ALZHEIMER- Qu’est-ce que c’est ???

 

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative qui détruit les cellules cérébrales de façon lente et progressive. Elle porte le nom d’Aloïs Alzheimer, neuropathologiste allemand qui, en 1907, a fait le rapprochement entre le syndrome démentiel et les lésions neuropathologiques caractéristiques : plaques séniles et dégénérescence de neurones à l’intérieur desquels se forment des filaments pathologiques. 

Cette maladie affecte la mémoire (les troubles portant sur les faits récents) et le fonctionnement mental, avec notamment altération du langage, perturbation des gestes élaborés, troubles de l’orientation dans le temps et l’espace. On insiste maintenant sur les manifestations psycho-comportementales associées aux troubles cognitifs : perturbations de l’humeur (anxiété, dépression), instabilité psychomotrice, hallucinations, idées délirantes. 

Au début, les symptômes, troubles de la mémoire et altération des capacités intellectuelles, peuvent rester discrets et ne pas être perçus par les proches de la personne atteinte. Avec la progression de la maladie, les signes deviennent plus évocateurs et entraînent une gêne pour l’exécution des tâches quotidiennes et les activités sociales. À un stade avancé, la perte de la capacité de s’habiller, de se laver, d’aller aux toilettes aboutit à un état de complète dépendance. À terme, la maladie provoque une détérioration de l’état général. Les troubles des conduites alimentaires et les difficultés de déglutition sont souvent à l’origine d’un amaigrissement important avec altération des défenses immunitaires. Cela favorise les complications infectieuses qui sont souvent à l’origine du décès. Mais la maladie en elle-même n’est pas d’origine infectieuse et n’est pas contagieuse. 

On réservait autrefois le terme de maladie d’Alzheimer aux cas survenant chez des sujets assez jeunes, de moins de 65 ans, parlant de démence sénile de type Alzheimer chez les sujets plus âgés. On sait maintenant que, quel que soit l’âge, les lésions cérébrales sont identiques. On préfère donc employer l’appellation de Maladie d’Alzheimer (MA) ou de Démences de Type Alzheimer (DTA). 

Existe-t-il des groupes de populations plus exposés à ces maladies ?


Rien ne permet de prédire que tel ou tel groupe de population est plus ou moins susceptible de développer la maladie d’Alzheimer. La race, la profession, la situation géographique et socio-économique ne constituent pas des facteurs déterminants. Il semblerait que les personnes ayant un niveau d’éducation élevé soient moins exposées au risque que celles dont le niveau d’éducation est moins développé, mais il est possible que cette différence de niveau ne fasse que différer l’apparition des signes de détérioration. 

Les études épidémiologiques mettent en évidence un certain nombre de facteurs de risque. Mais on pense que la maladie ne peut être attribuée à une cause unique, que son développement résulte d’une combinaison de facteurs : on la désigne comme multifactorielle. 

Le principal facteur déterminant de la maladie est l’âge. Dans les pays occidentaux, elle atteint un peu plus de 3% des personnes de plus de 65 ans. Sur un groupe de mille personnes âgées de 60 ans, il se déclare un nouveau cas dans l’année. Ce taux double tous les cinq ans : sur mille personnes âgées de 80 ans, on dénombre seize nouveaux cas dans l’année. Au-delà de 85 ans, le nombre de nouveaux cas semble se stabiliser et il faut souligner que la majorité des personnes de plus de 80 ans conservent leurs facultés mentales. 

Les études récentes indiquent que les atteintes vasculaires, également liées à l’âge, sont associées souvent au développement de la maladie d’Alzheimer. Cette liaison de la maladie d’Alzheimer avec l’âge, alors que la durée de vie continue de progresser, laisse présager un fort accroissement du nombre de personnes souffrant de cette maladie. 

Pour les femmes, le risque d’être atteintes semblerait plus grand que pour les hommes, surtout après 75 ans. Cet écart ne serait pas lié à une espérance de vie plus longue, mais à la différence des facteurs hormonaux. C’est un risque envisagé actuellement comme possible, et non pas considéré comme certain. 

