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Déficience cognitive légere

D" Andrew R. Frank, M.D., B.Sc.H., FRCP (C), neuralgroubles cognitifs et com-
portementaux, clinique des troubles de la mémabibpjtal Elizabeth Bruyere, Otta-
wa, Ontario

Au cours des dix dernieres années, il y a eu uaiedgr évolution dans la carac-
térisation clinique des patients ayant des troutdemitifs Iégers se situant
dans la « zone grise » entre la normalité cognéiia démence.

Tandis que la démence représente une deéterioragmtive causant une perte
d’autonomie fonctionnelle durant le jour, le diagtio de « déficience cogni-
tive Iégere » (DCL) peut étre prononce plus tasdo’il y a une détérioration
cognitive (confirmée par une évaluation cognitibgeative) sanperte évi-
dente de I'autonomie fonctionnelle diufde

Exemple de casUn homme de 67 ans, qui vit avec sa femme, a depwas
de plus en plus de pertes de mémoire pour deslsléés a des conversations
récentes. Par exemple, il y a 2 ou 3 mois, onviaiteclairement demandé de
passer chercher sa femme au magasin, ce qu’ilartagjs fait, ayant oublié
gu’on le lui avait demandé. Le patient est totaletr@itonome pour toutes les
fonctions de jour, comme prendre ses médicamemsetes courses, et il
conduit prudemment sans avoir eu d’accident. Ihprdu ramipril pour son
hypertension. Ses antécédents familiaux ne compnéucun cas de maladie
neurologique. Son examen physique et ses examersdh@égiques n'ont rien
révélé d’anormal, de méme que la tomodensitomédé&ison cerveau. Son ré-
sultat au Mini-Mental State Examination (MMSE; riéxiamen de I'état men-
tal) est de 28 sur 30, mais son score au Montregjritive Assessment
(MoCA) est de 24/30, dont 0/5 pour le rappel défdes mots. L’évaluation
neuropsychologique a révélé des scores de la mérdidférée sous le°per-
centile pour son age et son sexe. Comme le patidas symptomes cognitifs
confirmés par des évaluations cognitives formaliségais qu’il peut fonction-
ner adéquatement le jour, on a posé un diagnostidaficience cognitive |1é-
gere.

Un diagnostic de DCL est un « signal d’avertissemahe risque accru de dé-
térioration éventuelle vers la démence (le tauxalidtion vers une démence
des patients atteints de DCL est d’environ 10 &olar année, tandis que ce-
lui de la population normale est d’environ 1 & 2%sLes patients atteints de
DCL et leurs proches devraient étre informés descgie, et on devrait aug-

menter les suivis cliniques. En outre, les patiattsints (suite & la page 2..)
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Déficience cognitive léger (...suite de la page 1)

de DCL représentent une population cible idéale pétude de nouveaux agents «modificateurs dedkdie»
visant a ralentir le processus de neurodégénérese@associé aux troubles comme la maladie d’Alzheime

En effet, dans la forme la plus courante de DCéstcla mémoire qui est principalement touchée (B@Inési-
gue), et le risque d’évolution vers la maladie @#dimer est plus élevé. Toutefois, si la DCL toudtaeitres
domaines cognitifs comme le langage, les aptitvtesspatiales, I'attention ou les fonctions exgas (DCL
non amnésique), elle peut quand méme évoluer aetérhence a cause d’autres troubles, comme la imatast
culaire, la démence a corps de Lewy ou une dégéreinee des lobes frontotemporaux

Pour poser un diagnostic de DCL, il faut un borejugnt clinique quant a la nature et a la gravigsyenpto-
mes cognitifs, axé sur la présence ou I'absenaeeddéficience fonctionnelle diurne bien marquée. évalua-
tions de routine, comme les examens hématologidmésnction thyroidienne et les taux de vitamiBd2, de
méme gu’une tomodensitométrie ou un examen d’'IRMeaiveau, sont automatiquement indiqués.

