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and Stroke-Alzheimer Disease and Related Disorders Association

OLD : Observation list for early signs of dementia
ORS : Observatoire régional de santé

SMR : Service medical rendu

SSIAD : Service de soins infirmiers a domicile

VL : Visite longue



INTRODUCTION

La Maladie d’Alzheimer est une affection neurodégénérative irréversible du systéme
nerveux central se caractérisant par une détérioration durable et progressive des
fonctions cognitives supérieures. L’age est le facteur de risque le plus important et le
mieux identifié dans la Maladie d’Alzheimer.

En France en 2006, on dénombre 12,5 millions de personnes de plus de 60 ans et il y
aurait en 2004 plus de 850 000 patients atteints de démence. La structure d’age de la
population du Limousin I’expose particulierement au risque de développer une
maladie d’Alzheimer.

Le diagnostic de cette pathologie est clinique et dans plus de 50% des cas, la démence
a son début n’est reconnue ni par la famille, ni par le médecin généraliste du fait des
difficultés diagnostiques et des représentations de la maladie.

Cette pathologie représente un enjeu majeur de santé publique du fait de sa fréquence,
de son pronostic et de ses conséquences meédico-socio-économiques.

Les médecins généralistes sont en premiére ligne pour réaliser le repérage précoce de
cette pathologie. Dans ce contexte, nous nous interrogeons sur les moyens mis a la
disposition des médecins généralistes limousins et sur I’intérét qu’ils portent au
diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

L’objectif de notre travail est d’étudier le repérage précoce de la maladie d’ Alzheimer
par les médecins généralistes de la Haute-Vienne a partir d’un questionnaire. Nous
évaluerons la méthodologie, les incitations, les intéréts et les freins au repérage
précoce de la maladie d’ Alzheimer.



| ETAT DES CONNAISSANCES
[.1 LAMALADIE D’ALZHEIMER : DEFINITION

La Maladie d’Alzheimer (MA) est une affection neurodégénérative irréversible du
systeme nerveux central. Elle se caractérise par une détérioration durable et
progressive des fonctions cognitives supérieures. C’est la plus fréquente des démences
[1], les autres démences se différenciant par leur étiopathogénie (dégénerative,
infectieuse, vasculaire,...).

Du point de vue neuropathologique, la détérioration cognitive serait secondaire a
I’apparition de Iésions cérébrales associant :

- des plaques séniles extracellulaires, constituées d’un dépdt central de substance
amyloide

- une dégenérescence neuro-fibrillaire, constituée d’amas fibrillaires de protéine Tau
en cours de dégénérescence, responsables de la non fonctionnalité du corps cellulaires
neuronal [2-4].

Le diagnostic de certitude de la MA se fait donc en theorie par examen
anatomopathologique.

En pratique, le diagnostic de MA est clinique ; il se fait devant un faisceau d’indices
issus de l’interrogatoire, tests cognitifs, examens complémentaires et élimination des
diagnostics différentiels, et de maniere probabiliste. La phase clinique correspond a
I’atteinte des régions corticales associatives entrainant le syndrome aphaso-apraxo-
agnosique. Les troubles cognitifs sont toujours marqués par une évolution progressive
mais continue. On peut constater une dégradation des fonctions mnésiques, avec une
désorientation temporo-spatiale, ainsi qu’une atteinte des fonctions éxécutives (faire
des projets, organiser, ordonner) ainsi que des praxies (capacité a réaliser une activité
motrice), des gnosies (capacité a reconnaitre des objets) et du langage. Cette
détérioration est suffisamment sévere pour avoir un retentissement sur la vie
quotidienne du patient, a la différence du vieillissement cérébral normal.

Apres quelques années d’évolution, des complications non cognitives dues a la MA
peuvent apparaitre ; il peut s’agir de troubles psycho-comportementaux (agressiviteé,

anorexie, syndrome dépressif), de troubles de 1’équilibre ou de la marche [5, 6].
Le facteur de risque le plus important et le mieux identifié¢ dans la MA reste 1’age [7].

L’évolution se fera toujours par une lente et irréversible progression de ces déficiences
jusqu’au déces le plus souvent par complications de décubitus.

Les criteres de définition médicale de la MA proviennent des classifications du DSM
IV (Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorder) [8] (Annexe 1) et du
NINCDS-ADRDA dits de McKhann et al. (National Institute of Neurological and



Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer Disease and Related Disorders
Association) [9] (Annexe 2).

Selon ces deux classifications, la MA est un syndrome caractérisé par I’association de :
- Troubles de la mémoire toujours présents,

- Troubles au minimum d’une autre fonction cognitive (aphasie, apraxie, agnosie,
fonctions exécutives),

- Retentissement sur les activités socioprofessionnelles,

- Evolution avec début progressif et déclin cognitif continu (phases de plateau
possibles mais rares),

- Exclusion des autres causes de démence.



I.2 EPIDEMIOLOGIE DE LA MALADIE D’ALZHEIMER
I.2.A Epidémiologie nationale : un probleme de santé publique

En France en 2006, on dénombre 12,5 millions de personnes de plus de 60 ans [10] et
les estimations pour 2050 vont jusqu’a 20 millions de personnes, soit 35% de la
population. Les femmes représentent plus de 2/3 des plus de 75 ans.

Il existe peu d’études permettant de donner des chiffres exacts de prévalence et
d’incidence spécifiques de la MA. Cependant elles semblent étre en constante
augmentation.

I.2.A.1 Prévalence en France (Annexes 3, 4)

La prévalence d’une maladie est le rapport du nombre de cas recensés a un moment
donné¢ sur I’effectif de la population étudiée.

En France, la source principale est I’étude PAQUID, étude de cohorte menée en
Gironde et en Dordogne depuis 1989 chez les personnes agées de plus de 65ans, qui
porte sur la prévalence des démences dont la MA. Elle a été réévaluée en 1999 sur les
plus de 75 ans, survivants de la cohorte initiale. Selon les estimations, la MA
représente environ 70% des cas de demence.

Les estimations francaises de prévalence chez les patients de plus de 75 ans sont
données par la réactualisation de 1’étude PAQUID. Celle-ci montre une prévalence
estimée a 17,8% chez les sujets de plus de 75 ans dont 13,2% pour les hommes et
20.5% pour les femmes. La prévalence chez les sujets de plus de 75 ans n’était que de
7,7% en 1989 [11, 12, 15].

Il existe des méta-analyses européennes réalisées dans les années 1990 et réactualisées
en 2000 par ’EURODEM (European Community Concerted Action on the
Epidemiology and Prevention of Dementia Group) [13]. Elles estiment la prévalence
de toutes les formes de démence chez les personnes de plus de 65 ans a 6,4%. Ces
études montrent également une augmentation nette de la prévalence avec 1’age. Les
estimations de ’EURODEM pour les formes précoces de démence montrent une
prévalence :

- entre 65 et 69 ans : 1% chez les femmes et 1.6% chez les hommes,
- entre 60 et 64 ans : 0.5% chez les femmes et 1.6% chez les hommes,
- avant 60 ans : 0.1% chez les femmes et 0.2% chez les hommes.

La prévalence serait plus élevée chez les femmes, le risque relatif serait de 1,5 a 2 par
rapport aux hommes.



En extrapolant ces données, il y aurait en France en 2004 plus de 850 000 patients
atteints de démence dont 766 000 déments de plus de 75 ans et 618 000 femmes [10].

Une étude réalisée en 2007 a estimé a 298 451 individus le nombre de personnes de
plus de 60 ans avec une MA ou une autre démence, soit une prévalence de 2,7% avec
un age moyen de 81,9 ans. Cette étude ne se base que sur les données de I’assurance
maladie et ne prend en compte que les individus ayant une ALD pour démence et/ou
un traitement spécifique. Le nombre total de démences diagnostiquées mais non
traitées ou non déclarées ALD est estimé a 399 000 individus, soit 47% de 1’estimation
de 850 000 individus de 1’étude PAQUID, ce qui équivaut aux 50% de patients non
diagnostiqués [14].

1.2.A.2 Incidence en France

L’incidence d’une maladie est le nombre de nouveaux cas recensés dans une
population donnée pendant une période limitée.

D’aprés les données d’incidence de 1’étude PAQUID et les données Insee 2004, le
nombre de nouveaux cas annuels en France est estimé a 225 000 individus.

Les études PAQUID et EURODEM permettent de donner des chiffres par tranche
d’age avec un taux d’incidence moyen augmentant fortement avec I’age :

- De 2,4 personnes pour 1000 entre 65 et 69 ans a plus de 40 pour 1000 chez les
hommes de plus de 90 ans et 81,7 pour les femmes de 90 ans et plus [13]

- D’environ 2 personnes pour 1000 entre 65 et 69 ans a plus de 57 individus pour
1000 chez les hommes de plus de 90 ans et 106,7 pour 1000 pour les femmes de
90 ans et plus [11]

[.2.A.3 Tendances d’évolution

Les tendances d’évolution démographique du nombre de personnes atteintes de MA
sont réalisées a partie de projections statistiques de la population [10]. La population
francaise totale augmente et la proportion de personnes agées également : 28% de plus
de 65 ans en 2040.

Le nombre absolu de diagnostics de MA semblerait augmenter lui aussi : de 850 000
en 2004 a 1275000 en 2020, et jusqu’a 2 150 000 en 2040 ; la prévalence serait
passee de 7,7% a 17,8% entre 1989 et 1999 chez les personnes de plus de 75 ans
[11,16].



1.2.B Epidémiologie régionale [10, 11, 13, 16, 17, 18]

La région Limousin est la région la plus agée en France (Age moyen a 43,5 ans en
2005) et la deuxiéme en Europe. En 2005, les plus de 60 ans représentent 27,9% de la
population et les projections pour 2030 augmentent avec prés de 40% de la population
qui aurait plus de 60 ans.

En 2006, en Limousin, il y a 208 300 individus de plus de 65 ans, 91 100 individus de
plus de 75 ans et 23 200 individus de plus de 85 ans. En Haute-Vienne, 21,1% de la
population a plus de 65 ans et 11,3% ont plus de 75 ans (contre respectivement 16,1 %
et 8,1% pour la France métropolitaine).

Compte tenu de la structure d’age de sa population, le Limousin est particulicrement
expose au risque de MA.

11.2.B.1 Prévalence en Limousin (Annexes 5, 6)

En 2006, on estime a pres de 16 400 le nombre d’individus de plus de 65 ans atteints
de démence et vivant en limousin, soit 9,7% des individus dans cette tranche d’age
(2,2% de la population générale). En Haute-Vienne, on estime ce nombre a 7 500.
Parmi eux, 76% ont plus de 80 ans et 71% sont des femmes. Parmi ces patients atteints
de démence, on estime a 12 500 le nombre d’individus atteints de MA.

11.2.B.2 Incidence en Limousin (Annexe 7)

Le nombre de nouveaux cas chaque annee est estimé a environ 4 400 chez les 65 ans et
plus dont 67% de femmes (2974 femmes contre 1432 hommes). Le taux d’incidence
annuel dans cette tranche d’age est de 26 pour 1000 contre 23,9 au niveau national.
Toutes tranches d’age inclus, ce taux serait de 6 pour 1000. En 2030, le nombre de
personnes atteintes, du simple fait des évolutions démographiques, s’éléverait a 21 300
soit 2,9% de la population limousine totale.

1.2.C Limites épidémiologiques
Les études avant 65 ans ou chez les sujets tres agés sont rares.

Il n’existe pas de registre permettant un recensement des malades atteints par une MA.
Les difficultés diagnostiques font que, de maniére générale [4, 19, 20], seule une
démence sur deux est diagnostiquee tous stades confondus et une sur trois aux stades
Iégers de la maladie [1].



Les estimations peuvent étre biaisées et parfois sous estimées du fait de plusieurs
variables :

- la sensibilisation des professionnels et de la population au diagnostic de MA
influence I’incidence diagnostique,

- augmentation de ’espérance de vie pouvant entrainer une augmentation effective
de I’incidence (nouveaux cas), le facteur de risque principal étant I’age,

- I’augmentation de la durée de la maladie grace aux progres thérapeutiques, et la
durée d’évolution de la MA (temps moyen de survie), qui a une influence directe sur
I’estimation du nombre de cas présents. D’apres 1’étude PAQUID, le temps moyen de
survie est de 4,5 ans pour des sujets dont ’age moyen au deébut de la démence est de
82 ans (au terme de 8 années de suivi).

Il est difficile actuellement de connaitre le nombre de cas de MA en France, mais aussi
d’obtenir des estimations correctes ; il est nécessaire d’actualiser régulierement les
chiffres de prévalence, incidence, et de survie ; cela n’est pas encore réalisé en France.
Le plan Alzheimer 2008-2012 prévoit la mise en place d’un suivi épidémiologique
grace a une informatisation des consultations mémoire et la création d’une base de
données nationale. En 2008, 14 Centres mémoire de recherche et ressources (CMRR)
utilisaient le systéeme Calliope (recueil de données informatis€) permettant la
constitution de bases de données de patients atteints de MA et autres pathologies
démentielles apparentées.

Malgré ces limites dans les estimations, le poids épidémiologique de la MA chez la
personne agée est incontestable. Sa gravité et son pronostic sévére en font un enjeu
majeur de santé publique.



I.3 LE DIAGNOSTIC DE LA MALADIE D’ALZHEIMER EN PRATIQUE

Dans plus de 50% des cas, la démence a son début n’est reconnue ni par la famille
[21], ni par le médecin généraliste (MG) [22,23], car le diagnostic est particulierement
difficile aux stades les plus précoces de la maladie.

Des critéres diagnostiques validés doivent donc étre utilisés pour effectuer un
diagnostic.

En mars 2008, des recommandations professionnelles de bonne pratique concernant le
diagnostic et la prise en charge de la MA ont été élaborées par la Haute Autorité de
Santé (HAS) afin de sensibiliser et d’améliorer les pratiques des MG et des
spécialistes.

Ces recommandations ont été reéévaluées et modifiées en decembre 2011 [24]. Un
chapitre dépistage a été rajouté par rapport a 2008 ciblant une population a risque.

Actuellement 1l n’est pas recommandé d’effectuer un dépistage de masse. Néanmoins
le diagnostic précoce est indiqué des 1’apparition des premiers symptomes. Ainsi, une
démarche diagnostique doit étre proposée en cas de plaintes mnésiques, d’apparition
ou d’aggravation de troubles cognitifs ou psycho-comportementaux (souvent pergus
par ’entourage).

Ce dépistage s’adresse aux patients consultant en médecine ambulatoire et entrant en
structure d’hébergement mais aussi au cours d’hospitalisation pour un symptome
pouvant accompagner, révéler ou provoquer un déclin cogpnitif.

Le repérage précoce (a des stades pauci symptomatiques) permet une information du
patient et de sa famille sur le retentissement majeur de cette pathologie mais aussi une
meilleure prise en charge thérapeutique [44-47] et médico-sociale [40- 43]. En effet,
des manifestations délétéres vont s’installer en quelques années modifiant 1’image de
la personne et créant des situations de souffrance pour le patient mais aussi son
entourage.

En pratique, le diagnostic repose sur une démarche médicale [24] comprenant :

- Un entretien avec le patient ainsi qu’un accompagnant capable de donner des
informations fiables : il recherche les différentes plaintes notamment mnésiques,
praxiques ou langage, reconstitue I’anamnése tout en recherchant un début insidieux et
une évolution progressive des symptdmes. La recherche des antécédents médicaux
permet d’éliminer des diagnostics différentiels ou comorbidités (antécédents familiaux
de MA, facteurs de risques cardio vasculaires, prise de médicaments, alcool ou
toxiques). La plupart du temps ces informations sont connues du MG de par sa



fonction de médecin de famille, mais cet entretien permet de faire une synthése
approfondie.

- un examen clinique rigoureux, général notamment neurologique. Ce dernier reste
longtemps normal dans la MA et des anomalies doivent faire évoquer plutét un
diagnostic différentiel.

- une évaluation cognitive globale. Plusieurs tests sont réalisables. En pratique la
réalisation du Mini mental State Examination (MMSE) (Annexe 8) dans sa version
établie par le groupe de recherche et d’évaluation des outils cognitifs (GRECO) est le
test de référence. Il a fait I’objet d’accord professionnel et il permet d’assurer le suivi
car il est reproductible ; cependant il n’est pas spécifique a la MA et ne prend pas en
considération 1’age, le niveau socio-culturel, 1’état affectif et le niveau de vigilance du
patient. Il existe d’autres tests de repérage plus fins mais ces derniers n’ont pas fait
I’objet d’accord professionnel ; on peut citer I’épreuve de rappel des 5 mots de Dubois
(Annexe 10), le test de I’horloge, le test de fluence verbale.

