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Un « dépistage » précoce de la maladie permettrait de traiter le plus tôt possible ainsi que 
de prévoir des aides mais aussi des aménagements du domicile du patient afin de retarder 
l’institutionnalisation, cela permettrait également de préparer l’entourage à l’évolution de 
la maladie et donc de mieux gérer la situation. 
 
L’entourage du patient se trouve souvent démuni face au déclin progressif de ses proches 
ce qui explique le recours fréquent à leur médecin généraliste ou au service d’urgence, ceci 
aboutissant à des hospitalisations à répétition à titre de simple hébergement faute de mieux 
générant des coûts importants pour la société. 
 
Le rôle du médecin généraliste est donc fondamental pour un « dépistage précoce » et une 
orientation des patients vers des centres spécialisés. 
Un effort est également à faire du coté de ces centres qui sont aujourd’hui surchargés avec 
une liste d’attente de plusieurs mois, il en est de même pour les aides à domicile qui 
doivent être améliorées sur le plan quantitatif et qualitatif et enfin l’aide aux soignants et 
aux personnes de l’entourage qui se révèle fondamental. 
 
J’ai décidé de réaliser cette thèse dans un service d’urgences, car bien que le but premier 
de ce service ne soit pas de gérer des situations « chroniques », il accueille de plus en plus 
de patients présentant des troubles cognitifs. En effet ces patients peuvent présenter des 
manifestations cliniques telles que : troubles du comportement, agressivité, refus 
alimentaires entraînant dénutrition et déshydratation entre autres ou liés aux pathologies 
associées.  
       
Je commencerai cette thèse par un rappel des différents troubles cognitifs ainsi que des 
tests de dépistages à notre disposition, puis les modalités d’évaluation de la personne âgée 
dans son ensemble pour enfin aborder l’aspect thérapeutique de ses troubles (objectif du 
dépistage). 
 
Cette étude a consisté, dans un premier temps, à utiliser un test simple et rapide de 
dépistage de la démence (le CODEX). Dans un second temps de le confronter à un test 
standardisé (le MMSE) afin de mettre en évidence ou non  une concordance des résultats. 
 
Cette étude pourrait me permettre de discuter de la pertinence ou non de ce test et son 
utilisation comme outil du dépistage par le médecin généraliste   
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de « démences potentiellement curables », car il est avéré que les causes réellement 
curables semblent très rares, pour ne pas dire exceptionnelles. 
En outre, beaucoup d’affections classées dans ce registre ne donnent pas de réels 
syndromes démentiels, mais des altérations cognitives de profils très variables. 
 

a) L’hydrocéphalie chronique 
 
Egalement connue sous le nom de syndrome d’Adams et Hakim, représente une des causes 
rares (< 2%) des atteintes cognitives potentiellement réversibles 
C’est une démence curable, elle se caractérise par un trouble de la résorption du LCR 
d’origine indéterminée ou en relation avec un antécédent (parfois ancien) de pathologie 
méningée (TC, hémorragie méningée, méningite…). 
Une triade symptomatique : d’abord troubles de la marche et de l’équilibre puis troubles 
des conduites sphinctériennes et syndrome démentiel. 
 

b) Les causes carentielles, métaboliques et endocriniennes 
 
Chez le sujet âgé, rechercher en priorité les troubles hydroélectrolytiques chroniques 
(hyponatrémie, hypo ou hyper calcémie), une carence en folates ou en vitamine B12, une 
hypothyroïdie. Rechercher également une encéphalopathie hépatique chronique, une 
insuffisance rénale avancée. 
Les autres causes (maladie de Wilson, maladies métaboliques héréditaires : 
leucodystrophie métachromatique, adrénoleucodystrophie, céroïde lipofuscinose…) 
concernent les sujets plus jeunes. 
 

c) Les causes toxiques  
 
Intoxication médicamenteuse chronique : elle doit être systématiquement recherchée chez 
le sujet âgé (benzodiazépines, tricycliques, anticholinergiques, barbituriques…) 
 
Intoxication alcoolique chronique. La démence alcoolique est fréquemment confondue 
avec le syndrome de Korsakoff qui se caractérise par des troubles de la mémoire, une 
fabulation et une inflammation des tissus nerveux. Le DSM-III-R définit la démence 
alcoolique comme « une démence apparue dans les suites de la prise prolongée et massive 
d’alcool ». Elle atteindrait 20 à 50% des patients alcooliques chroniques.  
Elle se caractérise par :  