En règle générale, la maladie d’Alzheimer n’est pas héréditaire, n’est pas liée aux gènes transmis par les parents
Même si l’on compte plusieurs cas de maladie d’Alzheimer dans votre famille, cela ne signifie pas que vous en serez vous-même atteint, la majorité des cas n’ayant pas un caractère génétique transmissible. Mais comme cette maladie est fréquente à partir d’un certain âge, il n’est pas rare d’en retrouver plusieurs cas parmi les membres de la famille dépassant 65 ans. On reconnaît en fait deux éventualités bien distinctes. 

Dans le cas général, la maladie survient de façon sporadique, c’est-à-dire que les cas sont éparpillés comme au hasard. Toutefois, on sait maintenant que chez certaines personnes, la probabilité de développer une maladie d’Alzheimer est un peu plus grande. C’est le cas pour des personnes porteuses de l’allèle epsilon 4 (e4) de l’apolipoprotéine E. Il s’agit d’une protéine qui joue un rôle dans la protection des membranes des cellules cérébrales, dont il existe trois formes, ou allèles 2, 3 ou 4, et dont le gène se trouve sur le chromosome 19. La maladie se développerait plus fréquemment chez les sujets présentant la forme e4, le risque semblant le double de celui de la population générale. Mais toutes les personnes e4 ne deviennent pas malades et la forme e4 n’est retrouvée que chez la moitié des personnes atteintes de la maladie. Il ne s’agit pas d’un facteur causal, mais d’un terrain qui en augmente la probabilité, le développement de la maladie nécessitant la mise en jeu d’autres facteurs. 

À l’inverse, il existe en nombre restreint des formes familiales consécutives à des mutations génétiques transmissibles. Ce serait au maximum de l’ordre de 1% des cas. Le plus souvent ces mutations portent sur le gène de la préséniline1 situé sur le chromosome14, moins souvent elles portent sur le gène du précurseur de la protéine amyloïde situé sur le chromosome21. Les descendants chez qui le gène muté est transmis développent systématiquement la maladie. Il s’agit souvent de formes précoces, survenant entre 35 et 60 ans. 

Il n’existe pour le moment aucun moyen permettant de prédire pour une personne si elle est susceptible ou non de développer la maladie. 



Il n’est pas judicieux de faire pratiquer une recherche de la forme e4 de l’apolipoprotéine E. 

Il ne s’agit pas d’un élément déterminant de façon isolée : un sujet e4 ne développera pas forcément la maladie et un sujet non e4 pourra être affecté. Cet élément a une valeur statistique pour un groupe de population et il est intéressant au niveau de la recherche, mais n’a pas d’intérêt sur le plan individuel : il risque d’alarmer inutilement ou de rassurer à tort. Il est indiqué d’avoir re-cours à un conseil génétique dans les rares cas de formes familiales.

Il n’existe pas de test particulier qui permettrait d’affirmer qu’une personne est atteinte de maladie d’Alzheimer. Un diagnostic de présomption est établi à partir d’un examen clinique et mental attentif, associé à certains examens complémentaires. 



Consulter un médecin pour une suspicion de maladie d’Alzheimer chez un proche constitue une démarche difficile. Vous éprouverez un sentiment de culpabilité, vous aurez l’impression de trahir sa confiance. Lui-même est difficile à convaincre de l’utilité de cette consultation. Une fois que ces obstacles ont été franchis, le médecin fait effectuer une série de tests et d’examens, à partir desquels il établira son diagnostic. Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées reste difficile à établir, mais les progrès de la médecine en font, lorsqu’il est posé, un diagnostic de très grande probabilité. 

Maladie d’Alzheimer probable, possible, certaine ? Ce sont les trois éventualités qui se présentent lorsque le diagnostic de maladie d’Alzheimer est envisagé à l’issue du bilan. 

On parle de maladie d’Alzheimer probable lorsque le patient présente des signes évocateurs avec une détérioration d’au moins deux fonctions cognitives, par exemple une atteinte de la mémoire avec altération du langage ou de la pensée, et qu’il ne présente pas d’autre maladie. 

