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A propos de Putilisation des tests de dépistage et de
leurs resultats

Depuis I’adoption de la loi 21, I’évaluation des troubles neuropsychologiques est une activité
réservée exclusivement au psychologue, dans le cadre de son champ d’exercice lorsqu’une
attestation de formation lui est délivrée par I’Ordre des psychologues du Québec. Il est
entendu que les médecins, en raison de la réserve du diagnostic, peuvent aussi conclure a la
présence d’un trouble neuropsychologique.

On comprend que le test Dépistage Cognitif de Québec (DCQ), comme son nom I’indique,
est un test de dépistage et, comme le précise le Guide explicatif du PL 21, le dépistage sert:

« [...] a départager les personnes qui sont probablement atteintes d’un trouble non
diagnostiqué ou d’un facteur de risque d’un trouble, des personnes qui en sont
probablement exemptes.

L’intervention de dépistage en elle-méme ne permet pas de poser le diagnostic ou
d’attester un trouble ou une maladie. Les personnes pour lesquelles le résultat du
dépistage s’avere positif sont orientées afin qu’une investigation complémentaire soit
effectuée. »

Ainsi, [’utilisation par un professionnel non-habilit¢ a 1’évaluation des troubles
neuropsychologiques du DCQ ne saurait servir d’autres fins que celles du dépistage. C’est
un outil qui pourrait aussi étre utilisé par différents professionnels pour I’appréciation d’un
trouble, en ce qu’il permettrait de relever et de prendre en considération des indicateurs
(symptomes, manifestations cliniques, difficultés ou autres) pour tirer des conclusions
relatives aux évaluations circonscrites dans chacun des champs d’exercice des différents
professionnels. Le DCQ servirait alors a documenter le professionnel afin qu’il conclue sur
’objet sur lequel porte son évaluation. Par exemple, un ergothérapeute s’appuierait sur les
données recueillies pour conclure sur les habiletés fonctionnelles. Ces données ne peuvent
cependant pas €tre interprétées isolément pour conclure a la présence d’un trouble
neuropsychologique, mais elles peuvent étre utiles pour ce faire et, dans ce cas, leur
interprétation doit étre réalisée par un professionnel habilité a évaluer les troubles
neuropsychologiques.

Ordre des psychologues du Québec
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Message des auteurs

Il est recommandé de suivre une formation avant d’administrer le DCQ sur une base réguliere
dans un contexte de depistage clinique. Nous croyons que ceci améliorera la qualité de I’acte
en favorisant une administration standardisée et une interprétation qui respecte les limites de
I’instrument de méme que le cadre réglementaire du Projet de loi 21 (voir le message de
I’Ordre des psychologues du Québec plus haut).

Des formations sont disponibles sur une base périodique; renseignez-vous sur notre site
www.dcqtest.org ou a robert.laforce@fmed.ulaval.ca.
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1. Introduction

De nos jours, a la grandeur de I’ Amérique, une personne développe une démence toutes les
68 secondes... Il est estimé qu’en 2050, il y aura un nouveau cas toutes les 33 secondes...
De ce fait, les démences représentent une source majeure d’invalidité et
d’institutionnalisation et posent une menace a la santé publique.

Plusieurs outils sont actuellement disponibles pour aider au dépistage et au diagnostic des
maladies cognitives. Bien que ces outils aient démontré leur efficacité au fil du temps, ils
présentent quelques lacunes puisqu’ils ne permettent pas de documenter tous les aspects des
démences atypiques. Notamment, aucun ne comporte d’échelle comportementale.

Contrairement aux démences typiques (ex: la maladie d’Alzheimer dans sa variante
amnésique, le trouble cognitif vasculaire), le délai entre I’apparition des symptomes et le
diagnostic des démences atypiques (ex: variantes langagiére, visuelle ou
frontale/dysexécutive de la maladie d’Alzheimer, aphasies primaires progressives, et le
spectre des démences frontotemporales) peut atteindre jusqu’a cinq ans, retardant
significativement la prise en charge et le traitement, augmentant ainsi le fardeau sur le
systéeme de santé. Cette situation indésirable est principalement due au sous-diagnostic des
démences, notamment en 1’absence d’outil de dépistage adapté aux nouveaux critéres
actualisés (Gorno-Tempini et al., 2011; McKhann et al., 2011; Rascovsky et al., 2011).

Le DCQ est un outil de dépistage actualisé en fonctions des nouveaux criteres de démence,
validé sur 410 sujets normaux ageés entre 50 et 89 ans. 1l s’administre en 25 minutes. Il correle
fortement avec le Montreal Cognitive Assessment (MoCA), mais ses 5 index (Mémoire,
Visuospatial, Exécutif, Langage, Comportemental) permettent une administration a la carte
afin d’aller plus loin dans un domaine ciblé par le clinicien (voir Figure 1).
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Figure 1. Résumé des index du DCQ.

La place du DCQ dans la mosaique de tests de dépistage cognitif qui existe dans le monde
demeure a préciser (voir Figure 2). Chose importante a retenir, le DCQ est un test parmi tant
d’autres qui peuvent étre réalisés pour faciliter la démarche diagnostique du médecin en
pratique, au méme titre que le PECPA ou le MoCA. Le recours au DCQ ne peut se substituer
a I’exploration requise pour conclure a la présence de démence, le diagnostic médical ou
I’évaluation du trouble neuropsychologique. Le DCQ ne remplacera jamais 1’exploration
approfondie que représente 1’évaluation neuropsychologique et cette derniére demeure
clairement le standard de pratique notamment dans certaines circonstances bien ciblées
(p.ex., I’évaluation de patients avec comorbidités psychiatriques, de patients jeunes
hautement scolarises, de patients avec un retard mental, de patients chez qui I’on soupgonne
un trouble factice, etc.). Nous sommes convaincus que le développement et la validation du
DCQ représentent un effort crucial vers une meilleure reconnaissance des démences, une
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diminution du délai de prise en charge, un traitement ciblé et une utilisation plus efficace des
ressources en santé. Le temps saura préciser sa véritable pertinence...

Population
générale avec
troubles cognitifs

Population
spécifique avec
troubles cognitifs

Evaluation
neuropsychologique

MoCA
2004

MMSE
1975

Figure 2. La place du DCQ dans le dépistage cognitif.

Bonne lecture!
Dr Robert Jr Laforce MD PhD
Neurologue et Neuropsychologue
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2. Breve revue des démences

A T’échelle mondiale, les démences représentent une source importante d’invalidité et
d’institutionnalisation chez les personnes agées et elles posent actuellement une menace
significative a la santé publique. Selon le World Alzheimer Report, le nombre de gens atteints
de démence s’¢leverait a 35,6 millions, et ce chiffre augmentera a 115,4 millions d’ici 2050
si un traitement convenable n’est pas instauré (Wimo and Prince, 2010). Selon une étude
canadienne sur la santé et le vieillissement, prés de 8 % de la population canadienne agée de
65 ans et plus souffre de démence (Gauthier et al., 1990). Ainsi, I’dge représente un facteur
de risque important puisque la probabilité de développer une démence augmente de 2,4 %
entre 65-74 ans a 34,5 % chez les 85 ans et plus. Cet effet est considérable puisque le nombre
de personnes agées de plus de 65 ans atteindra 21 % de la population d’ici 2026. Les cofits
rattachés aux démences se calculant en milliards, ces dernieres sont désormais considérées
comme une épidémie silencieuse (Bergman et al., 2009; Hurd et al., 2013).

Les causes de démence

Prés de 80 % des cas sont causés par la maladie d’Alzheimer (MA) et le trouble cognitif
vasculaire (TCV), alors que 20 % sont attribuables au spectre des démences frontotemporales
(Ratnavalli et al., 2002; Kelley et al., 2008; Rossor et al., 2010; Laforce et al., 2015).

