


[image: couverture]







[image: pagetitre]




À mon maître Paul Berthaux (†).
Merci à tous ceux qui ont relu ce manuscrit, tout particulièrement Véronique Paget-Piette (†), Jean-Charles Piette et Jean-Pierre Bouchon, mais aussi à Arnaud Basdevant, Éric Bruckert, Bertrand Dautzenberg, Jacques Fermanian, Claude Gallinari, Jean Gordin, Alain Jardin, Marie Lautier-Frau, Jean-Marie Leparc, Patrick Madelenat, Marie-France Maugourd, Robert Moulias, Aycel Nasr, Jérome Pellerin, Jean-Marie Robine, Claude Sebban, Philippe Thoumie, Olivier Tissandier, Marc Verny, Jean-Marie Vetel, Jean-Claude Willer.



© ODILE JACOB, SEPTEMBRE 2003
15, RUE SOUFFLOT, 75005 PARIS

www.odilejacob.fr

ISBN : 978-2-7381-7109-2

Le code de la propriété intellectuelle n'autorisant, aux termes de l'article L. 122-5 et 3 a, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l'usage du copiste et non destinées à une utilisation collective » et, d'autre part, que les analyses et les courtes citations dans un but d'exemple et d'illustration, « toute représentation ou réproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de l'auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4). Cette représentation ou reproduction donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo.




Avant-propos





Vous voulez vivre bien et longtemps. Peut-être vous inquiétez-vous de divers symptômes que vous imaginez être les signes précurseurs du vieillissement : vous attendez de la médecine une solution pour tout prévenir, une solution passive, une petite pilule pour chaque symptôme, pour chaque anomalie…

C’est pour vous que nous avons voulu faire ce livre, d’abord pour vous féliciter de penser à votre avenir, ensuite pour vous rassurer. Car, dans la grande majorité des cas, beaucoup des symptômes et des « anomalies » ressentis sont fort heureusement bénins et disparaissent ou s’atténuent après un traitement simple, voire spontanément et ce d’autant plus souvent qu’on s’est débarrassé de ses inquiétudes superflues.


Éloge de la prévention active

Ce livre est aussi là pour vous dire que rien n’est jamais complètement passif dans l’existence. Faire en sorte de bien vieillir ne relève pas exclusivement d’un assortiment de comprimés. Il y a nécessairement une part active personnelle dans le maintien de notre santé. Il faut manifestement revenir au « Connais-toi toi-même » de Socrate.

Vous devez apprendre à vivre avec ces petits bobos que souvent, d’ailleurs, on connaît plus ou moins depuis la trentaine mais qui, l’âge venant, prennent, si on ne se raisonne pas, une importance croissante au point d’envahir le discours, voire la vie tout entière.

Il faut « bouger », faire autre chose que se replier sur son corps.

Si des médicaments sont nécessaires, vous pouvez, en en discutant avec votre médecin, lui demander de les choisir les moins nombreux possible, les moins contraignants possible, de façon à passer l’essentiel de vos journées à penser à autre chose, à faire autre chose que vous soigner !




Répondre à vos questions

Nous avons privilégié un plan partant des problèmes tels que vous nous les racontez, ceux qui vous amènent à consulter, c’est-à-dire des symptômes portant sur tel ou tel appareil : cardio-vasculaire, digestif, articulaire, etc.

Or, à tout seigneur tout honneur, nous commençons notre propos par les plaintes concernant la mémoire, avec la crainte du spectre de la maladie d’Alzheimer. Cette crainte est devenue centrale en quelques années, au point qu’on entend des septuagénaires dire qu’ils ne veulent pas affronter les décennies ultérieures de peur d’acquérir ladite maladie, et on a toutes les peines du monde à leur expliquer que le premier risque en vieillissant n’est pas là. Si on considère les grands vieillards nonagénaires et centenaires, les déficits les plus répandus concernent la vision, l’audition, la marche, mais plus des trois quarts d’entre eux sont totalement indemnes de maladie d’Alzheimer.




L’autruche et les médias

Les données biologiques sur le vieillissement sont infiniment mieux connues chez l’animal ou sur des cellules en culture que chez l’homme entier. Il est donc beaucoup plus aisé de dire les choses sans se tromper dans ces domaines. Et puis la biologie, ça fait rêver et, en même temps, ça fait « savant ». Quand on entend le matin à la radio qu’on a isolé le gène, c’est-à-dire le fragment de l’ADN (acide désoxyribonucléique) qui commande la formation d’une protéine qui empêche les cellules cancéreuses de se multiplier, on ne comprend pas forcément tout, mais on se prend à rêver à une humanité meilleure où la souffrance du cancer aurait disparu et qui tendrait aux chemins de l’immortalité.

En fait, on n’écoute plus la fin du flash du journaliste qui précise que ce qui a été isolé concerne une race de souris. On n’entend pas, mais peut-être parce que le journaliste oublie de le dire ou parce que son supérieur a raccourci son temps de parole, que les applications chez l’homme seront peut-être totalement impossibles ou prendront peut-être vingt ou trente ans…

 

Et donc que cela ne change rien, strictement rien, au dépistage que l’on doit faire. Ce dépistage, qui consiste par exemple à effectuer une mammographie tous les deux ou trois ans pour les femmes passé 45 ans, ou une colonoscopie tous les cinq ans pour les personnes à risque de cancer du côlon, ce dépistage, lui, ne fait pas rêver. À l’inverse, il inquiète tous ceux qui font un peu l’autruche dans leur vie quotidienne selon le raisonnement stupide suivant : « Premièrement, je ne veux pas mourir de cancer. Deuxièmement, si j’ai un cancer, comme je n’ai pas de chance, je vais sûrement en mourir. Troisièmement, quitte à mourir d’un cancer, autant le savoir le plus tard possible. Quatrièmement, donc je ne me soumets à aucun dépistage… Ça pourrait me porter malheur. »

Ce raisonnement est évidemment faux, au moins à deux niveaux : au niveau no 2, un cancer dépisté très tôt, ce qui est techniquement tout à fait faisable, par exemple pour le sein et le côlon, a jusqu’à 100 % de taux de guérison. Trois ans plus tard, évidemment, le pourcentage a considérablement diminué. Le point no 4 est également faux car, bien sûr, le dépistage des cancers ne provoque pas les cancers !




Le patient doit-il être savant ?

La question qui probablement doit obséder tout auteur de livre médical grand public est ou devrait être, me semble-t-il : « Quelles modifications ce livre va-t-il entraîner dans la relation entre le lecteur et son médecin traitant ? » Nous nous sommes beaucoup interrogés sur ce point. Fallait-il par exemple ne jamais parler d’aucun médicament ? Fallait-il ne rien expliquer de la démarche médicale diagnostique ? N’y a-t-il pas un risque de voir des lecteurs devenir des apprentis sorciers pour eux-mêmes ou, plus grave encore, pour leurs proches ? Certains lecteurs ne vont-ils pas essayer de « donner des cours » à leur médecin ?

Il nous a semblé après réflexion que ce qui était le plus dangereux, c’étaient les informations tronquées, simplifiées à l’extrême, les « spots » publicitaires. On peut d’ailleurs imaginer que les écrans d’information non contrôlés sur Internet pourraient devenir un danger en matière de santé si ne se développe pas parallèlement l’esprit critique du public pour les analyser. Par contre, la fourniture d’une information assez complète avec l’ensemble de précautions méthodologiques qui conviennent nous semble plutôt à même de développer justement l’esprit critique et la conscience de la complexité.

Maintenant, est-il bon que le patient ait beaucoup d’esprit critique face à son médecin ? C’est un autre problème. Quand vous allez voir un avocat (les deux professions ont quelques similitudes, dont déjà celle de s’appeler « confrère » entre eux…), vous avez parfaitement le droit d’avoir lu le Code civil et regardé la jurisprudence vous permettant d’avoir une discussion éclairée avec votre avocat. Rien ne vous empêche d’en faire autant avec votre médecin. Mais il faut en permanence comprendre que celui qui a la lecture la plus critique de l’ensemble, qui peut trouver la solution la plus pragmatique, la plus adaptée à votre cas, c’est votre avocat ou votre médecin, ce n’est pas vous-même. La solution qu’il vous a proposée, vous pouvez la « négocier ». Si votre médecin vous convainc au moins temporairement qu’il a raison, c’est bien, mais surtout appliquez ce qu’il vous a prescrit, ne faites pas de tri vous-même en fonction de ce que vous avez pu lire dans ce livre ou ailleurs. Simplement, dans le cas où vous n’auriez pas les résultats escomptés, rediscutez avec lui.

Le seul cas difficile, c’est lorsque votre médecin refuse de vous écouter, ce qui arrive parfois, ne vous explique pas, ne vous convainc pas ou refuse d’admettre que vous n’avez pas les résultats escomptés et qu’il faudrait donc peut-être changer de stratégie. C’est dans cette situation, me semble-t-il, qu’il est légitime, tout en continuant jusqu’à plus ample informé la stratégie mise en œuvre, de demander un deuxième avis, et logiquement cet avis d’un deuxième confrère devrait être pris en toute transparence avec le premier.

Peut-être n’en sommes-nous pas encore là partout, mais, quoi qu’il en soit, nous croyons que c’est plutôt une bonne chose de contribuer à faire évoluer la relation médecin-malade depuis un paternalisme à l’ancienne jusqu’à un dialogue confiant et éclairé.

Parlez avec votre médecin, ne vous soignez pas vous-même. Ce livre ne dit pas autre chose.












  


  Le cerveau et la mémoire


  

    


    


  


  Jusqu’au XIXe siècle, le fonctionnement du système nerveux représentait une véritable énigme. Depuis, les pas de géant accomplis — grâce notamment à Jean-Martin Charcot et l’École de la Salpêtrière — dans l’étude des cerveaux humains après autopsie, joints aux progrès de la biochimie et des techniques d’imagerie, ont permis de mieux comprendre son fonctionnement. Le système nerveux, en particulier le cerveau humain, est prodigieux ; et les neurosciences sont pour moi la plus fascinante des sciences…









Le système nerveux, c’est quoi ?*1






Le système nerveux central : cerveau et moelle épinière

Situé dans la boîte crânienne, le cerveau pèse en moyenne 1,2 kg à 1,5 kg ; ce poids est proportionnel à la taille de l’individu, sans que cela signifie que les grands ont des performances cérébrales plus importantes que les petits… Le poids du cerveau diminue modérément avec l’âge.




Le système nerveux périphérique

La moelle épinière constitue une longue autoroute d’où partent des « bretelles », nommées racines « efférentes », dont la prolongation constitue les nerfs. Ces nerfs, qui sont des routes à double sens, véhiculent des informations jusqu’à leur destination, les muscles, puis ramènent l’information sensitive de la périphérie (la peau, les muscles, les organes) jusqu’à la moelle, qu’ils rejoignent par des bretelles d’accès à l’autoroute (racines afférentes). Une fois dans la moelle, ces informations sensitives vont pouvoir remonter au cerveau.

De la partie antérieure du cerveau partent directement les nerfs optiques (permettant la vision) et olfactifs (permettant l’odorat).

Du tronc cérébral lui-même naissent les nerfs permettant les mouvements des yeux, la mobilité et la sensibilité du visage, l’audition, la gustation, les mouvements de la langue, la déglutition (ou action d’avaler).

Par convention, on parle de système nerveux central pour le cerveau, la moelle, les nerfs optiques et olfactifs, et de système nerveux périphérique pour les nerfs des membres et du visage.




Le système nerveux autonome

Il existe aussi un système nerveux autonome — ou végétatif — un peu éparpillé dans l’organisme, notamment au niveau du tronc cérébral et de la moelle épinière. Ce système est largement connecté au cerveau, mais n’est pas placé sous le contrôle direct de la volonté. Il gère essentiellement les viscères ou organes impliqués dans la respiration, la circulation, le tube digestif, diverses glandes et la vessie. On ne peut donc pas commander volontairement à ses glandes sudorales de fabriquer plus de sueur, ni à son cœur de ralentir… En revanche, en fonction de phénomènes psychologiques comme une émotion, notre rythme respiratoire et notre cœur peuvent s’accélérer, notre salive se tarir, notre sueur couler à flots, notre vessie ou notre estomac avoir tendance à se vider… Il reste néanmoins une place, petite mais certaine, à la volonté pour contrôler certains de ces phénomènes.
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Représentation anatomique schématique du système nerveux central.

Composé de deux hémisphères, droit et gauche, sa partie postérieure et basse, dans la région du chignon, s’appelle le tronc cérébral. C’est une sorte d’immense gare routière et autoroutière, surmontée d’un champignon de tissu nerveux différent du cerveau, appelé le cervelet, dont dépendent l’équilibre et la précision de nos mouvements. La partie basse du tronc cérébral donne naissance à la moelle épinière, qui passe à l’intérieur des vertèbres du cou (vertèbres cervicales), du dos (vertèbres dorsales) et s’arrête juste avant les vertèbres lombaires.













*1. NB : Les lecteurs souhaitant avoir des informations plus scientifiques se reporteront au chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme ».









Les cellules du cerveau





Notre cerveau est composé essentiellement de deux types de cellules, les neurones et les cellules gliales.


Les neurones, au centre d’un fabuleux réseau

Ils sont au nombre de dix milliards, et chacun transmet de l’information à plusieurs centaines ou milliers d’autres neurones avec lesquels il est connecté.

Chaque neurone est constitué, d’une part, d’un corps cellulaire de quelques millièmes de millimètres de diamètre, où se trouve le noyau avec ses chromosomes ; d’autre part, d’une longue tige ou axone qui peut mesurer jusqu’à plusieurs dizaines de centimètres de long (c’est le cas des axones de la moelle épinière qui vont du cerveau jusqu’au bas du dos). Autour du corps cellulaire et de l’extrémité de l’axone se situent de petites arborescences, les dendrites. Les connexions entre dendrites de neurones différents s’appellent des synapses.

La fonction du neurone est de capter l’information des neurones avoisinants grâce aux dendrites situées autour de son corps cellulaire et d’envoyer cette information aux autres dendrites placées à l’extrémité de sa tige.

La transmission de l’information tout le long du neurone prend la forme d’un courant électrique. Ce courant est produit par l’organisme lui-même, en faisant entrer et sortir des ions (c’est-à-dire des molécules chargées d’électricité) à travers la membrane du neurone. Lorsqu’il arrive à l’extrémité de l’axone, il favorise ou inhibe, selon les cas, la libération dans la synapse de petites vésicules contenant un neuromédiateur, autrement dit une substance chimique chargée de transmettre l’information au deuxième neurone de la synapse. Ces vésicules sont produites par le corps cellulaire et acheminées jusqu’à l’axone par des sortes de rails de transport.

Sauf exception, les neurones sont spécialisés dans la production d’un neuromédiateur donné. Les principaux sont des amines (acétylcholine, dopamine, noradrénaline, sérotonine), des acides aminés (glutamate), des successions d’acides aminés ou peptides (substance P, endorphine, cholécystokinine…). Une fois libérés dans la synapse, ces neuromédiateurs vont venir se fixer sur des récepteurs situés, soit sur le neurone qui les a produits (récepteurs pré-synaptiques), soit sur le neurone voisin (récepteurs post-synaptiques). Ces récepteurs sont plus ou moins sensibles selon qu’ils sont à la superficie de la membrane cellulaire ou enfouis dans l’épaisseur de celle-ci.

Pour chaque neuromédiateur existent plusieurs types de récepteurs qui peuvent avoir des effets inverses. Certains des récepteurs postsynaptiques vont permettre de faire entrer et sortir des ions dans le deuxième neurone, donc de faire circuler l’information sous forme de courant. D’autres vont modifier des substances chimiques du deuxième neurone, notamment la « protéine G », transformant ainsi le fonctionnement même du neurone, et plus particulièrement la quantité de neuromédiateurs produite par le corps cellulaire. D’autres encore vont modifier durablement, voire définitivement, la synthèse des protéines dans le deuxième neurone, notamment en présence de glutamate dans la synapse.
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Sypnase.

Les vésicules contenant des neuromédiateurs cheminent jusqu’à l’extrémité d’une dendrite axonale et s’ouvrent dans la fente synaptique lorsque le neurone est stimulé. Selon le cas, les neuromédiateurs libérés peuvent se fixer sur un récepteur postsynaptique, être recapturés par le neurone présynaptique qui les a produits, ou être détruits dans la fente synaptique (par l’enzyme monoamineoxydase) avant de s’être fixés.





Ces modifications durables ou définitives du deuxième neurone constitueraient l’explication de la mémoire à long terme à l’échelon de la cellule. Elles ne sont pas faciles à obtenir, nécessitant des stimulations répétées du premier neurone et la libération d’une quantité importante de glutamate.

Faut-il y voir le fait que la mémorisation à long terme est difficile et qu’il faut en répéter plusieurs fois l’apprentissage ? Certains disent qu’il faut avoir oublié sept fois quelque chose pour le retenir définitivement1.


Le cerveau, chef d’orchestre de nos hormones2

Le cerveau possède dans sa partie inférieure des neurones très particuliers qui constituent l’hypothalamus. Celui-ci déverse ses hormones dans de petites artères qui irriguent une glande endocrine située juste en dessous, l’hypophyse. Sous l’influence des hormones hypothalamiques, l’hypophyse sécrète d’autres hormones dosables dans le sang (TSH, LH, FSH, ACTH, GH, prolactine…). À leur façon, ces hormones sont un reflet imparfait et lointain, mais un reflet tout de même, de ce qui se passe dans le cerveau. Ainsi, quand on bloque l’action de la dopamine dans le cerveau, la prolactine augmente dans le sang. Reste que leur dosage ne s’avère pas vraiment représentatif de ce qui se passe dans les neurones, car ces différentes hormones de l’hypophyse sont également régulées par les sécrétions des glandes endocrines périphériques (thyroïde, surrénales, glandes sexuelles…).




On le voit, même en simplifiant son fonctionnement à l’extrême, le système nerveux est d’une fantastique complexité avec ses dix milliards de neurones, ses centaines de synapses par neurone, ses dizaines de neuromédiateurs et la pluralité de ses récepteurs. Cette complexité est à l’image de cette merveille qu’est le cerveau de tout animal, mais plus encore de l’homme. Ces neurones ont malgré tout, comme toute œuvre d’art, leur fragilité : ils ne peuvent ni se multiplier ni se diviser, contrairement à la presque totalité des cellules de l’organisme. Un neurone qui meurt est en principe irrémédiablement perdu3. Par contre, ils sont capables, y compris chez les sujets âgés normaux, de développer de nouvelles dendrites qui vont permettre l’ouverture de nouvelles synapses. C’est la notion de plasticité neuronale, si importante pour toutes les techniques de rééducation des fonctions cérébrales.




