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® Maladies neurologiques entrainant des troubles cognitifs
d’apparition insidieuse et d’évolution progressive sur plusieurs
ANnees.

® (Chacune de ces maladies se définit par une sémiologie neurologique
et neuropsychologique particulicre.

® [ a nature et la chronologie des troubles refletent un trajet

Iésionnel spécifique a chacune des maladies neurodégénératives.

® Je bilan neuropsychologique est tres contributif au diagnostic
clinique.
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Le diagnostic de démence repose sur la recherche :

- de déficits cognitifs spécifiques (en terme de réseaux
neuronaux touchés)

- des répercussions de ces déficits dans la vie quotidienne.
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1)Examen a visée diagnostic :
Essentiel a cette étape pour rechercher les signes cliniques
(DSM-IV-R) : primauté des signes cliniques pour le diagnostic

2) Examen de suivi :
Important tout au long de I’évolution de la maladie dans le but :
a) d’évaluer Pefficacité du traitement
b) d’aider a faire face étape par étape au handicap du patient :
B en donnant du sens aux symptomes

B  en essayant d’adapter des stratégies compensatoires en
collaboration avec les rééducateurs.



Le psychologue occupe une place essentielle en
Neurologie. Ses connaissances en Psychopathologie et en
Neuropsychologie vont permettre une meilleure
compréhension :

® des troubles cognitifs et comportementaux des patients

® des répercussions psychologiques de ces troubles chez ces
patients et leur famille.



B Intéret du bilan neuropsychologique

® Réseau de prise en charge



® [ls reposent actuellement sur des signes cliniques d’un état

démentiel NINCDS-ADRDA de McKhann et al., 1984 ;
DSM IV-TR de Guelfi, 2003). Seule I’évaluation
neuropsychologique permet d’objectiver ces signes
cliniques spécifiques.

® [’atrophie ou ’hypopertusion reflete la perte neuronale
présente dans les régions temporales internes des les phases
précoces de la maladie d’Alzheimer (Garrido et al.; 2002 ;
Mosconi et al., 2005). Mais le diagnostic clinique ne repose
pas sur ces parametres d’imagerie.



=» Apparition de déficits cognitifs multiples
" Altération de la mémoire au premier plan

B Association d’au moins une des perturbations cognitives
suivantes :

® Aphasie

" Apraxie

"  Agnosie

" Sd dysexécutif
=> altération significative du fonctionnement social ou professionnel, déclin
significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur

=>» [ ’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin

cognitif continu



La premiere question doit porter sur le bénétice attendu du
patient : Qu’attend-t-il de ’examen ? Attend-t-1l un diagnostic ? Une

image de son fonctionnement global ? Une aide pour récupérer ses
déficits ?

Tout examen neuropsychologique donne lieu a un entretien de
restitution qui permet de donner au patient une image de son
fonctionnement cognitit global (mise en avant des points forts et des

points faibles du patient).



La compréhension des déficits cognitifs est un droit et
repreésente plusieurs avantages :

® donner le sentiment de mieux controler la situation
(forme de maitrise de la maladie): effet ‘Prise en charge’

B dédramatiser des troubles observés au quotidien jugés
spectaculaires et angoissants par la famille

® adapter ¢tape par ¢tape un programme spécifique de
stimulation selon ’évolution des déficits.



B ] a restitution régulicre faite a 'aidant en présence du patient a un
impact reconnu bénéfique sur la qualité de vie des patients et de
leur famille.

® ]l permet de diminuer les hospitalisations liées a leur maladie

d’Alzheimer (Sarazin et al., 2003).

® [a prise en charge spécifique de I'aidant, qui assure le maintien a
domicile dans de bonnes conditions, est aujourd’hui également
reconnue comme essentielle dans le cadre de la maladie

d’Alzheimer (Hébert et al., 2003).



La mise en place d’un programme de stimulation cognitive
repose sur une idée du fonctionnement global du patient :
- les symptomes du patient

- les secteurs cognitifs preserves et les stratégies adaptatives mises
en oeuvre

- la personnalité du patient et ses centres d’intéret.

Cette prise en charge cognitive ne peut etre efficace que si le patient
est motivé. Cette motivation dépend beaucoup de la conscience qu’il

a de ses troubles.
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Les Consultations Memoire

B 732 CM en France en 2004

® [abellisation accordee par les Agences Regionales
de I’Hospitalisation (ARH)

® Constituce d’un geriatre ou d’un neurologue et
d’un neuropsychologue

B Consultation de proximite

® Capables a la fois d’etablir un diagnostic et de
mettre en place avec le medecin traitant un projet
de soin et d’aide pour les patients



Mission du neurologue Mission du
neuropsychologue

- BEvaluer la plainte du patient et le

handicap - Objectiver la plainte du patient
a 1 ’aide d “outils neuropsychologiques
- examen neurologique pertinents

 interprétation des examens - tester des hypotheses diagnostiques

complémentaires (biologiques, imageric) en recherchant des signes associés

Mission du psychiatre

- Rechercher des arguments psychiatriques pour défendre une origine fonctionnelle
- Ecarter une pathologie psychiatrique face a des troubles du comportement
- Mettre en place un traitement d épreuve



Le depistage de plus en plus précoce de la MA probable pousse a
Evoquer cette maladie au stade pré-démentiel (examens
neuropsychologiques et imagerie).