On parle de maladie d’Alzheimer possible en présence des mêmes types de troubles, mais lorsque le sujet présente une seconde affection susceptible d’interférer dans la genèse de ces troubles. 

Un diagnostic de certitude ne peut être porté qu’à la constatation des lésions anatomiques caractéristiques au niveau du cerveau, les plaques séniles et la dégénérescence neurofibrillaire. Cela nécessiterait une biopsie du cerveau, ce que l’on ne pratique pas couramment. Par contre, l’examen du cerveau après le décès peut être souhaitable : l’identification précise de la maladie est un élément qui facilite le deuil pour les proches et est utile pour la recherche en précisant les corrélations entre troubles cliniques et lésions anatomiques.

Historique et examen clinique

Le médecin vous interrogera sur le comportement de votre proche : difficultés qu’il éprouve pour s’habiller, se laver, gérer son budget, respecter ses rendez-vous, voyager seul, effectuer un travail, utiliser des appareils ménagers. Il s’informera sur l’existence de troubles psychocomportementaux : sautes d’humeur, irritabilité, tendance dépressive ou anxieuse, apathie, négligence physique. Il procédera ensuite à une évaluation neuropsychologique en faisant réaliser un certain nombre de tests. En premier lieu sera sans doute pratiqué le « mini-mental-test » (MMS), test assez simple qui permet d’apprécier les fonctions cérébrales globales. Mais il sera souvent nécessaire d’effectuer des tests plus élaborés et plus longs, notamment des tests explorant plus particulièrement la mémoire. 

Les examens complémentaires

Des examens biologiques seront pratiqués, à partir du sang et des urines, afin d’écarter la possibilité de certaines maladies susceptibles d’être à l’origine d’un syndrome démentiel, c’est-à-dire un ensemble de troubles analogues, ou d’être facteur d’aggravation d’une maladie d’Alzheimer. Des examens d’imagerie cérébrale seront réalisés. Ces examens, non-invasifs, ne sont pas pénibles et ne comportent pas de risques. Ils sont également indiqués pour s’assurer de l’absence d’autres causes de démence. Certains de ces examens, s’ils ne permettent pas d’affirmer l’existence d’une maladie d’Alzheimer, peuvent apporter des arguments en faveur de ce diagnostic. 

Tomodensitométrie (scanner)

Cet examen permet la mesure de l’épaisseur du tissu cérébral. Une atrophie constatée au niveau de certaines zones du cerveau peut constituer un élément d’orientation. 

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle fournit des images plus précises des structures cérébrales. La comparaison d’images effectuées à intervalle de quelques mois peut révéler des modifications de certaines zones à un stade précoce. 

Tomographie par émission monophotonique (SPECT)

Elle renseigne sur le débit sanguin. Une réduction de ce débit a été constatée au cours de la maladie d’Alzheimer, en relation avec la perte d’activité des cellules cérébrales. 

Tomographie par émission de positons (PET)

Cette technique est encore réservée au domaine de la recherche. Elle peut mettre en évidence des modifications du fonctionnement cérébral des sujets atteints de maladie d’Alzheimer, notamment détecter des modes d’utilisation anormale du glucose par le cerveau. 

On ne dispose pas actuellement de traitement capable d’empêcher le développement des lésions cérébrales de la maladie d’Alzheimer, mais des médicaments permettant d’en freiner l’expression clinique sont apparus ces dernières années. 



Pendant longtemps, les seuls traitements disponibles ne pouvaient qu’atténuer les conséquences des manifestations cliniques de la maladie. On s’efforce ainsi de lutter contre l’agitation, la dépression, les hallucinations, la confusion, l’insomnie. Ces traitements symptomatiques ont une relative efficacité, mais ne sont pas exempts d’effets secondaires et ils doivent être utilisés avec beaucoup de vigilance. 

