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RESUME 

 

Introduction : En France, environ 1,2 millions de personnes seraient affectées par 

un trouble neurocognitif. Le plan Alzheimer 2008-2012 a créé les Équipes 

Spécialisées Alzheimer à Domicile (ESAD). L’objectif de notre étude était d’étudier 

l’impact de la stimulation cognitive sur le Mini-Mental State Examination (MMSE) 

chez des patients atteints de maladie d’Alzheimer (MA) ou maladie apparentée de 

stade léger à modéré pris en charge par l’ESAD du Boulonnais entre 2015 et 2019. 

Matériel et méthode : Étude épidémiologique observationnelle descriptive 

rétrospective menée auprès des patients ayant bénéficié d’une prise en charge par 

l’ESAD de Boulogne-sur-Mer entre 2015 et 2019. Nous avons exclu les patients 

n’ayant eu aucune séance après la première évaluation. Le critère de jugement 

principal était la variation du MMSE. Nous avons réalisé un test de Student pour 

comparer les MMSE avant et après prise en charge et une régression linéaire 

multiple pour déterminer les facteurs associés à l’amélioration du MMSE.   

Résultats : 329 patients ont été inclus dans l’étude. La moyenne d’âge des patients 

était de 84,3 ± 7,11 ans, avec 68,1 % de femmes. Chaque patient inclus a eu 15 

séances sur 6,8 mois en moyenne. Parmi les patients, 43,8 % avaient une MA, 

36,8 % des troubles cognitifs non étiquetés et 16,1 % une démence vasculaire. 

Parmi ces 329 patients, 212 ont bénéficié d’un MMSE en début et fin de prise en 

charge. Au terme de l’intervention de l’ESAD, le MMSE était en moyenne 0,8 point 

(IC95% [0,4 – 1,2]) supérieur au MMSE à l’entrée dans le programme (p = 0,0014). 

Le MMSE était statistiquement plus élevé après intervention dans les sous-groupes 

suivants : après 84 ans, en absence d’un enfant à la maison, en absence de prise 

d’un traitement médicamenteux de la maladie d’Alzheimer. Après ajustement, le 

MMSE était statistiquement amélioré en cas d’intervention au stade modéré (par 

rapport à un stade léger) et aggravé en cas de prise d’un traitement anti-Alzheimer. 

Conclusion : La stimulation cognitive réalisée par l’ESAD apporte un bénéfice 

statistique modéré sur l’évolution du MMSE. Il serait intéressant de compléter cette 

étude afin d’établir un consensus dans la réalisation de la stimulation cognitive. 
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INTRODUCTION 

 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la démence comme un syndrome 

cérébral acquis caractérisé par un déclin par rapport à un niveau antérieur de 

fonctionnement cognitif, avec une déficience dans deux domaines cognitifs ou plus 

(mémoire, fonctions exécutives, attention, langage, cognition et jugements sociaux, 

vitesse psychomotrice, capacités visuo-perceptuelles ou visuo-spatiales), ne pouvant 

être entièrement attribuable au vieillissement normal et interférant de façon 

significative avec l'autonomie de la personne dans l'exécution des activités de la vie 

quotidienne (1). 

 

Le DSM-5 définit la démence comme un trouble neurocognitif majeur, répondant à 

l’ensemble des critères diagnostiques suivants :  

1. évidence d'un déclin cognitif significatif par rapport au niveau de performance 

antérieur dans un ou plusieurs domaines cognitifs (attention complexe, 

fonctions exécutives, apprentissage et mémoire, langage, perception-motricité 

ou cognition sociale) sur la base d'une préoccupation de l'individu, d'un 

informateur, ou du clinicien quant à un déclin significatif de la fonction 

cognitive ; et sur la base d'un déficit de la performance cognitive, de 

préférence documenté par des tests neuropsychologiques standardisés ou, en 

leur absence, par une autre évaluation clinique quantifiée. 

2. interférence des déficits cognitifs avec l'indépendance dans les activités 

quotidiennes (au minimum, besoin d'aide pour les activités instrumentales 

complexes de la vie quotidienne telles que le paiement des factures ou la 

gestion des médicaments), 

3. production des déficits cognitifs non exclusivement dans le cadre d'un delirium, 

4. absence d’autre trouble mental expliquant mieux les déficits cognitifs (par 

exemple, trouble dépressif majeur ou schizophrénie). 

 

Le trouble neurocognitif peut être léger (interférence avec les activités instrumentales 

telles que les travaux ménagers ou la gestion du budget), modéré (interférence avec 
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les activités de base telles que l’alimentation ou l’habillage) ou sévère (dépendance 

totale) (2). La maladie d’Alzheimer est le plus fréquent des troubles neurocognitifs : 

elle évolue classiquement en 4 stades, corrélés à la baisse du score Mini-Mental 

State Examination (MMSE) (Annexe 1 et 2) : 

• la phase « pré-démentielle », « prodromale » ou encore Mild Cognitive 

Impairment (MCI) pour laquelle la plainte mnésique est au premier plan. 

• le stade léger à modéré : outre les troubles de la mémoire, il existe également 

une atteinte des fonctions instrumentales et exécutives (syndrome dit aphaso-

apraxie-agnosique), altérant les gestes de la vie quotidienne. 

• le stade sévère : survenant en général 5 à 10 ans après la détection des 

premiers signes cliniques, il y associe des troubles du comportement 

(agitation, hallucinations, apathie, etc.) et l’apparition d’autres signes 

neurologiques (syndrome pyramidal, syndrome extrapyramidal, myoclonies…) 

 

Il existe plusieurs types de troubles neurocognitifs, dont les plus fréquents sont la 

maladie et démence d’Alzheimer (environ 65 % des cas), la démence vasculaire 

(environ 15 % des cas), la démence à corps de Lewy ou la démence au cours d’une 

maladie de Parkinson (environ 10 % des cas) et la dégénérescence lobaire fronto-

temporale (environ 10 % des cas) (3–9). En pratique, plusieurs causes coexistent 

dans environ la moitié des cas, dans le cadre de démence dite mixte (10).  

Il existe également d’autres cas de troubles neurocognitifs secondaires : à l’abus de 

substances psychoactives (dont l’alcool), à une hydrocéphalie à pression normale, à 

une atrophie progressive focale, à une maladie de Huntington, à une maladie de 

Creutzfeldt-Jakob, à certaines pathologies infectieuses (VIH, syphilis tertiaire, 

neuroborréliose, etc.) ou à la trisomie 21 par exemple (11).  

 

Les troubles neurocognitifs sont une préoccupation sociétale majeure et représentent 

un important enjeu de santé publique dans un contexte actuel de vieillissement de la 

population. En France, environ 1,2 millions de personnes seraient affectées par un 

trouble neurocognitif, impactant 3 millions de proches, avec une incidence plus 

élevée chez les femmes (12–15). 

