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ANSARTSéverine 
BEN SALEMDouraied 
BROCHARD Sylvain  
BRONSARD Guillaume  
CORNECDivi 
GENTRIC Jean-Christophe  
HERY-ARNAUDGeneviève 
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Résumé 
Introduction : 

La maladie d’Alzheimer est la première cause de déficit cognitif majeur acquis. Elle touche 1,1 

million de patients en France, nombre qui devrait être multiplié par deux en 2050. Il existe 

actuellement 4 médicaments ayant l’AMM dans cette maladie : le Donépézil, la Rivastigmine, 

la Galantamine et la Memantine. En 2016, après une nouvelle étude des données de la 

littérature, la HAS a considéré le service médical rendu par ces médicaments insuffisant pour 

justifier leur prise en charge par la solidarité nationale. Conservant une AMM, ces 

médicaments peuvent être prescrits mais ne sont plus remboursés depuis le 1er août 2018. Il 

est estimé qu’environ deux tiers des patients bénéficiaient de ces traitements. 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer le nombre de traitements 
symptomatiques de la maladie d’Alzheimer arrêtés au CMRR de Brest du fait du 
déremboursement.  Les objectifs secondaires étaient de connaître le nombre de nouvelles 
prescriptions des traitements symptomatiques de la MA après le déremboursement, d’analyser 
les facteurs de prescription des traitements, de comparer l’évolution des scores MMS entre 
les patients traités et non traités, d’étudier l’impact du traitement sur le nombre de chutes, sur 
l’autonomie et sur la prescription de psychotropes. 
 
Méthode : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective chez les patients de plus de 70 ans suivis au CMRR du 

CHU de Brest pour maladie d’Alzheimer et ayant consulté au moins une fois entre le 1er août 

2018 et le 1er septembre 2020. Nous avons lu individuellement chaque compte rendu de 

consultation et relevé si la première consultation avait eu lieu avant ou après le 

déremboursement et si le patient bénéficiait de l’introduction d’un traitement.  Nous avons 

également analysé les motifs d’arrêt de traitement, le bilan cognitif, l’autonomie et les 

traitements psychotropes de chaque patient. 

 

Résultats : 

Sur les 308 patients inclus, 210 (68,2%) ont été vus en consultation pour la première fois avant 

le déremboursement. 132 (62,9%) de ces patients ont bénéficié d’un traitement et 83 ont arrêté 

(62,9%), le motif de l’arrêt était le déremboursement pour 39 d’entre eux (47,0%). Après le 

déremboursement, il a été mis en évidence un taux de patient traité de 33,1% contre 62,9% 

avant soit une diminution de 47,3%. Les patients ayant bénéficié de l’introduction d’un 

traitement avaient en moyenne 79,4 ans +/- 4,5 contre 81,6 ans +/- 4,9 pour les non traités et 

étaient plus autonomes. Les patients traités avaient une durée de suivi moyenne de 5,0 +/- 

2,5 ans contre 3,2 +/-1,8 ans pour les non traités et avaient moins d’hypnotiques 3,7% contre 

13,1%. 

 

Conclusion : 

Dans cette étude, on observe que le déremboursement des traitements symptomatiques de la 
maladie d’Alzheimer a entrainé au CMRR de Brest l’arrêt de 39 traitements sur 132 patients 
traités soit 29,5%. Le déremboursement était la première cause d’arrêt de traitement. On 
observe une diminution de 47% du taux de patients traités après le déremboursement. 
Cependant, malgré le déremboursement nous remarquons que les traitements 
symptomatiques de la MA et principalement les anticholinestérasique sont toujours utilisés par 
les praticiens spécialistes et qu’un tiers des patients reste traité.  
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Abstract 
Introduction : 

Alzheimer’s disease is the leading cause of acquired major cognitive impairment. It affects 1.1 
million patients in France, a number which should be doubled in 2050. There are 4 drugs 
authorized for this disease: Donepezil, Rivastigmine, Galantamine and Memantine. In 2016, 
after a new study of the data in the literature, the HAS considered the actual benefit of these 
drugs insufficient to justify their refund by national solidarity. These drugs can still be prescribed 
but have not been reimbursed since August 1, 2018. It is estimated that around two-thirds of 
patients benefited from these treatments. 
The main objective of our study was to determine the number of symptomatic treatments for 
Alzheimer's disease stopped at CMRR Brest due to the delisting. The secondary objectives 
were to find out the rate of new prescriptions for symptomatic treatments for AD after delisting. 
To analyze the factors for prescribing treatments. To compare the evolution of MMS scores 
between treated and untreated patients, to study the impact of treatment on the number of 
falls, on autonomy and on the prescription of psychotropic drugs. 
 
Method: 

This was a retrospective study, with patients over 70 years old followed at the CMRR of the 

Brest University Hospital for Alzheimer's disease and who consulted at least once between 

August 1, 2018 and September 1, 2020. We have read individually each consultation report 

and record if the first consultation took place before or after the delisting and if the patient 

benefited from the introduction of a treatment. We also analyzed the reasons for stopping 

treatment, the cognitive assessment, autonomy and psychotropic treatments of each patient. 

 

Results: 

Of the 308 patients included, 210 patients (68.2%) were seen in consultation for the first time 

before the delisting. 132 (62.9%) of these patients received treatment and 83 stopped (62.9%), 

the reason for stopping was delisting for 39 of them (47.0%). After the delisting the rate of 

patient treated was 33.1% against 62.9% before, so a decrease of 47.3%. The patients who 

benefited from the initiation of treatment were on average 79.4 years +/- 4.5 compared to 81.6 

years +/- 4.9 for the untreated and were more independent. The patients being treated had an 

average follow-up of 5.0 +/- 2.5 years versus 3.2 +/- 1.8 years for the untreated and had fewer 

hypnotics, 3.7% versus 13.1 %. 