Les tests neuropsychologiques sont trés utiles gétecter objectivement la détérioration cognitieeessaire
pour poser un diagnostic de DCL. Toutefois, le M3CA peut aussi prouver la présence d’'une déficiengaieo
tive, quand le score obtenu est inférieur & 26/30 peut confier le patient & un centre spéciaiséognition
pour obtenir une évaluation cognitive en profondeur

Aucun agent pharmaceutique n’a encore été appnoowele traitement de la DCL, puisque les essaggcies
sur les inhibiteurs de la cholinestérase (donépézilstigmine et galantamine) se sont avérés iféght Toute-
fois, lors d’un essai, le donépézil a retardé @el@ mois I'évolution de la DCL vers la maladie tAeimer,
méme si le retard de conversion ne s’est pas amird la fin de I'essai, aprés 3 ans. Par consédednaite-
ment de la DCL par le donépézil ou un autre inbibitde la cholinestérase n’est habituellement @asmman-
dé, sauf si les patients sont trées motivés a coroerda traitement ou que I'évolution vers le stddalémence
semble imminente, puisqu’a ce stade le traitemantp inhibiteur de la cholinestérase est indidaéprise en
charge des facteurs de risque vasculaire pouwattibuer a prévenir le déclin chez les patiensiris de DCL,
et & maintenir les activités mentales, physiqueseitles’.

La DCL représente une structure de diagnosticaimidans laquelle les patients ayant des symptoougstifs
légers peuvent étre caractérisés. Elle est assaci@gisque accru d’aggravation éventuelle depsymes et

touche une population cible idéale chez laqueiealgents modificateurs de la maladie pourraiertdis plus
bénéfiques.
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Surveillance de la réponse des patients aux stimula  nts cognitifs

(inhibiteurs de la cholinestérase et mémantine)

D' Bill Dalziel, chef, Programme régional d’évaluatigériatrique de I'Est de I'Ontario; profes-
seur agrégé en médecine gériatrique, Universit&td\@a

1. Actuellement au Canada, seulement 25% desmpersatteintes de démence peuvent
faire I'essai d’un inhibiteur de la cholinestérg8eicept, Reminyl ER, Exelon) ou de la
mémantine. Tous les patients devraient recevotraitement d’essai de trois mois par
un de ces médicaments et, quand celui-ci n’agibpasst mal toléré, essayer un
deuxieme agent. Bien sar, il faut tenir compte efésts secondaires et de I'observance
thérapeutique. A partir du stade modéré de la déméa traitement optimum devrait
inclure un essai avec un ICuat autre avec de la mémantine, seule ou en atisocia

2. Il faut évaluer les avantages apres trois ni@s.études ont montré qu’il s’agit habituellem@ntdélai néces-
saire pour obtenir une réponse optimale. (Si voéies pas certain, attendez trois mois de plus.)

3. L’aidant et le patient sont mieux en mesureaiéer la réponse au traitement que le test MMSthsDe cas
d’'une maladie d’Alzheimer non traitée, le score MBM@minuera seulement de 1 a 2 points durant la pre
miere année, ce qui représente une variation dpdif2 au maximum apres trois mois. Cependantateki-
lité test/reprise du test pour le MMSE est de deairnts. Par conséquent, a moins que le changeroiiiins
portant (patient qui répond trés bien : 25 %) awse amélioration > 2 points au MMSE, ces scoresoné pas
tres utiles.

4. Les commentaires du patient et de I'aidant dédeet essentiellement (1) des attentes, (2) dgtassion glo-
bale et (3) d'une démarche basée sur une listéugcation des symptémes cibles.

i) Attentes. Une absence de changement chez lanpersapres trois mois correspond a une réponse
POSITIVE au traitement parce qu’'une démence naétéérg’aggrave progressivement avec le temps.
La réponse moyenne des patients au traitementrpl® aorrespond a AUCUNE détérioration apres un
an de traitement. (Pour bien comprendre la « saatibn clinique » de ce résultat, comparez la dé-
mence au cancer: «Grace a ce traitement, votrecéh&mence) ne s’aggravera pas pendant un an en
moyenne.»

Réponse prévue apres trois mois:

25%
Répondent

trés bien au . . R

traitement 50% Un non-répondeur devrait passer a

(1 marquée) Répondent; un autre IC ou a la mémantine pour
aucune variation un deuxieme essai de trois mois.