- Une ¢évaluation fonctionnelle a 1’aide de 1’échelle IADL (Annexe 9) ou IADL
simplifiée : activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL simplifiée). Elle
permet d’étudier le retentissement sur la vie quotidienne du patient. La nécessité d’une
aide pour au moins un des items constitue un retentissement significatif sur 1’activité
quotidienne du patient.

- enfin, I’évaluation d’un état dépressif par la réalisation du Geriatric Depression
Scale (GDS) (Annexe 11), une dépression pouvant prendre 1’aspect d’une démence
mais aussi pouvant accompagner ou inaugurer une MA. Des examens biologiques
peuvent étre nécessaires en fonction du contexte (TSH, NFS, CRP, bilan rénal et
hépatique, bilan hydro-électrolytique et vitaminique, bilan infecticux,...) et/ou
d’imagerie (IRM cérébrale ou a défaut TDM cérébrale). De nombreux diagnostics
différentiels peuvent perturber les tests cognitifs et faire croire a une MA a un stade
précoce. lls doivent étre évoqués et infirmés pour pouvoir suspecter une MA. Ce sont
les syndromes dépressifs, un syndrome confusionnel, un syndrome neurologique type
AVC, les troubles métaboliques comme une dysthyroidie, une infection, une néoplasie,
un trouble hydro-électrolytique, une iatrogénie médicamenteuse, la sénilité.



On peut soupconner une MA pour un MMSE inférieur a 24/30 pour un patient de bas
niveau socio-culturel ou inférieur a 26/30 pour un patient avec un bon niveau socio-
culturel avec IADL supérieur a 0, absence de troubles de I’humeur et du comportement
et recherche négative d’étiologies curables ou spécifiques.

On identifie 3 stades dans la MA en fonction du résultat du MMSE :
- le stade léger: MMSE de 20 a 26/30,
- le stade modéré : MMSE de 11 a 19/30,
- le stade severe : MMSE inférieur a 10/30.

La répétition de tests a distance et leur évolution défavorable est également en faveur
d’une MA.

Devant un déclin cognitif, le MG pourra solliciter un confrére spécialiste gériatre,
neurologue, ou psychiatre afin de mettre en place une stratégie diagnostique et
thérapeutique et si besoin des mesures de protection et d’aides a domicile.



|.4 LE REPERAGE PRECOCE DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

De maniére générale, le dépistage de masse d’une pathologie nécessite plusieurs
conditions [25] :

la pathologie est frequente et source de morbidité significative,
il existe un traitement efficace,
la pathologie et son histoire naturelle sont bien connues,

lorsqu’elle n’est pas diagnostiquée, elle peut étre source de complications
séveres et non négligeables en terme de co(t,

utilisation d’outils de dépistage validés, sensibles, spécifiques, reproductibles,
et acceptables économiquement et éthiquement.

Le repérage précoce de la MA se définit comme un dépistage a un stade pauci-
symptomatique de la maladie. En 1’état actuel des choses, aucune conférence de
consensus ne le recommande [26].

Pourtant, cette pathologie représente un enjeu majeur de santé publique du fait de sa
fréguence et de son pronostic. En France, la mise en place du premier plan Alzheimer
[27] date de 2001 et annoncait six objectifs [28] :

identifier les premiers symptémes et orienter,

structurer 1’acces a un diagnostic de qualité,

préserver la dignité des personnes,

soutenir et aider les personnes malades et leurs familles,
améliorer la qualité des structures d’hébergement,

favoriser les études et la recherche clinique.

Le deuxiéme plan ou plan Alzheimer 2004-2007 [29] contient cette fois dix objectifs.
Le diagnostic précoce fait partie intégrante des objectifs a savoir :

faciliter le diagnostic précoce afin de ralentir I’évolution de la maladie et de
prévenir ses complications,

Mmettre en place une politique d’accompagnement renforcée pour les malades a
un stade précoce et les familles.

Le dernier plan ou Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 [30] renforce
I’intérét d’un repérage précoce de la maladie d’Alzheimer a condition que celui-Ci Soit



accompagné d’une mise en ceuvre de moyens nécessaires afin de prévoir une prise en
charge multidisciplinaire adaptée et individualisée sur le long terme au patient,
permettant une meilleure maitrise de 1’évolution inéluctable de la maladie.

Les colts humains et financiers de la pathologie dépendent de sa sévérité et donc du
degré de dépendance.

Ce troisieme plan insiste sur ’intérét du dépistage précoce pour le patient, pour Sa
famille et/ou les aidants mais aussi pour la recherche.

I.4.A Intérét pour le patient

Le repérage précoce des MA permet une entrée dans un systéme de soins spécifique
pour le patient, permettant une prise en charge multidisciplinaire médico-psycho-
sociale adaptée et un suivi médical régulier :

I.4.A.1 Prise en charge médicamenteuse [31-35]

D’aprés la méta-analyse PenTAG, les médicaments spécifiques (IACE, mémantine)
montrent une supériorité face au placebo sur les troubles cognitifs apres 6 mois de
traitement avec une taille d’effet modeste. Néanmoins, I’efficacité de tels traitements
sur la morbi-mortalité, le retard d’entrée en institution et I’impact sur le temps soignant
n’est pas établi. Leur intérét a un stade évolué de la maladie n’est pas démontré. La
Commission note sur la base de témoignages et d’expériences que les traitements
améliorent ou stabilisent I’état clinique (apathie, humeur, comportement,...) au stade
modéré ou modérément sévere durant quelques mois.

Enfin, il semble que leur efficacité et leur durée d’action est d’autant plus grande que
la prescription est précoce [36].

Le SMR a été évalué comme faible et ’ASMR de niveau V [35].

Ces traitements spécifiques, non efficaces sur la morbi-mortalité, ont également de
nombreux effets secondaires indésirables (cardio-vasculaires, gastro-intestinaux,
neuro-psychiatriques,...) [35]. lls ne peuvent étre introduits par le médecin géneraliste,
ce qui pourrait participer au sous diagnostic de la MA [37].

Il est recommandé de prendre en charge les différents facteurs de risque notamment
cardio-vasculaires (HTA, hypercholestérolemie, diabete, tabac, alcoolisme) [38]. La
prévention de la MA passe aussi par les recommandations de réduction du risque
cardio-vasculaire applicable a la réduction du risque de MA [39].

I.4.A.2 Prise en charge non médicamenteuse



La prise en charge non médicamenteuse est multidisciplinaire et comprend plusieurs
aspects.

Elle permet :

- une réhabilitation adaptée et une amélioration de ’impact de la maladie sur la vie
quotidienne. Le principal intérét du repérage se situerait plutdt a cette échelle de prise
en charge : I’intérét théorique serait de laisser au patient I’opportunité de s’informer,
planifier les soins, prendre les décisions importantes et donc prévoir ses choix de vie
(directives anticipées) [40], plutét que d’attendre la dégradation de son autonomie
amenant ses proches a prendre des décisions souvent difficiles et souvent dans
I’'urgence. Ethiquement, aucune personne ne peut étre considérée comme un objet
passif de soins. Le repérage précoce permet de prendre le temps nécessaire a
I’appropriation par le malade de sa pathologie. Malheureusement, il n’existe pas
d’études qui vérifient ou réfutent ces hypotheses.

- une prise en charge cognitive précoce sous forme de rééducation cognitive, thérapies,

- une prise en charge sociale et financiere : demande d’ALD 15 (Affection de longue
durée : maladie d’Alzheimer et autres démences) pour prise en charge a 100% [42],
demande APA (Allocation personnalisée d’autonomie) [43], choix d’éventuelles
institutions, désignation de la personne de confiance [41], prévention de toute
maltraitance, protection juridique, maintien a domicile ou institutionnalisation.

- une prise en charge paramédicale [44-47]: un accompagnement du patient est
nécessaire pour éviter un repli sur lui-méme, d’éventuelles complications médicales,
des périodes de crises ou encore des troubles du comportement. Les aidants, les
professions paramédicales et les outils technologiques ont donc une place
prépondérante dans la prise en charge. On peut citer les équipes spécifiques Alzheimer
au sein des SSIAD (services de soins infirmiers a domicile), les aides ménageres a
domicile, les orthophonistes (rééducation langage, déglutition, mémoire), les
kinésithérapeutes (fonction motrice), les psychomotriciens et les ergothérapeutes
(adaptation du domicile), le portage des repas, la télé-alarme.

Les MAIA (maisons pour I’autonomie et 1’intégration des malades Alzheimer) sont
une mesure phare du plan Alzheimer [30] ; elles ont pour objectif d’assurer une prise
en charge sanitaire et médico-sociale et un accompagnement coordonnés et
personnalisés pour la personne atteinte de MA et sa famille. Le coordonnateur est le
correspondant unique, responsable de la prise en charge globale, il est I’interlocuteur
direct du patient et du MG : c’est le chef d’orchestre de la prise en charge médico-
sociale et sanitaire.



La prise en charge multidisciplinaire doit permettre d’assurer une qualité de vie et un
confort physique et psychigue dans un environnement adapté, sachant que 25 a 60%
des malades vivent a domicile [48,49]. L objectif est de retarder le déclin cognitif, de
retarder la perte d’autonomie et de prolonger d’environ 8 mois le maintien du patient a
domicile [50].

1.4.B Intérét pour les aidants et/ou la famille

Le repérage précoce permet un accompagnement précoce de la famille et/ou des
aidants. Les aidants sont partie prenante de la prise en charge des patients. Une
information objective et des formations spécifiques sur la MA doivent leur étre
délivrées.

Le plan Alzheimer insiste sur le fait de protéger les aidants, prévenir 1’épuisement
familial par la mise en place précoce et progressive des aides et soutiens. Un
accompagnement devrait également étre mis en place précocement pour éviter le repli
sur soi et 'usure psychologique et physique des aidants [30]. Il existe pour cela de
nombreuses  plateformes d’accompagnement (MAIA, formation, soutien
psychologique, groupe de parole) et de répit (accueil de jour et de nuit, hébergement
temporaire). On peut également citer les nombreuses associations dont France
Alzheimer qui a mis en place un numéro national depuis 2007 (0 811 112 112).

Néanmoins, les études montrent un bénéfice modeste du diagnostic précoce sur la
santé des aidants [50].

1.4.C Intérét pour la recherche médicale

La recherche sur la maladie d’Alzheimer en France n’est pas suffisamment développée
et une structure nationale de coordination de la recherche a été mise en place (mesure
21 plan Alzheimer) [30] avec pour mission notamment de développer la recherche
clinique, les mécanismes de la maladie n’étant encore que partiellement connus,
d’améliorer les évaluations des thérapies non médicamenteuses, d’étudier et suivre
d’importantes populations de malades grace a des cohortes.

Une amélioration du repérage précoce permettrait une meilleure étude des mécanismes
de la maladie a des stades précoces ainsi qu’une meilleure évaluation des thérapies non
médicamenteuses qui sont principalement utiles jusqu'a un stade modérément sévere.

De plus, le repérage précoce rend possible et rapide ’acces aux thérapeutiques
innovantes ou étant encore en étude. Ceci est particulierement vrai pour le MCI (Mild



Cognitive Impairment) ou trouble cognitif 1éger [51]. 11 s’agit de patients présentant un
trouble mnésique objective par les tests cognitifs mais n’ayant aucun retentissement
sur les activités de la vie quotidienne [52]. Ces patients ont un risque d’évolution vers
un syndrome démentiel type Alzheimer de 12 a 15% par an soit 80% au bout de 6 ans.
Ces patients sont le terrain idéal de recherche concernant le mécanisme
physiopathologique de la maladie mais aussi les facteurs protecteurs et les éventuels
traitements curateurs.

Le repérage précoce permettrait aussi 1’é¢tude genétique des patients atteints de MA
notamment les formes monogéniques exceptionnelles caractérisées par un début
précoce et une atteinte d’un sujet sur deux a chaque génération [38, 53, 54].

Enfin, cela permettrait d’augmenter les populations des ¢études de cohorte :
I‘amélioration du repérage précoce induit une augmentation du nombre de patients
diagnostiqués (50% des malades diagnostiqués et jusqu’a 30% a des stades 1égers).

1.4.D Les outils du repérage précoce de la MA

Etant donné 1’intérét que le repérage précoce de la MA peut potentiellement
représenter, il apparait nécessaire de disposer d’outils de dépistage adéquats [56].

Le plan Alzheimer 2008-2012 [30] et le rapport Ménard [39] évoquent la nécessité du
repérage précoce mais n’apportent pas de mesures spécifiques ni de moyens donnés
pour le repérage précoce par le médecin généraliste. Or, la plupart des patients atteints
de MA vivent a domicile ; le médecin traitant est souvent le premier médecin que les
patients consultent.

Le seul test recommandé par ’HAS reste le MMSE [55] dans sa version établie par le
groupe de recherche et d’évaluation des outils cognitifs (GRECO) ; il n’est cependant
pas spécifique au repérage précoce (ni méme a la MA).

L’évaluation de 1’autonomie du patient permet d’apprécier le retentissement des
troubles cognitifs sur les activités de la vie quotidienne. L’HAS recommande pour cela
I’échelle IADL pour les activités instrumentales de la vie quotidienne ou 1’échelle
IADL simplifiée aux 4 items les plus sensibles : utilisation du téléphone, utilisation des
transports, prise de médicaments et gestion des finances [57].

L’¢échelle ADL permet d’évaluer les activités basiques de la vie quotidienne [58].

Une évaluation thymique a la recherche d’un syndrome dépressif peut également étre
effectuée, une dépression pouvant prendre I’aspect d’une démence mais aussi pouvant
accompagner ou inaugurer une MA. Plusieurs échelles sont disponibles notamment le
GDS (Geriatric Depression Scale) [59].



Tous ces tests sont chronophages pour le médecin généraliste ; néanmoins ce dernier
peut les réaliser en plusieurs consultations.

En 2006, Brodaty a reéalisé une revue des meilleurs outils de détection de la MA
validés en médecine générale ayant un temps de passation inférieur a 5 minutes [60] ;
le MMSE, la General practitioner assessment of Cognition (GPCog) [61], le 7 Minute
Screen [62] et le Test de I’Horloge ont été les 4 outils retenus.

I.4.E Les freins au repérage précoce de la MA

[.4.E.1 L’acceptation de la maladie par le grand public

Des informations doivent étre délivrées au grand public et aux professionnels de santé
sur la reconnaissance des symptomes (pertes de mémoire ou réduction des activités de
la vie quotidienne) et I’organisation du systeme de prise en charge [39].

La maladie d’Alzheimer est méconnue du grand public, c¢’est une maladie tabou,
source d’angoisse et d’exclusion, de ruptures des liens sociaux. La médiatisation et
parfois la vulgarisation de la MA en fait une maladie dégradante pour le grand public
dont le pronostic est inéluctable (sans traitement curateur). De par ses caractéristiques
(age avancé, déficits sensoriels, isolement social et précarité de certains patients
atteints), le repérage précoce est difficile. Au début de la maladie, les patients et leurs
familles peuvent s’adapter aux déficiences et difficultés progressives et les imputer au
vieillissement normal ; ils ont parfois tendance a minimiser les symptdmes [21].

Une diffusion large et réguliere des connaissances nouvelles est nécessaire, en
délivrant des informations sur les principaux indicateurs de la maladie et les signaux
d’alerte amenant & consulter [39].

I.4.E.2 La mise en pratique par les professionnels

Il existe dans le milieu médical une controverse concernant le diagnostic précoce de la
MA.. L’annonce du diagnostic pourrait selon certains avoir un effet néfaste chez des
patients se sentant alors en bonne santé. Cependant, il n’existe pas d’étude démontrant
les effets négatifs (dépression, anxiété) d’un diagnostic précoce. Enfin, d’aprés
I’INPES, plus de 90% des patients et des familles souhaitent étre informés du
diagnostic.

Les plaintes mnésiques sont fréquentes en médecine générale : 65% des patients de
plus de 75 ans se plaignent de leur mémoire sans signifier forcément un déficit
mnesique. A I’inverse, 1’ anosognosie dans la MA peut étre responsable d’une absence
fréquente de plaintes mnésiques.