De récentes études ont montré des tendances à la baisse du taux d’incidence des 

démences dans plusieurs pays européens et aux États-Unis, probablement en raison 

d’un meilleur contrôle des facteurs de risque (16–18). Cependant, malgré la baisse 
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de ce taux d’incidence, la prévalence (le nombre de patients atteints) augmente en 

raison du vieillissement de la population. Le nombre de personnes démentes estimé 

à 46 millions au niveau mondial actuellement pourrait ainsi atteindre plus de 131 

millions en 2050 (15). 

 

En dehors des rares cas de démences dites curables (dont l’hydrocéphalie à 

pression normale est la plus fréquente), le traitement des démences est 

symptomatique en 2020 (19). De nombreux traitements ont été testés dans le cadre 

de la maladie d’Alzheimer, mais aucun n’a eu d’effet de grande importance au long 

cours (20) ; en 2018, les 4 médicaments spécifiques de la maladie d’Alzheimer 

commercialisés en France  ont été déremboursés en raison d’un service médical 

rendu jugé insuffisant par la Haute autorité de santé (HAS) (21,22).  

 

Dans ce contexte épidémiologique et en absence de traitement curatif, le plan 

Alzheimer 2008-2012 a été mis en place par le gouvernement pour renforcer la prise 

en charge de la personne malade et de ses aidants (23). En effet, la maladie 

d’Alzheimer constitue une des principales causes d’entrée en institution : seules 

40 % des personnes présentant une atteinte modérée de la maladie vivent à 

domicile (24,25). La mesure 6 de ce plan a pour objectif de renforcer l’offre de 

services de soins de réhabilitation et d’accompagnement à domicile pour les 

personnes présentant une maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée au stade 

léger ou modéré avec la création d’une équipe spécialisée Alzheimer à Domicile 

(ESAD) formée à la réadaptation et à l’accompagnement du patient et de son 

entourage dès le début de la maladie, à un stade léger ou modéré (26). Cette équipe 

est composée d’Assistants de Soins en Gérontologie (ASG), d’ergothérapeutes et/ou 

de psychomotriciens au sein d’un Service de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD). 

L’ESAD intervient à raison de 15 séances hebdomadaires par an. Le fonctionnement 

de l’ESAD est expliqué en Annexe 3. 

 

L’objectif de notre étude était d’étudier l’impact de la stimulation cognitive et de la 

réhabilitation à domicile sur le MMSE chez des patients atteints de maladie 

d’Alzheimer ou maladie apparentée de stade léger à modéré pris en charge par 

l’ESAD du Boulonnais entre 2015 et 2019. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Fonctionnement de l’ESAD de Boulogne-sur-Mer 

Le plan Alzheimer 2008-2012 prévoit, pour la région Nord-Pas-de-Calais, 27 ESAD 

de 10 places, couvrant en moyenne une zone géographique de 28 000 habitants de 

plus de 60 ans. La zone d’intervention de l’ESAD de Boulogne-sur-Mer est 

représentée en Annexe 4. 

L’ESAD de Boulogne-sur-Mer est rattachée au SSIAD de Boulogne-sur-Mer (62 – 

Pas-de-Calais). Elle est constituée d’une équipe interdisciplinaire constituée de 2 

Infirmiers coordinateurs (IDEC), 1 psychomotricien et 4 ASG. 

Leur prise en charge concerne les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou 

d’une maladie apparentée à un stade léger ou modéré (MMSE > 15). 

Le psychomotricien et l’IDEC évaluent les éléments suivants, sur la base d’un recueil 

d’informations, d’entretiens et de la réalisation de tests (MMSE, EGS, AGGIR, 

IADL...) : les capacités fonctionnelles et psychomotrices, les limitations d’activités, les 

restrictions de participation et les facteurs environnementaux. Cette évaluation 

permet d’établir si l’intervention de l’ESAD est adaptée pour le patient à ce stade de 

la maladie et permettra d’établir un plan individualisé de soins de réhabilitation ayant 

pour objectifs : 

• une action auprès du malade : maintien des capacités restantes, apprentissage 

de stratégies de compensation, diminution des troubles du comportement ; 

• une action auprès de l’aidant : amélioration des « compétences d’aidant » avec 

la communication verbale et non-verbale ; 

• une action sur l’environnement du malade : maintien ou amélioration du 

potentiel cognitif, moteur et sensoriel, amélioration de la sécurité. 

La prise en charge se déroule par 12 à 15 séances d’environ 1 heure réalisées par 

l’ASG, réparties sur 3 mois, possiblement renouvelable annuellement, à l’issue 

duquel un bilan de sortie est réalisé et adressé au médecin prescripteur (24,27). 
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Type et contexte d’étude, population étudiée 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive de type 

rétrospective, monocentrique, basée sur les données de tous les patients consécutifs 

ayant bénéficié d’une prise en charge par l’ESAD de Boulogne-sur-Mer entre le 1er 

janvier 2015 et le 30 décembre 2019.  

Nous n’avons pas inclus les patients dont la prise en charge débutée fin 2019 n’était 

pas terminée au 31 décembre.  

Nous avons exclu les patients n’ayant eu aucune séance de stimulation cognitive 

(notamment lié au décès, entrée en institution, refus du patient ou un MMSE < 15 à 

l’inclusion). 

 

Recueil de données et variables 

Les données ont été recueillies au SSIAD de Boulogne-sur-Mer à partir de données 

informatiques, à l’aide du logiciel Microsoins et à partir de données papiers (courriers 

de synthèse) par Olivia Delvincourt du 22/11/19 au 21/02/20. 

Nous avons recueilli des données administratives, relevées par l’IDEC et/ou la 

psychomotricienne lors de la première intervention (sexe, âge, catégorie socio-

professionnelle reclassée selon l’Insee, situation et aides à domicile, protection 

judiciaire, lieu d’habitation).  

Les données médicales étaient déterminées sur la prescription du médecin 

(diagnostic étiologique des troubles cognitifs), sur l’ordonnance (traitement spécifique 

de la maladie d’Alzheimer, et autres médicaments), ou par l’IDEC et la 

psychomotricienne (détermination du MMSE). 

Nous avons évalué la charge anticholinergique dans les médicaments pris par le 

patient, à l’aide du score Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) (Annexe 5) (28,29). 

Le critère de jugement principal était l’évolution du MMSE avant et après les séances 

de stimulation cognitive. 

Une déclaration auprès de le Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) a été réalisée sous le numéro 2079299v0. 
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Analyses statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type ou 

l’intervalle de confiance à 95 %. Les variables qualitatives ont été décrites par leurs 

effectifs et pourcentage.  

