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Les pathologies démentielles constituent un enjeu majeur de Santé Publique, comme le laisse
entendre notamment le Plan Alzheimer 2008-2012.

Le nombre de ces pathologies ne cesse de croitre dans un contexte global de
vieillissement de la population et d’allongement de I’espérance de vie. L’évolution naturelle
des syndromes démentiels, de la maladie d’Alzheimer en particulier, conduit lentement le
patient vers une perte d’autonomie. Cette derniére crée une situation de fragilité et de
vulnérabilité qu’il convient de prendre en charge sur le plan médical mais aussi de maniere
plus générale sur le plan de la protection des patients et de leur patrimoine. Cette assistance
passe par une décision de protection juridique du majeur vulnérable.

C’est a ce titre que le Législateur a repensé la loi inhérente a la protection juridique en
2007. Cette nouvelle loi, entrée en vigueur au 1¥ Janvier 2009, porte reforme a la précédente,
datant de 1968, désuete et mal adaptée a 1’évolution sociétale.

En France, il y a soixante six millions d’habitants parmi lesquels pres de huit cent
mille majeurs protégés. Pour régir cette population spécifique on compte quatre vingt
(équivalent-temps plein) juges des tutelles.

Le role des médecins, généralistes et spécialistes, a été renforcé. Leur concours est
indispensable pour mettre sous protection un majeur. Le médecin généraliste, de par sa
proximité, de par sa connaissance-méme du patient et de son histoire personnelle, semble étre
un interlocuteur nécessaire afin de permettre la mesure de protection la plus adaptée au sujet.
L’expertise médicale ne peut cependant étre faite que par un médecin expert inscrit sur la liste
du Procureur de la République.

Le Mini Mental State Examination (MMSE), permet une évaluation globale de 1’état
cognitif des patients. Sa simplicité d’utilisation, sa reproductibilité¢, en ont fait un test
d’utilisation fréquente, entré¢ dans la pratique courante des médecins, des généralistes entre
autres. Les mesures de protection juridique sont-elles corrélées a ce test ? De méme, dans
quelle mesure les grilles de détermination de 1’autonomie peuvent-elles étre liées aux
décisions juridiques ? Ce test et ces évaluations sont-ils suffisants pour demander une
protection juridique ? Le médecin peut-il s’en servir pour motiver la demande, par la famille,
d’une mise sous protection pour un majeur jugé vulnérable ?

Afin de répondre a ces interrogations, nous détaillerons, dans une premiere partie, les
connaissances actuelles sur les syndromes démentiels en insistant sur la maladie d’ Alzheimer.
Puis nous aborderons les détails de la loi en vigueur vis-a-vis de la protection juridique des
majeurs vulnérables.

Au sein de la seconde partie, nous présenterons 1’étude clinique menée sur cent
soixante six sujets. Nous analyserons et discuterons des résultats, de leur consistance et des
apports éventuels pour la prise en charge des patients.

Enfin, nous conclurons en synthétisant I’ensemble des données obtenues au travers de
ce travail de these.



PREMIERE PARTIE :

ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE




CHAPITRE PREMIER : LES SYNDROMES DEMENTIELS

I. DEFINITION.

1. Historique.

« Démence » est un mot dérivé du latin dementia, apparu pour la premicre fois avec
Cicéron au XIV ¢siecle. Dans 1’ouvrage De senectute (de la sénescence), il apparait comme
superposable au terme folie (1).

Il faut attendre Esquirol (psychiatre toulousain et pere de I’hdpital psychiatrique en
France), en 1838, pour avoir la premicre définition exacte de ce terme a savoir « Affection
cérébrale caractérisée par 1’affaissement de la sensibilité, de 1’intelligence, de la volonté [...]
d’ou I’impossibilité de raisonner juste » (1).

Tout au long du XIX ¢ siecle, la démence va étre rapportée a deux causes
essentiellement : d’une part les 1ésions méningées syphilitiques (1) et les démences séniles
vasculaires (1) d’autre part. Il s’agit ici d’une définition anatomo-clinique.

C’est en 1898 que Redlich décrit pour la premiere fois la plaque de sclérose milliaire
(actuellement plaque amyloide). La méme année Alois Alzheimer démontre que ces lésions
primitives sont indépendantes de I’atteinte vasculaire (1).

En 1907, Alzheimer décrit son premier cas chez un patient de 51 ans. Il s’agit d’une
démence évolutive sur cinq ans, associant: des troubles mnésiques progressifs, une
désorientation temporo-spatiale, un délire, une apraxie, une aphasie et une agraphie. Il
retrouve sur 1’examen anatomopathologique des foyers de milliaire et une altération des
neurofibrilles (1). A la suite de cet exposé, différentes publications vont conforter 1’idée de
I’existence d’une forme sénile pure dans la démence.

Cependant, ce n’est qu’au XX ¢siécle que I’on connaitra la nature exacte des Iésions
anatomopathologiques suscitées ; En effet, c’est en 1984 que nous saurons que la substance
amyloide est un B-peptide provenant de la protéine APP (Amyloid Protein Precurssor) (2).Un
an plus tard il sera démontré que la dégénérescence neurofibrillaire est constituée de protéine
Tau dont I’agrégation conduit a la destruction du réseau de communication intracellulaire et
par voie de fait a la destruction neuronale (3).

Pendant longtemps, la démence restera une pathologie entiére ou il est impossible de
différencier cliniquement des sous-types.



2. Définition moderne de la démence.

De nos jours, nous ne parlons plus vraiment de "démences" mais de syndromes
démentiels. C’est en effet un ensemble d’affections qui est regroupé sous ce terme. Dans un
premier temps, nous nous efforcerons de présenter de maniére générale ces pathologies avant
de faire un exposé¢ plus précis sur la maladie d’Alzheimer qui représente 1'étiologie la plus
fréquente.

La définition d’un syndrome démentiel est basée sur certains critéres maintenant bien
connus de tous. Il s’agit d’une définition complexe qui associe lesdits critéres, leur
retentissement dans le quotidien du patient (retentissement comportemental, social,
relationnel, professionnel, etc.) et I’exclusion d’autres causes pouvant expliquer 1’état du
sujet. Plusieurs institutions ont élaboré des critéres de diagnostic. Le « Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders » (manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux), que nous considérerons dans sa version IV révisée : le DSM-IV-TR [annexe 1] de
I’Association Psychiatrique Américaine fournit ['une des premicres approches (4).
L’Organisation Mondiale de la Santé fournit aussi des criteres via la Classification
Internationale des Maladies dans sa dixiéme version (CIM-10) (5). En résumé, il s’agit d’une
perte acquise des capacités cognitives, suffisamment séveére pour retentir sur les activités
(essentielles et instrumentales) quotidiennes du patient, marquant un déclin par rapport a I’état
antérieur. Cette définition générale ne considére pas 1'étiologie.

L'évolution du savoir quant a ces pathologies a permis qu’apparaissent des critéres
diagnostiques précis et ce pour les étiologies les plus fréquentes. C’est a ce titre qu’en 1984,
le « National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association » (NINCDS-ADRDA) publie les
premiers critéres diagnostiques concernant la maladie d’Alzheimer (6). Il s’agit d’un panel
d’arguments purement cliniques, apportant une présomption plus ou moins forte vis-a-vis du
diagnostic.

Derni¢érement, en 2011, le National Institue of Aging (NIA) a publi¢ des nouveaux
criteres diagnostiques pour la Maladie d'Alzheimer. Ceux-ci intégrent désormais des
arguments paracliniques (7).



II. EPIDEMIOLOGIE.

1. Méthode.

Comme nous I’avons évoqué dans notre breéve introduction, les syndromes démentiels
constituent un enjeu majeur de Santé Publique. Néanmoins, évaluer ces pathologies n’est pas
simple. Il s’agit d’affections chroniques, d’évolution insidieuse. La maniére la plus classique
est d’effectuer un suivi de cohorte pendant plusieurs années, de voir I’évolution des patients,
de les réévaluer régulierement.

En France, nous disposons d’une étude de référence : PAQUID (Personnes Agées
QUID) débutée en 1988 dans les départements de Gironde et de Dordogne. Elle a assuré le
suivi de 3777 patients initialement. Ceux-ci ont été tirés au sort sur les listes électorales.

D’autres ont suivi tant au niveau national qu’international notamment I’étude EVA
(Epidémiologie du Vieillissement Artériel), l'étude des trois cités (Bordeaux, Dijon,
Montpelier), Eurodem (étude a [’échelle continentale), Cardiovascular Health Study
(Amérique du Nord) pour ne citer que celles-1a.

2. Prévalence.

Elle varie en fonction des données. De plus, nous nous trouvons en face d’une
pathologie qui se manifeste le plus souvent a un age avancé ; de fait, nous disposons de peu
d’études permettant de statuer sur la prévalence de la pathologie démentielle entre 60 et 75

ans. Entre 65 et 75 ans, chez des patients jeunes, nous retrouvons une prévalence d’environ 6
a 8% (8).

Concernant les patients agés de plus de 75 ans, la prévalence est de 17,8%. Elle est de
13,2% chez les hommes et 20,5% chez les femmes (9). Cette valeur augmente avec 1’age et
double tous les cinq ans. La prévalence est plus importante dans la population féminine
surtout apres 90 ans (9).

La sévérité de la démence a été évaluée dans PAQUID a 1’aide du MMSE entre autres.
A cet effet, la pathologie a ét¢ divisée en cinq classes selon le score obtenu:

- 02 démence trés sévere.

- 39 démence sévere.

- 10-15: démence modérément sévere.
- 16-20: démence modérée.

- >20 : démence légere.

D'aprés cette classification, chez les patients de plus de 75 ans, 43,4% sont au moins a
un stade modérément sévere (MMSE < 15).
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Le tableau ci-dessous résume les prévalences retrouvées dans différentes études en
fonction de 1’age et du sexe (8) (10) (11) (12).

PAQUID ITALIE EURODEM CHS (USA)
AGE H F H F H F H F
65-69 - - 0,76 1,2 1,6 1,0 13,7 10,4
70-74 - - 1,8 3,2 2,9 3,1 - -
75-79 7,7 5,7 5,6 6,0 5,6 6,0 15,4 20,6
80-84 12,5 16,6 15,0 13,1 11,0 12,6 33,3 32,6
> 85 23,9 38,4 23,8 34,6 18,0 25,0 42,9 50,9

Tableau I : Age en années. Prévalence en %. H=Hommes, F=Femmes.

3. Incidence.

Comme pour la prévalence, les données varient beaucoup entre les différentes études.
Nous nous intéresserons d’abord aux chiffres en France puis nous les comparerons, via un
tableau, aux valeurs obtenues outre hexagone.

Dans notre pays, l’incidence des pathologies démentielles est estimée a pres de
225.000 nouveaux cas par an (13). Il convient toutefois d’avouer que cette estimation est
basée sur des données de I’étude PAQUID qui n’ont pas été publiées d’une part et que d’autre
part elle est fondée sur la population francaise référencée en 2004 par I’Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE).

Le tableau qui suit montre les incidences au travers des études suscitées en fonction de
I’age et du sexe des patients (12) (14) (15). Pour les raisons évoquées plus haut, nous
n’exposerons pas I’étude PAQUID.

EURODEM ITALIE CHS (USA)
AGE H F H F H F
65-69 2,4 2,5 8,7 8,5 13,7 10,4
70-74 6,4 4,7 25,6 21,3
75-79 13,7 17,5 26,2 60,7 26,7 36,2
80-84 27,6 34,1 40,3 65,7 58,4 57
85-89 38,8 53,8
> 90 40,1 81,7 83 1383 84,3 108,2

Tableau II : Age en années. Incidence exprimée en nombre d’individus pour 1000 habitants et par
an. H=Hommes, F=Femmes.
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4. Projections.

Nous savons que la population frangaise croit réguliérement. C’est dans cette optique
que s’inscrivent les modélisations de projection quant aux syndromes démentiels.

Les personnes de plus de 65 ans devraient correspondre en 2020 a 21% de la
population et a 28% en 2040 (contre 16,5% en 2004). Cette proportion double de 8% a 16%,
entre 2004 et 2040, pour les individus de plus de 75 ans (16).

Ces données ne sont que des estimations, elles permettent d'apprécier le poids de ces
pathologies dans les années a venir.

Selon les mémes projections, on estime qu’en 2040 il y aura 877.000 personnes
environ atteintes de démences modérément séveres ou séveres dans la seule tranche d’age des
plus de 75 ans, soit plus que le nombre total de démences actuellement en France. On
comprend par ces chiffres que ’enjeu primordial est le diagnostic précoce et la prise en
charge des patients d’une part, la poursuite intensive de la recherche d’autre part pour espérer
un jour combattre efficacement ces affections.

5. Caractéristiques sociodémographiques.

a. Age.

C’est un fait, la prévalence et I’incidence des syndromes démentiels augmentent a
mesure que I’on avance en age. L’age correspond au premier facteur de risque toutes causes
confondues de syndrome démentiel. Toutes les études concordent sur ce point.

b. Sexe.

La pathologie est plus fréquente dans la population féminine (17) et ce surtout aux
ages les plus avancés de la vie.

¢. Niveau d’éducation.

Il a été constaté que le niveau d’étude influait sur la survenue d’un syndrome
démentiel, surtout dans la maladie d’Alzheimer. En effet, un bas niveau scolaire est un facteur
de risque de démence (18). Au début, mis sous le compte d’un biais, ce facteur a été confirmé.
De plus, un haut niveau scolaire est associé a un risque moindre, ou alors a un début beaucoup
plus tardif. Le niveau d'éducation dépend des différentes études évoquées. A titre d’exemple,
dans la cohorte PAQUID, il a été admis que les patients ayant au moins réussi le certificat,
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avaient un haut niveau. Il faut bien évidemment se remettre dans le contexte de patients nés
aux alentour des années 1920.

d. Statut socio-économique.

Il est en relation étroite avec le niveau d’éducation, toutefois les études ne sont pas
concluantes pour ce parametre: Il n'y a pas de lien entre le statut socio-€économique et
'apparition d'un syndrome démentiel.

6. Facteurs de risque de syndrome démentiel.

a. Facteurs de risque cardiovasculaires.

= HTA.

La littérature permet d’avancer I’idée que I’hypertension artérielle (HTA) est un
facteur de risque important dans les démences (19). Cette HTA joue un role prépondérant
dans I’augmentation du nombre de plaques séniles dans le cortex cérébral (HTA systolique),
mais aussi sur la dégénérescence neurofibrillaire au sein de 1’hippocampe (HTA diastolique)
(20). De plus, une HTA controlée permet de baisser le risque de développer une démence de
type Alzheimer (21).

= Dyslipidémie.

La question reste entiere. Méme si quelques études tendent a affirmer un réle du
cholestérol en tant que facteur de risque de démence, il n’en demeure pas moins que ce
dernier n’a jamais réellement été confirmé ; de plus, des études randomisées comparatives, a
haut niveau de preuve, entre des patients dyslipidémiques traités par statines contre des
patients non traités, ne se sont pas avérées concluantes (22) puisque les résultats sont
contradictoires.

= Diabete de type 2.

Il apparait comme un important facteur de risque dans les syndromes démentiels.
Certaines études retrouvent un risque relatif de 1,5 a 2 non seulement dans la maladie
d’Alzheimer mais aussi dans les démences vasculaires (23). L’idée est confortée par
I’Imagerie a Résonance Magnétique (IRM) qui montre une atrophie de I’hippocampe chez des
patients diabétiques (24).
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= Insuffisance cardiaque et coronaropathies.

Il semble, selon certaines équipes de chercheurs, exister une relation entre ces
affections et les syndromes démentiels, mais au vu du peu d’études existantes, il nous semble
inadéquat d’attester de ces théories actuellement. Notons que ces recherches s’intégrent dans
I’idée générale d’une composante vasculaire forte dans la physiopathologie des démences.

= Tabac.

L’intoxication tabagique parait €tre un facteur de risque dans la maladie d’Alzheimer
(25). Pour les autres formes de démences, nous ne disposons pas de données actualisées.

=  Accidents vasculaires cérébraux.

La bibliographie révele que les AVC sont un facteur de risque de syndrome démentiel
et qu’en « retour » la démence de type Alzheimer est corrélée a un risque de développer un
accident vasculaire cérébral (26) (27).

b. Hyperhomocystéinémie.

Une concentration élevée d’homocystéine est un facteur de risque de syndrome
démentiel en général et de maladie d’ Alzheimer en particulier (28).

c¢. Exposition environnementale aux agents physico-chimiques.

Notons que cette exposition rejoint I’idée générale d’un stress oxydatif comme origine
des pathologies neurodégénératives telles que la Maladie d’Alzheimer. Nous y consacrerons
un point par la suite.

= Pesticides.

\

Au sein de la cohorte PAQUID, ces produits sont associés a un risque majoré de
Maladie d’Alzheimer uniquement (29). La littérature ne permettant pas de formuler une
corrélation entre les pesticides et les autres formes de démences.

=  Aluminium.

Les études concordent et affirment une majoration significative du risque de syndrome
démentiel, toutes causes confondues, en fonction de la concentration hydrique d’aluminium
(30).
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7. Facteurs protecteurs de syndrome démentiel.

Il s’agit essentiellement de facteurs nutritionnels que nous aborderons successivement.
Comme évoqué plus haut, ces données s’intégrent dans la théorie du stress oxydant.

Tout d’abord, les diverses études reconnaissent les bénéfices liés aux antioxydants
(31). Parmi ceux-ci, citons les vitamines C et E ainsi que les caroténoides. Dans le méme
ordre d’idée, une concentration basse en folates et en cobalamine est associée a un risque
majoré de déclin cognitif (32).

La consommation réguliére de poisson (indirectement d'oméga-3) est en rapport avec
un risque moindre de développer une démence (33). Il en est de méme pour une
consommation modérée de vin (31). Hormis ces facteurs nutritionnels, nous retrouvons,
comme ¢léments protecteurs, la pratique réguliere d’une activit¢ physique (34) et un
environnement social riche (35), notamment une vie maritale (36).

Spécifiquement, pour la maladie d’ Alzheimer dont on sait le risque supérieur chez les
femmes, s’est posé€ la question d’une corrélation avec les cestrogénes. A ce jour, diverses
¢tudes ont été entreprises avec des résultats opposés. Nous ne les détaillerons pas.
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III. CLASSIFICATION DES SYNDROMES DEMENTIELS.

1. Classification selon I’étiologie (1).

a. Syndromes démentiels dégénératifs.

L’origine dégénérative est la cause la plus fréquemment retrouvée. Parmi les
pathologies de ce type, la maladie d’Alzheimer représente la proportion la plus importante.
Nous retrouvons ainsi :

- La maladie d’Alzheimer.

- La démence fronto-temporale.

- Lamaladie a corps de Lewy.

- La paralysie supra nucléaire progressive.
- La dégénérescence cortico-basale.

- La maladie de Parkinson.

b. Syndromes démentiels vasculaires ou mixtes.

La terminologie différe selon les équipes. Nous utiliserons le terme « mixte » afin de
qualifier ce type de pathologie. Cela permet de garder a 1’esprit qu’une étiologie vasculaire
pure est rare (elle correspondrait & un AVC touchant une zone neuroanatomique particulicre).
En général, il s’agit de micro-lacunes, corticales ou sous-corticales, associées a des lésions
dégénératives de type "Alzheimer" (37).

Ces deux premiers points couvrent une treés large partie de I’ensemble des étiologies.
Dans ce qui suit nous présenterons les autres causes, mais ces derniéres sont assez rares.

¢. Tumeurs cérébrales.

Tout processus évolutif intracranien est susceptible, selon sa localisation, de se
manifester par un trouble cognitif non pas par sa nature, mais par le retentissement sur les
structures cérébrales en jeu dans les phénoménes de cognition.

d. Syndromes démentiels d’origine toxique.

Au sein de cette classe, I’intoxication alcoolique est la plus fréquente. Citons
¢galement, de maniére trés peu fréquente, 1’intoxication au monoxyde de carbone.
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e. Syndromes démentiels d’origine infectieuse.

Le syndrome de I’immunodéficience humaine (SIDA) et la syphilis a un stade tertiaire
constituent la majeure partie de cette étiologie.

f. La démence a Prions.

Maladie de Creutzfeld-Jakob.

g. Syndromes démentiels inflammatoires.

Le trouble démentiel, apparait (si tant est qu’il apparaisse) a un stade tardif. Nous
citerons comme possibles étiologies :

- Lasclérose en plaques.

- Le lupus.

- Le Syndrome de Gougerot-Sjogren.
- La maladie de Behget.

h. Origine métabolique et nutritionnelle.

Hypothyroidie.
Maladie de Whipple.

i. Syndromes paranéoplasiques.

2. Classification selon la localisation anatomique des lésions (1).

Cette classification permet de distinguer les syndromes démentiels dégénératifs selon
leurs localisations neuroanatomiques.

a. Démences corticales.

Elles regroupent la maladie d’Alzheimer et la démence fronto-temporale.

b. Démences sous-corticales.

- La paralysie supranucléaire progressive.
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- La démence de la maladie de Parkinson.
La maladie de Huntington.

c. Démences cortico-sous-corticales.

La maladie a corps de Lewy.
La dégénérescence cortico-basale.

d. Les atrophies corticales.

- L’aphasie primaire progressive de Mesulam.
- Les apraxies progressives.

- L’atrophie postérieure de Benson.

- La démence sémantique.