 

Conclusion: 

In this study, we observe that the delisting of symptomatic treatments for Alzheimer's disease 

led to the discontinuation of 29.5% of treatments at CMRR in Brest. There is a 47% decrease 

in the rate of patients treated after delisting. De-reimbursement was the first cause of 

discontinuation of treatment found. However, despite the de-reimbursement, we note that 

symptomatic treatments for AD and mainly anticholinesterase drugs are still used by specialist 

practitioners and a third of patients remain treated. 
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Introduction   
 

1-Epidémiologie 

Selon les derniers chiffres 900.000 personnes étaient atteintes de la Maladie d’Alzheimer (MA) 
en France en 2015, chiffre qui s’élève à 1,1 million de patients en 2020. Chaque année 
225.000 nouveaux cas sont recensés. On estime que le nombre de patients devrait être 
quasiment multiplié par deux en 2050. 3 millions de personnes sont concernées par la MA, 
malades et proches aidants ce qui en fait un enjeu de santé publique. [1-3] 

Au niveau mondial, 46.8 millions de personnes vivent avec une démence avec 9.9 millions de 
nouveaux cas par an, chiffres qui devraient doubler tous les 20 ans. [4] 

En 2017, la dépense annuelle moyenne était estimée à 3 390 euros par patient. 2 520 millions 
d'euros sont attribués à la prise en charge des démences (dont la maladie d'Alzheimer) pour 
l’assurance maladie. [5] Les dépenses dues au remboursement des traitements 
symptomatiques dans la MA étaient estimées à 90 millions d’euros en 2015. 

Il existe actuellement 4 médicaments utilisés à visée symptomatique dans la maladie 
d’Alzheimer : 3 anticholinestérasiques, Donépézil (ARICEPT) AMM en 1996, Rivastigmine 
(EXELON) AMM en 2000, Galantamine (REMINYL) AMM en 2001, et 1 antagoniste des 
récepteurs NMDA du glutamate, Memantine (EBIXA) AMM en 2004. [6] 

Trois médicaments ont l’AMM pour le traitement symptomatique de la maladie d'Alzheimer 
dans ses formes légères à modérément sévères (Rivastigmine, Donépézil, Galantamine), et 
un médicament (Mémantine) pour les formes modérées à sévères.  

Ces médicaments ont démontré des effets modérés sur l’évolution cognitive [7-10], sur l’entrée 
en institution [11] et peu d’effets indésirables notables ou graves. [12-15]  

2-Physiopathologie 

Les marqueurs pathologiques de la MA sont au nombre de deux. Premièrement, des plaques 
amyloïdes formées de dépôts extracellulaires de protéines amyloïdes. Deuxièmement, une 
accumulation intraneuronale de protéines Tau formant une dégénérescence neurofibrillaire.  

Le principal composant des plaques amyloïdes est le peptide bêta-amyloïde (AB), dérivé de 
la protéine amyloïde, éliminé chez les individus sains. Chez les patients atteints par la MA, le 
peptide AB s’agrège pour former les plaques amyloïdes notamment au niveau hippocampique 
et de la substance grise du cortex cérébral. Le peptide AB résulte du clivage enzymatique du 
précurseur APP (amyloid precursor Protein) par des beta et gamma sécrétases formant des 
peptides de 40 (AB40) et 42 (AB42) acides aminés qui sont neurotoxiques entrainant des 
pertes synaptiques. Le peptide AB40 est de forme soluble et le peptide AB42 est de forme 
insoluble formant les plaques amyloïdes. Le peptide AB possède de nombreuses 
caractéristiques physiopathologiques qui le placent au cœur de la pathogénèse de la maladie. 
Il augmente le stress oxydatif chez les patients souffrant de la MA, avec une augmentation de 
l’oxydation des protéines, la peroxydation des lipides et la formation de radicaux libres 
neurotoxiques. Il inhibe également la glutamine synthétase (enzyme qui dégrade le glutamate 
en glutamine dans les cellules gliale). L’inhibition de cette enzyme entraine une augmentation 
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des concentrations de glutamate qui va donc hyperstimuler les récepteurs glutamatergique 
NMDA (N-méthyl-D-aspartate).  

Physiologiquement la stimulation des récepteurs NMDA fait partie des processus comme 
l’apprentissage et la mémoire. Cependant en cas d’hyperstimulation prolongée, cela peut 
devenir toxique et aller jusqu’à la mort neuronale. Enfin le glutamate potentialise la 
neurotoxicité du peptique AB car la stimulation des récepteurs NMDA stimule l’expression 
d’APP et donc augmente la synthèse de peptide AB. 

La protéine Tau, dans le cas d’une MA, est anormalement phosphorylée en position 181 ce 
qui entraine sa polymérisation dans le neurone et la formation d’amas appelés 
dégénérescences neurofibrillaires. Ces lésions sont principalement retrouvées au niveau du 
cortex du lobe temporal puis se propagent ensuite à l’ensemble de l’encéphale. La protéine 
Tau polymérisée ne peut plus interagir avec les microtubules ce qui perturbe le transport 
axonal des influx nerveux. Cela entraine un dysfonctionnement synaptique et neuronal 
pouvant aller jusqu’à la mort du neurone. 

Est également notée une perte synaptique, avec une diminution de 25 à 35% de densité des 
synapses. Cela correspond à la perte neuronale mais il peut également y avoir perte 
synaptique sans atteinte des neurones ce qui diminue les relations interneuronales. [16] 

3-Hypothèses thérapeutiques 

Hypothèse cholinergique :  

L’accumulation de peptide AB au sein du liquide céphalo-rachidien diminue la synthèse et la 
libération de l’acétylcholine dans la fente synaptique. De plus, la protéine Tau 
hyperphosphorylées perturbe la plasticité neuronale. Cela entraine un déséquilibre dans la 
transmission cholinergique. 

L’acétylcholine (Ach) est un neurotransmetteur qui permet le passage d’un influx nerveux d’un 
neurone à l’autre au niveau des synapses. Les récepteurs post synaptiques sensibles à l’Ach 
sont qualifiés de cholinergiques. La diminution de l’activité de l’enzyme synthétisant l’Ach et la 
dégénérescence des neurones cholinergiques représentent deux mécanismes expliquant la 
diminution des concentrations cérébrales d’Ach chez les patients atteints par la MA. L’objectif 
thérapeutique était de rétablir une neurotransmission cholinergique normale, en limitant la 
dégradation de l’acétylcholine par des traitements inhibiteurs de l’acétylcholinestérase. 

