Roles des méedecins de famille
dans les soins lies a la demence
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a démence est un probléme neurodégénératif qui

affecte simultanément de nombreux aspects de

la vie. Elle est souvent associée a des complexi-
tés médicales et sociales pour les personnes qui en sont
atteintes, et elle prend de plus en plus d’ampleur avec le
vieillissement de la population'.

Au Canada, les soins liés a la démence se caractérisent
par une fragmentation entre les secteurs?, le nombre
insuffisant des spécialistes qui soignent les personnes
atteintes de démence®“ et I'absence d'une stratégie natio-
nale en matiére de démence. Ces difficultés engendrent
en partie des retards dans le diagnostic et la prise en
charge active®, de méme qu'une incertitude quant aux
réles cliniques; cette incertitude contribue aux pres-
sions dé¢ja considérables que subissent les personnes, les
familles, les cliniciens, le systéme de santé et la société.

Comme les médecins de famille sont généralement
le premier point de contact des patients avec le systéme
de santé, ils sont bien placés pour dispenser des soins
aux personnes atteintes de démence, des premiers aux
derniers stades de la maladie. IIs ont une compréhen-
sion approfondie et de longue date des situations médi-
cales, sociales et psychologiques de ces patients et de
leur famille. 1l s’est dégagé depuis longtemps au Canada
un consensus voulant que la détection, le diagnostic et le
traitement des personnes atteintes de démence relevent
principalement de la responsabilité des professionnels
des soins primaires, en particulier des médecins de
famille>¢. Les médecins de famille ont contribué a 1'élabo-
ration, a la direction et a la mise en ceuvre de modéles de
soins au Canada qui répondent aux adultes agés fragiles,
notamment les personnes atteintes de démence’.

Cet article, que nous avons rédigé en collaboration
avec le Comité de programme sur les soins aux per-
sonnes agées du College des médecins de famille du
Canada, décrit les roles des médecins de famille dans
les principaux aspects des soins liés a la démence, de
sa prévention a sa prise en charge apres le diagnostic.
Dans I'Encadré 179! nous offrons aussi des sugges-
tions a l'intention des médecins de famille concernant
les orientations futures dans les soins liés a la démence.

Au nombre des principaux aspects des soins liés
a la démence figurent la prévention, le processus
diagnostique (y compris le diagnostic en temps opportun,
I’établissement du stade, la différentiation des sous-
types de la démence), la communication du diagnostic
au patient et la prise en charge aprés le diagnostic.

Larry W. Chambers PhD FACE FFPH(UK) FCAHS

Les médecins de famille devraient étre impliqués dans
tous ces aspects. Les personnes atteintes de démence,
ainsi que leur famille et leurs aidants, devraient
s'attendre de leur médecin de famille qu'il exécute les
fonctions qui suivent.

Contribuer a la prévention de la démence. Les méde-
cins de famille peuvent influencer les taux de démence
en travaillant avec les patients de maniére a réduire les
facteurs de risque'>!*. La démence n’est pas une consé-
quence inévitable du vieillissement. La réduction ou la
cessation du tabagisme et de la consommation d’'al-
cool, la prise en charge de l'hypertension, du diabéte,
de l'obésité, de la dépression et de la perte auditive,
de méme que le maintien de la patrticipation sociale et
I'augmentation de l'activité physique sont tous des fac-
teurs qui contribuent a la prévention ou au retardement
de la démence!'213.

Poser un diagnostic en temps opportun. Les médecins
de famille sont les mieux placés pour détecter des chan-
gements dans la pensée et le comportement suscep-
tibles d'indiquer une démence, tels que rapportés par la
personne ou par un membre de la famille (le mot famille
désigne tous ceux qui font partie du réseau de soutien
du patient), ou par d’autres soignants'<.

Un diagnostic en temps opportun pourrait réduire
I'incertitude entourant ce que vit le patient, et aider le

Encadré 1. Orientations futures des soins liés
a la demence

Parmi les autres initiatives que devraient prendre les
médecins de famille dans les soins liés a la démence
figurent les suivantes:

« plaider en faveur d’une stratégie nationale en matiére de
démence, comme c'est le cas dans les autres pays du G7;

« continuer a élaborer et a diriger des modéles
novateurs de prestation des soins primaires aux
personnes atteintes de démence’;

« explorer les roles dans les secteurs en évolution de la
technologie et des soins liés a la démence, et collaborer
avec d'autres médecins et prestataires de services;

- faire en sorte que les cliniques de soins primaires
reconnaissent les personnes dont le bien-étre pourrait
&tre amélioré (un bien-étre accru aide les patients a
s'adapter a de nombreuses déficiences et maladies®1);

- continuer a diriger des activités de développement
professionnel et a y participer.