3. Classification selon la nature de la Iésion primitive (1).

Ici, nous abordons les syndromes démentiels selon la nature biochimique de la 1ésion
¢lémentaire a 1’origine de 1’altération du fonctionnement neuronal. Ces détériorations sont de
trois types :

- Les tauopathies : elles sont définies par la présence d’agrégats intracellulaires de
protéine Tau. Nous retrouvons dans ce sous-type la démence fronto-temporale, la
paralysie supra nucléaire progressive, la dégénérescence cortico-basale.

- Les synucléopathies : la 1ésion basale est constituée d’agrégats intracellulaires
anormaux de synucléine. Nous retrouvons dans ce groupe la maladie de Parkinson,
la démence a corps de Lewy.

- Les amyloidopathies : la 1ésion ¢élémentaire est caractérisée par la présence
d’agrégats extracellulaires de protéine beta-amyloide.

La particularité biochimique de la maladie d’Alzheimer tient en ce qu’elle associe les
critéres de tauopathies et d’amyloidopathies.

L’abord des différentes classifications des syndromes démentiels montre a quel point
ces pathologies représentent une vaste entité nosographique. De plus, la chronicité comme le
début insidieux fait partie du tableau clinique. La question qui se pose alors est celle du
diagnostic et de 1’évaluation d’un syndrome démentiel, de sa sévérité. Certes, différentes
institutions ont publié des critéres, il n’en demeure pas moins que le diagnostic au début n’est
pas simple et passe par une évaluation médicale (généraliste et spécialiste) du patient et de son
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entourage (anamnese). Le second temps est celui de I’estimation du degré du trouble cognitif,
via des tests neuropsychologiques, afin de conforter le diagnostic initial. A la phase débutante,
cette évaluation peut (et doit) étre renouvelée. Ainsi, dans ce qui suit sera abordée 1’histoire
naturelle des syndromes démentiels et leur évaluation.
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IV. HISTOIRE NATURELLE DES SYNDROMES DEMENTIELS.

Ici, nous nous intéresserons a la chronologie des états spécifiques au décours des
syndromes démentiels.

1. Stade prédémentiel.

La caractéristique est un trouble cognitif objectif avec plainte mnésique ou trouble de
I’attention mais sans retentissement dans les activités quotidiennes. Le terme de Mild
Cognitive Impairement (MCI) (38) correspond a cette phase « prodomale ». Le MCI associe
une plainte mnésique et un déficit de la mémoire aux tests neuropsychologiques de 1,5 écart-
type au moins par rapport a une population normale de méme age. De plus, a ce stade, il n’y a
pas de retentissement sur le quotidien du patient. La définition de ce trouble se compléte par
un score au Clinical Dementia Rating (CDR) a 0 ou 0,5 (39). Le diagnostic demeure difficile
car I’état cognitif reste globalement intact et la limite avec 1’oubli bénin 1i¢ a 1’age est mince.
La distinction n’est possible qu’avec une clinique fine et une évaluation neuropsychologique
que nous détaillerons plus loin.

Spécifiquement a la maladie d’Alzheimer, il a été retrouvé, a ce stade précoce,
quelques troubles de la mémoire sémantique et des perturbations mineures dans les activités
instrumentales quotidiennes (40).

A cette approche, purement clinique, peut s’associer une appréciation paraclinique.
Dans la maladie d’Alzheimer, une modification de certains marqueurs biologiques dans le
liquide céphalo-rachidien et une atteinte objective a 1’imagerie, permettent d’affiner le
diagnostic. Nous aborderons ces points plus loin. Soulignons que cette prise en charge
paraclinique est, de par sa complexité, une prise en charge hospitaliere : le syndrome
démentiel requiert une prise en charge globale, multidimensionnelle, multidisciplinaire. Ce
stade peut durer plusieurs années selon les patients et il revét une importance majeure dans la
mesure ou il existe des symptdmes, sans réel retentissement, pouvant motiver une prise en
charge précoce et un suivi étroit.

2. Stade débutant.

A ce stade les troubles cognitifs, qui vont en s’aggravant, commencent a perturber le
quotidien du sujet a cause d’un retentissement plus ou moins important dans les différentes
sphéres de la vie. L entourage de la personne joue alors un réle important, qu’il faut prendre
en compte, car il peut attester d’un changement par rapport a I1’état antérieur. Les
manifestations sont de diverses natures (41) :

-20 -



- Troubles de I’humeur.
- Troubles mnésiques impactant sur le quotidien.
- Troubles visio-spatiaux.

Nous retrouvons aussi des troubles dans les activités plus complexes du quotidien. Ces
activités dites instrumentales (IADL) sont perturbées. Il a ét¢é démontré que parmi les items
habituellement évalués, quatre sont précocement atteints (42). Il s’agit de :

- L’utilisation du téléphone.

- La gestion des finances.

- L’organisation des déplacements.
- La gestion des médicaments.

Ici, les tests d’évaluation globale de la cognition sont rarement perturbés (par exemple
le MMSE (43) est souvent supérieur a 24). Il faut, 1a encore, faire le diagnostic par des tests
neuropsychologiques plus fins.

3. Stade modéré.

La progression des troubles suscités se poursuit avec un fort retentissement
psychosocial. A ce moment, se mélent des troubles de la mémoire a court et long terme, des
troubles corticaux (apraxies, agnosies, aphasies), des troubles du jugement, des altérations de
la pensée, et des troubles comportementaux. Il apparait aussi une symptomatologie dépressive
non pas causale mais qui suit le déclin cognitif (40). Des tests d’évaluation globale de la
cognition comme le MMSE sont aisément perturbés. La durée de cette période dépend non
seulement des individus mais aussi de leur environnement. Elle est aussi corrélée a 1’existence
d’événements associés tels que les éventuelles comorbidités.

4. Stade séveére.

Le laps de temps entre la phase pré démentielle et ce stade est d’environ 10 ans avec
bien slr une certaine variabilité. Le syndrome classique aphaso-apraxo-agnosique est bien
présent, il est a I’origine d’une perte d’autonomie importante. Le tableau clinique dépend
aussi de I’étiologie. Si, au décours d’une maladie d’ Alzheimer, les troubles mnésiques sont au
premier plan, ce n’est pas le cas pour d’autres pathologies (dans une démence fronto-
temporale, les troubles du comportement sont beaucoup plus parlant que les troubles
mnésiques).

En définitif, on peut dire que ’ensemble de la sphére cognitive est altérée, ce qui se
manifeste par une perte d’autonomie importante, des troubles du comportement, des troubles
de la communication (verbale et non verbale), etc.
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5. Stade terminal.

L’ensemble des perturbations évoquées plus haut se majore. Il s’y additionne des
troubles neurologiques organiques (39):

Crise comitiale.
Syndrome extrapyramidal.
Chutes.

Fausses routes.

A ce stade, les scores aux tests neuropsychologiques s’effondrent ou alors les
exercices ne sont pas réalisables. Il existe aussi des troubles importants de la vigilance, des
¢tats d’agitation et de confusion. La communication devient quasi impossible. La prise en
charge se résume a accompagner le patient et a prodiguer des soins de confort. Le maintien
au domicile est rendu de fait trés difficile. Il faut souligner I’importance des structures
d’accompagnement notamment les unités de vie protégée.
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V. LA MALADIE D’ALZHEIMER.

Elle correspond a I’étiologie la plus fréquente des syndromes démentiels (environ 70%
des cas). Il s’agit d’une pathologie de la personne agée dont la prévalence doublerait tous les
cinq ans, atteignant 25% dans la tranche d’age supérieure a 80 ans (9). Il a été décrit toutefois
des formes chez le sujet jeune et méme avant 60 ans.

Les facteurs de risques sont ceux des syndromes démentiels, spécifiquement a la
maladie d’ Alzheimer on note 1’age, le sexe féminin, les facteurs vasculaires (HTA) (18) (19).

Il existe aussi des formes génétiques, autosomiques dominantes dans la maladie
d’Alzheimer. Elles sont rares et représentent a peine 1% de ’ensemble des démences de ce
type (44). Nous les citerons sans entrer dans les détails. Les mutations intéressent
principalement trois génes :

- APP: Amyloid Protein Precursor. C’est la premic¢re mutation a avoir été¢ décrite.
L’APP est une protéine membranaire dont un défaut de clivage conduit a
I’apparition de la plaque sénile. On retrouve a ce jour 25 mutations.

- PSEN 1 et 2: ces génes codent pour la préséniline 1 et 2. Les mutations PSEN 1
(on en retrouve plus de 180) sont les plus fréquemment retrouvées dans les formes
génétiques de maladie d’Alzheimer. Les mutations PSEN 2 sont moins fréquentes.
Les présénilines interviennent également dans la physiopathologie de la plaque
sénile.

Pour finir sur le plan génétique, outre les formes autosomiques dominantes, une
mutation du gene de 1’apolipoprotéine E est corrélée a un risque majoré de maladie
d’Alzheimer (1).

1. Physiopathologie de la maladie d’Alzheimer.

Les avancées de la recherche permettent de mieux comprendre les processus en jeu
lors de la physiopathologie de la maladie d’Alzheimer. Les Iésions élémentaires sont les
dépots amyloides (plaques séniles) et les dégénérescences neurofibrillaires (45). Elles
s’associent entre elles et a des processus inflammatoires pour aboutir a la dégénérescence
neuronale.

a. Les plaques séniles (46).

Elles sont composées d’un peptide amyloide-B issu du métabolisme d’une protéine
membranaire ubiquitaire : I’APP (Amyloid Protein Precursor). L’ APP passe par une phase de
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clivage enzymatique assur¢ par les enzymes B- et y- sécrétases. Dans la maladie d’ Alzheimer,
on note une activité exagérée de ces sécrétases. Ce processus aboutit principalement a deux
formes de peptide amyloide-B: une forme AB;.49, de 40 acides aminés (molécule classique) et
une forme ABi42, de 42 acides aminés. Il s’agit de la structure moléculaire composant, en
grande partie, les plaques séniles.

b. Les dégénérescences neurofibrillaires (46).

Elles sont composées de protéines tau (t) hyperphosphorylées. Sous sa forme normale,
la protéine T est une molécule intraneuronale associée aux microtubules. Elle intervient dans
la croissance axonale et le transport intracellulaire. Au cours de la maladie d’Alzheimer, son
niveau de phosphorylation augmente, rendant impossible la liaison aux microtubules. Il en
découle une accumulation de ces formes phosphorylées qui s’agrégent pour donner la
dégénérescence neurofibrillaire.

Il apparait que 1’ensemble de ces 1ésions premicres débute le plus souvent dans la
région hippocampique (hippocampe, noyaux amygdaliens) avant de s’étendre aux aires
corticales (47).

2. La théorie du stress oxvdant (45).

Cette théorie nait de la volonté d’expliquer I’ensemble des phénomeénes impliqués
dans la physiopathologie de la maladie d’Alzheimer. Les études, nombreuses, s’accordent a
faire du stress oxydant un mécanisme sinon inaugural, au moins extrémement précoce dans la
genese des anomalies inhérentes a la maladie d’Alzheimer. Cette théorie englobe les
dysfonctionnements mitochondriaux, les catalyseurs métalliques, la protéine B-amyloide (48).

Un stress oxydant est un déséquilibre entre les systémes oxydants et les capacités anti-
oxydantes d’une cellule. La formation de radicaux libres via ce stress peut étre responsable
de la mort et du vieillissement cellulaire. Les effets des radicaux libres sont cumulatifs,
expliquant pourquoi 1’age est le principal facteur de risque. De méme, les autres facteurs de
risque conduisent directement (ou indirectement) d’une part a un stress oxydant de
I’organisme et a une diminution des activités anti-oxydantes de 1'autre (49).
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a. Lésions radicalaires dans la maladie d’Alzheimer.

= Peroxydation Lipidique.

Elle correspond a I’oxydation des acides gras poly-insaturés dont on sait qu’ils sont un
facteur protecteur (cf. supra). Elle joue un role dans I’atteinte de la membrane neuronale
phospholipidique en modifiant sa fluidité et en inactivant les enzymes membranaires.

= Oxydation des protéines.

Elle conduit a la dénaturation de la protéine. Elle est retrouvée de maniére significative
au sein des plaques séniles ou existent en forte quantité le peptide A4, et la protéine 1. Cette
oxydation contribue aussi a la glycosylation des protéines dont les dérivés (s’accumulant avec
’age) stimulent indirectement la formation de radicaux libres.

= Oxydation des acides nucléiques.

L’ADN et I’ARN sont également soumis au stress oxydant. Il est a I’origine de 1ésions
de la double hélice et des liaisons entre brins d’ADN. Chez le patient présentant une maladie
d’ Alzheimer, on retrouve les marqueurs de I’oxydation nucléique au sein des zones cérébrales
touchées. Il est également retrouvé des mutations de I’ADN mitochondrial.

b. Formation de radicaux libres dans la maladie d’Alzheimer.

= Dysfonctions mitochondriales.

Les anomalies du métabolisme énergétique de la mitochondrie sont présentes au cours
de la maladie d’Alzheimer dés le stade prédémentiel. L’ADN mitochondrial code les
protéines responsables du transport d’électrons indispensables a la production énergétique.
Sous I’influence d’un stress oxydant on note une diminution d’expression ou d’activité¢ de
certaines enzymes mitochondriales. Chez les patients présentant une maladie d’Alzheimer, il
y a une diminution de 50% de [Dactivit¢ de la cytochrome C-oxydase. Les Iésions
mitochondriales et les radicaux libres sont des phénomenes liés a 1’apoptose.

= Meétaux.

Ils jouent un role de catalyseur lors de la formation de radicaux libres.

- Le fer : sa concentration est plus €élevée dans le cerveau des patients présentant une
maladie d’Alzheimer. Il contribue directement a la formation de radicaux libres.
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Au sein de la plaque sénile et des dégénérescences neurofibrillaires, on retrouve
des concentrations importantes de fer, de ferritine, de transferrine. Ces dépots
ferreux intéressent plus spécifiquement le cortex cérébral.

- L’aluminium : déja évoqué plus haut, est retrouvé a un taux plus élevé dans le
cerveau des patients atteints. La prévalence de la pathologie est corrélée a la
concentration hydrique d’aluminium (cf. supra). Tout comme le fer, il participe a
la formation de radicaux libres, néanmoins les concentrations d’aluminium dans
les zones cérébrales 1€sées restent faibles.

- Le cuivre et le zinc : ils participent a la formation des radicaux libres. De plus, ils
possédent la facult¢ de se lier a I’APP et d’en modifier la solubilit¢ et
’architecture.

Notons enfin que certains métaux (manganese, sélénium) semblent jouer un role
protecteur en entrant dans le fonctionnement des enzymes de détoxification cellulaire.

= Protéine B-amyloide et stress oxydant.

Il s’agit d’une double relation complexe. Les agrégats de protéine B-amyloide sont
induits par le stress oxydant et en partie responsables de ce stress via la formation de radicaux
libres. C’est le peptide AB;.42 qui est capable de générer lesdits radicaux. Le mécanisme
d’action est une interaction avec l’endothélium vasculaire aboutissant a la formation de
superoxyde et a une peroxydation lipidique. Pour finir, il faut entendre cette relation au
décours de phénoménes inflammatoires, eux-mémes générés par le stress oxydant. Cette
inflammation stimule la formation du peptide AB et la synthése de cytokines pro-
inflammatoires.

Cette sous partie concernant le stress oxydant reste relativement mince vue la
complexité¢ et le grand nombre de processus mis en ceuvre. Il nous a semblé pourtant
indispensable de la présenter afin de compléter la physiopathologie riche et encore
probablement incompléte de la maladie d’ Alzheimer.

3. Diagnostic clinique.

Il passe par des critéres bien précis. Nous présentons dans ce qui suit les critéres du
NIA-AA Workgroups concernant la maladie d’Alzheimer. Les critéres généraux de démence
sont en annexe 2.
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Démence Alzheimer probable :

1. Critéres principaux (core criteria) : une maladie d’Alzheimer probable est diagnostiquée lorsque les critéres
de démence (cf. Annexe 2) sont remplis et que de plus, sont observés les éléments suivants :

a. Début insidieux.

b. Preuves patentes d’un déclin cognitif apportées par le récit de 1’entourage ou des observations
directes.

c. Déficit cognitif initial et restant prépondérant dans I’histoire et a ’examen. Il concerne 1’un des
domaines suivants :

cl. Cas avec présentation amnésique :

il correspond a un trouble de I’apprentissage et du rappel d’éléments récemment présentés. Ce
dernier est accompagné d’un déficit dans I’un au moins des autres domaines cognitifs listés en
annexe 2.

c2. Cas avec présentation non amnésique :

e Troubles du langage : le probléme principal est un manque de mots mais des
déficits dans d’autres domaines sont présents.

e Trouble visio-spatial : le probléme principal concerne la perception spatiale
(agnosie, alexie) mais des déficits associés dans d’autres domaines sont présents.

e Trouble des fonctions exécutives: le probléme principal concerne le
raisonnement, le jugement, la résolution de taches complexes mais des déficits
dans d’autres domaines sont présents.

2. Deux cas particuliers sont distingués sous le terme de maladie d’Alzheimer avec degré de certitude
diagnostique augmentée :

a. Démence de type Alzheimer probable avec déclin documenté : chez les patients satisfaisants aux
« core criteria », des éléments objectivant un déclin cognitif renforcent le diagnostic d’une pathologie
cérébrale évolutive mais n’apportent pas d’arguments pour que les processus physiopathologiques
soient ceux qui sont spécifiques a la maladie d’ Alzheimer.

b. démence de type Alzheimer probable chez un patient porteur d’une mutation génétique causale :
chez des patients satisfaisants aux « core criteria » , la présence d’une mutation dans les génes PS1,
PS2, APP renforce la certitude diagnostique. Ce n’est pas le cas pour les patients porteurs du génotype
epsilon 4 du géne de I’apolipoprotéine E.

Tableau III : Critéres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer Probable (7).
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Démence Alzheimer possible :

1. Décours atypique : les « core criteria » sont satisfaits mais soit le déclin cognitif est de survenue soudaine,
soit un déclin progressif ne peut étre authentifié par manque d’éléments d’anamnése ou d’examen.

2. Démence a présentation mixte : les « core criteria » sont présents mais il existe des éléments objectivant :

e Une maladie cérébro-vasculaire évoluant paralléelement et susceptible de rendre compte du début ou
de I’aggravation des troubles cognitifs ; ou I’existence de 1ésions ischémiques multiples ou extensives
ou d’hyper intensités de la substance blanche.

o Des éléments typiques de la démence a corps de Lewy autres que la démence elle-méme.

e Des ¢éléments typiques de la démence frontotemporale dans sa variante comportementale.

e Des éléments typiques de la démence frontotemporale dans sa variante d’aphasie progressive
primaire.

e Eléments en faveur d’une autre pathologie neurologique ou d’une comorbidité non neurologique ou
d’une prise médicamenteuse susceptible de retentir de fagon significative sur les fonctions cognitives.

Tableau IV : critéres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer possible (7).

Les tableaux ci-dessus permettent de se rendre compte de 1’étendue des troubles
cognitifs dans la maladie d’ Alzheimer. Nous allons les spécifier.

a. L’atteinte mnésique.

Le modele théorique de Tulving distingue cing systeémes mnésiques hiérarchisés. Bien
que localisés sur des aires cérébrales distinctes, ils interagissent entre eux (50).

= La mémoire procédurale.

Elle est impliquée dans I’apprentissage des habilités perceptivo-motrices, perceptivo-
cognitives et perceptivo-verbales. C’est un systéme mnésique qui s’organise a un niveau
automatique, ainsi il opére indépendamment de 1’hippocampe. La mémoire procédurale est
relativement bien conservée au cours de la maladie d’Alzheimer. Néanmoins, les diverses
interactions entre les systétmes mnésiques eux-mémes d’une part et entre les systémes
mnésiques et les aires corticales de l'autre, expliquent 1I’hétérogénéité.

= Le systéme des représentations perceptives (PRS).

Il permet de maintenir le souvenir des formes et la structure des mots, des objets, des
visages. Ce systeme correspond aux effets d’amorcages perceptifs qui permettent d’utiliser
plus aisément une information des lors que 1’on se la représente.
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Classiquement, ces deux premiers systémes sont rarement explorés dans le bilan de
syndrome démentiel. L’atteinte est hétérogéne et n’est pas au premier plan, de plus, ils
nécessitent des tests neuropsychologiques élaborés.

= La mémoire sémantique.

La mémoire sémantique permet d’acquérir et de garder des connaissances générales
sur notre environnement, connaissances dont le sujet ne sait plus le contexte d’apprentissage
(une vérit¢ générale, comme par exemple : la Terre est ronde). La mémoire sémantique
contient des informations abstraites et interconnectées. Elle sert de base au langage, au sens
que nous donnons a une situation précise, a I’interprétation d’une expérience sensorielle.
L’étude anatomique laisse penser une implication du cortex temporal.

= L.a mémoire de travail.

La mémoire de travail rend possible le maintien bref d’une quantité¢ faible
d’informations. Lesdites données sont utilisées lors d’une activité cognitive (retenir un
numéro de téléphone dans le but de I’utiliser dans I’instant qui suit). Elle permet la résolution
de problémes, de calculs. Elle intervient donc de fagon considérable dans les différentes
sphéres cognitives. Le fonctionnement de ce systéeme dépend des régions préfrontales et des
¢léments fronto-striaux. La mémoire de travail repose sur le fonctionnement coordonné d’un
ensemble de processus parmi lesquels la boucle phonologique, le registre visio-spatial et
I’administrateur central. L'organisation est la suivante:

- La boucle phonologique: elle est responsable du maintien de 1’information
verbale. Elle est composée d’un systéme de stockage phonique et d’un processus
de répétition subvocale, facilitant le maintien de I’information dans le systeme de
stockage.