On avait constaté, dans le cerveau des sujets atteints de maladie d’Alzheimer, une réduction de l’acétylcholine. Il s’agit d’un neurotransmetteur, substance chimique assurant la transmission de messages d’une cellule à une autre, qui joue un rôle important dans les processus de mémoire. Des médicaments permettant de compenser ce déficit en acétylcholine ont été mis au point : ils inhibent l’enzyme responsable de la destruction de l’acétylcholine. Ils retardent la progression des manifestations de la maladie. Mais il s’agit d’une action palliative, symptomatique, qui n’influe pas sur le processus de détérioration cellulaire. 

Il ne faut pas négliger, en parallèle à ces traitements, le rôle essentiel de l’accompagnement psychologique de la personne malade.

Les principales caractéristiques de la maladie

1. La perte de mémoire
Les pertes de mémoire peuvent avoir des conséquences sur la vie quotidienne, en provoquant des problèmes de communication, des risques pour la sécurité et des troubles du comportement. Pour comprendre les incidences de la démence sur la mémoire, il faut prendre en considération les différents types de mémoire.


Mémoire qu'une personne a des événements de sa vie, du plus mondain au plus personnel. La mémoire épisodique est composée des souvenirs classés à court terme (événements survenus au cours de la dernière heure) et des souvenirs classés à long terme (événements antérieurs à une heure). Au début de la maladie, les malades d'Alzheimer semblent se rappeler sans problèmes d'événements anciens mais peuvent par exemple oublier ce qu'ils ont fait cinq minutes avant. La mémoire des événements anciens, bien qu'elle ne soit pas grandement touchée, a tendance à interférer dans les activités présentes. Par conséquent, le malade risque d'avoir d'anciennes habitudes qui ne sont plus d'actualité. 
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La mémoire sémantique 
Mémoire de la signification des mots, par exemple des mots « fleur » et « chien ». Contrairement à la mémoire épisodique, elle n'est pas personnelle mais commune à toutes les personnes qui parlent la même langue. C'est la compréhension partagée de la signification des mots qui permet aux gens d'avoir des conversations sensées. La mémoire épisodique et la mémoire sémantique n'étant pas situées dans la même partie du cerveau, l'une peut être affectée et l'autre non. 
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la mémoire procédurale
Mémoire de la manière d'exécuter des actions physiques et mentales, comme se servir d'un couteau et d'une fourchette ou jouer aux échecs. La perte de la mémoire procédurale peut entraîner des difficultés pour effectuer des activités routinières comme l'habillage, la toilette et la cuisine. La mémoire procédurale comprend les automatismes. Pour cette raison, certains patients qui ont du mal à trouver leurs mots chantent toujours assez bien. Leur mémoire procédurale est toujours intacte alors que leur mémoire sémantique (la signification des mots) a été endommagée. 

2. Les syndromes d'apraxie, d'aphasie et d'agnosie 
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Apraxie
Terme décrivant l'incapacité de faire des mouvements volontaires et sensés, bien que la masse musculaire, la sensibilité et la coordination soient toujours intactes. Au quotidien, le malade est incapable de lacer ses chaussures, d'ouvrir un robinet, de boutonner un vêtement ou d'allumer la radio. 
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Aphasie
Terme décrivant la difficulté ou l'incapacité de parler et de comprendre le langage parlé, écrit ou par signes, car le centre nerveux correspondant est touché. L'aphasie peut se manifester de plusieurs manières. Le malade peut substituer au mot correct un mot de sens apparenté (par exemple temps au lieu d'horloge), utiliser un mot erroné mais homophone (par exemple bateau au lieu de manteau) ou utiliser un mot complètement différent sans lien apparent. Accompagné de l'écholalie (répétition involontaire de mots ou de phrases dites par l'interlocuteur), le résultat peut être une forme de discours difficilement compréhensible par les autres ou une sorte de jargon. 
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Agnosie
Terme décrivant l'incapacité de reconnaître les objets et leur utilisation. Par exemple, une personne frappée d'agnosie peut essayer d'utiliser une fourchette au lieu d'une cuillère, une chaussure au lieu d'une tasse ou un couteau au lieu d'un stylo. Les malades peuvent ne plus reconnaître les gens, non pas parce qu'ils perdent la mémoire mais parce que leur cerveau est incapable de retrouver l'identité d'une personne à partir des informations fournies par les yeux. 