Hypothèse glutamaergique : 

Comme nous l’avons vu précédemment le peptide AB se dépose sous forme de dépôts 
insolubles ou sous forme soluble. Les peptides AB solubles seraient à l’origine de 
dysfonctionnements synaptiques et notamment de l’altération de la voie glutamaergique. Le 
glutamate est un neurotransmetteur excitateur majeur présent dans plus de deux tiers des 
synapses excitatrices du système nerveux central, principalement au niveau de l’hippocampe 
et du cortex cérébral. [17] Les récepteurs post-synaptiques sont appelés glutamaergiques. 
Lors d’un stimulus nerveux du neurone pré-synaptique, le glutamate stocké à l’intérieur des 
vésicules est libéré au sein de la fente synaptique. Le glutamate va alors se lier aux récepteurs 
glutamaergiques présents sur le neurone post-synaptique et transmettre l’information. Quand 
le glutamate se fixe sur son récepteur NMDA situé à la surface d’un neurone, il active ce 
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dernier. Des ions calcium sont libérés à l’intérieur, ce qui provoque une cascade de 
signalisation induisant une plasticité synaptique qui permet de favoriser l’apprentissage. 

Les peptides AB solubles augmenteraient les concentrations de glutamate dans la fente 
synaptique en inhibant la glutamine synthétase (enzyme qui dégrade le glutamate) et en 
rendant inopérant un transporteur du glutamate. Les peptides AB solubles augmentent 
également la sensibilité des récepteurs NMDA au glutamate. Dans la MA, les récepteurs 
NMDA sont continuellement excités, cette activation continue entraine des « bruits de fond » 
limitant la plasticité synaptique cela peut provoquer l’apparition de troubles cognitifs. En 
situation normale d’apprentissage, les excitations provoquées ne sont pas perçues par le 
neurone ni enregistrées. Comme vu précédemment, la stimulation continue entraine un flux 
d’ions calcium constant pouvant être à l’origine d’une mort neuronale. C’est pourquoi le 
traitement par Mémantine, antagoniste des récepteurs NMDA, a été développé afin de tenter 
de réduire les « bruits de fond ». 

4-Déremboursement 

Jusqu’en 2011, les traitements symptomatiques de la MA étaient remboursés à 65% au titre 
d’un Service Médical Rendu (SMR) « important » en association avec une prise en charge 
globale. En 2011 une étude de la commission de transparence de la HAS a conclu que l’effet 
de ces traitements était minime et n’influait pas sur l’entrée en institution des patients. De ce 
fait, le SMR a été abaissé à « faible » et le remboursement à 15%. Même si en pratique les 
patients traités étaient toujours remboursés entièrement du fait de leur prise en charge à 100% 
pour ALD. Une étude utilisant les données de l’assurance maladie réalisée à Bordeaux au 
décours retrouvait une diminution de presque de moitié de la prescription des traitements 
symptomatiques de la MA chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. [18] 

En 2016, après une nouvelle étude, la HAS a considéré que le service médical rendu par ces 
médicaments était insuffisant pour justifier leur prise en charge par la solidarité nationale dans 
l’indication de l’AMM [19]. Conservant une AMM, ces médicaments peuvent être prescrits mais 
ne sont plus remboursés depuis le 1er août 2018 [20], malgré l’avis contraire de la majorité des 
sociétés scientifiques de spécialistes. [21-22]  

A noter que ces traitements restent remboursés dans tous les pays d’Europe hormis l’Albanie 
et la Bulgarie. 

Alors que le SMR a été jugé insuffisant, des études récentes tendent à montrer l’intérêt de ces 
traitements avec notamment une réduction de la mortalité allant jusqu’à 27% [23]. De plus 
l’arrêt de ces traitements pourrait entraîner des effets négatifs sur la cognition et les 
symptômes psycho-comportementaux. [24] 

Le coût mensuel d’un traitement est estimé à environ 30 euros pour le patient. 

Se pose alors la question de connaitre le nombre de patients concernés par le 
déremboursement. Nous avons donc contacté la CPAM et la MSA, les 2 principaux 
organismes de remboursement, au niveau départemental afin d’obtenir le nombre de 
prescriptions de ces traitements avant le déremboursement et après le déremboursement. 
Pour la CPAM, l’historique de leur système d’information étant de 2 ans, il ne permet pas de 
calculer le nombre de prescriptions avant le déremboursement. De plus, elle ne dispose pas 
des données concernant les délivrances de médicaments non remboursés même s’il y a eu 
une prescription. Pour la MSA, ils ne possèdent les données que pour les traitements qu’ils 
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remboursent et ne peuvent donc pas voir l’évolution des prescriptions des traitements après 
le déremboursement. 

Il n’est pas retrouvé dans la littérature de chiffre récent concernant le nombre de patients traités 
par ces molécules et l’évolution des prescriptions après leur déremboursement. 

Selon un rapport parlementaire datant de 2005 [25] moins d'un tiers des patients atteints de la 
maladie d'Alzheimer seraient traités par des médicaments spécifiques en France. En 2006, 
selon les données de l’étude Thalès commandée par la HAS, entre septembre 2005 et août 
2006, 195 916 patients ont consulté un généraliste pour maladie d’Alzheimer diagnostiquée, 
64.5% d’entre eux étaient traités par des médicaments anti-Alzheimer. 132 817 patients ont 
consulté un neurologue pour maladie d’Alzheimer, 77.6% de ces patients ont été traités par 
des médicaments ayant l’AMM. La durée moyenne du traitement spécifique anti-Alzheimer 
pour l’ensemble des patients de la cohorte était de 798 jours. 

Selon l’association France Alzheimer, sur un panel de 2500 sujets, 2/3 bénéficiait d’un 
traitement de la maladie d’Alzheimer au moment du déremboursement en 2018 [26] 

Une étude récente portant sur l’évolution de la dispensation des traitements symptomatiques 

dans la MA en officine dans la région Auvergne-Rhône-Alpes depuis le déremboursement 

conclut à une diminution de 38.4% du nombre de dispensations. [27] 

 

5- Objectifs 

L'objectif principal de notre étude était donc d’évaluer l’impact du déremboursement au CMRR 
du CHU de Brest en analysant le nombre de traitements arrêtés du fait du déremboursement. 

Les objectifs secondaires étaient de connaître le nombre de nouvelles prescriptions des 
traitements symptomatiques de la MA après le déremboursement, d’analyser les facteurs de 
prescription des traitements, de comparer l’évolution des scores MMS entre les patients traités 
et non traités, d’étudier l’impact du traitement sur le nombre de chutes, sur l’autonomie et sur 
la prescription de psychotropes. 

 
  



 

19 
 

 

Matériel et Méthode   
 

1-Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective à partir des dossiers informatisés des patients suivis pour 
une MA au CMRR de Brest. 