En analyses bivariées, nous avons réalisé un test de Student pour comparer les 

MMSE avant et après prise en charge (les patients ayant des données manquantes 

sur cette variable à expliquer ont été exclus des analyses bivariées – c’est-à-dire les 

patients n’ayant pas eu de MMS à l’entrée et/ou à la sortie du programme). Nous 

avons calculé un coefficient de corrélation entre le nombre de séances et le nombre 

de jours de prise en charge. 

Enfin, nous avons enfin réalisé un modèle multivarié par régression linéaire multiple 

en incluant les variables suivantes (analyse de covariance) : âge, sexe, nombre de 

jours de prise en charge par l’ESAD, nombre de séances de l’ESAD, grade (recodé 

en variable binaire « MCI-léger » versus « modéré »), situation (recodé en « 

vit seul » versus « vit accompagné » - les données manquantes ont été imputées en 

« vit seul »), traitement anti-Alzheimer (recodé en « au moins un » versus « aucun » - 

les données manquantes ont été imputées en « aucun »). Nous avons proposé un 

deuxième modèle par sélection pas-à-pas descendante des variables.   

Les analyses ont été effectuées sur RStudio 1.2.5042 (R 4.0.0). 
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RESULTATS 

 

Parmi les 404 patients inclus dans la base de données de l’ESAD de Boulogne-sur-

Mer entre 2015 et 2019, 329 (81,4 %) ont bénéficié de séances de stimulation 

cognitive (Figure 1). 

 
 

 

                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Les caractéristiques de ces 329 patients inclus sont décrites dans le tableau 1 : 34 

avaient entre 62 et 74 ans, 120 entre 75 et 84 ans, 175 avaient 85 à 98 ans.  

Patients de la base de 
données de l’ESAD du 

Boulonnais entre le 1er janvier 
2015 et le 31 décembre 2019 

 
(n = 404) 

 

 
Exclus car aucune séance réalisée  
(n = 75) : 

• décès (n = 4) 

• refus de prise en charge (n = 17) 

• entrée en institution (n = 4) 

• ne répond pas aux critères de 
l’ESAD (n = 36) 

• hospitalisation (n = 1) 

• annulation de la demande (n = 2) 

• pas de troubles cognitifs apparents 
(n = 1) 

• non renseigné (n = 10) 

Patients ayant bénéficié de 
stimulation cognitive par 

l’ESAD du Boulonnais entre 
2015 et 2019 

 
(n = 329) 
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Tableau 1 : Caractéristiques des 329 patients inclus dans l’étude 

Caractéristiques Valeurs 

Sexe : masculin : n (%) 

           féminin : n (%)                                                                                                                       

105 (31,9 %) 

224 (68,1 %) 

Age (ans) : moyenne ± écart-type 84,3 ± 7,11 

Catégories socio-professionnelles : n (%) 

           Agriculteurs exploitants 

           Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

           Cadres et professions intellectuelles supérieures 

           Professions intermédiaires 

           Employés 

           Ouvriers 

           Autres personnes sans activité professionnelle 

           Non renseigné  

Protection judiciaire : n (%) 

           Sauvegarde de justice 

           Curatelle 

           Tutelle 

           Non 

           Non renseigné 

Situation au domicile : n (%) 

          Seul 

          Conjoint 

          Enfant(s) 

          Conjoint et enfant(s) 

          Autre (cousin) 

AGGIR : moyenne ± écart type 

Aides à domicile : n (%) 

          Administration traitement(s) 

          Toilette/Habillage 

          Repas/Courses 

          Aide-ménagère 

          Kinésithérapie 

          Aucune aide 

          Non renseigné  

Prescripteur : n (%) 

          Médecin généraliste 

          Neurologue 

          Gériatre 

          Autre spécialiste 

          Structures sanitaires 

Caractéristiques Médecin généraliste (MG) 

          Nombre de MG prescripteurs 

          Nombre de patients adressés min/MG 

          Nombre de patients adressés max/MG 

          Moyenne de patients adressés/MG                               

 

9 (2,7 %) 

52 (15,8 %) 

24 (7,3 %) 

44 (13,4 %) 

75 (22,8 %) 

48 (14,6 %) 

37 (11,2 %) 

40 (12,2 %) 

 

1 (0,3 %) 

6 (1,8 %) 

9 (2,7 %) 

286 (86,9 %) 

27 (8,2 %) 

 

165 (50,2%) 

130 (39,5 %) 

22 (6,7 %) 

11 (3,3 %) 

1 (0,3 %) 

4,52 ± 1,21 

 

132 (40,1 %) 

94 (28,6 %) 

101 (30,7 %) 

153 (46,5 %) 

51 (15,5 %) 

73 (22,2 %) 

26 (7,9%) 

 

129 (39,2 %) 

89 (27,0 %) 

56 (17,0 %) 

14 (4,3 %) 

41 (12,5 %) 

 

71 

1 

7 

1,8 
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Au total, 40 patients ont été inclus en 2015, 46 en 2016, 2017 et 2018 et 34 en 2019. 

Sur les 74 communes du Boulonnais, 37 (50 %) avaient au moins un patient ayant 

bénéficié d’une intervention de l’ESAD sur 5 ans. Les communes où au moins un 

patient avait reçu une prise en charge par l’ESAD comportaient une médiane de 

population de 1 642 habitants (moyenne de 3 879 habitants, écart-type : 7 235) avec 

15,9 % de population entre 60 et 74 ans et 8,8 % de plus de 75 ans. Les communes 

où l’ESAD n’était intervenue pour aucun patient en 5 ans avaient une médiane de 

population de 434 habitants (moyenne de 514 habitants, écart-type : 367) avec 

15,1% de population entre 60 et 74 ans et 6,5 % de plus de 75 ans (p < 0,001). 

 

Le tableau 2 recense le taux de population de plus de 60 ans dans les communes du 

Boulonnais et le taux de recours à l’ESAD pour ces communes (30). Les communes 

de Boulogne-sur-Mer et Outreau comptaient à elles seules 38,9 % et 12,5 % des 

patients pris en charge par l’ESAD entre 2015 et 2019, soit 51,4 % au total 

(Tableau 2).
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Tableau 2 : Caractéristiques géographiques des patients inclus (tableau sur 2 pages) 

Communes Population 

totale 

n 

Population 

entre 60 et 74 

ans 

n (%) 

Population de 

plus de 75 

ans 

n (%) 

Nombre de patients 

pris en charge par 

l’ESAD                 

n (%)  

Taux de recours à 

l’ESAD dans la 

population de plus 

de 60 ans (%) 

Canton Boulogne-sur-Mer 1      

        Boulogne-Sur-Mer 42293 5824 (13,8%) 3688 (8,7%) 128 (38,9%)                       1,34% 