B Points negatifs :

® pas d’AMM aujourd’hui pour les anticholinesteérasiques a
ce stade (MA-PD ou MCI amnesique)

B Points positifs :

® Inscrire le plus tot possible le patient dans une filicre de
SOIN :

B [e suivi permet de traiter plus tot et de preparer
psychologiquement le patient et sa famille



Le diagnostic de MA Prodromale est lourd de conséquences et

le risque de diagnostic par exces n’est pas négligeable.
Certaines precautions sont indispensables (Laurent & Thomas-Antérion, 2002)

Expertise par une equipe tres spécialisee dans la MA
(Centres Experts) :

- ¢valuation neuropsychologique specifique et exhaustive
réalisée par des neuropsychologues

- prise en charge psychologique préparant a 1’annonce
diagnostique

bilan de contrdle indispensable a 6 mois d’intervalle avant
de se prononcer sur le diagnostic.



Ce concept ne doit pas faire I’économie d’une reflexion

cthique : le bénéfice du patient doit etre au premier plan.

®  Inscrire tres tot le patient et 1’aidant dans une prise en charge
spécifique en donnant du sens a ses symptomes va permettre:

B Stimulation cognitive
B  approche pharmacologique

B Soutien psychologique du patient et de sa famille.






La batterie neuropsychologique est a deux vitesses :

" une batterie courte adaptée a la pratique courante

" une batterie plus extensive adaptée aux diagnostics
complexes tels que le MCI et les atrophies lobaires



EFFICIENCE COGNITIVE GLOBALE
-MMS Greco (Dérousné et al., 1999)

ATTENTION & MEMOIRE DE TRAVAIL
-Memoire des chiffres du MEM III (Wechsler, 2001)

MEMOIRE EPISODIQUE
- RL/RI 16 1items (Van der Linden et al., 2004)
-Rey Mémoire(Rey, 1941)

FONCTIONS EXECUTIVES
-BREF (Dubois et al., 2000)

FONCTIONS INSTRUMENTALES

-Dénomination d’images adaptée du Boston Naming Test (Michon et al.,
1994)

-Fluence verbale Animaux et lettre M (Thuillard et Assal, 1991)

-Copie de la figure de Rey (Rey, 1941)

-Evaluation des praxies idéo-motrices (non publiée)



Etablir un profil neuropsychologique précis permet de
tester les hypotheses diagnostiques évoquées par le
neurologue :

Déterminer le profil mnésique (crucial dans 1 hypothese
d ’une MA puisqu ’il s "agit d "un signe inaugural)

Controler si les autres secteurs cognitifs sont épargnés

Apprécier la sévérité des troubles : Etat démentiel ou

pas



* Mini Mental State (Folstein, 1975 ; Derouesné et al.

1999)

Le MMS n’est pas un outil diagnostique et ne doit pas étre utilisé
seul. S’1l s’agit d’un outil pertinent dans le cadre de la MA | 1l est peu
adapté aux autres maladies neurodégénératives.

Son score permet de déterminer la sévérité de la démence et
d’adapter la prise en charge pharmacologique et sociale.

Démence légere MMS compris entre 26 et 19
Démence modérée . MMS compris entre 18 et 11

Démence sévere MMS compris entre 10 et 0
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Analyser le plus
précisément possible le
trouble de mémoire en
identifiant I’¢étape de la
meémorisation touchee

Encodage

4

Stockage

g

Récupération

Déterminer 1’origine du trouble :
fonctionnelle ou organique ?

U

S1 [’origine est organique :
Déterminer le site 1€sionnel

U

Hippocampique ?
Frontal ?
Pariétal ?

Sous cortical ?



Encodage renforce Encodage contrélé

4 4

Encodage sémantique RIM
et visuo-spatial
Chaque mot non rappelé
La profondeur de I’encodage immeédiatement est

facilite le rappel différé systéematiquement reproposé
(Craik & Locart, 1972) jusqu’a réussite de I’encodage.




RL/RI 16 items

Aspect hippocampique §

Encodage [N Stockage Récupération

Aspects exécutifs
Aspects mémoire de travail







® Dénomination d’images DO80 (Deloche, 1997) ou Déno 100
(Kremin et al., 2000)

" Fluences verbales catégorielles (animaux) et lexicales (lettre M) en
1 minute (Thuillard et Assal, 1991)



Distinguer un trouble praxique d’un trouble visuo-spatial

Rey Osterrieth, 19509.

