Dépistage des troubles
cognitifs lors de I’examen
meédical périodique : doit-on
réévaluer cette question?

Par Nathan Herrmann, M.D., FRCPC

n 1991, en lisant le plus récent numéro du Journal de

I’ Association médicale canadienne, j’ai été profondément
décu a la lecture des recommandations du Groupe d’étude
canadien sur I’examen médical périodique sur le dépistage des
troubles cognitifs chez les personnes agées.! Le groupe de tra-
vail concluait : «Malgré les avantages théoriques qu’il y a a
repérer les individus souffrant de troubles cognitifs, aucun élé-
ment ne permet de conclure que cela présente un avantage net
ou un risque certain pour l’'individu.» Par conséquent, le
Groupe de travail ne pouvait pas recommander d’inclure (ou
d’exclure) le dépistage systématique des troubles cognitifs
chez les personnes de plus de 65 ans, lors d’un examen médi-
cal périodique.

En 1998, le but du dépistage et de
P’exploration diagnostique n’est plus
simplement d’éliminer la possibilité
d’une démence irréversible mais plutot
de rechercher une forme précise de
démence dégénérative (p. ex., la ma-
ladie d’Alzheimer, la démence vascu-
laire) avec Pobjectif de la traiter.

Si le scientifique que je suis pouvait accepter de discuter de
I’interprétation des résultats de recherches disponibles a ce
moment, le clinicien était, lui, atterré. Comment les membres
du Groupe de travail pouvaient-ils minimiser les bienfaits
potentiels d’une détection précoce, méme s’il n’existait pas
encore de traitement pharmacologique ayant produit des résul-
tats d’une valeur clinique constante? Le Groupe de travail s’at-
tardait beaucoup plus aux résultats touchant des moyens de
détection précis, au traitement pharmacologique de Ila
démence, a la possibilité de prévoir un risque accru de délire,
aux cofits des examens et aux conséquences néfastes résultant
du fait d’étiqueter des personnes comme étant démentes.
Puisqu’il y a déja sept ans que cet ouvrage a été publié, je crois

aujourd’hui opportun d’étudier les plus récents résultats de
recherche qui, a mon avis, plaident en faveur du dépistage des
troubles cognitifs lors de I’examen médical périodique.

Méme en 1991, nous possédions déja toute une gamme
d’outils faciles a utiliser pour le dépistage des troubles cognitifs.
Le Groupe de travail concluait alors que le questionnaire court
sur 1’état mental (Short Portable Mental Status Questionnaire ou
SPMSQ) et le mini-examen de 1’état mental (Mini-Mental State
Examination ou MMSE) satisfaisaient aux critéres
méthodologiques reconnus et offraient des outils de dépistage
commodes en cabinet.23 Le questionnaire MMSE est celui qui a
été le mieux étudié par la suite, et les conclusions de ces
recherches ont démontré que c’est un outil fiable et valide.# Plus
récemment, des études épidémiologiques de vaste portée ont per-
mis d’établir des normes pour le questionnaire MMSE en fonc-
tion de 1’4ge et du degré de scolarisation. Bien que les cliniciens
ne doivent pas poser un diagnostic de démence en se fondant
uniquement sur le score obtenu a ce questionnaire, des résultats
d’études montrent que le MMSE offre un degré de sensibilité
raisonnable et une excellente spécificité pour évaluer les patients
en médecine générale.% Ce qu’on ne peut contester aujourd’hui,
c’est l'utilité du questionnaire MMSE pour communiquer de
I’information clinique. En effet, la plupart des cliniciens ont
entendu parler du MMSE ou I’ont eux-mémes utilisé, et presque
tous les étudiants en médecine du Canada ont appris ce qu’est le
MMSE dans leurs cours sur 1’évaluation psychiatrique, géria-
trique ou neurologique.

Avec raison, le Groupe de travail avait a cette époque
souligné que le dépistage des causes «réversibles» de la
démence n’était pas d’un rapport colt-efficacité particuliere-
ment favorable, compte tenu de la faible prévalence des
démences partiellement ou totalement réversibles. Ce dont ces
experts n’avaient pas tenu compte, toutefois, c’était la valeur
des tests de dépistage et de laboratoire pour rechercher des
affections coexistantes chez des patients atteints d’une
démence dégénérative «irréversible», affection qui pouvait
contribuer a la détérioration de la fonction cognitive (d’ou le
terme «morbidité excessive»). Nous devons souligner aussi
qu’en 1998, le but du dépistage et de 1’exploration diagnostique
n’est plus simplement d’éliminer la possibilité d’une démence
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irréversible mais plutdt de rechercher une forme précise de
démence dégénérative (p. ex., la maladie d’Alzheimer, la
démence vasculaire) avec 1’objectif de la traiter.