Les cellules gliales, une réserve toujours pleine

Il s’agit de cellules beaucoup plus rudimentaires que les neurones dont elles sont le soutien, mais aussi la « cantine », puisqu’elles leur apportent des aliments, donc de l’énergie. Les cellules gliales semblent capables de synthétiser des neuromodulateurs, c’est-à-dire des substances qui peuvent moduler l’action des neuromédiateurs. À l’inverse des neurones, elles ont une bonne capacité à se multiplier chez l’adulte. Certaines d’entre elles peuvent présenter des réactions inflammatoires (cellules micro-gliales).









1. Cette mémorisation définitive n’a pas que des avantages. Quand elle se produit dans certains centres du cerveau avec des neurones contenant de la dopamine, on la rend responsable du phénomène d’« addiction » ; c’est-à-dire que l’intoxiqué à l’alcool, au tabac ou à diverses drogues dures aura très longtemps le souvenir de sa « drogue » et aura les plus grandes difficultés à se sevrer. Une autre circonstance où l’on se passerait bien de cette mémorisation à long terme, c’est celle de l’aversion ou dégoût alimentaire : lorsque quelqu’un a eu une intoxication alimentaire avec diarrhée après la prise d’un aliment (un fruit de mer, par exemple), il conservera durant deux ans en moyenne un dégoût pour cet aliment précis.


2. Voir ici.


3. Cette notion a été récemment remise en cause par le fait que « des cellules souches » (dont on pensait qu’elles n’existaient qu’au stade du développement, c’est-à-dire chez le fœtus ou le jeune enfant) ont été mises en évidence dans plusieurs parties du cerveau de l’adulte. Ces cellules ont théoriquement la capacité, même chez l’adulte, de se multiplier et de se différencier en neurones. L’importance pratique de cette découverte reste à démontrer.









Quelques informations supplémentaires… à mémoriser !






Un cerveau en gris et blanc

On distingue schématiquement dans le cerveau la substance grise, qui contient les corps cellulaires de nombreux neurones ainsi que quelques cellules gliales, de la substance blanche, où se trouvent les axones des neurones et beaucoup de cellules gliales.


	La substance grise est à la périphérie du cerveau (c’est ce qu’on appelle le cortex), et plus accessoirement dans certaines zones en profondeur (c’est ce qu’on appelle les noyaux gris centraux).


	La substance blanche constitue l’essentiel de la masse cérébrale. Aujourd’hui, les moyens d’imagerie moderne (scanner et surtout IRM, Imagerie à Résonance Magnétique) permettent de bien visualiser l’une et l’autre dans les différentes parties du cerveau.







Un liquide protecteur

Le cerveau et la moelle épinière baignent dans un liquide dit céphalo-rachidien. Ce liquide se retrouve aussi à l’intérieur de cavités appelées ventricules cérébraux. L’ensemble est enveloppé par une membrane appelée méninge. Quand on réalise une ponction lombaire, on recueille du liquide céphalo-rachidien. Les analyses effectuées à partir de ce liquide sont d’une grande utilité en cas de maladie des méninges, mais d’un intérêt beaucoup plus discutable en ce qui concerne les maladies du cerveau.





Des vaisseaux nourriciers

Comme tous les organes, le cerveau a besoin de sang pour se nourrir. Ce sang lui est apporté par les artères carotides qu’on sent battre à hauteur du cou et par les artères vertébrales qui, comme leur nom l’indique, passent le long des vertèbres (cervicales). Le sang veineux revient du cerveau par les veines jugulaires et vertébrales.










Les grandes zones du cerveau et leurs fonctions






Des aires spécialisées et des aires associatives

Le cortex cérébral, c’est-à-dire la substance grise située à la périphérie du cerveau, se divise en quelques zones spécialisées dans une fonction et en larges zones dites associatives.

Ainsi, la partie postérieure du lobe frontal, dite circonvolution frontale ascendante (elle se situe entre la zone de la branche de lunettes et le sommet du crâne), gouverne nos mouvements. Pour la représenter, on pourrait recourir à un petit bonhomme difforme dont le visage et la main occuperaient chacun autant de place que le reste du corps, compte tenu de la complexité des mouvements du visage et de la main qu’elle commande. En raison des croisements qui s’effectuent à l’intérieur du cerveau, une lésion de la circonvolution frontale ascendante gauche va créer une paralysie de la moitié droite de notre corps.

Juste en arrière de cette frontale ascendante, la partie antérieure du lobe pariétal reçoit les informations relatives à la sensibilité des différentes parties de notre corps.

À l’arrière du cerveau se trouve le lobe occipital, qui comporte une zone spécialisée dans l’analyse des informations visuelles. Une atteinte occipitale droite va entraîner une perturbation du champ visuel gauche des deux yeux.

Plusieurs zones du lobe temporal gauche (chez le droitier) et des parties avoisinantes du lobe frontal et pariétal gauche jouent, quant à elles, un rôle essentiel dans le fait de parler et de comprendre la parole.

La liste de ces zones spécialisées n’est pas complète, bien sûr. Surtout, il existe, à côté, de larges zones dites associatives. Très diffuses, elles modulent et intègrent les informations des aires spécialisées. Par exemple, il serait simpliste de croire, en voyant une personne devant nous avec nos lobes occipitaux, que nous marchons vers elle avec notre frontale ascendante et que nous allons prendre de ses nouvelles grâce à notre lobe temporal gauche. Il faudra aussi que nous soyons vigilants pour distinguer la personne, que nous ayons reconnu son visage à partir de notre mémoire, que nous ajustions chacun de nos gestes pour marcher vers elle sans tomber ni bousculer personne, à une allure adaptée au lieu (dans la rue ou au restaurant, par exemple), que nous ayons décidé qu’il était souhaitable de prendre de ses nouvelles et que nous ayons trouvé les mots pour le faire et compris sa réponse. Bref, tout cela correspond à un ensemble de fonctions complexes et enchevêtrées dans lesquelles les différentes formes de mémoire vont jouer un grand rôle.

Ces zones associatives vont donc connecter (associer) les zones spécialisées, que celles-ci aient des fonctions élémentaires (voir, sentir, bouger, etc.) ou élaborées (parler, comprendre) ; ces associations vont non seulement se faire entre zones spécialisées, mais aussi avec les systèmes complexes des centres de la mémoire.


Les sombres circonstances d’une fabuleuse découverte

L’établissement de la « cartographie » du cerveau remonte à la fin du XIXe siècle, avec l’étude de troubles associés à des lésions cérébrales repérées post mortem. Mais il faudra attendre le milieu du XXe siècle pour que soit localisé l’un des principaux centres de la mémoire, grâce à une « erreur médicale » aujourd’hui célèbre dans le milieu scientifique. En 1953, un jeune homme dont les initiales sont HM subit l’ablation de la face interne des deux lobes temporaux (impliquant l’amygdale et les deux tiers de l’hippocampe). Les chirurgiens espèrent ainsi le guérir d’une épilepsie rebelle. À son réveil, non seulement HM est encore épileptique, mais il est définitivement amnésique. La première localisation cérébrale de la mémoire chez l’homme venait d’être identifiée !







Le (ou les) centre(s) de la (ou des) mémoire(s)

Comme les mouvements, le langage ou la sensibilité, la mémoire dépend d’aires dont la mieux connue est située sur la face interne des deux hémisphères cérébraux, au niveau des lobes temporaux, à la limite de ce que l’on peut voir (sans séparer les deux hémisphères au scalpel…). D’où son nom de système limbique, ainsi appelé parce qu’il est au seuil, au « limbe », de l’hémisphère cérébral.

Les différentes parties de ce système limbique impliqué dans la mémoire sont :


	le cortex entorhinal (littéralement « en dedans de la sphère de l’odorat ») ;


	l’hippocampe (ainsi nommé parce que la forme recourbée de cette structure ressemble plus ou moins à ce petit animal) ;


	et l’amygdale (qui n’a rien à voir, hormis une vague ressemblance de forme, avec les amygdales que l’on a dans la gorge…).




Le système limbique est connecté avec des zones situées au centre du cerveau (les noyaux gris centraux, notamment le thalamus) et avec deux petites aires à la face inférieure du cerveau (les corps mamillaires). La destruction de ces zones par l’alcoolisme chronique chez l’homme (ou par des lésions chirurgicales chez l’animal) est associé à une amnésie très importante, le syndrome de Korsakov.


Nos amies les bêtes aussi…


L’homme n’est pas le seul être vivant à être doué de mémoire. Le système limbique existe aussi chez les animaux. À certains égards, il est même plus développé chez la plupart des espèces animales, où il est associé à une fonction olfactive très importante, alors que, chez l’homme, ce sens est atrophié (hormis peut-être pour le héros du livre Le Parfum de Suskind.) Ce qui caractérise l’espèce humaine par rapport aux animaux, c’est essentiellement trois choses :


	l’existence des centres du langage ;


	l’existence d’autres centres supérieurs de la mémoire, situés à la surface des lobes temporaux et frontaux ;


	le développement considérable des aires associatives qui occupent plus de 80 % de la surface du cerveau, contre moins du tiers chez un rongeur.




Pour rester modeste, nous partageons assez largement ces deux derniers points avec nos cousins les singes supérieurs !














Les étapes de la mémoire






Étape no 1 : la perception

À tout instant, nous sommes soumis à un flot d’informations qui, sitôt captées par l’œil, l’oreille, la bouche, etc., sont chacune véhiculées de neurone en neurone sous forme de petits courants électriques (l’influx nerveux) jusqu’aux structures du cerveau capables de les associer. Pour mettre une information en mémoire, il faut donc en premier lieu la percevoir avec ses sens.

Si on est fatigué, ou somnolent, si l’on ne fait pas spécifiquement attention à l’information parce qu’on pense à autre chose (à ses soucis notamment), ou si on a pris des médicaments qui modifient la vigilance, on percevra moins bien les informations environnantes.




Étape no 2 : l’encodage ou mémorisation

Certains disent avoir une bonne mémoire visuelle, d’autres une bonne mémoire auditive. En fait, il semble qu’on « encode » vraiment bien une information quand on l’a transposée dans plusieurs zones spécialisées de notre cerveau.

Par exemple, si on entend le mot dog, si on connaît ce mot et qu’on sait l’écrire en anglais puis le traduire en français, si on peut imaginer visuellement ce chien, l’imaginer aboyer, imaginer son odeur, si on a des souvenirs personnels avec un chien, on a réellement encodé l’information de façon multisensorielle. Cet encodage sera beaucoup plus difficile si on a mal entendu le mot au milieu d’un brouhaha qui nous a distrait, si on ne sait pas l’écrire ou si on n’a aucun souvenir affectif avec un chien.




Étape no 3 : le stockage

Conserver une information en mémoire suppose de la stocker au milieu des autres informations déjà engrangées. Tous nos stocks ne sont pas identiques, il y a ceux dont on a entendu parler cent fois (si, par exemple, cette dame anglaise vous parle de son chien chaque fois que vous la voyez), et ceux dont on a entendu parler une fois. À encodage égal, on se souvient bien sûr mieux de ce dont on a entendu parler plusieurs fois.




Étape no 4 : le rappel ou récupération

Quand, le lendemain, on va vous dire : « Hier, de quoi vous a parlé la dame anglaise ? », il faudra aller puiser au bon endroit dans le stock d’informations. D’une façon très générale, si on vous montre une image de chien au milieu d’autres images, ou si on vous montre le mot dog au milieu d’autres mots, le souvenir sera beaucoup plus facile qu’en rappel libre. La reconnaissance est toujours plus performante.


Défaut d’attention plus que de mémoire

Lorsqu’une personne se plaint de sa mémoire, les tests effectués montrent que les processus de mémorisation sont le plus souvent intacts. Ce qui pose problème, c’est l’attention. Au cours du vieillissement, a fortiori s’il s’y ajoute des soucis ou de l’anxiété, il devient de moins en moins naturel de fixer son attention, et il faut, pour y parvenir, faire acte de volonté. C’est là où l’entraînement peut avoir un effet bénéfique : s’entraîner à mémoriser des choses, c’est aussi s’entraîner à focaliser son attention.













Les différents types de mémoire





On peut définir plusieurs types de mémoire, selon le degré de renforcement des informations qui va largement conditionner la puissance de notre stockage et notre résistance à l’oubli.


La mémoire à court terme ou « empan »

Cette mémoire permet de retenir pendant quelques secondes une information à usage immédiat comme, par exemple, un numéro de téléphone à appeler sur-le-champ. L’encodage est réduit au minimum et, notamment, il n’est pas multisensoriel puisqu’il se limite à une liste de chiffres (il y a quelques décennies, le codage « bisensoriel » d’un numéro de téléphone était encore possible… Quand on appelait ODÉON 24 32 ou ÉLYSÉE 18 12, on pouvait associer le nom de son correspondant à l’image de l’Odéon ou de l’Élysée).

Le nombre de chiffres que l’on peut retenir est restreint. On a longtemps pensé qu’il était de 6 ou 7. Actuellement, les numéros de téléphone à 10 chiffres, bien qu’un peu plus difficiles à retenir (encore que les premiers chiffres soient répétitifs), montrent qu’il n’en est rien. On pense que la partie antérieure des lobes frontaux (le cortex préfrontal) est concernée par cette mémoire à court terme. Celle-ci ne se dégrade pas avec l’âge et peut rester intacte même aux premiers stades de la maladie d’Alzheimer.




La mémoire à long terme, explicite ou déclarative

Pour les neurophysiologistes, le long terme va de deux minutes à toute la vie… On attribue deux sous-classes à cette mémoire.


LA MÉMOIRE ÉPISODIQUE


Elle concerne des événements (des épisodes) autobiographiques qui peuvent remonter jusqu’à l’âge de 5-6 ans (il y a en effet une amnésie normale de la petite enfance1). D’une manière générale, on retient d’autant mieux les événements qu’ils sont anciens. Cela vient probablement du fait qu’en les évoquant à plusieurs reprises au cours de sa vie on provoque un phénomène de renforcement. C’est ainsi que les souvenirs de la grande enfance et de l’adolescence sont les plus tenaces. De même, on retient nettement mieux les événements s’ils sont associés à des émotions, notamment heureuses. On pense que l’amygdale joue un rôle particulièrement important dans ces souvenirs émotionnels qui peuvent être conscients ou inconscients (peurs, phobies…).

Quand on lèse chez l’animal les structures de la mémoire, on entraîne une amnésie dite antérograde, c’est-à-dire qu’elle ne permet plus d’acquérir de nouvelles informations, oubliées sitôt enregistrées. Cette lésion peut aussi créer une amnésie rétrograde sur les événements qui précèdent la lésion.

Chez l’homme, l’amnésie rétrograde n’excède pas deux ans et préserve donc toujours les souvenirs de jeunesse. Seule une maladie comme la maladie d’Alzheimer, qui détruit de façon diffuse les structures cérébrales et pas seulement les centres spécialisés de la mémoire, peut, au bout d’un certain nombre d’années d’évolution, atteindre les souvenirs anciens. Encore ne le fait-elle que partiellement, contrairement à ce qui se passe pour les souvenirs récents. En effet, la mémoire épisodique se dégrade avec l’âge après 50 ans, et son atteinte massive constitue l’élément le plus important de la maladie d’Alzheimer.


Si vous « séchez »

Vous voyez quelqu’un, vous le connaissez, mais vous êtes incapable de mettre un nom sur son visage ? Ou bien vous voulez parler d’un film, mais vous n’arrivez pas à retrouver le nom de l’acteur principal ? Ce non-accès immédiat au stockage de la mémoire épisodique est extrêmement banal et s’appelle l’anomie (absence de nom). Ce symptôme peut être gênant, mais, quand il est isolé, il n’est pas grave car il n’évolue pas. Pour retrouver le nom, il faut d’abord en avoir la volonté, mais aussi utiliser des techniques d’association d’idées (où et quand avez-vous rencontré cette personne ? Dans quels autres films cet acteur a-t-il joué ? Où se passait ce film ?) Les associations d’idées sont un des éléments fondamentaux des techniques d’entraînement de la mémoire.







LA MÉMOIRE SÉMANTIQUE


C’est la mémoire de la signification des mots, donc de nos connaissances générales. On peut avoir oublié que le mot chien se trouvait dans une liste (oubli en mémoire épisodique), mais savoir parfaitement qu’un chien est un animal de compagnie qui aboie (mémoire sémantique). Le concept peut être étendu aux noms propres. On peut avoir oublié le nom de l’acteur de Funès (anomie temporaire qui fait appel à la mémoire épisodique), mais se souvenir parfaitement qu’il s’agit d’un acteur drôle, de petite taille, qui faisait beaucoup de grimaces. Cette mémoire sémantique se dégrade peu ou pas avec l’âge. Elle peut rester intacte dans les premiers temps de l’évolution de la maladie d’Alzheimer, mais elle s’altère constamment ensuite.






La mémoire à long terme, implicite ou non déclarative

C’est elle qui permet, sans que l’on en ait nécessairement conscience, d’effectuer une tâche plus vite quand on l’accomplit pour la deuxième fois.

Cette facilitation (priming en anglais, ou amorçage) est bien connue dans ce qu’on appelle notamment la mémoire des procédures. Si vous avez appris la « procédure » de nager, vous ne l’oublierez jamais, même en cas d’amnésie, voire de maladie d’Alzheimer. D’une certaine façon, l’habitude d’enchaîner des gestes et l’habileté mise au service d’une tâche manuelle répétitive peuvent, elles aussi, être conservées assez longtemps dans la maladie d’Alzheimer. Le cervelet, notamment, joue un rôle important dans cette mémoire de l’habileté des gestes ; en effet, cet organe est chargé de la coordination inconsciente de nos gestes.


Souvenirs, souvenirs…


Contrairement à ce qu’on a longtemps cru, il n’y a pas un centre unique de la mémoire, qui enregistre, trie, stocke et rappelle les informations engrangées mais un ensemble de systèmes et de sous-systèmes indépendants, disséminés dans des localisations cérébrales spécifiques, qui fonctionnent en interaction.