Démences typiques versus démences atypiques (voir Tableau 1)

Une démence dite « typique » est reconnaissable par son profil épidémiologique, cognitif, et
radiologique. La variante amnésique de la MA, par exemple, est reconnue par son impact sur
la mémoire épisodique et les atteintes fonctionnelles qui en découlent. Elle débute
généralement par un trouble cognitif lIéger amnésique (Petersen et al., 2005; Petersen et al.,
2009) ou I’individu rapporte des pertes de mémoire, notées par les proches, qui n’interféerent
pas avec le fonctionnement quotidien. Ceci progresse en s’étendant aux habiletés exécutives
avant d’affecter les activités quotidiennes. Le taux de conversion en MA est de 15 % par
année (Petersen et al., 2005; Tabert et al., 2006; Zanetti et al., 2006).

A Dlinverse, une démence est « atypique » lorsqu’elle se caractérise par des atteintes
principalement non mnésiques chez des individus plus jeunes. L’age moyen des personnes
touchées est de 60 ans (Galton et al., 2000; Gorno-Tempini et al., 2004; Renner et al., 2004;
Tang-Wai et al., 2004; Frisoni et al., 2007; Migliaccio et al., 2009; Rabinovici and Miller,
2010). Les démences atypiques se distinguent souvent par des troubles langagiers,
visuospatiaux ou comportementaux. Ces cas peuvent aussi combiner un trouble neurologique
moteur (rigidité, lenteur & la marche). Alors que d’autres peuvent présenter des changements
comportementaux comme de [’apathie, une désinhibition, des altérations des habitudes
alimentaires, ou des hallucinations au premier plan (Boeve and Graff-Radford, 2012;
Mahoney et al., 2012; Snowden et al., 2013).

Récemment, I’intérét pour les démences atypiques a sensiblement augmenté, ce qui a
contribué a la révision des criteres du National Institute of Neurological and Communicative
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Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (McKhann et
al., 2011). Ces criteres avaient une sensibilité de 80 % et une spécificité de 70 %
comparativement a I’examen pathologique (Knopman et al., 2001). Ils nécessitaient
absolument un trouble de mémoire comme probléme principal et ne tenaient pas compte des
biomarqueurs génétiques, structurels, et moléculaires. La reconnaissance du trouble cognitif
Iéger non amnésique (Petersen et al., 2009), la publication de criteres sur la MA qui tiennent
compte des variantes non amnésiques (McKhann et al., 2011), de critéres sur la variante
comportementale de la demence frontotemporale (Rascovsky et al., 2011) et des aphasies
primaires progressives (Gorno-Tempini et al., 2011) permettront de promouvoir une
meilleure détection de ces maladies.

Tableau 1. Les types de démences

Démences typiques Démences atypiques
(80% des cas) (20% des cas)
1. La variante amnésique de la maladie | 1. Les aphasies primaires progressives
d’Alzheimer (McKhann et al., 2011) a. La variante sémantique (Gorno-
Tempini et al., 2004; Gorno-Tempini
2. Le trouble cognitif vasculaire (Gorelick et al., 2011; Snowden et al., 2013)
etal., 2011) b. Lavariante agrammatique/non fluide
(Gorno-Tempini et al., 2004; Gorno-
3. Ladémence a corps de Lewy (McKeith Tempini et al.,, 2011; Grossman,
et al., 2005) 2012)

2. Lavariante comportementale de la
démence frontotemporale (Rascovsky et
al., 2011)

3. L’apraxie primaire de la parole (Josephs
etal., 2012)

4. Le syndrome corticobasal (Lee et al.,
2011)

5. Les variantes de la maladie d’Alzheimer
a. La variante visuelle (aussi appelée
atrophie  corticale  postérieure)
(Migliaccio et al., 2009; McKhann et

al., 2011)

b. La variante langagiére (aussi appelée
logopénique) (Gorno-Tempini et al.,
2004; Gorno-Tempini et al., 2011)

c. Lavariante
comportementale/dysexécutive
(Mendez et al., 2013; Ossenkoppele
et al., 2015)
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3. Le depistage cognitif

La démence est un diagnostic clinique qui repose sur 1’histoire telle que rapportée par le
patient et corroborée par un proche, I’examen neurologique, I’appréciation des fonctions
cognitives via le dépistage cognitif (Mini-Mental State Examination — Folstein et al., 1975;
Montreal Cognitive Assessment — Nasreddine 2004) ou 1’évaluation neuropsychologique,
des tests sanguins (formule sanguine, ions/urée/créatinine, Ca/Mg/Ph, thyroide, vitamine
B12) et I’imagerie cérébrale (afin d’éliminer une cause réversible, telle une tumeur) (Gauthier
et al., 2012). Bien qu’elles présentent des caractéristiques fort distinctes des démences
typiques, aucun guide de pratique n’a été développé pour la détection précoce (ou son
dépistage) et la prise en charge rapide des difficultés ou autres manifestations pouvant
témoigner de la présence de démences atypiques qui demeurent a confirmer. Inévitablement,
le dépistage est sous-optimal particulierement en 1" ligne. Considérant que la pathologie
principale qui sous-tend les variantes atypiques est souvent similaire a la MA, et que nous
disposons d’un traitement, il est inconcevable que ces cas ne soient pas dépistés plus tot de
sorte que ’on puisse agir rapidement, de fagcon pro-active, sur les difficultés (ou les
problemes) relevées, avant méme de pouvoir conclure formellement a la présence de
démence.

Ce qui est particuliérement problématique est qu’il n’existe pas d’outils fiables qui soient
congus spécifiquement pour dépister les démences atypiques en médecine de 1° ligne. Les
outils qui ont été développés pour le dépistage des démences typiques ne sont aucunement
adaptés aux démences atypiques. Prés de 60 % des démences atypiques seraient manquées
(faux négatifs) avec les instruments de dépistages actuels (Appels and Scherder, 2010). Ces
tests comportent également plusieurs lacunes.

Le Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein 1975)

Depuis sa publication en 1975, le Mini-Mental State Examination (MMSE; (Folstein et al.,
1975) git en tant qu’outil de 1°"® ligne dans le dépistage des troubles cognitifs. Ses qualités
tiennent dans le fait qu’il est facile & administrer, qu’il procure un apercu général des
fonctions cognitives en s’administrant en prés de 10 minutes et qu’il permet d’anticiper la
présence d’un trouble cognitif modéré & sévere. Depuis quelques années cependant, la
sensibilité et la spécificité du MMSE ont été remises en question particulierement en raison
de son niveau de difficulté relativement restreint et du fait que ce n’est pas le meilleur outil
pour départager les personnes probablement atteintes de démence de celles qui ne le sont pas
lorsque la prévalence est sous le seuil des 60%.

Par ailleurs, cet outil ne permet pas un dépistage aussi sensible que d’autres instruments dans
le trouble cognitif léger, cette zone de transition entre le vieillissement normal et la démence.
Le score attribué a la mémoire ne tient pas compte de la différence rappel libre/indicé, une
distinction cruciale dans le diagnostic différentiel de la MA selon les nouveaux critéres
(McKhann et al., 2011). Le MMSE n’apprécie pas la composante comportementale souvent
altérée dans les démences atypiques. Plusieurs travaux ont démontre que méme si le MMSE
est I’instrument le plus utilisé dans le cadre d’un processus d’évaluation comme 1’évaluation
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cognitive des patients atteints de la maladie de Parkinson par exemple, sa précision et sa
sensibilité a détecter les troubles cognitifs chez ces patients sont faibles (Nazem et al., 2009).
Enfin, le MMSE ne permet pas de dépister adéquatement les troubles cognitifs chez les
patients tres scolarisés.