3. La communication
Les malades d'Alzheimer ont des difficultés à parler et à comprendre le langage, ce qui peut entraîner d'autres problèmes. De nombreux patients perdent également la capacité de lire et d'interpréter les signes. 

4. Changements de personnalité 
Les malades d'Alzheimer peuvent avoir un comportement complétement étranger à leur caractère. Une personne qui a toujours été calme, polie et amicale peut se comporter de manière agressive ou impolie. Les changements d'humeur brusques et fréquents sont courants. 

5. Le comportement
Les déambulations diurnes et nocturnes sont des symptôme répandus. Ces déambulations peuvent avoir plusieurs raisons, qui sont généralement impossibles à identifier à cause des problèmes de communication. Les autres troubles du comportement sont l'incontinence, l'agressivité et la désorientation dans le temps et l'espace. 

6. Les changements physiques
Le malade peut perdre du poids même s'il continue à s'alimenter normalement. Ces changements se produisent particulièrement dans les derniers stades de la maladie, lorsque le malade oublie de mâcher ou d'avaler. Un autre problème de la maladie d'Alzheimer est la perte des muscles et, une fois le patient alité, les escarres. En vieillissant, les malades sont de plus en plus vulnérables aux infections. Ainsi, beaucoup meurent de pneumonie. 

Les trois stades de la maladie

Les malades d'Alzheimer ne souffrent pas tous des mêmes symptômes dans le même ordre, ni avec la même sévérité. Cependant, la progression de la maladie est généralement caractérisée par trois grands stades. Cette description, bien qu'elle ne soit pas exhaustive, permet aux soignants de connaître l'évolution générale de la maladie et de se préparer physiquement et psychologiquement. 
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Premier stade 

Le premier stade est caractérisé par des problèmes de mémoire modérés, comme l'oubli des noms et des numéros de téléphone. Cependant, à cause de leur légèreté, ces problèmes ne sont pas remarqués immédiatement. Par embarras ou inquiétude, le malade peut essayer de masquer le problème aux autres. De même, les parents et les amis essaient peut être de relativiser l'importance du problème, en croyant que les pertes de mémoire sont une conséquence naturelle de l'âge. Toutefois, les problèmes de mémoire rencontrés par les jeunes malades d'Alzheimer risquent moins de passer inaperçus, particulièrement s'ils occupent un emploi qui nécessite une bonne mémoire. 

Les problème de mémoire sont encore aggravés par des difficultés d'attention. Le malade d'Alzheimer peut avoir des difficultés à accomplir des tâches complexes et même à suivre le fil d'une conversation, ce qui dans un contexte professionnel ne passe pas inaperçu longtemps. Le patient a également du mal à trouver ses mots. Ainsi, bien que ces problèmes n'affectent généralement pas l'intérêt du patient pour la communication, il aura tendance à utiliser des mots plus simples et des phrases plus courtes. 

L'orientation dans le temps n'est pas très affectée à ce stade, mais les malades ont du mal à s'orienter dans l'espace (ils déambulent et se perdent même dans un environnement familier comme leur maison). Beaucoup développent des goûts étranges (vestimentaires par exemple) et préfèrent les couleurs vives. D'autres font preuve d'un manque de spontanéité et d'activité, et ont tendance à regarder fixement en étant visiblement incapables de changer la position des yeux. 

Enfin, les patients commencent à avoir des difficultés d'abstraction. L'argent, par exemple, perd sa forme symbolique. Donc, des marchandises ou des services risquent d'être payés plusieurs fois. Ils ont des difficultés à associer des formes géométriques avec des objets réels ; ils peuvent par exemple être incapables de reproduire un cube parce qu'il est trop abstrait. 