Warrington & James, 1991



® Distinguer un défaut d’organisation visuo-spatiale d’un détaut de

planification

Ligure de Kew aveo progaranune par Sstapes (1% igure de Rev avec prograune par étapas (30

Flllan 1973 Fillan, 1979

i ; = Figure de Hey aveo reperes
gure de Rew aveo prograimnie par elapes (2

Flllar, 1273 Fillcn. 1973




SYSTEME EXECUTIF

Exécution de gestes :
* configurations digitales/manuelles

* pantomimes

SYSTEME CONCEPTUEL

Décision de familiarité :
-sémantiques/nouveaux

- Dénomination de gestes a valeur BEP
sémantique
G (Peigneux & Van der Linden, 2000)



» Conceptualisation : similitudes (/3)

> Flexibilité mentale : évocation lexicale (/3)

» Programmation motrice : séquences de Luria (/3)

» Dépendance environnementale : cpt de préhension (/3)
> Sensibilité a ’interférence : consignes conflictuelles (/3)

» Contrdle inhibiteur : go-no go (/3)

MA versus DFT (Slachesky et al., 2004) Score total sur 18 points



Chaque bilan doit donner lieu a une restitution au patient
et/ou a sa famille. Ce droit du malade a la compréhension de

sa maladie permet :

B de restaurer son identité (les troubles & anecdotes
rapportes dans la vie quotidienne peuvent donner une
«mage de folie »)

® de lui laisser sa place de sujet dans sa prise en charge: la
maladie évoluant sur plusieurs années, il faut tenter d’éviter
que le patient ressente une passivit€ face a un processus
dégénératif



® Inscrire le patient dans une prise en charge spécifique :

" Adaptation du traitement chimiothérapique (avancées
importantes en pharmacologie depuis 10 ans)

® Adaptation de la prise en charge multidisciplinaire

® Adaptation du discours tenu au patient et a sa famille
concernant anticipation, étape par étape, de la perte
progressive de I"autonomie.



Patiente C.V. (1)

Début des troubles mnésiques il y a 3-4 ans:

- ler fait marquant: oublie une fois les clés sur la porte
de sa maison de campagne

- 2eéme fait marquant: oublie des classements de pots
de confiture qu’elle venait de réaliser quelques minutes
auparavant

=» Oublie le repas de la veille mais parvient a récupérer
les souvenir lorsque son époux lut donne des indices

=>» Autonomie préservée a 'époque



Patiente C.V. (2)

" Jlyalan:

® - Aggravation des troubles mnésiques apres son opération du
coeut:

® incapacité a relater les soins dont elle a bénéficié
quelques heures auparavant

® 3 mois apres 'intervention: ne se souvient pas de la
chirurgie bien qu’elle constate sa cicatrice

® - Ame¢lioration notée lors du retour au domicile puis rapide
déclin observé dans les 6 mois avec retentissement sur
’autonomie :

® achete plusieurs fois la méme chose car elle oublie ou elle
range les ingrédients

® ne peut plus utiliser I’électro-ménager (les nouvelles
comme les anciennes machines)



Le bilan neuropsychologique minimal pour ’obtention des
criteres (1)

" Efficience globale
= MMS: 23/30

" Orientation temporelle: 3/5
B Orientation Spatiale: 3/5
B Enregistrement: 3/3
B Attention: 5/5
® Rappel: 0/3
B Dénomination: 2/2
B Répétition: 1/1
® Ordre oral: 3/3
B Ordre écrit: 1/1
B Expression écrite: 1/1

B Dessin: 1/1



Le bilan neuropsychologique minimal pour I’obtention des
criteres (2)

® Fonctions exécutives
- Attention et Mémoire de travail
= Série de 7 du MMS: 5/5
® Meémoire des chiffres MEM-III: note standard: 11
® Empan chiffre direct: 6

® Empan chiffre indirect: 5

- Autre fonctions exécutives
" BREF: 14/18
® Similitudes (Elaboration conceptuelle) :  3/3
® Fluences: 3/3
B Comportement de prehension: 3/3
B S¢quences motrices: 1/3
® Consignes conflictuelles: 3/3

® Go no go: 1/3



Le bilan neuropsychologique minimal pour ’obtention des
criteres (3)

® Mémoire épisodique antérograde

" Orientation temporo-spatiale : 6/10
" RL/RI-16
B Jdentification : 16/16 ; Encodage : 12/16
B Rappel libre total (évocation): 7/48 (3+3+1)
® Rappel libre + Indicé total (stockage): 32/48 (12+10+10)
B 9% de réactivité aux indices : 60 %
® [ntrusions: 5
B Interférences: 3
® Rappel libre différé : 2/16
B Rappel total différé (consolidation) : 10/16
B Reconnaissance : 14/16
B [Fausses reconnaissances: 2

B Figure de Rey mémoire : 7/36



Le bilan neuropsychologique minimal pour ’obtention des
criteres (4)

® Fonctions instrumentales

® Langage et gnosies visuelles

® Fluences sur 1° (capacités de récupération et de génération):
Animaux: 24; M: 21; S:20
B Dénomination de 10 images du Boston Naming Test: 10/10

® Praxies visuo-constructives

B Dessin du MMS : 1/1
® Copie de la Figure de Rey (planification visuo-spatiale) :
" Type II; Temps: 2’407; 34/36

® Praxies idéomotrices

B [mitation de gestes : 48/50