Le niveau de connaissance des médecins généralistes sur la MA est plutdt bon [63, 64]
; par contre la mise en pratique des recommandations par ces derniers serait jugée
insuffisante [65, 66].

La complexité du diagnostic clinique de la MA explique en partie le sous diagnostic au
stade précoce de la maladie (tests non specifiques, complexes et chronophages [64,
67]).

La sensibilisation des professionnels de santé, par le biais de formations médicales
continues (FMC) par exemple, est indispensable a I’amélioration du repérage précoce

[39].

1.4.E.3 Les difficultés financieres

Le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 prévoit une enveloppe totale de
1.6 milliards d’euros sur 5 ans. Il n’existe pas de financement prévu dans le cadre de
I’amélioration du repérage précoce par les médecins généralistes. La création d’une
visite longue (VL) a été décidée lors de la derniere convention médicale signée en
juillet 2011 entre les syndicats représentatifs des medecins libéraux et 1’ Assurance
maladie (Journal officiel le 25/09/2011).

Cette visite longue et complexe sera facturable a hauteur d’un montant de 2V +/- MD
+/- IK soit un minimum de 46 euros. Elle concerne le suivi des patients souffrant de
maladies neurodégénératives donc étant diagnostiqués MA. Il n’est pas prévu de
financement pour une consultation de repérage précoce de la MA par le médecin
généraliste qui est, elle aussi, longue et complexe.

|.4.F La recherche et les nouveaux outils

Certains auteurs ont développé des tests spécifiques de détection précoce de la MA
comme IOLD (Observation List for early signs of dementia) [69], le Test Your
Memory cognitive Screen [70] ou en France le CODEX (Cognitive disorder
Examination) [71] : ils sont encore a 1’étude.

Certaines études ont proposé un processus de détection d’une population cible en
individualisant 4 situations: le patient consultant pour une plainte mnésique spontanée,
le patient consultant a 1’initiative de sa famille pour un changement de comportement
ou des troubles mnésiques, le patient présentant une perte d’autonomie récente et enfin
le patient présentant un syndrome confusionnel qui devra étre évalué a distance de
I’épisode aigu [72].

Le MMSE est inefficace pour dépister les populations non sélectionnées et son usage
systématique chez des patients de plus de 75 ans donne 86% de faux positifs [73-75].
Le ciblage des patients pourrait permettre au MG d’axer sa consultation sur le repérage
d’une probable MA et d’effectuer les tests chez cette population cible.



Lors de situations authentifiées a risque de MA, le généraliste, a défaut de réaliser un
bilan complet, pourrait proposer I’'TADL simplifiée, le mini GDS et des tests cognitifs
brefs [56].

Cette situation contraste avec la standardisation réussie des diagnostics de diabéte ou
d’HTA. Cette standardisation n’a pu aboutir qu’a la suite de plusieurs dizaines
d’années de recherche. La MA a moins de 20 années de réflexion médicale sur son
diagnostic. Les efforts de recherche preconisés et les structures mises en place par le
plan Alzheimer 2008-2012 doivent perdurer dans le temps.



Il MATERIEL ET METHODE

Au vu du contexte et des enjeux médicaux décrits précédemment, nous nous
interrogeons sur les pratiques des MG limousins et sur I’intérét qu’ils portent au
diagnostic précoce de la maladie d’Alzheimer. La problématique posée est le retard de
diagnostic dans la MA.

Nous étudions le repérage précoce de la MA par les médecins généralistes de la Haute-
Vienne (Région Limousin).

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle a [D’intention des médecins
généralistes de la Haute -Vienne.

1.1 OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif principal est I’étude du repérage précoce de la MA par les MG de la Haute-
Vienne a partir de plusieurs critéres d’évaluation.

1.2 OBJECTIFS SECONDAIRES
Nous avons deux objectifs secondaires :

- ¢étude de I’influence du diplome de capacité en gériatrie du MG sur le repérage
précoce de la MA,

- étude de I’influence des freins théoriques au repérage précoce de la MA sur la
réalisation de tests mnésiques

1.3 METHODE

Afin de répondre a nos objectifs, nous avons établi un questionnaire (Annexe 12). Ce
questionnaire est envoyé a 1’ensemble des MG libéraux installés en Haute-Vienne le
01/03/2011. Quatre cent trois questionnaires sont adressés avec une enveloppe timbrée
pour réponse. Pour étre considérés comme analysables, les questionnaires doivent
avoir éte remplis et renvoyés par courrier entre le 01/04/2011 et le 31/05/2011.

Les résultats des questionnaires sont saisis sur le logiciel «Excel®». Les variables
quantitatives sont décrites avec la moyenne, 1’écart-type, le minimum et le maximum ;
les variables qualitatives sont décrites avec la fréquence et le pourcentage. Pour
répondre & nos objectifs secondaires, deux variables qualitatives sont utilisées. Un test
de Chi’® sera réalisé si tous les effectifs théoriques sont supérieurs a 5 (les effectifs
théoriques sont les effectifs attendus lorsque I’hypothese nulle du test est
verifiée (pourcentages observés sont identiques)) ; sinon, les résultats d’un test exact
de Fisher seront interprétés.



Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Le logiciel utilisé est « SAS 9.1.3 ®» (SAS Institute, Cary, USA®). L’analyse
statistique est réalisée par une statisticienne de 1’Unité de Recherche Clinique et
Biostatistiqgue du CHU de Limoges. Il n’y a pas de remplacement en cas de données
manquantes.

Les profils des MG participants sont analysés a partir du questionnaire.

Pour répondre a notre objectif principal, trois critéres d’évaluation sont retenus :

- la méthodologie de repérage des MG : repérage précoce de la MA a partir des
plaintes des aidants et/ou de la famille et du patient, renoncement au repérage précoce
en I’absence de plaintes, réalisation d’un entretien avec la famille, éléments de
I’interrogatoire, tests cognitifs, diagnostics différentiels, orientation du patient ;

- les outils facilitateurs pour le repérage précoce de la MA : intéréts théoriques et
éléments incitants au repérage ;

- les freins au repérage précoce de la MA.

Pour répondre a nos objectifs secondaires, deux critéres d’évaluation sont retenus :

- afin d’étudier I’influence d’un diplome gériatrique sur le repérage précoce, le critere
d’évaluation retenu est la methodologie de repérage (cf supra)

- afin d’étudier I'influence des freins théoriques au repérage précoce sur la réalisation
de tests cognitifs, le critére d’évaluation est la réalisation de tests cognitifs (MMSE,
IADL, test de I’horloge, 5 mots de Dubois et GDS).

Pour établir notre questionnaire, nous nous sommes inspirés des recommandations
HAS [24], du rapport Ménard [39], du Plan Alzheimer 2008-2012 [30] et d’articles de
la littérature.



1l RESULTATS

205 questionnaires (soit environ 51%) ont eté renvoyés dans les délais dont 3
questionnaires non répondus. 7 questionnaires ont été renvoyés hors délai. 191
questionnaires n’ont pas été renvoyés.

[11.1 PROFIL DES PARTICIPANTS

Les caractéristiqgues démographiques des MG interrogés sont les suivantes: 64%
(n=125) des MG ayant répondu au questionnaire sont des hommes et 35% (n=71) sont
des femmes.

Répartition selon le sexe :

B Homme
64,30%

H Femme
35,70%

Fig.1 Répartition des MG selon le sexe



La répartition selon 1’age est la suivante : 45% (n=89) ont entre 50 et 59 ans et 23%
(n=45) ont plus de 60 ans; 13% (n=25) ont entre 30 et 39 ans et 18,5% (n=36) ont
entre 40 et 49 ans.

Tranches d'age

60-70 ans

50-59 ans
7 B Tranches d'age
40-49 ans

30-39 ans

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Fig.2 Répartition des MG selon la tranche d’dge

La répartition des MG en fonction du nombre d’années d’installation est la suivante :
18% (n=36) sont installés depuis moins de 10 ans, 19% (n=38) ont entre 10 et 19
années d’installation, 29% (n=57) ont entre 20 et 29 ans d’installation et 33% (n=65)
sont installés depuis plus de 30 ans.

Années d'installation

30-43 ans
20-29 ans

10-19 ans

0-9 ans

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Fig.3 Répartition des MG selon le nombre d’années d’installation



La répartition des MG selon le type d’exercice est la suivante : 47,50% (n=94) ont un
exercice urbain et 20,20% (n=40) ont un exercice rural. L’exercice semi-rural
concerne 32% (n=64) des MG.

Type d'exercice

W Urbhain:47,50%
W Rural:20,20%

W Semi-rural:32,30%

Fig. 4 Répartition des MG selon le type d’exercice

La répartition en fonction du mode d’exercice est la suivante: 55,10% (n=98)
travaillent en groupe et 79,20% (n=156) sont médecin traitant de patients résidant en
EHPAD.

Type de cabinet

W Seul:44,90%
W Groupe:55,10%

Fig.5 Répartition des MG selon le type de cabinet



On ne retrouve que 3,60% (n=7) de médecins coordonateurs mais 19,70% des MG ont
une qualification gériatrique (DU, DESC, ou DIU).

Formation

W Formation
gériatrique:19,70%

M Pas de formation
gériatrique:80,30%

Fig.6 Répartition des MG selon la formation



1.2 OBJECTIF PRINCIPAL : ETUDE DU REPERAGE PRECOCE DE LA MA
PAR LES MEDECINS GENERALISTES EN HAUTE-VIENNE

[11.2.A Plaintes des aidants et/ou de la famille et des patients

Une plainte mnésique fait suspecter une MA pour 99% (n=195) des MG lorsque la
plainte provient de la famille et 91,50% (n=182) des MG lorsque la plainte provient du
patient.

Une perte d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne va alerter 94,80%
(n=182) des MG en cas de plainte de la famille et 76,40% (n=146) des MG en cas de
plainte du patient.

Les troubles du comportement font suspecter une MA a 97,40% (n=190) des MG si la
plainte provient de la famille mais seulement a 67,40% (n=128) des MG si elle
provient du patient.

Des plaintes a type d’altération des fonctions sociales vont orienter 87.90% (n=168)
des MG vers une MA lorsqu’elle provient de la famille et seulement 66,30% (n=124)
des MG lorsqu’elle provient du patient.

Des troubles psychiatriques évoquent une MA pour 84% (n=157) des MG en cas de
plainte de la famille et 61,70% (n=113) des MG en cas de plainte du patient.

Les troubles de I’orientation temporo-spatiale vont alerter 95,30% (n=183) des MG
lorsque la plainte provient de la famille et 79,10% (n=148) des MG lorsqu’elle
provient du patient.

Une plainte a type de troubles du langage fait suspecter une MA pour 71,60% (n=131)
des MG si elle est issue de la famille et 58,90% (n=109) des MG si elle vient du
patient.

Les plaintes de la famille ont une plus grande importance que les plaintes du patient
lui-méme en ce qui concerne la suspicion de MA.

La plainte faisant le plus évoquer une MA est la présence de troubles mnésiques,
qu’elle provienne du patient ou de la famille. Celle qui fait le moins suspecter une MA
est la présence de troubles du langage.



Les plaintes de la famille et/ ou du patient pouvant faire évoquer une suspicion de
MA sont réparties de la maniére suivante :

Plaintes de la famille

Troubles de I'orientation...
Troubles psychiatriques
Altération des fonctions sociales

Troubles du langage H Plaintes de la famille

Troubles du comportement

Perte autonomie activités de la...

Troubles mnésiques

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig.7 Plaintes de la famille pouvant faire évoquer une MA

Plaintes du patient

Troubles de I'orientation...
Troubles psychiatriques
Altération des fonctions sociales
Troubles du langage

4 M Plaintes du patient

Troubles du comportement

Perte autonomie pour activités...

Troubles mnésiques

0,00% 50,00% 100,00%

Fig.8 Plaintes du patient pouvant faire evoquer une MA



I11.2.B Renoncement au repérage précoce

En I’absence de plaintes du patient ou de sa famille, 35% (n=70) des MG renoncent a
un repérage précoce et 65% (n=130) réalisent un repérage malgré une absence de
plaintes.

Renoncement a un repérageen
I'absence de plaintes

moui:35%
Hnon:65%

Fig.9 Renoncement au repérage précoce de la MA en [’absence de plaintes

[11.2.C Demande d’entretien avec la famille

Suite a une plainte, 65% (n=129) des MG réalisent un entretien en présence de la
famille et/ou de I’entourage et 35% (n=68) réalisent I’entretien sans 1’entourage.

Entretien en présence de I'entourage

mOui:65,48%
W Non:34,52%

Fig. 10 Entretien en présence de l’entourage



II1.2.D Eléments recherchés a I’interrogatoire

Lors de I’entretien, 99,50% (n=191) des MG recherchent un syndrome dépressif ou un
autre trouble psychiatrique.

Les traitements antérieurs et actuels, ’histoire de la maladie, les antécédents et
facteurs de risque cardio-vasculaires sont également recherches par respectivement
96,90% (n=187), 96,30% (n=184) et 96,40% (n=186) des MG.

92,20% (n=177) des MG vont se préoccuper de la situation sociale et familiale et
92,70% (n=177) des MG recherchent les antécédents neurologiques.

84,70% (n=161) cherchent un éventuel alcoolisme ou d’autres dépendances ; 74,30%
(n=142) s’interrogent sur le niveau intellectuel et 74,50% (n=140) sur les antécédents
familiaux de démence.

éléments recherchés lors de I'entretien

syndrome dépressif ou autres...
Traitements antérieurs et actuels
Niveau intellectuel
Situation sociale et familiale
Alcoolisme et autres dépendances
Antécédents neurologiques
Antécédents et FDR cardio-...
Antécédents familiaux de...

Anamneése de ['histoire de la...

0,00% 50,00% 100,00%

Fig.11 Eléments recherchés lors de |’entretien



I11.2.E Tests cognitifs

85% des MG réalisent des tests cognitifs au cabinet. Ils sont réalisés rarement dans
33,10% (n=77) des cas et toujours dans 13,20% (n=26) des cas ; 15,20% (n=30) ne
réalisent jamais de tests mnésiques.

Réalisation de tests cognitifs

W Ouitoujours:13,20%

B Ouisouvent:32,50%

W Ouirarement:33,10%
W Non:15,20%

Fig.12 Réalisation par le MG de tests cognitifs



Le Test de I’horloge et le MMSE sont les plus utilisés respectivement par 91,60%
(n=153) et 85,20% (n=138) des MG.

70,80% (n=114) des MG réalisent le test des 5 Mots de Dubois.

Les IADL et le GDS sont les tests les moins utilisés par respectivement 18,50% (n=27)
et 10,60% (n=15) des MG.

Tests cognitifs réalisés

GDS

5 Mots de Dubois

Test de I'horloge — M Tests cognitifs réalisés

IADL

MMSE

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Fig.13 Tests cognitifs realisés par les MG



I11.2.F Diagnostics différentiels a évoquer en cas de tests perturbés

En cas de tests mnésiques perturbés, 92,40% (n=171) des MG évoquent un syndrome
dépressif comme diagnostic différentiel. Un autre type de démence est évoqué par
91,50% (n=162) des MG, et une iatrogénie par 88,20% (n=157).

Un trouble métabolique, un syndrome confusionnel, la sénilité sont évoqués comme
diagnostic différentiel par respectivement 76,50% (n= 140), 74,70% (n=130) et
72,90% (n=121) des MG ; 61,40% (n=108) des MG pensent a un syndrome
neurologique type AVC en cas de tests perturbés.

Diagnostics différentiels

Autres démences
Syndrome neurologique type AVC
Syndrome confusionnel

Sénilité M Diagnostics différentiels

Troubles métaboliques

latrogénie

Syndrome dépressif

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Fig.14 Diagnostics différentiels



[11.2.G Orientation du patient en cas de repérage positif

A la suite d’un repérage positif, 89,30% (n=167) des MG adressent leur patient a une
Consultation Mémoire et 80,40% (n=135) a un neurologue ; 43,20% (n=82) des MG
orientent leur patient vers un gériatre.

Les psychologues et les psychiatres sont les spécialistes vers qui les MG disent le
moins adresser leur patient (respectivement 0,70% et 16,70%).

Orientation

Consultation mémoire

Psychologue '

Psychiatre m Orientation

Neurologue

Geériatre

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Fig.15 Orientation en cas de repérage positif



[11.2.H Intéréts du repérage précoce de la MA

92,40% (n=182) des MG voient la prise en charge sociale précoce de la future perte
d’autonomie comme un intérét du repérage précoce de la MA.
De méme, la stimulation cognitive la plus précoce possible (89,30% des MG), la prise

en charge et le soutien de la famille (87,60%), le retardement de la mise en institution
(82,80%) représentent des intéréts du reperage précoce de la MA.