Le Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine 2004)

Récemment, de nombreuses recherches ont montré que le Montreal Cognitive Assessment
(MoCA,; (Nasreddine et al., 2005) posséde de meilleures qualités psychométriques en tant
qu’instrument de dépistage du trouble cognitif 1éger ou de la MA dans la population générale
(Nasreddine et al., 2005), la maladie de Parkinson (Hoops et al., 2009) ou encore le trouble
cognitif vasculaire (Dong et al., 2010). La présence de sous-tests qui portent sur les fonctions
exécutives (exemples: la fluidité verbale, la mémoire de travail) sont probablement a la base
de ce qui fait que le MoCA est un instrument supérieur au MMSE.

A T’heure actuelle, il représente I’outil de premiére ligne idéal pour le dépistage du trouble
cognitif léger et des démences. Cependant, tout clinicien expérimenté ceuvrant dans une
clinique spécialisée de démence, ou les cas reférés sont souvent trés complexes et
multifactoriels, peut affirmer que méme si le MoCA posséde des qualités supérieures au
MMSE, il présente de nombreuses lacunes sur le plan du dépistage des fonctions cognitives.
Par exemple, le sous-test du Trail Making comporte peu d’items. L horloge et le cube doivent
étre dessinés dans un espace tres restreint et la correction de 1’horloge est treés sévere.
Conséquemment, les formes corticales postérieures de la MA sont moins a risque d’étre
dépistées (McKhann et al., 2011). Le sous-test de déenomination, quant a lui, ne comporte
que 3 items qui s’avérent peu sensibles et peu spécifiques pour le dépistage d’un trouble du
langage puisque ces items ne permettent pas de relever adéquatement des difficultés ou
manifestations associées a un trouble du langage typique des formes de démences récemment
décrites (ex: la forme logopénique de la MA; (Gorno-Tempini et al., 2011)). Les difficultés
de mémoire verbale sont relevées mais aucun item relatif a la mémoire visuelle n’est inclus.
De plus, le score final ne tient pas compte de la distinction entre la performance au rappel
libre et la reconnaissance, démasquant ainsi les vrais déficits en mémoire épisodique, un
élément clé dans le diagnostic différentiel selon les nouveaux criteres (McKhann et al.,
2011).

Dans le contexte ou le MoCA est utilisé comme outil de dépistage populationnel du trouble
cognitif dans le bureau d’un omnipraticien, ces failles ne représentent pas un probléme
significatif. Au contraire, 1’utilisation du MoCA dans ce contexte représente une avancée par
rapport au MMSE. Cependant, dans les Cliniques de mémoire de 2'™ et 3™ lignes ou le
dépistage réalisé permet au médecin un diagnostic différentiel plus élaboré, le MoCA dans
sa forme actuelle est souvent insuffisant. De plus, la consultation en neuropsychologie (qui
représente un examen cognitif poussé de 3-6 heures) ne s’applique pas pour tous les cas
(p.ex., pourquoi soumettre un patient de 75 ans a une évaluation neuropsychologique de 3
heures alors que le dépistage a permis de relever la faille cognitive soupconnée au
questionnaire avec le patient et la famille, et que la détermination de la sévérité du déficit ou
d’autres dysfonctions cognitives plus subtiles ne changera en rien la prise en charge
médicale?), et les ressources dans ce domaine sont souvent limitées (il s’agit d’une expertise
rare qui n’est pas implantée dans tous les milieux au Québec).
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Le Protocole d’Examen Cognitif de la Personne Agée (PECPA; (Geneau and Taillefer;
von Gunten et al., 2006))

Le PECPA est bien connu des Ergothérapeutes québécois qui I’'utilisent tant en milieu
hospitalier qu’en pratique privée. Développé dans les années 90, il est utilisé chez les
personnes agées souffrant d’un syndrome cérébral organique pour le dépistage des déficits
cognitifs d’ordre 1éger. Il peut également aider au suivi des patients.

Le PECPA comprend un MMSE révisé ainsi que 10 sous-tests, qui portent sur plusieurs
fonctions cognitives telles que 1’orientation spatiale, la mémoire récente et ancienne et le
jugement. Certains items de ce test sont sujets & générer une interférence en mémoire. A
I’instar du MMSE et du MoCA, le PECPA n’a pas été développé en fonction des critéres
actualisés de démence et ne comporte pas d’indice comportemental.
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4. Rationnel et application du DCQ

A. Rationnel du DCQ

Le DCQ a été développé a la Clinique Interdisciplinaire de Mémoire (CIME) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Québec-Université Laval, la plus vieille clinique de la
mémoire au Canada!, par un groupe d’experts en neurologie comportementale, en
orthophonie et en neuropsychologie?. L’article sur la validation du DCQ a été publié¢ dans
Archives of Clinical Neuropsychology en 2017. Le DCQ est un test de dépistage cognitif qui
permet de relever des manifestations cliniques ou des difficultés touchant a cinq domaines
cognitifs (Mémoire, Visuospatial, Exécutif, Langage, Comportement) (voir Figure 1).

L’Index Mémoire porte sur la mémoire de travail grace a un empan direct, un rappel
immeédiat de 8 mots avec un rappel différé, apres une période de 15 minutes, puis une tache
de reconnaissance. L’Index Visuospatial comprend des tests de détection de forme, de
rotation perceptuelle ainsi que la construction d’une figure géométrique complexe. L’ Index
Exécutif implique un sous-test d’empan a rebours et exige de réciter les mois a rebours. 11 est
également composé d’une séquence graphique, d’une tache d’abstraction, de fluidité verbale
ainsi qu’une version modifiée du Stroop. Quant a 1’Index Langage, il comporte la description
d’une scéne, une tache de dénomination et d’écriture, la description écrite d’une scéne ainsi
que des tests de compréhension, de fluidité sémantique et de répétition. Finalement, 1’Index
Comportemental comprend 10 domaines: la dépression, I’anxiété, la désillusion, les
hallucinations, I’irritabilité et 1’agressivité, 1’apathie, la désinhibition et le manque de
jugement, I’obsession et la compulsion, la perte d’empathie et de sympathie puis la capacité
d’autocritique (voir Figure 1). Basé sur les criteres actualisés des démences, I’objectif
principal du DCQ consiste donc a améliorer le dépistage des démences, typiques et atypiques,
via I’administration a la carte de sous-tests spécifiqguement congus pour explorer certaines
habiletés cognitives.

!Laforce et al., Dr Rémi W. Bouchard, A Clinical Pioneer in Behavioral Neurology. Lancet
Neurology. 2017 May; 16: 344.

ZRobert Jr Laforce, Louis Verret, Rémi W. Bouchard, Stéphane Poulin, Michéle Houde,
Marie-Pierre Fortin, Martin Roy, Joél Macoir, et Carol Hudon.
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/ Pourquoi faire le DCQ \

plutot que le MMSE, le MoCA ou le PECPA?

Cette décision vous appartient en tant que clinicien. Dépendamment du cadre clinique dans
lequel vous travaillez, le DCQ peut s’appliquer ou non. Si votre patient est revu en suivi et
la condition cognitive est claire, il n’y a aucune raison de changer de test.

Rappelez-vous que les normes du DCQ sont disponibles chez des participants normaux agés
de 50 a 89 ans.

En Clinique de mémoire spécialisée, les patients ont souvent déja eu un MMSE et un MoCA,
mais leur condition cognitive demeure néanmoins vague. Dans ces cas...

Voici trois bonnes raisons de faire le DCQ:

1. Je souhaite explorer davantage les difficultés ou manifestations relevées au MMSE,
au MoCA, au PECPA, ou a I’entrevue, et ce, dans un format a la carte en fonction de
la pertinence clinique.

Exemple: Je note des déficits langagiers en entrevue, rapportés par la famille,
mais qui ne sont pas dépistés par le MoCA ou le PECPA. Je décide donc de
les dépister en plus grand détail en utilisant & la carte I’Index Langage du
DCQ.

Cette situation s’applique bien entendu pour tout autre domaine concerné par
le DCQ (ex., Mémoire, Visuospatial, Exécutif ou Comportemental).