Nous avons pris en considération et lu la totalité des dossiers informatisés de chaque patient 
venu en consultation au moins une fois au CMRR de Brest entre le 1er août 2018 et le 1er 
septembre 2020. 

2-Population 

Nous avons inclus les patients de plus de 70 ans ayant un diagnostic de maladie d’Alzheimer 
possible ou probable, reçus en consultation pour la première fois au CMRR avant ou après le 
déremboursement, évalués au moins une fois après le déremboursement et qui ont bénéficié 
au minimum de 2 consultations afin d’obtenir un suivi. 

Les patients n’ayant consulté qu’une seule fois, ayant un diagnostic de démence mixte ou non 
étiquetée ont été exclus. 

3-Méhode  

Nous avons obtenu une liste de la totalité des consultations réalisées au CMRR de Brest entre 
le 1er août 2018 et le 1er septembre 2020 par les 7 gériatres qui y consultent. Chaque compte 
rendu de consultation a été lu individuellement afin de décider de l’inclusion d’un patient. 

Les règles de confidentialité régissant l’accès au dossier des patients ont été respectées et 
l’accord du chef de service avait été obtenu avant le début de l’étude. 

4-Données récoltées 

Pour tous les patients, nous avons récolté les données suivantes : 
 
Données des patients : 
-Sexe 

-Age 

-Lieu de vie à la première et à la dernière consultation : domicile ou EHPAD 

-Mode de vie : seul, en couple, avec une autre personne au domicile à la dernière consultation 

-Date de la première consultation : avant ou après déremboursement 

-MMS initial et à la dernière consultation [28-29] 

-Score de Charlson [30] 

-Mobilité à la première et à la dernière consultation : marche sans aide, avec aide, ne marche 
pas 
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-Nombre de chutes avant la première consultation et entre la première et la dernière 
consultation : aucune, une, deux ou plus 

-Autonomie évaluée indirectement par les aides à domicile à la première et à la dernière 
consultation car GIR non calculé : aucune, aide à domicile, IDE, aide à domicile et IDE 

-Durée de suivi  

-Décès au cours du suivi 

 

Données sur les traitements symptomatiques de la MA : 

-Introduction d’un traitement symptomatique avant déremboursement : oui, non 

-Molécule introduite et posologie avant déremboursement : Donépézil, Rivastigmine, 
Galantamine, Memantine 

-Arrêt du traitement introduit avant déremboursement : oui, non. Si oui par qui : gériatre, 
médecin traitant, patient, cardiologue 

-Motif d’arrêt du traitement introduit avant déremboursement 

-Introduction d’un traitement symptomatique après déremboursement : oui, non 

-Molécule introduite et posologie après déremboursement : Donépézil, Rivastigmine, 
Galantamine, Memantine 

-Arrêt du traitement introduit après déremboursement : oui, non. Si oui par qui : gériatre, 
médecin traitant, patient, cardiologue 

-Motif d’arrêt du traitement introduit après déremboursement 

Données sur les traitements psychotropes : 
-A la première et à la dernière consultation recueil du traitement psychotrope : anxiolytiques, 
antidépresseurs, antipsychotiques, hypnotiques, thymorégulateurs. Recueil des molécules 
prescrites. 

5-Analyse statistique  

Le recueil de données a été effectué sur un tableur du logiciel Excel de Microsoft. 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Les variables 
quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type. L’indépendance entre deux variables 
qualitatives est testée à l’aide d’un test du Khi². L’indépendance entre une variable qualitative 
et une variable quantitative est testée à l’aide d’un test de Student. 

Les valeurs sont considérées comme significatives au seuil de p < 5%. 
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Résultats  

1-Description de la population générale  

Au total, 308 patients ont été inclus, 210 patients (68,2%) ont été reçus en consultation pour 
la première fois avant le déremboursement le 1er août 2018 et 98 (31,8%) après. Sur la 
population totale, il s’agissait en majorité de femmes, 214 (69,5%), l’âge moyen à la première 
consultation était de 80,4 ans +/- 4,8. La totalité des patients vivaient à domicile à l’inclusion. 
La durée moyenne de suivi était de 4,2 +/- 2,3 ans. 

Le score de comorbidité de Charlson était de 5,9 +/- 1,4 en moyenne, avec 1 donnée 
manquante. Le score moyen du MMS réalisé lors de la première consultation était de 21,3 +/- 
4,6 avec 4 tests non réalisables et 4 données manquantes. 

A la première consultation, 263 patients (85,4%) marchaient sans aide technique, 216 (70,1%) 
n’avaient jamais chuté, 57 (18,5%) avaient chuté 1 fois et 35 (11,4%) avaient chuté plus de 2 
fois. 

179 patients (58,1%) n’avaient aucune aide professionnelle au domicile. 

Sur le plan des traitements psychotropes, 185 patients (60,1%) n’avaient aucun traitement 
psychotrope lors de la première consultation, 89 (28,9%) avaient 1 traitement psychotrope. 
Parmi ces patients, 57 (18,5%) avaient un traitement anxiolytique, 77 (25,0%) un traitement 
antidépresseur. 

Les groupes de patients vus pour la première fois avant et après le déremboursement ne sont 
pas statistiquement différents. 
 
Les caractéristiques de la population générale au moment de la première consultation sont 
résumées dans le tableau 1. 
 

 

Population totale     
N=308 (%) 

Patients vus pour la 
première fois avant le 

déremboursement   
N=210 (%) 

Patients vus pour la 
première fois après 

le 
déremboursement   

N=98 (%) 

Femme 214 (69,5%) 152 (72,4%) 62 (63,3%) 

Homme 94 (30,5%) 58 (27,6%) 36 (36,7%) 

Age moyen (ans) 80,4 +/- 4,8 80,1 +/- 4,7 81,0 +/- 5,0 

Lieu de vie initial       

Domicile 308 (100%) 210 (100%) 98 (100%) 

Comorbidités       

Score de Charlson moyen 5,9 +/- 1,4 5,9 +/- 1,3 5,9 +/- 1,6 

Cognitif       

MMS moyen à la première 
consultation 21,3 +/- 4,6 21,9 +/- 4,4 20,0 +/- 4,6 

Non réalisable 4 (1,3%) 2 (1,0%) 2 (2,0%) 

Donnée manquante 4 (1,3%) 2 (1,0%) 2 (2,0%) 

Mobilité       
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Marche sans aide technique 263 (85,4%) 180 (85,7%) 83 (84,7%) 