Les problèmes susmentionnés sont plus ou moins remarqués en fonction d'un certain nombre de facteurs comme la profession du patient, sa famille, son style de vie et sa personnalité. Cette étape est extrêmement stressante pour le malade, puisqu'il est parfaitement conscient de son état. 
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Deuxième stade 

Au cours du deuxième stade, la sévérité des symptômes oblige généralement les patients à quitter leur emploi et à arrêter de conduire. Ils deviennent donc plus dépendants des autres. Les problèmes de mémoire s'aggravent. Le souvenir des événements récents et lointains s'estompe, bien que ce soit le souvenir des événements lointains qui reste intact le plus longtemps. Ainsi, en voyant leurs petits-enfants, certains malades se rappellent des parents décédés, ce qui peut être dérangeant et faire croire qu'ils sont incapables de différencier les vivants des morts. A cause des pertes de mémoire, les malades risquent de croire que leurs parents et amis ne leur ont pas rendu visite depuis longtemps alors qu'ils viennent juste de partir. De plus, ils peuvent avoir du mal à reconnaître les membres de leur propre famille, le lien entre le visage et le nom ayant disparu. 

Il est de plus en plus difficile pour les malades d'interpréter les stimuli (toucher, goût, vue et ouïe). Cela a des répercussions sur leur vie quotidienne sous forme de perte d'appétit, d'incapacité de lire et d'hallucinations visuelles et auditives. Un problème d'insomnie peut apparaître, puisque la distinction entre le jour et la nuit perd sa signification. Les malades ont tendance à dormir davantage la journée et moins la nuit. Les notions de temps et d'espace sont affectées. 

Les activités quotidiennes comme la toilette et l'habillage deviennent impossible à accomplir seul à cause des pertes de mémoire, de la confusion et des difficultés à manipuler les objets. Les mouvements sont de plus en plus imprécis et désordonnés. 

Les malades sont de moins en moins stables sur leurs pieds et peuvent avoir des accidents à cause de visions doubles. Ils peuvent devenir incontinents suite aux problèmes de mémoire et de communication, aux difficultés pratiques et à la détérioration cérébrale (les signaux n'étant plus enregistrés ou reconnus). De plus, ils souffrent de sautes d'humeur brusques et fréquentes. Ils peuvent se recroqueviller sur eux-mêmes et refuser l'aide. Ils peuvent devenir agités et agressifs ou marcher de long en large. 

Les problèmes de langage s'aggravent. Les malades d'Alzheimer ont de plus en plus de mal à comprendre le langage parlé et écrit, ainsi qu'à parler et à écrire. Il est courant à ce stade qu'ils répètent constamment les mêmes mots ou la même phrase. 
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Troisième stade 

A troisième stade, les malades souffrent de démence sévère. Les fonctions cognitives ont presque totalement disparues. Le patient perd la capacité de comprendre ou d'utiliser le langage et risque de répéter la fin des phrases sans comprendre le sens des mots. L'incontinence devient totale et le malade n'est plus capable de marcher, de s'asseoir, de sourire et d'avaler. Le patient est davantage exposé aux pneumonies. Une fois alité, il risque d'attraper des escarres si on ne le change pas de position régulièrement. Il devient raide, ne réagit plus aux stimuli et peut être agité et irritable. Une surveillance constante est clairement nécessaire à ce stade. Cependant, malgré la sévérité des symptômes, le patient réagit bien au toucher et aux voix familières et douces. 

Où en sont les recherches
Les soignants sont bien sûr toujours à la recherche d’informations sur les possibilités de traitement. S’il n’existe pas pour le moment de traitement curatif, de nombreuses études sont en cours dans différentes directions et de nombreux médicaments sont à l’essai. 

Voici quelques aperçus de ces recherches pour trouver de nouveaux traitements, pour découvrir les causes de la maladie et pour confirmer les facteurs de risque ou de protection. 
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Les facteurs de risque

· L’aluminium 
Un éventuel effet favorisant de l’aluminium sur le développement de la maladie d’Alzheimer avait été évoqué. En fait, les sels d’aluminium en excès peuvent être neurotoxiques, mais cet effet n’est pas de type « Alzheimer ». 