Pour 79,20% (n=156) des MG, la mise en place d’un traitement spécifique, 1’entrée
dans un systéme de soins spécifique et la prise en charge a 100% au titre de I’ALD 15
sont des intéréts d’un repérage précoce.

61,40% (n=116) des MG voient dans la prévention de toute maltraitance un intérét du
repérage précoce.

22,80% (n=41) pensent que le repérage précoce représente un intérét pour la recherche
scientifique et seulement 10,80% (n=18) pensent qu’il n’y a aucun intérét au repérage
précoce actuellement.

Intéréts du repérage précoce pour le patient

aucun intérét actuellement

Aide a la recherche scientifique

M Intéréts du repérage
précoce pour le
patient

Stimulation cognitive précoce

Prévention de toute maltraitance

Retardement de la mise en...
Prise en charge et soutien de la...
Prise en charge a 100% ALD15

Mise ne place d'un traitement...

Prise en charge sociale de Ia...

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fig.16 Intéréts du repérage précoce de la MA par les MG



I11.2.1 Moyens d’incitation des MG au repérage précoce de la MA

92,50% (n=185) des MG pensent que la découverte d’un traitement réellement efficace
notamment sur la morbi-mortalité les inciterait au repérage précoce. De méme, 85,20%
(n=161) seraient incités au repérage précoce par l’¢laboration de tests mnésiques
simples et validés. La multiplication des centres de consultation mémoire, la formation
et la sensibilisation des MG sur la MA et D’autorisation de prescription initiale des
traitements spécifiques par les MG ne sont percus comme des moyens incitatifs au
repérage precoce de la MA respectivement par 60,10% (n=113), 57,30% (n=106) et
52% (n=101) des MG.

La mise en place d’une consultation de repérage précoce de la MA, rémunérée
spécifiquement, représente une incitation pour 51% (n=98) des MG. Seulement
27,70% (n=52) des MG voient dans la réalisation de campagne d’information une
incitation au repérage précoce ; 21,80% (n=41) pensent que 1’utilisation des nouvelles
technologies (télémédecine, création de bases de données, informatisation des
questionnaires,..) va les inciter au repérage précoce.

Moyens d'incitation au repérage

Questionnaires dans les salles...
Multiplication des centres de...
Campagne publique d'information

Utilisation des nouvelles...

Formation et sensibilisation des...

Tests mnésiques simples et...

Autorisation primo prescription...

Consultation de repérage...

Découverte a court terme d'une...

0,00% 50,00% 100,00%

Fig. 17 Moyens d’incitation des MG au repérage précoce de la MA



I11.2.J Freins au repérage précoce de la MA

Parmi les freins au repérage précoce, 82,90% (n=160) des MG pensent que 1’activité
chronophage du dépistage est un frein. L’absence de thérapeutique efficace, 1’absence
de plaintes des patients ou de leur famille et la iatrogénie des traitements existants
représentent un frein au repérage précoce pour respectivement 75,50% (n=148),
77,70% (n=150) et 74% (n=142) des MG.

La complexité des tests mnesiques est percue comme un frein par 51,30% (n=98) des
MG ; 54,50% (n=103) des MG pensent que I’absence de mesures spécifiques au role
du médecin traitant est un frein au repérage précoce.

L’interdiction de primo prescription par les MG est le frein le moins cité (44%) ainsi
que les effets néfastes d’un diagnostic chez des patients se sentant alors « en bonne
santé » (47,20%).

Freins au repérage précoce

Interdiction primo prescription
traitement spécifique pour MG

Absence de plaintes du patient et/ou
de sa famille

Absence de mesures spécifiques
concernant les MG dans le plan...

Effet néfaste du diagnostic
Complexité des tests de mémoire
latrogénie des thérapeutiques

Absence de thérapeutique efficace

Activité chronophage

0,00% 50,00% 100,00%

Fig.18 Freins au repérage précoce de la MA par les MG



[11.3 OBJECTIFS SECONDAIRES

II1.3.A Influence d’un diplome gériatrique sur le repérage précoce de la MA

Le critére d’évaluation est la méthodologie de repérage précoce de la MA.

[11.3.A.1 Plaintes des aidants et/ou de la famille et des patients

Parmi les plaintes pouvant faire évoquer une MA aucun test de comparaison n’est

significatif.

Aucune plainte de la famille pouvant faire évoquer une MA n’est influencée par le fait
que le MG ait un dipléme geériatrique.

Aucune plainte de la part du patient pouvant faire évoquer une MA n’est influencée
par le fait que le MG ait un dipléme en gériatrie (tableau 1).

Plaintes FAMILLE PATIENT
Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
Tr. mnésiques
Pas de formation 50.0% (n=1) 0.35(*%) 31.2% (n = 5) 0.20 (*)
Formation geériatrique | 18.8% (n = 36) 18.3% (n = 33)
Perte autonomie
Pas de formation 30.0% (n=3) 041 20.5% (n=9) 0.80 (**)
Formation gériatrique | 18.4% (n = 33) 18.8% (n = 27)
Tr. comportement
Pas de formation 0.0% (n=0) 0.59 (*) 13.3% (n =8) 0.16 (**)




Formation geériatrique

Tr. du langage
Pas de formation

Formation geriatrique

Tr. fonctions sociales
Pas de formation

Formation gériatrique

Tr. psychiatriques
Pas de formation

Formation gériatrique

Tr. orientation
Pas de formation

Formation gériatrique

19.8% (n = 37)

20.0% (n = 10)

19.2% (n = 25)

9.1% (n = 2)
20.5% (n = 34)

16.7% (n = 5)

19.5% (n = 30)

11.1% (n = 1)

19.4% (n = 35)

0.91 (**)

0.26 (*)

0.72 (*%)

1.00 (*)

Tableau 1 Plaintes pouvant faire évoquer une MA

(*) : Fisher

(**) : Chi?

22.0% (n = 28)

21.6% (n = 16)

16.7% (n = 18)

16.4% (n = 10)
20.3% (n = 25)

18.8% (n = 13)

17.1% (n = 19)

15.8% (n = 6)
19.2% (n = 28)

0.4 (**)

0.52 (Chi?)

0.77 (%)

0.631 (**)



111.3.A.2 Renoncement au repérage précoce

Le fait que le médecin renonce a un repérage parce que le patient ou la famille ne se
plaint pas n’est pas influencé par le fait que le medecin ait un dipléme en gériatrie.

Le test n’est pas significatif .

Renoncement au repérage Pourcentage (Fréquence) p-value
Pas de formation gériatrique | 21.1% (n = 27) 0.54 (Chi?)
Formation gériatrique 17.4% (n = 12)

Tableau.2 Renoncement au repérage précoce

I11.3.A.3 Demande d’entretien avec la famille

La réalisation d’un entretien, suite a une plainte, en présence de 1’entourage et/ou de la
famille n’est pas influencée par le fait que le médecin ait un diplome en gériatrie.

Le test n’est pas significatif (tableau 3).

Entretien présence entourage | Pourcentage (Fréquence) p-value

Pas de formation gériatrique | 18.2% (n = 12) 0.63 (Chi?)

Formation gériatrique 21.1% (n = 27)

Tableau.3 Réalisation de [’entretien



II1.3.A.4 Eléments recherchés a I’interrogatoire

Une seule recherche faite par le medecin est influencée par le fait que le médecin ait
un diplome en gériatrie. Il s’agit de la recherche du niveau intellectuel. En effet, la p-
value associée au test est inférieure a 0,05. Ainsi, chez les médecins qui font cette
recherche lors du dépistage, la proportion de médecins qui ont un dipléme en gériatrie
est significativement plus importante (24%) que chez les medecins qui ne font pas
cette recherche (10%).

Les autres recherches ne sont pas influencées par le fait que le médecin ait un dipléme
en geriatrie. La p-value des tests associée n’est pas inférieure a 0,05 (tableau 4).

Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
Anamneése Sit. Sociale familiale
Pas de formation | 28.6% (n=2) 0.63 (*) 13.3% (n=2) 0.74 (*)
Formation 20.2% (n = 37) 21.0% (n = 37)
gériatrique
Atcd familiaux
Pas de formation | 22.9% (n=11) 0.68(**) 10.2% (n = 5) 0.04 (**)
Formation 20.1% (n = 28) 24.1% (n = 34)
gériatrique
Atcd et FDR CV Traitements
Pas de formation | 14.3% (n=1) 1.00 (*) 16.7% (n=1) 1.00 (*)

Formation
gériatrique

Atcd neuro.

20.6% (n = 38)

20.5% (n = 38)

Syndrome dépressif



Pas de formation

Formation
gériatrique

Alcoolisme
Pas de formation

Formation
gériatrique

Tableau.4 Eléments recherchés lors de [’entretien

(*) : Fisher
(**) : Chi?

14.3% (n = 2)

20.6% (n = 36)

27.6% (n = 8)

18.9% (n = 30)

0.74 (%)

0.28(**)

0.0% (n =0)

20.1% (n = 38)

1.00 (*)



I11.3.A.5 Tests cognitifs

Le fait de faire un test mnésique toujours, souvent, rarement ou jamais n’est pas
influencé par le fait que le médecin ait un dipldme en gériatrie.

Cependant, parmi les médecins qui les font, certaines utilisations sont influencées par
la présence de diplome.

Ainsi, chez les médecins qui utilisent le test IADL, il y a significativement plus de
médecins qui ont un dipldome en gériatrie (48%) que chez ceux qui ne I’utilisent pas
(14%).

La méme chose est observée pour le test GDS. Chez les médecins qui 1'utilisent il y a
significativement plus de médecins qui ont le dipldme en gériatrie (60%) que chez
ceux qui ne 'utilisent pas (16%).

L’utilisation des autres tests n’est pas influencée par la présence d’un diplome en
gériatrie chez le médecin. En effet, les p-values associées aux tests ne sont pas
inférieures a 0,05 (tableau 5).

Pourcentage (Fréguence) p-value
Realisation de tests
Non 13.3% (n=4) 0.34 (**)
Oui toujours 11.5% (n=3)
Oui souvent 25.8% (n = 16)
Oui rarement 19.7% (n = 15)

Tableau. 5a) Réalisation de tests mnésiques
(*) : Fisher

(**) : Chi2



Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
MMSE Dubois
Pas de formation 174% (n=4)  0.79(*) 19.1% (n=9) 0.75 (**)
Formation geériatrique | 21.2% (n = 29) 21.4% (n = 24)
IADL GDS
Pas de formation 13.6% (n=16) <0.0001 16.0% (n = 20) <0.0001 (*)

Formation gériatrique

Test de I’horloge
Pas de formation

Formation gériatrique

(**)
48.1% (n = 13)

143% (n=2) 0.73 (%)
21.3% (n = 32)

Tableau. 5b) Réalisation de tests mnésiques

(*) : Fisher

(**) : Chi2

60.0% (n = 9)



I11.3.A.6 Diagnostics différentiels a évoquer en cas de tests perturbés

Aucun autre diagnostic évoqué en présence de tests perturbés n’est influencé par le fait
que le médecin ait un diplédme en gériatrie. Toutes les p-values associées aux tests sont
supérieures a 0,05 (tableau 6).

Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
Syndrome dépressif Sd confusionnel
Pas de formation 28.6% (n=4) 0.49(*) 20.4% (n=9) 0.99(**)
Formation gériatrique | 19.6% (n = 33) 20.5% (n = 26)
latrogénie Sde neurologique
Pas de formation 10.0% (n=2) 0.37 (*) 21.2% (n = 14) 0.69 (**)
Formation gériatrique | 21.3% (n = 33) 18.7% (n = 20)
Troubles Autres démences
métaboliques
Pas de formation 25.6% (n=11) 0.29(**) 13.3% (n=2) 0.74 (*)
Formation geériatrique | 18.2% (n = 25) 21.2% (n = 34)
Sénilité
Pas de formation 20.4% (n=9)  0.95(**)
Formation gériatrique | 20.0% (n = 24)

Tableau. 6 Diagnostics différentiels a évoquer si tests perturbés

(*) : Fisher (**) : Chi?



I11.3.A.7 Orientation du patient en cas de repérage positif

En présence de tests perturbés, les médecins orientent leurs patients vers différentes
personnes. Une de ces orientations est influencée par le fait que le médecin ait un
diplome en gériatrie. Il s’agit de 1’orientation vers un neurologue. En effet, la p-value
associée a ce test est inférieure a 0,05. Ainsi, chez les médecins orientant leurs patients
vers un neurologue il y a une proportion moindre de médecins qui ont un dipléme en
gériatrie (13%) que chez les médecins ne les orientant pas vers un neurologue (33%).
Le reste des orientations des patients n’est pas influencé par le fait que le médecin ait
un dipléme en gériatrie. Les p-values associées aux tests ne sont pas inférieures a 0,05

(tableau 7).
Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
Gériatre Psychologue
Pas de formation 20.8% (n=15) 0.1664 17.3% (n=24)  1.0000 (*)
(**)
Formation geriatrique | 12.5 %(n = 10) 0.0% (n=0)
Neurologue Consultation
mémoire
Pas de formation 33.3% (n=11) 0.0048 5.0% (n=1) 0.0832 (*)
**)
Formation geériatrique | 12.8% (n = 17) 21.8% (n = 36)
Psychiatre
Pas de formation 15.8% (n=18) 0.5415
(*)

Formation gériatrique

21.7% (n = 5)

Tableau.7 Orientation du patient en cas de tests perturbés

(*) : Fisher (**) : Chi?



[11.3.B  Influence des freins théoriques au repérage précoce de la Maladie
d’Alzheimer sur la réalisation de tests cognitifs

Un seul frein au repérage précoce est influencé par le fait que le médecin fasse des
tests mnésiques. 11 s’agit de la difficulté de ces tests.

Parmi les médecins qui les trouvent difficiles a réaliser, la proportion de médecins qui
les font est significativement moins importante (76%) que chez les médecins qui
pensent que ce n’est pas un frein au repérage (88%).

Les autres freins ne sont pas influencés par le fait que le médecin fasse des tests
mnésiques lors de I’entretien. En effet, les p-values associées aux tests ne sont pas
inférieures a 0,05.

Pourcentage p-value Pourcentage p-value
(Fréquence) (Fréquence)
Activiteé Effet néfaste du
chronophage diagnostic
Non réalisation | 81.8% (n=27)  0.86 (**) 85.3% (n=87) 0.26 (**)
Réalisation de | 83.1% (n = 133) 79.1% (n=72)
tests
Absence de Absence de
thérapeutique mesure
spécifique
Non réalisation | 83.3% (n =40)  0.89 (**) 81.4% (n=70) 0.58 (**)
Réalisation de | 82.4% (n = 122) 84.5% (n = 87)
tests
latrogénie Absence
plaintes
Non réalisation | 88.0% (n=44)  0.26 (**) 81.4% (n=35) 0.77 (**)
Realisation de | 81.0% (n = 115) 83.3% (n = 125)
tests




Complexité
des tests

Non réalisation

Réalisation de
tests

88.2% (n = 82)
76.5% (n = 75)

0.036 (**)

Interdiction
primo
prescription

81.3% (n = 87)
83.3% (n = 70)

Tableau.8 Freins théoriques influencant la réalisation des tests

(*) : Fisher
(**) : Chi?

0.72 (**)



IV DISCUSSION

IV.1 PROFIL DES MEDECINS GENERALISTES PARTICIPANTS

Les caractéristiques démographiques des MG interrogés sont comparables aux
caractéristiques des MG de la Haute-Vienne.

La répartition des MG interrogés en fonction du sexe (64,30% d’hommes, 35,70% de
femmes) et de I’age (45% entre 50 et 60 ans) est proche de la répartition des MG
libéraux de la Haute-Vienne (68% d’hommes, 32% de femmes, 58% entre 45 et 60
ans) [76].

Les proportions des MG travaillant dans un cabinet de groupe (55,10%) sont moins
importantes que dans la région Limousin (67%) [76].

Une minorité de MG interrogés (20,20%) exercent dans un milieu rural. Dans le
Limousin en 2009, 23% des médecins nouveaux inscrits au conseil de I’ordre se sont
installés en zones rurales, la majorité des médecins ayant une activité urbaine ou peéri
urbaine [76,77].