- une atteinte de la mémoire à court terme 
- un ou plusieurs troubles cognitifs suivants : aphasie, apraxie, agnosie, troubles des 

fonctions exécutives 
- un ralentissement  psychomoteur 
- des troubles d l’attention 
- des troubles du langage 
- des troubles visuo-constructifs 
- des troubles de l’humeur : agressivité, impulsivité, idées délirantes 
 

Durée de 6 ans en moyenne. Si la personne suit un traitement à base de vitamines associé à 
une abstinence totale, les symptômes peuvent être partiellement réversibles. 
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Avec la notion de Mild Cognitive Impairment, il semble bénéfique de réaliser un dépistage 
ou repérage des troubles cognitifs qui permettrait de débuter un traitement très 
précocement ce qui semble être bénéfique au patient. Pour les démences autres que la 
Maladie d’Alzheimer (démences vasculaires) la correction des facteurs de risques est très 
importante pour minimiser l’évolution des lésions. 
 
De part ce constat et par celui du Professeur SEROT qui estime qu’une part importante de 
personnes est diagnostiquée trop tardivement (MMSE à 19 en moyenne), j’ai décidé de 
réaliser mon étude aux urgences pour viser une population hétérogène de personnes âgées 
et de leur appliquer un test rapide de repérage de la démence (CODEX) afin d’évaluer ce 
test en comparaison avec celui de référence qu’est le MMSE pour juger si celui est 
pertinent et est applicable à la pratique de médecine générale qui sera mon exercice  
quotidien.  
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Cependant l’explication de cette amélioration se justifie très certainement par le lieu de 
réfection des tests, en effet ils ont été réalisés soit à l’hôpital dans la chambre du patient 
soit à la maison (environnement calme, pas de stress lié à la pathologie ou la douleur).  
Le but de cette comparaison est surtout informatif pour essayer de mettre en évidence un 
effet du contexte. 
 
En outre la qualité des résultats est la même que le patient soit à l’hôpital ou à domicile, ce 
qui me ramène à mon hypothèse précédente que la pathologie dont souffre le patient 
interfère grandement dans ses réponses. 
 
Les résultats de la cohorte PAQUID mettent en évidence que la présence d’une démence 
amène la médiane de survie du patient à 4,5 ans et que la survenue d’une démence majore 
le risque de décès des personnes âgées, multipliant ce risque par 1,8, avec notamment une 
augmentation du risque de décès par maladie cérébro-vasculaire et pathologie respiratoire. 
[5] 
En sachant que dans mon étude les pathologies principales sont douleurs thoraciques, 
dyspnée, chute et malaise je suis en droit de me demander si les résultats obtenus lors de 
mes tests (CODEX n°1 et n°2) sont liés à la pathologie présentée au jour de la consultation 
ou si la pathologie du patient est liée à sa démence. 
 
Afin d’obtenir une puissance statistique suffisante pour mes résultats, j’ai choisi de recruter 
un minimum de 100 patients.  
Après consultation du taux de passages aux urgences (statistique de la même période de 
l’année passée auprès du DIM : entre 100 et 120 passages par mois de personnes de plus de 
75 ans), j’ai estimé le temps de réalisation de l’étude à environ deux mois dans la mesure 
où je ne peux pas tester tous les patients (critères d’inclusion, période de travail aux 
urgences), ceci m’amenant à une population initiale de 122 patients s’étant réduite 
secondairement à 110. 
  
De manière globale, les patients sont coopératifs et exécutent très facilement les tests 
cependant j’ai pu ressentir, par leurs interrogations, une crainte non dissimulée par rapport 
à la maladie d’Alzheimer ce qui explique un certain nombre de refus de pratiquer le test.  
De manière générale, je préfère présenter ce test comme « un test de mémoire » plus que 
de citer le terme démence qui comme d’autres termes (ex : tumeur) ont un effet négatif sur 
la motivation du patient. 
 