Toutes ces mémoires sont-elles de nature qualitativement différente ou diffèrent-elles seulement par leur degré de renforcement, qui est nul dans la mémoire à court terme (retenir un numéro de téléphone) et qui a été répété des centaines de milliers de fois dans la mémoire procédurale (retenir les mouvements de natation) ? En fait, il pourrait y avoir une explication anatomique à cet encodage plus ou moins durable. Par exemple, pour retenir que vous devez appeler M. Lambert au 01-43-12…, c’est surtout votre cortex préfrontal que vous allez activer. A priori, vous souhaitez oublier le plus vite possible ce monsieur et son numéro, a fortiori s’il s’agit d’un importun qui veut absolument vous vendre quelque chose par téléphone… Si, au contraire, on vous dit : « Vous êtes en difficulté, vous allez sûrement avoir besoin d’aide ; dès que ce sera le cas, téléphonez à M. Lambert au numéro 01-43-12… », vous allez noter tout cela et très certainement retenir le nom de M. Lambert, voire son numéro. Il est probable alors que vous aurez activé les principaux centres de la mémoire, c’est-à-dire le cortex entorhinal, l’hippocampe et la partie interne de vos lobes temporaux. Si vous avez dû appeler deux fois par jour pendant plusieurs semaines M. Lambert qui vous a aidé, guidé, rassuré avec son air gentil et ses grandes moustaches, vous vous souviendrez certainement toute votre vie de ce cher monsieur et de ses moustaches… Il est probable que vous aurez déplacé l’information vers d’autres zones de votre cerveau, et notamment vers la partie externe du lobe temporal et une partie du lobe occipital permettant une mémoire visuelle du visage…








Des mécanismes sophistiqués



LA MÉMOIRE DE TRAVAIL


La notion de mémoire de travail est facile à comprendre pour les férus d’informatique, car elle ressemble à ce qu’est la mémoire vive de l’ordinateur : elle consiste à prendre l’information en ligne et à la garder un certain laps de temps de manière à la manipuler et à préparer l’action. Par exemple, lorsqu’on joue aux cartes, il faut se souvenir des cartes qui tombent à chaque donne, pour les oublier immédiatement dès qu’on passe à la donne suivante.

D’une efficacité supérieure à la mémoire à court terme, la mémoire de travail permet de gérer en même temps plus de six à sept informations temporaires. Elle sert aussi bien à trier du courrier par ordre alphabétique qu’à conduire une voiture. Elle est sensible à l’expérience. Ainsi, si on montre un échiquier pendant cinq secondes à un débutant ou à un champion d’échecs, le débutant va retenir la position de cinq ou six pièces pendant quelques dizaines de secondes alors que le champion va retenir la position d’une vingtaine de pièces pendant une heure et plus. C’est pourquoi les champions d’échecs peuvent faire plusieurs parties en même temps à l’aveugle. La mémoire de travail permet donc de transférer de l’information à court terme dans le stock de mémoire épisodique à long terme.

Elle peut diminuer au cours du vieillissement normal, mais il est important de tenir compte du facteur temps. En effet, si on augmente le temps de présentation et qu’on diminue les facteurs de distraction, la mémoire de travail d’un sujet âgé peut être identique à celle d’un sujet jeune. Une idée à garder présente à l’esprit avant de dire que l’on n’est plus bon à rien : on peut tout simplement être un peu plus lent ! Cette notion doit aussi être intégrée à la réflexion sur la poursuite ou non de la conduite automobile, pour laquelle la vitesse de déroulement des informations est en partie imposée. En partie seulement, car il est toujours possible de rouler à 70 km/h plutôt qu’à 100 km/h quand on vieillit2 !





LA MÉTA-MÉMOIRE


C’est la conscience que l’on a de sa mémoire. En vieillissant, le sentiment de dévalorisation amène souvent à une dégradation de cette méta-mémoire, et c’est un des éléments contre lesquels on peut bien évidemment lutter avec, selon les cas, un discours médical rassurant, une psychothérapie individuelle, des séances collectives de prise de conscience et de stimulation de la mémoire, voire des médicaments antidépresseurs…











1. Cette perte de la mémoire épisodique du petit enfant est encore incomplètement comprise. On est sûr que le nourrisson encode beaucoup d’informations et peut les restituer jusqu’à l’âge de 5 ou 6 ans. On est sûr aussi que la perte des souvenirs ne concerne bien sûr que la mémoire épisodique car, pour les autres mémoires (sémantiques, implicites, voir ci-après), au contraire l’enfant retient merveilleusement bien. On est sûr aussi qu’un jeune enfant peut garder une trace affective d’un événement (peur, plaisir) sans en avoir un souvenir précis et sans pouvoir le raconter.



2. Il existe une large controverse pour savoir si les sujets atteints de maladie d’Alzheimer à un stade débutant doivent ou non être obligés de cesser de conduire une automobile sachant que cette contrainte viendra de toute façon avec l’aggravation de la maladie, parfois il est vrai après un ou plusieurs accidents…

Le danger ne vient probablement pas de la mémoire à court terme, car dans certaines limites le patient alzheimerien, au début de sa maladie, peut capter pendant quelques secondes les informations nécessaires (feu orange + piétons à droite + bande blanche continue…). Il n’y a pas non plus au début de la maladie d’atteinte de la mémoire implicite (au feu orange, on freine avec la pédale centrale). Le danger vient plutôt de la dégradation de la mémoire épisodique qui peut amener à « avoir oublié où l’on va » ou encore « à avoir oublié par quel chemin on y va ». Dans un système sociopolitique contraignant, l’interdiction absolue de conduire à tout patient atteint de la maladie d’Alzheimer débutante aurait quelques justifications au vu des chiffres d’accidents puisque ce risque s’accroît très sensiblement. Mais nous sommes dans un système non contraignant, voire laxiste, et nous n’arrivons pas à faire en sorte que tous les malades alzheimeriens débutants respectent cette interdiction. Pour ma part, j’essaie au moins d’obtenir que ce type de malades refusant d’arrêter de conduire accepte d’être systématiquement accompagné du conjoint, après avoir prévenu les deux des risques courus…











  


  Vous plaignez-vous de votre mémoire ?


  

    


  


  

    Si oui, ce n’est guère original ! La première réflexion qui s’impose est la suivante : si vous vous plaignez de votre mémoire, c’est déjà moins grave que si d’autres personnes la trouvaient défaillante sans que vous-même vous en rendiez compte…


    Tout le monde se plaint de manquer de mémoire, alors que personne ne se plaint de manquer de bon sens, comme le souligne la phrase célèbre et ironique de Descartes : « Le bon sens est la chose du monde la mieux partagée… Ceux qui en sont le plus dépourvus n’en réclament pas davantage ! » L’étudiant voudrait avoir plus de mémoire, les gens d’âge mûr voudraient retrouver celle qu’ils avaient avant. Seuls certains distraits « de naissance » ont développé un système de défense psychologique qui leur permet de rire jusqu’à un certain point de leurs oublis et de leurs gaffes.


    Plus sérieusement, différentes échelles d’évaluation cognitive ont été établies. La plus connue a été réalisée par Mac Nair. Il en existe plusieurs versions avec un nombre variable de questions. Celle reprise dans le tableau 1 comporte 26 items. Vous pourrez ainsi facilement évaluer votre niveau de plainte mnésique. Il est tout à fait courant d’avoir un score de 10-15. En revanche, si vous obtenez 25 ou plus, discutez-en avec votre médecin.


    

      

        TABLEAU 1 — ÉCHELLE D’ÉVALUATION DES DIFFICULTÉS COGNITIVES (MAC NAIR — R)


        (Version française 26 items — Derouesné et coll. 1993)


        Voici la liste des phrases décrivant des difficultés que chacun peut rencontrer dans la vie quotidienne. Mettez une croix dans la colonne correspondant à la fréquence avec laquelle vous avez rencontré ces difficultés au cours des 3 dernières semaines. Meilleure note 0 – Plus mauvaise note 104.


      


      

        

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

            

              	

              	

              	
0


                Jamais



              	
1


                Rarement



              	
2


                Parfois



              	
3


                Souvent



              	
4


                Très souvent



            


            

              	1


              	Quand je suis interrompu(e) dans une lecture, j’ai du mal à retrouver où j’en étais.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	2


              	Quand je fais des courses, j’ai besoin d’une liste écrite.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	3


              	J’oublie des engagements, de me rendre à des rendez-vous, des réunions.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	4


              	J’oublie de rappeler quand on m’a téléphoné.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	5


              	J’ai du mal à mettre une clef dans une serrure.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	6


              	J’oublie en cours de route des courses que j’avais projeté de faire.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	7


              	J’ai des difficultés à me rappeler le nom des gens que je connais.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	8


              	J’ai des difficultés à me concentrer sur un travail ou une occupation.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	9


              	J’ai des difficultés à raconter une émission que je viens de voir à la télévision.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	10


              	J’ai des difficultés à exprimer clairement ce que je voudrais dire.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	11


              	Il m’arrive de ne pas reconnaître des gens que je connais.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	12


              	Il m’arrive d’avoir un mot sur le bout de la langue et de ne pas pouvoir le sortir.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	13


              	J’ai des difficultés à comprendre ce que je lis.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	14


              	J’oublie le nom des gens juste après qu’ils m’ont été présentés.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	15


              	Je perds le fil de mes idées lorsque j’écoute quelqu’un d’autre.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	16


              	J’ai des difficultés à boutonner mes vêtements ou à tirer une fermeture éclair.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	18


              	Je fais des erreurs en écrivant ou en faisant des calculs.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	19


              	Il m’est difficile de fixer mon esprit sur quelque chose.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	20


              	J’ai du mal à coudre, à raccommoder, à faire des paquets, à effectuer de petites réparations.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	21


              	J’ai du mal à fixer mon esprit sur ce que je lis.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	22


              	J’oublie immédiatement ce que les gens viennent de dire.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	23


              	J’oublie de payer des notes, de déposer des chèques, d’affranchir ou de poster le courrier.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	24


              	J’ai, par moments, l’impression d’avoir la tête vide.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	25


              	J’oublie quel jour du mois nous sommes.


              	

              	

              	

              	

              	

            


            

              	26


              	J’ai des difficultés à utiliser des outils, des ciseaux, un tire-bouchon, un ouvre-boîte…


              	

              	

              	

              	

              	

            


          

        


      


      

        Traduction française : C. Derouesne et coll. 1993.


      


    


    Les questions sont regroupées sous plusieurs rubriques, appelées « facteurs », qui sont l’attention, le langage, les praxies (ou habiletés), le rappel des informations en mémoire, la reconnaissance des personnes, l’orientation dans le temps. On trouvera dans le tableau 2 le regroupement de ces facteurs et de quelques autres termes employés en neuropsychologie.


    

      

        TABLEAU 2 — QUELQUES TERMES DE NEUROPSYCHOLOGIE


      


      

        

          

          

          

          

          

            

              	
PERCEPTION


                Suppose l’intégrité des organes des sens (vision, audition, toucher, olfaction, gustation).



            


            

              	
COGNITION (ACTION DE CONNAÎTRE)


                Reconnaissance (ou gnosie) des informations perçues par les sens. Son atteinte est l’agnosie.


                Compréhension du langage (phasis = parole en grec) : son atteinte constitue l’aphasie sensorielle.


                Mémoires : cf. détail dans le texte.


                Pensée et raisonnement.



              	Fonctions associées à la cognition et à l’expression : attention, orientation, émotivité, « conation » (c’est-à-dire volonté, effort…)


            


            

              	
EXPRESSION (PERMET D’EXPRIMER SA COGNITION)


                Parole, langage, écriture : l’atteinte de l’un d’entre eux représente une aphasie motrice.


                Habileté (ou praxie) : son atteinte est l’apraxie.



            


            

              	
FONCTIONS MOTRICES


                Supposent l’intégrité du système moteur depuis la circonvolution frontale ascendante du cerveau jusqu’aux muscles concernés.



            


          

        


      


    


    La majorité des actes de la vie courante fait appel à plusieurs des fonctions citées dans le tableau 2. Par exemple, dessiner suppose une bonne gnosie visuelle et une bonne praxie. En neuropsychologie, on vise à tester la performance de chacune des fonctions. Cela n’est possible que si les autres sont intactes, ce qui est rarement le cas dans les maladies humaines des sujets très âgés. Les définitions de l’intelligence sont variables d’un auteur à l’autre : certains la limitent à la pensée ou au raisonnement, d’autres y intègrent toute la cognition, d’autres enfin y font entrer toutes les données présentes sur le tableau 2.


    Une étude réalisée en France à l’initiative des laboratoires Lafon sur 648 sujets de 45 à 75 ans consultant leur médecin montre qu’en moyenne le score de plainte des consultants sur l’échelle de Mac Nair est de 31 ; la note idéale était de 0, et la pire de 104 (voir tableau 1). Les hommes et les femmes ont le même score, mais ne se plaignent pas exactement de la même chose. Quand on avance en âge, on se plaint davantage de sa mémoire, 5 points de plus par décennie en moyenne. Le niveau d’éducation joue dans un sens favorable, avec 1 point de moins par année d’études supplémentaire. La prise de médicaments tranquillisants joue très probablement un rôle défavorable, puisque ceux qui en prennent ont 4 points de plus en moyenne que les autres.


  









  


  L’évaluation objective de la mémoire


  

    


  


  

    Dans cette même étude, les résultats obtenus aux tests objectifs de mémoire faits le même jour montrent une très faible relation entre le degré de plainte et la performance aux tests, ces derniers contribuant pour moins de 10 % au score de plainte. En outre, comme on le verra plus loin, même en cas d’altération des tests objectifs de mémoire, celle-ci ne conduit à la survenue de maladie d’Alzheimer que dans moins de un cas sur cinq au cours des trois ans qui suivent. Chez ceux qui se plaignent de leur mémoire, le risque de la survenue ultérieure d’une maladie d’Alzheimer est de l’ordre de 1 % sur trois ans, c’est-à-dire qu’il est identique à celui observé chez ceux qui ne se plaignent de rien.


    En d’autres termes, quand on entend dire « j’ai oublié mes clefs, c’est mon Alzheimer qui commence », cette assimilation a très peu de chance d’être exacte ! Si vous considérez que votre mémoire est mauvaise, si vous n’êtes pas satisfait de votre résultat à l’échelle de Mac Nair (tableau 1), il faut aller passer des tests de la mémoire dans un centre spécialisé, ce qui va permettre de rechercher des troubles objectifs, et éventuellement, si les bilans sont anormaux, d’orienter vers le diagnostic de maladie d’Alzheimer ou d’une autre maladie.


    Concernant les tests objectifs de la mémoire, il nous a semblé illogique d’en donner ici des exemples, car nous ne voudrions pas que les lecteurs de ce livre, familiarisés avec ces tests (voire en ayant appris certains par cœur…), aient ensuite des performances artificiellement élevées, mais plus difficiles à interpréter, le jour où ils devront passer des tests. Cet effet d’apprentissage, de familiarisation avec les tests est classique, avec une amélioration des résultats entre la première et la deuxième passation.


    Nous donnerons seulement quelques noms et principes généraux dans le tableau 3.


    

      

        TABLEAU 3 — LES PRINCIPAUX TESTS DE MÉMOIRE ET DE FONCTION COGNITIVE


      


      

        

          

          

          

          

            

              	
La WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale)
Ou Echelle d’Intelligence de Wechsler pour Adulte


                Durée de passation : 1 h 30


                Monsieur Wechsler a publié sa première échelle en 1939 (Echelle de Wechsler — Bellevue) s’opposant ainsi à la « soi-disant mesure d’intelligence » de Stanford et Binet qui datait du début du siècle. On est ainsi passé de la notion d’un seul QI (Quotient Intellectuel) global (qui faisait référence à l’âge de développement) à, au moins, deux mesures d’intelligence : l’intelligence verbale et l’intelligence de performance. La première est à rapprocher de la notion d’intelligence cristallisée qui ne diminuerait pratiquement pas avec l’âge, voire s’améliorerait jusqu’à 60 ou 70 ans, tandis que la seconde fait appel à la notion d’intelligence fluide qui se dégraderait avec l’âge. À partir de cette échelle initiale ont été créées la WAIS (première version en 1955), la WAIS révisée (1981) et les échelles pour enfants. Chacune de ces échelles comporte différentes parties (ou sub-tests). En pratique, chaque fois que l’on « passe des tests de mémoire », il y en a toujours au moins quelques-uns empruntés à Monsieur Wechsler… Il existe une échelle de mémoire de Wechsler, d’une durée de passation de 45 minutes.



            


            

              	
Le test de rétention visuelle de Benton


                Durée de passation : 5-10 minutes


                Il consiste à reconnaître des images.



            


            

              	
Le test de la liste des mots de Rey


                Durée de passation : 15 minutes


                Il consiste à reconnaître des listes de 15 mots.



            


            

              	
Le MIS (Memory Impairment Screening) de Buschke


                Durée de passation : 5 minutes dont 3 de distraction


                Il s’agit de la plus courte de toutes les épreuves avec 4 mots à retenir. C’est un très bon outil de débrouillage que tout médecin devrait savoir faire passer.



            


            

              	
Le Trail Making « suivre une piste »


                Durée de passation : variable selon les versions


                Il consiste à relier des lettres ou des numéros sur un dessin ; c’est un test d’attention.



            


            

              	
Le MMS (Mini Mental Status) de Folstein


                Durée de passation : 10-15 minutes


                Il teste l’orientation dans le temps, l’espace, le calcul mental, la mémoire immédiate et le rappel différé. C’est le test le plus populaire auprès des médecins car il permet en un faible temps d’approcher de multiples fonctions.



            


            

              	
Le test de la montre


                Durée de passation : 5 minutes


                Très intéressant car il permet d’apprécier plusieurs fonctions, il consiste à faire dessiner une montre et placer les aiguilles. Pour la petite histoire, il a surtout été développé… en Suisse !



            


            

              	
L’ADAS (Alzheimer Disease Assessment Scale) ou Échelle d’évaluation de la maladie d’Alzheimer


                Durée de passation : 45 minutes


                La partie cognitive de cette échelle (ADAS-Cog) est un ensemble d’évaluations (au cours d’un entretien) de la qualité du langage, de la compréhension, de la capacité de la personne à trouver le mot juste, puis (au cours de tests) de la mémoire en rappel et en reconnaissance, de la dénomination, de l’orientation dans le temps et dans l’espace et de la réalisation de dessins géométriques (praxie constructive).



            


            

              	
Échelle DRS (Dementia Rating Scale) de Mattis


                Durée de passation : 10-45 minutes


                Cette échelle est plus particulièrement intéressante pour prévoir une atteinte du lobe frontal en cas de troubles de la mémoire.