2. 1l aété validé sur 410 sujets normaux ages entre 50 et 89 ans et montre d’excellentes
qualités psychométriques (validité et fidélité); voir Laforce et al., Archives of Clinical
Neuropsychology 2017).

3. A notre connaissance, il s’agit du premier instrument de dépistage qui ne se limite
pas seulement aux domaines cognitifs classiques (Mémoire, Visuospatial, Exécultif,
Langage), mais qui comporte également 10 questions spécifiques visant a dépister

\ des changements de comportement qui peuvent faire partie du syndrome dégénéray
en cause.
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B. Description des sous-tests et guide de passation du DCQ

Index 1 — Mémoire (score total de 30)

Cet index comprend quatre tests qui visent a documenter 1’attention de base, la mémoire
épisodique (a court et a long terme) ainsi que la mémoire de travail. Les capacités
d’encodage, de consolidation ainsi que de récupération de 1’information sont grandement
sollicitées de la part du patient pour compléter ces épreuves. Le test permet d’apprécier les
capacités de rappel des capacités de reconnaissance du sujet.

1. Empan direct

Ce test consiste a demander au patient de repéter une série de chiffre telle que lue par
I’administrateur. L’empan direct est constitué de 6 séries différentes. 11 met en cause
I’attention de base.

Guide de passation

Administration: L.’examinateur lit les séquences de chiffre au rythme d’un par seconde apreés
avoir donné les instructions suivantes: «Je vais vous lire quelques chiffres. Ecoutez
attentivement et quand j’aurai terminé, répétez-les dans le méme ordre. Par exemple, si je dis
8-1, vous dites...». Ecrivez la réponse du sujet et cotez 0 ou 1. A la premiére erreur, arrétez
le test.

Cotation: Un point est alloué pour chague séquence correctement répétée.

Score total: 6

2. Rappel immédiat
a) Encodage

Une carte constituée de 8 mots de différentes catégories est présentée au patient. Il lui est
alors demandé de lire ces mots et de tenter de s’en rappeler puisqu’ils seront demandés a
quelques reprises au cours du test. Une fois que le sujet a lu et mémorisé les mots, il doit
indiquer quel mot appartient a la catégorie questionnée par I’examinateur et ainsi de suite,
jusqu’a ce que toutes les catégories aient été questionnées.

Guide de passation

Administration: A) L’examinateur présente la carte de mots et donne les instructions
suivantes: «Lisez ces mots a voix haute de haut en bas, et tentez de vous en souvenir parce
que je vais vous les redemander plus tard». B) Lorsque le sujet a terminé, I’examinateur
donne les instructions suivantes : «Indiquez-moi quel est [’animal?» et ainsi de suite selon la
liste des catégories fournies dans le tableau du Cahier de I’examinateur.

Cotation: Aucun point n’est alloué pour I’encodage.
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b) Interférence

Dans cette section, il est demandé de compter a I’envers en enlevant des tranches de 3 a partir
de 97. Le patient doit donner le plus de réponses possibles a I’intérieur de 15 secondes.

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Maintenant, comptez a [’envers a partir de 97 en
enlevant des tranches de 3». L’examinateur note les réponses du sujet et 1’arréte aprés 15
secondes.

Cotation : Aucun point n’est alloué pour I’interférence.
c) Rappel immédiat

Ici la tache consiste a demander au patient de répéter les mots qu’il a appris au début du test.
Ces derniers peuvent étre donnés dans n’importe quel ordre. Si le patient ne se souvient plus
des mots, I’administrateur peut donner un indice de catégorie (par exemple, il peut demander
quel était I’animal).

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Parmi les mots que vous venez de lire, dites-moi tous
ceux dont vous vous souvenez dans n’importe quel ordre.» L’examinateur doit encercler
« L » pour les rappels libres dans I’espace réservée a cet effet. Pour tous les mots non-
rappelés, I’examinateur fournit un indice de catégorie, par exemple, il dit: «Quel était
[’animal?» et ainsi de suite. L’examinateur encercle « | » pour tous les mots rappelés avec
un indice et fait un « X » dans la colonne Ne sait pas lors d’un échec au rappel libre ou indicé.
L’examinateur note I’heure de fin du rappel immédiat.

Cotation: Un point est alloué pour chaque mot rappelé librement ou avec un indice et est noté
dans la colonne appropriée.

Score total: 8

3. Rappel différé

Le rappel différé permet de tester les capacités de récupération et de reconnaissance en
mémoire épisodique. Il doit étre administré 15 minutes apres la fin du rappel immédiat. Il
consiste a demander a nouveau les mots de la liste que le patient devait mémoriser. Ces
derniers peuvent étre dits dans n’importe quel ordre. Un indice de catégorie doit étre donné
pour tous les mots dont le patient ne parvient pas a se rappeler.

Attention: Eviter de contaminer cette tAche en demandant au sujet de faire une autre

tache de mémoire verbale pendant le délai de 15 minutes!
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Guide de passation

Administration: A) Une durée de 15 minutes doit s’étre écoulée entre la fin du rappel
immeédiat et le début du rappel différé. L’examinateur donne les instructions suivantes: «Tout
a ’heure, je vous ai fait lire une liste de mots que vous m’avez rappelé. Dites-moi tous les
mots dont vous vous souvenez, dans n’importe quel ordrey. L’examinateur encercle « L »
pour tous les mots rappelés correctement. B) Pour tous les mots non-rappelés, 1’examinateur
donne les instructions suivantes: «Quel était le (nom de la catégorie)?». L’examinateur
encercle « | » pour tous les mots rappelés a I’aide de I’indice de catégorie. C) Pour tous les
mots non-rappelés, faites un X dans la colonne Ne sait pas. Lors du rappel différé, il est
important de ne pas donner de rétroaction ou de bonne réponse au patient.

Cotation: Un point est alloué pour chaque mot rappelé librement ou avec un indice, et est
noté dans la colonne appropriée.

Score total: 8

4. Reconnaissance

Une liste de mots, contenant les mots lus et mémorises précédemment ainsi que de nouveaux
mots (distracteurs), est lue au patient. Ce dernier doit alors dire, pour chaque mot, si ce dernier
faisait partie de la liste ou non.

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Je vais vous lire une nouvelle liste de mots qui contient
ceux que vous avez lus tout a [’heure, et de nouveaux mots. Pour chacun, dites "Oui" si c’est
un mot de la liste que vous avez lue ou "Non" s’il s agit d 'un nouveau mot. Par exemple, si
je vous dis Chemise, est-ce que ce mot était dans la liste, oui ou non ?» L’examinateur
indigue par un crochet la réponse du sujet (oui ou non). Lorsque le sujet identifie un mot qui
n’était pas dans la liste de mot a mémoriser, 1’administrateur doit cocher la case Faux positif.

Cotation: Un point est alloué pour chaque mot de la liste de mot correctement identifié. Un
point est soustrait pour chaque mot ajouté a la liste de mot (faux positif).

Score total: 8
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Index 2 — Visuospatial (score total de 7)

L’index visuospatial permet d’apprécier, par ses trois tests, la capacité du patient d’analyser
et de se représenter 1’espace.

1. Détection de formes

Ce test explore les habiletés visuoperceptuelles soit la capacité du patient d’intégrer les
éléments visuels dans 1’espace pour former un tout cohérent. Un dessin montrant des objets
empilés les uns sur les autres, ne montrant que les contours de ces objets est présente. Celui-
ci doit alors nommer tous les objets qu’il lui est possible de voir sur I’image.

Guide de passation

Administration: A) L’examinateur présente la carte Détection de formes et donne les
instructions suivantes: «Nommez tous les objets que vous voyez sur ce dessin». B) Si le sujet
n’identifie pas tous les objets, I’administrateur donne les instructions suivantes: «Treés bien,
est-ce que vous voyez d'autres objets ?».

Cotation: Un demi-point est alloué pour chaque objet correctement identifié et un point est
alloué lorsque le coffre est identifié.