25% ou léger effet

Ne répondent

pas
(| continue)
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Surveillance de la réponse des patients aux stimula

(... suite de la page 4

nts cognitifs

Il est trés important a 'amorce du traitement gléquer ces attentes pour que le patient et I'idan

comprennent bien qu’une absence de changecoer@gspond a une réponse positivetraitement et

démontre une stabilisation de I'état.

i) L'impression globale du patient et de I'aidast seulement « intuitive » : aucun changementliamé
ration ou aggravation. On tient compte de cinq dosgdans I'impression globale.

Aucune changement

Amélioration

Aggravation

Impression globale

1. Cognition

2. Activités quotidiennes(fonctior])

3. Comportement

4. Stress/fardeau pour l'aidant

5. Interactivité

iii) La démarche basée sur une liste de vérificaties symptomes cibles porte sur des symptémes par
culiers de la démence qui sont « problématiqudsguieont changé au cours des 6 a 12 derniers mois
(et par conséquent, sont plus susceptibles dé@tehes par le traitement médicamenteux). La méme
démarche est employée pour d’autres maladies, cdmdépression et I'arthrite. A mon avis, les do-

maines les plus importants sont l'interactivitéstieess/fardeau pour l'aidant, l'impression globetle
le comportement. A l'aide de la liste de vérificatisuivante, demandez avant le traitena@npatient

et a sa famille de déterminer quatre ou cinq sympgpertinents chez ce patient. lls devront ensuite
suivre I'évolution de ces symptdémes pendant trassraet vous informer du résultat.

Le Réseau de la démence de la région Champlaingtienmercier
Janssen-Ortho, Lundbeck, Novartis et Pfizer d’apairainé le
présent numéro du Bulletin sur la démence destiréra&decins.

JANSSEN-ORTHO Inc.

Coagnition Activités quoti- | Comportement Aidant Interactivité
diennes
(fonction)
Oubli Se servir du télé- Apathie Stress Ma_nque de concen-
phone tration
Répétitivité Mettre ou desser Anxiété Fardeau V interaction
vir la table
Difficulté & s’orien- . s Dépassé par les | « connecté vs décon-
Hygiéne Irritabilité - .
ter événements necté »
Chercher ses mots Se laver Agitation Frustration Vparticipation
Se perdre S’habiller Nervosité Ln;ipl)act sur le tra- Vintérét
Placer des objets ad Utiliser des élec- . . o
. : ) Exces Fatigue W initiative
mauvais endroit troménagers
Problémes de plani-| _. ) . ) : Etre plus « comme
— Finances Dépression Dépression : A
fication lui/elle-méme »
MERCT ) NOVARTIS
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\ RESEAU DE LA DEMENCE DE CHAMPLAIN
SERVICES D’EVALUATION DIAGNOSTIQUE ET DE TRAITEMENT

1. CLINIQUE DES TROUBLES DE MEMOIRE (CTM)

Centre de santé Elisabeth-Bruyére Téléphone:
75, rue Bruyere 613-562-6322
Piéce 298-22

Ottawa ON K1N 5C7 Télécopieur:

: A . f 613-562-6013
*** | e patient doit étre recommandé pamuun médecin ***

* Le but principal est le diagnostic de la démenéeqre (Iegere a modérée) et le diagnostic diffabde
patients atypiques atteints de démence a tougéssdi stades.

* En général, les patients fonctionnent & un hawganet ne présentent pas d’autres troubles pskiehiat
que importants, ni de problemes mes médicaux compleu d’antécédents de blessure a la téte ou e
deéficience mentale.

» Neurologie, neuropsychologie et soins infirmiers.

« L’aiguillage vers la CTM convient aux patients goivent passer la série compléte d’examens de-depis
tage de la démence.