        La Capelle-Lès-

Boulogne 

1642 369 (22,5%) 143 (8,7%) 7 (2,1%)                        1,37% 

        Wimereux 6973 1492 (21,4%) 680 (9,7%) 11 (3,3%)                        0,51% 

        Wimille 4173 696 (16,7%) 342 (8,2%) 5 (1,5%)                            0,48% 

Canton Boulogne-sur-Mer 2      

        Echinghen 399 68 (17,0%) 27 (6,8%) 1 (0,3%) 1,05% 

        Le Portel 9367 1450 (15,5%) 798 (8,5%) 11 (3,3%) 0,49% 

        Saint-Martin-Boulogne 11506 1903 (16,5%) 1211 (10,5%) 23 (7,0%) 0,74% 

Canton de Outreau      

        Outreau 13874 2230 (16,1%) 1065 (7,7%) 48 (12,5%) 1,46% 

        Condette    2614 592 (22,6%) 267 (10,2%) 3 (0,9%) 0,35% 

        Dannes 1335 224 (16,8%) 115 (8,6%) 5 (1,5%) 1,47% 

        Equihen-Plage 2801 477 (17,0%) 216 (7,7%) 2 (0,6%) 0,29% 

        Hesdigneul-Lès-

Boulogne 

692 115 (16,6%) 55 (7,9%) 3 (0,9%) 1,76% 

        Hesdin-L’Abbé 1898 399 (21,0%) 148 (7,8%) 3 (0,9%) 0,55% 

        Isques 1170 223 (19,1%) 80 (6,8%) 3 (0,9%) 0,99% 

        Neufchâtel-Hardelot 3822 893 (23,3%) 383 (10,0%) 6 (1,8%) 0,47% 

        Saint-Etienne-au-Mont 5150 785 (15,2%) 384 (7,5%) 1 (0,3%) 0,08% 

        Saint-Léonard 3563 706 (19,8%) 377 (10,6%) 8 (2,4%) 0,74% 
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Communes Population 

totale 

n 

Population 

entre 60 et 74 

ans 

n (%) 

Population de 

plus de 75 

ans 

n (%) 

Nombre de patients 

pris en charge par 

l’ESAD                 

n (%)  

Taux de recours à 

l’ESAD dans la 

population de plus 

de 60 ans (%) 

Canton de Desvres      

        Desvres 5084 767 (15,1%) 608 (12,0%) 15 (4,6%) 1,09% 

        Alincthun 336 78 (23,2%) 36 (10,7%) 1 (0,3%) 0,88% 

        Ambleteuse 1848 370 (20,0%) 166 (9,0%) 8 (2,4%) 1,49% 

        Colembert 936 96 (10,3%) 57 (6,1%) 2 (0,6%) 1,31% 

        Crémarest 786 98 (12,5%) 56 (7,1%) 1 (0,3%) 0,65% 

        Ferques 1820 190 (10,4%) 137 (7,5%) 2 (0,6%) 0,61% 

        Landrethun 1309 154 (11,8%) 77 (5,9%) 1 (0,3%) 0,43% 

        Le Wast 211 34 (16,1%) 13 (6,2%) 2 (0,6%) 4,25% 

        Longfossé 1460 232 (15,9%) 142 (9,7%) 3 (0,9%) 0,80% 

        Maninghen-Henne 338 58 (17,2%) 21 (6,2%) 1 (0,3%) 1,27% 

        Marquise 5171 758 (14,7%) 465 (9,0%) 3 (0,9%) 0,24% 

        Menneville 728 111 (15,2%) 36 (4,9%) 1 (0,3%) 0,68% 

        Quesques 670 109 (16,3%) 59 (8,8%) 1 (0,3%) 0,59% 

        Rinxent 3003 462 (15,4%) 224 (7,5%) 5 (1,5%) 0,73% 

        Samer 4385 541 (12,3%) 293 (6,7%) 6 (1,8%) 1,73% 

        Selles 336 49 (14,6%) 41 (12,2%) 1 (0,3%) 1,11% 

        Senlecques 267 30 (11,2%) 24 (9,0%) 1 (0,3%) 1,85% 

        Tingry 294 44 (15,0%) 25 (8,5%) 1 (0,3%) 1,45% 

        Wacquinghen 268 39 (14,5%) 19 (7,1%) 1 (0,3%) 1,72% 

        Wissant 1003 211 (21,0%) 135 (13,5%) 4 (1,2%) 1,16% 
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Le taux de recours à l’ESAD dans la population de plus de 60 ans pour les 

communes du Boulonnais est représenté dans la Figure 2.  

 

 

Figure 2 : Taux de recours à l’ESAD dans la population de plus de 60 ans dans les 

communes du Boulonnais 

 



Delvincourt Olivia Résultats 

 

14 
 

Les troubles cognitifs des 329 patients étaient le plus souvent liés à une maladie 

d’Alzheimer (43,8 %) ou un trouble non étiqueté (36,8 %) ; 33,1 % des patients 

avaient un traitement spécifique de la maladie d’Alzheimer à l’entrée (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des patients avec troubles cognitifs à l’entrée 

Caractéristiques Valeurs 

Types de démence : n (%) 

           Maladie d’Alzheimer 

           Démence vasculaire 

           Démence mixte 

           Démence à Corps de Lewy 

           Syndrome de Korsakoff 

           Troubles cognitifs non étiquetés 

 

144 (43,8 %) 

53 (16,1 %) 

7 (2,1 %) 

1 (0,3 %) 

2 (0,6 %) 

121 (36,8 %) 

Stades de démence : n (%) 

  MCI 

  Légère 

  Modérée 

  Sévère 

  Non renseigné  

Traitements médicamenteux de la maladie 

d’Alzheimer : n (%) 

           Donépézil  

           Rivastigmine 

           Galantamine  

           Memantine 

           Association (Memantine + autre) 

           Pas de traitement 

           Non renseigné  

  

11 (3,3 %) 

165 (50,2%) 

133 (40,4 %) 

4 (1,2 %) 

16 (4,9 %) 

 

 

23 (7,0 %) 

30 (9,1 %) 

11 (3,3 %) 

42 (12,8 %) 

3 (0,9 %) 

166 (50,5 %) 

54 (16,4 %) 

Patient ayant au moins un anticholinergique : n (%) 

           Score 1 (faible)  

           Score 2 (moyen)  

           Score 3 (fort)  

           Pas de traitement anticholinergique  

           Non renseigné  

 

58 (17,6 %) 

0 (0 %) 

33 (10 %) 

195 (59,3 %) 

52 (15,8 %) 

MCI : Mild Cognitive Impairment 

 

Les principaux médicaments anticholinergiques prescrits étaient :  

• Score de 1 : furosémide (16), rispéridone (14), alprazolam (6), aténolol (7), 

prednisone (4), digoxine (3), warfarine (2), codéine (2), halopéridol (1), 

ranitidine (1), lopéramide (1), morphine (1), alimémazine (1), colchicine (1), 

diazépam (1) 

• Score de 3 : paroxétine (15), hydroxyzine (14), oxybutynine (5) 
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En moyenne, chaque patient a eu 15 séances sur 6,8 mois (Tableau 4). Le nombre 

de séances était corrélé au nombre de jours de prise en charge (R2 = 0,90). 