· Les traumatismes crâniens 
Une augmentation du risque de maladie d’Alzheimer a été mise en évidence chez les sujets ayant subi un traumatisme crânien, surtout s’ils avaient plus de 50 ans au moment de l’accident, s’ils sont porteurs de l’allèle e4 de l’apolipoprotéine E et si le choc a entraîné une perte de conscience. 

· Les antécédents vasculaires 
Il semble exister des facteurs de risque communs à la maladie d’Alzheimer et aux affections cardio-vasculaires. Les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux notamment seraient associés avec un risque majoré de survenue d’une maladie d’Alzheimer. La correction d’une hypertension artérielle aurait un effet préventif. 

· Les facteurs génétiques 
Ils intéressent beaucoup les chercheurs dont les travaux portent sur deux axes : étude de mutations transmissibles pouvant directement causer la maladie, ce sont les rares formes familiales, et étude d’anomalies susceptibles d’augmenter le risque de développer la maladie, c’est le cas général. Des mutations ont été identifiées au niveau de gènes situés sur les chromosomes 14, 1 et 21. On a vu que les différentes formes de l’apolipoprotéine E étaient liées à un gène situé sur le chromosome 19. 
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Les facteurs de protections

· Les médicaments anti-inflammatoires 
On a constaté que les personnes souffrant d’affections rhumatismales étaient moins souvent touchées par la maladie d’Alzheimer. Les chercheurs ont fait le rapprochement avec la prise prolongée de médicaments anti-inflammatoires. Mais les études sur ce sujet sont assez contradictoires et ne permettent pas de conclure. 

· Les œstrogènes 
Les études ont montré que les femmes qui suivaient un traitement hormonal substitutif de la ménopause avaient un risque moins élevé de maladie d’Alzheimer. Par ailleurs, une étude aurait montré, mais sur un faible échantillon, une amélioration des facultés de mémoire et d’attention chez des femmes atteintes de maladie d’Alzheimer lorsqu’on leur administrait des œstrogènes, cette amélioration disparaissant lorsque cette prise était interrompue. 

· Le tabac 
Certaines études européennes étaient en faveur d’un effet protecteur du tabac chez les sujets présentant une forme familiale héréditaire, en retardant de quelques années l’âge d’apparition des troubles. Mais des études canadiennes ont à l’inverse mis en évidence que les grands fumeurs avaient un risque plus que doublé de développement d’une maladie d’Alzheimer, les sujets ne fumant qu’en faible quantité présentant le même risque que les non-fumeurs. 
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Les soins

· L’accompagnement des aidants 
Les problèmes et les besoins des aidants ont suscité beaucoup d’études : type de soutien qui leur est nécessaire, difficultés rencontrées à l’occasion des soins, problèmes à l’occasion du diagnostic et lors de la prise de décisions difficiles, stress et dépression qui peuvent en résulter. Ces recherches sont très importantes pour que soutien, conseils et services adaptés puissent être assurés aux aidants et aux soignants. 

· La recherche fondamentale et pharmaceutique 
De nombreux laboratoires travaillent sur la maladie, tant au niveau de la recherche fondamentale, pour préciser la connaissance des mécanismes qui sont à l’origine de la maladie, qu’à celui de la recherche appliquée, pour mettre au point des médicaments susceptibles d’enrayer ou de ralentir la progression de la maladie ou d’en améliorer les symptômes. Récemment sont apparus des espoirs concernant la mise au point d’un « vaccin » susceptible d’empêcher le développement des lésions typiques de la maladie d’Alzheimer, voire de les faire régresser. L’injection chez des souris transgéniques d’une forme synthétique de la protéine amyloïde, principal constituant des plaques séniles, a permis de débarrasser leur cerveau de ces plaques amyloïdes. Les études chez l’homme ont commencé, permettant de s’assurer de la tolérance du procédé. Il reste maintenant à en étudier l’efficacité, recherche qui demandera encore plusieurs années. 
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