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Des avantages ont aussi
été observés chez les patients
atteints de démence a corps de
Lewy (série de cas et non ERC)
une démence associée a la
maladie de Parkinson (un petit
essai unique randomisé et
contrdlé) et plus récemment un
grand essai randomisé et controlé
dans la démence vasculaire. Les
résultats positifs dans la démence
vasculaire couplés a I'étude
positive de Reminyl sur la
maladie d’Alzheimer / démence
vasculaire mixte prolongent la
classe des IC au-dela du traite-
ment de la maladie d’Alzheimer
seule.

Aricept comporte des
contre-indications et une
toxicité G.-I. semblables a celles
des autres IC (nausées, diarrhée,
ballonnement, anorexie et
vomissements) mais celles-ci
sont en général |égéres et
limitées a une durée d’'une a
deux semaines. L’avantage
majeur d’Aricept est sa
posologie uniquotidienne et sa
dose initiale (5 mg par jour)
cliniguement efficace (par
opposition a la dose initiale de
Reminyl et d’Exelon). La
plupart des patients devraient
prendre jusqu’a 10 mg par jour.
La prise du médicament est
recommandée le matin pour
éviter les troubles du sommeil
et/ou les cauchemars qui sont un
effet secondaire observé parfois
avec Aricept. Parmi les autres
effets secondaires, citons les
maux de téte, les étourdisse-
ments et les crampes.

Les études de pharmaco-
économie montrent qu’en
général Aricept est neutre du
point de vue codt, voire légére-
ment avantageux, surtout du fait
gu'il retarde le placement en
établissement de soins de longue
durée. Peu de médicaments
utilisés cliniquement sont neutres

du point de vue co(t.

Etant donné que c’est I'IC
le plus fréquemment utilisé, il y a
eu plusieurs petite études portant
sur les avantages du passage
d’Aricept a Exelon ou a Reminyl.
Si le patient change de
médicament en raison de la non-
tolérance initiale ou du manque
de réponse lors du suivi de 3-6
mois, les études portant sur le
changement de médicament ont
en général montré un avantage
positif chez une proportion de
patients allant jusqu’a 50%. Ceci
renforce certainement le fait que
la norme actuelle en matiére de
soins de la démence consiste a

élevée dans la démence modérée
gue dans la démence légere.

J'essaie en général
d’expliquer ceci aux familles pour
éviter de faire changer le patient de
médicament. Si ces patients
changent de médicament, on doit
faire trés attention pour éviter la
détérioration soudaine qu’on peut
observer lors de I'abandon d’un IC
qui était efficace auparavant.
Utilisez une stratégie de passerelle
qui consiste a instaurer le
deuxiéme IC et a passer
rapidement a la dose minime clini-
quement efficace tout en sevrant le
premier IC.

En bref, Aricept reste I'lIC

essayer un IC et en cas de manque le plus employé au Canada avec le

de réponse ou d’'intolérance, a
faire I'essai d’'un deuxieme IC.
L’autre scénario relatif au
changement de médicament
concerne le patient qui a initiale-
ment répondu mais qui, aux yeux
de la famille, se dégrade au bout

de quelques années. Ceci tient en

général au fait que la maladie du
patient a progressé et que la
vitesse de progression est plus

plus grand éventail d’études sur
tout le spectre de la démence.

Médecins, une formation ioratrice a votre intention!

Nous nous rendrons dans votre cabinet pour une séance en téte-a-téte

avec vous (20-30 minutes) ou un petit déjeuner ou un déjeuner de

4-6 personnes et une séance d’apprentissage (40-60 minutes). Nous

nous occuperons des repas! L'équipe de formation comprendra:
Anna Byszewski, Bill Dalziel, Tony Guzman, Barbara Power,
Tilak Mendis et Inge Loy-English.

Ce programme innovateur de formation sur la démence a I'intentign des

omnipraticiens est congu pour:

e améliorer votre reconnaissance, évaluation diagnostique et
traitement de la démence

e améliorer votre prise en charge des problemes ou questions
connexes dans les soins de la démence

e améliorer votre connaissance sur la surveillance des avantages du

traitement par I'acétylcholinestérase

e améliorer votre comprehension gesgrammes et services offerts
par la Société Alzheimer aux patients/aidants naturels/membres

de la famille

Pour obtenir davantage d’information, veuillez appeler le 523-400¢4
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Démence vasculaire (DV)

Par le Dr. D.A. Guzman, M.D.
FRCPC, Directeur
Clinique des troubles de mémoire

Le concept
de démence
vasculaire est
vague et
fluctuant a
I'heure
actuelle.
consiste en

accidents vasculaires cérébraux
associés a la démence. Il en
existe plusieurs types.