La non-perception du trouble, le refus ou l’appréhension de la maladie, en particulier de la 
maladie d’Alzheimer (notamment depuis sa médiatisation ces dernières années), peuvent 
expliquer en partie ce décalage entre troubles ressentis et plainte au médecin traitant. 
L’image terrifiante de la démence, et l’absence pendant longtemps de propositions 
thérapeutiques spécifiques, ont probablement contribué à ce comportement. Or, depuis 
l’arrivée des anti-cholinestérasiques, la situation est différente ; si ceux-ci ne représentent 
pas encore une thérapeutique curative de la maladie d’Alzheimer, ils permettent d’en 
retarder l’évolution. Mais il semblerait que le bénéfice de ces thérapeutiques soit méconnu 
du grand public.  
 
Ceci me conduit à deux observations :  

- Le test étant réalisable dans un service d’urgences en moins de 5 minutes il me 
semble logique de penser que c’est un outil très intéressant pour un médecin 
généraliste qui souhaite effectuer un repérage rapide (dans une consultation 
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« standard ») des troubles cognitifs chez ses patients (sans pour autant en tirer des 
conclusions en termes de démence). 

- Il existe une crainte importante des patients vis-à-vis de la démence et tout 
particulièrement de la maladie d’Alzheimer ce qui implique qu’ils ne sont pas 
demandeurs de dépistage, ceci a été mis en évidence par l’étude PAQUID qui 
retrouvaient des troubles mnésiques chez 60,8% des patients mais que seuls 15,6% 
en avaient parlé à leur médecin. [5] 

  
Pour aborder le sujet des médecins généralistes, j’ai pu noter une très faible participation 
de leur part à mon étude car seuls 3 médecins sur 35 sollicités ont répondus.  
S’agissait-il d’un manque de temps ou d’un désintérêt vis-à-vis de ce dépistage qui aurait 
été utile à mon travail mais qui aurait également permis de dépister leurs patients ? 
 
En l’absence de plainte du patient ou de la famille, le médecin traitant doit rester très 
attentif à l’apparition des troubles cognitifs et en particulier mnésiques de leurs patients.  
 
Les données démographiques et épidémiologiques permettent de prévoir le problème de 
santé publique que va représenter le vaste domaine des démences du sujet âgé, en 
particulier dans le cadre de la maladie d’Alzheimer. 
 
Les médecins prenant en charge des sujets âgés seront de plus en plus amenés face à des 
troubles mnésiques, symptôme clé en gériatrie, à rechercher une démence. Il est donc 
essentiel de mettre en place toutes les mesures concourant à la faisabilité en pratique 
courante du repérage des troubles cognitifs et du dépistage des démences. 
 
Sur ce point, certaines études montrent que les médecins généralistes ne diagnostiquent les 
démences que dans 50 % des cas environ, en maîtrisent mal les critères diagnostiques, en 
connaissent mal les symptômes, ont une connaissance dépassée des étiologies démentielles 
et utilisent peu fréquemment les tests de dépistage [15, 12,48] 
 
Par ailleurs la formation des médecins généralistes a été dans le passé très insuffisante sur 
la maladie d’Alzheimer ou les syndromes apparentés en regard de la fréquence actuelle du 
problème.  
Depuis l’essor de la gériatrie en tant que discipline, la formation des médecins est devenue 
plus étoffée. Cependant, les aspects psychologiques, sociologiques et de santé publique de 
la maladie ne sont que rarement abordés. Ceci explique en partie le manque d’intérêt que 
reconnaissent certains médecins pour la prise en charge de ces malades et le manque de 
valorisation ressentie quand ils s’occupent de leurs problèmes. En même temps et de 
manière un peu paradoxale, certains médecins ont des difficultés à déléguer certaines 
tâches lors de la prise en charge initiale des malades ou lors du suivi, même si un réseau est 
constitué, parce qu’ils n’ont pas vraiment appris à le faire. [32] 
 
D’autres études, au contraire, concluent que les médecins généralistes sont capables de 
reconnaître les symptômes clés de la démence, mais soulignent la difficulté d’effectuer un 
diagnostic précoce. 
 
Or poser le diagnostic de démence permet une prise en charge adaptée des patients, 
notamment à un stade précoce.  
 
