cas-témoins, séries de cas.

En I'absence de précisions, les recommandations proposées correspondent a un
accord professionnel.

Au terme de cette démarche, le groupe de travail recommande d'utiliser les critéres
diagnostiques de la maladie d'Alzheimer selon le DSM-1V.

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent alafois:

(1) une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des
informations nouvelles ou a se rappeler les informations apprises
antérieurement) ;

(2) une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes:

(a) aphasie (perturbation du langage),

(b) apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des
fonctions motricesintactes),

(c) agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré des
fonctions sensoriellesintactes),

(d) perturbation des fonctions exécutives (fair e des projets, or ganiser, ordonner
dansletemps, avoir une pensée abstr aite).

B. Les déficits cognitifs des critéres A1 et A2 sont tous les deux a I’origine d’une
altération significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent
un déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.
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D. Lesdéficitscognitifsdescriteres Al et A2 ne sont pasdus:

(1) a d’autres affections du systeme nerveux central qui peuvent entrainer des
déficits progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (p. ex. maladie
cér ébro-vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome
sous-dural, hydrocéphalie a pression normale, tumeur cérébrale) ;

(2) a des affections générales pouvant entrainer une démence (p. ex. hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis,
infection par leVIH) ;

(3) ades affectionsinduites par une substance.

E. Les déficits ne surviennent pas de facon exclusive au cours de I'évolution d'un
delirium.

F. Laperturbation n’est pas mieux expliquée par un troubledeI’Axe | (p. ex. trouble
dépressif majeur, schizophr énie).

L’annonce du diagnostic ne pourra se faire qu’en temps opportun et dans le cadre
d’un projet thérapeutique incluant le patient et sa famille

Lerapport complet (I.S.B.N. : 2-910653-87-0 - Prixnet: F— €) est disponible a
Agence Nationale d' Accréditation et d' Evaluation en Santé (ANAES)
Service Communication et Diffusion
159 rue Nationale — 75640 Paris Cedex 13

Adresser votre demande écrite accompagnée du réglement par chéque al’ordre de
«|" Agent comptable de I’ ANAES »

Cetexte est tél échargeable gratuitement sur le site de I’ANAES: :
www.anaes.fr — rubrique : « Publications »
ou sur lesite: www.sante.fr
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