            


            

              	
Les échelles de dépression et anxiété


                Durée de passation variable


                Elles sont souvent réalisées simultanément pour rechercher l’un et l’autre de ces deux troubles psychiques qui retentissent sur la mémoire.



            


            

              	
Les nouveautés comme les tests de mémoire sur informatique, les tests par téléphone, les tests sur Internet


                Ils sont d’une variété déjà importante et qui va sûrement se développer. L’accessibilité, surtout chez des gens très âgés, dépend de la capacité « culturelle » des individus à utiliser les appareils.



            


          

        


      


    


  








Plaintes et troubles de mémoire






Vous avez des plaintes mais pas de trouble objectif


IL FAUT D’ABORD ESSAYER DE COMPRENDRE


À partir de l’échelle de Mac Nair (tableau 1), Jocelyne de Rotrou, psychologue, spécialiste de la mémoire, distingue dans les plaintes plusieurs éléments intriqués :


	Des difficultés psychologiques et affectives, avec des éléments d’anxiété et de dépression.


	Des difficultés liées à la méta-mémoire : autodépréciation avec conception pessimiste du vieillissement.


	Des difficultés liées à la non-connaissance de l’ensemble des stratégies de mémorisation. Cela s’observe soit chez des gens qui, dans l’enfance, n’ont pas « appris à apprendre », soit chez ceux qui ont une volonté (consciente ou non) de n’utiliser qu’une seule stratégie de mémorisation. Ce point pourrait être rapproché de l’absence de curiosité d’esprit ou d’une certaine psychorigidité.


	Des difficultés liées à un vrai déclin, avec l’âge, de certains éléments de la mémoire ou plus largement de la cognition.




Les bonnes questions à se poser, et que l’on vous aura sans doute posées là où vous serez allé passer vos tests objectifs de mémoire, sont :


	Êtes-vous anxieux ou dépressif ? Si oui, il va falloir que l’on vous traite par des médicaments, mais il faudra en choisir qui n’altèrent pas eux-mêmes la mémoire.


	Êtes-vous convaincu que la vieillesse est toujours un « naufrage » ? Si oui, il faudra vous convaincre de votre erreur !


	Prenez-vous des tranquillisants ? Si oui, êtes-vous prêt à essayer de les arrêter sous surveillance médicale ?


	Utilisez-vous toutes les stratégies de mémorisation ? Si non, seriez-vous décidé à en apprendre de nouvelles dans le cadre d’un entraînement cognitif ?







L’ENTRAÎNEMENT DE LA MÉMOIRE, UN SPORT UTILE



Une méthode souvent sérieuse

Il existe quelques ouvrages didactiques, de qualité inégale, pour stimuler tout seul sa mémoire, mais c’est surtout auprès des professionnels (neuropsychologues, orthophonistes…) que les entraînements cognitifs se sont développés et vont continuer à se développer.

Il existe dans ce domaine :


	Des chercheurs de très bon niveau qui, le plus souvent, font preuve de modestie, qui ont fait école et ont formé des responsables efficaces pour animer des ateliers d’entraînement.


	Des animateurs improvisés pleins de bonne volonté, d’enthousiasme, d’utopie et d’inefficacité.


	Quelques charlatans…




Il est à peu près impossible de porter un jugement. Par exemple, le titre du responsable (médecin, psychologue…) n’est pas en soi une garantie formelle de sérieux.

Ce qui est gratuit ou à faible coût (c’est-à-dire subventionné par un tiers payant, comme une caisse de retraite ou une collectivité locale) n’est pas systématiquement meilleur ou moins bon que ce qui est cher…

La garantie de sérieux peut être quasi certaine quand cette activité est réalisée dans le cadre de la consultation mémoire d’un centre hospitalier universitaire, quand l’adresse vous a été indiquée par un tel centre ou quand il s’agit de séances dans le cadre des programmes d’action cognitive (PAC) de la Fondation nationale de gérontologie.





Des séances d’entraînement très riches

Les séances peuvent être individuelles, collectives, ou alternativement des deux types. Quand elles sont collectives, les difficultés des uns sont comparées à celles des autres, ce qui est un élément de dédramatisation.

Les sujets anxieux et dépressifs (en association avec un éventuel traitement médicamenteux) sont pris en charge par une psychothérapie individuelle et/ou collective, de même que les sujets à autodépréciation provenant d’idées fausses sur le vieillissement cérébral.

On y apprend à utiliser de manière optimale les « pense-bêtes » de la vie quotidienne. Par exemple, un Post-it se colle au-dessus du téléphone pendant moins d’une heure pour indiquer le numéro à rappeler et se déchire tout de suite après l’appel. La liste des courses se note sur une feuille volante que l’on emporte toujours dans la même poche. Toutes les autres informations sur papier volant ne servent à peu près à rien. Les informations à retenir au long terme doivent être triées et notées au bon endroit : agenda, répertoire, etc.

On apprend les stratégies classiques de fonctionnement cognitif : association d’idées (associations logiques, rimes, calembours), classification, reformulation avec ses propres mots, sélection de ce que l’on doit mémoriser, mémorisation multisensorielle, analyse et synthèse. L’animateur stimule la reprise d’intérêt pour des activités intellectuelles individuelles. Comme toujours, une fonction n’est pas améliorable uniquement pour réussir des performances modestes (faire ses courses sans liste, trouver les noms des gens du quartier, etc.). Elle est améliorable si on y trouve aussi des « satisfactions personnelles narcissiques », comme disent les psychiatres. Tel individu va vouloir retravailler du vocabulaire pour être le meilleur aux mots croisés ou au Scrabble, tel autre va vouloir réapprendre les poèmes qu’il aimait dans son enfance, tel autre révisera géographie ou histoire de France pour épater ses petits-enfants, tel autre va prendre des notes pendant le journal télévisé et reformuler les principales informations à son conjoint « qui ne s’est jamais intéressé à rien ». L’animateur conseille également les personnes pour leur éviter de recourir à des solutions stupides comme apprendre par cœur des listes de chiffres, de numéros de téléphone, etc. ; bien sûr, cela ne sert à rien.

D’une façon générale, ce programme d’entraînement cognitif doit avoir un début et une fin, un coût et des objectifs mesurables comme, par exemple, avoir moins de plaintes de mémoire ou mieux réussir aux tests. On peut apprendre à mieux utiliser sa mémoire à tout âge, comme on peut apprendre à mieux cuisiner, à mieux chanter ou à mieux faire une activité sportive, etc.

On trouvera ci-après un cahier d’exercices pratiques et de conseils, reproduit avec l’aimable autorisation du Dr Rematet et des laboratoires Logeais-Chiesi.








Vous présentez des troubles objectifs de la mémoire

Ces troubles peuvent être bénins, rester stables ou même guérir. Mais ils peuvent aussi s’aggraver. Cela justifie que vous lisiez les deux chapitres suivants : « La maladie d’Alzheimer » et « Les dépressions ».

Pour fixer globalement les idées, partons de l’enquête PAQUID (voir « Le cadre habituel du début de la maladie ») et admettons que la normalité d’un test soit définie par une note égale ou supérieure à celle obtenue par la moitié la plus performante de la population. Si, après 65 ans, tous ces tests sont normaux, on a malgré tout un risque de développer une maladie d’Alzheimer dans les trois ans, mais cette probabilité n’est que de 0,5 %. Si un test sur trois s’avère anormal, la probabilité augmente à 2 %. Elle passe à 6 % quand deux tests sur trois sont anormaux et atteint 20 % si les trois tests le sont. Cela fait malgré tout une probabilité de 80 % de ne pas évoluer vers une maladie d’Alzheimer dans les trois ans1. Il faut donc éviter tout catastrophisme exagéré. L’essentiel est de rechercher une cause ou une circonstance favorisante à ces troubles (voir chapitre suivant). Les entraînements de la mémoire sont très vraisemblablement utiles en cas de trouble objectif de la mémoire, sinon pour les faire diminuer, au moins pour éviter qu’ils ne s’aggravent ou, tout simplement, pour freiner leur vitesse d’aggravation.









1. Ces données rassurantes à trois ans sont probablement à nuancer, si l’on considère quelques études longitudinales à l’étranger sur huit à dix ans. Malgré tout, même à dix ans, 50 % de patients ayant des troubles objectifs de la mémoire ne s’aggravent pas et n’évoluent pas vers une démence. D’autre part, d’ici à dix ans, la recherche aura très vraisemblablement fait des progrès…









Cahier d’exercices pratiques et de conseils1





Les exercices et conseils contenus dans ce cahier vont vous permettre d’entretenir et d’améliorer votre mémoire, votre attention, votre capacité de concentration, votre imagination, etc.

Prenez tout votre temps pour faire les exercices : l’objectif n’est pas d’aller vite, mais de les faire et refaire en y consacrant chaque jour quelques minutes — à votre rythme !

Essayez de faire ces exercices dans une ambiance de détente : plus votre vie quotidienne sera « mêlée » à ces exercices, et plus ces exercices vous seront profitables.

Vous pouvez faire ces exercices à deux ou à plusieurs (avec un ami, un proche…) : là aussi le but est de rendre ces exercices encore plus agréables et distrayants.

Les commentaires et indications qui accompagnent chaque exercice ne sont pas forcément à suivre à la lettre : si un exercice vous paraît au départ trop compliqué, n’hésitez pas à le simplifier, quitte à en augmenter vous-même la difficulté les jours suivants.

L’essentiel, rappelons-le, est d’essayer de vous astreindre à un peu de gymnastique cérébrale quotidienne !



Exercice no 1 – Mémoire

[image: image]



	Regardez attentivement les 8 dessins ci-dessus.


	Fermez ce livre.


	Essayez de vous remémorer les 8 dessins (vous pouvez vous aider en écrivant leurs noms sur une feuille de papier).





Conseils


	Si cet exercice vous paraît trop difficile au départ, vous pouvez commencer avec 5 dessins seulement.


	Augmentez ensuite régulièrement le nombre d’objets à vous remémorer pour augmenter la difficulté.


	Vous pouvez renouveler quotidiennement cet exercice, par exemple en choisissant des photos dans un magazine, ou en observant des objets sur une table, ou encore des meubles dans une pièce — voire les différents commerces dans une rue ou un quartier de votre ville.


	Vous pouvez également apporter une variante à cet exercice en essayant de vous remémorer la place exacte de chaque objet (par exemple, ici, la bouteille d’eau est en haut et à gauche), ou en le transposant dans votre vie quotidienne, dans votre quartier (par exemple, vous allez noter que votre boucherie habituelle se situe entre « la poste et un immeuble en construction », etc.).











Exercice no 2 – Mémoire associative

[image: image]



	Regardez les 6 couples de dessins ci-dessus en essayant d’imaginer un lien (même a priori absurde ou farfelu) pour chaque couple (par exemple, pour le couple 3 : « j’ai cueilli une fleur pour décorer le bateau »).


	Prenez une feuille et cachez la colonne de gauche : essayez alors de vous remémorer les dessins de cette colonne en regardant ceux de la colonne de droite.


	Faites de même en cachant cette fois la colonne de droite.





Conseils


Essayez constamment de « créer » des couples dans votre vie quotidienne, pourquoi pas même des « couples à 3 » ou « à 4 » !

Exemples :


	« J’ai posé mes clefs sur le grand bureau du salon, à côté du téléphone. »


	« J’ai rendez-vous chez mon médecin, vendredi 15, le jour où Daniel vient déjeuner et m’apporter le dernier roman de Dupont. »











Exercice no 3 – Langage et association










	Colonne 1

	Colonne 2

	Colonne 3

	Colonne 4




	Télévision

	Télé

	TL

	JRN




	Poupée

	Poup

	PP

	CS




	Journal

	Journ

	JRN

	FTB




	Gentillesse

	Gentil

	GTL

	TL




	Poisson

	Pois

	PS

	PTL




	Cuisine

	Cuis

	CS

	PP




	Pantalon

	Pantal

	PTL

	PLT




	Cadenas

	Caden

	CDN

	CDN




	Politique

	Polit

	PLT

	PS




	Football

	Footb

	FTB

	GTL









	Lisez attentivement les 10 mots de la colonne 1.


	Cachez la colonne 1, lisez la colonne 2 en essayant de retrouver — pour chaque mot de cette colonne — le mot correspondant de la colonne 1.


	Cachez ensuite les deux colonnes 1 et 2, lisez la colonne 3 en essayant de retrouver — pour chaque mot — le mot correspondant de la colonne 1.


	Cachez les colonnes 1, 2 et 3, lisez la colonne 4 (attention, les abréviations ont cette fois été mises dans le désordre) et essayez de retrouver — toujours pour chaque mot — le mot correspondant de la colonne 1.





Conseils


	Vous pouvez répéter cet exercice en demandant à un proche de reconstruire un nouvel exercice avec des mots différents.


	Une variante de cet exercice : lisez un paragraphe de texte extrait d’un roman ou d’un article, recopiez ce paragraphe en abrégeant au maximum les mots. Puis relisez votre paragraphe d’abréviations en essayant de vous remémorer le texte de départ.


	N’hésitez pas à faire régulièrement des mots croisés ou des mots fléchés, ou encore à jouer au Scrabble, ce sont des exercices de gymnastique cérébrale très stimulants.










Exercice no 4 – Association










	Rugby

	Bleu

	Ski

	Ver de terre




	Mauve

	Hirondelle

	Volonté

	Athlétisme




	Fox-terrier

	Optimisme

	Libellule

	Chien




	Orange

	Courage

	Altruisme

	Honnêteté




	Boxe

	Beige

	Vert

	Natation









	Voici 20 mots que l’on peut en fait séparer en 4 groupes de 5 mots de la même famille (par exemple « le groupe des 5 sports »).


	Retrouvez les 4 groupes (les 4 familles).


	Essayez de retenir les 5 mots correspondant à chacune des 4 familles.


	Prenez 1 des 20 mots au hasard, fermez le livre et essayez de vous remémorer les 4 autres mots de sa famille.


	Recommencez avec un autre mot, puis un autre, etc.


	Dans la famille « sport », essayez de trouver d’autres mots de la même famille (d’autres sports).


	Faites de même avec les autres familles.





Conseils

Vous pouvez faire ce type d’exercice quotidiennement, en choisissant chaque jour un mot différent et en essayant chaque fois de trouver le maximum de mots de sa famille.








Exercice no 5 – Concentration


	« Prendre un bain de foule »


	« Avoir la chair de poule »


	« Passer une enfance dorée »


	« Ne pas mâcher ses mots »


	« Répondre du tac au tac »


	« Récupérer ses billes »


	« Monter sur ses grands chevaux »


	« Subir un échec cuisant »


	« Avoir une volonté de fer »


	« Passer une journée de rêve »


	« Avaler de travers »


	« Avoir les nerfs à vif »





	Lisez ces 12 expressions.


	Demandez à un proche de dire un seul mot extrait d’une des expressions (par exemple : billes).


	Essayez alors de vous remémorer l’expression complète (par exemple : Récupérer ses billes).


	Continuez avec d’autres mots.


	Élaborez ensuite 12 phrases, chacune contenant une des expressions.





Conseils

Vous pouvez régulièrement renouveler ce type d’exercice en rédigeant vous-même 12 nouvelles expressions ou proverbes.







Exercice no 6 – Vivacité


	Trouvez de mémoire le maximum de mots composés commençant par « porte » (exemple : « porte-clefs »).


	Regardez ensuite dans un dictionnaire et écrivez sur une feuille tous les mots composés commençant par « porte ».


	Cachez votre feuille et essayez alors de vous remémorer de nouveau le maximum de mots commençant par « porte ».





Conseils

Vous pouvez refaire le même exercice avec : « garde », « contre », « demi », « casse », « grand », « sous », « sur », « avant ».








Exercice no 7 – Conceptualisation


	Trouvez de mémoire le maximum d’expressions ou proverbes comportant le mot dent (par exemple : « Avoir les dents longues »).


	Regardez ensuite dans un dictionnaire au mot dent et écrivez toutes les expressions et proverbes qui comportent ce mot.


	Cachez votre feuille, et essayez de vous remémorer de nouveau le maximum d’expressions et de proverbes comportant le mot dent.





Conseils

Vous pouvez refaire le même exercice avec pied, main, œil, corps, tête, ventre, cœur, bras, nez.







Exercice no 8 – Attention


	Écrivez au hasard sur une feuille 20 nombres compris entre 100 et 999.


	Classez-les ensuite du plus petit au plus grand.


	Recherchez tous ceux qui sont impairs.


	Recherchez ceux qui comprennent le chiffre 5 (par exemple : 511, 453, 554, etc.).


	Recherchez ceux qui comprennent deux fois le même chiffre (par exemple : 202, 441, 199, etc.).


	Recherchez les nombres dont le plus petit chiffre est celui du milieu (par exemple : 423, 103, 968, etc.).


	Recherchez les nombres dont les chiffres vont du plus petit au plus grand (par exemple 169, 568, etc.).





Conseils

Vous pouvez régulièrement refaire cet exercice avec 20 nouveaux nombres, puis vous augmenterez progressivement la difficulté : d’abord avec 30 nombres, puis avec 40 nombres, etc.







Exercice no 9 – Jugement


	Lisez le journal ou écoutez les informations à la radio ou à la télévision.


	Chaque fois, faites un résumé — par oral à un proche, ou par écrit en 3 ou 4 lignes — des principaux événements.


	Puis essayez d’imaginer quelle va être la suite la plus logique de ces événements le lendemain, et les jours et semaines suivants.


	Chaque fois qu’un homme politique parle, demandez-vous toujours quel est votre avis (pour ou contre), et essayez de vous demander pour quelles raisons vous avez cet avis.





Conseils

Vous pouvez également faire le même genre d’exercice en vous posant le même type de questions, en prenant un chapitre de roman au hasard, ou un article dans un journal ou un magazine.







Exercice no 10 – Orientation


… DANS LE TEMPS



	Chaque matin, demandez-vous quelle est la date précise, puis essayez de vous remémorer ce que vous avez fait la veille.


	De façon générale, quand vous avez un projet, un rendez-vous précis ou une invitation, essayez toujours de vous remémorer à l’avance les dates et périodes précises.


	Essayez également de temps en temps de vous souvenir de ce que vous faisiez l’année précédente à peu près à la même époque.


	Chaque soir, avant le dîner, organisez « dans votre tête » le programme de la journée du lendemain (10 heures coiffeur, 13 heures visite de la voisine, 19 h 30 jeu à la télé, etc.), repensez-y une dernière fois avant de vous coucher.