Marche avec aide technique 45 (14,6%) 30 (14,3)% 15 (15,3%) 

Pas de chute 216 (70,1%) 149 (70,9%) 67 (68,4%) 

1 chute 57 (18,5%) 40 (19,1%) 17 (17,3%) 

2 chutes ou plus 35 (11,4%) 21 (10,0%) 14 (14,3%) 

Autonomie    
Pas d'aide à domicile 179 (58,1%) 127 (60,5%) 52 (53,1%) 

Aide à domicile 42 (13,6%) 31 (14,8%) 11 (11,2%) 

IDE 29 (9,4%) 17 (8,1%) 12 (12,2%) 

Aide à domicile et IDE 58 (18,8%) 35 (16,7%) 23 (23,5%) 

Date de la première consultation       

Avant déremboursement 210 (68,2%) 210 (100%)   

Après déremboursement 98 (31,8%)   98 (100%) 

Traitement psychotrope à la 1ère 
consultation       

Aucun psychotrope 185 (60,1%) 129 (61,4%) 56 (57,1%) 

1 psychotrope 89 (28,9%) 60 (28,6%) 29 (29,6%) 

2 psychotropes 25 (8,1%) 16 (7,6%) 9 (9,2%) 

Plus de 2 psychotropes 9 (2,9%) 5 (2,4%) 4 (4,1%) 

Anxiolytique  57 (18,5%) 35 (17,6%) 22 (22,4%) 

Antidépresseur 77 (25,0%) 49 (23,3%) 28 (28,6%) 

Antipsychotique  8 (2,6%) 5 (2,4%) 3 (3,1%) 

Hypnotique 22 (7,1%) 16 (7,6%) 6 (6,1%) 

Thymorégulateur 2 (0,6%) 2 (1,0%) 0 (0%) 

Suivi       

Durée de suivi moyen (ans) 4,2 +/- 2,3 5,1 +/-2,1 2,2 +/- 0,6 

 
Tableau 1 – Caractéristiques population générale 

 

2-Patients suivis avant déremboursement  

210 patients ont été vus en consultation pour la première fois avant le 1er août 2018, leurs 
caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. Chez ces patients 132 (62,9%) ont bénéficié 
de l’instauration d’un traitement symptomatique de la MA. Parmi les traitements instaurés, il 
s’agissait pour 89 patients (67,4%) de Rivastigmine, pour 26 (19,7%) de Donépézil et pour 16 
(12,1%) de Mémantine. Ces données sont résumées dans le tableau 2. 

Molécule  Nombre (%) 

Rivastigmine 89 (67,4%) 

Donépézil 26 (19,7%) 

Mémantine 16 (12,1%) 

Galantamine 0 (0,0%) 

Rivastigmine + Mémantine 1 (0,8%) 

Total 132 (100%) 

Tableau 2 - Molécules introduites chez les patients avant le déremboursement 
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Pour 83 patients (62,9%) sur les 132 patients traités, les traitements ont été arrêtés. La 
majorité des traitements ont été arrêtés par les médecins traitants 35 (42,2%), puis les 
gériatres 27 (32,5%) et par les patients eux même 11 (13,2%). Le prescripteur de l’arrêt de 
traitement n’est pas connu dans 9 cas (10,8%). (Tableau 3) 

La date précise d’arrêt de traitement n’était pas notée dans les dossiers notamment dans les 
cas où le traitement n’était pas arrêté par le gériatre, la durée de traitement n’a donc pas pu 
être calculée. 

Prescripteur arrêt de traitement Nombre (%) 

Médecin traitant 35 (42,2%) 

Gériatre 27 (32,5%) 

Patient 11 (13,2%) 

Cardiologue 1 (1,2%) 

Non connu 9 (10,8%) 

Total 83 (100%) 

Tableau 3 – Prescripteur de l’arrêt du traitement introduit avant le déremboursement 

Les motifs d’interruption du traitement symptomatique de la MA, détaillés dans le tableau 4, 
étaient le déremboursement chez 39 des patients (47,0%), un effet indésirable chez 18 
(21,7%) (principalement réaction cutanée, nausées, perte de poids), et l’évolution de la 
maladie chez 10 (12,0%). 

Motif arrêt de traitement Nombre (%) 

Déremboursement 39 (47,0%) 

Effet indésirable 18 (21,7%) 

Evolution de la maladie 10 (12,0%) 

Absence efficacité 5 (6,0%) 

Contre-indication 2 (2,4%) 

Non connu 9 (10,8%) 

Total 83 (100%) 

Tableau 4 – Motif de l’arrêt du traitement introduit avant le déremboursement 

Parmi les 78 patients qui n'avaient pas été traités avant le déremboursement, 17 (21,8%) ont eu 
un traitement introduit après le déremboursement.  
Dans le groupe qui avait reçu un traitement avant le déremboursement et qui l’avaient arrêté, 7 
(8,4%) ont eu un nouveau traitement introduit après le déremboursement. 

 

3-Patients vus pour la première fois après le déremboursement 

98 patients ont été reçus en consultation pour la première fois après le 1er août 2018, leurs 
caractéristiques sont détaillées dans le tableau 1. Un traitement symptomatique de la MA a 
été introduit chez 28 patients (28,6%). 

Comme dit précédemment, on a également introduit ou réintroduit un traitement chez 24 des 
patients vus pour la première fois avant le déremboursement. Il y a donc un total de 52 
traitements introduits après le déremboursement. 
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Parmi les traitements introduits après le déremboursement, on retrouve une majorité de 
Rivastigmine, prescrite chez 41 patients (78,8%). 

Molécule introduite  Nombre (%) 

Rivastigmine 41 (78,8%) 

Donépézil 9 (17,3%) 

Galentamine 1 (1,9%) 

Mémantine 1 (1,9%) 

Total 52 (100%) 

Tableau 5 – Molécules introduites après le déremboursement 

Le traitement a été arrêté chez 19 des patients chez qui il avait été introduit après le 
déremboursement (36,5%).  Le traitement a été arrêté par le gériatre chez 8 patients (42,1%), 
par le médecin traitant chez 5 patients (26,3%), 3 patients (15,8%) ont arrêté eux même et le 
prescripteur de l’arrêt de traitement est inconnu dans 3 cas (15,8%). 

Les traitements ont été arrêtés dans 7 cas (36,8%) du fait des effets indésirables (réaction 
cutanée, nausées, perte de poids), dans un cas uniquement (5,3%) du fait du 
déremboursement.  