A. La démence associée a des
infarctus corticaux (+ ou -)
sous-corticaux multiples
(démence a infarctus

multiples)

B. La démence a infarctus
stratégiques (p. ex. au
niveau du thalamus ou du
gyrus angulaire pariétal)

C. La démence vasculaire sous-
corticale—avec lacunes
multiples des noyaux gris
centraux et de la substance
blanche et/ou lésion
extensive périventriculaire et
de la substance blanche

Il est clair que
'imagerie est trés importante
pour poser le diagnostic.

INCIDENCE

L’incidence dépend de la
définition. Dans «l'étude des
nonnes» seulement 3 des 118
autopsies effectuées sur des
personnes démentes ont révélé
des changements permettant de
diagnostiquer la démence
vasculaire. D’autres études
d’autopsies ont également
montré une prévalence tres faible
des populations générales plus

«typiques» - c.-a-dire 2 a 7%.
D’un autre c6té, cliniquement, on
accepte en général gu’environ
20% de tous les cas de démence
sont vasculaires (DV). Il se
pourrait bien que la plupart de
ceux-ci aient aussi une certaine
forme de maladie d’Alzheimer.

DIAGNOSTIC
La démence a infarctus
multiplespeut en général étre
diagnostiquée et/ou soupgonnée
par des études d’'imagerie et
I'indice ischémique (Hachinski).
La démence
vasculaire sous-corticale
peut aussi étre identifiée par
I'utilisation de I'indice de
Hachinski. D’un autre coté,
elle est en général
d’apparition progressive et
ne comporte aucun
antécédent d’infarctus. |l
n'y a souvent aucun change-
ment clinique soudain.
L’imagerie est extrémement
importante dans la démence
sous-corticale. On trouve
des lacunes dans les noyaux
gris centraux et la substance
grise profonde. Le
diagnostic précis est
difficile. Si on commence
par regarder les critéres de
recherche utilisés pour
I'identification des patients
présentant une démence
vasculaire probable, on obtient
une meilleure idée. Les critéres
le plus souvent utilisés sont ceux
du NINDS-AIREN (National
Institute of Neurological
Disorders and Stroke et de
I"’Association internationale pour
la recherche en neuroscience.) lIs
requiérent la preuve de la
démence (mémoire et deux autres
domaines), la preuve d’AVC

d’aprés la neuro-imagerie et
I'examen physique, et une
relation probable ou possible
entre la démence et les AVC.
La démence vasculaire sous-
corticale est difficile a cerner a
I'aide de ces critéres a moins
gu’on accorde davantage de
poids aux résultats de
'imagerie et moins a la
relation entre les AVC et la
démence. Son apparition est
presque toujours progressive, il
se peut gu’il n'y ait aucun
signe neurologique en foyer et
les observations les plus
importantes sont des
changements de la
personnalité.

La démence a
infarctus stratégiquesst un
probleme différent qui, la
encore, est essentiellement
diagnostiqué par I'imagerie.

PRISE EN CHARGE

Prévention

La démence découlant
d’AVC peut faire I'objet d’'une
prise en charge préventive de
la composante vasculaire. Les
facteurs de risque sont I'age,
I'hypertension, le diabéte,
I'athérosclérose, 'alcoolisme,
I’ApoE4, I'hypertrophie du
ventricule gauche, et, bien sdar,
les infarctus. On a montré que
la prise en charge des facteurs
de risque et 'utilisation des
«statines» réduisaient
l'incidence de la démence.

Le traitement par inhibiteur
de la cholinestérase dans la
démence vasculaire

La raison de
I'utilisation des inhibiteurs de
la cholinestérase dans la DV
tient au déclin des marqueurs
cholinergiques (p.ex. ChAT,

Suite a la page 4
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Démence vasculaire
Suite de la page 3

Ach) du liquide céphalo-
rachidien dans la DV et dans la
MA. Les changements
intervenant dans la DV sont liés a
I'effet des Iésions vasculaires sur
le systeme cholinergique et ses
connexions. Les trois
compagnies qui produisent les
inhibiteurs de la cholinestérase
actuellement commercialisés
(Janssen-Ortho, Novartis et
Pfizer) ont déja une certaine
expérience en matiere d’essais
cliniqgues chez des patients
atteints de démence et d’'AVC.
Des essais plus vastes limités aux
participants présentant une
démence vasculaire probable sont
meneés actuellement avec le
donépézil (Aricept®), la
galantamine (Reminyl®) et la
rivastigmine (Exelon®).

Le donépézil —Un essai de 24
semaines, regroupant 616
participants randomisés entre le
donépézil et un placebo dans des
cas probables de DV a montré
une amélioration significative de
la fonction cognitive. Les
participants sous placebo n’ont
pas décliné en dessous du niveau
de départ dans les tests cognitifs.
Evaluation fonctionnelle de
I'échelle de changement de la
MA (ADFACS)une échelle
fonctionnelle est restée
au-dessus du niveau de départ
chez les participants traités, mais
a baissé en dessous du niveau de
départ chez les participants sous
placebo.