Dans notre étude, la plupart des MG sont medecins traitant de patients résidant en
EHPAD (79,20%) ; ils sont possiblement confrontés et sensibilises a la MA du fait de
sa prévalence et de son age de survenue.

Sept MG interrogés (3,6%) sont aussi médecin coordonnateur. Certains médecins
coordonnateurs exercent cette activité de maniére exclusive et n’ont pas été sollicités
par notre étude. Enfin, 19,70% des MG interrogés ont une formation gériatrique
pouvant attester de I’intérét qu’ils portent a la gériatrie et ses pathologies.

IV.2 OBJECTIF PRINCIPAL : LE REPERAGE PRECOCE DE LA MALADIE
D’ALZHEIMER PAR LES MEDECINS GENERALISTES DE LA HAUTE-VIENNE

IV.2.A Plaintes des aidants et/ou de la famille et des patients

D’aprés notre étude, la plainte la plus évocatrice d’une suspicion de MA est la plainte
mnésique, qu’elle provienne de la famille (99%) ou du patient (91,50%). Cette réponse
semble logique, puisque ’altération de la mémoire est un critére diagnostique majeur
et indispensable (DSM 1V). La perte d’autonomie pour les activités de la vie
quotidienne (94,80%), les troubles du comportement (97,40%) et de 1’orientation
temporo-spatiale (95,30%) et les altérations des fonctions sociales (87,90%) font aussi
partie des plaintes majeures de la famille amenant a évoquer une MA.



Ces réponses sont confortées par les données de la littérature et les propositions de
processus de détection sur population cible. Les plaintes a relever seraient les
suivantes : les troubles mnésiques du patient (une plainte de ce type est un FDR de
démence [78]), les changements de comportement ou troubles mnésiques relevés par la
famille ou les aidants, un syndrome confusionnel aigu ou une perte d’autonomie
récente [72].

Les troubles du comportement et les troubles psychiatriques sont évocateurs lorsque la
plainte provient de la famille (respectivement 97,4% et 84%). lls signent un état
d’avancement de la maladie et peuvent amener a une institutionnalisation par
épuisement des aidants [50, 79]. Néanmoins, ils sont moins pris en compte lorsque la
plainte provient du patient lui-méme. Le diagnostic différentiel avec le syndrome
dépressif est la difficulté majeure pour le MG (prévalence du syndrome dépressif chez
la personne agée évaluée de 1.8 a 5.5% pour une dépression majeure et 9.8% pour une
dépression mineure) [80, 81].

La plainte faisant le moins évoquer une suspicion de MA est la présence de troubles du
langage (71,60% et 58,90%). L’aphasie est pourtant un critere permettant de définir
cliniqguement la MA selon le DSM 1V [8]. Les MG classent probablement 1’aphasie
parmi les symptémes évocateurs de diagnostics différentiels graves et aigus (accident
vasculaire cérébral).

Pour le médecin traitant, les plaintes de la famille (pourcentage supérieur de réponses
positives) semblent avoir plus d’importance que celles rapportées par le patient. Les
symptomes pourraient avoir moins d’impact lorsqu’ils proviennent des patients :
76,40% (-18,40%) pour la perte d’autonomie, 67,40% (-30%) pour les troubles du
comportement, 79,10% (-16,20%) pour les troubles de 1’orientation temporo-spatiale,
66,30% (-21,6%) pour les altérations des fonctions sociales. Ces résultats concordent
avec les résultats de certaines études : une consultation spécialisée est proposée au
patient dans 54% des cas de plaintes mnésiques issues du patient mais dans 71% des
cas de plaintes mnésiques issues de la famille [82]. L’anosognosie, le déni et les
mécanismes compensatoires mis en place par le patient pour masquer les symptémes
de MA peuvent expliquer la moindre prise en compte des plaintes par son MG. Enfin,
les difficultés diagnostiques et les nombreux diagnostics différentiels a évoquer
peuvent expliquer cette moindre importance donnée aux plaintes du patient.

De maniére générale, la plainte la plus prise en compte par les MG est la plainte
mnésique qu’elle provienne du patient ou de sa famille.



Pour les plaintes de la famille, les resultats sont toujours alarmants méme si les
troubles du langage et les troubles psychiatriques restent moins pris en compte
probablement du fait des difficultés diagnostiques (diagnostics différentiels).

Pour les plaintes du patient, les symptomes sont moins pris en compte mais avec des
tendances similaires : les troubles psychiatriques et du langage semblent avoir moins
d’importance.

Le MG semble prendre plus en considération les plaintes de la famille que celles du
patient. Lorsqu’elles sont rapportées, ces plaintes sont de véritables signaux d’alerte
devant amener le MG a éventuellement débuter des investigations.

IV.2.B Renoncement au repérage précoce

Un tiers environ des MG interrogés renoncent a un repérage spontané en 1’absence de
plaintes. Or, la plainte mnésique survient tardivement dans 1’évolution de la maladie.
A un stade précoce, le patient conscient de ses troubles va les masquer ou s’adapter,
puis secondairement oublier, banaliser, voire étre anosognosique. L’absence de
plaintes est considérée comme le principal obstacle rencontré par les MG lors de la
prise en charge [82]. Une recherche active des troubles auprés des patients et de leur
entourage peut apparaitre comme une solution. Malheureusement, 1’exploration en
amont de la plainte avec un dépistage systématique des patients peut s’avérer inutile
sur des patients non sélectionnes et sources de sur-diagnostics [56].

IV.2.C Demande d’entretien avec la famille

Un tiers environ des MG disent ne pas réaliser d’entretien avec la famille. Ce chiffre
est d’autant plus important que les patients sont souvent anosognosiques. L’avis de la
famille ou de I’entourage devient primordial, surtout si leurs plaintes sont plus prises
en compte. Les MG peuvent présenter des difficultés organisationnelles (disponibilité
du médecin et des aidants, temps de la consultation, famille éloignée, patients isolés,
seuls) pour effectuer un entretien avec la famille. L’HAS recommande un entretien
réalisé avec un accompagnant capable de donner des informations fiables [24].

IV.2.D Eléments recherchés a I’interrogatoire

Nous avons interrogés les MG sur les ¢léments recherchés lors de I’entretien parmi les
éléments proposés dans les recommandations faites par ’HAS [24].



La présence d’un syndrome dépressif ou d’autres troubles psychiatriques est I’élément
le plus recherché par les MG (99,5%). L’anamnese (recherche un mode de début
insidieux et une évolution progressive des troubles) (96,30%), de méme que les
antécédents (ATCD) et facteurs de risque cardio-vasculaires (96,40%), les ATCD
neurologiques (92,70%), les traitements antérieurs et actuels (96,90%), la situation
sociale et familiale (92,20%), sont des éléments recherchés par la majorité des
médecins.

Le MG, de par sa fonction de médecin traitant et médecin de famille, est déja en
possession de ces éléments. Les MG ayant répondu au questionnaire 1’ont signalé dans
leurs réponses. Ces éléments déja connus ou a recueillir interférent dans la décision
diagnostique. En plus d’en avoir la connaissance, il faut savoir confronter les
antécédents du patient a chaque situation clinique.

Le niveau intellectuel (74,30%) et les ATCD familiaux de démence (74,50%) sont les
éléments les moins recherchés lors de I’entretien. On peut penser que la MA est pergue
comme une maladie « nouvellement » identifiée par les MG qui ne pensent pas a
d’éventuels antécédents familiaux ou personnels du patient (niveau d’éducation et
d’études). Les ATCD familiaux de démence restent un FDR de MA a part entiére et le
niveau intellectuel peut influer sur les tests cognitifs en masquant ou en sur
diagnostiquant une MA.

IV.2.E Tests cognitifs

Les MG disent réaliser des tests cognitifs dans le cadre d’une suspicion de MA :
32,50% disent en réaliser souvent, 33,10% disent en réaliser rarement, 15,20% n’en
réaliseraient pas.

L’HAS recommande au minimum la réalisation du MMSE, de I’IADL et du GDS avec
la possibilité de réaliser d’autres tests au bon vouloir des médecins [24].

Selon les études, les MG réalisent entre 65% [83] et 71.76% [84] de tests cognitifs
suite & une plainte mnésique. Il semble que les MG réalisent un nombre éleveé de tests
(85% des MG de la Haute-Vienne) lors de I’entretien. Cependant, seulement 13,20%
les réalisent dans tous les cas lors d’une suspicion de MA.

En 2003, une enquéte réalisée aupres de MG faisant partie du réseau Sentinelles [85]
montrait que le MMSE ¢tait le test le plus réalisé (76%) suivi par le test de 1’horloge
(34%), le test de Dubois (33%) et I’'TADL (32%).

En 2004, une etude [83] cite toujours le MMSE comme le plus utilise (54%) alors que
I’é¢tude de Croisile et Rothoft cite lui I’TADL (60,6%) [84].



En 2006, une étude de ’ORS du Limousin [86] montre un taux de réalisation pour le
MMSE a 73%, a 45% pour le test de Dubois, a 54% pour le test de I’horloge et a 9%
pour ’TADL. De plus, selon 1’étude, les tests ont fait 1’objet d’une bonne acceptabilité,
d’une durée relativement bréve. A 1’opposé, une étude néerlandaise montrait en 2000
que les médecins avaient 1’impression de faire un affront a leurs patients par des
questions jugées trop simples [87].

En 2007, le MMSE est toujours utilise par 72% des MG de la Haute-Vienne qui
utilisent également le test de 1’horloge a la recherche de troubles praxiques et des
fonctions exécutives (83%). Le Test de Dubois (capacités de rappel différé) est cité par
45% des MG mais les IADL seulement par 24% [82].

Les résultats de notre étude montrent une amélioration de tous ces chiffres avec un
taux de réalisation du test de I’Horloge a 91,60%, du MMSE a 85,20%. Les 5 Mots de
Dubois sont realisés par 70,80% des MG mais les IADL, qui evaluent le
retentissement sur la vie quotidienne et sont fortement évocateurs de démence si les
tests sont perturbés, ne sont réalisés que par 18,50% des MG.

De méme, le GDS n’est utilisé que par 10,60% des MG alors que ceux-ci recherchent
a 99,50% un syndrome dépressif lors de I’entretien. Les MG effectuent des tests
cognitifs mais semblent évaluer 1’autonomie et la dépression a partir de leur sens
clinique.

Les MG disent manquer de temps et pourtant réalisent le test le plus long : le MMSE.
Ils ne réalisent pas les tests plus rapides (IADL ou mini IADL). Les modifications des
activités de la vie quotidienne seraient pourtant un meilleur indice prédictif de
démence que les troubles cognitifs [88] et de légéres modifications des IADL sont
souvent observées 2 ans avant le diagnostic de MA [89].

Ils ne réalisent pas le test des 5 Mots qui semble étre actuellement le meilleur test pour
le dépistage d’un syndrome hyppocampique débutant (sensibilit¢ de 83,6% et une
spécificité de 84,9%) [90].

Aucun autre test (test des fluences, GPCog,...) n’a été cité en réponse libre.

Les MG ne semblent donc pas réaliser les tests les plus rapides et les plus spécifiques ;
le manque de temps ou de formation sont les hypotheses les plus probables.

Rappelons que les tests « maisons» ne sont pas validés ni spécifiques, et surtout ne
sont pas reproductibles dans le temps.



IV.2.F Diagnostics différentiels a évoquer en cas de tests perturbés

Le syndrome dépressif est le diagnostic différentiel le plus souvent évoque par les MG
(92,40%) suivi par les autres démences (91,50%) et la iatrogénie medicamenteuse
(88,20%).Les troubles métaboliques (dysthyroidie, néoplasie, infection, troubles
hydro-électrolytiques,...) (76,50%), un syndrome confusionnel (74,70%) sont moins
pris en considération. On retrouve, dans la littérature, ces proportions avec une
évocation préedominante du syndrome dépressif pour 86% des MG [82].

Les diagnostics différentiels doivent étre évoqués et infirmés avant de conclure a une
MA ; un examen clinique complet ainsi que des examens biologiques et radiologiques
sont recommandés par ’'HAS [24].

Le syndrome dépressif peut prendre 1’aspect d’une démence, en cas de doute un test
thérapeutique par antidépresseurs peut étre réalisé pendant 6 mois. Il peut aussi
accompagner ou inaugurer une MA rendant le diagnostic de MA difficile. 1l existe des
différences plus ou moins subtiles, le mode d’installation d’un syndrome dépressif
étant plutdt aigu, avec des plaintes plutdt majorées, des performances variables aux
tests cognitifs et une évolution plus rapide que dans la MA [91].

Il apparait logique que le syndrome dépressif soit le diagnostic différentiel le plus
souvent evoqué par les MG de par sa fréquence et ses caractéristiques pouvant mimer
une MA. Le GDS présente tout son intérét pour ne pas méconnaitre un syndrome
dépressif pouvant faire croire a une éventuelle MA. Notre étude nous montre qu’ils
utilisent tres peu le GDS ; on peut penser que I’entretien et I’examen clinique leur
suffit a poser le diagnostic de dépression, pathologie a laquelle ils sont
quotidiennement confrontés [80, 81].

Les autres démences font partie des diagnostics différentiels a dédouaner avant
d’évoquer une MA, certaines étant curables. On peut citer les démences infectieuses
(syphilis, Whipple, Lyme, virales,...), les démences neurochirurgicales (tumeur,...) et
les autres démences dégénératives (démence a corps de Lewy, fronto-temporale,
vasculaire et mixte, la maladie de Creutzfeldt-Jakob). Elles sont recherchées a
I’examen clinique ainsi qu’a I’aide d’examens biologiques ou radiologiques. Les MG
ont bien noté I’importance de ce diagnostic différentiel (94%).

La iatrogénie reste un diagnostic différentiel important (88,20%) pour les MG. La
population susceptible d’avoir une MA est une population plutdt agée, souvent
polymédiquée et donc a risque de iatrogénie. Les MG ont bien identifié cette difficulté
et I’évocation d’une MA est également le moment de revoir I’ensemble des traitements
du patient.



Le syndrome confusionnel (74,70%) se différencie de la démence, entre autre, par
I’histoire de la maladie qui retrouve un début brutal et un caractere réversible.
Néanmoins, ’altération globale des fonctions cognitives peut faire penser a une MA et
un contréle a 6 mois est nécessaire en cas de doute (une confusion peut également
réveler un syndrome démentiel).

La sénilité est un diagnostic différentiel pour 72,9% des MG alors que les troubles
mneésiques ne font pas partie du vieillissement physiologique. Il est difficile de savoir
ce que les médecins entendent par sénilité : probablement une démence non
diagnostiquée ou bien une MCI. La MCI est une entité a part entiere et probablement
une étape pré-démentielle ; elle se présente sous forme de troubles mnésiques sans
retentissement sur les activités de la vie quotidienne et I’autonomie [52].

Les syndromes neurologiques type AVC ne sont évoqués que par 61% des MG
probablement de part leur présentation clinigue. Néanmoins, ils sont a prendre en
compte car les démences vasculaires et mixtes sont dues aux lésions cérébrales
provoquées par les AVC.

IV.2.G Orientation du patient en cas de repérage positif

Dans notre étude, les MG disent orienter principalement leurs patients a forte
suspicion de MA vers les neurologues (80%) et les centres de Consultation Mémoire
(89,30%) en Haute-Vienne en 2011. Les gériatres ne représentent que 43,20% des
correspondants et les psychiatres 16,70%. Un MG interrogé a dit adresser ses patients
a des psychologues, probablement dans le but de realiser des tests
neuropsychologiques.

En Haute-Vienne, 36 gériatres sont en activité pour 25 neurologues et 106 psychiatres.
Ces derniers ne sont peut-étre pas considérés comme des spécialistes pouvant prendre
en charge les MA. Les centres de consultation mémoire, malgré leur faible nombre en
Haute-Vienne (4 centres : CHU Limoges, CH St Junien, CH St Yrieix et Clinique St
Maurice), ont été bien identifiés par les MG comme orientation privilégiée pour les
troubles cognitifs. Il faut noter qu’en 2004, moins de 10% des MG adressaient leurs
patients a des centres de consultation mémoire [83].