Motif arrêt de traitement Nombre (%) 

Effet indésirable 7 (36,8%) 

Absence efficacité 4 (21,0%) 

Evolution maladie 2 (10,5%) 

Déremboursement 1 (5,3%) 

Inobservance 1 (5,3%) 

Non connu 4 (21,0%) 

Total 19 (100%) 

Tableau 6 – Motifs arrêt de traitement introduit après le déremboursement 

Dans la population totale de 308 patients, 52 patients ont eu un traitement instauré après le 
déremboursement, 49 avaient un traitement prescrit avant le déremboursement poursuivi 
après et 1 patient avait été vu pour la première fois en consultation après le déremboursement 
mais était déjà traité avant. Il y a donc un total de 102 patients traités après le 
déremboursement sur la population totale de 308 patients soit un taux de traitement de 33,1%. 
On observait un taux de traitement avant le déremboursement de 62,9%. 

4-Comparaison des caractéristiques des patients traités et non traités  

178 patients de la population totale (57,8%) ont été traités à un moment donné. 

Nous avons comparé les patients traités et non traités afin de tenter de déterminer s’il y a des 
différences entre les deux populations. 

On constate que l’âge à la première consultation est statistiquement différent entre les patients 
traités et non traités. Les patients traités ont en moyenne 79,4 ans +/- 4,5 contre 81,6 ans +/-
4,9, p<0,05. 



 

25 
 

L’autonomie évaluée indirectement par la présence d’aide à domicile est différente entre les 2 
groupes. Les patients qui reçoivent un traitement ont significativement moins d’aide à domicile 
à la première consultation (p=0,018). Le sexe, l’âge, le MMS ou le nombre de traitements 
psychotropes ne sont pas statistiquement différents. Les résultats sont notés dans le tableau 
7. 
 

 

Données patients 
Nombre de patient traité 

(%) (N=178)  
Nombre de patient non 

traité (%) (N=130) p  
Sexe        

Homme 60 (33,7) 34 (26,1) 0,15  
Femme 118 (66,3) 96 (73,8) 0,15  

Age (ans) 79,4 +/- 4,5 81,6 +/- 4,9 <0,05  
MMS initial 21,5 +/- 4,3 21,1 +/- 4,9 0,44  

Score de Charlson 5,8 +/- 1,3 6,0 +/- 1,5 0,18  
Marche        

Marche sans aide 157 (88,2) 106 (81,5) 0,10  
Marche avec aide 21 (11,8) 24 (18,5) 0,10  

Chutes        
Pas de chute 127 (71,3) 89 (68,5) 0,5  

1 chute 34 (19,1) 23 (17,7) 0,5  
2 chutes ou plus 17 (9,5) 18 (13,8) 0,5  

Autonomie        
Pas d'aide 122 (68,5) 57 (43,8) 0,02  

Aide à domicile 19 (10,7) 23 (17,7) 0,02  
IDE 10 (5,6) 19 (14,6) 0,02  

Aide à domicile + IDE 27 (15,2) 31 (23,8) 0,02  
Nombre de traitement 

psychotrope initial        
0 psychotrope 109 (61,2) 76 (58,5) 0,87  
1 psychotrope 50 (28,1) 39 (30,0) 0,87  

2 psychotropes ou plus 19 (10,7) 15 (11,5) 0,87  
Tableau 7 – Comparaison des populations traitées contre non traitées 

5-Comparaison de l’évolution des patients traités et non traités  

Sur les 308 patients inclus, 130 (42,2%) n’ont jamais été traités, 96 (31,2%) ont été traités et 
ont vu leur traitement interrompu et 82 (26,6%) sont toujours traités à la fin de l’étude. Comme 
trouvé précédemment, les patients traités ou ayant été traités sont plus jeunes que les patients 
non traités. 

Les patients ayant été traités ou étant toujours traités ont une durée de suivi significativement 
plus longue que les patients n’ayant jamais été traités (p<0,001). On ne trouve pas de 
différence pour les décès, l’entrée en institution, l’évolution du MMS.  Sur le plan de 
l’autonomie, il y a plus de patients n’ayant aucune aide à domicile dans le groupe toujours 
traité (p=0,023). 
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2 ou plus 34 (26,1) 25 (26,0) 21 (25,6) 0,73 

 

 

 

Données patient 

Nombre de patients 
non traités (%) 

(N=130)  

Nombre de 
patients ayant 

arrêté le traitement 
(%) (N=96) 

Nombre de 
patients 

toujours traités 
(%) (N=82) p 

Age (ans) 81,6 +/- 4,9 79,4 +/- 4,6 79,4 +/-4,4 0,002 

Femme 96 (73,8%) 68 (70,8%) 50 (61,0%) 0,13 

MMS initial 21,1 +/- 4,9 21,3 +/- 4,2 21,6 +/- 4,4 0,9 

Durée de suivi (ans) 3,2 +/- 1,8 5,0 +/- 2,1 5,0 +/- 2,5  
Interruption traitement vs 