… DANS L’ESPACE



	Prenez un plan de votre ville ou de votre quartier, repérez votre rue. Puis, avec un crayon, essayez de suivre, rue par rue, tous les trajets que vous connaissez (vous pouvez refaire cet exercice avec d’autres quartiers et villes que vous connaissez aussi).


	Vous pouvez également choisir une rue sur le plan de votre quartier et essayer de retrouver tous les commerçants et lieux publics de cette rue.


	Essayez de vous remémorer régulièrement l’adresse précise des membres de votre famille, de vos amis, de vos commerçants, de votre médecin, etc.


	Choisissez un lieu que vous connaissez (l’appartement d’un ami par exemple). Essayez alors de vous rappeler le nombre de pièces, le plan, la place des meubles et objets principaux dans chaque pièce. Demandez-vous où se trouvent le téléphone, la télévision, les W-C, etc. (vous pouvez dessiner et écrire pour vous aider).


	Si vous regardez le bulletin météo à la télévision, suivez les commentaires du présentateur sur une carte de France (ou d’Europe). Repérez alors, au fur et à mesure des commentaires, les différentes villes et régions citées.














1. Sources : laboratoires Logeais/Chiesi/Gris Marine.









Conclusion





Revenons un instant à la mémoire de travail : si l’on ne devait retenir qu’un élément dans ce chapitre, ce serait la difficulté, croissante avec l’âge, de faire les choses, y compris les tests, aussi vite qu’à 20 ans, et plus encore la difficulté à faire plusieurs choses en même temps. Si l’on admet cette perte de rapidité et cette nécessité d’éviter les distractions pour se consacrer à une seule tâche, le résultat, hors maladies, de l’évolution des fonctions cognitives avec l’âge n’est pas mauvais. Si, au contraire, on se cristallise sur ce ralentissement et cette baisse de performances, on peut rajouter un élément d’échec supplémentaire aux tests par anxiété et/ou dépression surajoutée.

Les séances d’entraînement de la mémoire peuvent et doivent aussi servir à cette prise de conscience. La « société » devra bien, un jour, s’adapter au vieillissement moyen de la population et donc réfléchir à des rythmes de fonctionnement qui ne soient pas en permanence « speedés » et stressants, à des activités peut-être moins dispersées. La vitesse ne fait pas le bonheur… Il faut aussi prendre le temps de vivre et se consacrer pleinement à ce que l’on fait.








  


  La maladie d’Alzheimer


  

    


    


  


  Ressentie comme une menace pour nos parents et secrètement pour nous-même, c’est la plus redoutée, sans doute, des maladies du vieillissement. Au point qu’on en est arrivé à baptiser du nom de maladie d’Alzheimer la majorité des troubles des vieillards qui « n’ont plus toute leur tête », comme on disait autrefois…









Une maladie qui fait peur*1






Même les stars ne sont pas à l’abri

La mort en 1987 de Rita Hayworth, affectée précocement par cette pathologie (état compliqué par une consommation d’alcool), la croisade internationale menée par sa fille Yasmina, la jolie princesse, fille de l’Agha khan, en faveur de la recherche, les révélations sur l’état de santé du président Reagan, en 1989, ont donné un retentissement mondial à la maladie d’Alzheimer. De cette période date un prodigieux effort de recherche dans les pays occidentaux.

Cependant, les sommes consacrées en son nom à la recherche dans le monde sont inférieures au dixième des budgets affectés à la recherche sur le cancer ou les maladies cardio-vasculaires. Or le coût des soins par malade (puisque les malades meurent lentement) serait supérieur à la somme des coûts des soins du cancer et des maladies cardio-vasculaires réunis. Tous les Français ont été sollicités, au moins une fois dans leur vie, pour financer la recherche contre le cancer, mais très peu, sans doute, l’ont été pour celle contre la maladie d’Alzheimer !

En septembre 2000, le Pr Girard, conseiller d’État, ancien directeur général de la Santé, a établi un rapport sur cette maladie en France, soulignant notamment les progrès à réaliser dans le diagnostic précoce et la prise en charge des malades souffrant de dégénérescence cérébrale. Ce texte a été relayé par des circulaires ministérielles récentes dans le domaine de l’organisation des soins.




Un peu d’histoire

La maladie d’Alzheimer, grande peur des temps modernes, a sans doute toujours existé. Dès 1906, le Dr Alois Alzheimer décrivait les symptômes de la maladie repérés chez des patients de 50-60 ans. Déjà, il les expliquait par des lésions du cerveau observées au microscope, après l’autopsie.

Pendant soixante ans, ces découvertes vont tomber dans l’oubli, ce qui est un comble pour une maladie de la mémoire, et, pendant ce temps, on va parler de sénilité, de gâtisme, de bradyphrénie sénile, etc.

En 1968, deux cliniciens, Blessed et Roth, et un anatomopathologiste, Tomlinson, tous trois anglais, montrent qu’il existe une relation statistique étroite entre le résultat obtenu à un test cognitif mis au point par l’un d’eux (Blessed), test qui était un peu un précurseur du MMS de Folstein (voir chapitre précédent), et les lésions microscopiques décrites par Alzheimer dans le cerveau de gens âgés.

Pendant ce temps, on continue à parler de troubles vasculaires cérébraux, de déficit intellectuel pathologique du grand âge, de troubles psychocomportementaux de la sénescence…

En 1980, l’Association psychiatrique américaine décrit ce qu’elle entend par démence et elle la classe parmi les maladies organiques du cerveau. En quelque sorte, la démence est devenue l’affaire des neurologues et moins celle des psychiatres. Il faut attendre 1984 pour que la maladie prenne place, sous le nom du médecin qui le premier observa ces troubles, au sein des critères internationaux du « National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke — Alzheimer Disease and Related Disorders Association — NINCDS-ADRDA » (ouf, il faut beaucoup de mémoire pour retenir ce sigle !). Mais c’est seulement en 1987 que la version révisée du Diagnostic and Statitical Manual (DSM III) en fait une description précise.

Identifier les symptômes de la maladie, la distinguer des autres maladies dégénératives du cerveau peut paraître secondaire en l’absence de traitement capable de bloquer le processus dégénératif ou de restaurer les fonctions intellectuelles. Mais c’est précisément parce que les premiers espoirs thérapeutiques commencent à arriver que la définition de la maladie doit devenir très précise. En effet, les thérapies seront sans doute assez spécifiques de chacune des maladies démentielles en question.

Les critères cliniques se retrouvent actuellement dans trois systèmes principaux de classification :


	la quatrième édition du DSM (DSM IV),


	les critères du NINCDS-ADRDA,


	la classification internationale des maladies, 10e édition (CIM-10 en français ou ICD 10 en anglais).




Le NINCDS-ADRDA est sûrement la classification la plus complète. Celle-ci prévoit notamment que l’existence de cas familiaux identiques conforte le diagnostic. Elle donne des listes de symptômes ou de particularités un peu inhabituels dont certains rendent le diagnostic improbable, dont d’autres rendent le diagnostic seulement possible (et non plus probable) et enfin dont d’autres restent compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable sans le conforter.

D’autre part, afin de mieux mettre en place les structures de prise en charge de cette maladie, nous avons besoin de connaître plus exactement le nombre et la répartition des malades. En France, on estime actuellement la prévalence à 350 000 cas1. Comme la population vieillit, ce chiffre ne peut que croître, sauf si, grâce à la recherche médicale, on peut éviter ou retarder l’apparition de nouveaux cas.





Qu’est-ce que la maladie d’Alzheimer ?

Il s’agit d’une perte lente du fonctionnement de certains neurones. Les manifestations de cette maladie dégénérative sont imperceptibles au début de processus. Apparaissent ensuite des troubles de la mémoire, du langage, du comportement et des liens affectifs. Progressivement, des processus cognitifs qui fonctionnaient normalement chez un individu s’altèrent.


LES PREMIERS SIGNES


Les troubles de la mémoire sont en général les premiers signes de la maladie perceptibles par le malade lui-même et son entourage. Ils ne sont cependant pas à eux seuls suffisants pour caractériser la démence, ni pour en faire le signe incontestable de la maladie d’Alzheimer.

Comme pour les autres démences, on trouve associées une ou plusieurs autres perturbations du fonctionnement cognitif portant notamment sur la pensée, le jugement, le langage, la praxie, la gnosie ; le NINCDS stipule qu’il faut plusieurs tests neuropsychologiques objectifs mettant en évidence une détérioration de ces fonctions avant d’avancer le diagnostic de démence. Ces anomalies ne peuvent être appréciées de façon fiable que si l’état de vigilance est normal. (Voir tableaux 2 et tableau 3.)




UNE INSTALLATION PROGRESSIVE


Ces troubles cognitifs qui s’installent progressivement chez la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer ont un retentissement sur son fonctionnement social. On observe une détérioration des savoir-faire, des connaissances, des processus de reconnaissance de lieux, de personnes, des réalisations d’objectifs, des liens sociaux. Cette évaluation est faite par rapport à ce que le patient était capable de faire dans les années précédentes.

Le caractère progressif de l’apparition des troubles ne veut pas dire que celle-ci est « strictement continue », et le NINCDS-ADRDA admet à juste titre qu’il peut y avoir des phases d’aggravation relativement rapides et des phases en plateau où tout reste stable.

Toutefois, les débuts brutaux et les aggravations soudaines évoquent plutôt des accidents vasculaires successifs dans lesquels des artères du cerveau se bouchent, entraînant la mort brutale des neurones auxquels elles apportent du sang.

Les trois classifications des symptômes utilisées par les médecins insistent sur le fait que, si les troubles cognitifs peuvent être expliqués par une maladie psychiatrique ancienne, une dépression ou une prise de toxiques ou de médicaments, le terme de démence (dont la démence d’Alzheimer) n’est pas approprié. Toutefois, toutes admettent qu’on peut avoir une démence et être déprimé en plus.






Le naufrage de l’esprit

La gravité de la maladie tient à son évolution qui, dans un délai de deux à quinze ans, rend la personne méconnaissable. Elle garde ses émotions suffisamment longtemps pour être affectée par la dégradation de son état.

Les comportements du malade paraissent inexplicables : fugue, agressivité, perte de pudeur, ingestion d’objets ou de végétaux non comestibles, manipulation des selles… À l’inverse, l’apraxie (voir ici) rend les gestes usuels impossibles pour s’habiller ou se laver, par exemple.

Au stade évolué des derniers mois, la situation peut être effroyable. Toute mémoire a disparu, sauf le souvenir de quelques gestes automatiques. Les propos n’ont pas de sens. La personne n’enregistre pas ou très peu ce qu’on lui dit. Elle ne reconnaît plus ses proches et peut appeler « papa » son mari… Parfois, la perte de l’autonomie de marche (inexpliquée par la maladie elle-même, mais plutôt par une maladie associée) apparaît presque comme un soulagement pour les proches. Dans beaucoup de formes d’évolution lente, le patient a, pourrait-on dire, la chance de mourir d’autre chose, sans avoir « eu le temps » d’atteindre l’état de détérioration catastrophique que je viens d’évoquer…


Et la maladie de Parkinson ?

Autre maladie dégénérative du cerveau (elle aussi appelée par le nom propre de celui qui l’a décrite), elle est parfois, pour le grand public, confondue ou mise sur le même plan que la maladie d’Alzheimer. Et, pourtant, elle ne lui ressemble guère. En effet, pendant de nombreuses années, elle comporte uniquement des anomalies du mouvement (tremblements, lenteur, gêne à la marche) sans troubles notables de la mémoire. En outre, elle bénéficie d’un traitement le plus souvent efficace. Elle sera envisagée dans le chapitre « Les chutes », ici.







Un diagnostic certain après autopsie !

Selon le NINCDS-ADRDA (voir ici), le diagnostic de certitude n’existe qu’après l’examen d’une partie du cerveau au microscope. Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer présentent des pertes de cellules nerveuses dans les régions cérébrales où siègent les fonctions cognitives.

Il paraît irréaliste de vouloir biopsier le cerveau, c’est-à-dire en retirer par exemple 1 mm3 avec une grosse aiguille, du vivant du malade, surtout dans une maladie aussi fréquente. Le geste n’est pas en soi particulièrement dangereux, mais il paraît un peu terrifiant par nature et n’est envisagé que pour certaines maladies neurologiques très rares.

En conséquence, dans la maladie d’Alzheimer, la confirmation de la pathologie n’existe qu’après le décès du malade et à l’examen au microscope de son cerveau. Ce diagnostic de certitude est utilisé en recherche mais non dans la pratique courante. On en est réduit à s’intéresser aux maladies d’Alzheimer probables (et non certaines), c’est-à-dire diagnostiquées du vivant du malade. De ce fait, le décompte des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer n’est ni précis ni certain. Il se réfère seulement à la classification des symptômes.





Le cadre habituel du début de la maladie

L’âge d’apparition des troubles de la maladie d’Alzheimer se situe entre 40 et 90 ans. Cette limite supérieure d’âge est sans doute arbitraire. Toutefois, si quelqu’un est intellectuellement préservé jusqu’à plus de 90 ans et que son état se dégrade ensuite, la maladie d’Alzheimer n’est probablement pas en cause.

On distingue :


	des formes préséniles débutant avant 65 ans, d’évolution souvent assez rapide,


	des formes séniles débutant après 65 ans, mais surtout après 75 ans, d’évolution habituellement plus lente.




En dehors des rares cas familiaux, dans l’ensemble, la maladie est dite « sporadique » et tardive, c’est-à-dire qu’elle survient inopinément et après 65 ans. Cela n’exclut pas une certaine prédisposition génétique, et l’on savait depuis longtemps que le fait d’avoir un parent proche (père, mère, frère, sœur) atteint de la maladie d’Alzheimer à un âge relativement précoce (65-70 ans)2 doublait environ le risque pour soi-même de développer la maladie. Cela fait partie de ces informations dont on ne sait pas très bien quoi faire en l’absence de thérapeutique préventive efficace.

Lorsque la maladie survient chez un des parents au-delà de l’âge de 80 ans, l’augmentation du risque pour les descendants et collatéraux devient très faible (30 % d’augmentation), voire nulle avec un risque identique à celui de la population générale.

La prévalence de la maladie, c’est-à-dire le nombre de personnes malades sur 100 personnes vivantes s’élève au fur et à mesure que l’âge avance au-delà de 65 ans. Tous les pays européens retrouvent dans les enquêtes EuroDem environ 5 % de la population atteinte après 65 ans et 20 % après 85 ans.

Peut-être plus importante est l’étude de l’incidence annuelle, c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas apparaissant en un an à partir de 100 personnes non atteintes au début de l’année.

 

Les chiffres tirés de l’enquête PAQUID









	Tranche d’âge

	Prévalence

	Incidence




	65-69 ans

	0,9 %

	0,24 %




	70-74 ans

	1,1 %

	0,67 %




	75-79 ans

	3,5 %

	1,71 %




	80-84 ans

	7,5 %

	3,19 %




	85-89 ans

	9,6 %

	4,29 %




	> 90 ans

	26 %

	7,38 %




	Tous âges après 65 ans

	4,3 %

	1,7 %









Enquête PAQUID (PA pour « personnes âgées » et QUID pour le questionnement)


C’est une enquête épidémiologique longitudinale, française consacrée au vieillissement3 après 65 ans.

Cette enquête a débuté en 1988. Elle a permis, dans sa partie initiale transversale, d’estimer la prévalence en fonction de l’âge (c’est-à-dire le pourcentage de sujets atteints dans chaque classe d’âge) de la maladie d’Alzheimer, des autres troubles de mémoire, etc. Elle permet, dans sa partie longitudinale, d’étudier l’incidence annuelle (c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas apparaissant chaque année) de ces mêmes états, notamment de l’apparition d’une maladie d’Alzheimer. Elle permet ou permettra ainsi de définir les facteurs sociaux (éducation par exemple), médicaux, cliniques (surdité par exemple), biologiques (par exemple, génotype) mesurés au temps initial qui, lorsqu’ils sont présents, vont faire que le sujet a plus de risque de développer une maladie d’Alzheimer (facteurs de risque).

75 communes, 37 en Gironde, 38 en Dordogne, et 42 institutions pour personnes âgées ont permis de recruter plus de 4 000 personnes de plus de 65 ans représentatives de ces départements. Plus de 90 % d’entre elles n’avaient pas de démence à l’entrée dans l’étude.

Les tests utilisés sont nombreux concernant l’état de santé (vision, audition, douleur, prise de médicaments, d’alcool, de tabac), les incapacités (échelles des activités de vie quotidienne allant du fait de ne pas manger seul au fait de gérer seul son budget…), des échelles de bonne santé perçue par les individus eux-mêmes, des échelles de dépression, le MMS et le test de Benton (voir « L’évaluation objective de la mémoire »), etc. Une sérothèque (une sorte de bibliothèque de prélèvements sanguins) a été constituée au départ et a permis de doser des paramètres biologiques considérés comme intéressants en 1988. Mais surtout cette sérothèque permettra de doser des paramètres biologiques dont l’utilité possible aura été découverte entre le début et la fin de l’étude.

La maladie d’Alzheimer est définie selon les critères du DSM III-R et du NINCDS-ADRDA (voir plus haut). Depuis l’entrée dans l’étude, 10 % des personnes sont décédées avant d’avoir été revues une deuxième fois, et 10 autres % ont refusé le suivi.

Les résultats de cette étude, qui n’est pas achevée, sont en permanence confrontés avec ceux des autres enquêtes européennes consacrées à la démence (groupe EuroDem). En dehors de l’objectif principal consacré à la maladie d’Alzheimer, cette enquête, qui est un modèle du genre en France, permet de s’intéresser à de multiples situations concernant les personnes âgées : perte d’autonomie, entrée en institution, diabète, maladie de Parkinson, troubles respiratoires, dépression, etc.

Cette enquête a fait l’objet d’un multifinancement national, public ou parapublic (Fondation de France, ministère de la Recherche, Caisse nationale d’assurance maladie), loco-régional (Conseil régional et Conseils généraux, Caisse primaire d’assurance maladie), mutualiste (agricole et Éducation nationale), de caisses de retraite et d’industrie privée (laboratoires Novartis, compagnie d’assurances Axa, Péchiney, etc.).








La recherche du diagnostic

Il n’existe pas à l’heure actuelle de test qui permette, du vivant du malade, d’affirmer le diagnostic de démence d’Alzheimer avec 100 % de certitude. Des examens précis sont cependant indispensables pour rechercher d’autres maladies qui peuvent, elles, bénéficier de traitements efficaces. Mais, quand aucune des autres maladies n’est objectivement prouvée, la probabilité de maladie d’Alzheimer s’accroît au point de permettre de commencer les traitements spécifiques de celle-ci. Leur efficacité est encore modeste, mais des progrès sont vraisemblables dans les années à venir.