En effet, le diagnostic posé met l’équipe soignante en situation  
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le pourcentage de tests pathologiques des femmes,  que ce soit pour le CODEX n°2 ou le 
MMSE, est plus important que celui des hommes et de celui de la population globale 
(MMSE femmes : 41%, MMSE hommes : 22%) 
 
Les résultats de ces deux tests sont d’ailleurs quasiment similaires (MMSE : 32%, CODEX 
n°2 : 31% de tests pathologiques) ce qui conforte mon hypothèse que le CODEX permet 
un aussi bon dépistage de la démence que le MMSE qui est aujourd’hui recommandé par 
l’HAS comme test de diagnostic (en complément d’une évaluation globale du patient car 
ne permet pas à lui seul un diagnostic de démence) [36,37]. 
 
De plus le CODEX apporte l’avantage de ne pas être relié au niveau d’étude comme l’a 
démontré le professeur Belmin lors de l’évaluation du test, ceci a été confirmé dans mon 
étude contrairement au MMSE qui est clairement lié au niveau d’études. [6,7] 
 
Cependant, comme le MMSE, le rôle du CODEX est essentiellement un repérage de 
troubles cognitifs et ne permet pas un diagnostic de démence de la part du médecin traitant. 
Il réalise un « débrouillage » en attendant une consultation spécialisée en caractérisant les 
troubles de la mémoire  dont se plaindrait un patient entre un vieillissement physiologique 
et troubles cognitifs débutants. 
 
Malheureusement les troubles cognitifs et tout particulièrement les troubles de la mémoire 
sont bien trop souvent banalisés par les médecins traitants les imputant à l’avancée en âge 
comme bien d’autres symptômes (amaigrissement, asthénie,…).  
 
La formation initiale et continue des professionnels de santé doit être améliorée afin que 
ceux-ci soient mieux sensibilisés aux différents syndromes démentiels, ce qui pourrait 
permettre de réduire le délai moyen de douze mois qui sépare la première consultation de 
l’établissement du diagnostic. A cet égard, il faut souligner le rôle essentiel du médecin 
généraliste dans le repérage des premiers symptômes de la maladie et l’orientation des 
patients dans une filière de soins adaptée. [32] 
 
Le médecin généraliste, de par son statut particulier (c’est le seul médecin qui consulte à 
domicile), voit ses patients dans leur environnement et, avec un minimum d’attention, peut 
détecter des signes de démences débutantes par l’intermédiaire, par exemple, d’une 
mauvaise observance thérapeutique (médicaments qui s’accumulent dans le placard), d’un  
comportement inadapté dans différentes situations de la vie courante (incapacité à gérer 
son argent, tenue de la maison, etc.). 
 
 
En ce qui concerne le dépistage des troubles démentiels, 
 
Habituellement, le dépistage se définit comme l’application systématique d’un test à une 
population pour détecter précocement une anomalie inapparente.  
 
Dans le cas de la maladie d’Alzheimer, il existe effectivement une phase de la maladie peu 
apparente cliniquement, caractérisée par des troubles cognitifs légers, le « Mild Cognitive 
Impairment » (MCI) qui ne fait pas actuellement l’objet d’un consensus sur sa définition, 
et qui est source de multiples controverses. Cette phase très précoce de la maladie est 
encore du domaine de la recherche et ne justifie pas actuellement un dépistage. Par contre, 
nous avons vu qu’au stade précoce de la maladie avérée, alors que le malade a les critères 
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au cours desquelles une recherche systématique des cas est pratiquée, montrent que 
les effets négatifs sont extrêmement rares, puisque nous n’avons pas noté de 
réactions catastrophiques après la détection de plus de 500 cas. Le vrai problème 
est l’annonce et l’accompagnement du diagnostic pour les malades et leurs familles. 
Ce critère est validé sous réserve d’un accompagnement du malade et de sa famille 
au moment du diagnostic.  

 
En conclusion, en cas de recours spontané au système de soins, c’est -à dire en pratique en 
cas de plainte cognitive au médecin ou de tout autre signe d’alerte comme un accident 
iatrogène ou une hospitalisation, et si l’accès à l’expertise diagnostique et à 
l’accompagnement des malades et des aidants sont possibles avec mise en place d’un plan 
de soins et d’aide, les critères d’une détection précoce systématique sont réunis. Par contre 
en l’absence de recours aux soins ou de possibilité diagnostique, ou d’accompagnement, la 
détection précoce ne peut pas être recommandée en l’état des connaissances et devrait faire 
l’objet d’étude d’intervention adéquate. [32] 
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Pour en revenir au dépistage, la commission de transparence de l’HAS [39] souligne que 
l’apport des médicaments est mineur dans la prise en charge globale des patients mais 
déclare également que le Service Médical Rendu (SMR) reste important car l’instauration 
du traitement spécifique est l’occasion de mettre en place puis d’adapter la prise en charge 
médico-psychosociale du patient. 
 