poursuite traitement    0,91 

Interruption traitement vs 
non traité    <0,001 

Toujours traité vs non 
traité    <0,001 

Décès 9 (2,9) 8 (2,6) 4 (1,3) 0,66 

Lieu de vie      
Domicile 116 (89,2) 83 (86,5) 74 (90,2) 0,70 

EHPAD 14 (10,8) 13 (13,5) 8 (9,8) 0,70 

MMS final     
Moyenne MMS final 18,6 +/- 4,2 17,4 +/- 4,5 18,6 +/- 4,9  

Interruption traitement vs 
poursuite traitement    0,156 

Interruption traitement vs 
non traité    0,094 

Toujours traité vs non 
traité    0,953 

Données manquante 11 (8,5) 4 (4,2) 5 (6,2) 0,43 

MMS non réalisable 20 (15,4) 29 (30,2) 6 (7,3) 0,0002 

Mobilité     
Marche sans aide 

technique 98 (75,4) 80 (83,3) 62 (75,6) 0,30 

Marche avec aide 
technique 31 (23,8) 14 (14,6) 19 (23,2) 0,19 

Chutes     
0 chute 67 (51,5) 44 (45,8) 42 (51,2) 0,77 

1 chute 20 (15,4) 18 (18,7) 10 (12,2) 0,77 

2 chutes et plus 43 (33,1) 34 (35,4) 30 (36,6) 0,77 

Autonomie     
Pas d’aide 19 (14,6) 16 (16,7) 24 (29,3) 0,02 

Aide à domicile 12 (9,2) 13 (13,5) 5 (6,1) 0,24 

IDE 13 (10,0) 9 (9,4) 7 (8,5) 0,94 

Aide à domicile + IDE 72 (55,4) 45 (46,9) 39 (47,6) 0,36 

Nombre de traitement 
psychotrope final     

Aucun 58 (44,6) 38 (39,6) 40 (48,8) 0,73 

1 38 (29,2) 33 (34,4) 21 (25,6) 0,73 

Tableau 8 – Comparaison de l’évolution des patients traités, ayant arrêté le traitement et non traités 
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Sur le plan des traitements psychotropes, il n’est pas retrouvé de différence significative entre 
les différents groupes sur le nombre de patients ayant un traitement par anxiolytique, 
antidépresseur et antipsychotique. On note une différence significative concernant les 
traitements par hypnotique avec moins de prescriptions dans le groupe toujours traité par 
rapport au groupe non traité (p=0,036).  

 

 

 

  

Données patient 
Nombre de patient non 

traités (%) (N=130) 

Nombre de patient ayant 
arrêté le traitement (%) 

(N=96) 

Nombre de patient 
toujours traités (%) 

(N=82) p 

Traitement 
anxiolytique 43 (30,77) 31 (32,29) 20 (24,39) 0,369 

Traitement 
antidépresseur 47 (36,15) 43 (44,79) 38 (46,34) 0,253 

Traitement 
antipsychotique 9 (6,92) 7 (7,29) 5 (6,10) 0,950 

Traitement 
hypnotique 17 (13,08) 6 (6,25) 3 (3,66) 0,036 

Tableau 9 – Nombre de traitement psychotrope par classe thérapeutique en fonction du statut du 
patient (traité, non traité, arrêt de traitement) 
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Discussion :  
 

L’objectif principal de cette étude était de calculer le nombre de traitements symptomatiques 
de la MA arrêtés du fait de leur déremboursement au CMRR de Brest. Le traitement a été 
arrêté chez 83 des 132 patients traités avant le déremboursement, le déremboursement était 
le motif retenu pour 39 de ces arrêts (47,0%). Un patient sur trois qui était traité a donc arrêté 
le traitement du fait du déremboursement (29,5%).  

Avant le déremboursement, on note que le taux de prescription s’élevait à 62,9%, chiffre qui 
diminue à 33,1% après le déremboursement soit une diminution de 47,3% de patients traités. 

Cela concorde avec les données de la littérature récente qui retrouvait une diminution de la 
dispensation en officine de 38,4%. [27] 

Dans 13 dossiers, le motif de l’arrêt de traitement n’est pas précisé, cependant l’arrêt sans 
motif survient aux alentours de la date du déremboursement en août 2018. Il est donc possible 
que le nombre d’arrêts de traitement imputables au déremboursement soit sous-évalué.  

La majorité des traitements sont arrêtés par les médecins traitants, soit 35 arrêts (42,2%) ce 
qui peut s’expliquer par les divergences d’avis des différentes sociétés savantes entre 
généralistes et spécialistes. En effet, les sociétés savantes de généralistes étaient plus 
enclines à arrêter de prescrire ces molécules. 

Comme nous avons pu le constater, depuis le déremboursement le nombre de prescriptions 
a diminué de façon importante. On note tout de même que près d’un tiers de patients 
bénéficient toujours d’un traitement malgré le déremboursement. Cela montre que le 
traitement par inhibiteur de l’acétylcholinestérase est toujours utilisé par les praticiens 
spécialistes et a toujours une place dans la prise en soins globale du patient.  

Au cours de cette étude, on remarque que le traitement majoritairement introduit est la 
Rivastigmine, cette molécule représente 67,4% des prescriptions avant le déremboursement 
et 78,8% après. Dans une méta-analyse [31], l’efficacité des différents anticholinestérasiques 
a été comparée ainsi que leur tolérance clinique. Cette étude semblait retrouver une plus 
grande efficacité et tolérance pour les traitements par Rivastigmine et Donépézil par rapport à 
la Galentamine. On retrouve dans la littérature que la majorité des études a été réalisée avec 
le Donépézil. La surreprésentation du traitement par Rivastigmine s’explique probablement 
par sa forme galénique, en effet, la quasi-totalité des prescriptions se fait en patch avec une 
nette majoration de la tolérance. [32] 

Dans notre étude, il ressort de façon significative une différence de durée de suivi entre les 
groupes traités et non traités. La durée de suivi est donc plus longue chez les patients traités 
ou ayant été traités, en moyenne 5 ans contre 3,2 ans chez les patients non traités. Cela pose 
question notamment dans le contexte de la prise en charge globale du patient atteint de la MA 
[33]. La prise en soins médicamenteuse semble donc créer un lien avec le médecin, et une 
perte de vue des patients est à craindre. Selon le sondage réalisé par l’association France 
Alzheimer au décours du déremboursement, 38% des patients ayant arrêté le traitement 
symptomatique de la MA ont également arrêté le suivi avec le spécialiste [26].   
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Les caractéristiques qui diffèrent entre les populations traitées et non traitées sont l’âge avec 
des patients traités plus jeune de 2 ans en moyenne et l’autonomie des patients avec des 
traitements introduits chez des patients ayant significativement moins d’aides professionnelles 
au domicile.  

Un des objectifs secondaires était également de comparer l’évolution des groupes de patients 
traités et non traités. 

Notre étude met en évidence que les patients traités par un traitement symptomatique de la 
MA gardent moins d’aide à domicile lors de la dernière consultation avec 29,3% des patients 
n’ayant aucune aide professionnelle. Cela est cohérent avec les données de la littérature qui 
retrouvent une légère amélioration de l’autonomie dans les actes de la vie quotidienne avec le 
traitement [8]. 

Dans cette étude il n’est pas mis en évidence de différence significative sur l’évolution du score 
MMS en fonction du traitement [34], ni sur la mortalité malgré les résultats d’une récente étude 
Suédoise qui retrouvait une réduction de la mortalité de 27% [23]. 