- Le registre visio-spatial : il est a I’origine de la mémorisation d’informations visio-
spatiales et de la manipulation d’images mentales.

- L’administrateur central : il agit comme élément central du contrdle attentionnel. Il
permet de coordonner les sous-systémes spécialisés aboutissant a un choix des
stratégies d’action.

Bien que I’ensemble des processus cités ci-dessus soit 1ésé¢ au cours de la maladie
d’Alzheimer, c’est bien Iatteinte du contrdle attentionnel qui semble jouer un role clé. Il
s’articule selon quatre mécanismes distincts :

- L’inhibition : c’est I’ensemble des mécanismes supprimant les données inutiles,
empéchant 1’utilisation des informations non pertinentes et arrétant les schémas
déja connus quand ils ne sont pas appropriés.
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- L’alternance : capacité a réorganiser la pensée selon des nouvelles données.

- La manipulation : permet de maintenir une information malgré des modifications
d’ordre ou de format.

- L'attention divisée : capacité de mémoriser des informations en ayant une activité
concurrente.

= La mémoire épisodique.

La mémoire épisodique est responsable du souvenir et de la conscience d’événements
personnels vécus dans un contexte particulier tant spatial que temporel. Nous détaillerons
dans ce qui suit les différents processus en jeu. Sur le plan anatomique, cette fonction
cérébrale dépend du circuit de PAPEZ (circuit hippocampo-mamillo-thalamo-cingulaire) et du
lobe frontal pour la mise en place de stratégies apprentissage et de rappel. Les troubles de
cette fonction apparaissent, dans la MA, a un stade trés précoce. Elle apparait comme un
processus ¢évoluant sur trois temps bien distincts :

- L’encodage en est le premier, il correspond a une caractérisation et a une
conversion d’événements en une trace mémorielle.

- la récupération qui consiste a avoir acces a la trace mnésique. Elle est fonction de
la spécificité de I’encodage, c'est-a-dire qu'elle est facilitée par le fait d’avoir
encodé¢ en méme temps un indice. Ce dernier peut étre conceptuel, situationnel,
etc.

- le stockage permet de maintenir une information dans le temps.

b. Les troubles du langage.

L’atteinte de I’expression orale est fréquente et survient apres les premiers troubles
mnésiques dans la MA. L’aphasie a alors deux caractéristiques :

- L’atteinte concerne I’expression (qu’elle soit orale ou écrite) plutot que la
compréhension.

- Le trouble touche surtout le contenu sémantique.

Les difficultés du langage se manifestent de maniére trés hétérogene (51). Ainsi ne
sont-elles pas toujours corrélées aux autres troubles cognitifs (52). Ces déficits fluctuent au

-30 -



cours du temps (51) et il existe une variabilité individu-dépendante (53). Ils évoluent sur trois
périodes :

= Au début le patient exprime une perte de mots (anomie), s’exprimant par des
paraphasies, des intrusions. Il s’agit donc d’une anomalie de 1’expression du
langage (54) ; La compréhension de ce dernier est pour le moment globalement
préservée. Par contre, la compréhension de I’intention du langage d’autrui peut
déja étre affectée (compréhension des sous-entendus, des métaphores, etc.).

* Dans un second temps, I’anomie s’aggrave, ainsi que les paraphasies. Il s’y
ajoute des néologismes et des persévérations idéiques. A ce moment le trouble
des habilités discursives et pragmatiques, évoqué plus haut, se majore.

= Au stade avancé de la pathologie, le langage disparait peu a peu. Les troubles
majeurs sur le plan sémantique, du phrasé, du discours, associés aux
détériorations morphosyntaxiques, pragmatiques, le tout dans un contexte de
déficit important de la compréhension, tant orale qu’écrite, conduisent
fatalement a I’écholalie, a la palilalie et au mutisme le plus profond.

c. Les troubles praxiques.

L’apraxie est une perturbation de I’activité gestuelle non liée a un déficit
sensitivomoteur, a un trouble du jugement ou a une pathologie psychiatrique. Il en existe
différents types:

- Les praxies gestuelles idéomotrices consistent en la réalisation d’un geste sans
objet. C’est un processus complexe qui implique un traitement d’informations a
savoir : systéeme de reconnaissance visuelle ou verbale, systéme sémantique
(signification), et systéme de sortie.

- Les praxies gestuelles idéatoires mettent en jeu la réalisation d’un geste avec un
objet. Elles dépendent de deux processus distincts: Le premier donne une
représentation conceptuelle et abstraite du geste, le second est un systéme de
production permettant la réalisation du geste en fonction du contexte (55).

- Les praxies gestuelles mélokinétiques assument 1’organisation dynamique d’un
geste. Elles permettent la réalisation d’'un mouvement fin, alterné, rapide, fluide.

- Les praxies d’habillage sont complexes car nécessitent une organisation en quatre
étapes : sélection du vétement en fonction du contexte (social, météorologique,
etc.), orientation spatiale de I’habit en fonction du schéma corporel, enfilage,
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ajustement. Dans la MA 1’apraxie touche d’abord 1’habillage et 1’organisation
spatiale.

- Les praxies constructives concernent la capacité a faire et a réguler un geste dans
le but de réaliser une tache (dessiner, assembler des objets). Dans le MMSE, la
copie du dessin permet une ébauche de 1I’é¢tude de cette fonction.

L’apraxie au cours de la maladie d’Alzheimer est courante, elle peut intéresser
chacune des habilités suscitées.

d. Les troubles des fonctions exécutives.

Les fonctions exécutives sont un vaste ensemble de processus complexes et distincts
dont le but est de permettre 1’adaptation du sujet a une situation nouvelle. Cette organisation
est impliquée dans la réalisation d’activités du quotidien. Son atteinte, relativement précoce
dans la MA, peut étre responsable d’une perte d’autonomie.

Le premier processus en jeu est I’inhibition. Cette derniére permet au patient ne pas
prendre en considération des informations inutiles. De plus, le sujet est capable de supprimer
des informations désuetes (56). Ce phénomeéne rend compte de I’interaction entre les
différentes spheres cognitives : Il est également en jeu dans la mémoire de travail.

Puis, vient la flexibilit¢é qu’elle soit réactive (capacité a focaliser sur les stimuli
importants) ou spontanée (production de pensées en réponse a une question) (56).

Enfin, la planification permet de mettre en place des stratégies de résolution de
problémes plus ou moins complexes quand les processus automatiques ne le permettent pas.

Sur le plan anatomique, il a été¢ admis, historiquement, que ces fonctions étaient liées
exclusivement au cortex préfrontal. Cependant, de nos jours, il convient de considérer cet
affect de manicre plus large. En effet, ’interconnexion des lobes frontaux avec les structures
sous corticales (striatum, pallidum, thalamus) et limbiques vont dans ce sens. Il a également
¢été démontré des troubles des fonctions exécutives indépendamment d’atteinte frontale (57).

e. Les troubles gnosiques.

Il s’agit globalement d'un trouble de la connaissance et de la reconnaissance, issues de
la perception des stimuli auditifs, visuels, olfactifs, etc. Nous nous intéresserons
principalement aux agnosies visuelles. Ces derniéres sont fréquentes au cours de la maladie
d’Alzheimer, de plus nous disposons d’outils efficaces pour en apprécier I’atteinte. Les
agnosies visuelles concernent d’abord la connaissance de la nature d’un objet, puis la
connaissance de 1’organisation de ce dit objet.
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Ces deux types d’information, au niveau neuroanatomique, dépendent de structures
différentes, s’organisant sur deux voies :

- La voie occipito-temporale (voie ventrale) permet I’identification visuelle. Elle
relie les aires striées, pré-striées et inféro-temporales. Elle permet 1’identification
et la signification en fonction des stimuli, grace notamment a une interconnexion
avec les aires frontales et le systeme limbique. Il s’agit d’une activité cérébrale
complexe comprenant une premiere étape ou le stimulus visuel est transformé en
données structurées et une €tape consistant a une liaison entre lesdites données et
la représentation stockée, le tout permettant I’acces aux connaissances sémantiques
(58).

- La voie occipito-pariétale (voie dorsale) assume la connaissance de la position et
du mouvement des stimuli. C’est une connexion entre les aires striées, pré-strices
et inféro-pariétales. Les lésions bilatérales a ce niveau sont responsables d’un
trouble global de la perception des données spatiales conduisant au classique
syndrome de Balint (paralysie psychique-ataxie optique-simultagnosie) (59).

f. L’atteinte psychologique et comportementale.

Elles sont constantes dans la MA, pouvant survenir a un stade assez précoce (60). Les
manifestations spécifiques dans la MA sont fonction d’une part des Iésions neuro-
histologiques, d’autre part des réactions propres du patient (et de son entourage) aux
symptomes suscités. Citons en premier lieu la perturbation de la vie relationnelle et
I’isolement, consécutifs aux troubles mnésiques, sémantiques, etc. Puis nous retrouvons
I’altération de la conscience de soi et 1’anosognosie, le tout dans un contexte de baisse de
I’estime de soi. Les modifications de la vie affective peuvent également apparaitre (61) et
avec elles, une perturbation de la vie sociale (62). La perte de 1’empathie a également été
décrite (63). Un syndrome dépressif est courant, il est le plus souvent une conséquence du
déclin cognitif et des autres troubles psychologiques.

4. Diagnostic paraclinique.

Si la clinique, reste, indiscutablement, un moyen certain de poser le diagnostic de
maladie d’Alzheimer et des syndromes démentiels en général, il se peut que le praticien
rencontre diverses difficultés surtout a la phase prédémentielle voire débutante. Les avancées
majeures dans le domaine paraclinique (englobant biomarqueurs et imagerie) permettent
aujourd’hui de faire le diagnostic a des phases précoces.
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a. Les biomarqueurs.

La recherche des biomarqueurs consiste au dosage des molécules impliquées dans la
physiopathologie de la maladie d’Alzheimer, et a 1’é¢tude génétique des formes reconnues.

= Dosage de la protéine 3-amyloide.

Une diminution de la concentration intrathécale du peptide AB;.4, est retrouvée au
cours de la maladie d’Alzheimer a un stade précoce (voire au stade de MCI) (64), mais aussi
dans d’autres syndromes démentiels dégénératifs. Toutefois, dans la MA, la baisse de
concentration est plus importante. La diminution de ce peptide dans le liquide céphalo-
rachidien est liée a la quantité de plaques amyloides corticales (65). Ce dosage permet de
différencier les sujets souffrant d’une maladie dégénérative par rapport aux sujets sains avec
une sensibilité et une spécificité d’environ 80%.

= Dosages des protéines Tau.

Sous forme classique (protéine tau) ou sous forme phosphorylée, la concentration
thécale de ces molécules est augmentée au cours de la maladie d’Alzheimer mais aussi
d’autres syndromes démentiels (démence fronto-temporale, démence a corps de Lewy). Il
existe aussi une corrélation entre la concentration thécale des protéines tau et la quantité de
dégénérescences fibrillaires cérébrales (65). Les études s’accordent a considérer une
spécificité, vis-a-vis de la maladie d’Alzheimer, plus importante pour la forme Tau-
phosphorylée (66), notamment la forme phosphorylée en position 181 nommée p-taul81.

= Marqueurs génétiques.

Ils s’entendent en cas de suspicion de forme génétique. C’est un cas rare (cf. supra).
La recherche de la mutation génétique du gene de I’APP ainsi que de celle des présénilines 1
et 2 est recommandée. Elle apporte des arguments forts pour le diagnostic de maladie
d’Alzheimer probable (Tableau III : Critéres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer
Probable (7).). La recherche de la mutation epsilon 4 du géne de ’apolipoprotéine E se
congoit également.

La recherche combinée de ces différents marqueurs apporte une certitude diagnostique
plus forte que les dosages isolés. En effet, les profils de concentrations thécales des
biomarqueurs différent selon 1’étiologie. Actuellement, la combinaison la plus sensible et la
plus spécifique consiste au dosage de I’AB;_4; et de la p-taul81. Elle permet de différencier les
malades « Alzheimer » des sujets sains ou des sujets présentant un autre type de démence
avec une sensibilit¢ de plus de 90% et une spécificité de 1’ordre de 85% (65). Cette
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combinaison de biomarqueurs est également corrélée avec des troubles cognitifs (troubles
mnésiques, troubles des fonctions exécutives) (67).

b. L’imagerie cérébrale.

Dans ce domaine aussi les avancées permettent de poser un diagnostic a la phase
précoce. L’Imagerie par Résonance Magnétique structurale montre une atrophie dans des
zones précises (région hippocampique, cortex pariétal) au cours de la maladie d’ Alzheimer et
ces modifications structurales prédisent assez bien le passage de MCI a MA. L’examen le plus
adapté reste cependant I’imagerie nucléaire. A ce titre, la tomographie d’émission mono
photonique (SPECT : single photo-emission computed tomography) et surtout la tomographie
par émission de positons (FDG-PET : Fluorodesoxyglucose marqué au Fluor 18) apportent
des informations plus intéressantes. Ces examens permettent de voir un hypométabolisme
dans les zones cérébrales concernées par la maladie d’Alzheimer et ce de fagon précoce (68).
IIs permettent aussi d’apprécier la présence ou non de plaques amyloides et de
dégénérescences neurofibrillaires.

Les données d’imagerie combinées aux biomarqueurs apportent encore plus
d’arguments en faveur d’une conversion de MCI en maladie d’Alzheimer. Les variations
observées a I’imagerie sont corrélées aux concentrations thécales des marqueurs A4, et p-
tau 181. Ces processus évoluent parallelement, dés la phase précoce et permettent une quasi
certitude diagnostique. Ce ne sont néanmoins pas des examens de pratique courante car ils
demeurent couteux. Dans un avenir peut-étre proche, on peut espérer qu’ils se généralisent.

5. Evolution et formes cliniques.

La maladie d’Alzheimer reste un syndrome démentiel. De fait, son évolution au cours
du temps se superpose a celle évoquée plus haut. Elle évolue ainsi sur trois temps : une
premiére période préclinique au cours de laquelle les processus physiopathologiques se
mettent progressivement en place. Elle peut durer quinze a vingt ans selon les études. Suit une
phase prédémentielle. Durant ce laps de temps apparaissent les premiers symptomes. Le
classique trouble mnésique mais aussi une atteinte émotionnelle et attentionnelle sont presque
toujours présents et évoluent sur deux a quatre ans. Enfin vient la phase démentielle
caractérisée par des troubles cognitifs vastes, de plus en plus marqués et associés a des
troubles psychologiques et/ou comportementaux. La perte d'autonomie est constante.
L’espérance de vie lors du diagnostic de maladie d’ Alzheimer est d’environ dix ans.

Il existe différentes présentations cliniques de cette pathologie (Tableau IV : criteres
pour le diagnostic de maladie d’ Alzheimer possible (7).).

La forme la plus classique est la présentation amnésique caractérisée par un début
tardif et une atteinte des fonctions exécutives. A coté de cette forme habituelle, il existe des
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présentations cliniques affectant préférentiellement les fonctions néocorticales. Ces formes
touchent des patients plus jeunes. Les derniéres études permettent de mieux comprendre les
processus en jeu : il a été retrouvé, sur un échantillon de patients autopsiés, une répartition des
Iésions histologiques respectant 1’hippocampe et se concentrant sur le néocortex. La
proportion est de ’ordre de 10% (69). En plus de ces deux formes, il y a la rare forme
génétique que nous avons déja abordée et sur laquelle nous ne reviendrons pas.
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VI. OUTILS D’EVALUATION DES SYNDROMES DEMENTIELS.

Nous allons aborder les tests et les échelles qui permettent aussi bien d’apprécier la
sévérit¢ d’un syndrome démentiel que d’en définir 1’étiologie. En effet, le profil
neuropsychologique et l’atteinte cognitive ne sont pas les mémes selon la pathologie
démentielle. Il est difficile d’établir une liste exhaustive des différents tests car ils sont tres
nombreux. De maniére classique, nous nous référerons aux travaux et aux publications du
GRECO (Groupe de Réflexion sur les Evaluations COgnitives) qui traduit et valide la plupart
des tests en francais. Le préambule a toute ¢valuation neuropsychologique est d’éliminer par
la clinique tout autre trouble pouvant influencer les résultats des tests auxquels seront soumis
les patients (trouble auditif, visuel, etc.). De plus, D’interprétation des résultats doit tenir
compte de niveau d’éducation et du niveau social.

1. Evaluation globale des troubles cognitifs.

L’intérét est d’avoir acces a des tests standardisés permettant une approche globale de
la cognition, en abordant ses différents aspects.

Pour notre étude, nous avons utilisé le Mini Mental State Examination. Nous ’avons
employé dans sa version consensuelle établie par le GRECO (70) [annexe 3]. Il permet une
¢valuation globale de 1’état cognitif du patient en abordant 1’orientation, 1’apprentissage,
I’attention et le calcul, le rappel, le langage et les praxies constructives. Les scores
s’échelonnent de 0 a 30. Ce test bien que trés répandu, explore surtout la mémoire et le
langage. Mais nous avons vu (cf. supra) que les atteintes sont beaucoup plus larges. De plus,
le MMSE peut étre difficilement réalisable en cas d’aphasie, de trouble auditif ou visuel et il
n’explore pas les fonctions exécutives. Enfin, le niveau socioculturel et le niveau d'éducation
impactent sur le score obtenu. Ce test n’est donc pas parfait. Il reste cependant un test
facilement réalisable en médecine générale et permet un premier abord en présence d’une
plainte cognitive. C’est a ce titre que le Haute Autorité de Santé recommande de réaliser un
MMSE devant un tableau de déficit cognitif. Il demeure classique de compléter le MMSE par
des tests neuropsychologiques plus complets. Parmi ceux-ci, le MOntreal Cognitive
Assessment (MOCA) également validé par le GRECO, semble apporter plus d’informations
sur la cognition. Enfin des tests plus aboutis renseignent sur les éventuels troubles cognitifs et
sur le retentissement au quotidien comme le Clinical Dementia Rating (CDR) (71).
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2. Evaluation selon la sphére cognitive.

L’évaluation de la cognition (domaine par domaine) est le plus souvent confiée a un
neuropsychologue dans la mesure ou les tests sont longs, et que leur interprétation nécessite
une analyse fine.

a. Evaluation de la mémoire.

= Exploration de la mémoire de travail.

L’¢évaluation consiste en une tiche d’empan (modalité verbale). L’examinateur énonce
une série de chiffre que le patient doit répéter a 1’endroit (empan endroit) ou a rebours (empan
envers). En modalité visio-spatiale, on utilise une planche de Corsi (72). Le patient doit
reproduire une séquence aléatoire a I’aide de simples cubes.

= Exploration de la mémoire sémantique.

Elle consiste essentiellement en la dénomination d’images. Plusieurs tests sont
possibles, citons la BEC (Batterie d’Evaluation Cognitive) 96 de Signoret. Il arrive qu’a cause
d’un trouble du langage la dénomination soit impossible. A ce moment-la, des tests
d’appariement, consistant a classer des items selon leur appartenance, sont disponibles. Le
Pyramid and Palm Tree Test récemment validé par le GRECO en fait partie.

= Exploration de la mémoire épisodique verbale.

Dans une premicre étape, le patient tente de mémoriser une série de mots (encodage),
dans une seconde étape il doit la restituer (récupération). On évalue la récupération selon trois
modalités : rappel libre, rappel indicé, reconnaissance. Il existe différents tests pour évaluer la
mémoire épisodique verbale. Le test des cinq mots de Dubois est simple et efficace (73). Pour
une évaluation plus importante et afin de pouvoir faire ressortir certains profils
neuropsychologiques inhérents a la maladie d’Alzheimer, le test de rappel libre/rappel indicé
a seize items est plus indiqué. Congu par Grober et Buschke, il a été réadapté en 2004 (74).

= Exploration de la mémoire épisodique visuelle.

Elle obéit aux principes précédemment évoqués, a la différence que les taches de
rappel libre et de reconnaissances concernent des images. Il existe un nombre important de
tests, et classiquement sont cités la Figure de Rey ou le test des portes de Braddeley.
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= Exploration de la mémoire procédurale.

Elle est difficile et nous ne disposons pas de beaucoup de tests. On peut citer la
poursuite d’une cible ou la tiche de dessin en miroir.

b. Evaluation du langage (75).

= Evaluation de la production orale.

Elle implique 1’évaluation de la production orale spontanée, de la dénomination, de la
répétition. Elle apprécie aussi la fluence catégorielle et le discours narratif oral (le patient doit
raconter une histoire). Elle s’achéve par 1’évaluation des praxies bucco-phonatoires.

= Evaluation de la compréhension orale.

Elle s’effectue par des épreuves de désignation et de réalisation d’ordres plus ou moins
complexes.

=  FEvaluation de la lecture.

Elle s’entend a deux niveaux : une épreuve de lecture a haute voix (transposition visio-
phonatoire) et une épreuve de compréhension écrite (questions sur le texte) car cette dernicre
peut étre présente sans qu’existe une alexie.

=  Evaluation de I’écriture.