Donc si la méthode non médicamenteuse est la plus efficace, à quoi sert le traitement et 
son instauration précoce a-t-elle un rôle ? 
 
Le médecin traitant est le pivot de la prise en charge du patient âgé dans sa globalité et 
c’est lui qui est le plus à même de repérer les signes d’alertes que sont la difficulté de se 
déplacer (dans les transports), de prendre son traitement, de gérer son budget, les troubles 
de mémoire ou tout autre modification notable du comportement d’un patient qu’il connaît 
depuis plusieurs années sans que le patient ou la famille  n’exprime forcement la plainte.  
 
Le plus important est donc de corréler troubles mnésiques ou cognitifs présentés par le 
patient et les anomalies aux tests cognitifs. Il s’agit donc ici de réaliser un diagnostic 
précoce plus qu’un dépistage et pour cela il existe un certain nombre de tests comme le 
CODEX qui va aider au mieux le médecin traitant à caractériser les troubles présentés par 
le patient et pouvoir orienter celui-ci vers une consultation spécialisée si il juge qu’un 
traitement doit être instauré. 
  
Parmi les différentes spécialités médicales qui participent à la prise en charge des 
démences, une seule est indispensable : la médecine générale. 
En effet après confirmation du diagnostic et début du traitement, c’est le généraliste qui va 
suivre régulièrement son patient, lui faire bénéficier des aides et services (APA, Aide 
sociale, orthophonie, portage de repas, etc.…), gérer les situations de crises (agitation, 
déambulation, pathologie intercurrente), préparer l’entrée en institution, soutien et 
explication à la famille. 
 
Pour conclure la démence est une pathologie dont la prise en charge par le médecin 
généraliste doit être  améliorée. La solution ne viendra pas d’un « dépistage de masse » 
comme pour le cancer du sein mais par une sensibilisation des médecins au repérage de 
signes évocateurs de démences et par la confirmation des troubles par des tests spécifiques 
accessibles à tout médecin. 
 
Pour cela une formation serait peut être nécessaire pour les médecins exerçant depuis de 
nombreuses années et qui avaient été très peu sensibilisés à ce problème lors de leur 
formation mais aussi pour les jeunes médecins car la démence va prendre encore plus 
d’ampleur dans les années à venir dans la mesure où la population française est non 
seulement vieillissante mais aussi à  prédominance féminine (espérance de vie plus 
importante). 
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Annexe 31 : Lettre aux médecins généralistes 
 
Cher confrère, 
 
Je réalise ma thèse de médecine générale sur le dépistage des troubles cognitifs des 
personnes âgées de plus de 75 ans au service des urgences de Mont Saint Martin où je suis 
interne. 
 
Ce sujet m’a été proposé par le professeur SEROT qui a exercé à Mont Saint Martin et qui 
est aujourd’hui gériatre à AMIENS. Le professeur BENETOS (service de gériatrie CHU 
Brabois) a accepté d’être mon président de jury. 
 
Mon étude consiste en :  

- la réalisation d’un CODEX (test de l’horloge et rappel des 3 mots) lors de 
l’admission du patient au SAU quel que soit le motif de recours 

- un deuxième CODEX associé à un MMS à distance du premier test soit dans le 
service de médecine si le patient est hospitalisé soit à domicile s’il n’est pas 
hospitalisé 

 
Pour que ce travail ait une légitimité statistique il me faut réaliser un minimum de 100 tests 
 
Dans la mesure de mes possibilités j’essaie de faire la deuxième série de tests, ce qui 
représente, dans un premier temps, la totalité des patients hospitalisés 
 
En ce qui concerne les patients regagnant leur domicile il m’est difficile de refaire tous les 
tests, c’est à ce titre que je vous sollicite et vous serais reconnaissante si vous pouviez 
m’aider à en réaliser une partie 
 
Vous trouverez ci-joint les deux tests ainsi que les noms des patients faisant partie de 
l’étude 
 
Vous remerciant par avance pour l’aide que vous m’apporterez je vous présente mes 
salutations distinguées. 
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