Il n’est pas constaté de différence significative sur le nombre de traitement psychotropes 
hormis sur les prescriptions de traitements hypnotiques, les patients recevant un traitement 
symptomatique de la MA ont significativement moins de prescriptions d’hypnotique que les 
patients non traités : 3,66% contre 12,08%, ce qui a un impact en pratique clinique. Une étude 
récente réalisée en Suède, comparant l’introduction de traitements psychotropes chez des 
patients atteints de démence en fonction de la présence d’un traitement anticholinestérasique 
retrouvait un plus faible taux de prescription d’anxiolytiques et d’antipsychotiques chez les 
patients traités [35]. Dans notre étude il n’a pas été mis en évidence ce résultat, possiblement 
du fait d’une population trop faible. Du fait du peu de patients traités par des neuroleptiques 
nous n'avons pas pu faire d’étude statistique plus poussée sur l’impact des traitements 
symptomatiques de le MA sur leur prescription. Une étude récente tend à montrer que la dé-
prescription des anticholinestérasiques n’avait pas majoré les comportements agressifs en 
EHPAD et n’avait pas conduit à une augmentation des prescriptions d’antipsychotiques [36].  

Nous n’avons pas pu, du fait du design de l’étude, étudier les troubles psycho-
comportementaux qui sont une des indications de l’introduction des traitements. Le caractère 
rétrospectif entrainait un manque de données trop important de fait de l’absence de cotation 
systématique en consultation de la présence de troubles psycho-comportementaux et de 
l’absence de test permettant d’en suivre l’évolution. Une étude prospective aurait permis par 
exemple d’étudier ces troubles au moyen du NPI. 

Notre étude comporte un certain nombre de biais et de limites, il s’agit d’une étude 
rétrospective, monocentrique, sur dossier, menée par un investigateur unique. 

Cela ouvre l’intérêt de poursuivre des études de plus grande envergure, prospectives. Il 
pourrait également être intéressant de mener une étude qualitative sur le vécu du 
déremboursement des traitements symptomatiques de la MA par les patients, les aidants et 
les médecins traitants. 
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Conclusion 
On observe que le déremboursement des traitements symptomatiques de la maladie 
d’Alzheimer a entrainé l’arrêt de 40 traitements au CMRR de Brest associé à une diminution 
du nombre de nouvelles prescriptions. On note ainsi une diminution de 47% du taux de patients 
traités après le déremboursement. Le déremboursement était la première cause d’arrêt de 
traitement retrouvé. 

Cependant, malgré le déremboursement nous remarquons que les traitements 
symptomatiques de la MA et principalement les anticholinestérasique sont toujours utilisés par 
les praticiens spécialistes et qu’un tiers des patients reste traité. 

On observe également dans notre étude une durée de suivi inférieure chez les patients ne 
bénéficiant pas d’un traitement. Ce qui incite à être vigilant pour ne pas perdre de vue les 
patients à l’heure où l’intérêt d’une prise en soins globale centrée sur le patient et ses aidants 
n’est plus à démontrer.  
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FLOCH Paul – Etude au CMRR de Brest de l’impact du déremboursement sur la prescription des traitements 
symptomatiques de la Maladie d’Alzheimer. 
Th. : Méd. : Brest 2021 

RESUME : 

Introduction : 

La maladie d’Alzheimer est la première cause de déficit cognitif majeur acquis. Elle touche 1,1 million de patients en France, 

nombre qui devrait être multiplié par deux en 2050. Il existe actuellement 4 médicaments ayant l’AMM dans cette maladie : 

le Donépézil, la Rivastigmine, la Galantamine et la Memantine. En 2016, après une nouvelle étude des données de la 

littérature, la HAS a considéré le service médical rendu par ces médicaments insuffisant pour justifier leur prise en charge 

par la solidarité nationale. Conservant une AMM, ces médicaments peuvent être prescrits mais ne sont plus remboursés 

depuis le 1er août 2018. Il est estimé qu’environ deux tiers des patients bénéficiaient de ces traitements. 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer le nombre de traitements symptomatiques de la maladie d’Alzheimer 
arrêtés au CMRR de Brest du fait du déremboursement.  Les objectifs secondaires étaient de connaître le nombre de 
nouvelles prescriptions des traitements symptomatiques de la MA après le déremboursement, d’analyser les facteurs de 
prescription des traitements, de comparer l’évolution des scores MMS entre les patients traités et non traités, d’étudier 
l’impact du traitement sur le nombre de chutes, sur l’autonomie et sur la prescription de psychotropes. 
 
Méthode : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective chez les patients de plus de 70 ans suivis au CMRR du CHU de Brest pour maladie 

d’Alzheimer et ayant consulté au moins une fois entre le 1er août 2018 et le 1er septembre 2020. Nous avons lu 

individuellement chaque compte rendu de consultation et relevé si la première consultation avait eu lieu avant ou après le 

déremboursement et si le patient bénéficiait de l’introduction d’un traitement.  Nous avons également analysé les motifs 

d’arrêt de traitement, le bilan cognitif, l’autonomie et les traitements psychotropes de chaque patient. 

 

Résultats : 

Sur les 308 patients inclus, 210 (68,2%) ont été vus en consultation pour la première fois avant le déremboursement. 132 

(62,9%) de ces patients ont bénéficié d’un traitement et 83 ont arrêté (62,9%), le motif de l’arrêt était le déremboursement 

pour 39 d’entre eux (47,0%). Après le déremboursement, il a été mis en évidence un taux de patient traité de 33,1% contre 

62,9% avant soit une diminution de 47,3%. Les patients ayant bénéficié de l’introduction d’un traitement avaient en moyenne 

79,4 ans +/- 4,5 contre 81,6 ans +/- 4,9 pour les non traités et étaient plus autonomes. Les patients traités avaient une 

durée de suivi moyenne de 5,0 +/- 2,5 ans contre 3,2 +/-1,8 ans pour les non traités et avaient moins d’hypnotiques 3,7% 

contre 13,1%. 

 

Conclusion : 

Dans cette étude, on observe que le déremboursement des traitements symptomatiques de la maladie d’Alzheimer a 

entrainé au CMRR de Brest l’arrêt de 39 traitements sur 132 patients traités soit 29,5%. Le déremboursement était la 

première cause d’arrêt de traitement. On observe une diminution de 47% du taux de patients traités après le 

déremboursement. Cependant, malgré le déremboursement nous remarquons que les traitements symptomatiques de la 

MA et principalement les anticholinestérasique sont toujours utilisés par les praticiens spécialistes et qu’un tiers des patients 

reste traité. 
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