Elle se fait par des épreuves de copie et de dictée associées a un discours narratif écrit.

c¢. Evaluation des praxies (76).

= Evaluation des praxies gestuelles idéomotrices.

Le patient doit imiter des gestes divers, statiques et dynamiques, uni- puis bi-manuels.
Puis une seconde étape fait réaliser au sujet des gestes, sur ordre oral ou écrit, correspondant a
I’utilisation d’objets (pantomimes) ou des gestes symboliques. On analyse le type d’erreurs
éventuelles selon qu’elles concernent la dynamique du geste, I’amplitude du mouvement ou
encore I’existence d’erreur de « prise de corps pour objet ».
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= Evaluation des praxies gestuelles idéatoires.

Le patient, mis en situation d’utilisation d’objets divers, est évalué en fonction de la
réalisation du geste. Les modalités de sortie sont de deux types : soit la réalisation du geste est
inadéquate (perturbation du systeéme conceptuel) soit elle est erronée dans 1’espace ou dans
son amplitude (trouble du systéme de production).

= Evaluation des praxies gestuelles mélokinétiques.

On apprécie la réalisation d’un geste rapide, fin et alternatif.

= Evaluation des praxies d’habillage.

Il n’y a pas de protocole standardisé pour leur évaluation. Notons qu’elles apparaissent
a un stade tardif.

= Evaluation des praxies constructives.

Plusieurs tests sont disponibles. Le classique test de 1’horloge peut facilement étre
réalisé par tout praticien. Des explorations plus approfondies sont possibles via la BEC 96 (cf.
supra) ou figure de Rey. On peut retrouver soit des troubles de la planification (construction
anarchique, disproportion) soit des troubles praxiques visio-constructifs (non respect des
relations spatiales).

d. Evaluation des gnosies et du traitement visio-spatial (76).

L’identification d’objets est un processus nécessitant deux étapes: une étape
perceptive (description structurée de la forme de 1’objet équivalent a un percept), et une étape
d’identification ou le percept stimule une représentation mémorisée accédant ainsi au contenu
sémantique.

= Evaluation des gnosies visuelles perceptives.

Il s’agit, pour le patient, de reconnaitre des images identiques, le test PEGV (Protocole
d’Evaluation des Gnosies Visuelles) peut étre utilis€ ou alors la reconnaissance de formes
enchevétrées.
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= Evaluation des gnosies visuelles associatives.

On utilise des tests de décision d’objet via des batteries comme la BORB
(Birmingham Object Recognition Battery) ou plus classiquement la VOSP (Visual Object and
Space Perception battery). Le patient doit désigner I’image correspondant a un objet réel.

= Evaluation du traitement visio-spatial.

La encore, la VOSP comporte des tests susceptibles d’apporter des informations. Nous
citerons la planche du test de localisation de chiffres. Le patient dispose d’une feuille ou sont
écrits des chiffres dans le désordre et d’une feuille ou est dessiné un point. Il doit dire a quel
chiffre se rapporte le point selon sa position sur la feuille.

e. Evaluation des fonctions exécutives (77).

L’exploration des fonctions exécutives se pratique soit de manicre globale, soit de
maniere ciblée pour chacun des processus mis en jeu.

L’évaluation globale passe par des batteries de tests. La BREF (Batterie Rapide
d’Efficience Frontale) permet un premier apercu. Elle évalue I’élaboration conceptuelle (test
des similitudes), la flexibilit¢ mentale (test d’évocation lexicale), [’autonomie
environnementale (test de comportement de préhension), la programmation (test des
séquences motrices), la sensibilit¢ a I’interférence (test des consignes conflictuelles) et le
controle inhibiteur (test du Go No Go).

Le test des couleurs de Stroop permet une évaluation du processus d’inhibition
perceptive. Le patient doit étre capable d’inhiber la lecture au profit de la dénomination. Il
existe d’autres tests (par exemple le test de Hayling).

La flexibilité est explorée par divers tests ¢galement. Le test d’Isaac (énumération
dans un laps de temps donné du maximum de mots appartenant & une méme catégorie
sémantique) permet d’évaluer la flexibilit¢ spontanée. Le Trail Making Test permet une
exploration de la flexibilité réactive.

Le test de la Tour de Londres permet d’apprécier la planification en demandant au
patient de résoudre un probléme posé.
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3. Evaluation de I’autonomie.

Elle revét une importance certaine. Dans notre travail nous aborderons 1’autonomie
quant aux actes ordinaires du quotidien et I’autonomie par rapport aux activités
instrumentales. Les échelles d’évaluation sont en annexe.

= Autonomie pour les actes ordinaires du quotidien.

Il existe différentes échelles évaluative. Nous utiliserons la grille AGGIR (Autonomie
G¢érontologique Groupes Iso-Ressources) [annexe 4]. Elle est identique pour tous et permet
de statuer sur d’éventuelles aides. Elle évalue dix activités physiques et mentales du quotidien
qui servent a classer le sujet dans un des six GIR. Il s’y associe sept activités domestiques et
sociales permettant d’évaluer les besoins et le plan d’aide du patient. 11 s'agit cependant d'une
échelle d'utilisation franco-frangaise.

= Activités instrumentales du quotidien.

Il y a différentes échelles. Nous utiliserons les IADL (Instrumental Activities of Daily
Living) [annexe 5]. L’¢échelle IADL permet indirectement d’évaluer les fonctions exécutives
car ces activités requi€rent un niveau de planification important.
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VII. CONCLUSION DU PREMIER CHAPITRE.

Les syndromes démentiels constituent un grand ensemble pathologique au sein duquel
la maladie d’Alzheimer est I’affection la plus fréquente. Le principal facteur de risque toutes
causes confondues reste 1’avancée en age. De fait, leur prévalence dans la population
francaise (et mondiale) ne cesse de croitre, faisant de ces pathologies un probléme majeur de
Santé Publique. Les signes cliniques, quoique bien connus, se manifestent de facon
hétérogeéne rendant le diagnostic difficile, surtout aux phases débutantes. Ledit diagnostic
passe par des critéres bien définis lesquels ont été révisés dernierement afin de prendre en
compte les avancées paracliniques. En effet, la recherche, tant sur le plan biologique que sur
le plan de I'imagerie, apporte aujourd’hui de nouveaux arguments a prendre en compte pour le
diagnostic. On déplore néanmoins que ces nouvelles techniques restent d’un acces difficile.

L’¢évolution d’un syndrome démentiel reste, hormis certaines formes cliniques, assez
stéréotypée. La constante est une dégradation lente et inéluctable des fonctions cognitives
avec des conséquences lourdes pour le patient et bien siir une perte d’autonomie. La prise en
charge reste multidimensionnelle et multidisciplinaire car, pour l’instant, les traitements
chimiques n’apportent que de minces solutions.

Cette prise en charge passe par une protection juridique du majeur et de son
patrimoine. Les détails inhérents a cette assistance font 1’objet du second chapitre.
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CHAPITRE DEUX : LE CADRE JURIDIQUE

Le cadre juridique relatif aux mesures de protection juridique des majeurs vulnérables
a ¢été repensé en 2007, dans un contexte de législation désucte et ne répondant plus aux
besoins de la population pour laquelle elle a été initialement élaborée. De plus, le non respect
des principes édictés par la loi a conduit & une population de majeurs protégés
continuellement croissante. Nous exposerons dans un premier temps I'historique puis la loi de
1968 avant d’aborder la réforme en détaillant les mesures spécifiques.

[. HISTORIQUE.

Au travers des siécles, la protection du majeur vulnérable a toujours revétu une
importance capitale. Nous ne reviendrons pas sur I’ensemble des évolutions successives, mais
nous spécifierons certains points.

Les premicres protections juridiques apparaissent au V ¢siécle avant J.C. dans la Rome
Antique. Les législateurs romains définissent ainsi dans La loi des XII tables (78) :

- La tutela (tutelle) qui sert a la protection des femmes et des enfants (incapacité liée
a I’age et au sexe).

- La curatela (curatelle) dont 1’essence est de protéger les « fous» et les
« prodigues » (incapacité liée a un véritable trouble mental).

Il s’agissait surtout de protéger le patrimoine et déja a cette période, les juristes attribuaient la
gérance des biens a un tiers ; dans la quasi majorité des cas, ce dernier était un membre du
clan ou de la famille.

Pendant le Moyen-age, la protection des majeurs est moindre voire inexistante. La
famille s’approprie la gérance des biens sans aucun contrdle.

Début XII ¢ apparait le régime d’ « interdiction », les prodigues et malades mentaux
sont privés de la gestion de leur patrimoine et cette derniére est remise a la famille.

Au XIX ¢ siecle, la prise en charge des patients « aliénés » est repensée, grace
notamment a Esquirol et & son maitre Pinel qui abordent le patient sur le c6té « humain ». Il
en découle ainsi une législation dans le code civil de 1804 avec deux mesures de protection :
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- L’interdiction : elle concerne «le majeur se trouvant dans un état habituel
d’imbécilité, de démence ou de fureur [...] méme lorsque cet état présente des
intervalles lucides » (79).

- Le conseil judiciaire : Il s’adresse aux personnes dont 1’incapacité n’est pas totale
(prodigues) (80).

La loi du 30 juin 1838 sur les aliénés, intégrée au Code de Santé Publique, intervient
en complément du Code Civil de 1804 en ce sens qu’elle précise d’une part 1’organisation
hospitaliére et d’autre part les conditions d’internement des patients (81). Cette loi novatrice a
I’époque comportait un certain nombre de failles (comme par exemple le statut des patients
non internés , non interdits) sur lesquelles nous ne nous étendrons pas, toutefois, les lacunes
précitées sont a 1’origine de la loi de 1968.
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II. LA LOIDE 1968.

La loi du 3 janvier 1968 entre en vigueur le 1° Novembre de la méme année. Les
termes d’ « interdiction » et de «conseil judiciaire » sont remplacés par « tutelle » et
« curatelle » (82). Elle s’adresse aux patients (incapables majeurs) qui ne sont plus aptes a
agir dans leurs propres intéréts, soit suite a une altération de leurs facultés mentales ou
corporelles, soit dans un contexte de prodigalité, d’intempérance, d’oisiveté (83). L’altération
des capacités mentales peut étre de trois natures différentes : maladie, infirmité, age (84). La
loi reconnait les altérations des capacités physiques dans la mesure ou elles s’accompagnent
d’une atteinte sur le versant de la communication, c’est-a-dire qu’elles empéchent
I’expression de la volonté du patient (84). Dans ces deux premiers cas I’avis du médecin est
toutefois recherché. La loi s’intéresse aussi aux personnes dépourvues d’une véritable
pathologie psychiatrique ou organique, mais qui par leurs comportements ou leurs meeurs sont
susceptibles de ne pas honorer leurs obligations (83). On retrouve ainsi :

- Les prodigues qui effectuent des dépenses inconsidérées.

- Les intempérants qui présentent un "déreéglement" des mceurs notamment une
consommation excessives d’alcool ou de stupéfiants.

- Les oisifs qui correspondent a la partie de la population qui ne voulait pas avoir de
travail, donc de rémunération.

Les mesures de protection qui en découlent sont la sauvegarde de justice, la curatelle,
la tutelle, la tutelle aux prestations familiales. Le dispositif s’articule autour de différents
acteurs : médecins, Procureur de la République, Juge des tutelles, famille.

Cette organisation est prévue initialement pour un nombre faible de sujets (quelques
dizaines de milliers). Or les dérives vont se multiplier, le nombre d’individus protégés ne va
cesser de croitre pour un nombre toujours aussi restreint de juges des tutelles. Le colt de ces
mesures pour les pouvoirs publics deviendra colossal, etc. De fait, le 1égislateur va modifier
les textes avec la loi de 2007.
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III. LA REFORME DE 2007.

Les premicres réflexions sur la législation interviennent en 1990. Il s’agit dans un
premier temps d’évaluer le systeme. Nous aborderons d’abord les raisons du changement
1égislatif puis nous spécifierons les modalités de la réforme.

1. Une réforme nécessaire.

a. Les majeurs protégés en France.

Ils correspondent a 1’ensemble des individus résidant sur le territoire et bénéficiant
d’une protection juridique. Il est difficile d’évaluer le nombre de ces majeurs car les chiffres
sont discordants. Toutefois, mandatés par le gouvernement, les statisticiens arrivent a des
valeurs autour de 800.000 majeurs protéges (curatelle, tutelle, tutelle aux prestations sociales)
(85). Cela correspond a environ 1,5% de la population francaise. De plus, selon la méme
¢tude, le nombre de ces régimes est en constante croissance.

Il est encore possible pour un sujet de bénéficier a la fois d’une mesure de protection
juridique type tutelle ou curatelle et d’une tutelle aux prestations sociales pour financer la
premiere mesure. Ceci génére un colt non négligeable pour les pouvoirs publics.

b. Coiit des mesures de protection.

En 2006, le Conseil Economique et Social évalue a prés de 200 millions d’euros par an
le colit de ces régimes de protection juridique (86). Il faut ajouter a ces chiffres les rapports
des groupes interministériels qui tendent a démontrer que la gestion globale des mesures
suscitées n’est pas suffisamment controlée. Entre autres, la tutelle aux prestations sociales
n’est plus en adéquation avec son essence premiere (87).

c. Le juge des tutelles.

S’il est d’une importance capitale dans le systéme et que le nombre des mesures de
protection croit constamment, il n’en demeure pas moins que pour I’ensemble du territoire
frangais il n’y a que quatre-vingt équivalents temps-plein. Il est entendu qu'il faut mettre ce
nombre en rapport avec les chiffres correspondants aux effectifs des majeurs sous protection.
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2. Les nouvelles dispositions juridiqgues.

La loi n° 2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des
majeurs entre en vigueur le 1 * Janvier 2009. Nous aborderons dans ce qui suit les points
forts de cette réforme.

a. Renforcement des droits des majeurs.

Ils sont maintenant non seulement protégés dans leurs actes, mais aussi du point de
vue patrimonial (88). Une audition du sujet est nécessaire avant de statuer sur une éventuelle
prise en charge. La décision de protection juridique est prise selon les modalités de nécessité,
subsidiarité, proportionnalité et il est toujours recherché la mesure la plus souple (89). Cette
décision doit étre réévaluée tous les cinq ans. Le logement du majeur est également sous
protection ainsi que ses biens et ses comptes (90).

b. Renforcement du role du médecin.

La demande de protection est soumise, faute d’irrecevabilité, a un certificat médical
circonstancié, établi par un médecin inscrit sur la liste du Procureur de la République. Cet
expert peut, s’il le juge nécessaire, solliciter I’avis du médecin traitant (91).

¢. Création du mandat de protection future.

Il permet aux patients de décider a I’avance des modalités de leur prise en charge
future. Une personne de la famille peut d’ores et déja étre désignée pour gérer les biens et les
actes du quotidien. Le mandat s’applique dés qu’un médecin, habilité, constate une altération
des facultés mentales ou physiques de nature a empécher 1’expression de la volonté chez le
patient. Le recours au juge des tutelles est inutile. 11 s’agit donc d’un acte conventionnel selon
la loi. Le mandat de protection future peut-étre de différentes natures, nous nous intéresserons
principalement au « mandat sous seing privé » et au « mandat par acte notari¢ ». Toute
personne majeure ou mineure émancipée peut, si elle n’est pas sous protection juridique,
¢tablir ce document. La possibilité est ¢largie aux sujets sous curatelle avec 1’assistance du
curateur.

Le mandataire est soit une personne physique, soit une personne morale inscrite sur la
liste des mandataires judiciaires a la protection juridique (MJPM). Cette liste correspond a
I’ensemble des organismes ayant satisfait les conditions de formation et de compétence
nécessaires pour gérer les mesures de tutelle ou de curatelle. Sauf mention contraire lors de sa
rédaction le mandat s’exerce a titre gratuit.
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Les modalités d’exécution du mandat sont régies par 1’article 481 du Code Civil. Ce
dernier stipule entre autres le « devoir d’exécution personnelle » et un compte rendu annuel au
mandant ou au notaire. Contrairement aux mesures de protections juridiques qui sont
réévaluées tous les cinq ans, le mandat s’exerce jusqu’a ce qu’il y soit mis fin. Cette
procédure dépend du juge des tutelles.

= Le mandat notarié.

Le contenu est totalement libre. Il permet de gérer le patrimoine et les actes
administratifs du quotidien. Le controle de 1’exécution est fait par le notaire. Il est annuel. S’il
est constaté un dysfonctionnement, le juge des tutelles est saisi. Le dispositif est soumis a
’article 491 du Code Civil.

= Le mandat sous seing privé.

I1 est établi sans la présence d’un professionnel, de fait, son contenu n’est pas libre. Le
mandat doit étre conforme aux modalités définies par le décret du 30 Novembre 2007 ayant
abouti a un formulaire Cerfa (n° 13592-02). Le mandat ne porte que sur une partie des actes
de la vie. Les actes de dispositions (vente etc.) ne peuvent avoir lieu sans recours au juge des
tutelles.

d. Statut des mandataires judicaires et de la famille.

Pour gérer la personne protégée, le juge des tutelles a le choix entre la famille et des
mandataires judiciaires dont la fonction a été précisée. La décision est hiérarchisée. La
famille a la préférence dans la mesure du possible. Notons toutefois qu’en 2010, dans plus de
la moitié¢ des cas, I’entourage familial est absent. La priorité¢ absolue va au conjoint puis aux
descendants, et enfin elle est ¢largie au reste du cercle familial. Si aucun proche n’est
disponible, alors la loi se tourne vers des mandataires. La profession a été uniformisée et dans
80% des cas, il s’agit d’une personne morale. Ces mandataires judiciaires doivent remplir des
conditions précises et ont des obligations envers le majeur protégé, sa famille, le juge et
I’Etat. Ils bénéficient d’une rémunération (le bénévolat a ¢été supprimé par la loi)
proportionnelle aux revenus du majeur, stipulée par le décret du 31 Décembre 2008 (n°2008-
1554).

Cette activité professionnelle est soumise a 1’obtention d’un certificat national de
compétence pour ’exercice des fonctions de mandataire judiciaire. Il est délivré par certains
organismes habilités, sous la gérance du ministere des solidarités et de la cohésion sociale. Il 'y
a aussi une condition de moralité et d’age (vingt-et-un ans). Le mandataire doit aussi avoir
I’agrément du préfet et préter serment au Tribunal d’Instance.
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e. Suppression de la tutelle aux prestations sociales.

Cette mesure concernait des sujets sans affections médicales mais qui présentaient des
difficultés sociales. La prise en charge est remise a un dispositif de suivi et
d’accompagnement social.

f. Suppression des principes de prodigalité, oisiveté, intempérance.

Ils ne sont plus considérés comme des raisons valables pour la mise en place de

mesures de protection juridique.

-50 -



IV. LES REGIMES DE PROTECTION JURIDIQUE (92).

1. Lasauvegarde de justice.

Elle protege le bénéficiaire sans le priver de sa capacité. C’est un régime primaire et
temporaire qui peut cesser lorsque la personne recouvre ses pleines facultés ou quand s’ouvre
un régime plus important.

a. Conditions de fond et de forme.

Elle s’applique en cas de « besoin de protection temporaire » (93). Comme I’ensemble
du systéme, elle est soumise au constat médical d’une altération des facultés. Le caractére
temporaire de cette mesure convient idéalement aux sujets présentant un état de
décompensation. Si 1’état du patient nécessite une protection plus importante, une tutelle ou
une curatelle peuvent venir en relais de la sauvegarde rendant cette derniére caduque (94). Il
existe deux types de sauvegardes.

= La sauvegarde médicale.

Elle ne nécessite pas I’intervention d’un juge. Cette mesure résulte d’une déclaration
médicale au Procureur de la République (95). Le praticien réalisant la déclaration peut-&tre un
médecin généraliste (dans ce cas, la déclaration doit étre corroborée par un médecin
psychiatre). Dans le cas d’un médecin hospitalier, il n’est pas nécessaire d’avoir un second
avis (96). Sous peine de caducité, cette mesure judiciaire ne peut excéder un an renouvelable
une fois. Ce renouvellement ne peut se faire que par voie judiciaire (97) et apres audition du
majeur. La sauvegarde médicale cesse, outre 1’expiration du délai de caducité, dans les cas
suivants :

- Par nouvelle déclaration d’un médecin au Procureur de la République si le besoin
de protection cesse (98).

- Par la radiation de la déclaration médicale sur décision du Procureur.

- Par ouverture d’une tutelle ou d’une curatelle a partir du jour ou celle-ci prend
effet (99).
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= La sauvegarde judiciaire.

Elle est ordonnée par le juge dans deux cas :

- Dans le cadre d’une demande adressé a cette fin.

- En cours d’instance d’une procédure de mise en tutelle ou en curatelle (100).

Cette mesure obéit aux conditions générales de toute protection judiciaire (pour
mémoire Code Civil article 428-432). La sauvegarde judiciaire nécessite 1’audition du majeur,
sauf si, sur avis médical, cette derniére est de nature a porter préjudice a sa santé.

La durée de cette mesure est d’un an renouvelable une fois (97).
Elle prend fin dans les cas suivants :

- Expiration du délai de caducité.
- Mainlevée judiciaire si le besoin de protection cesse.

- Ouverture d’une mesure de curatelle ou de tutelle des que celle-ci prend effet.

b. Fonctionnement.