Score total: 3

2. Rotation perceptuelle

Dans ce test, le sujet doit choisir parmi 4 choix I’image qui représente ce qu’il verrait s’il
était situé a un point précis dans la scéne. Ce test est composé de 2 scénes ayant pour theme
la ferme, soit celle de la personne a vélo et celle du fermier.

Guide de passation

Administration: A) L’examinateur présente la carte de la ferme (vélo) et donne les
instructions suivantes: «Si vous étiez a la place de cette personne a vélo (pointez la personne
a vélo), laquelle des images suivantes (pointez les choix en bas) correspondrait le mieux a
ce que vous verriez devant vous ?». L’examinateur note la réponse du sujet. B) L’examinateur
présente la carte de la ferme (fermier) et donne les instructions suivantes: «Si vous étiez a la
place du fermier (pointez le fermier), laquelle des images suivantes (pointez les choix en bas)
correspondrait le mieux a ce que vous verriez devant vous ?». L’examinateur note la réponse
du sujet.

Cotation: Un point est alloué pour chaque bonne réponse.

Score total: 2
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3. Construction visuospatiale

Cette tache explore la capacité du sujet a reproduire/construire de maniere identique un dessin
complexe dans I’espace.

Guide de passation

Administration: L’examinateur présente la carte construction visuospatiale, donne une feuille
blanche au sujet (page 12 - Feuillet du participant) et dit: «Copiez cette figure pour que votre
dessin soit semblable au mien». Le sujet ne peut tourner la figure.

Cotation: Deux points sont alloués lorsque le dessin du sujet est identique ou ne comporte
qu’une seule erreur. Un point est alloué lorsque le dessin présente au maximum 2 erreurs.
Aucun point n’est alloué lorsque le dessin présente 3 erreurs ou plus. Lorsque les briques ne
sont pas toutes correctement recopiées une a une, ne comptabilisez qu’une erreur.

Score total: 2
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Index 3 — Fonctions exécutives (score total de 10)

Cet index comprend 6 sous-tests qui permettent de documenter les fonctions exécutives.

1. Empan a rebours

Cette tache est composée de 3 séries de chiffres que le patient doit répéter en sens inverse.
Contrairement a I’empan direct (Index Mémoire), ’empan a rebours requiert que le sujet
manipule de I’information en mémoire de travail, d’ou sa composante exécutive.

Guide de passation

Administration: L.’examinateur lit les séquences de chiffre au rythme d’un par seconde aprés
avoir donné les instructions suivantes : «Je vais vous lire des chiffres, mais cette fois, je
voudrais que vous les répétiez a I’envers. Par exemple, si je dis 1-6, vous diriez...?». Ecrivez
la réponse du sujet et cotez 0 ou 1. A la premiére erreur, arrétez le test.

Cotation: Un point est alloué pour chaque séquence correctement répétee.
Score total: 3
2. Mois a rebours

Ce test consiste a demander au patient de nommer les mois de 1’année a I’envers en
commencant par le mois de décembre.

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Nommez les mois de ['année a [’envers en commencant
par Décembre».

Cotation: Un point est alloué pour une réponse exacte, ¢’est-a-dire aucune erreur dans la
séquence de Décembre a Janvier. Un patient qui corrige son erreur a tous ses points.

Score total: 1
3. Séquence graphique

La copie d’une séquence graphique complexe permet d’apprécier la capacité d’alterner d’un
symbole a I’autre, une habileté frontale exécutive.

Guide de passation

Administration: L’examinateur présente la séquence graphique du Feuillet du participant et
dit: «Copiez ce dessin pour qu'il soit semblable au mien». L’administrateur doit s’assurer que
la séquence est reproduite dans I’espace sous le modele (Page 13 du Cahier de I’examinateur
- Feuillet du participant).

Cotation: Un point est alloué si la copie de la séquence est identique.
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Score total: 1

4. Similitudes

Ce sous-test permet de documenter la capacité d’abstraction en demandant d’identifier la
similitude entre deux mots a priori différents.

Guide de passation

Administration: L’examinateur demande au sujet le point commun entre deux mots en le
formulant ainsi: A) «Qu’est-ce que avion et bateau ont en commun? En quoi sont-ils
semblables?». Lorsque le sujet ne donne pas la réponse attendue, I’administrateur dit:
«Pouvez-vous m’en dire plus ?». B) «Qu est-ce que peinture et cinéma ont en commun? En
quoi sont-ils semblables?». C) «Qu’est-ce que tremblement de terre et ouragan ont en
commun? En quoi sont-ils semblables?».

Cotation:

A) Avion et bateau: 1 point = moyens de transport;
0.5 point = Moteur, vont vites, etc.
B) Peinture et cinéma: 1 point = arts;
0.5 point = loisirs, images, etc.
C) Tremblement de terre et ouragan: 1 point = catastrophes naturelles;
0.5 point = cataclysmes, séismes, etc.

*Accordez 0.5 point pour toute réponse adéquate selon votre bon jugement clinique.
Score total: 3

5. Fluidité verbale

En demandant au patient de nommer le plus grand nombre de mots commencant par une
lettre en une minute, le test de la fluidité verbale permet d’explorer les capacités exécutives
de recherche lexicale active.

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Dites-moi le plus grand nombre de mots que vous
connaissez en une minute. Par exemple, avec la lettre B, vous pourriez me dire Banane,
Bateau, etc. Ne dites pas de noms propres (ex. Boston, Benoit, etc.), ni le méme mot avec une
fin différente, comme Boire, Boirons, Boirez. Ok? Allons-y. Donnez-moi le plus grand nombre
de mots que vous connaissez en une minute, et qui commencent par la lettre A. Allez-y.».
L’examinateur démarre le chronométre dés la fin du terme «Allez-y» et arréte le sujet aprés 60
secondes. L’examinateur doit noter tous les mots énoncés par le sujet dans les cases
appropriées. Lorsque le sujet ne nomme plus de mots pendant plus de 5 secondes,
I’examinateur dit: «Ldchez pas, n’importe quel mot qui commence par la lettre ...!».
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Cotation: Un point est alloué si le sujet énonce plus de 12 mots en 60 secondes.

Score total: 1

6. Stroop

Ce test est une adaptation du Stroop Victoria qui permet de documenter les fonctions
exécutives, plus précisément la capacité d’inhibition. Cette adaptation est constituée de 3
sections, soit les points de couleurs, la lecture de mots et I’interférence. Seule la carte
Interférence est scorée. Pour chaque section, le patient doit dire le plus rapidement possible
la couleur, le mot ou la couleur des mots.

Guide de passation
a) Points de couleur

Administration: L’examinateur présente la carte points de couleurs et dit: Voici une feuille
sur laquelle sont représentés des points de couleur. Nous allons commencer par la ligne
d’exemple ou je vais vous demander de nommer la couleur des points, de g

auche a droite, le plus rapidement possible en évitant les erreurs. Etes-vous prét? Allez-y!».
En cas d'erreur, deux autres essais peuvent étre proposés. Si des erreurs sont produites au
troisiéme essai, 1I’épreuve débute quand méme.

Puis, I’examinateur dit: «Nous allons faire le méme exercice & nouveau en commengant ici
en haut a gauche (pointez le lieu de début du test), le plus rapidement possible. Etes-vous
préts? Allez-y!».

Cotation: Aucun point n’est alloué.
b) Lecture des mots

Administration: L’examinateur présente la carte lecture de mots et dit: «Voici une feuille sur
laquelle sont écrits des mots. Je vais vous demander de lire ces mots de gauche a droite, le
plus rapidement possible en évitant les erreurs. Nous allons commencer par la ligne
d'exemple. Etes-vous prét? Allez-y». En cas d'erreur, deux autres essais peuvent étre
proposés. Si des erreurs sont produites au troisieme essai, 1’épreuve débute quand méme.