 

Tableau 4 : Caractéristiques des séances 

Caractéristiques Valeurs 

Nombre de séances : moyenne ± écart type 

Nombre de jours : moyenne ± écart type                                 

MMSE entrée : moyenne ± écart type (N = 311) 

MMSE sortie : moyenne ± écart type (N = 216) 

Motifs d’arrêt des séances : n (%) 

           Fin de prise en charge  

           Hospitalisation 

           Hébergement temporaire 

           Institutionnalisation 

           Décès 

           Reprise d’autonomie 

           Demande arrêt des séances par le patient 

           Demande arrêt des séances par l’entourage 

           Demande arrêt des séances par le médecin 

           Demande arrêt des séances par le SSAD 

           Relais IDE 

15,2 ± 8,3 

205,7 ± 232,0 

20,3 ± 4,5 

21,6 ± 4,6 

 

239 (72,7 %) 

20 (6,1 %) 

5 (1,5 %) 

12 (3,6 %) 

6 (1,8 %) 

2 (0,6 %) 

26 (7,9 %) 

3 (0,9 %) 

2 (0,6 %) 

12 (3,6 %) 

1 (0,3 %) 

 

Parmi les 329 patients ayant bénéficié de stimulation cognitive, une évaluation 

cognitive à l’aide du MMSE a été réalisée aux 2 temps (entrée et sortie) pour 212 

patients (Figure 3) : elle était manquante à l’entrée pour 18 patients et à la sortie 

pour 113 patients. 
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Figure 3 : Nombre de patients en fonction de l’évolution du MMSE au terme de 

l’intervention de l’ESAD 

 

Au terme de l’intervention de l’ESAD, le MMSE était en moyenne 0,8 point 

(IC95% [0,4 – 1,2]), supérieur au MMSE à l’entrée dans le programme (p = 0,0014). 

L’évolution du MMSE était plus importante en 2018 et 2019 (respectivement + 1,3 et 

+2,6 points) et minimale en 2016 (- 0,1 point). L’évolution selon les caractéristiques 

des patients est présentée dans le Tableau 5.   
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Tableau 5 : Évolution du MMSE en fonction des caractéristiques de la population 

ayant eu une évaluation à l’entrée et la sortie : analyses bivariées (N = 212) 

Caractéristiques Evolution moyenne 

du MMSE (IC95 %) 

p-value 

Sexe 

           masculin 

           féminin 

 

1,4 [0,7 ; 2,0] 

0,6 [0,02 ; 1,1] 

 

< 0,001 

0,04 

Age (ans)  

           62 – 74 ans (N = 23) 

           75 – 84 ans (N = 77) 

           85 – 98 ans (N = 112) 

 

0,9 [-0,4 ; 2,2] 

0,7 [-0,1 ; 1,4] 

0,9 [0,3 ; 1,5] 

 

0,16 

0,08 

0,002 

Catégories socio-professionnelles  

           Agriculteurs exploitants (N = 5) 

           Artisans, commerçants, chefs d’entreprise (N = 35) 

           Cadres, prof. intellectuelles supérieures (N = 15) 

           Professions intermédiaires (N = 26) 

           Employés (N = 49) 

           Ouvriers (N = 31) 

           Autres personnes sans activité prof. (N = 22) 

Situation au domicile  

          Seul (N = 112) 

          Conjoint (N = 82) 

          Enfant(s) (N = 11) 

          Conjoint et enfant(s) (N = 7) 

Types de démence 

          Maladie d’Alzheimer (N = 92) 

          Démence vasculaire (N = 40) 

          Troubles cognitifs non étiquetés (N = 74) 

Traitement médicamenteux de la maladie d’Alzheimer  

          Donépézil (Aricept) (N = 17) 

          Rivastigmine (Exelon) (N = 17) 

          Galantamine (Reminyl) (N = 8) 

          Memantine (Ebixa) (N = 26) 

          Pas de traitement (N = 102) 

Stades de démence 

          MCI (N = 9) 

          Légère (N = 119) 

          Modérée (N = 84) 

 

2,2 [-0,9 ; 5,3] 

1,1 [0,1 ; 2,2] 

0,5 [-0,3 ; 1,4] 

- 0,1 [-1,3 ; 1,0] 

0,2 [-0,9 ; 1,2] 

2,0 [1,04 ; 2,9]  

0,1 [-1,9 ; 2,1] 

 

0,8 [0,3 ; 1,5] 

1,0 [0,3 ; 1,7] 

- 0,1 [-2,3 ; 2,2] 

- 0,4 [-2,5 ; 1,6] 

 

0,7 [0,01 ; 1,4] 

0,8 [-0,01 ; 1,7] 

0,9 [0,1 ; 1,6] 

 

0,3 [-2,1 ; 2,7] 

0,1 [-1,6 ; 1,9] 

1,9 [-1,0 ;4,8] 

- 0,2 [-1,5 ; 1,1] 

0,7 [0,1 ; 1,3] 

 

0,9 [0,1 ; 1,7] 

0,4 [-0,2 ; 0,9] 

1,5 [0,7 ; 2,2] 

 

0,12 

0,03 

0,20 

0,84 

0,74 

< 0,001 

0,92 

 

0,004 

0,007 

0,93 

0,63 

 

0,05 

0,05 

0,03 

 

0,80 

0,89 

0,17 

0,77 

0,01 

 

0,04 

0,18 

< 0,001 

 

Nous avons enfin réalisé 2 modèles multivariés, afin de déterminer après ajustement 

l’impact de ces variables sur la différence de MMSE entre avant et après les séances 

de l’ESAD (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Résultats des deux modèles de régression linéaire multiple de l’évolution 

du MMSE (après séances de l’ESAD) sur le sexe, l’âge, la situation familiale à 

domicile, la durée de prise en charge, le grade de la maladie et la prise de traitement 

(N = 204) 

Caractéristiques Modèle 1 Modèle 2 (sélection pas-à-pas 

descendante) 

 Estimate (IC95 %) p-value Estimate (IC 95 %) p-value 

Sexe (féminin) - 0,90 [- 1,85 ; 0,04] 0,06 - 0,76 [- 1,64 ; 0,13] 0,09 

     

Age (par année) - 0,002 [- 0,06 ; 0,06] 0,94 - NA 

     