G7—Groupe des Sept
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patient et sa famille & composer avec des changements
déroutants et stressants'®. Ce diagnostic rapide donne
du temps pour s’organiser et planifier pour l'avenir, et
peut avoir une influence dans la réduction des taux
d'institutionnalisation!c.

Selon les recommandations nationales et d’'autres
sources, les médecins de famille ne devraient pas faire de
dépistage de la démence en l'absence de symptomes!”:18,

Exclure d’autres problémes qui pourraient ressem-
bler a la démence. 1l faut que les médecins de famille
envisagent et excluent d'autres problémes, comme la
dépression, les maladies de la thyroide, une carence
en vitamine B12, des perturbations électrolytiques et
des anomalies dans la glycémie. Dans les soins liés a la
démence, les médecins de famille doivent aussi déter-
miner s'il existe des problemes cérébraux comme des
tumeurs ou des pathologies vasculaires'. IIs doivent
aussi reconnaitre et évaluer les états confusionnels sou-
dains (delirium) qui sont causés par des problémes sous-
jacents comme une infection, des maladies chroniques
mal contrdlées ou les effets secondaires de médicaments.

Déterminer le stade de la démence. On désigne par
changements normaux a la mémoire dus a l'age ou
légére déficience cognitive une faible perte de mémoire
qui ne nuit pas aux activités ou au fonctionnement
habituels®. Les médecins de famille sont bien placés
pour évaluer si une personne a une perte de mémoire
normale due a l'dge, une légere déficience cognitive
ou encore une démence au stade précoce, moyen ou
avancé, ce qui permet d’envisager le traitement appro-
prié et les options de planification?.

Diagnostiquer le type de démence. Les médecins de
famille déterminent la présence et le type de démence.
lIs se fient a des outils validés a utiliser en clinique pour
évaluer la mémoire, procédent a un examen physique
et s'informent aupres du patient atteint, de méme que
des membres de la famille et des aidants a propos des
changements dans la personnalité, le comportement, la
pensée, la solution de problémes et les capacités lan-
gagieres. Ils évaluent aussi les aptitudes de la personne
a effectuer les taches de base et les taches plus com-
plexes nécessaires pour vivre de maniére autonome.

Une étude par imagerie du cerveau (tomodensitomé-
trie ou imagerie par résonance magnétique) est recom-
mandée pour certaines personnes atteintes de démence,
mais pas pour toutes, puisqu'une évaluation peut sou-
vent étre faite sans imagerie, comme l'indiquent les
lignes directrices canadiennes®.

Communiquer au patient le diagnostic de démence en
respectant sa dignité. Une bonne pratique de la méde-
cine familiale repose sur les relations. La connais-
sance d'une personne dans son intégralité permet aux

médecins de famille d’adopter une approche centrée
sur la personne qui respecte l'intégrité de la personne.
Le diagnostic de la démence évolue et se précise avec le
temps. Lorsque les médecins sont certains du diagnostic,
il faut I'annoncer de maniére individualisée et franche,
avec délicatesse?!. La communication d'un diagnostic
de démence devrait avoir lieu (avec la permission de la
personne) dans le cadre d'une discussion regroupant le
patient, des membres de la famille et d’autres aidants?'.

Assurer la prise en charge et des soins intégrés, centrés
sur la personne, aprés le diagnostic. La prise en charge
post-diagnostique de la démence comporte diverses
facettes de soins, notamment le soutien aux interven-
tions non pharmacologiques et pharmacologiques, 1'as-
surance de l'appui d’'un aidant et la participation au
développement professionnel continu (Encadré 17!1011).
Dans la prestation de ces aspects des soins, il importe
d’adopter une approche centrée sur la personne. Nous
présentons ici les nombreuses facettes des soins a four-
nir dans les cas de démence, et nous décrivons les réles
des médecins de famille pour ce faire.

Plaidoyers: Les médecins de famille défendent fer-
mement les intéréts de leurs patients au sein du systéme
de santé et ailleurs. IIs doivent préconiser pour la per-
sonne des stratégies d'inclusion, de rapprochement, de
respect et d'attention afin d’atténuer la stigmatisation et
la marginalisation.

Pharmacothérapie: Dans de nombreux cas, les
médecins de famille offriront de traiter la démence au
moyen de médicaments qui améliorent la mémoire. Ces
traitements ne changeront pas I'évolution de la maladie,
mais ils pourraient améliorer les symptdmes pendant un
certain temps?. De tels médicaments ne devraient pas
étre prescrits a des personnes qui ont une légere défi-
cience cognitive, car les préjudices surpassent les bien-
faits dans ce cas®.