Puis, I’examinateur dit: «Nous allons faire le méme exercice & nouveau en commencant ici
en haut a gauche (pointez le lieu de début du test), le plus rapidement possible. Etes-vous
préts? Allez-y!».

Cotation: Aucun point n’est alloué.
c) Interférence
Administration: L’examinateur présente la carte interférence et dit: «Voici une feuille sur

laquelle sont éecrits des mots. Par exemple, le mot jaune est écrit en bleu. Je vais vous
demander de me dire la couleur dans laguelle le mot est écrit. Procédez de gauche a droite,
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le plus rapidement possible en évitant les erreurs. Nous allons commencer par la ligne
d'exemple. Etes-vous prét? Allez-y». L’examinateur démarre le chronométre dés la fin du
terme «Allez-y» et arréte le sujet aprés 15 secondes. L’examinateur note le nombre de bonnes
réponses en 15 secondes.

Cotation: Un point est alloué si le sujet donne 11 bonnes réponses ou plus en 15 secondes.
Une erreur que le sujet corrige immédiatement compte pour une bonne réponse.

Score total: 1

Page | 26
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Index 4 — Langage (score total de 33)

Cet index documente plusieurs aspects clés du langage et de la parole (dénomination,
écriture, construction grammaticale, compréhension, répétition, prosodie, etc.).

1. Description orale d’une scene

La description orale d’une scéne permet de documenter la présence d’un manque du mot,
d’une difficulté dans la construction grammaticale, dans la clarté et/ou la cohérence du
langage, de paraphasies (lexicales ou sémantiques)® et aussi de noter le débit verbal (a la
recherche de changements dans la parole et/ou le langage).

Guide de passation

Administration: L’examinateur présente la carte du chalet et dit: «Racontez-moi une histoire
a partir de cette scéne». Il peut encourager le sujet a décrire la scéne avec le plus de détails
possibles en utilisant les formules suivantes: «Est-ce qu il y a autre chose?» ou «Tres bien,
continuez». L’examinateur doit documenter divers aspects du langage et de la parole (absent,
Iéger, significatif) selon la grille prévue a cet effet.

Cotation: Si la performance est impeccable, accordez un point. S’il y a présence d’une 1égére
dysphasie, accordez 0.5 point. Si I’anomalie dans le langage est significative (selon votre bon
jugement clinique), n’accordez aucun point.

Score total: 6

2. Dénomination et écriture

A I’aide de la méme image utilisée pour la Description orale d’une scéne, on demande ici au
patient de nommer puis d’écrire le nom de stimuli spécifiqguement pointés par 1’examinateur.
Si le mot n’est pas donné correctement, I’indice sémantique, puis 1’indice phonologique sont
fournis au sujet.

Guide de passation

Administration: Sur la carte du chalet, I’examinateur pointe le premier item identifié dans le
Cahier de [’examinateur, et dit «Comment appelle-t-on cela?». Si le mot n’a pas été nommé
correctement, I’examinateur donne 1’indice sémantique en disant: «Cest dans le ciel». Si le
sujet ne trouve pas la bonne réponse, I’examinateur donne 1’indice sémantique souligné.
L’examinateur doit cocher la case appropriée en fonction de la réponse du sujet. Une fois que
le mot est nommé correctement, 1’examinateur demande au sujet de I’écrire a la page 13 du
Guide clinique - Feuillet du participant a 1’endroit approprié en disant: «Trés bien, pouvez-
vous me [’écrire iICI?».

3Une paraphasie est une inversion de phonéme; par exemple, dire badeau pour bateau.
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Cotation: Allouez 0.5 point pour chaque réponse fournie sans indice ou avec indice
sémantique. Aucun point n’est alloué pour une réponse fournie grace a Il’indice
phonologique. Allouez 0.5 point pour chaque réponse correctement écrite.

Score total: 10 (5 pour Dénomination et 5 pour Ecriture)

3. Description écrite d’une scéne

Une nouvelle carte image est présentée au patient. Il lui est alors demandé d’écrire une petite
histoire de 2-3 phrases afin de décrire ce qu’il voit sur I’'image. Ce test permet d’apprécier la
construction grammaticale, la cohérence des idées et jusqu’a un certain point, la perception
visuelle d’une scéne.

Guide de passation

Administration: L’examinateur présente la carte accident et dit: «Ecrivez-moi une petite
histoire en deux ou trois phrases a partir de cette scene. Lorsque vous aurez terminé,
J ‘aimerais que vous la lisiez a voix haute ». L’examinateur pointe les lignes au bas de la page
13 du Guide clinique - Feuillet du participant et demande au sujet de lire son texte afin de
bien saisir le sens. L’examinateur reléve la présence et ’ampleur de difficultés langagiéres
dans le texte du sujet (absent, léger, significatif).

Cotation: En I’absence de difficultés langagicres, accordez un point. Si elle est légére,
accordez 0.5 point. N’accordez aucun point si la difficulté est significative.

Score total: 3
4. Compréhension

Cette section est composée de 3 situations qui visent a explorer si le patient est capable
d’associer une description a la bonne image.

Guide de passation

L’administrateur ne doit donner aucun indice & propos de 1’image et ne doit pas pointer en sa
direction. 1l présente chaque carte selon les instructions plus bas.

a) Carte baseball

Administration: L’examinateur présente la carte baseball et dit: «Pointez [ 'image qui montre
un garcon qui vient de frapper la balle».

b) Carte docteur

Administration: L’examinateur présente la carte docteur et dit: «Pointez [’'image qui montre
un docteur qui annonce une bonne nouvelle».

Version mai 2018 Page | 28



c) Carte avion

Administration: L’examinateur présente la carte avion et dit: «Pointez ['image qui montre un
avion qui attend pour decoller, car les conditions météo sont mauvaises».

Cotation: Pour chaque carte, allouez un point si le sujet pointe la bonne image.

Score total: 3
5. Sémantique

Le sous-test sur la mémoire sémantique est composé de 5 cartes qui consistent a demander
au patient de pointer le concept sémantique mentionné par I’examinateur. La fluidité
sémantique fait aussi partie de ce sous-test. Elle consiste a demander au patient de nommer
le plus grand nombre de mots d’une méme catégorie (les animaux) en une minute.

Guide de passation

L’administrateur ne doit donner aucun indice sur I’image et ne doit pas pointer en sa
direction. Il présente chaque carte et énonce I’instruction appropriée.

a) Carte planéte

Administration: L’examinateur présente la carte planéte et dit: «Pointez une planéte».

b) Carte moyen de transport

Administration: L’examinateur présente la carte moyen de transport et dit: «Pointez un
moyen de transport».

c) Carte sportif

Administration: L’examinateur présente la carte sportif et dit: «Pointez le sportif».

d) Carte archéologue

Administration: L’examinateur présente la carte archéologue et dit: «Pointez I'archéologue.

e) Carte escorter

Administration: L.’examinateur présente la carte escorter et dit: «Pointez ['image qui signifie
escorter».

Cotation: Pour chaque carte, allouez un point si le sujet pointe la bonne image.
f) Fluidité sémantique

Administration: L’examinateur dit: «Nous allons refaire I'exercice comme tantét du plus
grand nombre de mots en une minute. Cette fois-ci, vous allez me donner des mots qui font
partie d'une catégorie, par exemple tous les légumes. Ok? Donnez-moi tous les noms
d’animaux que vous connaissez en une minute. Etes-vous prét? Allez-y!» L’examinateur
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démarre le chronometre dés la fin du terme « Allez-y » et arréte le sujet aprés 60 secondes.
Il doit noter tous les mots énoncés par le sujet dans les cases appropriées. Lorsqu’un mot
est nommé plus d’une fois, ’examinateur doit marquer le mot avec «P » (pour
persévération). Lorsqu’un mot est nommé, mais qu’il ne correspond pas a la catégorie,
I’examinateur doit indiquer « E » (pour erreur de regles). Le score total correspond au
nombre de mots produits moins les perséverations et les erreurs de regles.