Voilà ce qui semble pouvoir permettre, en combinant les différentes informations, de prédire (avec un risque d’erreur assez faible) qui, parmi ceux qui ont des troubles isolés de la mémoire, va évoluer vers une maladie d’Alzheimer dans les années qui suivent, et qui va rester avec des troubles bénins ou va même s’améliorer (cette prédiction, en cumulant les résultats des examens précédents, serait sans doute même possible chez les gens qui ne se plaignent de rien, avec toutefois une marge d’erreur plus grande) :


	certains éléments d’interrogatoire (existence de démence précoce ou de mongolisme dans la famille) ;


	une détermination génétique accessible sur une prise de sang (gène de l’apolipoprotéine E) ;


	la présence de certains facteurs de risques vasculaires (hypertension artérielle, excès de cholestérol) ;


	l’existence d’anomalies particulières à certaines parties des tests en neuropsychologie ;


	et peut-être l’existence d’anomalies de certains dosages de liquide céphalo-rachidien ;


	enfin une baisse de métabolisme de certaines zones cérébrales, une anomalie de l’activation en IRM fonctionnelle ;


	ou, un peu plus tardivement, l’existence d’atrophie de certaines zones très précises en IRM standard.




Tant qu’il n’existe pas de méthode connue pour empêcher ou retarder l’apparition de la maladie, le dépistage précoce d’individus à risque ne sert à rien. D’autant plus que les médicaments anti-Alzheimer mis sur le marché ne paraissent pas adaptés aux formes débutantes de la maladie, ni à des troubles de mémoire « prédémentiels ».

La situation pourrait changer très vite si certaines habitudes de vie, certains traitements au long cours, voire un vaccin s’avéraient susceptibles d’empêcher ou de retarder l’apparition de la maladie.


À savoir

Si un de vos proches consulte un spécialiste pour un trouble de mémoire, il ne faut pas vous étonner que ce médecin demande à vous parler pour reconstituer tout ce qui, dans les critères diagnostiques, implique le regard d’une personne extérieure, le malade ayant par définition des troubles de mémoire. Il ne faut pas non plus vous étonner que ce médecin demande à récupérer la liste exhaustive de tous les médicaments pris par le patient et qu’il essaie d’en arrêter certains. Il ne faut pas vous étonner enfin qu’il se livre à un examen général du patient de la tête aux pieds pour dépister des maladies générales pouvant parfois simuler une démence d’Alzheimer.





Attention ! Maladies à ne pas confondre avec une démence d’Alzheimer


Maladies du cerveau à différencier des démences :


	retards mentaux de l’enfance ;


	dépression ;


	maladies psychiatriques datant de l’âge adulte ;


	prise de toxiques, alcool, médicaments psychotropes, drogues ;


	troubles psychiques et handicap liés à un déficit sensoriel (cécité, urdité).




Maladies du cerveau pouvant entraîner une démence ou une confusion :


	accident(s) vasculaire(s) cérébral(aux) ;


	autres maladies dégénératives progressives du cerveau (maladie des corps de Lewy, maladie de Parkinson, démence fronto-temporale, paralysie supra-nucléaire progressive, sclérose isolée de l’hippocampe…) ;


	maladies neurochirurgicales : hématome du cerveau, tumeur du cerveau, hydrocéphalie à pression normale ;


	traumatismes cérébraux ;


	certaines formes rares d’épilepsie ;


	infections du cerveau et des méninges : maladie de Creutzfeldt-Jakob, syphilis cérébrale, SIDA.




Maladies générales


	manque ou excès d’hormones thyroïdiennes (hypo- ou hyperthyroïdie) ;


	carence en vitamines ;


	excès de calcium dans le sang (hypercalcémie) ;


	manque de sucre dans le sang (hypoglycémie) ;


	manque ou excès d’eau (déshydratation ou hyperhydratation) ;


	manque de globules rouges (anémie) ;


	manque d’oxygène (hypoxie) notamment par apnées du someil.











Les rares formes familiales

Il existe quelques formes familiales exceptionnelles de maladie d’Alzheimer à début précoce avec des mutations bien identifiées sur différents chromosomes.


	Sur le chromosome 21, une vingtaine de familles ont des mutations, d’ailleurs de plusieurs types. Ce chromosome 21 est intéressant car il détient le code de fabrication de la protéine APP (Amyloïd Precursor Protein) précurseur de la substance amyloïde. Or cette substance va constituer la lésion principale de la maladie d’Alzheimer (voir chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme »). On savait de longue date que le mongolisme, ou trisomie de ce chromosome 21, conditionnait la survenue d’une maladie d’Alzheimer précoce dès l’âge de 40 ans, maladie qui vient se surajouter au retard mental de l’enfance des mongoliens.


	Sur les chromosomes 14 et 1, ce sont les gènes d’autres protéines, les « présénilines », dont les différentes mutations, au nombre d’une vingtaine, concernent une cinquantaine de familles et conditionnent, comme le nom de ces protéines l’indique, une forme présénile de maladie d’Alzheimer, donc à début précoce.




Ces présénilines sont en fait des enzymes qui, dans certaines conditions, vont transformer la protéine précurseur (APP) en protéine-amyloïde.









*1. NB : Les lecteurs souhaitant avoir des informations plus scientifiques se reporteront au chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme ».


1. Une controverse récente (2003) évoque le chiffre de 600 000 !


2. Le risque est de même nature lorsqu’il existe un cas de mongolisme dans la famille.


3. Ces points sont suffisamment rares pour être soulignés.









Les examens lorsqu’on suspecte une maladie d’Alzheimer






Les évaluations par le médecin ou le psychologue

Le MMS est souvent réalisé par le médecin lui-même pendant la consultation. Parfois, il le fera faire par un psychologue. Si le test est effectué en votre présence, n’aidez pas votre proche, ne l’encouragez pas, ne le réprimandez pas, ne vous mettez pas à pleurer quand il échoue… N’essayez pas non plus d’apprendre le test et d’entraîner votre proche au domicile pour qu’il réussisse mieux lors de la consultation ultérieure… Il est possible qu’au terme de la consultation on vous communique la note du MMS (note idéale 30/30).

Le MMS est sûrement normal à 29, et il est sûrement anormal quand il est inférieur à 20/30.

Il y a 4 points d’écart, en moyenne, entre les gens qui ont le meilleur niveau socioculturel (c’est-à-dire qui sont diplômés de l’Université ou des grandes écoles), et ceux qui ont le moins bon (qui savent juste lire, écrire et compter).

On considère que l’on peut perdre en moyenne 1 point par décennie au-delà de 65 ans. En fait, chez les gens de haut niveau socioculturel, la perte moyenne va être de 0,5 point par décennie après 65 ans, et chez les gens de bas niveau socioculturel, d’un peu plus de 1 point par décennie.


En résumé

Quand on est ingénieur à la retraite à 65 ans, pour être normal, il faut avoir 28 et plus à 65 ans, et 27 et plus à 85 ans. À l’inverse, chez quelqu’un ayant juste le certificat d’études, on va considérer que son MMS est normal s’il est supérieur à 24 à 65 ans et supérieur à 21 ou 22 à 85 ans. Un test anormal ne signifie jamais à lui tout seul le diagnostic de démence. Un test normal n’exclut pas complètement une démence débutante même s’il la rend peu probable. Un test qui reste normal et stable à deux examens successifs à un an d’intervalle exclut dans l’immédiat le diagnostic de démence, sans préjuger de l’avenir bien sûr.




Les autres tests neuropsychologiques sont habituellement effectués par un psychologue.




Les examens de sang

Ils consistent à rechercher les principales maladies :


	La natrémie et la créatininémie permettent de mettre en évidence un trouble de l’hydratation.


	La glycémie, la calcémie, la numération des globules du sang servent à détecter un manque de sucre dans le sang, un excès de calcium et une anémie.


	Le dosage de TSH analyse une hormone de l’hypophyse qui s’élève quand la thyroïde ne fonctionne pas assez et qui s’abaisse quand la thyroïde fonctionne trop.


	Le dosage de la vitamine B12 et des folates vise à identifier des carences en vitamines.


	Le dosage des gamma GT (Gamma Glutamyl Transpeptidases), qui sont des enzymes hépatiques très sensibles, sert à repérer une prise excessive d’alcool.


	Dans certains cas, le praticien demande un test de dépistage du sida et de la syphilis.


	Dans quelques centres, après avoir recueilli votre consentement, le sang prélevé permet aussi d’étudier le gène de l’apolipoprotéine E (voir chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme », et chapitre « Le cœur et les vaisseaux »).








Les examens de l’appareil cardio-vasculaire

L’électrocardiogramme est prescrit pour vérifier si le cœur bat régulièrement et à un rythme satisfaisant1. L’examen par écho-Doppler des artères carotides cherche à vérifier que le sang envoyé par le cœur arrive bien au cerveau. On envoie des ultrasons sur l’artère pour mesurer son calibre et enregistrer le bruit que fait le sang en passant, grâce à un petit appareil posé sur le cou. C’est complètement indolore et sans aucun danger.




L’imagerie du cerveau

Une imagerie du cerveau est indispensable et peut être obtenue soit par scanner cérébral, soit par résonance magnétique2.


LE SCANNER CÉRÉBRAL


Le scanner analyse sur ordinateur les images du cerveau qui arrêtent plus ou moins bien les rayons X selon les tissus. C’est donc une sorte de radiographie très perfectionnée. Les rayons X sont délivrés à une dose minime moindre que pour une radiographie de poumons. Cette dose est anodine même si l’examen doit être répété. La passation de l’examen est très courte, moins de dix minutes. Quand on constate une image anormale localisée et seulement dans ce cas, qui en principe ne concerne pas la maladie d’Alzheimer, le radiologue procède à une injection d’iode pour mieux analyser cette image. L’iode peut, lui, présenter quelques risques si l’injection est faite sans précaution chez un malade en mauvais état ou souffrant de maladies particulières (diabète, myélome).




L’IRM

Les images du cerveau sont beaucoup plus précises avec l’imagerie par résonance magnétique (IRM). Les champs magnétiques agissent sur les ions d’hydrogène des molécules d’eau et de graisse. Ces ions se mettent en rangée. On envoie ensuite une onde radio (qui n’a rien à voir avec les rayons X), qui fait reprendre aux ions hydrogène leur place initiale. Ce mouvement des ions hydrogène émet une onde, dite de résonance, dont l’importance est proportionnelle à la quantité d’ions hydrogène qui se déplacent. Cette quantité est très importante dans les graisses, moindre dans l’eau contenue dans le plasma sanguin ou le liquide céphalo-rachidien et très faible dans l’os et dans l’air.

Cet examen est un peu plus long (vingt à trente minutes) et lui aussi complètement indolore et inoffensif. Le patient, qui doit rester immobile, est allongé dans une sorte de cylindre. En revanche, il est totalement contre-indiqué aux porteurs de pacemaker (stimulateur cardiaque) et d’implant cochléaire (prothèse auditive). Leur appareil serait gravement perturbé par le champ magnétique. Parfois, là aussi, il faut injecter un produit de contraste pour mieux préciser une image. Le produit de contraste utilisé pour les IRM, le gadolinium, présente apparemment moins de risque que l’iode utilisé pour le scanner.




CE QUE RÉVÈLENT CES EXAMENS


Dans tous les cas, l’objectif principal de l’imagerie du cerveau, qui a fait d’extraordinaires progrès ces vingt dernières années, est d’éliminer des lésions du cerveau qui ne rentrent pas dans le cadre de la maladie d’Alzheimer.

On peut ainsi mettre en évidence :


L’hydrocéphalie à pression normale (HPN)

Cette maladie est liée à un excès d’eau du liquide céphalo-rachidien dans les ventricules cérébraux, c’est-à-dire les cavités à l’intérieur du cerveau. Face à cette maladie qui donne souvent un trouble de l’équilibre en plus des troubles de la mémoire, les spécialistes proposent le plus souvent de retirer l’excès de ce liquide par une ponction lombaire en introduisant une aiguille entre deux vertèbres.

Si les troubles s’améliorent temporairement pendant quelques heures ou quelques semaines après cette ponction, on peut, par une petite opération, drainer en permanence l’excès de liquide en faisant passer un petit tuyau en plastique entre le ventricule du cerveau et une zone du corps à basse pression comme, par exemple, l’oreillette droite du cœur. Ce petit tuyau passe sous la peau et est bien palpable dans le cou par le malade lui-même.




L’hématome sous-dural (HSD)

L’hématome sous-dural est un dépôt de sang entre le cerveau et la principale méninge qu’on appelle dure-mère, d’où le nom de dural. Ce dépôt s’est constitué lors d’un choc sur la tête, parfois assez mineur. Cet hématome peut être grave. La prise de cortisone pendant quelques semaines permet souvent d’accélérer la régression spontanée de cet hématome. Dans le cas contraire, une petite intervention permet de l’évacuer.




Les tumeurs du cerveau

Un certain nombre d’entre elles sont malheureusement inopérables.




L’infarctus du cerveau ou accident vasculaire cérébral

Il peut être unique ou multiple, de grande taille ou de petite taille (voir ici, chapitre « Le cœur et les vaisseaux »).








Scanner et IRM aident-ils à confirmer une maladie d’Alzheimer ?

Récemment, on a cherché à apporter des éléments pour affirmer le diagnostic de maladie d’Alzheimer. Pendant toutes les années 1980, on s’est basé sur le fait que les malades d’Alzheimer avaient en moyenne une diminution du volume cérébral, c’est-à-dire une atrophie globale du cerveau par rapport à des sujets du même âge.

Prudence cependant, on constate aussi un certain degré d’atrophie chez les gens âgés normaux par rapport aux jeunes ; en outre, une déshydratation, une intoxication alcoolique, etc., peuvent tout à fait donner une atrophie globale et temporaire du cerveau. De plus, de nombreux cas de maladie d’Alzheimer, surtout quand on les diagnostique précocement, ne donnent pas encore d’atrophie globale du cerveau.

Sur l’imagerie, cette atrophie se manifeste, la nature ayant horreur du vide, par une augmentation du liquide céphalo-rachidien à la fois dans les ventricules (qui sont gros comme dans l’hydrocéphalie) et à la périphérie entre le cerveau et le crâne.

Quoi qu’il en soit, si vous lisez un compte rendu de radiologue (scanner ou IRM) avec la mention « atrophie du cerveau liée à l’âge », cet élément n’est pas en soi un élément démontrant une maladie d’Alzheimer.



Depuis le début des années 1990, on a pu montrer qu’il existait précocement dans la maladie d’Alzheimer (voire dès le stade de troubles de mémoire avant que les autres critères ne soient réunis), une atrophie des zones clefs de la mémoire, à savoir l’amygdale et l’hippocampe. Le volume de ces zones peut être mesuré avec précision en IRM. Probablement pour des raisons de coût, cela n’est à peu près jamais fait en France. Il est vrai que l’information ainsi donnée, qui pourrait être « atrophie de l’hippocampe avec une surface de x cm, soit un ou deux écarts types en dessous de la moyenne », aurait quelque chose d’un peu désespérant en l’absence de moyen connu pour agir sur cette atrophie.

Le scanner ou l’IRM peuvent aussi montrer une leucoaraïose, c’est-à-dire un aspect criblé de petits trous, par endroits, de la substance blanche (leuco). La signification précise de cette image radiologique reste mal connue. La leucoaraïose est retrouvée sur des IRM de gens âgés en apparence normaux, mais elle est plus fréquente en cas de maladie d’Alzheimer et de démence vasculaire par accidents vasculaires cérébraux, qui se traduit par des images de petits trous, ou lacunes, cette fois-ci dans la substance grise. La présence de leucoaraïose isolée prédispose, d’une part, à l’apparition d’accident vasculaire du cerveau (ou d’un autre organe du corps) dans les années qui suivent et, d’autre part, à une baisse des performances intellectuelles après 70 ans. Pour autant, on ne dispose pas de moyens efficaces de lutter contre cette évolution, sauf sans doute à agir sur les différents facteurs de risques cardio-vasculaires quand ils existent (voir chapitre « Le cœur et les vaisseaux »).




L’électro-encéphalogramme

L’EEG consiste à enregistrer des courants électriques produits par le cerveau et transmis à la superficie de la peau du crâne. Ces courants électriques sont normalement de fréquence assez rapide avec des rythmes alpha et bêta quand on est éveillé. Sous l’effet des médicaments tranquillisants, le rythme peut devenir encore plus rapide. Au cours du sommeil, le rythme devient lent avec des ondes thêta et delta.

L’intérêt principal de l’électro-encéphalogramme consiste à rechercher une épilepsie, qui se traduit par de grandes ondes pointues qui surviennent plus volontiers lors de l’endormissement ou au contraire lorsque le sujet regarde une lumière par intermittence. (C’est ainsi que certaines personnes plus prédisposées font des crises d’épilepsie en regardant la télévision ou en jouant trop longtemps sur une console de jeu ou un écran informatique.) Quelques rares patients âgés font des crises d’épilepsie répétitives provenant de leurs lobes temporaux. Ces crises peuvent donner des hallucinations, des comportements de confusion avec entre les crises une certaine torpeur, le tout pouvant éventuellement ressembler à une démence d’Alzheimer évoluée.

En outre, au cours des maladies d’Alzheimer évoluées, on peut avoir des crises d’épilepsie de tous types, soit temporales, comme précédemment, soit généralisées avec perte de connaissance, raidissement, révulsion des yeux et le plus souvent mouvements répétitifs et saccadés des quatre membres qu’on appelle des « mouvements cloniques ».

La maladie d’Alzheimer entraînant un dysfonctionnement général du cerveau, il est inéluctable qu’elle modifie les courants électriques du cerveau. Les anomalies observées consistent en une augmentation des ondes très lentes, notamment en avant dans les régions frontales et sur les côtés dans les régions temporales. Elles coexistent avec la disparition des ondes rapides, notamment dans la région occipitale. Ces modifications ne sont ni absolument constantes ni absolument spécifiques, certaines d’entre elles pouvant se voir chez des sujets âgés normaux. Cependant, des électro-encéphalographistes très entraînés arrivent à classer sans se tromper jusqu’à 90 % des patients entre sujets âgés déments et sujets âgés normaux.


En résumé

L’électro-encéphalogramme est simple, peu coûteux et apporte des résultats irremplaçables dans quelques domaines, mais ne peut pas prétendre se substituer à l’imagerie.