= Date d’effet.
Elle differe selon le type de sauvegarde :

- La sauvegarde médicale prend effet a la date ou une déclaration a été faite au
Procureur de la République. Cette date est constatée par 1’apposition du tampon a
date du bureau d’ordre du parquet.

- Lasauvegarde judiciaire prend effet a la date ou la décision du juge est exécutoire.

= Protection personnelle minimale.

Elle concerne la protection du logement, des objets personnels, des comptes bancaires
mais aussi la protection des actes strictement personnels. Elle est commune a tous les régimes
de protection juridique.
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= Actes patrimoniaux.

La sauvegarde, qu’elle soit médicale ou judiciaire, consiste a laisser au majeur sa
capacité juridique et la faculté¢ d’organiser la gestion de ses intéréts, tout en le protégeant
contre les actes inconsidérés qu’il aurait pu faire ou les actes qu’il aurait négligé d’accomplir.
Ainsi, les points qui suivent méritent d’étre approfondis :

- Le principe de capacit¢ du majeur : Ce dernier conserve ses droits. Cependant, il
ne peut, sous peine de nullité, faire un acte pour lequel un mandataire a été désigné
(101). Les actes passés demeurent, en principe, valables sans distinctions de nature
(actes patrimoniaux ou extrapatrimoniaux). Notons toutefois que le Code Civil
autorise I’annulation des actes accomplis dans un contexte de trouble mental (102).

- Les actions en rescision ou en réduction : C’est la forme que prend la sauvegarde
pour protéger le majeur. La rescision correspond a une annulation des actes faits
par le majeur. La réduction consiste a rectifier certains aspects d’un acte
patrimonial (par exemple le prix d’un contrat etc.). Ces deux actions sont régies
par I’article 435 alinéa 2 du Code Civil.

- Le mandat conventionnel : Si, avant la sauvegarde de justice, le majeur a conféré
le pouvoir d’administrer ses biens a un tiers, son placement ne fait pas obstacle a
I’exécution de ce mandat a moins qu’il ne soit révoqué ou suspendu par le juge
des tutelles (103).

- La gestion d’affaires et les actes conservatoires : Il s’agit de I’organisation de la
protection du majeur en I’absence de mandat. Deux possibilités s’offrent alors : La
gestion d’affaire (gestion spontanée) correspond a un engagement naturel envers
un tiers. Le gérant est le plus souvent un parent qui accomplit les actes
d’administration rendus nécessaires par 1’urgence. Il arrive, qu’a titre exceptionnel
le gérant puisse accomplir les actes de disposition (103). La gestion forcée (actes
conservatoires) incombe aux personnes qui ont qualité pour demander I’ouverture
de la tutelle ou de la curatelle. Elle ne concerne pas les actes d’administration ou
de disposition mais seulement les actes conservatoires. Il s’agit d’une obligation
1égale (103).
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2. La curatelle.

Elle correspond a la mesure la plus prononcée et consiste a un accompagnement du
majeur.

a. Le cadre général.

Le majeur est seul décisionnaire. Le curateur n’administre pas son patrimoine, mais
doit donner son consentement aux actes que le sujet ne peut effectuer seul. Nuangons
cependant ce principe dans la mesure ou la curatelle peut, sur décision du juge, étre
aménagée. Le juge désigne un ou plusieurs curateurs en considération de la situation du
majeur (104). Dans le choix du curateur, la famille reste prioritaire, sinon le juge s’oriente
vers un mandataire judiciaire. La durée d’une curatelle est de cinq ans. La curatelle obéit
comme évoqué plus haut au principe de subsidiarité notamment par rapport a une sauvegarde
de justice (105). Soulignons qu’il n’y a pas de subsidiarité envers le mandat de protection
future qui demeure une mesure de représentation et non d’accompagnement.

b. Domaine de la capacité du majeur.

= Principe.

La curatelle est a 1’'usage des personnes qui nécessitent assistance et contrdle (et non
représentation) de maniére continue avec le souci du respect du principe de proportionnalité.
Elle concerne les aspects les plus importants de la vie civile.

= Les actes personnels.

Ils ne peuvent jamais donner lieu a une assistance du majeur protége¢, sous réserve de
dispositions particuliéres prévues par la loi (106). A ce sujet, la loi ne donne pas de définition
mais énumere lesdits actes. Il s’agit :

- De la déclaration de naissance d’un enfant.

- De sa reconnaissance.

- Des actes de I’autorité parentale relatifs a la personne de I’enfant.
- De la déclaration du choix ou du changement du nom d’un enfant.
- Du consentement donné a 1’adoption de son enfant.

= Les actes d’administration.

Le sujet sous curatelle peut effectuer tout seul certains actes d’administration. Ceux-ci
sont résumés par un décret du Conseil d’Etat (décret n°® 2008-1484 du 22 Décembre 2008). Ils
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sont définis comme des actes d’exploitation ou de mise en valeur du patrimoine de la
personne protégée dénués de risque anormal, comme par exemple :

- Accomplir des actes conservatoires (inscription d’hypothéque).
- Vendre de meubles de faible valeur.

- Accepter une succession.

- Percevoir des capitaux.

¢. L’incapacité du majeur en curatelle.

= J.a notion d’assistance.

C’est la philosophie méme de la curatelle. Méme si un acte est soumis a 1’assistance
du curateur, le décisionnaire exclusif demeure le majeur protégé. Si le curateur se refuse a
assister le majeur, ce dernier peut demander au juge des tutelles une autorisation supplétive lui
permettant d’agir seul si tant est que le refus du curateur soit considéré comme infondé par la
loi (107).

= J.e domaine ordinaire d’assistance.

L’intervention du curateur est principalement nécessaire pour tous les actes de
dispositions (108). L’article 2 du décret n°2008-1484 du 22 Décembre 2008 cité plus haut
intervient en complément du Code Civil.

La loi définit comme acte de disposition tout acte qui engage le patrimoine du majeur
protégé (pour le présent ou 1’avenir). Il s'agit d'une modification importante de son contenu,
d'une dépréciation significative de sa valeur en capital ou d'une altération durable des
prérogatives de son titulaire.

Le concours du curateur est également requis pour effectuer une donation, introduire
une action en justice, conclure un mandat de protection future. L’assistance se matérialise par
la cosignature du curateur. De plus, sous peine de nullité, toute signification faite au majeur
doit I’étre a son curateur (107). Tout manquement s’inscrit dans un vice de forme.

= Aménagement de la curatelle par jugement spécial.

La curatelle peut étre adaptée au cas par cas. Le juge peut, a tout moment, d’office ou
sur requéte d’une des personnes mentionnées a 1’article 430 du Code Civil (famille, proches,
parquet), augmenter ou diminuer la capacité du majeur par rapport au régime général. Le
pouvoir du juge est souverain. L’aggravation de la mesure est soumise a I’exigence d’un
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certificat médical. La saisine du juge ne peut se faire que sur requéte. Ledit aménagement peut
prendre plusieurs formes :

- Autorisation judiciaire du curateur a agir : si le curateur constate que le majeur
compromet gravement ses intéréts, il peut saisir le juge pour étre autorisé a
accomplir seul un acte déterminé ou provoqué une mesure de tutelle (109).

- Extension de la capacit¢ du majeur: a tout moment le juge peut décider, par
dérogation, d’énumérer un certain nombre d’actes que peut réaliser le majeur sans
’assistance de son curateur. Il peut ainsi faire participer plus activement le sujet a
la gestion de son patrimoine (110).

- Diminution de la capacité du majeur par aménagement : c’est simplement 1’inverse
de ce qui évoqué plus haut. Le juge peut a tout moment, augmenter le domaine
d’assistance du curateur au-dela des actes de dispositions.

- Diminution de la capacité du majeur par curatelle renforcée : dans ce cas, le juge
ordonne une curatelle renforcée afin de percevoir les revenus et régler les dépenses
courantes du sujet ou assurer son logement (111). Le curateur pergoit seul les
revenus de sujet en curatelle sur un compte ouvert au nom du majeur. Le curateur
assure lui-méme le réglement auprés des tiers et laisse I’excédent a la disposition
de I'intéressé. Le juge décide soit de rester a cette mesure soit de 1’aggraver en
tutelle. La loi prévoit I’instauration d’un domaine de représentation en maticre de
bail ou de convention d’hébergement (111). Le controle de la gestion du curateur
est prévu a I’article 472 du Code Civil dans son dernier alinéa.

3. La tutelle.

Degré de protection le plus lourd, la tutelle vise a représenter, de maniere continue et
dans les actes de la vie civile, le majeur dont 1’altération des facultés personnelles rend la
représentation obligatoire (112). Elle n’est prononcée que conformément au principe de
subsidiarité. La loi de 2007 ’associe a la curatelle au titre de mesure de protection durable, au
contraire de la sauvegarde de justice.

a. Choix de la tutelle.

Comme stipulé plus haut elle suit les modalités générales de toute mesure judiciaire.
Le sujet sous tutelle ne peut conclure un mandat de protection future. Le choix du mode
d’exercice de la tutelle est fait par le juge. La encore le mode familial est prioritaire et
plusieurs tuteurs peuvent d’emblée étre désignés par le juge (104).
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b. Fonctionnement de la tutelle.

Il repose sur trois acteurs :

- Le tuteur (élu par le juge ou le conseil de famille si tant est qu’il en ait été
constitué un).

- Le conseil de famille (réunion des proches du majeur, du tuteur, du subrogé tuteur
et du juge).

- Le subrogé tuteur (désigné par le juge).

= Le role du tuteur.

Il dispose d’une action large intéressant les actes conservatoires et les actes
d’administration nécessaires a la gestion du patrimoine (113). Il exécute au jour le jour les
décisions du conseil de famille ou du juge (actes de disposition et protection de la personne du
majeur). Parfois il agit sous controle d’un subrogé. Le tuteur assiste aux réunions du conseil
de famille sans prendre part au vote. Sa désignation est faite par le juge ou le conseil de
famille s’il existe (114). Plusieurs tuteurs peuvent étre désignés en considération de la
situation du majeur protégé, des aptitudes des intéressés et de la consistance du patrimoine a
administrer. Le tuteur représente la personne dans tous les actes de la vie civile (115) mais
aussi dans les actions en justice en ce qui concerne les actes patrimoniaux et, au-dela, dans
toutes les démarches administratives (113). Le tuteur peut aussi avoir une simple activité
d’assistance si le juge assouplit la mesure en tutelle allégée par laquelle la personne recouvre

la capacité de faire seule ou assistée par son tuteur un certain nombre d’actes énumérés par le
juge (116).

= Désignation et role du subrogé tuteur.

Le juge peut, s’il I’estime nécessaire, et sous réserve des pouvoirs du conseil familial,
désigner un subrogé tuteur. Ses fonctions sont d’une part de surveiller la gestion tutélaire et
d’autre part d’assister le tuteur avant tout « acte grave ». La jurisprudence ne permet pas
encore de définir un «acte grave » mais il devrait s’agir d’un acte de disposition. Il a
¢galement un role de suppléance et il peut représenter le majeur lorsque ses intéréts sont en
opposition avec ceux du tuteur (117). Le subrogé tuteur ne remplace pas de plein droit le
tuteur dont la charge a cessé mais il doit provoquer la nomination d’un nouveau tuteur.
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= Le conseil de famille.

Tout d’abord il désigne le tuteur, le subrogé tuteur ou le tuteur ad hoc. C’est ce méme
conseil qui donne 1’autorisation au tuteur de prendre une décision portant une atteinte grave a
I’intégrité physique de la personne protégée (118). Il statue sur les difficultés inhérentes au
lieu de résidence (118), Il autorise le mariage ou le PACS (119). Il revient également a ce
conseil de statuer sur le budget de la tutelle (120). Le conseil de famille peut s’organiser :

- Avec Juge: c’est le modéle le plus classique ou le juge convoque et préside le
conseil de famille. Il a alors un role actif tant dans I’organisation que dans le
fonctionnement.

- Sans Juge: Il est possible que le juge fasse fonctionner le conseil hors de sa
présence lorsque ce dernier a désigné un mandataire judiciaire a la protection des
majeurs comme tuteur ou subrogé tuteur.

= Les administrateurs ad hoc.

C’est une mesure exceptionnelle prévue par la loi dans un contexte d’absence de
subrogé tuteur et dans la mesure ou les intéréts du tuteur et de la personne protégée sont
contradictoires. A ce moment, pour un acte déterminé, le juge ou le conseil de famille nomme

un tuteur ad hoc.

c¢. Le majeur en tutelle.

= Le principe de I’incapacité générale.

Le jugement portant ouverture de la tutelle marque le point de départ de I’incapacité
totale qui frappe la personne. Cette incapacité n’est opposable aux tiers que deux mois apres
I’accomplissement des formalités de publicité (121).

= Aménagement du principe d’incapacité.

La tutelle est certes un régime de protection lourd mais la loi s’est efforcée de
permettre au juge une latitude importante afin d'individualiser la mesure et permettre au
majeur une certaine liberté. De fait, dans toute tutelle il reste un part d’autonomie au majeur
pour les actes personnels, les mémes qu’en curatelle (déclaration de naissance d’un enfant
etc.). Le majeur décide de son lieu de résidence, de sa relation aux tiers etc. La tutelle allégée
peut s’inscrire soit a I’ouverture du régime, soit ultérieurement. Elle permet au majeur
d’effectuer seul (ou avec I’assistance du tuteur) certains actes (116). Le juge décide (soit
d’office, soit sur requéte d’une des personnes mentionnées plus haut), de cette modalité. Le
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juge n’est pas contraint de recueillir I’avis d’'un médecin pour ’aménagement d’une mesure
de tutelle. Dans le premier cas (le majeur effectue seul certains actes), le régime combine une
incapacité totale et une capacité partielle mais entiére quant aux actes visés. Dans le second
cas (le majeur est assisté de son tuteur), le régime s’apparente a une curatelle dans la limite
des actes énumérés. La nature de ces derniers est librement déterminée par le juge des tutelles.
Notons que ’allégement d’une mesure de tutelle est un fait exceptionnel.

Le tableau qui suit permet de résumer 1’ensemble des mesures de protection juridique
et de leurs effets.
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Tableau V : Les mesures de protection juridique et leurs effets (92).

Effets de la mesure de
protection / protection

Sauvegarde de justice.

Curatelle simple.

Curatelle renforcée.

Tutelle.

Durée de 1a mesure.

Un an maximum.

Durée fixée par le juge qui ne
peut excéder cing ans.

Durée fixée par le juge qui ne
peut excéder cing ans.

Durée fixée par le juge qui ne
peut excéder cing ans.

Gestion courante
(actes
d’administration).

Le majeur est provisoirement
dessaisi de la gestion.

Le majeur est entiérement
libre de la gestion.

Le curateur pergoit seul les
revenus et régle les dépenses. Le majeur
dispose de I’excédent.

Le tuteur accomplit seul les actes
et en informe le majeur.

Gestion des actes
importants (actes de
disposition).

Ces actes ne peuvent étre
effectués pendant la mesure sauf
mention contraire du juge.

Ils nécessitent la cosignature
du curateur et du majeur.

Ils nécessitent la cosignature
du curateur et du majeur sauf
autorisation du juge.

Ils sont accomplis par le tuteur
sous réserve d’autorisation préalable du juge
ou du conseil de famille.

Actes personnels.

Le majeur prend seul les
décisions concernant sa personne.

Le majeur prend seul les
décisions, son curateur veille qu’il ait les
informations adaptées. Le juge peut
décider que le majeur soit assisté.

Le majeur prend seul les
décisions, son curateur veille qu’il ait les
informations adaptées. Le juge peut
décider que le majeur soit assisté.

Le majeur prend seul les
décisions, son curateur veille qu’il ait les
informations adaptées. Le juge peut décider
que le majeur soit assisté.

Actes « strictement
personnels ».

Le majeur prend seul les
décisions.

Le majeur prend seul les
décisions.

Le majeur prend seul les
décisions.

Le majeur prend seul les
décisions. S’il n’est pas en mesure de le faire
I’acte est impossible.

Actes médicaux.

Le majeur a le droit a
I’information et donne seul son
consentement aux actes médicaux. Il
peut désigner une personne de
confiance.

Le majeur a le droit a
I’information et donne seul son
consentement aux actes médicaux. Il
peut désigner une personne de
confiance.

Le majeur a le droit a
I’information et donne seul son
consentement aux actes médicaux. Il
peut désigner une personne de
confiance.

Le majeur a le droit a
I’information et donne seul son
consentement aux actes médicaux. S’il en est
incapable, le tuteur le représente.

Il ne peut plus désigner une
personne de confiance.

Testament. Le majeur peut librement Le majeur peut librement Le majeur peut librement Le majeur, sauf autorisation du
rédiger son testament ou modifier un rédiger son testament ou modifier un rédiger son testament ou modifier un juge, ne peut plus rédiger de testament. Il
ancien document. ancien document. ancien document. reste apte a en révoquer un.

Mariage. Le majeur peut se marier Le majeur ne peut se marier Le majeur ne peut se marier Le majeur ne peut se marier
librement. qu’avec ’autorisation de son curateur. Si | qu’avec I’autorisation de son curateur. Si | qu’avec I’autorisation du juge.

ce dernier s’oppose le juge peut donner ce dernier s’oppose le juge peut donner
1’autorisation. 1’autorisation.
Divorce. La sauvegarde suspend toute Le majeur ne peut divorcer Le majeur ne peut divorcer Le majeur ne peut divorcer par consentement

procédure de divorce.

par consentement mutuel. Il peut étre
demandeur ou défendeur a toute autre
procédure.

par consentement mutuel. Il peut étre
demandeur ou défendeur a toute autre
procédure.

mutuel. Il peut étre demandeur avec
’autorisation du juge. S’il est défendeur, il
sera représenté par son tuteur.
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V. CONCLUSION DU SECOND CHAPITRE.

La loi permet aujourd’hui de mieux protéger un majeur vulnérable tout en respectant
les libertés fondamentales et la dignité. Le dispositif 1égal entend aussi replacer les individus
au centre de leur propre prise en charge (mandat de protection future). Le role de médecin a
¢été renforcé permettant de mettre fin a certaines dérives mais le praticien n’a qu’un role
consultatif, le juge des tutelles prend les décisions seul. Les principes de subsidiarité, de
nécessité, et de proportionnalité assurent au sujet la meilleure prise en charge juridique
possible. Les mesures de protection sont de trois types essentiellement : la sauvegarde de
justice (mesure temporaire), la curatelle et la tutelle (mesures durables). Des aménagements
sont possibles. Les lourdes conséquences cognitives et I’impact sur I’autonomie inhérents aux
syndromes démentiels en font des pathologies pour lesquelles une protection doit étre
envisagée tot ou tard. Le point le plus intéressant dans ce chapitre reste le mandat de
protection future qui permet a chacun d’envisager, selon sa propre volonté, 1’organisation de
sa vie a venir.
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DEUXIEME PARTIE :

ETUDE CLINIQUE
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CHAPITRE PREMIER : JUSTIFICATION DE L’ETUDE

Elle nait d’une réflexion autour des syndromes démentiels et des mesures de
protection juridique. La pathologie démentielle, vaste, complexe, et avec une incidence
croissante, conduit le patient a un état de vulnérabilité, tant par 1’effondrement des fonctions
cognitives, que par la perte d’autonomie. De plus, a ce jour, méme si les avancées
scientifiques laissent présager dans I’avenir une meilleure prise en charge, le diagnostic initial
reste le plus souvent clinique. Le praticien dispose de critéres solides et de tests
neuropsychologiques pour 1’étayer. Parmi ces derniers, le MMSE, sans étre parfait, permet
d’investiguer, et ce de manicre globale, 1’état cognitif du patient. Il permet ainsi de se rendre
compte d’une éventuelle altération de la cognition et de stimuler une consultation spécialisée.
La vulnérabilité¢ et la perte d’autonomie (entre autres), constantes dans tout syndrome
démentiel, ont conduit le législateur a réformer la loi inhérente aux mesures de protection
juridique du majeur vulnérable. Cette démarche tient compte de la singularité de chaque étre
humain et de son état. Une expertise médicale est indispensable a I'ouverture des régimes de
protection. Elle se fonde sur une analyse et une évaluation clinique fine du patient, de son
entourage, etc. Le MMSE est utilis¢ couramment. Il est donc un outil que l'on peut corréler
éventuellement aux décisions juridiques. Il en est de méme pour les grilles de détermination
de I'autonomie comme 1’échelle de Lawton (122) ou la grille AGGIR.
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CHAPITRE DEUX : OBJECTIFS

[. OBJECTIF PRINCIPAL.

Estimer la relation entre le MMSE et la mesure de protection juridique au sein d’un
¢échantillon de patients ayant bénéficié d’une expertise médicale a cette fin.

II. OBJECTIFS SECONDAIRES.

Etudier le lien entre autonomie (actes essentiels, activités instrumentales) et les
mesures de protection juridique.

Estimer la relation entre mesures de protection juridique et les autres parametres
étudiés dans notre travail de thése.
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CHAPITRE TROIS : ETUDE DES PATIENTS

I. METHODOLOGIE.

1. Population et recrutement.

La population étudiée correspond a un échantillon de 166 patients pour lesquels une
expertise médicale dans I’optique d’une protection juridique a été effectuée. Ces expertises
ont ¢té faites par Monsieur le Docteur Maxime BATTAGLIA, Docteur en Gériatrie, inscrit
sur la liste du Procureur de la République. Il s’agit d’une étude rétrospective sur la période du
premier janvier 2009 au trente octobre 2013. Nous avons retenus uniquement les patients avec
une pathologie démentielle et ayant bénéficié d’une mesure de protection juridique.