2. PROGRAMME REGIONAL D’EVALUATION GERIATRIQUE EQU IPES MOBILES ET HO-
PITAUX DE JOUR/SERVICES DE CLINIQUE

2A- Equipe mobile d’évaluation gériatrique de I'est
A Eli N Téléphone:
Centre de santé Elisabeth-Bruyere
75, rue Bruyére 613-562-6362
Piece 420-Y o
Ottawa ON K1N 5C7 gigeg%g%%r:? .
*** Pour les patients a I'EST de I'avenue Bronson ede la riviere d’Ot- haa
tawa ***
2B- Equipe mobile d’évaluation gériatrique de l'oust Téléphone:
Hopital Queensway-Carleton 613-721-0041
3045, chemin Baseline o
Ottawa ON K2H 8P4 Télécopieur:
*** Pour les patients a 'TOUEST de I'avenue Bronsoret de la riviere IR
d’Ottawa ***

* Le but principal est I'évaluation diagnostique dalémence (Iégere, modérée ou grave) et des preblem
meédicaux concomitants des patients de plus de €5Gamse concentre sur I'évaluation multidiscipli-
naire et la gestion des problemes associés comdeépkndance fonctionnelle, la sécurité, le stress d
soignants, les besoins d’éducation, les servicesramautaires et la planification future.

* Les équipes mobiles d’évaluation gériatrique offramdépistage complet a domicile et font le triage
vers les hopitaux gériatriques de jour (3) powdl@ation gériatrique par un médecin et une évalnat
complétée par une équipe multidisciplinaire ou Vescliniques de services externes (3) en vuesd’un
évaluation gériatrique par un médecin.

» Les patients atteints de problémes gériatriquesmams mais non atteints de démence sont aussi éa-
lués et traités.

Dementia Newsletter for Physicians, Vol. 6, No. 4




\ RESEAU DE LA DEMENCE DE CHAMPLAIN
s SERVICES D’EVALUATION DIAGNOSTIQUE ET DE TRAITEMENT

(...suite de la page 5)

3. SERVICES COMMUNAUTAIRES DE GERONTO-PSYCHIATRIE D 'OTTAWA (SCGPO)

Centre de santé Elisabeth-Bruyére gige_gggf‘gﬁ?
75, rue Bruyere
Piéce 298-22 o
Ottawa ON K1N 5C7 Telecopieur:
613-562-0259

* Le but principal de SCGPO est de servir les pemsgui ont recu un diagnostic de démence modérge a
grave.

» Des conseillers en démence travaillent avec lepiét la famille ou le soignant dans leur foyenfet
frent des services d’évaluation fonctionnelle, deignement, de counseling, de gestion des comporte-
ments ainsi que des conseils sur les services corumaires et la planification future. De plus, dea-
luations de la capacité personnelle ou de la gesliés biens sont disponibles moyennant des frais.

» Les consultations en psychiatrie gériatrique sspahibles sur demande pour la dépression concomi-
tante, les problemes de comportement ou d’autdémes psychiatriques. Cela peut comprendre Une
visite a domicile, s’il y a lieu.

3. PROGRAMME DE PSYCHIATRIE GERIATRIQUE DE L'HOPITA L ROYAL OTTAWA

1145, avenue Carling Téléphone:
Ottawa, GNZ 7K4 613-722-6521 x 6507
**_e patient doit é&tre recommandé paun médecin *** Télécopieur:
613-798-2999

* Le programme comprend une gamme de services \As@pondre aux besoins de santé mentale de$
personnes de 65 ans et plus. Une équipe multidiisaige bilingue évalue et traite des patientsiatse
de démence et de troubles concomitants tels unmesk#pn, une psychose ou des probléemes de conjpor-
tement. Le programme englobe les éléments suivants

» Laclinique externeest un service de consultation ou les médecimseataiere ligne peuvent obtenir des
conseils professionnels et de I'information spéséa en psychiatrie. La clinique effectue I'évailomat
initiale de tous les patients acheminés au progmamm

» Leservice mobileoffre des services de consultation et d’éducaitanplupart des établissements de
soins de longue durée a Ottawa. Un psychiatreeinfitmiére assurent un soutien au personnelxet au
patients de ces établissements.

» L’hopital de jour offre un traitement de jour de durée limitée aarspnnes qui ont besoin d’'un traitet
ment urgent et intensif, mais qui peuvent demegeaers danger, dans la communauté. Le service en mi-
lieu hospitalier traite les patients atteints deiiles psychiatriques complexes qui nécessitersalas
hospitaliers spécialisés. Ces deux services start®en fonction des résultats de la consultatigrale
a la clinique externe ou au service mobile.

n Dementia Newsletter for Physicians, VoN6, 4