Continuité et coordination des soins: Les médecins de
famille coordonnent les soins dans I'ensemble des sec-
teurs de la santé, des services communautaires et des
professions de la santé. Ils envisagent aussi des solutions
aux problémes des personnes et des aidants, qui sur-
viennent aux différents stades et aux diverses transitions,
y compris la question des directives préalables®¢. On ne
s'attend pas a ce que les médecins de famille fournissent
eux-mémes tous les soins complets liés a la démence®??;
les soins aux personnes atteintes de démence exigent
une approche multiprofessionnelle en collaboration,
outre le soutien de la communauté et de la famille.

Prise en charge des autres problémes: Les médecins
de famille ont l'expérience voulue pour composer avec
de multiples problémes concomitants et assurer une
évaluation continue de 1'état de la personne.

Détection et prise en charge des symptomes
comportementaux de la démence: Les médecins de
famille sont en mesure de détecter et de traiter les
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premiers changements dans les comportements, comme
I'errance, 1'agressivité et la résistance, qui peuvent
causer des tensions considérables chez les aidants?.

Fardeau des aidants: S’'occuper de personnes
atteintes de démence a été associé a des répercussions
négatives sur la santé des proches et a l'institutionnali-
sation précoce en foyer de soins des personnes atteintes
de démence?. Les médecins de famille peuvent évaluer
la fatigue des aidants et les aiguiller vers divers services
pour alléger leur fardeau, améliorer leur qualité de vie et
leur permettre d'offrir leurs soins a domicile®.

Demandes de consultations spécialisées: Les meédecins
de famille demandent sélectivement des consultations
spécialisées lorsque la démence de la personne affectée
progresse rapidement, comporte des caractéristiques
inhabituelles ou est d'un type plus complexe (p. ex.
maladie a corps de Lewy, démence frontotemporale) ou
si la personne est plus jeune (< 65 ans)®.

Demandes aupreés des services communautaires: Les
médecins de famille réferent les patients, leur famille
et leurs aidants a des organismes de services com-
munautaires, comme la Société Alzheimer du Canada,
pour qu'ils obtiennent de l'information, du soutien et
de la formation a propos de la démence; des services de
releve pour les proches; une évaluation de la sécurité
du domicile; la visite amicale de bénévoles; et des stra-
tégies pour réduire les risques de l'errance non sécuri-
taire (p. ex. inscription a MedicAlert Sécu-Retour)?.

Evaluation de I'aptitude a conduire: Quoiqu'il puisse
étre sécuritaire de conduire, pendant un certain temps,
pour une personne atteinte de démence, les médecins
de famille sont dans l'obligation de tenir compte de la
sécurité automobile chez tous ces patients. 1l peut s'agir
d'une demande de test de conduite sur route?. C'est
un aspect pour lequel il peut étre avisé de faire appel a
un autre médecin pour ne pas nuire au maintien d'une
bonne relation avec le patient.

Objectifs des soins: Les médecins de famille ont la
possibilité d’amorcer des conversations avec la famille
des patients pour en venir a une méme compréhension
des valeurs et des préférences de ces derniers. Il importe
de déterminer 'orientation des soins lorsque les patients
sont encore capables de communiquer leurs désirs?.

Evaluation fonctionnelle: Les médecins de famille
devraient évaluer ou coordonner I'évaluation des change-
ments dans la capacité du patient d'effectuer les activités
de base et instrumentales de la vie quotidienne (y com-
pris la capacité de prendre des décisions concernant les
finances, la conduite automobile, les soins de santé et la
vie autonome), afin d'intervenir en temps opportun pour
soutenir le fonctionnement et limiter les incapacités'*?7.

Evaluation de la douleur: La détection et le traite-
ment de la douleur constituent un aspect important des
soins aux personnes atteintes de démence; ils se situent
dans le champ d’activité de la pratique familiale?.

Les médecins de famille sont des acteurs essentiels dans
des soins efficaces liés a la démence au Canada. Nous
avons décrit ce a quoi les patients atteints de démence
devraient s’attendre de leur médecin de famille, et nous
avons présenté leurs réles dans les principaux aspects
des soins liés a la démence. Nous espérons que notre
explication des fonctions des médecins de famille dans
les soins liés a la démence servira de guide aux cliniciens,
aux patients, aux familles et aux aidants, et favorisera une
bonne compréhension des roles et une détermination plus
précise des attentes durant les interactions cliniques. %
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