Dans I’étude de Croisile et Rothoft, le neurologue était I’interlocuteur spécialiste
premier (84,67%) loin devant le gériatre (21,96%) et le psychiatre (8,56%) [84]. Dans
une autre étude [83], les patients étaient adresses préférentiellement aux neurologues
(68%) ou aux gériatres (62%) et tres peu aux psychiatres (11%). Les résultats de
I’¢tude de I’ORS [86] montrent que malgré un repérage positif en consultation, un
nouveau repérage est proposé a un an pour la moitié¢ des cas : une action véritable n’est



donc proposée par le MG gue dans 50% des cas. Les raisons avancées sont multiples :
refus de la consultation spécialisée par le patient, minimisation du probléme par le
médecin et/ou le patient (déni), décision différée pour raisons diverses (difficultés de
mise en place de stratégie globale, pas de primo-prescription des traitements
spécifiques pour les médecins généralistes,...).

IV.2.H Intéréts du repérage précoce de la Maladie d’Alzheimer

Notre étude montre que le repérage précoce de la MA posséde, selon les MG, plusieurs
intéréts pour le patient.

La prise en charge sociale précoce de la future perte d’autonomie (aides a domicile,
adaptation du domicile, informations sur les EHPAD) représenterait selon les MG le
principal intérét (92,40%). Les MG pensent que la prise en charge et le soutien de la
famille et des aidants (87,60%) (par le biais d’informations sur la maladie et son
évolution, des Maisons d’aide et d’information sur la MA ou MAIA,
d’associations...), la stimulation cognitive la plus précoce possible (89,30%), le
retardement de la mise en institution (82,20%) représenteraient des intéréts importants
au repérage précoce de la MA.

Les coOts humains et financiers de la maladie sont liés a la sévérité de la démence et
I’efficacité et la durée d’action des traitements spécifiques sont d’autant plus grandes
que la prescription est précoce. Un diagnostic précoce permet une meilleure prise en
compte des phénomeénes psychologiques accompagnant le début de la maladie chez le
patient comme dans son entourage [56, 92].

Il permet I’entrée dans un systéme de soins spécifique avec un suivi personnaliSé
comprenant un aspect pharmacologique (traitements spécifiques [24]) et non
pharmacologique (structuration des aides, thérapies, éducation thérapeutique) [72].

Plus de 90% des MG pensent que I’information et le soutien a la famille notamment
par des aides a domicile sont utiles [82].

Concernant la prise en charge non médicamenteuse (thérapies, aides, informations,...)
du patient et de son entourage, les résultats des études sont variables : aucun effet sur
la charge de travail pour les aidants pour des stades de démences légeres et modérées,
effet modeste sur la santé des aidants, ou alors prolongation d’environ 8 mois du
maintien du patient a domicile pour les démences graves [50, 93].

La mise en place d’un traitement spécifique précoce et I’entrée dans un Systéme de
soins spécifique (79,20%) serait un intérét majeur du repérage précoce de la MA pour
les MG interrogés. Les données de la littérature montrent que le traitement spécifique
médicamenteux est jugé utile par 73% des MG [82].



Ces résultats semblent en contradiction avec les chiffres du Limousin (37% de patients
traités) [17] ainsi qu’avec le rapport d’évaluation rendu par la Commission de
transparence du médicament du 19 octobre 2011 (SMR faible des traitements
spécifiqgues malgré amélioration modeste des troubles cognitifs aprés 6 mois de
traitement ; efficacité sur la morbi-mortalité, sur le retard d’entrée en institution, sur la
réduction des troubles du comportement non établie) [35]. Les traitements spécifiques
ont un intérét seulement jusqu’au stade modérément sévere de la maladie et n’ont pas
démontre leur efficacité au stade pre-démentiel.

Notre ¢tude ne prend en compte que 1’expérience et les témoignages des MG et la
Commission note également une amélioration ou une stabilisation de 1’état clinique au
stade modéré, durant quelques mois, observée de facon empirique par les
professionnels de santé.

La prise en charge a 100% au titre de ’ALD 15 est vue comme étant d’un intérét
majeur par la plupart des MG interrogés (79,20%). Paradoxalement, 1’estimation du
nombre de démences en Limousin est bien supérieur au nombre d’ALD en terme
d’incidence (seulement 14% en ALD) ou de prévalence (seulement 18% en ALD)
[17].

Pour 61,4% des MG la prévention de toute forme de maltraitance représente un intérét
au repérage précoce, et I’aide a la recherche scientifique n’est relevée que par 22,80%
des MG pour le repérage précoce de la MA.

Les patients atteints de MA sont des personnes vulnérables, dépendantes, ayant des
troubles du comportement allant jusqu’a 1’agressivité et donc potentiellement soumises
a des maltraitances (physique, psychologiques, financiére, sexuelle...). La prévention
des maltraitances envers les patients atteints de MA nécessite une politique de
prévention basée sur I’information, I’écoute, le soutien de la famille et des aidants. Les
MG de notre étude voient un interét dans le soutien des familles et leur information sur
la maladie (87,60%) mais ne voient pas dans ce soutien une sorte de prévention des
maltraitances (61,40%).

La recherche clinique scientifique est peu prise en compte par les MG interrogés dans
notre étude ; elle n’est qu’a ses débuts et nécessite un nombre conséquent de patients a
inclure dans des essais thérapeutiques ou des études de cohorte. Le repérage précoce
de la MA représenterait une chance d’inclure des patients dans des études de
thérapeutiques pouvant modifier le cours évolutif de la maladie mais aussi des études
sur la prévention de la MA.

94% des MG de la Haute-Vienne voient un intérét au dépistage précoce de la maladie
[82]. Dans notre étude, 89,20% des MG interrogés pensent que le repérage précoce
présente un intérét. Le repérage précoce de la MA a des stades pauci symptomatiques



pourrait permettre de laisser le patient décider de son avenir tout en connaissant sa
maladie et son évolution inexorable [30-39]. 1l n’existe pas d’étude sur ce sujet.

IV.2.I Moyens d’incitation des MG au repérage précoce de la MA

D’apres notre étude, la découverte d’une thérapeutique non plus symptomatique mais
curatrice de la MA semble étre le plus important facteur incitant les MG au repérage
précoce (92,50%). Cette absence de traitement curatif est un des freins principal (cf
infra) : les médecins s’interrogent sur 1’utilité d’un repérage précoce en 1’absence de
traitement curatif.

25% des MG pensent que les thérapies médicamenteuses actuelles sont inefficaces
[82]. Ce résultat entre en contradiction avec le manque d’intérét pour la recherche
scientifique : c’est grace a la recherche que de nouveaux traitements seront découverts.

L’¢laboration de tests validés plus simples permettrait selon 85,20% des MG
d’améliorer le repérage précoce. On peut se demander si la complexité des tests
cognitifs rebute les MG ou si c’est plutot leur durée qui les freine (cf infra).

La multiplication des centres mémoire (60,10%) peut inciter les MG au dépistage; un
acces plus facile aux spécialistes compétents et le sentiment de soutien des MG dans
leur démarche de repérage amélioreraient le repérage précoce. Pour 35% des MG, le
délai d’attente est encore trop long ce qui peut nuire a 1’efficacité de la prise en charge

[82].

Pour 57,30% des MG, la sensibilisation et la formation sur la maladie par le biais de
FMC auraient un effet positif sur le repérage précoce de la MA. De nombreuses
formations geériatriques sont disponibles pour les MG mais on constate que seulement
19,70% des MG possedent un dipldme gériatrique. Le manque de valorisation dans la
prise en charge de ces pathologies (seulement 15% des MG considerent la prise en
charge gratifiante [87]), le caractére inexorable de cette maladie sont peut étre des
facteurs expliquant ce faible pourcentage. De plus, de nombreuses FMC se déroulent
chaque année sur le sujet et le taux de participation est loin des 50%. Le rapport
Ménard insiste sur la sensibilisation des professionnels de santé indispensable a
I’amélioration du repérage précoce [39]. La question de I’impact de la formation sur
les capacités diagnostiques sera étudiée dans les objectifs secondaires.

L’idée d’une consultation spécifique de repérage dédiée au MG et rémunérée
specifiqguement est une solution pour 51% des MG interrogés. On peut s’interroger sur
I’effet bénéfique de mesures incitatives financiéres sur le repérage précoce. Le role de
médecin traitant va bien au-dela de la question financiere. Cette consultation reste une
solution a étudier et approfondir.



Pour 52% des MG, I’autorisation de prescription initiale des traitements spécifiques
pourrait les inciter au repérage précoce. Cela peut paraitre paradoxal puisque 41% ne
sont pas convaincus par ces traitements [94]. Les MG ont peut étre interprété cette
question : une autorisation de prescription est une valorisation de I’acte médical pour
le MG, ou alors une autorisation de prescription curative.

L’utilisation des nouvelles technologies, I’élaboration de campagnes ministérielles et
I’utilisation de questionnaires auto-remplis par le patient dans les salles d’attente ne
représentent pas des solutions pour la majorité des MG.

L’utilisation des nouvelles technologies ne représente une solution que pour 21,80%
des MG interrogés. On peut se demander si la démographie des MG (quasiment 70%
ont plus de 50 ans) n’influencent pas les réponses sur 1’utilisation des nouvelles
technologies ; de méme les patients cibles du repérage sont encore naifs en matiére de
nouvelles technologies et les caractéristiques méme de la MA et de ses patients
(troubles cogpnitifs, grand age, anosognosie, déni) pourraient constituer une difficulté a
leur utilisation.

L’utilisation de questionnaires auto-remplis ne représente pas une solution pour la
majorité des MG (43,60%). On peut aussi penser que des difficultés seraient
retrouvées lors de 1’utilisation de questionnaires dans les salles d’attente avec le risque
de surdiagnostics (réalisation par des patients non sélectionnés).

Les campagnes ministérielles publiques d’information ont, en général, une bonne
efficacité sur le grand public. Une campagne du type « parlez-en a votre médecin »
serait probablement bien percue et écoutée par les patients mais ne semble pas
convaincre les MG interrogés (27,70%). Cela pourrait cependant permettre
d’améliorer cette vision de maladie tabou.

La découverte d’une thérapeutique curatrice de la MA ainsi que 1’élaboration de tests
cognitifs validés plus simples seraient les meilleurs moyens d’inciter les MG au
repérage précoce.

IV.2.J Freins au repérage precoce de la Maladie d’Alzheimer

Le frein le plus important semble étre le temps passe au repérage précoce : I’activité
chronophage est signalée par 82,90% des MG. La durée minimale d’une consultation
pour bilan de troubles mnésiques est évaluée a 30 a 60 minutes [85] alors que la durée
moyenne d’une consultation en France est de 16 minutes [95]. D’autres études
confirment cette notion pour 48% [82] a 55% des MG [83]. Le médecin doit effectuer
les tests cognitifs, un interrogatoire et un examen clinique. 1l peut tout a fait les réaliser
au cours de plusieurs consultations [24].



Plus de 80% des MG estiment que le temps est le principal frein du repérage précoce ;
51% sont en faveur de la création d’une consultation spécifique rémunérée. Une telle
consultation pourrait valoriser le réle difficile et chronophage du repérage, et
constituer une solution au manque de temps.

La complexité des tests est un frein au repérage précoce pour 51% des MG. On peut
supposer que c’est le temps de passation des tests qui freine ; 1’¢élaboration de tests
plutdt courts et la formation des médecins a ces tests est une priorité pour améliorer le
repérage précoce de la MA (cf IV.2.E etIV.2.]).

L’absence ou I’insuffisance de plaintes constitue un frein pour 77% des MG
interrogés. Ce frein a déja été relevé dans certaines études [82]. Les causes sont
multiples : agnosonosie, méconnaissance de la maladie et banalisation des symptémes,
déni d’une maladie tabou faisant peur, isolement social de certains patients, déficits
sensoriels multiples.

L’absence de traitement curatif et la iatrogénie des traitements symptomatiques sont
des freins importants pour les MG (respectivement 75,5% et 74%). Le manque
d’efficacité, notamment sur la morbi-mortalité [35], et les effets indésirables digestifs,
cardio-vasculaires, et neuropsychiatriques semblent étre les principaux freins a la
prescription [35]. Des études récentes montraient que 47% des MG voyaient dans
I’absence de thérapeutique un frein au repérage précoce [83] et 41% pour la Facing
dementia survey [94]. En 2007, le SMR était considéré comme important car
I’instauration de ces traitements représentait une occasion de mettre en place et
d’adapter la prise en charge médico-sociale [96]. Les MG ont probablement de moins
en moins confiance dans les traitements spécifiques actuels du fait de la réévaluation
de la commission du médicament en 2011 [35].

44% des MG pensent que la non autorisation de prescription initiale de ces traitements
spécifiques est un frein au repérage précoce, probablement du fait du manque
d’efficacité et d’effets indésirables.

Le plan Alzheimer 2008-2012 confirme également 1’intérét d’un repérage précoce de
la MA notamment par les MG mais ne donne pas de moyens spécifiques et ne prend
pas de mesures spécifiques au MG [30]. Le plan Alzheimer met en avant différentes
raisons pouvant expliquer I’intérét du repérage précoce : réhabilitation adaptee,
accompagnement des patients et aidants, choix de vie par le patient lui-méme.
L’ absence de mesures spécifiques est pourtant un frein au repérage précoce pour 54%
des MG interrogés.

Pour 47,20% des MG, I’effet néfaste du diagnostic est un frein au diagnostic précoce.
Ce chiffre semble plutot €levé malgré 1’absence d’¢tudes confirmant d’éventuels effets



négatifs d’un diagnostic précoce. D’apres I’'INPES, 91% des patients et des familles
veulent étre informés du diagnostic malgré son caractére inexorable.

D’aprés les MG interrogés, 1’activité chronophage et 1’insuffisance de plaintes
représenteraient les deux freins principaux au repérage précoce de la MA. L’absence
de thérapeutique curatrice et la iatrogénie des traitements existants seraient également
des freins importants au repérage précoce.



IV.3 OBJECTIFS SECONDAIRES

IV.3.A Influence d’un diplome gériatrique sur le repérage précoce de la MA

Notre ¢tude montre que la possession d’un diplome gériatrique n’a pas d’influence sur
la prise en compte des plaintes soulevées par la famille et évocatrice de MA (p>0,05).
De méme, la possession de ce diplome n’influence pas la prise en compte des plaintes
du patient évocatrices (p>0,05). Ainsi, les MG ayant un dipléme en gériatrie sont
alertés par les mémes plaintes que les MG non diplémes.

Le renoncement a un repérage précoce, en 1’absence de plaintes, n’est pas influencé
par la possession d’un diplome gériatrique (p > 0,05). Un repérage « actif » par le MG,
une information et une sensibilisation du grand public et des professionnels de santé
peuvent représenter des solutions théoriques. Néanmoins, ce repérage « actif » ne doit
étre réalisé que sur des patients sélectionnés et non pas comme un dépistage
systématique qui est source de surdiagnostics [56]. Les criteres de sélection des
patients sont encore a étudier.

La réalisation d’un entretien, suite a une plainte, en présence de la famille et/ou des
aidants n’est pas influencée par le fait que le MG ait un diplome en gériatrie (p >
0,05). Cet entretien recommandé par la HAS ne semble donc pas étre influencé par ce
parameétre.

Parmi les éléments recherchés lors de 1’entretien, seule la recherche du niveau
intellectuel semble influencée par le fait que le MG possede un dipléme gériatrique
(p=0,0378). Parmi les MG effectuant cette recherche, la proportion ayant un dipldome
gériatrique est significativement plus importante (24% contre 10%). Les autres
¢léments recherchés lors de I’entretien ne sont pas influencés par la possession d’un
dipléome (p<0,05). Les MG possédant un dipléme gériatrique seraient plus sensibilisés
a I'impact du niveau intellectuel sur les résultats de certains tests cognitifs. Cette
question souleve une ambiguité, les MG pouvant déja connaitre ces éléments ; au
préalable, il apparait plus important de questionner le patient ou son entourage sur
d’éventuels éléments nouveaux (changement de comportement, retentissement sur les
activités de la vie quotidienne).

La réalisation de tests cognitifs n’est pas influencée par le fait que le MG possede un
diplédme en gériatrie (p>0,05).

Par contre, le type de test utilisé¢ est influencé par le fait d’avoir une formation
gériatrique : il existe une différence d’ordre qualitative : les MG possédant un dipléme
gériatrique réalisent plus souvent I'TADL (p<0,0001) et plus souvent le GDS
(p<0,0001). L’utilisation des autres tests n’est pas influencée par la possession d’un
diplome gériatrique.