Situation familiale (vit 

avec conjoint et/ou 

enfant) 

- 0,43 [-1,32 ; 0,47] 0,34 - NA 

     

Stade (modéré) 1,06 [0,19 ; 1,93] 0,02 1,07 [0,22 ; 1,92] 0,01 

     

Nombre de jours de 

prise en charge (par 

journée) 

- 0,001 [- 0,003 ; 0,0007] 0,23 - NA 

     

Prise d’un traitement 

anti-Alzheimer 

- 0,80 [- 1,71 ; 0,10] 0,08 - 0,95 [- 1,84 ; - 0,07] 0,03 

     

Constante 1,92 [- 3,3 ; 7,1]  1,22 [0,36 ; 2,09]  
Un « estimate » négatif implique une diminution (aggravation) du MMSE plus importante que le 
groupe de référence (sexe masculin, vit seul, grade léger ou MCI, sans prise de traitement anti-
Alzheimer) ; NA : non applicable 

 

Ces résultats indiquent par exemple pour le modèle 1 que les patients à un grade 

« modéré » sont susceptibles d’avoir une amélioration du MMSE significativement 

plus importante que les patients à un grade « MCI ou léger », y compris si les 

conditions suivantes sont identiques : âge, sexe, situation familiale, durée de prise en 

charge et prise d’un traitement anti-Alzheimer.  

Les 2 modèles sont faiblement ajustés (R2 = 0,07 et 0,06 respectivement), avec des 

résidus importants (erreurs entre les valeurs observées de différence du MMSE et 

leur estimation dérivée du modèle) mais suivant une distribution normale de 

moyenne nulle, de même variance. 
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DISCUSSION 

 

Résultats principaux  

Nous avons étudié l’impact de la stimulation cognitive et de la réhabilitation à 

domicile sur le MMSE chez des patients atteints de maladie d’Alzheimer ou maladie 

apparentée de stade léger à modéré pris en charge par l’ESAD du Boulonnais entre 

2015 et 2019 : les 15 séances de stimulation cognitive réalisées en moyenne sur 6,8 

mois étaient associées à une amélioration statistiquement significative du MMSE de 

0,8 point (IC95% [0,4 – 1,2]) par rapport à l’entrée dans le programme.  

Les analyses en sous-groupes montraient une évolution positive (amélioration) du 

MMSE statistiquement significative, principalement dans le sous-groupe le plus âgé 

(85 – 98 ans), à un stade MCI ou modéré (non significatif dans la forme légère), chez 

les anciens ouvriers, artisans, commerçants ou chefs d’entreprise, chez les patients 

vivant seuls ou avec leur conjoint à domicile (non significatif en cas de présence d’un 

aidant plus jeune), en absence de traitement médicamenteux. 

Il est probable que les patients les plus jeunes, à un stade plus léger, ou vivant avec 

leur enfant bénéficient indirectement d’une plus grande stimulation cognitive 

préalable aux séances que ceux vivant seuls ou avec leur conjoint ; cela diminue 

l’impact significatif des séances de stimulation cognitive réalisées par l’ESAD. 

Après ajustement sur l’ensemble des variables, l’évolution du MMSE était 

statistiquement plus importante (dans le sens d’une amélioration) après séances 

mémoire dans le stade « modéré » par rapport au stade « MCI ou léger » ; la 

consommation de médicaments anti-Alzheimer était associée à une aggravation plus 

importante du MMSE dans notre population après ajustement sur le stade et le sexe. 

Cela peut s’expliquer de 2 façons : soit la prise de traitement est un facteur 

indépendant d’aggravation du MMSE (notamment en cas d’utilisation dans le cadre 

de maladie mal identifiée), soit le MMSE est déjà stabilisé chez les patients sous 

traitement et la diminution du MMSE est le fait du temps, tandis que le faible gain 

apporté par le traitement peut être compensé par la stimulation cognitive. 
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Concernant les types de démence, la maladie d’Alzheimer et la démence vasculaire 

étaient les principales causes, respectivement à 43,8 % et 16,1 % ; les cliniciens 

étaient prudents sur le diagnostic avec 36,8 % de troubles cognitifs non étiquetés. 

Parmi les patients 33,1 % prenaient un traitement de la maladie d’Alzheimer. 

Dans notre étude, la majorité des patients étaient adressés à l’ESAD par leur 

médecin généraliste à 39,2 %, puis par un neurologue à 27% suivi des gériatres à 

17%. Cependant seuls 71 médecins généralistes du Boulonnais sur 183 (31) avaient 

fait appel à l’ESAD avec en moyenne 1,8 patients adressés par médecin (maximum 

7), indiquant un recours encore faible à ce service. Les communes où au moins un 

patient avait été pris en charge par l’ESAD avaient une population plus élevée que 

les communes où n’était pas intervenue l’ESAD en 5 ans (médiane de 1 642 versus 

434 habitants respectivement). 

Dans notre étude, seulement 4,8% des patients faisaient l’objet d’une protection 

judiciaire, bien qu’ayant des troubles cognitifs débutants. 

 

Comparaison à la littérature  

La population de notre étude semble présenter des caractéristiques similaires à 

celles de certaines études épidémiologiques, notamment sur l’âge, sur le sexe avec 

une plus grande proportion de femmes touchées, et sur l’incidence des démences 

avec une majorité de maladies d’Alzheimer puis de démences vasculaires. 

Néanmoins la fréquence de maladie d’Alzheimer retrouvée dans notre étude est 

inférieure aux données épidémiologiques avec seulement 43,8% de cas contre 60 à 

70% de cas dans la littérature (3,12,32). Ceci s’explique par une grande proportion 

de sous-diagnostic, en effet notre étude comporte 36,8 % de troubles cognitifs non 

étiquetés. Le taux de personnes âgées vivant seules était similaire à la population 

générale (33). 

Concernant les catégories socio-professionnelles, nous retrouvons une part peu 

importante de cadres et de professions intellectuelles supérieures dans notre 

population de patients, en effet comme le suggère certaines études dont l’étude 

PAQUID, cohorte de 3777 patients de plus de 65 ans suivis sur 30 ans, les sujets 

ayant un haut niveau d’études ont un risque moindre de démence ou auraient un 

début plus tardif des troubles (32,34), de plus cette catégorie socio-professionnelle 

est moins présente dans le Boulonnais que dans la population générale (35). Nous 

retrouvons également un faible taux d’agriculteurs exploitants, cela pouvant 
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s’expliquer par le fait que ce soit la catégorie socio-professionnelle la moins 

représentée dans la population générale avec seulement 1,5% (36) mais également 

dans le Boulonnais avec environ 1% (37). 