La galantamine— Un essai de

6 mois portant sur la galantamine
a été mené aupres de 592
participants randomisés. ||

comprenait les cas probables de
DV (40%) et de démence mixte
(60%). Le groupe DV a
montré une amélioration
significative de la cognition a

6 mois par rapport au dépatrt.
L’amélioration par rapport au
départ était plus importante
chez les patients atteints de DV
que chez ceux du groupe mixte.
Le groupe DV sous placebo n'a
pas dépassé la ligne de départ.
Une nouvelle étude utilisant la
galantamine dans la DV
probable est en cours.

La rivastigmine — Un essai
clinique a été mené aupres de
699 participants randomisés. |l
comprenait des patients atteints
de MA avec et sans facteurs de
risque vasculaire. Les patients
atteints de DV étaient exclus.
Les résultats ont montré que
ceux qui avaient des facteurs de
risque vasculaire mais pas de
DV (déterminé d'apres l'indice
de Hachinski) présentaient une
meilleure cognition, un meilleur
degré d'activités de la vie
guotidienne (AVQ) et de
meilleures réponses a la
maladie que ceux sans facteurs
de risque. Toutefois, les deux
groupes ont répondu a la
rivastigmine. Un essai plus
vaste sur la DV probable
utilisant la rivastigmine est
actuellement en cours.

NOTA: Les études sur la DV
probable sont difficiles & mener
car la sélection des patients est
trés rigoureuse et les participants
potentiels sont difficiles a
trouver.

RECAPITULATIF

1. La démence vasculaiest
probablement moins fréquente
gu’indiquée en général (au moins
sur la base des corrélations
d’autopsies). La démence mixte
(DV-MA) est probablement
beaucoup plus fréquente qu'on
ne le croit.

2. La préventiorest
importante—surtoute contrdle
rigoureux de tous les facteurs
de risque vasculaire

L'utilisation des «statines» est
probablement indiquée. Les
lipides doivent étre
particulierement ciblés.

3. Le cours de la démence
vasculaireest probablement pire
que celui de la MA. Dans les
essais cliniques toutefois, la
sélection des patients est telle
que ceux qui sont choisis sont
dans une condition stable et les
témoins de la démence
vasculaire dans ces études
montrent donc moins de
dégradation que deux de la MA.
Ceci n’est pas vraiment le reflet
de la réalité.

4. Les inhibiteurs de la
cholinestéras@ueront un réle
important dans la démence
vasculaire. Actuellement, ils
devraient étre utilisés dans les
cas de démence vasculaire/MA
mixte. Ils ne sont pas, a I'heure
actuelle, approuvés pour la prise
en charge de la démence
vasculaire.

Merci

14

Le réseau de la démence d’Ottawaudrait remercier
Novartis, Janssen-Ortho et ®fr d’avoir parrainé cette
publication du Bulletin sur la démence destiné aux médecins.
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RESEAU DE LA DEMENCE D’OTTAWA

PROGRAMME D’EDUCATION SUR LA DEMENCE destiné AUX MEDECINS DE FAMILLE

Ce programme vous offre :
e Une formation continue individualisg¢des séances individuelles en fonction des besoins ainsi qu’u “-
séance de suivi environ trois mois plus tard. Chaque séance personnalisée dure de 20 a 30 minu £S.

|

Des séances petit déjeuner et séances déjeuner pour petits gnoendss par un enseignant pour qua
a six participants sont offertes sur place dans waeubo. Il est possible d’organiser une deuxieéme Visifg
pour traiter des questions soulevées a la premiere séance.

Les médecins enseignants comprendront :
Anna Byszewski, Bill Dalziel, Tony Guzman, Barbara Power, Inge Loy-English et Tilak Mendis.

Si ce programme vous intéresse, veuillez remplir le formulaire de contact et nous vous ferons parvergr un
formulaire d’évaluation des besoins en éducation afin de déterminer vos besoins.

RENSEIGNEMENTS DE PRISE DE CONTACT

Veuillez cocher ce qui suit :

1. Visite individuelle

Durée : 115 min. 120 a 25 min. (1 30 min.
Heures préférées de commencement de la séance : Indiquez 2 ou 3 jours et heures différents

2. Séances pour petit groupe (maximum 6 médecins)

Durée : 1 30 min. (] 45 min.
Nombre de participants :
Heures préférées demmencement de la séance : Indiquez-en 2 ou 3, y compris petit déjeuner,
déjeuner ou autres heures de commencement

RESERVATION D'UNE SEANCE

Nom de la personne-ressources

Coordonnées : Indiquez votre méthode de prise de contact préférée :
Téléphone : Télécopieur :
Courriel :

Veuillez renvoyer ce formulaire par télécopieur &taiétéAlzheimer d’Ottawa au613 523-8522

Nous sommes trés reconnaissants de la subventiofié@ucation accordée sans restriction par
Novartis, Pfizer et Janssen-Ortho.