C’est dans le domaine du traitement de la maladie
d’Alzheimer et des autres démences dégénératives que les
recherches ont marqué les plus grands progrés depuis 1991.7
Aujourd’hui, les médecins canadiens peuvent recourir a
plusieurs stratégies pharmacologiques dont les effets sont mo-
destes, mais vérifiables : donépézil, un inhibiteur de la
cholinestérase, le ginkgo biloba et la vitamine E.8:9:10
Maintenant que d’autres inhibiteurs de la cholinestérase sont
sur le point d’étre commercialisés et que des recherches inten-
sives se poursuivent sur plusieurs nouvelles classes thérapeu-
tiques d’agents capables d’accroitre la fonction cognitive, le
dépistage devient une stratégie essentielle.

Parmi les autres avantages potentiels du dépistage décrits
par le Groupe de travail, on note I’identification des patients a
risque de souffrir de délire et des patients chez qui un traite-
ment avec des médicaments ayant des effets anticholinergiques
aggravera le déficit cognitif ou déclenchera le délire. Des résul-
tats de recherche récents ont démontré ces effets favo-
rables.!1.12 Fait étrange, le Groupe de travail n’a pas beaucoup
insisté sur les avantages d’une détection précoce a des fins
médico-légales. On sait aujourd’hui que la population porte un
intérét croissant aux directives anticipées (procuration, testa-
ments); ainsi, plus la déficience cognitive sera diagnostiquée
tot, plus le patient et sa famille seront en mesure de planifier
I’avenir. La détection précoce pourrait étre aussi I’occasion de
discuter de la participation du patient a des protocoles de
recherche puisque certaines instances ont malheureusement
décidé d’exclure des patients souffrant d’incapacité mentale de
leurs recherches. Soulignons aussi que le Groupe de travail n’a
méme pas tenu compte de I’importance de dépister les troubles
cognitifs pour rechercher les conducteurs agés qui risquent
davantage de causer des accidents de la circulation. Des études
rigoureusement congues ont en effet démontré que les conduc-
teurs agés qui souffrent de démence, méme tres légere, courent
un risque plus élevé d’accident que des sujets-témoins du
méme 4ge et en bonne santé.!3

Notons enfin que le Groupe de travail a beaucoup trop écrit
sur les conséquences néfastes pouvant résulter du fait d’étiqueter
des personnes comme étant démentes. Bien que ces experts aient
reconnu que peu de recherches systématiques appuient un tel
point de vue, ils ont soulevé des questions potentielles comme
les effets négatifs de déclarer une personne atteinte de démence,
les obstacles potentiels que créeraient les professionnels de la
santé en raison de leurs attitudes négatives envers des patients
agés présentant des troubles cognitifs, des obstacles pratiques
(questions économiques, transport), sans parler du risque que les
patients évitent de demander de 1’aide par crainte des con-
séquences, par exemple le placement en institution. Méme si le
rapport de ce Groupe de travail a été publié il y a sept ans, peu
de résultats de recherches appuient ces arguments.

Alors, faut-il dépister les troubles cognitifs ou non? Apres
étude des résultats scientifiques disponibles en 1998, je crois que
les arguments plaident en faveur d’inclure le dépistage des défi-

ciences cognitives dans l’examen médical périodique des
patients agés de plus de 65 ans. En fait, ce seront nos patients qui
résoudront probablement ce débat. Maintenant que ’on parle
beaucoup plus de la maladie d’Alzheimer et des autres troubles
de santé mentale dans les médias, et maintenant que la Société
Alzheimer du Canada vient de publier les 10 signes précurseurs
de la maladie d’ Alzheimer (voir article page 12), il est fort pos-
sible que nos patients s’attendent a ce que nous procédions
régulierement a ce dépistage, voire I’exigent.

 Besromtasen

Nathan Herrmann, M.D., FRCPC
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