Cotation: Un point est alloué si le sujet nomme plus 18 mots en 60 secondes. Les grandes
catégories (oiseaux, mammiferes, poissons, etc.) ne sont pas acceptées.

Score total: 6
6. Répétition

La répétition de mots et surtout de phrases longues et complexes permet de documenter, entre
autres, I’intégrité de la boucle phonologique.

Guide de passation

Administration: L’examinateur dit: «Je vais vous demander de répéter apres moi des mots
ou des phrases. D 'accord? Répétez le mot voiture». L’examinateur fait répéter les cing items
inscrits dans le Cahier de I’examinateur.

Cotation: Allouez un point pour chaque mot ou phrase correctement répétée. La répétition
doit étre intégrale, exacte et sans aucune faille.

Score total: 5
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Index 5 — Comportemental (score total de 20)

Cette section est composée de 10 questions et elle est réalisée a I’aide d’un proche aidant. Le
comportement actuel ou les changements de comportement du patient sont questionnés afin
de mettre en évidence certaines difficultés qui pourraient ou non avoir un lien avec un
syndrome dégénératif. De plus, I’examinateur est invité a noter si ces changements sont des
changements par rapport a avant.

Guide de passation

Administration: Cette section doit étre complétée avec un proche aidant qui connait bien le
sujet. L’examinateur I’informe qu’il lui posera certaines questions sur le comportement de
ce dernier. Afin de poser les questions qui se répondent par oui ou par non, I’examinateur
doit dire: «Actuellement, est-ce que...» et lire chaque énoncé.

Cotation: Deux points sont alloués par question si la réponse a la question est non. Score
total: Possibilité¢ d’un score de 20, si la réponse est négative pour les 10 questions.
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5. Validation et normes

Sujets

Des participants sains agés entre 50 et 89 ans, canadiens et dont la langue maternelle est le
francais, ont ¢été recrutés par Dentremise des patients fréquentant la Clinique
Interdisciplinaire de Mémoire du CHU de Québec-Université Laval et/ou par des annonces
publiques dans divers journaux, entre les mois d’avril 2014 et mai 2016.

L’article sur la validation du DCQ a été publié dans Archives of Clinical Neuropsychology
en 2017.

Le consentement éclairé des participants, tout comme 1’approbation du comité d’éthique, ont
été obtenus au préalable. Les critéres d’exclusion étaient : une histoire de traumatisme
cranien modéré ou sévere, de délirium dans les 6 derniers mois, de chirurgie intracranienne,
de troubles neurologiques (sclérose en plaques, AVC), d’encéphalite ou de méningite
ancienne. Egalement, ils étaient exclus s’ils avaient une condition médicale ou métabolique
non-traitée, des antécédents psychiatriques chroniques, s’ils avaient recu des traitements
oncologiques cérébraux dans la derni¢re année, s’ils avaient des problémes d’alcoolisme ou
d’abus de substances, des problémes visuels ou auditifs invalidants, s’ils prenaient des
médicaments expérimentaux ou s’ils étaient inaptes ou analphabétes.

L’échantillon total était composé de 410 participants (voir Tableau 2) dont le score DCQ
moyen était de 89.2+7.4. Les données normatives ont été établies a partir d’un sous
échantillon de patients ayant un score > 26 au MoCA (n=285) (voir Tableau 3). Afin
d’assurer que 1’échantillon normatif ne comporte que des sujets cognitivement sains, cette
valeur seuil du MoCA a été adoptée, en conformité avec les études antérieures établissant les
normes du MoCA (Nasreddine et al., 2005) et avec ce qui est généralement accepté comme
valeur seuil dans la littérature (Smith et al., 2007; Larner, 2012). Le score DCQ moyen dans
I’échantillon normatif était de 91.6+5.2.

Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon total (N = 410)

Moyenne Ecart type
Age (années) 66.3 9.2
Education (années) 15.2 3.7
Fréquence %
Sexe
Masculin 217 52.9
Féminin 193 47.1
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Tableau 3. Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon normatif (n = 285)

Décompte Ecart type
Age (années) 64.8 9.21
Education (années) 15.8 3.8
Fréquence %
Groupes d’age (années)
50-59 89 31.2
60-69 119 41.8
70-79 48 16.8
80+ 29 10.2
Sexe
Masculin 167 58.6
Féminin 118 41.4

Matériel et procédure

Le DCQ a été développé a la Clinique Interdisciplinaire de Mémoire (CIME) du CHU de
Québec-Université Laval par un groupe d’experts en neurologie comportementale, en
orthophonie et neuropsychologie clinique. Le DCQ cible 5 domaines cognitifs : Mémoire,
Visuospatial, Exécutif, Langage et Comportemental. Ce dernier index a été complété grace a
une entrevue avec un proche du participant. Tous les sujets ont complété deux tests, soit le
DCQ (25 minutes) et le MoCA (20 minutes), dans un ordre aléatoire, le méme jour. Les tests
ont été administrés par des psychomotriciens ayant recu une formation préalable. La
corrélation entre le DCQ et le MoCA a été étudiée afin d’évaluer la validité. Un échantillon
aléatoire de 45 individus a été retesté dans un delai de 1 a 3 mois afin d’évaluer la fiabilité
test-retest. Cinquante tests ont été scorés par deux évaluateurs indépendants pour établir la
fiabilité inter-juges.

Validite et fiabilité

Le coefficient de corrélation de Pearson entre le DCQ et le MoCA était significativement
élevé (r=0.71, p<0.001) (voir Figure 3). La consistance interne évaluée par le coefficient
alpha de Cronbach était satisfaisante & 0.736. La fiabilité test-retest dans un délai moyen de
48.7+13.9 jours était acceptable, avec une corrélation de 0.7 (p<0.001). La fiabilité inter-
juges était excellente (1ICC=0.99, P<0.001).
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MOCA

Normes

Les normes établies dans un échantillon de 285 sujets ont été stratifiées selon ’age et la
scolarité (le niveau d’éducation a été divisé en deux groupes soit <12 et >12 ans de scolarité).
Les données normatives, présentées en percentiles, sont fournies dans le Tableau 4. Elles
incluent les rangs en percentiles, les groupes d’ages (50-59, 60-69, 70-79 et 80+ ans) ainsi
que le nombre de participants a I’étude dans chaque catégorie. Les normes pour les 5 index
du DCQ sont présentées dans le Tableau 5. Afin de les utiliser, il suffit de sélectionner le
groupe d’age ainsi que le niveau d’éducation du patient et de se référer au rang centile
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Figure 3. Corrélation entre le MoCA et le DCQ (score total)

correspondant. La médiane est le 50° percentile.

Tableau 4. Normes en percentiles pour le DCQ score total

Age Education n Percentiles
1 2 5 10 15 25 50 75 8 90 95 98 99
50-59 <12 12 8 8 8 8 88 90 93 94 98 98 - - -
>12 72 76 77 83 87 89 92 94 96 98 98 99 100 -
60-69 <12 14 82 82 82 8 8 87 90 94 95 96 - - -
>12 100 8 80 84 87 8 90 92 9 96 97 98 99 99
70-79 <12 14 81 81 8 81 81 8 88 92 92 93 - - -
>12 31 71 71 74 83 87 8 91 94 95 96 97 - -
80+ <12 12 7272 72 73 74 80 8 8 90 92 - - -
>12 16 71 71 71 74 79 83 8 91 92 94 - - -
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Tableau 5. Normes en percentiles pour les cing index du DCQ