Il s’agit aussi bien de personnes vues au domicile qu’en institution. Les demandes
d’expertises sont faites par des tiers ou motivées par le patient lui-méme et aucun des sujets
n’a pour médecin traitant le Docteur BATTAGLIA.

L’étude s’est déroulée au cabinet du Monsieur le Docteur Maxime BATTAGLIA sis a

Baccarat.

2.  Outils et méthodes.

Pour chaque patient ont été recueillies plusieurs données.

a. Score au MMSE.

Les valeurs du MMSE sont cotées de 0 a 30. Nous ne spécifierons pas les valeurs
intermédiaires du test, mais uniquement le score global obtenu par le patient. Tout au long de
cette étude, la sévérité de la pathologie sera appréciée en fonction du MMSE selon les valeurs

suivantes :

0<MMS<2
- 3<MMS<9
- 10<MMS <15
- 16<MMS <20
- 20<MMS <24
- MMS=>24

démence trés sévere.

démence sévere.

démence modérément sévere.

démence modérée.

démence légere.

démence tres 1égére ou simple déficit cognitif.

-65 -



Pour un syndrome démentiel a un stade sévere (MMS < 15), il existe une conférence
de consensus sur laquelle nous nous sommes appuyés (123).

b. IADL.

Concernant les IADL, nous prenons en considération les quatre items les plus
spécifiques dans 1’évaluation de la perte d’autonomie chez le patient dément a savoir
I’utilisation du téléphone, la gestion des revenus, 1’organisation des déplacements, la gestion
des médications. Il a été démontré, de maniére précoce, une atteinte de ces activités
instrumentales au cours des syndromes démentiels (surtout pour la maladie d’ Alzheimer) et ce
des la phase préclinique (42). Nous coterons ainsi :

- TADL 0: patient incapable de réaliser seul une des quatre activités.
- TADL 1: patient réalisant correctement une des quatre activités.

- TADL 2: patient réalisant correctement deux des quatre activités.

- TADL 3: patient réalisant sans difficultés trois des quatre activités.
- TADL 4: patient réalisant sans difficultés les quatre activités.

c. GIR.

La grille nationale AGGIR (Autonomie Gériatrie Groupes Iso-Ressources) permet de
statuer sur le degré de dépendance des patients pour les actes quotidiens essentiels. Les
valeurs s’échelonnent entre GIR-1 (personne totalement dépendante pour les actes essentiels
du quotidien) et GIR-6 (personne encore autonome pour ces mémes actes).

Pour les besoins de I’étude et la manipulation des données, nous établissons un
changement de variable de type GIR 1=1 et ainsi de suite. Cependant, cette action reste
prudente et rien ne permet d’utiliser ces valeurs a des fins mathématiques : une personne
appartenant au GIR 6 n’est pas six fois moins malade qu’un sujet appartenant au GIR 1.

d. Le diagnostic principal.

Il correspond a la pathologie démentielle que présente le sujet. Compte tenu des
résultats, nous avons classé ces pathologies en quatre classes :

- Lamaladie d’Alzheimer : MA.

- Les démences mixtes : DM.

- Les autres démences neurodégénératives (maladie de Huntington, démence de la
maladie de Parkinson, etc.) : ADND.

- Les autres démences non neurodégénératives (essenticllement la démence
¢thylique) : AD.
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e. La mesure de protection juridique.

Comme nous ’avons spécifi€, un certificat médical circonstancié est obligatoire pour
qu’un majeur vulnérable bénéficie d’une mesure de protection juridique. Néanmoins, 1’avis du
médecin est consultatif et il n’impose pas au juge le choix de la mesure. Ce dernier reste
souverain et le médecin n’est pas tenu informé des suites juridiques. Le type de protection
juridique a été recueilli auprés des requérants. Nous avons spécifié la nature de notre
démarche (purement clinique). Dans notre échantillon, il y a trois types de mesures :

- La curatelle simple : CUR S.
- La curatelle renforcée : CURR.
- Latutelle : TUT.

La curatelle renforcée, nous I’avons vu, n’est qu’un aménagement de la curatelle. Les
explorations statistiques ont été faites, pour partie, en réunissant au sein de la méme catégorie
curatelle simple et curatelle renforcée. Nous appellerons cette classe « curatelle » (CUR).

f. Autres paramétres recueillis.

Le statut marital, le lieu de vie, les requérants.

3. Analyse statistique.

Les données ont ét¢ saisies par le logiciel EXCEL.

Nous avons réalis¢ une partie de 1’étude statistique (essentiellement 1’étude
descriptive) et quelques tests de liaison.

Le reste de I’analyse statistique a été confiée au service d’Epidémiologie et Evaluation
Clinique du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy. Le Docteur B. BETHUNE a réalisé
les tests.
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II. RESULTATS.

1. Description de la population étudiée.

a. Age et Sexe.

L’échantillon est de 166 sujets. La population étudiée est composée de 40 hommes
pour 126 femmes, soit un sex ratio de 0,32. Au sein de notre population 1’age moyen est de
85,1 ans (82,3 ans chez les hommes et 86 ans chez les femmes). Les valeurs observées pour
cette variable s’échelonnent entre 66 et 104 ans. L’écart-type est de 7,1 ans.

Nous avons schématisé les données dans la pyramide des ages ci-dessous.

B Hommes

101-105 ans ® Femmes

96-100 ans

91-95 ans

86-90 ans

81-85 ans

76-80 ans

71-75 ans

66-70 ans

40 30 20 10 0 10 20 30 40

Figure 1: Répartition de I’échantillon en fonction de I’dge et du sexe. Abscisses : effectif.
Ordonnées : dge (en années).
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Le graphique suivant montre le score MMSE moyen dans chaque tranche d'age pour
I'ensemble de I'échantillon.

m Effectif
Moyenne du MMSE

35,0% - 188 200

3 30,0% - 15,7 16.1 16,0 - 18,0

S 14,1 14,5 160
£ 250% - 13,1 o B
3 11,0 | =
T 200% | 20 &
) - 10,0 S
s 15.0% - o .
£ 2,
g 10,0% 1 - 6,0 S
5 =

g - 4,0

0, 4
= 0% Ts, w2, | 2o
[
0,0% 0.0
AN SII SR N R
& A A Y Y o,b:\ &
N
Age (en années)

Figure 2 : Répartition de I’effectif total par tranche d’4ge et moyenne du score MMSE au sein de
chaque classe.
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b. Statut marital.

Dans I’échantillon, composé pour ’essentiel de patients agés, nous retrouvons une
majorité de veufs (63 %). Nous avons résumé les statuts maritaux dans la figure ci-dessous.

B Veufs
H Celibataires
Mariés

Divorcés

5%

22%

Figure 3 : Statuts maritaux (en pourcentage).

c. Lieu de vie.

La grande majorité des personnes incluses dans 1’é¢tude vit dans une institution (118
soit 71,1 9%). Celle-ci correspond les plus souvent a un EHPAD (Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes). Les autres sujets résident au domicile
(48 soit 28,9 %).

d. Pathologies observées.

Comme stipulé précédemment, nous avons regroupé les pathologies en quatre
catégories. La maladie d'Alzheimer est l'affection la plus fréquente (53,6%). Par rapport a la
population générale (70% de MA), cette proportion est moindre.
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0 ' :
Diagnostic  Effectif % de 'Effectif Age moyen / MMSE moyen /

global ET* ET*
MA 89 53,6% 86,2 / 6,6 16,0 / 4,4
DM 57 34,3% 842 / 15 142 / 33
ADND 16 9,6% 83,7 / 1,7 138 / 42
AD 4 2,4% 788 / 9,0 153 / 1,7

Tableau VI : Répartition des pathologies démentielles observées. ET=Ecart-type. MA=Maladie
d'Alzheimer. DM=Démence Mixte. ADND=Autres Démences Neurodégénératives. AD=Autres Démences.

La figure qui suit est une représentation schématique des données précédentes.

m Effectif
Moyenne du MMSE

60,0% 1  ___ _ - 16,5
153,6%|

50,0% 16,0

40,0% 15,5

30,0% 15,0

Moyenne MMSE / 30

20,0% 14,5

Pourcentage de 1'effectif global

10,0% 14,0

0,0% 13,5

MA DM ADND AD
Pathologies démentielles

Figure 4 : Répartition de D’effectif global dans les différents types de pathologies démentielles et
score du MMSE dans chaque classe. MA=Maladie d'Alzheimer. DM=Démence Mixte. ADND=Autres
Démences Neurodégénératives. AD=Autres Démences.

e. MMSE.

Comme établi plus haut, il est considéré dans sa version consensuelle validé par le
GRECO. L’¢étude de ce paramétre apporte les informations suivantes :
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- La moyenne des scores obtenus au MMSE est 15,2 / 30 (15 chez les hommes et
15,2 chez les femmes).

- L’écart-type retrouvé est de 4,1 (4,3 chez les hommes et 4 chez les femmes).

- Le score minimal est 5/ 30, le maximal 27 / 30.

Ci-dessous, nous représentons la répartition de 1’échantillon suivant le score MMSE.
Les différentes classes sont spécifiées plus haut.

m effectif

60,0% -

49,4%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

Pourcentage de 1'effectif global

10,0% -

0,0%
3<MMS<9 10=MMS<15 16=MMS<20 20 MMS<24 MMS>24

MMSE /30

Figure 5 : Répartition de I’effectif global selon le score MMSE.

On reléve que la majeure partiec de 'effectif (85,5 %) présente un score MMSE
inférieur a 20, c'est-a-dire une démence au moins modérée.
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f. Protection juridique.
Dans notre échantillon, on retrouve trois types de mesures de protection :

- Latutelle: 126 patients.
- La curatelle renforcée : 5 patients.
- La curatelle simple : 35 patients.

m Effectif
80,0% - 75,9%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

Pourcentage

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Curatelle Curatelle Tutelle
renforcée

Mesure de protection juridique

Figure 6 : Répartition de I’effectif selon les mesures de protection juridique.

g. Autonomie.

= JADL.

Les modalités ont été explicitées plus haut. Selon celles-ci, nous avons réuni les sujets
en cing classes distinctes :

- TADL 0/4: 108 patients soit 65,1 %.
- TADL 1/4:37 patients soit 22,3 %.
- TADL2/4:18 patients soit 10,8 %.
- TIADL3/4:3 patients soit 01,8 %.
- TADL4/4:0 patient.
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= AGGIR.

Concernant les groupes iso-ressources, la répartition de I’effectif est la suivante :

- GIR 1 : 20 patients (12,0 %)
- GIR 2 : 56 patients (33,7 %)
- GIR 3 : 36 patients (21,7 %)
- GIR 4 : 31 patients (18,7 %)
- GIR 5: 11 patients (06,6 %)
- GIR 6 : 12 patients (07,2 %)

Nous constatons que, globalement, les sujets constituant notre échantillon sont en
perte d’autonomie : Tous les patients sont au moins dépendants pour une IADL et 86,1 % sont
dans la tranche GIR1 - GIR4 (degré de dépendance assez important pour bénéficier de
I’ Allocation Personnalisée d'Autonomie). Ces résultats paraissent logiques compte tenu de la
valeur moyenne du MMSE au sein de la population étudiée. Nous résumons ces données

dans les graphiques suivants.

70,0%

_ 60,0%

]

=

S

B 50,0%

z

£ 40,0%

P

o 30,0%

g

=

S 20,0%

=

2
10,0%
0,0%

m Effectif
Moyenne du MMSE

r 25,0

20,0

15,0

10,0

Movenne MMSE / 30

5,0

0,0

0/4 [85,3] 1/4 [85,9] 2/4 [81,9] 3/4 [85,3]

IADL / 4 [age moyen dans chaque groupe en années]

Figure 7 : Répartition de I’échantillon selon les IADL et moyenne du MMSE dans chaque classe.
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u Effectif

Moyenne du MMSE
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Groupes Iso-Ressources [Age moyen dans chaque groupe en années]

Figure 8 : Répartition de I’échantillon selon les GIR et moyenne du MMSE dans chaque classe.

Nous pouvons dire que les moyennes du score MMSE sont plus élevées chez les
patients les plus autonomes tant pour les actes essentiels du quotidien que pour les activités
instrumentales.

h. Requérants.

Ils correspondent aux personnes qui ont fait la demande de mise sous protection
juridique pour le patient. Nous avons regroupé ces personnes selon six catégories distinctes.
Nous retrouvons ainsi :

- La famille (hors compagnon, époux, etc.) : 71,7 %
- Le compagnon : 03,0 %
- Le patient lui-méme : 07,8 %
- Une assistante sociale : 02,4 %
- Un mandataire judiciaire : 13,3 %
- Le médecin traitant : 01,8 %

Dans la majorité des cas (71,7%), c’est I’entourage du patient qui motive la demande
de mise sous protection. Cela montre qu'il est bien présent et impliqué dans la prise en charge
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de la personne. On comprend également que la symptomatologie du syndrome démentiel se
répercute aussi sur les aidants naturels. La proportion inhérente aux mandataires judiciaires
correspond a des demandes de révision d'une mesure de protection existante (13,3%).

Apres D’entourage, c’est le patient lui-méme (7,8%) qui fait la demande d’une
protection juridique. Ce point nous rappelle que la plainte mnésique d’un patient doit toujours
étre prise en considération.

2.  Analyses des différents parameétres.

Dans cette sous-partie nous allons nous intéresser aux résultats des tests de
comparaison et de liaison entre les différentes variables. Principalement, il s’agit de
rechercher une possible relation entre les valeurs du MMSE et les mesures de protection
juridique.

a. Nature des variables et justification des tests.

Nous cherchons a établir I’existence d’un lien entre les mesures de protection juridique
dont bénéficient nos sujets et leurs scores au MMSE. Il s’agit de mettre a jour 1’existence
d’une relation d’ordre statistique entre ces variables.

La protection du majeur est une variable qualitative (que 1’on peut méme qualifier
d’ordinale car il y a une gradation au sein de cette grandeur : curatelle simple, curatelle
renforcée, tutelle).

Le score MMSE est une variable quantitative discréte (les valeurs sont comprises entre
0 et 30). Les séries étudiées sont indépendantes : Les patients bénéficiant d’une seule mesure
judiciaire a la fois par exemple.

Les tests sont principalement de deux natures :

- Les tests de liaison.
- Les tests de comparaison.

La démarche statistique consiste, dans un premier temps, a poser une hypothése nulle
Hy qui suppose qu’il n’existe pas de relation d’ordre statistique entre les grandeurs étudiées.
Les tests permettront d’accepter cette hypothése nulle (pas de relation statistique) ou de la
rejeter et d’agréer I’hypothése alternative H; (existence d’une relation d’ordre statistique).
L’acceptation de H; se fera avec un degré de signification nommé « p ». Si I’hypothese
alternative est acceptée, il n’en demeure pas moins que la liaison mise a jour restera une
simple relation statistique, non déterministe, et ne pouvant pas étre considérée comme une
relation de causalité.

Une démarche similaire est adoptée quant aux tests de comparaison.
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Notons que les tests paramétriques nécessitent des conditions d’application et de
validité particulieres (nature de la distribution, égalit¢ des variances, etc.). Concernant les
scores MMSE, la distribution s’écarte de la normale. Le test de STUDENT et ’ANOVA,
robustes, permettent néanmoins d’effectuer les calculs. Pour des raisons évidentes de validité,
nous avons également utilis¢ des tests non paramétriques (test de KRUSKAL-WALLIS, test
de WILCOXON et test de SIEGEL et CASTELLAN essentiellement).

b. Relation entre MMSE et mesures de protection juridique.

Un premier point semble d’emblée important : la moyenne observée des scores MMSE
au sein des effectifs constituant chaque type de protection juridique. Le tableau et le
graphique ci-dessous résument ces données.

% de
. . Age moyen / MMSE
, oS Kdek Thkk
Effectif I'effectif ET* moyen / ET* P P P
total
Curatelle 35 21.1% 854 / 6,7 | 203 / 3,2 [<0,00001 | <0,0001 | <0,
simple
Curatel!e 5 3.0% 80,4 / 13,2 20,0 / 2,9
renforcée
Tutelle 126 75,.9% 852 / 71 | 135 / 28

Tableau VII: Répartition de I’effectif total dans les différents types de protection juridique.
Moyennes de I’dge et du score MMSE dans les différentes classes. *= Ecart-type. **= Analyse de la
variance a un facteur. ***= Test de Student (comparaison du MMSE classe / classe). ****= Test de
Student (comparaison de 1’age).
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B Age (en années)

MMSE (moyenne / 30)

86 7 85,4 85,2 r 25

Age (en années)
X0

MMSE .S

Curatelle simple Curatelle renforcée Tutelle

Mesure de protection juridique

Figure 9 : Moyennes de I’age et du score MMSE au sein de chaque mesure de protection
juridique.

Nous constatons que la moyenne du MMSE est plus faible chez les sujets sous tutelle
(mesure de protection lourde) par rapport a celle de ceux sous curatelle simple ou renforcée.

Nous avons d’abord comparé les moyennes des MMSE au sein de chaque mesure de
protection juridique. Pour cela nous avons utilis¢ une analyse de la variance (ANOVA). Puis
nous avons comparé les moyennes classe par classe a I’aide d’un test de STUDENT (cf.
Tableau VII).

Les moyennes du MMSE au sein des mesures de protection juridiques différent
significativement entre elles (p < 0,00001). Les comparaisons de ce méme parameétre classe
par classe permettent de dire :

- Que les moyennes du MMSE au sein des groupes « curatelle simple» et
« curatelle renforcée » ne différent pas significativement.

- Que les moyennes au sein des groupes « curatelle » et « curatelle renforcée » sont
significativement supérieures a celle du groupe « tutelle » (p < 0,0001).
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Des résultats équivalents sont obtenus en utilisant un test (non paramétrique) de
KRUSKAL-WALLIS pour la comparaison des trois classes de protection entre elles puis en
comparant classe par classe.

Concernant I’age moyen au sein de chaque mesure de protection. Les variances trés
différentes nous ont emmenés a regrouper la curatelle simple et la curatelle renforcée comme
stipulé plus haut. Dés lors, nous ne retrouvons pas de différence significative (p < 0,4).

Dans ce qui suit, nous illustrons les proportions de I’effectif global dans les différents
types de protection en fonction des scores MMSE. Pour une meilleure lisibilité, nous avons

réuni les patients sous curatelle simple et curatelle renforcée au sein d’'une méme catégorie : la

curatelle.

3<MMS<9 10sMMS<15 16=MMS<20 20<MMS<24 MMS>24 N p**
Sous-effectif 9 82 51 16 8 166 | <0,9
% de
I'effectif 5,4% 49,4% 30,7% 9,6% 4,8%
global
Age moyen
(années) / 85,3 / 89 85,1 / 7,1 849 / 7,8 85,7 /1 4,7 84,5/17,0
ET*
% du sous-
effectif en 0,0% 1,2% 35,3% 81,2% 100,0%
curatelle
% du sous-
effectif en 100,0% 98,8% 64,7% 18,8% 0,0%
tutelle

Tableau VIII: Proportion des effectifs en curatelle et tutelle dans chaque tranche du score
MMSE. * = Ecart-type. **= analyse de la variance a un facteur (comparaison de 1'4ge moyen dans chaque

tranche du MMSE).
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Figure 10 : Répartition de I’échantillon dans chaque type de mesure de protection juridique selon
le score du MMSE.

L'age ne différe pas significativement en fonction du MMSE (p < 0,99).

Nous pouvons faire une lecture quasi dichotomique de ce graphique. En effet, la quasi-
totalité des patients ayant un score MMSE inférieur a 15 est sous tutelle. Pour les sujets
présentant un score MMSE supérieur a 20, la mesure de protection le plus souvent utilisée est
une curatelle (simple ou renforcée). Il reste une zone diagrammatique (score MMSE entre 16
et 20) ou les proportions dans les deux types de protection sont moins « marquées». La
mesure la plus courante est une curatelle dans 64,7% des cas.

Nous nous sommes donc intéressés a cette tranche de score MMSE. L’effectif est de
51 individus. L’age moyen en curatelle est 84,5 ans vs 85,2 ans en tutelle (pas de différence
significative, p <0.4 suite a un test de Student). La répartition des patients est la suivante :

Curatelle Tutelle  totaux p*
IADL O ou 1 8 32 40 <0,00001
IADL 2 ou 3 10 1 11
totaux 18 33 51

Tableau IX : répartition du sous-effectif « 16 < MMSE < 20 » selon les mesures de protection
juridique et les IADL. * = Test Exact de Fisher.
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Nous pouvons affirmer que dans ce sous-effectif, en tutelle, les patients sont plus
dépendants pour les IADL qu’en curatelle (p < 0,00001). Nous avons renouvelé les calculs
pour les GIR et nous constatons qu’en tutelle, la proportion de patients dépendants (pour les
actes essentiels) est plus élevée qu’en curatelle (p < 0,02). Nous pouvons ainsi dire que pour
un MMSE compris entre 16 et 20, I'autonomie joue un rdle capital dans la décision juridique.

L’ensemble de ces observations est de nature a nous faire penser qu'il existe une
relation statistique entre le score au MMSE et la protection juridique.

Le tableau de contingence ci-dessous permet d’apprécier les données et fournit les
résultats des tests statistiques de liaison.