Les MG avec une formation gériatrique sont plus sensibilisés a I’intérét de ces deux
tests tout en utilisant également le MMSE, le test de I’Horloge et le test des 5 Mots de
Dubois. On retrouve cette différence dans la littérature [82] : 'IADL serait plus
réalisée par les gériatres (50%) que par les MG (14%) et le GDS également (60%
contre 19%). Il semblerait que ces deux tests de réalisation rapide et simple soient mal
connus des MG. Le GDS permet de dédouaner un syndrome dépressif et I’'TADL, qui
est un reflet de ’autonomie pour les activités de la vie quotidienne, a un meilleur
indice prédictif de démence, en cas d’anomalies, que les troubles cognitifs [88]. De
plus, I’atteinte des IADL apparait 3 & 5 ans avant le diagnostic de démence [56].
L’HAS recommande [’utilisation du MMSE, de I'TADL et du GDS ; d’autres tests
peuvent étre utilisés et le test des 5 Mots de Dubois qui permet d’identifier les
démences corticales ainsi que le test de I’horloge sont de plus en plus utilisés. On peut
penser que les MG se fient a leur sens clinique pour diagnostiquer un syndrome
dépressif sans utiliser nécessairement le GDS. Une sensibilisation des MG non
diplomés en gériatrie sur 1’utilisation des IADL et du GDS pourrait étre cependant
utile.

Les diagnostics différentiels a évoquer en cas de tests perturbés ne sont pas influencés
par le fait que le MG posséde un dipléme gériatrique (tests non significatifs). Le
syndrome dépressif, la iatrogénie et les autres types de démence restent les diagnostics
différentiels les plus importants évoqués par les MG dipldmés.

L’orientation vers un neurologue, en cas de tests positifs, est influencée par le fait
d’avoir un diplome gériatrique. Les MG diplomés en geériatrie orientent moins leurs
patients vers un neurologue (p=0.0048). On peut penser que ces MG dipldmés vont
plutét orienter leurs patients vers un centre de Consultation Mémoire ou un gériatre. Il
est possible que leur formation complémentaire les encourage a orienter les patients
vers des spécialistes ayant la méme formation.

La méthodologie de repérage de la MA entre les MG est peu influencée par la
possession d’un diplome gériatrique. Les MG non dipldomés en gériatrie sont bien
informés sur la méthodologie de repérage de la MA. Par contre, les tests de dépistage
GDS et IADL seraient plus utilisés par les MG ayant un dipléme gériatrique. 1l semble
que le neurologue ne soit pas un interlocuteur privilégié pour les MG possédant un
diplome de gériatrie.



IV.3.B Influence des freins théoriques au repérage précoce de la MA sur la réalisation
de tests cognitifs

Les médecins ont été interrogés sur huit freins théoriques au repérage précoce. La
plupart de ces freins n’ont pas d’influence sur la réalisation de tests cognitifs (p>0,05).

La « complexité des tests » est le seul frein qui semble influencer la réalisation de tests
cognitifs (p<0,05) :

- parmi les MG considérant que la complexité des tests n’est pas un frein au
repérage précoce, 88% disent les réaliser en pratique ;

- parmi les MG trouvant les tests cognitifs complexes, 76% disent les réaliser en
pratique.

Bien que I’on constate une différence statistiquement significative entre ces 2 groupes
(p=0,0355), on remarque qu’un nombre élevé de MG (76%) réalisent les tests cognitifs
méme s’ils les jugent complexes. L’influence de la complexité des tests ne semble
donc pas majeure sur leur réalisation.

En 2004 et en 2007, d’autres études concluaient déja que [’utilisation de tests de
dépistage plus simples et plus courts permettrait d’optimiser les pratiques et ainsi
d’améliorer le dépistage de la MA [82, 83]. Depuis, il n’y a pas eu de tests
nouvellement recommandés par I’HAS. Le MMSE, I'IADL et le GDS restent les
références actuelles [24]. D’autres proposent aux MG de réaliser en pratique courante
les 4 items de I'TADL simplifié, le GDS et des tests cognitifs courts comme les 5 Mots
de Dubois [72].



IV.4 SYNTHESE

Les caractéristiques démographiques des MG interrogés sont comparables aux
caractéristiques des MG de la Haute-Vienne. Notre échantillon est représentatif de la
population de MG de la Haute-Vienne.

Parmi les plaintes a repérer de maniere précoce (désorientation, fonctions sociales,
troubles du comportement ou troubles mnésique, perte d’autonomie) la plainte la plus
prise en compte par les MG interrogés est la plainte mnésique, qu’elle provienne du
patient ou de sa famille.

Les plaintes de la famille sont toujours considérées par les MG interroges. Les troubles
du langage et les troubles psychiatriques restent moins pris en compte possiblement du
fait des difficultés de diagnostics différentiels.

Les plaintes du patient sont prises en compte par les MG interrogés avec des tendances
similaires mais globalement inférieures aux plaintes des familles; les troubles
psychiatriques et du langage sont également moins considéres.

Il semblerait que le MG tienne plus compte des plaintes de la famille que celles du
patient. Devant I’importance donnée aux témoignages de 1’entourage capable de
donner des réponses fiables, il apparait indispensable d’effectuer un entretien en
présence de ces derniers.

L’ensemble de ces plaintes doivent constituer un signal amenant a débuter des
investigations. Or, en 1’absence de plaintes, 35% des MG renoncent au repérage
précoce. Une recherche active de ces plaintes par un interrogatoire spontane
permettrait probablement une amélioration du repérage. Les critéres de sélection des
patients a interroger restent encore a définir.

La plupart des éléments recherchés lors de 1’interrogatoire sont déja connus par les
MG de par sa fonction de médecin traitant et médecin de famille.

Les MG de la Haute-Vienne disent réaliser des tests cognitifs, principalement le test de
I’horloge, le MMSE et les 5 Mots de Dubois.

Les IADL et le GDS recommandés par I’HAS sont peu réalisés. Les modifications des
activités quotidiennes sont pourtant un bon indice prédictif de démence et le GDS
permet d’éliminer un éventuel diagnostic différentiel de dépression. Aucun autre test
n’a été cité par les MG de la Haute-Vienne en réponse libre.

Malgré la faible utilisation du GDS, le syndrome dépressif reste le diagnostic
différentiel le plus souvent évoqué. Une utilisation plus fréquente de ce test semble
étre une nécessité pour ne pas meconnaitre une dépression. Les MG semblent se fier a
leur sens clinique pour évaluer la dépression. Un interrogatoire précis et minutieux



ainsi qu’un examen clinique complet et biologique sont indispensables avant de
conclure a une MA.

Les MG de la Haute-Vienne ont identifiés les Centres Mémoire comme étant
I’orientation privilégiée en cas de repérage positif. Une multiplication de ces
consultations inciterait les MG au repérage précoce et permettrait probablement une
meilleure prise en charge des patients suspects de MA. Les neurologues sont aussi des
interlocuteurs privilégiés, probablement de par leur statut de spécialiste du systéeme
nerveux central.

Le repérage précoce de la MA représente plusieurs intéréts pour les MG de la Haute-
Vienne. La prise en charge de la perte d’autonomie par la mise en place d’aides a
domicile, I’adaptation du domicile et I’information sur les EHPAD sont des enjeux
majeurs lors du repérage précoce d’un patient atteint de MA. Selon les MG, la prise en
charge et le soutien de la famille et des aidants, la stimulation cognitive la plus précoce
possible du patient, le retardement de la mise en institution, la mise en place d’un
traitement et I’entrée dans un systéme de soins spécifique, la prise en charge a 100%
(malgré le peu de patients atteints en ALD) représentent des enjeux importants du
repérage precoce. Ces données sont conformes aux recommandations du rapport
Ménard [39].

La prévention de toute maltraitance (personnes vulnérables et dépendantes) et 1’aide a
la recherche scientifigue (études épidémiologiques mais aussi études de
thérapeutiques) ne sont pas encore associces a I’idée du repérage précoce de la MA.

L’effet néfaste du diagnostic est percu par la moiti¢é des MG comme étant un frein au
repérage précoce ; cependant nous n’avons pas d’études confirmant ou infirmant ces
données.

Le repérage précoce présente un intérét pour le patient et sa famille : lui permettre de
décider et de prévoir son avenir tout en ralentissant I’évolution de la maladie, et
soutenir et informer la famille et les aidants.

L’ absence de traitement efficace sur la morbi-mortalité et la iatrogénie des traitements
existants sont des freins importants au repérage précoce. D’aprés les MG interrogés, la
découverte d’une thérapeutique curative resterait le meilleur moyen pour les inciter a
effectuer un repérage précoce. La réévaluation défavorable des traitements par la
Commission du Médicament montre bien I’intérét de la découverte de nouvelles
thérapeutiques. La recherche scientifique représente un enjeu majeur pour améliorer la
prise en charge.

L’¢laboration de tests cognitifs plus simples et plus courts faciliterait le reperage
précoce par les MG interrogeés. Leur temps de réalisation et leur complexité restent des



freins importants. Une alternative est la réalisation de tests au cours de plusieurs
consultations.

La primo prescription des traitements spécifiques par le MG ne semble pas étre
indispensable pour les inciter au repérage précoce : cela n’est pas percu comme étant
un frein principal au repérage précoce de la MA.

La formation et la sensibilisation des MG n’inciteraient que moyennement les MG au
repérage précoce; il en est de méme pour I’idée d’une consultation rémunérée
spécifique pour les MG.

L’absence de plaintes du patient et/ou de son entourage reste un des freins principal au
repérage précoce de la MA. Un repérage « actif » par le MG, une information et une
sensibilisation du grand public et des professionnels de santé aux troubles cognitifs et
a la MA pourraient representer des solutions pour ne pas sous-estimer 1’aspect lent et
insidieux d’installation des troubles d’autant plus que le déni et I’anosognosie
accompagnent souvent cette maladie. Ce repérage « actif » ne doit étre réalisé que sur
des patients sélectionnés et non pas comme un dépistage systématique qui est source
de surdiagnostics [56]. Les critéres de sélection des patients sont encore a étudier.

Le Plan Alzheimer 2008-2012 ne prévoit pas de mesures spécifiques au MG mais
place celui-ci au centre de la prise en charge. Une définition claire du réle des MG
dans le repérage précoce semble donc indispensable ainsi que des moyens financiers
permettant d’assumer cette mission.

La méthodologie de repérage de la MA semble étre similaire entre les MG ayant un
diplome gériatrique et ceux n’en ayant pas. Néanmoins, les MG possédant un dipléme
gériatrique disent réaliser plus souvent les IADL (ou le mini-IADL) et le GDS
recommandés par ’HAS. Une sensibilisation des MG sur ces tests semble utile pour
améliorer le repérage précoce des MA ; enfin, la formation gériatrique spécifique
(dipldme) ne semble pas avoir d’impact pour améliorer le diagnostic de MA.

Enfin, la complexité des tests reste un obstacle a leur réalisation ce qui inciterait a
créer puis valider de nouveaux tests.



IV.5 LIMITES METHODOLOGIQUES

Le questionnaire analyse le ressenti des médecins et non la réalité de la pratique (biais
de mémorisation). Une étude de pratique demande des moyens financiers et humains
bien plus importants. Ceci étant, notre enquéte retrouve des éléments qui concordent
avec les données de la littérature et nous permettent de dégager des axes de travaux
plus importants.

L’analyse statistique retrouve également des résultats cohérents, les items de réponse
du questionnaire ont été élaborés a partir d’articles ou des travaux ; certains choix ont
été faits dans 1’¢laboration des questions en vue d’une interprétation plus simple en
terme de méthodologie. Certaines questions ainsi que leurs réponses ont provoqueé des
redondances dans 1’analyse (moyens incitateurs et freins) mais ont surtout permis
d’établir des concordances. Les réponses binaires (oui/non) vont dans ce sens la et ont
facilité 1’analyse méthodologique. Un espace de réponse libre en fin de question a
cependant été proposé aux MG afin de ne pas amputer leur réflexion et leurs
remarques.

Certains MG n’ont pas répondu a toutes les questions : il n’y a pas eu de remplacement
en cas de variable manquante.

Tous les MG de la Haute-Vienne n’ont pas répondu au questionnaire (biais de
représentativité) ; néanmoins, 1’échantillon réalisé et le taux de participation des MG
de la Haute-Vienne (51%) sont considérables.

Nous n’avons pas interrogés les médecins sur le type et la date d’obtention du dipléme
gériatrique. Nous avons considéeré que ce dipldme est relativement avancé au vu de la
moyenne d’age de 1’échantillon.

Les MG ayant répondu ont choisi de répondre au questionnaire (biais de sélection). Il
est possible que la plupart des médecins ayant choisi de répondre au questionnaire
soient des médecins intéressés par le sujet et parfois mieux formés. La diversité des
réponses obtenues laisse cependant penser que ce biais de sélection est peu important.

Certains résultats de tests statistiques peuvent faire 1’objet d’un manque de puissance
(notamment tests de Fisher).



V CONCLUSION

Dans les années a venir, de par le vieillissement de la population et la dépendance
qu’elle entraine, la MA va devenir un probléme majeur de santé publique. Une
formation adaptée et rigoureuse des MG sera incontournable pour faire face a ce
probléme.

Une mise a niveau sur certains tests cognitifs (GDS ou IADL) semble utile pour
faciliter le repérage précoce de la MA.

Ceci pourrait s’effectuer par le biais de FMC ou de formations gériatriques, ainsi que
d’une diffusion d’information et d’une meilleure communication. La complexité des
tests et leur caractére chronophage est une difficulté majeure évoquée par les MG. La
création de nouveaux tests plus simples et plus rapides pourrait permettre d’améliorer
la prise en charge par les MG de patients suspects de MA.

L’intérét du patient et de sa famille est au centre des préoccupations du MG. Le
repérage précoce de la MA fait partie de ces préoccupations.

Les caractéristiques cliniques des patients a risque de développer une MA ne sont pas
encore bien définies ; il s’agirait de favoriser la sélection des patients a risque pour
améliorer le repérage et proposer des tests cognitifs a des patients suspects. Ceci
nécessiterait un ciblage des patients a risque. Dans ce sens, il ne faudrait pas
méconnaitre les troubles du langage, les troubles psychiatriques, et les plaintes de la
famille. Enfin, une information publique pour améliorer I’image de la maladie et sa
prise en charge permettrait de lever certains tabous.

Les centres de Consultation Mémoire sont identifiés comme 1’interlocuteur privilégié
en cas de repérage positif. Leur multiplication pourrait permettre d’améliorer le
repérage précoce et le diagnostic des patients atteints de MA, mais aussi de faciliter les
études épidémiologiques et le développement de la recherche clinique.

La découverte d’un traitement curatif, médicamenteux ou autre, grace a la recherche
scientifique, est une priorite pour développer et stimuler le repérage précoce de la MA.
La recherche scientifique doit donc étre au premier plan. Elle pourrait aussi permettre



de découvrir des marqueurs biologiques ou d’imagerie simples et efficaces afin
d’identifier les patients a risque.
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Annexe 1 : Criteres diagnostiques de la démence de type Alzheimer, DSM-IV-TR

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :
1. une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations
nouvelles ou a se rappeler les informations apprises antérieurement) ;
2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a. aphasie (perturbation du langage)
b. apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des fonctions
motrices intactes)
c. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes)
d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le
temps, avoir une pensée abstraite).

B. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 sont tous les deux a 1’origine d’une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.
D. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 ne sont pas dus :

1. a d’autres affections du systéme nerveux central qui peuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie
cérebrovasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural,
hydrocéphalie a pression normale, tumeur cérébrale) ;

2. a des affections générales pouvant entrainer une démence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection
par le VIH) ;

3. a des affections induites par une substance.

E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours de 1’évolution d’un syndrome
confusionnel.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de I’Axe I (par exemple : trouble
dépressif majeur, schizophrénie).

Codification fondée sur la présence ou I’absence d’une perturbation cliniquement significative
du comportement :

Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune
perturbation cliniqguement significative du comportement.

Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une
perturbation cliniqguement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.
Préciser le sous-type :

A début précoce : si le début se situe & 65 ans ou avant.

A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.