~

Education

Index Age n Percentiles
1 2 5 10 15 25 50 75 85 90 95 98 99
Mémoire  50-59 <12 12 27 27 27 27 27 28 28 29 30 30 - - -
>12 77 25 25 26 27 27 28 29 30 30 30 30 30 -
60-69 <12 16 26 26 26 26 26 27 28 29 30 30 - - -
>12 103 19 24 25 26 27 27 29 29 30 30 30 30 30
70-79 <12 16 26 26 26 26 27 28 28 29 29 29 - - -
>12 32 21 21 22 24 25 27 27 29 29 29 30 - -
80+ <12 13 24 24 24 24 24 24 27 28 29 29 - - -
>12 16 19 19 19 20 21 22 26 27 28 28 - - -
Visuo- 50-59 <12 12 5 5 5 5 5 6 6 7 1 7 - - -
spatial >12 77 4 4 5 6 6 6 7 7 7 7 7 7 -
60-69 <12 16 3 3 3 3 4 4 6 7 7 7 - - -
>12 103 4 5 5 5 6 6 7 7 7 7 7 7 7
70-79 <12 16 2 2 2 4 5 5 6 6 7 7 - -
>12 32 3 3 3 4 5 5 6 7 7 7 7 - -
80+ <12 13 2 2 2 2 2 3 5 6 7 7 - -
>12 16 5 5 5 5 5 5 6 7 7 7 - - -
Exécutif 50-59 <12 12 6 6 6 6 6 6 8 9 10 10 - - -
>12 77 4 5 5 6 7 8 9 9 10 10 10 10 -
60-69 <12 16 5 5 5 5 6 6 7 8 9 10 - - -
>12 103 5 5 6 6 7 7 8 9 9 10 10 10 10
70-79 <12 16 4 4 4 4 4 5 7 8 9 9 - - -
>12 32 4 4 4 6 6 6 8 9 9 9 9 - -
80+ <12 13 3 3 3 3 3 3 6 7 8 8 - - -
>12 16 3 3 3 3 4 5 7 8 9 9 - - -
Langage 50-59 <12 12 28 28 28 28 28 29 30 31 32 32 - - -
>12 77 28 28 29 30 31 31 32 32 32 33 33 33 -
60-69 <12 16 27 27 27 27 28 29 30 31 32 32 - - -
>12 103 27 28 28 29 30 30 31 32 32 32 33 33 33
70-79 <12 16 26 26 26 26 26 28 29 30 31 31 - - -
>12 32 25 25 26 28 29 29 31 32 32 32 32 - -
80+ <12 13 21 21 21 22 25 26 28 30 31 31 - - -
>12 16 21 21 21 25 27 28 30 30 30 31 - - -
Comporte- 50-59 <12 11 16 16 16 16 17 20 20 20 20 20 - - -
mental >12 71 6 7 12 14 14 16 20 20 20 20 20 20 -
60-69 <12 14 12 12 12 14 17 18 19 20 20 20 - - -
>12 99 10 12 12 14 16 16 20 20 20 20 20 20 -
70-79 <12 14 10 10 10 13 16 16 18 20 20 20 - - -
>12 30 10 10 10 16 17 18 20 20 20 20 20 - -
80+ <12 13 16 16 16 16 16 16 20 20 20 20 - - -
<12 16 14 14 14 14 15 18 20 20 20 20 - - -
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6. Profils cognitifs et perles cliniques

Le DCQ est présentement en phase de validation aupres de diverses populations cliniques.
Le profil clinique associé aux différentes variantes de la maladie d’Alzheimer et au spectre
des démences frontotemporales sera disponible d’ici deux ans.

Voici quelques perles cliniques a retenir en ce qui concerne le DCQ.
1. La distinction entre le rappel libre et la reconnaissance en mémoire.

La capacité d’un sujet a se rappeler des mots dans un test de mémoire peut étre documentée
de diverses facons. Par exemple, le rappel libre exige que le sujet fournisse les mots sur
demande sans aucun indice (exemple: un examen a réponses courtes). Cette tache est difficile
et repose beaucoup sur les habiletés frontales exécutives. Par ailleurs, on peut demander au
sujet de reconnaitre une information en mémoire via un test de rappel indicé (on donne des
indices, sémantiques par exemple) ou encore un test de reconnaissance (exemple: un examen
a choix multiples). Cette habileté a reconnaitre un stimulus en mémoire repose davantage sur
I’encodage hippocampique.

Lorsque le rappel libre est diminué et que la reconnaissance en meémoire est faible on peut
soupgonner une dysfonction dans le spectre de la maladie d’ Alzheimer. Cette maladie touche
en effet I’hippocampe. A 1’inverse, lorsque le rappel libre est diminué, mais que la
reconnaissance est relativement mieux préservée, on peut soupconner une anomalie dans le
spectre des troubles touchant les fonctions frontales exécutives (trouble cognitif vasculaire,
maladies psychiatriques, démences frontotemporales).

Attention, cette distinction n’est pas absolue... Plusieurs patients Alzheimer maintiennent
une certaine capacité de reconnaissance en mémoire. Certains cas de démences
frontotemporales sont désorientés dans le temps et montrent une faible performance en
reconnaissance...

2. Toujours documenter I’orientation et les capacités attentionnelles de base

Le DCQ ne comprend pas de test d’orientation comme tel. Cette capacité fait I’objet de tests
classiques de dépistage (MMSE ou MoCA) et doit étre revue jours apres jours,
particulierement chez les patients hospitalisés ou en CHSLD hors de leur milieu de vie
habituel. L’attention de base (I’empan) fait partie de I’Index Mémoire.

L’orientation et I’attention peuvent fluctuer dans le temps auquel cas le clinicien doit

soupgonner un délirium. Il est fortement déconseillé d’administrer un test de dépistage
cognitif pendant qu’un patient est en délirium.
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3. Détection de formes

La détection de forme évalue la capacité d’un patient a reconnaitre des objets qui se
superposent en deux dimensions. A noter qu’un patient qui présente un trouble du langage
pourrait avoir de la difficulté a nommer les objets par manque du mot. Toutefois, s’il parvient
a reconnaitre les objets en les tracant avec son doigt et en mentionnant leurs caractéristiques,
le point peut étre accordé.

4. Gare a P’interférence

Une fois qu’un contenu verbal est administré au sujet, il faut éviter de fournir un autre
contenu verbal dans I’intervalle entre I’administration des stimuli et le rappel libre. Le tout
pourrait amener une interférence. L’exemple classique de ceci est le patient qui récupére le
mot MONDE au MMSE, alors qu’on lui demande quels étaient les trois mots donnés plus
tot.

5. Administrer le DCQ dans I’ordre proposé

I n’y a pas d’ordre prédéterminé dans le DCQ, mais si vous suivez 1’ordre suggéré vous
éviterez de causer de I’interférence entre les processus cognitifs mis en cause.
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7. Perspectives futures

La recherche sur le vieillissement de la population et les déficits cognitifs et
comportementaux qui s’y rattachent représente une priorité canadienne. Au long cours, le
DCQ sera traduit en anglais et validée dans cette langue. Nous sommes également
actuellement a dégager les profils de sensibilité et spécificité dans les variantes de la maladie
d’Alzheimer (amnésique, visuelle, logopénique et frontale/dysexécutive), le spectre des
démences frontotemporales (variante comportementale, le syndrome corticobasal, la
paralysie supranucléaire progressive), le trouble cognitif vasculaire, et les maladies
psychiatriques. La réponse des divers intervenants en santé (Ergothérapeutes,
Neuropsychologues, Médecins) a été absolument incroyable et de nombreuses données
feront I’objet de la version 2 du DCQ d’ici quelques années.

Ces travaux permettront aussi le développement d’un algorithme décisionnel utilisable par le
clinicien de 1 ligne. La finalité ultime sera de mieux documenter les problématiques et
ainsi de faciliter le travail des professionnels habilités dans I’identification des démences
typique et atypique. Diminuer le délai de prise en charge, instaurer le bon traitement sans
délai, retarder I’institutionnalisation, diminuer les colts sur le systéme de santé et la
souffrance associée a ces maladies mal reconnues sont parmi les impacts majeurs et potentiels
du DCQ.
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