Curatelle simple Curatelle renforcée Tutelle o
N=35 (21.1%) N=5 (3%) N=126 (75.9%) p
n moy ET* n moy ET* n moy ET*
203 32 20 2,9 135 28
MMS /30 <0,0001
3= MMS<9 0 0 0 0 9 71%
10sMMS=<I5 | 599 0 0 81 64.3%
16=MMS <20 | 15 4399 3 60% 33 26.2%
20=MMS<23 | 15 3499 1 20% 3 2.4%
MMS224 | 7 o0 1 20% 0 0

Tableau X : Répartition de I'effectif total selon la protection et le MMSE. *=Ecart-type du MMSE
dans chaque mesure juridique. ** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d’une analyse de la
variance pour variables quantitatives. N=effectif dans chaque mesure de protection. n=sous-effectif dans
chaque mesure juridique selon la tranche de MMSE. moy = moyenne du MMSE dans chaque mesure
juridique.

Il ressort de cette analyse I’existence d’une relation statistique significative entre le
score du MMSE et la mesure de protection juridique dont bénéficie le patient (p<0,0001). On
peut de méme attester que plus le MMSE est bas, plus la mesure de protection juridique
est lourde et vice versa.

-81 -



¢. Relation entre autonomie et protection juridique.

Précédemment, nous avons vu que le score MMSE était plus €élevé chez les patients les
plus autonomes (cf. Figure 7, Figure 8). Dans le propos qui suit, nous allons apprécier les
proportions des patients sous les différents modes de protection selon 1’autonomie pour les
activités instrumentales et pour actes essentiels.

IADLO0/4 IADL1/4 IADL2/4 IADL 3/4
sous effectif 108 37 18 3
% de leffectif 65.1% 22.3% 10,8% 1.8%
global ’ ’ i ’
% du s/s effectif en 3.7% 43.2% 94.4% 100.0%
curatelle i ’ i ’
% du s/s effectif en 96.3% 56.8% 5.6% 0.0%
tutelle ’ > > s

Tableau XI : Répartition de I’ensemble de I’échantillon dans les différents types de protection
juridique selon les IADL.

curatelle

H tutelle

. 100,0%
100,0% - 96,3% 94,4%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60.0% - 56,8%
50,0% 1 43,2%
40,0% -
30,0% -
20,0% -
5,6%
[

IADL 0/4 (108)  IADL 1/4(37)  IADL2/4(18)  IADL 3/4 (3)

10,0% 1 3,7%
0,0% -

Pourcentage de 1'effectif dans chaque groupe

IADL / 4 (effectif dans chaque groupe)

Figure 11 : Répartition des protections juridiques dans chaque classe d’TADL.

-82 -



Le graphique ci-dessus montre pour chaque classe d’TADL (la classe 4 est inexistante),
la proportion d’individus bénéficiant de telle ou telle mesure de protection. Dans la premicre
catégorie (IADL 0/ 4), il y a 108 patients. Parmi eux, 96,3 % bénéficient de tutelle, les autres
sont sous curatelle. A4 contrario, dans la classe 3 (IADL 3 / 4) tous les patients bénéficient de
tutelle. Certes les effectifs au sein des catégories sont hétérogenes, mais cela permet déja un
premier apercu et va dans le sens d’une corrélation entre les paramétres évoqués.

Une approche identique a été utilisée pour étudier la distribution de 1’effectif au sein
des Groupes Iso-Ressources.

GIRI _GIR2Z GIR3 GIR4 _ _GIR5 GIR6
il el 20 56 36 31 1 12

. :

% effectif global 120%  337%  217%  18.7% 6.6% 7.2%

% du sous effectif en

5,0% 10,7% 25,0% 29,0% 45,5% 83,3%
curatelle

% du sous effectif en
tutelle

Tableau XII : Répartition de I’ensemble de I’échantillon dans les différents types de protection
juridique selon le GIR.

95,0% 89,3% 75,0% 71,0% 54,5% 16,7%

curatelle

H tutelle

100,0% - 95,0%
89,3%

90,0% - 83,3%

% - 75,0%
80,0% ° 71,0%
70,0% -
60,0% - 54,5%
50,0% - 45,5%
40,0% -

, 29,0%

30,0% - 25,0%

o 16,7%
20,0% 10,7%
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Figure 12 : Répartition des protections juridiques dans chaque GIR.
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On constate que pour les GIR 1 a 4 la mesure prépondérante est une tutelle. Dans la
catégorie GIR 6, la mesure la plus courante est la curatelle. Dans le groupe 5, les proportions
sont assez équivalentes. Le graphique montre, en résumé, que la proportion de patient sous
tutelle tend a baisser quand le GIR augmente (donc chez les patients les plus autonomes).

La proportion de patient sous curatelle suit la dynamique inverse. De fait, on peut
penser que les variables sont liées.

Le tableau de contingence qui va suivre permet de visualiser les données inhérentes a
la protection juridique, aux GIR et aux IADL. Le degré de signification quant au test de
liaison est fourni.

Curatelle simple Curatelle renforcée Tutelle
N=35 (21,1%) N=5 (3,0%) N=126 (75,9%)
n % n % n % p*
GIR <0,0001
1 1 2,9 0 0 19 15,1
2 4 11,4 2 40 50 39,7
3 9 25,7 0 0 27 21,4
4 8 22,9 1 20 22 17,5
5 4 11,4 1 20 6 4,8
6 9 25,7 1 20 2 1,6
IADL / 4 <0,0001
0 2 5,7 2 40 104 82,5
1 15 42,9 1 20 21 16,7
2 15 42,9 2 40 1 0,8
3 3 8,6 0 0 0 0

Tableau XIII : Répartition de 1'effectif global selon le GIR, I'ADL, et le type de protection. *=
Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d’une analyse de la variance pour les variables
quantitatives. n=effectif dans chaque mesure de protection selon GIR ou IADL.

Les résultats montrent une relation statistique significative entre les GIR et les mesures
de protection juridiques dont bénéficient les sujets (p < 0,0001).

Une corrélation significative est également retrouvée entre les valeurs des IADL et la
protection juridique (p < 0,0001).

On peut dire que le degré de dépendance (vis-a-vis des actes essentiels du quotidien et
des activités instrumentales) est statistiquement li¢ aux décisions judiciaires de protection.
Plus le patient est dépendant, plus la mesure est lourde et vice versa.
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En marge de cette recherche, nous avons ¢étudié les valeurs du MMSE selon les IADL
et les GIR. Nous avons effectué¢ un test de Kruskal-Wallis.

Nous retrouvons une différence significative entre les moyennes du MMSE selon les
groupes iso-ressources ainsi qu’entre les classes d’IADL. Le degré de signification est
sensiblement le méme (p < 0,0001). Sans détailler la comparaison classe par classe, plus les
patients sont autonomes, plus la moyenne du MMSE est élevée.

d. Etudes des autres paramétres.

= Habitat.

Nous avons comparé¢ les moyennes du MMSE et de 1’age selon le lieu de résidence via
le tableau ci-dessous :

MMSE Moy / ET* Age Moy /ET* Effectif p** | R
domicile 16,3 / 4,6 85,6 / 6,6 48 < 0,02 <0,3
institution 14,7 / 3,7 849 / 74 118

Tableau XIV : Comparaison des moyennes de score MMSE et de I’Age selon le lieu de résidence.
*= Ecart-Type. **= Test de Wilcoxon (comparaison MMSE). ***= Test de Student (comparaison de
I’age).

Le MMSE au domicile est significativement supérieur a celui en institution (p < 0,02).
Par contre, 'dge ne differe pas significativement (p < 0,3). Nous avons voulu savoir s’il y
avait une relation statistique entre le lieu de vie, les mesures de protection juridique et
I’autonomie. Nous avons représenté les données ci-dessous:
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domicile (N=48) Institution (N=118) pP*

IADL <0,013
0 23 85
1 16 21
2/3 9 12
GIR <0,023
172 15 61
3 12 24
4 9 22
5/6 12 11
PROTECTION < 0,01
Curatelle 18 22
Tutelle 30 96

Tableau XV : répartition des patients selon les IADL, le GIR, la protection juridique et le lieu
de vie. *= Test de Khi-deux d’indépendance.

Notons dans un premier temps que [’illustration ci-dessus est en somme la
superposition de trois tableaux de contingence permettant de montrer a chaque fois les
résultats d’un test du Khi-deux d’indépendance. De plus, les conditions d’application du test
(effectifs observés et théoriques supérieurs a 5) ont abouti au regroupement de certaines
classes.

Dans notre population, il est retrouvé une relation significative (p < 0,01) d’ordre
statistique entre la protection juridique et le lieu de vie. Il semble que les patients en
institution soient le plus souvent sous tutelle. Nous concluons également a une liaison
significative entre le lieu de vie et I’autonomie pour les actes essentiels et les activités
instrumentales (respectivement p < 0,023 et p < 0,013).

=  Le statut marital.

Quand bien méme nous avons évoqué plus haut qu’une vie maritale était, entre autre,
un facteur protecteur vis-a-vis des syndromes démentiels, dans notre échantillon, il n’a pas été
retrouvé de différence significative (p < 0,11) entre les moyennes des MMSE selon chaque
groupe. De plus on ne peut conclure a une relation statistique significative entre le statut
marital et la mesure de protection juridique (p < 0,37).

= La pathologie démentielle.

La répartition de la pathologie démentielle a été présentée plus haut. Ici, nous avons
cherché s’il existait une différence du score MMSE et de I’age selon le type de démence.
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Dans un premier temps nous avons réunis les pathologies en trois classes. Le tableau qui suit
montre les résultats obtenus :

rang

diagnostic effectif Moy MMSE / ET* Moy ége / ET* moyen p** p***
MA 89 16,0 / 44 86,2 / 6,6 93,4 <0,07 <0,01
DM 57 14,2 / 3,3 842 / 7,5 72,9
ADND/AD 20 14,1 / 38 82,7 / 8,0 69,6

total 166

Tableau XVI : Comparaison de I’age et du score MMSE selon les pathologies. *= Ecart-type. **=
Analyse de la variance (comparaison de I’age). ***= Test de Kruskal-Wallis (comparaison score MMSE).
MA=Maladie d'Alzheimer. DM=Démence Mixte. ADND=Autres Démences Neurodégénératives.
AD=Autres Démences.

Il en résulte que les moyennes du MMSE selon le « type » de pathologies different
significativement (p < 0,01) au sein de 1’échantillon. La moyenne du MMSE chez les patients
présentant une MA est significativement supérieure a celle de ceux présentant une DM (p <
0,02) ou un autre type de démence (p < 0,05). La comparaison de la variable « score MMSE »
classe par classe a été réalisée par un test de Siegel et Castellan en tenant compte de la
correction inhérente aux rangs ex-eequo. L’analyse ne montre pas de différence significative
entre les scores moyens du MMSE chez les patients souffrant de démence mixte versus autre
type de démence (p<0,8).

L’age ne différe pas significativement (p<0,07) dans les différents groupes de
pathologie, compte tenu des effectifs.

e. Résumé.

= Mise a jour d’une relation statistiquement significative entre le score MMSE et
les mesures de protection juridique (p < 0,0001).

= Moyenne du score MMSE significativement plus élevée en curatelle qu'en
tutelle (p< 0,0001).

= Pour un score MMSE < 15, la mesure de protection est quasiment toujours une
tutelle. Pour un MMSE > 20, c’est le plus souvent une curatelle.

= Les patients totalement dépendants pour les quatre IADL cibles sont quasi
systématiquement sous tutelle. Ceux autonomes pour au moins deux IADL
sont quasiment toujours sous curatelle. Les patients les moins dépendants
quant aux IADL ont une moyenne du MMSE plus ¢élevée.
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Les patients les plus autonomes pour les actes essentiels du quotidien sont le
plus souvent sous curatelle et ont une moyenne du score MMSE plus élevée
que les autres sujets.

Existence d’une liaison statistiquement significative entre le degré d’autonomie
et les mesures de protection juridique (p < 0,0001).

Score MMSE au domicile plus €élevé qu’en institution (p < 0,02).

Les patients résidant au domicile sont plus autonomes et bénéficient de la

mesure de protection la moins lourde (curatelle) versus patients en institution.

Différence significative entre les scores MMSE au sein de chaque groupe de
pathologie (p < 0,01). Les patients présentant une maladie d’Alzheimer ont un
MMSE plus ¢élevé.
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3. Discussion.

Le but de notre travail était de mettre a jour une éventuelle relation entre le MMSE et
les mesures de protection juridique au sein d’un échantillon de patients présentant un
syndrome démentiel étiqueté. Le premier point important est d’avouer que notre échantillon
(166 patients) reste faible. En effet, en France on dénombre environ 900.000 patients déments
et prés de 800.000 majeurs protégés. Il conviendrait des lors que d’autres études, plus larges,
enrichissent les résultats que nous avons présentés.

Il existe un biais de recrutement important dans la mesure ou l'expertise est réalisée
par le méme praticien et ce dans un secteur géographique distinct.

Notre étude porte sur un échantillon de patients avec un syndrome démentiel et
bénéficiant d’une mesure de protection juridique. L'étude clinique se serait enrichie avec des
patients ayant bénéficié d'une expertise mais pour lesquels aucune mesure de protection
n'aurait été prononcée.

De surcroit, ce travail aborde des aspects médicaux et statistiques précis que nous
essayons de corréler a une décision judicaire qui découle de 1’expérience d’un juge. Méme si
les mesures obéissent & certains principes, le jugement revient a une seule personne et 1’on
peut imaginer que des parameétres supplémentaires entrent en ligne de compte (présence de la
famille, importance du patrimoine a administrer).

Il faut dire aussi que la complexité de I’étre humain, de par sa relation aux autres, et a
sa situation dans son environnement (notamment 1’entourage), rend impossible de résumer la
problématique a une valeur arithmétique (celle du MMSE) qui expliquerait I'ensemble de la
prise en charge juridique.

La population des majeurs protégés est mal connue et il existe peu de chiffres la
concernant. Ces derniers sont variables selon les sources. En 2002, ’'UNAF (Union Nationale
des Associations Familiales), déclinée en UDAF (au niveau départemental) a créé¢ I’ONPMP
(Observatoire Nationale des Populations Majeurs Protégés). Cet organisme a pour mission,
entre autres, de faire part de la structure et des caractéristiques de cette population. Les
chiffres qui en découlent sont obtenus apres traitement des données inhérentes a la sous
population de majeurs protégés suivie au sein des UDAF et répondant aux questionnaires
établis a cette fin (environ 120.000 personnes).

En 2008, Un rapport de ’ONPMP (124) procure des chiffres intéressants. Sur
I’ensemble des majeurs suivis par les UDAF, la curatelle (simple et renforcée) constitue la
mesure la plus fréquente (60%). La tutelle concerne pres de 30% des personnes. Les mesures
de protection sont prononcées dans 53% des cas pour des hommes (quand ils ne représentent
que 47% de la population totale francaise). L’4ge moyen du majeur protégé est 54,7 ans. Les
30-60 ans composent la plus grande part de I’effectif (58%). Viennent ensuite les plus de 60
ans (35%).
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Selon ce méme rapport, la tutelle s’applique plutot a des personnes agées : 50% des
sujets sous tutelle ont plus de 60 ans. La curatelle reste une mesure concernant les sujets
jeunes (75% des individus ont moins de 60 ans). Ces chiffres sont descriptifs et ont une
prétention purement démographique. Ainsi, considérer une personne de plus de soixante ans
comme agée réside dans la conception que I’on peut se faire de I’age.

On note que ces données rejoignent nos propres résultats. En effet, au sein de notre
¢échantillon, nous nous sommes intéressés a une population spécifique de majeurs protégés
présentant un syndrome démentiel et de fait plus avancée en age (moyenne 85,1 ans). Nous
retrouvons la tutelle de maniére importante (75,9%). Par contre, dans notre échantillon, 1’age
moyen en curatelle (simple et renforcée) est de 84,8 ans ; il est de 85,2 ans en tutelle. Nous ne
retrouvons pas de différence significative pour ce parameétre.

Concernant le statut marital, les données de I’ONPMP montrent que dans pres de 90%
des cas, les majeurs protégés vivent seuls (célibataires, divorcés, veufs). Dans notre étude, les
résultats sont similaires.

Pour ce qui est des pathologies rencontrées chez les personnes protégées, les données
sont moindres et difficiles a interpréter. Toutefois, nous retrouvons les points suivants :

- Un tiers des personnes a une déficience physique.

- Un quart présente une déficience intellectuelle (dans cette catégorie sont inclus les
troubles cognitifs dans une proportion qui n’est pas fournie).

- Lamoiti¢ de ’effectif présente des difficultés dans la vie quotidienne.

Ce que I’on peut dire c’est que cette population est fragile et vulnérable. Cela rejoint le
fait que depuis la réforme juridique, seuls les patients présentant des affections peuvent
bénéficier de protection.

Les chiffres de 1’Observatoire Régional de la Santé (ORS) de Bourgogne sont plus
discriminants. Dans un rapport (125) on note 9,7 mesures pour 1000 majeurs (versus 12,1
pour 1000 dans la population globale frangaise) soit environ 13.000 personnes. Les troubles
médicaux constatés se répartissent selon ce qui suit :

- Affections psychiatriques : 38,5%.
- Déficience intellectuelle : 28,5%.
- Maladie d’ Alzheimer (et pathologies apparentées) : 18,5%.
- Autres : 14,5%

Ainsi, en recoupant les données et en extrapolant les résultats, on arrive a un nombre
de 200.000 personnes environ, qui présenteraient un syndrome démentiel pour lequel une
mesure de protection juridique a été prononcée. Cette valeur est évidemment une estimation
tant la population que nous abordons reste méconnue.

Selon les résultats de notre étude, le score MMSE est statistiquement 1ié¢ aux mesures
de protection juridique. Il en est de méme pour I’autonomie tant pour les actes essentiels que
pour les activités instrumentales du quotidien.
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Cette « liaison » statistique est finalement logique. Le MMSE rend compte de 1’état
cognitif global du patient. Les échelles d’évaluation de I’autonomie permettent de statuer sur
son ¢état de dépendance. Nous avons vu dans la premiere partie que cette évolution naturelle
des syndromes démentiels était assez stéréotypée. Le déclin cognitif et la perte d’autonomie
sont parmi les caractéristiques les plus importantes. Il est donc « normal » de retrouver cette
corrélation.

Des études ont centré leurs investigations sur les différences d’autonomie et d’état
cognitif chez des patients présentant une maladie d’Alzheimer en fonction de 1’avancée en
age. Il en ressort des valeurs du MMSE plus faibles et un degré de dépendance plus important
chez les patients de plus de 80 ans versus patients de moins de 80 ans (126). Dans notre
¢chantillon, dont I’effectif est moins important, nous ne retrouvons pas de liaison statistique
significative entre I’autonomie et 1’age (p < 0.37 suite a une Khi-deux d’indépendance). De
méme il n’y a pas de différence significative du score MMSE selon les classes d’age (p <
0.06 suite a un test de Kruskal-Wallis).

Toutefois il reste des points difficiles a expliquer si ce n’est par la variabilité et la
fluctuation statistique : dans notre échantillon (cf. Figure 10), 99,4% des patients présentant
un MMSE inférieur ou égal a 15 sont sous tutelle ; 90,6% de ceux dont le MMSE est
supérieur ou égal a 20 sont sous curatelle. Dans ’intervalle, il y a une zone ou d’autres
facteurs rentrent en ligne de compte. Quels sont-ils ? Difficile d’y répondre. Il est certain que
I’autonomie, en général, est prise en considération (cf. Tableau IX) tout comme I’entourage
familial et ’envergure du patrimoine. Les comorbidités doivent peser aussi dans le choix de la
mesure. Dans notre travail, nous avons ax¢ la réflexion autour de la pathologie démentielle
uniquement. Cela offre des axes d'é¢tudes supplémentaires a des futurs travaux sur ce sujet.

Dans notre étude, il apparait que la grande majorité de I’effectif vit en institution
(71,1%). Ces résultats ne vont pas dans le sens de la distribution observée dans la population
globale des majeurs protégés: dans 60% des cas les patients bénéficiant de protection
juridique vivent au domicile (124). Par contre, une certaine logique est respectée : "nos"
patients sont plutot agés, globalement dépendants et présentent des troubles cognitifs séveres.
De fait, l'institution est plus adaptée a la prise en charge.

Le lieu de vie est statistiquement li¢ a la protection juridique (p < 0,01). La tutelle
¢tant la mesure la plus importante en institution. Déja en 2010, la Fondation Médéric-
Alzheimer publiait une étude révélant que sur prés de 64000 patients présentant un syndrome
démentiel en institution (EHPAD essentiellement), 27 % bénéficiaient de tutelle, 7 % de
curatelle et 4 % de sauvegarde de justice (127). On imagine que la détérioration de I’ensemble
des capacités cognitives et la perte de I’autonomie dans un contexte de pathologie démentielle
conduisent a des difficultés majeures de maintien au domicile expliquant la proportion
importante de tutelle en institution. Cela peut aussi expliquer que dans notre échantillon, la
grande partie de I’effectif se trouve institutionnalisée. Nous avons aussi €établi que la moyenne
du MMSE est significativement plus élevée au domicile qu’en institution (p < 0,02).
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Il existe une liaison statistique significative entre le lieu de vie et I’autonomie pour les
activités ordinaires du quotidien (p < 0,023) tout comme pour les activités instrumentales (p <
0,013). 11 faut tout de méme nuancer ces résultats car nous avons ét¢ amenés a regrouper
certaines classes d’IADL et de GIR afin de répondre aux conditions d’application du Khi-
deux. Cela crée fondamentalement un biais. Ceci dit, il n'y a pas de contradiction
fondamentale dans la mesure ou l'institution concerne les patients les plus dépendants.