Le peu de médecins généralistes ayant adressé des patients à l’ESAD du 

Boulonnais et le peu de patients par médecin généraliste pris en charge par celle-ci 

est également comparable à la littérature. En effet, d’après plusieurs études seul un 

patient sur trois serait détecté au stade léger par le médecin traitant et un cas sur 

deux au stade modéré de la maladie d’Alzheimer (38,39). Ce « sous-diagnostic » 

peut être expliqué par plusieurs facteurs, notamment des symptômes souvent 

associés à tort au vieillissement cérébral normal, l’association de ces symptômes à 

d’autres maladies touchant les fonctions sensorielles altérant par elles-mêmes les 

performances cognitives, l’isolement des patients, le déni des troubles, ou encore la 

stigmatisation. Ce retard diagnostic peut être également expliqué d’un point de vue 

médical par l’absence de test diagnostic rapide, l’absence de traitements 

médicamenteux jugés efficaces, une priorisation des autres pathologies et une 

limitation dans la prise en charge par le médecin généraliste (39,40). 

Concernant notre critère de jugement principal, il semblerait que la stimulation 

cognitive ait un léger impact sur l’amélioration du MMSE, cet effet modérément positif 

a également été mis en évidence dans certaines études (41,42). Celles-ci 

indiqueraient également que les thérapies cognitives pourraient potentiellement se 

substituer à la prise en charge médicamenteuse (42). Cependant à ce jour aucun 

consensus n’existe concernant le contenu de ces séances de stimulation cognitive. 

 

Forces et limites  

Peu d’études se sont penchées sur la stimulation cognitive, en particulier dans une 

population de patients pris en charge par une ESAD. 

La principale force de notre étude est d’avoir un recueil de plus de 300 patients sur 5 

ans, avec une prise en charge relativement homogène car monocentrique avec une 

équipe restreinte.  

Notre étude comporte toutefois des limites. 

La première est un biais de sélection : il s’agit d’une étude monocentrique, dans une 

population qui n’est pas totalement représentative de la population suivie par une 

ESAD en France. Toutefois, il s’agit d’une population déjà assez spécifique, âgée, 

avec des troubles neurocognitifs identifiés. Pour limiter ce biais de sélection, nous 
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avons inclus tous les patients consécutifs admis par l’ESAD du Boulonnais sur 5 

années. 

Il existe également un biais de suivi, en effet sur les 329 patients inclus dans l’étude 

seuls 212 ont bénéficié d’un MMSE à l’entrée et à la sortie de l’ESAD. Parmi les 117 

patients pour lesquels il manquait le MMSE de début et/ou de fin de prise en charge, 

113 n’avaient pas de MMSE de sortie, généralement dû à un arrêt précoce de la 

prise en charge par l’ESAD pour diverses raisons : décès, institutionnalisation, 

hospitalisation, dégradation de l’état de santé physique ou cognitif du patient, 

décision d’arrêt des séances. Dans les cas d’arrêt des séances pour dégradation 

cognitive du patient, le MMSE devait être potentiellement moins bon et aurait eu un 

impact sur notre critère de jugement principal. 

La deuxième limite est un biais d’information avec des données manquantes 

concernant le type de démence, les antécédents médicaux ou traitements des 

patients. Afin de limiter leur impact, nous n’avons pas inclus ces variables dans nos 

modèles multivariés.  

Pour un patient ayant eu 3 années de prise en charge en ESAD à raison de 15 

séances par an, nous avons choisi d’intégrer le MMSE d’entrée et celui de sortie 

après la dernière session, et non pas des MMSE d’entrée et de sortie à chacune des 

sessions. Afin d’intégrer cette notion, nous avons utilisé une variable de « nombre de 

jours de prise en charge ». Par ailleurs, le nombre moyen de séances était de 15 sur 

7 mois.  

La troisième limite principale de notre travail est qu’il existe un biais de confusion 

probable, avec des variables non prises en compte. Ainsi, nos modèles multivariés 

sont peu prédictifs (R2 faible), laissant supposer qu’il existe d’autres variables 

importantes dans l’évolution du MMSE non prises en compte, potentiellement dans le 

contenu des séances. Par ailleurs, il n’y a pas de groupe contrôle, dans une 

population similaire ne bénéficiant pas de stimulation cognitive (ou d’une 

« stimulation standard » a minima, pour d’évidentes raisons éthiques). 

Enfin, la quatrième limite de notre étude est que nous montrons une association 

statistiquement significative dans le cadre d’une étude rétrospective : il ne s’agit pas 

d’un lien de causalité démontré. L’amélioration peut aussi être le fait que les patients 

bénéficiant de la stimulation cognitive de l’ESAD sont les plus motivés (biais de 

recrutement) ou qu’ils ont mieux compris la consigne du test du MMSE lors de la 

répétition. L’amélioration statistiquement significative du score est faible, et n’est pas 
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forcément révélatrice d’une amélioration ou détérioration clinique importante ; 

d’autres tests pourraient être utilisés.  

 

Perspectives 

Il serait intéressant de compléter cette étude par une étude similaire comparant 

l’évolution du MMSE chez des patients bénéficiant de stimulation cognitive par 

l’ESAD mais également avec un groupe contrôle, comme noté précédemment. 

Certaines études ont analysé différentes approches de la stimulation cognitive : la 

musicothérapie, l’entrainement sur ordinateur, des tests d’orientation ou de 

réminiscence, l’entraînement cognitif impliquant la pratique répétée de tâches 

standardisées ciblant une fonction cognitive, la réadaptation cognitive qui cible une 

fonction altérée ou la stimulation cognitive globale impliquant une gamme d’activités 

sociales et cognitives afin de stimuler de multiples domaines cognitifs (41;43-44).  

Comme évoqué précédemment également, étudier le contenu des séances et leur 

impact sur le MMSE pourrait être intéressant. Il semblerait que la stimulation 

cognitive globale ait un meilleur impact sur l’amélioration du MMSE, néanmoins il 

serait intéressant de compléter ces études afin d’établir un consensus dans la prise 

en charge. Bien que le MMSE, soit le gold standard en matière de dépistage et de 

suivi des démences (45), on pourrait également envisager d’évaluer l’impact de la 

stimulation cognitive globale sur la qualité de vie du patient, son autonomie, son 

humeur à l’aide d’autres échelles telles que l’Activities of Daily Living (ADL), 

l’Instrumental Activities of Daily Living (IADL) ou encore le Neuropsychiatric Inventory 

(NPI). En effet la stimulation cognitive globale pourrait également avoir un impact sur 

la gestion de l’humeur et des troubles du comportement (46,47). 
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CONCLUSION 

 

 

Les troubles neurocognitifs sont responsables d’une perte d’autonomie et d’une 

dépendance de plus en plus prévalentes dans une population vieillissante. Les 

thérapeutiques médicamenteuses apparaissent désormais au second plan au profit 

des thérapies non médicamenteuses dans la prise en charge de la maladie 

d’Alzheimer. Notre étude basée sur la stimulation cognitive réalisée par l’ESAD du 