L’enregistrement du sommeil

Nous avons vu que la baisse d’oxygène apporté au cerveau pouvait entraîner des troubles de mémoire. Les grands insuffisants respiratoires ou cardiaques qui manquent d’oxygène peuvent se trouver dans cette situation s’ils ne sont pas correctement oxygénés. Plus récemment, on s’est aperçu que des gens, habituellement des hommes, avec un excès de poids, souvent ronfleurs et prenant des médicaments pour dormir, s’arrêtaient de respirer à de nombreuses reprises pendant leur sommeil, parfois pendant plusieurs minutes. Ce sont les « apnées » (absence de respiration) du sommeil (voir aussi chapitre « Prendre l’air à pleins poumons »). Ces arrêts de la respiration font que l’oxygène du sang baisse notablement chaque fois.

On proposera à la personne suspectée d’avoir ces apnées, soit de venir dormir dans un laboratoire du sommeil, soit de dormir chez elle avec un appareil enregistreur portable. C’est indolore, mais le harnachement est assez gênant pour dormir, ce d’autant qu’il va être demandé au patient d’arrêter tout somnifère éventuel !

L’appareil doit enregistrer trois données :


	premièrement, la respiration pour mesurer le nombre de fois où elle s’arrête et la durée des arrêts ;


	deuxièmement, l’oxygène du sang par une petite bague sur un doigt pour vérifier que cet oxygène s’abaisse ;


	et troisièmement, l’électro-encéphalogramme pour vérifier que le patient est bien endormi quand il s’arrête de respirer.




Une « épouse attentive » pourrait éventuellement apprécier elle-même les points un et trois, mais, habituellement, la malheureuse, pour réussir à dormir malgré son ronfleur de mari, fait chambre à part, met des boules Quiès ou prend elle-même un somnifère…




Les examens servant la recherche

D’autres examens sont parfois demandés. Ils peuvent être très intéressants, soit dans une optique de recherche pour mieux comprendre la maladie, soit dans certaines situations rares. Il s’agit de :


	L’étude des potentiels évoqués, c’est-à-dire l’étude de la réactivité électro-encéphalographique à des stimulations diverses, notamment auditives ou visuelles.


	L’étude du liquide céphalo-rachidien par ponction lombaire pour doser notamment des protéines qui se déposent dans le cerveau des malades atteints de démence d’Alzheimer.


	La mesure des débits sanguins dans les lobes cérébraux par une substance radioactive comme le xénon.




Mais trois examens de recherche se sont plus particulièrement développés ces dernières années : le PET-Scan, la spectroscopie IRM et l’IRM fonctionnelle.

Le PET-Scan permet l’étude des transformations chimiques qui se passent dans le cerveau, ou « métabolisme » cérébral. L’examen nécessite une injection de substance radioactive, comme le déoxyglucose, et un passage devant une caméra « tomographique » mesurant l’émission de « positons ». D’une façon générale, la baisse du métabolisme cérébral visible sur le PET-Scan dans les zones touchées par la maladie d’Alzheimer précède leur atrophie visible sur l’IRM de plusieurs mois, voire de plusieurs années.

Grâce à la spectroscopie IRM, on peut mesurer des concentrations de quelques constituants identifiés du cerveau. Cet examen doit certes encore faire ses preuves, mais apparaît sûrement comme un des examens clefs du futur en matière de recherche pour comprendre ce qui se passe dans le cerveau, comme d’ailleurs dans d’autres organes.

Le principe est identique à celui de l’imagerie par résonance magnétique, mais repose sur le fait que la résonance dépend de la position de l’ion hydrogène soumis aux deux types de stimulations, c’est-à-dire d’abord le champ magnétique, puis l’onde radio. Ainsi, par exemple, on peut sur une région donnée du cerveau mettre en évidence une résonance particulière pour l’hydrogène d’une substance (l’acétylaspartate) dont la quantité semble parallèle au nombre de neurones. En utilisant d’autres types d’ondes, on peut agir sur des ions phosphore des phospholipides des membranes cellulaires, et sans doute avoir une idée de leur densité. On peut encore agir sur un ion contenu dans un médicament pris par le malade, comme l’ion fluor présent dans de nombreux psychotropes, ou l’ion lithium, et apprécier ensuite la pénétration, voire la localisation cérébrale de ce médicament.

L’IRM fonctionnelle : récemment, la technique IRM a été améliorée pour mettre en évidence l’activation de certaines zones cérébrales en fonction d’une tâche à exécuter pendant l’examen, par exemple faire des épreuves de calcul mental. Selon les premiers résultats disponibles, lorsqu’un sujet ayant une détérioration intellectuelle parvient à réaliser la même tâche demandée qu’un sujet normal, c’est au prix d’une activation plus intense et plus étendue des zones cérébrales concernées.

On le voit, il existe des progrès considérables dans l’exploration du cerveau, mais tout cela reste très largement du domaine de la recherche.









1. Voir chapitre « Le cœur et les vaisseaux ».


2. L’examen par résonance magnétique (IRM) est nettement plus précis que le scanner pour le cerveau. C’est le sous-équipement en appareils d’IRM en France et donc les délais d’attente qui font que l’on continue à prescrire indûment des scanners cérébraux, faute de mieux.









Que faire devant la maladie d’Alzheimer au début ?






Observer une démarche rigoureuse

Votre médecin ne peut pas se contenter d’une impression ou d’un diagnostic à la va-vite. Il prendra le temps d’interroger complètement le malade et son entourage. Il examinera minutieusement le malade et demandera tous les examens nécessaires.

Le médecin devra éviter tous les discours infantilisants sur le thème « c’est normal, c’est l’âge » et/ou, péremptoire, « ça vient de vos artères » et/ou, béatement optimiste, « un peu de repos et de vitamines, et tout va guérir », ou, à l’inverse du catastrophiste, « il n’en a plus que pour quelques mois avant d’être complètement dément ».

Personnellement, je ne dis jamais à un malade qu’il a une maladie d’Alzheimer la première fois que je le vois. Je ne peux pas me forger une certitude dès la première visite. Je lui demande de revenir une ou deux fois dans les premières semaines ou mois. Certes, je n’attends pas l’autopsie… mais j’attends de voir la totalité de son bilan et de connaître l’effet de quelques mesures ci-après. Une fois que le diagnostic est hautement probable, il faut toujours avertir la famille. C’est par contre un véritable problème individuel de dire ou non au malade la vérité. La règle, comme en matière de cancer, est plutôt de dire cette vérité, mais il y a des exceptions. Ainsi, chez quelqu’un d’angoissé, cette annonce peut faire plus de mal que de bien. Souvent, il est vrai, l’annonce de la maladie se passe bien, mais son utilité est discutable puisque le malade a oublié la fois suivante.


Mon conseil

À partir du moment où les membres de la famille sont informés, je leur conseille d’adhérer à l’association « France Alzheimer1 ». Cette association, qui a pour vocation principale d’aider les patients et leur famille, dispose de toute une série de brochures de conseils aux familles pour la prise en charge de leur parent.







Les médicaments contre-indiqués dans la maladie d’Alzheimer

Comme on le verra dans le chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme », un des mécanismes des troubles intellectuels de la maladie d’Alzheimer est un déficit en acétylcholine cérébrale. D’ailleurs, les principaux médicaments utilisés actuellement dans le traitement de cette maladie sont des produits qui augmentent la concentration cérébrale ou les effets de l’acétylcholine.

Personnellement, j’essaie donc systématiquement d’arrêter les médicaments à effet anticholinergique, qu’ils soient donnés pour une dépression (antidépresseur tricyclique), pour diverses maladies psychiatriques (neuroleptiques à effet anticholinergique), pour une incontinence, pour des troubles digestifs, pour certaines anomalies du rythme cardiaque. Sauf cas particulier, tous ces médicaments doivent être arrêtés sous surveillance médicale.

Pour le lecteur disposant du dictionnaire Vidal (dont il existe une édition à l’usage des particuliers), ou pour ceux qui lisent la notice de leur médicament, tous les produits pour lesquels il est écrit qu’ils donnent la bouche sèche et qu’ils sont contre-indiqués en cas de glaucome ou d’hypertrophie prostatique sont a priori des médicaments anticholinergiques. Ils méritent tous que vous discutiez avec votre médecin de leur poursuite ou d’une tentative d’arrêt. On peut probablement faire une exception pour les anticholinergiques à effet local utilisés dans l’asthme (voir chapitre « Prendre l’air à pleins poumons ») et qui ne passent pas dans la circulation générale.

Les médicaments psychotropes sont ceux qui sont employés pour soigner les troubles psychiatriques au sens large. Il convient de les sélectionner et d’en limiter l’usage.

Les psychotropes se décomposent en 4 groupes : les neuroleptiques, les benzodiazépines, les somnifères non-benzodiazépines et les antidépresseurs. Leur dangerosité est décroissante suivant les 4 groupes.


LES NEUROLEPTIQUES


Ils ont été développés pour faire face aux délires des schizophrènes et autres psychoses de l’adolescent et de l’adulte, mais ils existent aussi malheureusement dans des somnifères, dans des produits antivomissement, dans quelques régulateurs du transit intestinal.


PRINCIPAUX NEUROLEPTIQUES ET APPARENTÉS









	Nom commercial

	Nom « scientifique »




	Largactil®

	Chlorpromazine




	Melleril®

	Thioridazine




	Nozinan®

	Lévomépromazine




	Tercian®

	Cyamémazine




	Dipipéron®

	Pipampérone




	Droleptan®

	Dropéridol




	Haldol®

	Halopéridol




	Solian®

	Amisulpride




	Dogmatil®

	Sulpiride




	Tiapridal®

	Tiapride




	Leponex®

	Clozapine




	Loxapac®

	Loxapine




	Risperdal®

	Rispéridone




	Théralène®

	Alimémazine




	Phénergan®

	Prométhazine









Ces médicaments altèrent totalement les fonctions cognitives et sont globalement contre-indiqués dans la maladie d’Alzheimer. Ils ont aussi d’autres effets défavorables sur l’humeur, sur les mouvements, et notamment la capacité à marcher, et souvent sur la tension artérielle. Plusieurs études ont montré qu’ils pouvaient aggraver l’évolution générale de la maladie d’Alzheimer ; cependant, dans certaines formes évoluées de la maladie avec agressivité ou délire, ou dans le cas d’association d’une maladie d’Alzheimer et d’une psychose, ils peuvent rendre bien sûr des services.


Mon conseil

Personnellement, même dans ces situations, je ne les prescris qu’après avoir essayé d’autres classes de médicaments, et surtout j’essaie, sauf exception, de les prescrire à la dose minimale et de les arrêter dès que les troubles paraissent améliorés. Comme on l’a vu, beaucoup de neuroleptiques ont aussi un effet anticholinergique, et ceux-ci sont « encore plus contre-indiqués » dans la maladie d’Alzheimer.







LES BENZODIAZÉPINES


Ces médicaments ont obtenu, dans les années 1960, une place de choix dans le traitement de l’anxiété où ils ont remplacé les barbituriques. Ils ont constitué un progrès extraordinaire, parce qu’il est presque impossible de se suicider aux benzodiazépines alors que les décès par tentative de suicide aux barbituriques étaient extrêmement fréquents. Dès le début de leur commercialisation, on a su qu’ils entraînaient une amnésie juste après la prise d’une forte dose. Cet effet « amnésiant » est justement recherché lors d’une anesthésie, par exemple, ou lors d’un examen douloureux ou désagréable. Il a été plus difficile de mettre en évidence un effet amnésiant d’une prise d’une dose moyenne ou faible quotidienne.


PRINCIPALES BENZODIAZÉPINES









	Nom commercial

	Nom « scientifique »




	Lexomil®

	Bromazépam




	Lysanxia®

	Prazepam




	Seresta®

	Oxazépam




	Témesta®

	Lorazépam




	Tranxène®

	Chlorazépate




	Urbanyl®

	Clobazam




	Valium®

	Diazépam




	Xanax®

	Alprazolam









Il y a toutefois pratiquement consensus maintenant sur la nécessité de ne pas prescrire de benzodiazépines au long cours. Ces médicaments entraînent surtout des plaintes concernant la mémoire, des oublis et plus rarement de véritables altérations aux résultats des tests. Il s’agit alors de troubles de l’attention plutôt que de la mémoire à proprement parler.


Attention

L’emploi de ces médicaments dans la maladie d’Alzheimer doit être limité au strict minimum, ce d’autant qu’ils favorisent aussi les chutes chez ces patients. Toutefois, leur usage est malgré tout préférable à celui des neuroleptiques, l’idéal étant de ne donner ni l’un ni l’autre.




Il faut savoir que prises au long cours, les benzodiazépines constituent une drogue, douce sans doute, mais une drogue quand même. Leur arrêt entraîne chez la majorité des gens un syndrome dit « de sevrage » avec un rebond d’insomnie. Il faut donc les arrêter progressivement mais aussi (au même titre que l’on donne de la méthadone aux drogués) souvent trouver une « drogue de substitution ».




LES AUTRES PSYCHOTROPES


Ils sont autorisés sans grande restriction dans la maladie d’Alzheimer.

L’idéal est sûrement de ne prendre aucun psychotrope quand on n’en a pas besoin… Mais il est extrêmement fréquent dans la maladie d’Alzheimer de se sentir insomniaque, anxieux ou déprimé, et mieux vaut prendre quelque chose plutôt que de rester dans un état de mal-être. Les nouveaux hypnotiques non-benzodiazépines (zolpidem ou Stilnox®, zopiclone ou Imovane®) peuvent certes entraîner des chutes, mais, à petite dose, ils ne semblent pas entraîner d’amnésie. Certains médicaments réputés agir contre l’épilepsie (carbamazépine ou Tégrétol®, clonazépam ou Rivotril®) paraissent à petites doses susceptibles de limiter l’anxiété et les états d’agitation qui dépendent d’elle sans altérer sensiblement la mémoire. Ces produits peuvent donc être donnés en cas d’anxiété ou d’agitation de la maladie d’Alzheimer, même en l’absence d’épilepsie.


En résumé

Les antidépresseurs, à l’exception de ceux qui ont un effet anticholinergique, n’ont aucune contre-indication dans la maladie d’Alzheimer. Ils peuvent donc être employés chaque fois qu’il existe une dépression.









Une ordonnance allégée

De très nombreux médicaments (notamment les psychotropes, mais pas seulement eux) donnés à dose excessive ou interagissant entre eux peuvent aggraver les troubles de mémoire. J’examine donc systématiquement l’ensemble des médicaments pris par le malade et j’essaie de réduire ou d’arrêter tout ce qui peut l’être. Cette pratique est d’autant plus justifiée que les troubles de mémoire risquent de rendre les prises irrégulières et donc dangereuses.

Parmi l’ensemble des médicaments, la cortisone par voie générale s’est avérée capable d’aggraver les troubles du comportement de la maladie d’Alzheimer. Bien sûr, lorsque les malades ont une indication vitale à la prise de cortisone, l’existence de troubles de mémoire ou d’une maladie d’Alzheimer ne peut pas remettre en cause la poursuite du traitement. Dans les autres cas (certaines formes d’asthme ou de rhumatisme), tout devrait être fait pour s’abstenir de cortisone.




Une hygiène de vie à observer

Je m’enquiers de la consommation d’alcool de façon systématique et tout particulièrement lorsque les malades se plaignent de somnolence dans la journée. Je leur demande alors de réduire leur consommation à un maximum de deux verres de vin par jour, à prendre le soir. Le vin rouge aurait un effet favorable sur l’évolution des troubles de mémoire, à en croire les chercheurs (surtout, il est vrai, les chercheurs de l’enquête PAQUID qui se déroule dans le Bordelais…).


	J’incite, tant que le malade n’est pas trop handicapé, à la poursuite ou à la reprise d’une activité physique en privilégiant les activités non dangereuses, notamment la marche (mais aussi la natation, le ski de fond), avec un accompagnateur.


	Pour les femmes, je recommande un traitement hormonal substitutif de la ménopause « à la française » (voir ici), du fait de ses bénéfices psychologiques généraux, même s’il n’est pas démontré que ceux-ci incluent une action favorable directe sur la maladie d’Alzheimer.


	Je conseille les menus composés avec les plats que le patient a toujours eu plaisir à consommer, les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ayant souvent tendance à maigrir de façon importante.


	Quand les patients fument beaucoup, je leur conseille de réduire ou d’arrêter malgré quelques arguments (très contestés) quant à un effet bénéfique de la nicotine sur les neurones. Quand ils fument un peu et vont bien, je n’exige rien. S’ils présentent des affections telles que la bronchite ou l’artériopathie, je leur conseille de se sevrer avec des patchs à la nicotine2.


	Je prescris des petites doses d’aspirine à visée antiagrégante en cas d’athérosclérose, notamment cérébrale, et j’essaie de réduire les facteurs de risque vasculaire comme l’hypertension artérielle et l’hypercholestérolémie.




D’une façon générale, dès que la maladie atteint un stade modéré ou sévère, ces mesures de prévention générale deviennent accessoires. Si elles sont faciles à réaliser ou à poursuivre, mieux vaut sûrement le faire. Si elles posent des problèmes de réalisation, il faut y renoncer.

À un stade évolué, le maintien à domicile n’est possible que si une tierce personne se dévoue pour rester en permanence auprès du malade ou si plusieurs personnes se relaient. Faute de quoi, une entrée en institution devient nécessaire et, qui plus est, une institution suffisamment bien dotée en personnel pour faire face à tous ces troubles du comportement. La société devrait assumer, vis-à-vis de la famille des malades, son devoir d’assistance médicale bien adaptée, ce qui serait une façon pour elle de manifester sa compassion. La route est encore longue…




La maladie d’Alzheimer ne doit pas masquer la réalité d’autres affections

La maladie d’Alzheimer survenant généralement à un âge avancé, il peut y avoir beaucoup d’autres affections à soigner. Le fait d’avoir posé le diagnostic de maladie d’Alzheimer, maladie d’évolution lente restant actuellement largement « incurable », ne doit pas signifier qu’il faut abandonner le malade, bien au contraire. Comme le disait un gériatre anglais : « C’est justement quand une maladie est incurable qu’il faut le plus s’en occuper… ». Une fois le principe posé, la réalisation est parfois plus difficile.

Tout d’abord, la coopération du malade est souvent modeste, voire nulle à un stade avancé. Donc, tout ce qui va comporter de la rééducation, un régime, l’habituation à une prothèse auditive, de la patience avec une situation douloureuse va être compliqué à mettre en œuvre. Les thérapeutiques douloureuses ou transitoirement inconfortables, comme une intervention chirurgicale, sont à mettre en perspective avec l’espérance de vie du malade et les risques évolutifs de l’affection à opérer.