Annexe 2 : Criteres diagnostiques de la maladie d’Alzheimer, NINCDS-ADRDA

1. Criteres de maladie d’ Alzheimer probable :

- syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documenté par le Mini-Mental State
Examination, le Blessed Dementia Scale ou tout autre test équivalent et confirmé par des
preuves neuropsychologiques

- déficit d’au moins deux fonctions cognitives

- altérations progressives de la memoire et des autres fonctions cognitives

- absence de trouble de conscience

- survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-dela de 65 ans

- en I’absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie cérébrale pouvant rendre
compte par eux-mémes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs

2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par :

- la détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habilités
motrices (apraxie) et perceptives (agnosie)

- la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du
comportement

- une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement

- le résultat aux examens standards suivants :

- normalité du liquide céphalo-rachidien

- EEG normal ou sié¢ge de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes lentes
- présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’ Alzheimer
probable apres exclusion d’autres causes :

- période de plateaux au cours de 1’évolution

- présence de symptdmes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes,
illusions, hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids. Des
anomalies neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, notamment
des signes moteurs tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la marche.

- crises comitiales aux stades tardifs

- scanner cérébral normal pour I’age

4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable :

- début brutal

- déficit neurologique focal tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel,
incoordination motrice a un stade précoce

- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie

5. Le diagnostic clinique de la maladie d’ Alzheimer possible :



- peut étre porté sur la base du syndrome démentiel, en I’absence d’autre désordre
neurologique, psychiatrique ou systemique susceptible de causer une démence, en présence de
variante dans la survenue, la présentation ou le cours de la maladie ;

- peut étre porté en présence d’une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de
produire un syndrome démentiel mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette
démence ;

- et pourrait étre utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévere progressif est
identifi¢ en 1’absence d’autre cause identifiable.

6. Les criteres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont :

- les criteres cliniques de la maladie d’ Alzheimer probable ;
- et la preuve histologique apportée par la biopsie ou 1’autopsie.

Annexe 3 : Prévalence des démences chez les hommes et chez les femmes(Euroderm)
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Figure 15.1 : Prévalence des démences chez les hommes et chez les femmes

Données de la méta-analyse Eurodem sur des études des années 1990 (Lobo et coll., 2000)
Données initiales de I'étude Paquid (1988-1989) (Letenneur et coll., 1993)
Données lors du suivi a 10 ans de I'étude Paquid (1998-1999) (Ramaroson et coll., 2003)



Annexe 4 : Répartition regionale du taux de prévalence des démences en 2004

Fig. 1 Répartition régionale du taux de prévalence des
démences chez les 65 ans ou plus en 2004

par rapport a Taux de prévalence national -
la population 142 pour 1000 hab.
totale (%o)

[] 15/1000 hab. ‘el
[ 152071000 hab. ¥
[l 20-25/1000 hab.

Sources : ISPED-INSERM,
reproduction ORS Limousin

Annexe 5: Prévalence de la maladie d’Alzheimer selon le territoire de santé
(Limousin)

Fig. 2 Prévalence* de la maladie d'Alzheimer chez les 65
ans ou plus en 2006 selon le territoire de sante sur la
population totale

Limousin :
N =16 363 - Taux : 22,4 %o

Corréze :
N =5639 - Taux : 24,3 %o

Creuse :
N =3 216 - Taux : 28,8 %o

Hte-Vienne :
N =7 507 - Taux : 21,2 %o

* Nombre de cas et taux pour 1 000 hab. standardisé sur I'age
Modélisation réalisée par I'ORS du Limousin,
d'aprés ISPED-INSERM, INSEE (Pop. 2006)



Annexe 6 : Estimation du nombre de cas en Limousin en 2006

Tab. 1 Estimation du nombre de cas prévalents de dé-
mence par sexe et age en Limousin en 2006

Tranches d'age H. Tx% | F. Tx% | Ens. Tx%
65-69 ans® 134 08 234 12 368 1.0
70-74 ans®) 325 18 723 32 1048 26
75-79 ans? 1206 7.7 | 1238 57 | 2443 65
80-84 ans®@ 1439 125 : 3151 166 : 4590 150

85ansouplus® : 1657 239 ;: 6257 384 ;: 7914 344

Total65ansou+ | 4760 6.8 |11603 11,7 | 16363 9.7
Total 75ansou+ : 4301 126 : 10646 187 : 14947 164

Modélisation realisée par I'ORS du Limousin, d’aprés ISPED-INSERM, INSEE (Pop. 2008)
Hypothese : prévalence régionale par age et sexe identique a celle estimée par les études :
(3) "Faenza et Granarolo®, italie (2005) - (2) PAQUID, France (2003)

Annexe 7 : Estimation du nombre de nouveaux cas en Limousin en 2006

Tab. 2 Estimation du nombre de nouveaux cas* de
démence et taux pour 1 000 habitants, par sexe et age en
Limousin en 2006

Tranches d'age H Tx% F. Tx % . Ens. Tx %
65-69 ans 35 20 5 26 86 23
70-74 ans 157 87 120 53 277 6.8
75-79 ans 318 203 | 384 17,7 702 18,7
80-84 ans . 436 379 . 801 422 . 1237 405
85-89 ans 291 612 ¢ 712 790 ( 1003 734
90 ans ou + 195 894 : 907 1245 : 1102 1160
Total65ansou+ | 1432 205 | 2974 300 | 4407 261

Modelisation : ORS du Limousin, d'aprés ISPED-INSERM
Selon I'étude PAQUID (1988-2001)*

* Données d'incidence de I'etude PAQUID (1988-2001) réanalysées, appliquées ala
population estimée par I'NSEE pour la région en 2006



Annexe 8 : Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle GRECO)

Orientation / 10

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans 1’ordre
suivant :

1. En quelle année sommes-nous ?

2. En quelle saison ?

3. En quel mois ?

4. Quel jour du mois ?

5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1’endroit oti nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’hépital ot nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?

9. Dans quelle province ou région est située ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage / 3

Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les
retenir

car je vous les redemanderai tout a I’heure.

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou Clé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard Répéter les 3 mots.

Attention et calcul / 5

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14. 93 15. 86 16. 79 17.72 18. 65

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers ?Rappel / 3

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a
I’heure ?

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou Clé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Langage / 8

Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?

Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?

24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce
gue je vais vous dire :

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,

26. Pliez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre. »

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX »
et dire au sujet :

28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »

Praxies constructives / 1

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? »



Annexe 9 : Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie Courante (IADL)

Identification du Patient :

Date :

Capacité a ... Cocher puis relier les points pour visualiser I’évolution :
A — ... Utiliser le téléphone

1 — De sa propre initiative, cherche et compose les numéros [ [] [

2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus [J [ [

3 — Répond au téléphone mais n’appelle pas [ [ []

4 — Incapable d’utiliser le téléphone [ [] [

B — ... Faire les courses

1 — Fait les courses de facon indépendante [ [J [

2 — Fait seulement les petits achats tout seul 1 [ [

3 — A besoin d’étre accompagné quelque soit la course [ [ []

4 — Totalement incapable de faire les courses [] [] []

C —... Préparer les repas

1 — Prévois, prépare et sert les repas de facon indépendante [J [J [J

2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients [J [J [J

3 — Est capable de réchauffer les petits plats préparés [ [ [

4 — A besoin qu’on lui prépare et qu’on lui serve ses repas [ [1 [

D — ... Entretenir le domicile

1 — Entretiens seul la maison avec une aide occasionnelle pour les gros
travaux (1 [] [

2 — Ne fait que les travaux d’entretien quotidiens [] [] []

3 — Fais les petits travaux sans parvenir a garder un niveau de propreté
suffisant (1 [] [

4 — A besoin d’aide pour toutes les taches d’entretien du domicile [ [1 []
5 — Ne participe pas du tout a I’entretien du domicile [ [ []

E — ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou la porte lui-méme au pressing [] [ []
2 — Lave les petites affaires 1 [] []

3 — Toute la lessive doit étre faite par d’autres [ [ []

F — ... Utiliser les moyens de transport

1 — Peut voyager seul et de facon indépendante [1 [1 []

2 — Peut se déplacer seul en taxi ou par autobus [J [J []

3 — Peut prendre les transports en commun s’il est accompagné [ [ []

4 — Transport limité au taxi ou a la voiture avec accompagnement [ [] [
5 — Ne se déplace pas du tout [J [J [J

G — ... Prendre les médicaments

1 — S’occupe lui-méme de la prise (dosage et horaire) (1 [1 [

2 — Peut les prendre par lui-méme s’ils sont préparés a I’avance [ [] [
3 — Incapable de les prendre de lui-méme 7 [ ]

H — ... Gérer son budget

1 — Totalement autonome (fait des cheéques, paye ses factures,...) [J [] [
2 — Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d’aide pour gérer a long
terme [ [] []

3 — Incapable de gérer I’argent nécessaire a payer ses dépenses au jour le jour [ [1 ]



Annexe 10 : Test des 5 mots de Dubois

Nom : Prénom : Age :

Evaluateur :

ETAPE D’APPRENTISSAGE

Rappel spontané Rappel avec indice
O Boisson O
Limonade
0 Ustensile de cuisine 0
Passoire
0 Véhicule 0
Camion
O Batiment O
Museée
0 Insecte 0
Sauterelle
Score d’apprentissage : /5

Tache interférente

ETAPE DE MEMOIRE

Rappel spontané Rappel avec indice
0 Boisson 0
Limonade
0 Ustensile de cuisine 0
Passoire
0 Véhicule O
Camion
0 Batiment O
Musée
O Insecte O
Sauterelle
Score de mémoire : /5

SCORE TOTAL: /10

Date :



Annexe 11 : Echelle gériatrique de dépression (GDS)
NOM : Prénom : Date :

1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non*

2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? oui* non

3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non

4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non

5 - Envisagez-vous I’avenir avec optimisme? oui non*

6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse?
oui* non

7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*

8 - Craignez-vous un mauvais présage pour I’avenir? oui* non

9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non*

10 - Avez-vous souvent besoin d’aide, oui* non

11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place?
oui* non

12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutot que d’en sortir?
oui* non

13 - L’avenir vous inquiéte-t-il? oui* non

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens?
oui* non

15 - Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*

16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non

17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile? oui* non

18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* non

19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non*

20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? oui* non
21 - Avez-vous beaucoup d’énergie? oui non*

22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* non

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et que les autres ont
plus de chance que vous?

oui* non

24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non

25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non

26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui* non

27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oui non*

28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non

29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non*

30 - Avez-vous I’esprit aussi clair qu’autrefois? oui non*

Chaque réponse marquée * vaut un point.
Score 0 a5 : normal

Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression



Annexe 12 : questionnaire adressé aux médecins généralistes participants

IDENTIFICATION DU MEDECIN

ere

Sexe: [] femme [Thomme Année de naissance:19 Année de 17" installation :
Exercice : [lurbain [Jrural [Jsemi-rural Type de cabinet: [Iseul [ en groupe
Intervention en EHPAD : [ en tant que coordonnateur [] en tant que médecin traitant
Possédez-vous une formation gériatrique (DIU, DESC, DU) ? [1Oui [INon

METHODOLOGIE

1-Quelles sont les plaintes du patient et/ou de sa famille pouvant vous faire évoquer une suspicion

de démence type Alzheimer (MA) ?

Plaintes Du patient De sa famille

Troubles mnésiques [1Oui [INon [1Oui [INon
Perte d’autonomie pour les activités de la vie JOui [Non JOui [Non
quotidienne

Troubles du comportement JOui [Non JOui [Non
Troubles du langage JOui [Non JOui [Non
Altérations des fonctions sociales [1Oui [INon [1Oui [INon
Troubles psychiatriques JOui [Non JOui [Non
Troubles de I'orientation temporo-spatiale [1Oui [INon [1Oui [INon
Autres

2-Une absence de plaintes du patient et/ou de sa famille vous fait-il renoncer a un repérage

précoce ? [10Oui [INon

3-Demandez-vous a effectuer I'entretien, suite a une plainte, en présence de I'entourage et/ou de la

famille ?
[0Oui [ Non

4-Que recherchez-vous plus particulierement lors de I'entretien ?

Anamnese de I'histoire de la maladie [10Oui [] Non

Antécédents familiaux de démence [1Oui [] Non




Antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaire (diabete, HTA, [(JOui [J Non

cholestérol, AVC...)

Antécédents neurologiques JOui [ Non

Alcoolisme et autres dépendances JOui [ Non

Situation sociale et familiale [JOui L[ Non

Niveau intellectuel [JOui [l Non

Traitements antérieurs et actuels [JOui L[l Non

Syndrome dépressif ou autres troubles psychiatriques [1Oui [] Non

Autres :

5-Effectuez-vous des tests mnésiques au cabinet lors de I’entretien ?

[UNon [JOui toujours [J Oui souvent ] Oui rarement

Si Oui, lesquels utilisez-vous ?

MMSE (mini mental []Oui [ IADL (instrumental [1Oui [J Non

state examination) Non activities of daily living)

Test de I'horloge []Oui [ 5 Mots de Dubois [1Oui [J Non

Non

GDS (geriatric OOui [

depression scale) Non

Autres :

6-Quels autres diagnostics évoquez-vous si les tests sont perturbés ?

Syndrome dépressif [JOui [ latrogénie [1Oui [J Non
Non

Troubles métaboliques [1Oui [J Sénilité (MClI mild [1Oui [] Non

(dysthyroidie, infection, Non cognitive impairment)

néoplasie, troubles hydro-

électrolytiques,...)

Syndrome confusionnel [1Oui [J Syndrome [1Oui [] Non
Non neurologique type AVC

Autres démences [1Oui [J
Non

Autres :




7-A la suite d’un repérage positif, pour confirmer votre hypothése diagnostique, vous orientez votre

patient de préférence vers :

Gériatre [JOui L[l Non Neurologue [JOui L[ Non
Psychiatre JOui [l Non Psychologue JOui [ Non
Consultation mémoire [JOui [l Non si oui, laquelle ?

PERSPECTIVES D’AVENIR

1-Selon vous, quel est I'intérét d’un repérage précoce de la démence type Alzheimer par les

médecins généralistes ?

Prise en charge sociale précoce de la future perte d’autonomie (aides a [ Oui [l Non
domicile, information sur les EHPAD, adaptation du domicile,...)

Mise en place d’un traitement spécifique précoce et entrée dans un systéme JOui L[ Non
de soins spécifique

Prise en charge a 100% (ALD 15) (1 Oui [l Non

Prise en charge et soutien de la famille (information sur la maladie et son [JOui L[ Non
évolution, Maison d’aide et d’information sur la MA (ou MAIA),
associations,....)

Retardement de la mise en institution JOui [ Non
Prévention de toute maltraitance (1 Oui [l Non
Stimulation cognitive la plus précoce possible [JOui L[ Non
Aide pour la recherche scientifique sur la maladie (1 Oui [l Non
Aucun intérét au repérage précoce actuellement [JOui [1 Non
Autres :

2-Selon vous, gu’est-ce qui inciterait les Médecins Généralistes au repérage précoce ?

La découverte a court terme d’une thérapeutique réellement efficace [JOui [1 Non

La mise en place d’une consultation de repérage rémunérée [JOui [1 Non
spécifiqguement pour les médecins généralistes

L’autorisation de la prescription initiale des traitements spécifiques |Oui [] Non
L'élaboration de tests de mémoire simples et validés |Oui [ Non
La formation et la sensibilisation des médecins généralistes sur la maladie [JOui [ Non

(FMC par exemple)




L'utilisation des nouvelles technologies (télémédecine, création de bases [1Oui [1 Non
de données, informatisation des questionnaires...)

Une campagne ministérielle publique d’information (type « parlez-en a JOui [ Non
votre médecin »)

La multiplication des centres de consultation mémoire [JOui [l Non
L'utilisation de questionnaires validés dans les salles d’attente, que le (1 Oui [l Non
patient remplirait lui-méme et montrerait a son médecin traitant

Autres :

3-Quels sont les différents freins, selon vous, au repérage précoce ?

Activité chronophage [J Oui Non
Absence de thérapeutique actuellement efficace [J Oui Non
latrogénie importante des thérapeutiques existantes (réévaluation de la [ Oui Non
balance bénéfice risque par I'HAS prévue pour 2011)

Complexité des tests de mémoire [ Oui Non
Effet néfaste du diagnostic chez des patients qui se sentent alors « en [J Oui Non
bonne santé » (anxiété, dépression, syndrome de glissement,....)

Absence de mesures spécifiques concernant le role du médecin traitant [J Oui Non
dans le plan Alzheimer 2008-2012

Absence de plaintes des patients ou de leur famille [ Oui Non
Interdiction de prescription initiale de traitement pour les Médecins [ Oui Non

Généralistes

Autres :

Merci d’avoir pris le temps de répondre a mon questionnaire.
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situation sociale.
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langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
confréres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a
perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans 1’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de
I’estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-
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