Le type de pathologie démentielle n’est pas corrélé aux mesures de protection
juridique. Il est évidement que I’étiologie importe moins que son retentissement sur la
cognition et I’autonomie. Cependant le degré de signification (p < 0,08) proche de la norme
permet de dire que d’autres études, plus larges, sauraient infirmer nos résultats. De plus nous
avons également regroupé les variables par classes (les démences dégénératives non
Alzheimer et les autres types de démences) pour réaliser les tests. Ceci crée un biais.

On retrouve par contre une différence significative (p < 0,01) entre le MMSE moyen
de chaque type de pathologie. Le MMSE moyen, des patients présentant une maladie
d’Alzheimer, est significativement plus élevé par rapport a celui des autres classes. On peut
expliquer cela par le fait que dans la maladie d’Alzheimer la dégradation cognitive se fait de
manicre lente, progressive et continue. On peut supposer que dans les démences mixtes, la
composante vasculaire (lacunes intracérébrales) soit a 1’origine de cette différence. On sait
d’ailleurs que le profil évolutif des démences vasculaire est en « marche d’escalier ». Les
phases de déclin suivent les phases de plateau. La différence par rapport a la classe « autres
démences » et « autres démences neurodégénératives » tient en I’étiologie méme. La catégorie
« autres démences » est composée essentiellement de démences alcooliques dont on connait le
profil évolutif rapide et sensible a la poursuite de I’intoxication. Au sein de la catégorie
« autres démences neurodégénératives » nous retrouvons les démences a corps de Lewy dont
le profil évolutif est en « marche d’escalier », les démences de la maladie de Parkinson, la
maladie de Huntington (évolution assez rapide comparativement a la maladie d’Alzheimer).

Le choix de la mesure de protection est a 1’appréciation du juge des tutelles si une
altération physique ou mentale est constatée médicalement. Le MMSE est corrélé de fagon
intime aux prises en charge. Mais était-il important de mettre a jour cette « liaison
statistique » ? Et si oui pourquoi ? Qu’est ce que cela implique ? Qu’est ce que cela apporte ?

D'abord, il faut considérer la problématique de maniére globale. L’incidence des
pathologies démentielles va en augmentant. Du point de vue purement médical, cela est a
prendre en compte. Aujourd’hui les pistes pour la prise en charge sont minces. A cette
approche médicale s’ajoute un point de vue général et éthique. La perte d’autonomie a un
cout, financier certes mais aussi « humain ». Dans notre échantillon 86,1 % des patients sont
dans la tranche GIR 1-GIR4 et bénéficient de I’APA. Des aides quotidiennes au domicile sont
nécessaires ; en cas de curatelle ou de tutelle, il faut rémunérer les mandataires judiciaires. La
majorité des patients (71,1 %) est institutionnalisée. Quant au colit humain il s’agit de
I’impact de ces pathologies sur 1’entourage, voire sur les soignants. Enfin, la population
croissante des majeurs protégés alourdit le systéme judiciaire. L’intérét de ce travail est donc
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a considérer en termes de Santé Publique, de Politique Globale de la Santé mais surtout en
termes d'éthique.

L’expertise médicale, en vue d’une protection juridique, ne peut s’entendre qu'au
décours d'une évaluation globale du patient. Elle consiste en un descriptif clinique et
symptomatique. Elle s’appuie sur des échelles d’évaluation. Parmi celles-ci le MMSE reste un
test valide, facile a faire, reproductible et donc conseillé. On ne peut toutefois pas s’en
contenter car 1’expertise passe par une évaluation fonctionnelle (IADL, ADL, GIR) et par une
restitution de la personne dans son histoire de vie et dans son entourage (128). Il va sans dire
qu’elle s’effectue dans le respect strict de la déontologie médicale.

De fait, cette étude permet d’assoir I’importance du MMSE quant a 1’évaluation des
patients en vue d’une protection juridique.

A loccasion du plan Alzheimer 2008-2012 a été créée la visite longue (VL)
spécifiquement pour la maladie d’Alzheimer. Elle est réalisée par le médecin traitant au
domicile du patient avec différents objectifs :

- Une évaluation gérontologique.

- La prévention de la iatrogénie.

- Le repérage des signes d’épuisements chez les aidants.

- Une information sur les coordinations, les structures d’aide et de prise en charge,
le soutien aux aidants et sur la protection juridique du patient.

Avec la réforme juridique de 2007, le patient peut organiser les modalités de sa propre
prise en charge future via le « mandat de protection ». Le role de généraliste est, entre autre,
de conseiller son patient. A cet égard le MMSE peut étre utile afin d’inciter le sujet a la mise
en place d’un mandat. De plus, nous avons vu que le mandat s’exerce sans contribution du
juge ce qui permettrait d’alléger les procédures. Malheureusement, en 2013, a la demande de
Madame MARISOL TOURAINE (Ministre des Affaires sociales et de la Santé), un rapport
sur I’évaluation du Plan Alzheimer 2008-2012 montrait que la VL n’était que tres peu utilisée
(129).

La réalisation du MMSE est conseillée devant toute plainte mnésique
(recommandations HAS). Etant donné ce qui précede il est naturel de considérer que malgré
ses imperfections, il apporte des informations suffisantes pour apprécier 1’état cognitif et
d’envisager sinon une véritable protection juridique au moins une information sur les
dispositions légales. Cela permettrait d’alléger le systéme et de prendre en compte, tant que
cela est possible, la volonté du patient.

I1 faut aussi renforcer les liens entre les médecins traitants, les consultations mémoire
et les dispositifs d’intégration d’aides et de soins (Maisons pour I'Autonomie et 1'Intégration
des malades Alzheimer) (129) afin de prendre au mieux en charge « nos » patients.

Il est donc important de mettre a jour cette relation statistique entre le MMSE et les
mesures de protection juridique. Elle permet d’attribuer au test une autre dimension que celle
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de I’évaluation cognitive. Ce travail permet de considérer le MMSE comme un outil fiable et
important dans I'orientation du choix quant a une éventuelle mesure de protection juridique.

La communauté scientifique s’accorde a dire qu'une valeur du MMSE en deca de 24 /
30 marque un déclin cognitif significatif. Autour de ces valeurs, dans notre échantillon, le
type de protection est quasiment toujours la curatelle (mesure d’assistance), 1’atteinte
cognitive est légere et le patient peut encore organiser sa protection future selon sa propre
volonté. Il en va de la dignité de ce dernier. Il faut aussi considérer que les échelles
d’évaluation de 1’autonomie apportent des informations intéressantes a prendre en compte et
nous paraissent indissociables du MMSE. Il faut donc :

= Faire un MMSE (ou un autre test d’évaluation global de la cognition) et une
¢valuation des activités instrumentales quotidiennes devant toute plainte
mnésique.

= Favoriser 1’évaluation au cabinet ou au domicile (le MMSE est plus élevé et
laisse plus de liberté quant a I’éventuelle mesure de protection).

= Inciter les médecins généralistes a la réalisation de la visite longue chez des
patients présentant une maladie d’Alzheimer afin d’évaluer non seulement le
patient mais aussi son entourage, son domicile, ses besoins. Cela permettra
d’anticiper la conduite a tenir (réévaluation régulicre, avis spécialisé, etc.).

= Inciter les généralistes a s’impliquer plus dans le systéme de soin et a établir
des relations avec les structures existantes dans 1’optique d’une prise en charge
multidisciplinaire.

= Informer les patients des nouvelles dispositions juridiques et de 1’existence du
mandat de protection future qui permet d’anticiper la prise en charge. La loi est
relativement récente et mal connue. Il est du devoir du généraliste d’apporter
des informations a ses patients.

= Considérer le MMSE (surtout dans les valeurs extrémes) comme un outil

permettant d'orienter le choix quant a une mesure de protection juridique chez
le sujet présentant un syndrome démentiel.
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Les syndromes démentiels, vaste entit¢ pathologique, sont caractérisés par une
évolution lente et une atteinte cognitive retentissant sur I'autonomie des patients. Cela rend la
prise en charge globale et multidisciplinaire. Pour mieux entourer le patient victime de ces
troubles profonds, la loi s’est adaptée a I’évolution du statut du patient et de ses droits.
Aujourd’hui différentes possibilités juridiques existent avec des modalités de mise en place
assez proches. Les principes indispensables de subsidiarité, nécessité, proportionnalité sont
renforcés par le besoin d’un certificat médical stipulant une altération des capacités du majeur
afin d’ouvrir une quelconque mesure.

La décision est prise par ’'un des quatre-vingt juges des tutelles. Nous avons
néanmoins montré qu’il existe une relation statistique significative entre la protection
juridique et le MMSE. De méme qu’il en existe une entre le degré de dépendance et lesdites
prises en charge.

Le Mini Mental State Examination se révéle un outil assez discriminant corrélé aux
mesures de protection prises dans un contexte de syndrome démentiel. Toutefois, il apparait
aussi comme un test relativement imparfait qu'il serait peut-€tre judicieux, a l'avenir, de
remplacer par d'autres échelles plus abouties.

L’existence d’une liaison entre ces parameétres permet de voir la protection juridique
par le prisme d’une simple évaluation cognitive globale et rapide. Elle est de nature a
permettre a tout praticien de conseiller, d’orienter, et de mieux prendre en charge son patient.
A cet égard, le mandat de protection future est novateur car il prend en considération les
libertés les plus fondamentales, recentre le patient au sein de sa prise en charge et lui permet
d’exprimer sa propre volonté.

La mise a jour d’une liaison entre la protection juridique et I’autonomie est également
importante. Nous savons qu’une atteinte des [ADL est extrémement précoce dans la maladie
d’Alzheimer. Ainsi, les professionnels de Santé peuvent inciter leurs patients a protéger leur
propre personne et leurs biens, dans le respect de la liberté pour chacun.

L’histoire naturelle des syndromes démentiels passe par une phase (plus ou moins)
longue prédémentielle. Et c’est 1a que 1’évaluation cognitive globale, combinée a 1’évaluation
de I’autonomie et aux nouveaux outils diagnostiques (biomarqueurs, Imagerie), permettra
peut-étre de poser un diagnostic précoce et de débuter une prise en charge multidisciplinaire
(celle-ci devra déja comporter des conseils quant aux mesures de protection juridique). Car il
faut se I’avouer : la mise en évidence de la relation entre MMSE et protection juridique n’a de
sens que si elle permet d’organiser a posteriori les modalités de 1’existence selon les désirs du
patient. Le véritable enjeu est en amont de cette décision juridique. Il est dans la recherche de
traitements pour lutter efficacement contre ces pathologies. Il est dans la poursuite de la
compréhension de leurs physiopathologies.

Notre étude (sur simplement cent-soixante-six patients) permet de mieux comprendre
les modalités de la protection juridique au sein d’une population présentant un syndrome
démentiel. Nous regrettons cependant que les données inhérentes a ces personnes soient si
faibles. Nous espérons que d’autres études sur le sujet apporterons des informations
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supplémentaires dans 1’optique de toujours poursuivre la recherche clinique qui ne peut étre
dissociée des avancées techniques et biologiques. Ces derni¢res n’ont de sens que si elles
contribuent a la santé de la personne qui reste le point névralgique et dont il faudra toujours
chercher a évaluer (si tant est que I’on puisse) la santé, I’autonomie, le bien-étre. A ce titre la
recherche clinique reste importantissime.
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ANNEXE 1

Critéres diagnostiques de la démence de type Alzheimer, DSM-IV-TR.

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :
1. une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations nouvelles
ou a se rappeler les informations apprises antérieurement) ;
2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des fonctions
motrices intactes)

¢. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le temps,
avoir une pensée abstraite).

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

C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.

D. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 ne sont pas dus :
1. a d’autres affections du systéme nerveux central qui peuvent entrainer des déficits progressifs
de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébrovasculaire, maladie
de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie a pression normale,
tumeur cérébrale) ;
2. a des affections générales pouvant entrainer une démence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le
VIH) ;
3. a des affections induites par une substance.

E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours de 1’évolution d’un syndrome
confusionnel.

F. . La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de I’Axe I (par exemple : trouble
dépressif majeur, schizophrénie).

Codification fondée sur la présence ou I’absence d’une perturbation cliniquement significative du
comportement :

Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune
perturbation cliniquement significative du comportement.

Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une perturbation
cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.

Préciser le sous-type :

A début précoce : si le début se situe 4 65 ans ou avant.

A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.
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ANNEXE 2

Critéres sénéraux de démences : critéres cliniques cardinaux selon le NIA-

AA Workgroups.

Le diagnostic de démence repose sur l'existence de troubles cognitifs et comportementaux

qui:

Interférent avec les activités habituelles de la vie quotidienne et avec la profession.
Représentent un déclin par rapport au niveau antérieur de fonctionnement.
Ne sont pas expliqués par une confusion ou une maladie psychiatrique sévere.

Les troubles cognitifs sont détectés et diagnostiqués par la combinaison de (1)
I'histoire clinique rapportée par un informant fiable et (2) d'une évaluation cognitive
objective réalisée au lit du patient ou non. L'examen neuropsychologique sera
demandé¢ si I'histoire de la maladie et 1'examen au lit sont insuffisants pour assurer un
diagnostic fiable.

L'atteinte cognitive et comportementale doit étre objectivée par l'association d'au

moins deux des signes suivants :

a- Altération des capacités a acquérir et a rappeler des informations nouvelles:
répéter des questions ou des conversations, égarer les objets, oublier des
évenements ou des rendez-vous, se perdre sur un itinéraire connu...

b- Troubles du raisonnement ou de la capacit¢ a mener des tadches complexes,
altération du jugement: prise de risque inconsidérée, difficulté a s'occuper de ses
finances, difficulté de prise de décision, de planification des tdches complexes ou
séquentielles.

c- Altérations des capacités visuospatiales: difficultés de reconnaissance des objets
ou des visages, de vision des objets placés devant soi malgré une bonne acuité
visuelle, difficulté pour faire fonctionner les objets ou orienter correctement les
vétements pour s'habiller.

d- Troubles du langage (parlé, lu, écrit): manque de mots, hésitations dans le
discours, difficulté d'épellation ou d'orthographe.

e- Modification de personnalit¢ et de comportement incluant des fluctuations de
I'humeur, agitation, apathie, manque de motivation, d'initiative, repli social, baisse
d'intérét pour les activités habituelles de la vie quotidienne, idées obsessionnelles
ou compulsives, comportements sociaux inadaptés.

D'apreés McKhann et al.
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ANNEXE 3

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

1. En quelle année SOMMES-NOUS ? ......c.eceervieieriieeenriereenieseesiessessesseesesssessenns

2. En qUELLE SAISOMN 7 ..ovviiieiiciieiecieie ettt ens

3. EN QUEL MOIS 7 oottt ettt ne e

4. QUEL JOUT AU MOIS 7 ettt et

5. Quel jour de 1a SEMAINE 7 .....ooveeeieiirieeieeeeee et

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ot nous nous trouvons :

6. Quel est le nom de I'hdpital ol NOUS SOMMES ? ......eovieieiiniieiieieie e

(Si I’examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical ou de la rue ot il se trouve)
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? ........ccooviiieiiiei e

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? ............

9. Dans quelle région est situé ce département ? ..........ceceeveeveereeeereereenneenn.

10. A quel étage SOMMES-NOUS 16T ? .....evevereeeeeeeeeeeeeeeeee e

Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je vous les
redemanderai tout a l'heure.

O | R

Oo0ooao

O . SRS a
12. Fleur m]
13. Porte ]
Répétez les 3 mots.

Attention et calcul

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

L4 03 ettt ettt i
1586 ettt i
L6, 79 e ettt ettt i
L7072 et o
L8. 05 ettt ettt i

Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : voulez-vous épeler le mot
MONDE a I'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne position. (Ce chiffre ne
doit pas figurer dans le score global.)

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a l'heure ?
1O, CHZATE ..viciieieeteet ettt ettt sttt ettt ]

200 FIBUT ittt sttt ettt et e mi

21 POTER .ttt ettt ettt et et mi
Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? ............ccccevevcuenvvecnncnne. ]

23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ? ............ccccoeevevvveennne. m]

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : "Pas de mais, de si, ni de et" ................ ]

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien et faites ce que je
vais vous dire :

Prenez cette feuille de papier avec la main droite ... |
26. Pliez-la en deux o
27. Bt JEteZ-12 PAT TEITC ...eevvieieieeieieeiieieetee ettt et esre e esnbe e ennenseens o
28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres

"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faifes ce qui est éCrit ........................ m]

29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiere.

Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un sens. ]
Praxies constructives

30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

"Voulez-vous recopier ce dessin ?" ]
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"FERMEZ LES YEUX"

N

Compter 1 point pour chaque bonne réponse.
SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).
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ANNEXE 4

GRILLE NATIONALE AGGIR @

N* 1151001

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom : _

Numéro d’immatriculation: ||| | | | | | | | | | | |

Adresse : ___

CodePostal: | | | | | | Commune :

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE

COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
TOILETTE : concerne I’hygiéne corporelle Haut

Bas
HABILLAGE : s’habilier, se déshabiller, se présenter Haut

Moyen
Bas
ALIMENTATION : manger les aliments préparés Se servir

Manger
ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale Urinaire

Fécale

TRANSFERT : se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...
DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : & partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ... |
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

MENAGE : effectuer I'ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre et / ou commander un moyen de transport

ACHATS : acquisition directe ou par correspondance
SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer & I"ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE ; activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de passe-temps

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement
B : fait partiellement, non habituellement, non correctement
C: ne fait pas.

Signature et cachet du praticien

ATTENTION

Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel a ’attention
du médecin conseil de la caisse primaire d’assurance maladie,
a l'attestation d'incapacité 4 accomplir les actes ordinaires de la vie

Modeéle S 2402
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ANNEXE 5

TADL. Echelle d'activités instrumentales de la vie quotidienne: version courte a 4 items.

Pour chaque item, la cotation ne peut étre que 0 ou 1. Les informations sont fournies par le
patient si les fonctions cognitives le permettent sinon par I'entourage.

Les 4 activités font I'objet d'une cotation en 3,4 ou 5 points selon les items. Dans un deuxi¢me
temps, la cotation de chacun des items est transformée en codage binaire 0 ou 1.

Codez 0 tout item pour lequel le sujet est autonome (la cotation ne dépasse pas 1).

Codez 1 tout item pour lequel le patient est dépendant (la cotation est supérieure ou égale a 2).

CAPACITE A UTILISER LE TELEPHONE.

1. Utilise le téléphone de sa propre initiative, cherche et compose les numéros, etc.
2. Compose un petit nombre de numéros bien connus.
3. Répond au téléphone, mais n'appelle pas.
4. Incapable d'utiliser le té€léphone.
MOYEN DE TRANSPORT.

1. Peut voyager seul(e) et de facon indépendante (par les transports en commun ou
avec sa propre voiture).

Peut se déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus.

Peut prendre les transports en commun si accompagné(e).

Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant accompagné(e).

Ne se déplace pas du tout.

S g 3N

RESPONSABILITE POUR LA PRISE DES MEDICAMENTS.

1. S'occupe lui (elle)-méme de la prise: dosage et horaire.
2. Peut les prendre lui (elle)-méme, s'ils sont préparés a I'avance.
3. Incapable de les prendre lui (elle)-méme.

CAPACITE A GERER SON BUDGET.

1. Totalement autonome (gérer le budget, faire des cheques, payer des factures,
etc.)

2. Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide pour gérer son
budget a long terme (pour planifier les grosses dépenses).

3. Incapable de gérer I'argent nécessaire a payer ses dépenses au jour le jour.
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RESUME

Aujourd'hui, les syndromes démentiels, la maladie d’Alzheimer notamment, demeurent un
probléme majeur de Santé Publique en France certes, mais aussi dans le reste du monde. La
prévalence et 1’incidence de ces pathologies ne cessent de croitre suite a un allongement
incessant de 1’espérance de vie. Les affections en question se caractérisent, entre autres, par
un affaiblissement cognitif et une perte d’autonomie. Ces derniers rendent le patient
vulnérable. La prise en charge est alors multidisciplinaire. Dans ce contexte, la loi inhérente a
la protection juridique du majeur vulnérable a ét¢ modifiée en profondeur pour répondre aux
attentes de I’évolution de la société et du statut-méme du patient. L’expertise médicale,
indispensable a une protection juridique, est fondamentalement profonde, globale et s’appuie
sur diverses évaluations parmi lesquelles le Mini Mental State Examination (MMSE).

Dans un premier temps, une étude bibliographique nous permet de faire une synthése de la
littérature concernant les syndromes démentiels et la réforme juridique de 2007 inhérente a la
protection juridique du majeur vulnérable.

Dans un second temps, une étude clinique, portant sur 166 patients présentant un syndrome
démentiel, nous amene a rechercher une relation entre MMSE et protection juridique.

Nous avons démontré une liaison statistique entre le score MMSE et les différents types de
protection juridique. Un score inférieur a 15 est fortement associé a une tutelle (mesure de
représentation). Un score supérieur a 20 est plutét 1lié a une curatelle (mesure
d’accompagnement).
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