La philosophie générale est d’éviter tout acharnement, mais à un stade de démence débutante, compte tenu de la longue espérance de vie, on ne voit pas pourquoi il faudrait priver le (la) malade d’une opération sur une cataracte ou un cancer du sein.




Des stimulations adaptées pour freiner la dégradation du malade

Je recommande des séances de stimulation cognitive (voir ici, chapitre « Le cerveau et la mémoire »). En cas de troubles de mémoire isolés, elles ont sans doute un véritable impact sur les troubles eux-mêmes.

En cas de maladie d’Alzheimer caractérisée, l’efficacité est peut-être plus discutable, puisque l’apprentissage de nouvelles stratégies est en principe impossible. Les séances deviennent alors de type un peu plus global, c’est-à-dire que l’on va moins s’attacher à rééduquer une fonction précise puisque toutes sont altérées. En contrepartie, elles ont des vertus occupationnelles : ateliers de cuisine, de photo, petits travaux artisanaux stimulent différentes ressources à la fois. Ces séances constituent peut-être le prélude à ce que seront ensuite les activités pratiquées dans un « accueil de jour » pour sujets déments où l’on essaiera de maintenir l’éveil, l’attention, la curiosité, le dialogue. Les moments passés en « accueil de jour » soulagent considérablement l’entourage, conjoint ou descendant que les spécialistes appellent « l’aidant naturel » et qu’on traduit en anglais par care giver.




Aider la famille, aider les aidants

J’ai l’habitude de m’entretenir longuement avec le care giver (celui qui prend en charge) en présence puis en l’absence du malade.


	Ce proche est-il lui-même anxieux ou dépressif ? Est-il lui-même pris en charge pour ses propres problèmes de santé ? Est-il au courant du risque de maladie d’Alzheimer pour la descendance et veut-il en parler ?


	Le patient atteint de maladie d’Alzheimer a-t-il conservé des activités potentiellement dangereuses pour les personnes, comme le maniement d’un fusil de chasse, la conduite automobile, le maniement d’une cuisinière à gaz, la gestion des clefs avec oubli de fermeture du logement, la gestion de ses médicaments ? Si oui, il faut trouver assez rapidement des solutions ou des stratagèmes pour faire cesser cette activité.


	Le patient a-t-il gardé des activités potentiellement dangereuses pour les biens ? Il peut s’agir de rédaction de chèques alors que le malade est susceptible de se tromper dans les chiffres, il peut s’agir de comportement de donations inconsidérées de biens ou d’argent vis-à-vis d’escrocs, de risque de ventes inconsidérées de logement, etc. Si oui, il faut prendre les mesures de protection juridique en écrivant au juge du tribunal d’instance de la commune du patient. Souvent, on demande simultanément une mesure transitoire à effet immédiat, qu’on appelle une sauvegarde de justice, et une mesure durable, mais différée de plusieurs mois puisqu’elle va nécessiter un jugement comme une curatelle ou une tutelle.


	Dans les formes modérées ou sévères, le malade a droit à un remboursement à 100 % de ses médicaments. Il faut en faire la demande. La maladie d’Alzheimer est classée dans les trente maladies ouvrant droit à une prise en charge à 100 % sous la rubrique « arriération mentale, troubles de la personnalité, etc. ». Par contre, les troubles de mémoire isolés et le stade débutant de maladie d’Alzheimer ne peuvent pas entrer dans cette catégorie.




Il existe toute une série d’aides au domicile (avec divers moyens de financement) et de possibilités d’institutionnalisation (temporaire ou définitive) qui n’ont rien de caractéristique de la maladie d’Alzheimer. Le care giver (souvent le conjoint) peut discuter avec une assistante sociale, ou le correspondant local d’une association comme France Alzheimer, de la mise en place de ces aides aux différents degrés d’évolution de la maladie.

L’idée générale que nous essayons de partager avec la famille est que s’occuper d’un parent atteint de maladie d’Alzheimer est un acte d’amour, un don de soi et donc un comportement éminemment louable auquel il faut cependant fixer des limites raisonnables (pour ne jamais ressentir de haine ou de dégoût pour l’être qu’on a aimé et qu’on aime encore).

On rencontre généralement deux scénarios :


	Soit le care giver, bien conseillé, accepte de ne pas être seul à tout porter sur les épaules. Il a des aides, des relais qui lui permettent de garder une vie privée propre. Il a recours éventuellement à des hospitalisations de jour pour reconstituer ses propres forces ou à des hospitalisations de moyen séjour temporaire pour faire le point, pour rééquilibrer les médicaments du malade… Dans ce cas, le soutien familial peut fonctionner jusqu’à la survenue de troubles graves — dont on aura décidé à l’avance que leur apparition sera incompatible avec le maintien à domicile — et parfois même jusqu’à la mort.


	Soit le care giver prend le parti, par contrainte ou par choix personnel, de tout faire seul, à temps plein, jusqu’à ce « qu’il ne puisse plus », tombe malade, s’épuise et décide alors, avec un sentiment de culpabilité, l’hospitalisation en urgence et le placement définitif du malade. On devrait pouvoir éviter ces situations tragiques en modérant le sentiment de dévouement et de devoir du conjoint, en lui montrant que le premier scénario est hautement préférable… Mais l’expérience prouve que ce n’est pas toujours possible.




Le système d’aide a un coût, et celui-ci peut être difficile à supporter financièrement.









1. Association France Alzheimer, 21, boulevard Montmartre, 75002 Paris. Tél. : 01 42 97 52 41.


2. Certains auteurs envisagent d’utiliser ces patchs comme traitement de la maladie d’Alzheimer, mais il n’y a pas, à mon avis, de démonstration suffisante.









Un médicament pour améliorer la mémoire ?





Il n’existe pas de véritable médicament qui améliore la mémoire. On constate néanmoins que, lorsqu’un trouble de mémoire est associé à une dépression, la prise d’un médicament approprié, en l’occurrence un antidépresseur (sans effet anticholinergique), peut être bénéfique. On améliore les troubles de la mémoire en améliorant l’état du patient dépressif, mais l’antidépresseur n’améliore pas la mémoire chez quelqu’un qui n’est pas déprimé…

Le phosphore, les vitamines, les médicaments qui dilatent les artères n’ont pas d’effet sur la mémoire. Il existe des substances qui améliorent l’éveil (la plus connue étant tout simplement le café) et peuvent ainsi augmenter les capacités d’attention, condition indispensable, comme on l’a vu, pour mémoriser quoi que ce soit.

Chez un patient présentant des épisodes de somnolence fréquents sans explication précise, l’emploi de produits de ce type, par exemple l’olmifon (ou Adrafinil®), peut améliorer, au moins temporairement, la réussite à certains tests de mémoire.

L’extrait de plante, ginkgo biloba ou Tanakan®, a apparemment une certaine efficacité, qui peut être estimée comme étant approximativement le tiers de celle des premiers médicaments anti-Alzheimer qui agissent sur l’acétylcholine.

En fait, ceux-ci constituent les seuls médicaments ayant un probable effet d’amélioration de la mémoire1. Le premier d’entre eux (tacrine ou Cognex®) n’est pratiquement plus prescrit car il était de maniement difficile : quatre prises par jour et des analyses de sang pour une surveillance régulière. Trois produits sont actuellement utilisés : le donépézil ou Aricept®, la rivastigmine ou Exelon® et la galantamine ou Réminyl®. Ils visent à augmenter la quantité et/ou les effets de l’acétylcholine dans les synapses entre les neurones en empêchant sa destruction par une enzyme, la cholinestérase. Aussi, on les regroupe sous le terme d’« inhibiteurs » de la cholinestérase ou encore de « cholinomimétiques » (c’est-à-dire qui « miment » les effets de l’acétylcholine).

Ces principes actifs ne semblent pas avoir d’effet d’augmentation des performances de mémoire chez des individus normaux. Ils ne semblent pas non plus efficaces chez des patients souffrant de maladie d’Alzheimer débutante ou présentant des troubles de mémoire prédémentiels. C’est pourquoi on les recommande chez des patients ayant une maladie d’Alzheimer d’intensité modérée. Peut-être pourraient-ils avoir aussi un certain intérêt dans des formes plus avancées de la maladie car ils ont apparemment un effet (modeste) sur certains troubles du comportement.

Il est vraisemblable qu’au bout d’un ou deux ans de traitement l’effet du produit peut s’épuiser, au moins chez certains malades. La tolérance de ces médicaments est dans l’ensemble bonne même si, de temps en temps, ils peuvent ralentir le cœur, donner des crampes, favoriser des nausées ou des vomissements. Ces quelques effets indésirables sont dus à l’augmentation de l’acétylcholine dans les synapses des neurones du système nerveux périphérique. Le changement de dose ou de produit suffit pratiquement toujours à faire disparaître ces effets indésirables.

La modestie de l’efficacité de ces premiers médicaments anti-Alzheimer ne doit pas faire oublier le bénéfice que leur apparition a représenté puisque, auparavant, la maladie d’Alzheimer était réputée strictement incurable. Ils font l’objet, dans la réglementation française, d’une limitation de la prescription initiale (et des renouvellements annuels) qui ne peut être faite que par les seuls médecins neurologues, psychiatres ou gériatres, alors que les renouvellements intermédiaires peuvent être effectués par tout médecin.

Certains de ces médicaments inhibiteurs de la cholinestérase pourraient avoir un effet intéressant dans des maladies voisines (maladie des corps de Lewy, démences mixtes, « Alzheimer + vasculaire »), mais tous s’avéreraient totalement inutiles dans d’autres maladies comme les démences fronto-temporales, par exemple.






1. Courant 2003 doit apparaître sur le marché un nouveau médicament « anti-Alzheimer », la mémantine ou Ebixa®, qui agit par un mécanisme différent, à savoir l’inhibition de certains récepteurs au glutamate.









La recherche apportera-t-elle une solution ?





En conclusion, on le voit, la mémoire reste un sujet passionnant puisque tout un chacun s’en plaint en vieillissant et que, finalement, seule une petite fraction de ceux qui s’en plaignent ont des troubles objectifs de mémoire. Ce ne sont pas forcément ceux qui manifestent le plus qui sont les plus atteints…

Parmi ceux qui présentent des troubles, seule une fraction a ou aura une maladie d’Alzheimer. La compréhension de sa propre mémoire et son entraînement restent le meilleur moyen connu de prévenir et de traiter les troubles de mémoire. Comme on le verra dans le chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme », les recherches en cours sur la compréhension de la maladie d’Alzheimer et les quelques espoirs sur les possibilités de prévention sont des pistes encourageantes. L’apport des médicaments chez un patient souffrant d’une maladie d’Alzheimer avérée reste encore modéré, si bien que la prise en charge par une équipe soignante compétente et dévouée du malade et de son entourage reste aujourd’hui l’essentiel de ce que le système de soins peut offrir.

La question est de savoir pourquoi certaines cellules nerveuses sont vulnérables et finissent par mourir. Les chercheurs étudient les effets des facteurs génétiques, des toxines, des agents infectieux, des anomalies métaboliques et s’interrogent sur la combinaison de tous ces facteurs. L’espoir de trouver un moyen de soigner cette maladie constitue un grand défi de la recherche médicale.







Les dépressions








Avant d’aborder les dépressions du senior, il n’est pas inutile de rappeler quelques éléments généraux sur cette maladie.






La dépression à l’âge adulte*1






Une maladie méconnue

La dépression est extrêmement fréquente à l’âge adulte, mais elle est très largement niée et donc insuffisamment prise en charge. D’après les estimations, une femme sur quatre et un homme sur six ont rencontré un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs dans leur vie d’adulte. Et pourtant, la très grande majorité des millions de boîtes de médicaments psychotropes vendus chaque mois ne sont pas des antidépresseurs, mais des tranquillisants ! Cette sous-reconnaissance a des origines multiples et tient :


	à la dépression elle-même : l’un des symptômes de cette pathologie consistant à se croire incurable, le malade estime inutile d’aller consulter ;


	au malade, qui sent bien que ses symptômes sont de nature psychiatrique mais qui en a honte (les maladies du psychisme restent assimilées à la folie !) Il va donc remplacer, inconsciemment ou consciemment, les symptômes de la dépression par des « troubles du corps » — et non plus « de l’esprit » — tels que douleurs abdominales, maux de tête, fatigue, insomnie… ;


	aux médecins, enfin, qui ne savent pas toujours identifier la dépression ou n’en reconnaissent que certains symptômes, jugés alors insuffisants pour décider d’un traitement.




Les conséquences de ces dépressions non traitées sont lourdes : elles vont de la non-productivité liée aux arrêts de travail et à un faible investissement professionnel jusqu’au suicide, en passant par une perte de qualité de vie pour le malade et son entourage.




La dépression, ce n’est pas de la littérature

Les livres et l’histoire sont pleins de héros déprimés. Il est probable que Charles Quint, abandonnant son « empire sur lequel le soleil ne se couchait jamais » pour se retirer dans un couvent, était déprimé. On peut également supposer que Mme Bovary, prise dans la tourmente d’une pathologie psychiatrique complexe, s’est suicidée lors d’un épisode dépressif. Tout comme on peut estimer que le capitaine Haddock est un déprimé chronique qui ne « gère » sa maladie qu’à grands renforts de whisky et d’injures, mais qui bénéficie de l’aide d’un psychothérapeute hors pair : Tintin ! Quant au « malade imaginaire » de Molière, tout porte à croire qu’il souffrait d’une dépression hypocondriaque (voir ici).

Pour se rapprocher de la dépression du senior, le père Goriot, désespéré de l’ingratitude et de l’abandon de ses filles, aurait assurément eu une fin de vie moins douloureuse s’il avait bénéficié de médicaments antidépresseurs ! Seulement voilà : difficile d’admettre qu’il existe aujourd’hui des moyens de soulager ces maux de l’âme. D’ailleurs, l’histoire serait-elle aussi belle si, grâce à leurs médecins traitants respectifs, Charles Quint avait continué de dominer le monde (les rois de France prétendraient sûrement que non !), Emma Bovary s’était enfin occupée de son mari et de sa fille, Haddock avait arrêté de boire, le « malade imaginaire » n’avait fait rire personne, et Goriot était mort dans la sérénité ? Et pourtant, si l’on considère que le médecin a pour devoir de soulager la souffrance morale de ses patients, de veiller à l’intérêt des familles et de jouer le rôle qu’attend de lui la société, c’est bien cela qu’il doit faire !




Merci de ne pas culpabiliser malades et médecins…

Les plus sévères censeurs de la médecine, eux-mêmes souvent médecins, ont pris l’habitude de jeter l’anathème sur les médicaments psychotropes en général, sans distinction. Or, s’il est vrai que la France est, de tous les pays européens, le plus gros consommateur de psychotropes, force est de constater que le recours aux antidépresseurs n’y est pas plus élevé qu’ailleurs.

Aux États-Unis, le coût social de la dépression, lié à l’absentéisme notamment, est d’au minimum 31 milliards de dollars par an. Même en divisant ce chiffre par 5 pour ramener à la population française et éventuellement encore par 2 pour tenir compte du différentiel de coût des systèmes de santé, cela représente de coquettes sommes : 3 milliards d’euros par an. En d’autres termes, les médecins français doivent sûrement veiller à réduire la consommation des autres psychotropes, tranquillisants notamment, mais ils n’ont pas à culpabiliser s’ils augmentent leur prescription d’antidépresseurs, n’en déplaise à quelques auteurs de rapports au ministère de la Santé ou à la Caisse d’assurance maladie ! Bien sûr, encore faut-il, pour cela, que les médecins soient à même d’identifier les dépressions…









*1. NB : Les lecteurs souhaitant avoir des informations plus scientifiques se reporteront au chapitre « Les mystères du cerveau et du métabolisme ».









Qu’est-ce qu’une dépression ?





L’épisode dépressif majeur

Une dépression se définit par un certain nombre de critères.


COMMENT RECONNAÎTRE LA DÉPRESSION ?

Les critères recouvrent des symptômes clairement définis, comme :


	Une humeur triste, dépressive et/ou une diminution d’intérêt ou de plaisir pour les activités courantes ; cette absence de plaisir s’appelle l’anhédonie. Ces deux symptômes peuvent être décrits par le patient lui-même : « Je me sens triste, je me sens vide », ou observés par d’autres : « Il pleure. »


	
Un ensemble d’autres symptômes. Au moins trois des symptômes suivants si les deux précédents sont présents, au moins quatre si un seul des précédents l’est.


	Fatigue, « perte d’énergie »1.


	Sentiment de dévalorisation : « Je ne vaux rien », ou de culpabilité : « Ce qui arrive est de ma faute. »


	Difficulté à penser, à se concentrer ou à décider.


	Idée de mort ou de suicide.








Ces symptômes peuvent aussi être des modifications dans un sens ou son contraire :


	Amaigrissement ou prise de poids.


	Ralentissement ou agitation.


	Insomnie ou hypersomnie2.




	
Des caractéristiques de temps


	Cela dure depuis plus de deux semaines.


	Si les signes surviennent après un deuil, ils durent depuis plus de deux mois (il existe des cas prévus où les signes de gravité permettent d’affirmer une dépression et de donner un traitement antidépresseur avant d’attendre deux mois).


	Les symptômes sont présents tous les jours ou presque.













OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Pr Francois PIETTE
Dr Sébastien WEILL-ENGERER

Le guide santé
des seniors

lllustrations de Francois Poulain

Jacob















OEBPS/cover/cover.jpg
td

Pr Francgois Piette
Dr Sébastien Weill-Engerer






OEBPS/images/figp20.jpg
7 vertébres
cervicales

12 vertebres
dorsales

5 vertebres

lombaires

Moelle
épiniére

Sacrum

Racine afférente
de la moelle épiniere

Racine efférente
de la moelle épiniére

Lobe
frontal

Lobe
pariétal

Lobe
occipital

Lobe
temporal

Cervelet

Tronc cérébral






OEBPS/images/figp22.jpg
Axone Corps cellulaire Dendrite
du neurone du neurone

Vésicules
contenant des
neuromédiateurs

Neurone

Recapture
présynaptique

Fente
synaptique

Récepteur
postsynaptique

C

Différents états d'un récepteur synaptique :
sensibilité intermédiaire (A), diminuée (B),
ou augmentée (C) aux neuromédiateurs.






OEBPS/images/figp42.jpg





OEBPS/images/figp43.jpg