Boulonnais chez des patients atteints de maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée 

entre 2015 et 2019 montre une association entre cette thérapie non médicamenteuse 

et une stabilisation voire un léger gain du MMSE. Des études complémentaires sont 

nécessaires afin d’établir un consensus dans le contenu et la forme de cette 

stimulation cognitive. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1: Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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Annexe 2 : Stades de la Maladie d’Alzheimer (48) 
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Annexe 3 : Fonctionnement des Equipes Spécialisées Alzheimer à Domicile 

(24,27,49) 

 

La mesure 6 du plan Alzheimer 2008-2012 est à l’origine des équipes spécialisées 
Alzheimer à domicile (ESAD) ayant pour objectif une prise en charge non 
médicamenteuse et adaptée à domicile. Après une expérimentation menée en 2009 
par 39 ESAD, le dispositif a été déployé à partir de 2010 sur l’ensemble du territoire 
afin d’atteindre 500 ESAD fin 2012. 
 
Structures porteuses 
Les ESAD sont portées par des structures sans risque de déficit : 
-les SSIAD disposant d’une capacité de places suffisante (60) pour porter ce type de 
prestation 
-les services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD) 
-les SSIAD ou SPASAD regroupés dans le cadre des formules de coopération visées 
à l’article L. 312-7 du code de l’action sociale et des familles, notamment d’un 
groupement de coopération sociale et médico-sociale ou qui ont délégué leur gestion 
administrative à une fédération départementale pouvant être titulaire des 
autorisations. 
 
Constitution de l’ESAD 
L’équipe spécialisée est composée des professionnels suivants : 
-infirmier coordinateur (IDEC) en charge des partenariats, de l’évaluation initiale et 
de la coordination des interventions et du suivi de celles-ci. 
-ergothérapeute et/ou psychomotricien en charge de la réalisation de l’évaluation des 
capacités du malade, des séances de soins de réhabilitation et d’accompagnement 
et du bilan adressé au médecin traitant 
-assistants de soins en gérontologie (ASG) qui réalisent pour partie les soins de 
réhabilitation et d’accompagnement sur la base de l’évaluation et des objectifs définis 
par l’ergothérapeute et/ou le psychomotricien 
 
Zone de couverture  
Les ESAD disposent d’un champ d’intervention territorial plus large que les SSIAD 
classiques. La répartition nationale des ESAD est fonction du nombre de patients en 
ALD 15 dans la région. 
 
Partenariats 
Des partenariats doivent être développés avec les structures sanitaires, les 
consultations mémoire, les médecins spécialistes libéraux (neurologues, gériatres, 
psychiatres), les médecins traitants, les réseaux de santé, les Centres Locaux 
d’Intervention et de Coordination (CLIC), les Méthodes d'Action pour l'Intégration des 
services d'Aides et de soins dans le champ de l'autonomie (MAIA), les associations 
de malades d’Alzheimer, les centres de santé ainsi qu’avec les autres SSIAD et 
SPASAD dans l’objectif de dépister le plus précocement possible des patients 
malades d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée. 
 
Financement 
Le fonctionnement de l’ESAD et les prestations réalisées dans ce cadre sont 
financés sur la base d’un forfait de 150000 euros par an. L’ESAD possède 10 places 
permettant la prise en charge d’au moins 30 personnes à un instant donné dans 
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l’hypothèse d’au moins une intervention par semaine auprès de chaque patient. 
 
Patients concernés 
L’ESAD s’adresse prioritairement : 
-aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées 
diagnostiquées 
-à un stade léger ou modéré de la maladie (MMSE> 15) 
-avec une répercussion sur la vie quotidienne (troubles de la mémoire, modification 
du comportement, environnement à adapter, …) 
-pouvant faire l’objet d’une intervention de réhabilitation (conservant une mobilité, 
une capacité d’attention et compréhension…) 
 
Lieu de réalisation 
Il s’agit d’une prestation individuelle réalisée au domicile du patient. Les équipes 
peuvent également intervenir en établissement d’hébergement pour personnes 
âgées (EHPA) mais non en établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (EHPAD). Pour les patients en EHPAD, ces structures développent des 
dispositifs de prises en charge spécifiques en fonction de l’évolution de la maladie 
(pôles d’activités et de soins adaptés et unités d’hébergement renforcées). 
 
Durée et intensité de prise en charge 
Les ESAD interviennent sur prescription médicale pour un nombre de séance 
compris entre 12 et 15, sur une durée de 3 mois maximum, renouvelable une fois par 
an. L’intensité et la fréquence des séances sont variables en fonction des besoins et 
du stade d’évolution de la maladie. Toutefois, une séance hebdomadaire (1h en 
moyenne) est exigée à minima pour permettre une prise en charge de qualité. 
 
Actions réalisées par les équipes spécialisées 
Dans un premier temps, le psychomotricien ou l’ergothérapeute intervient 
systématiquement lors des premières séances pour établir avec la personne malade, 
le ou les objectifs de l’intervention : s’habiller seul, préparer à nouveau ses repas, 
aller chercher son courrier à la boite aux lettres, reprendre une activité sociale, de 
loisir. Dans un deuxième temps, l’ASG intervient pour réaliser les soins de 
réhabilitation et d’accompagnement sur la base de l’évaluation et des objectifs 
assignés. 
Enfin, à l’issue de l’intervention, le psychomotricien ou ergothérapeute réalise un 
bilan-évaluation des résultats qui est transmis au médecin-prescripteur et examine 
avec l’IDEC les solutions pouvant être proposées pour permettre de prendre le relai 
et d’assurer le maintien à domicile (accueil de jour, SSIAD/SPASAD, équipes APA 
du Conseil Général, service d’aide et d’accompagnement à domicile, etc). 
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Annexe 4 : Zone d’intervention de l’ESAD de Boulogne-sur-Mer (50) 
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Annexe 5 : Echelle du risque cognitif lié aux anticholinergiques 

(Anticholinergic Cognitive Burden) (28) 

Cette échelle a été conçue pour permettre aux praticiens d’évaluer la sévérité des 
effets indésirables des médicaments anticholinergiques spécifiquement sur la 
cognition. Cette échelle est composée de 3 scores : 

-score 1 : médicaments ayant un possible effet anticholinergique sur la cognition 
démontré in vitro mais sans preuve clinique pertinente d’effets indésirables cognitifs 
-score 2 et 3 : médicaments dont l’effet anticholinergique modéré ou sévère sur la 
cognition a été clairement démontré cliniquement 
 
La somme des scores des différents médicaments pris par le patient détermine le 
score de risque cumulatif lié aux anticholinergiques. 
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