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ABREVIATIONS

ALD : Affection de Longue Durée

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
ARS : Agence Régionale de Santé

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

CDR : Clinical Dementia Rating

ESA : Equipes Spécialisées Alzheimer

HAS : Haute Autorité de Santé

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

MMSE : Mini Mental State Examination

PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie
PAQUID : Personnes Agées Quid

PPS : Plan Personnalisé¢ de Soins

RIAP : Relevé Individuel d'Activité de Santé



INTRODUCTION

« La démence est une marée montante que l'on voit progresser dans le monde
entier » a déclaré le Docteur Margaret CHAN, directrice générale de 1'Organisation
Mondiale de la Santé le 17 mars 2015 a l'occasion de la premiére conférence ministérielle
sur l'action mondiale contre la démence (1).

La prévalence des démences apparait en permanente augmentation bien qu'aucun
registre ne permette un recensement exhaustif et pérenne des cas. La source principale de
données frangaises portant sur la prévalence des démences est I'¢tude PAQUID (personnes
agées quid), étude de cohorte menée en population générale depuis 1989 en Gironde et
Dordogne chez des sujets agés de plus de 65 ans (2) (3). Dans cette population, reflet de la
population frangaise, la prévalence des démences chez les sujets de plus de 75 ans est
estimée a 17,8 %. Au fur et a mesure de l'accélération du vieillissement de la population ce
nombre ne devrait cesser de croitre.

Les conséquences des démences en terme de perte d'autonomie, d'hospitalisation et
d'institutionnalisation expliquent l'enjeu majeur de santé publique que représentent ces
pathologies. 38,5 % des patients diagnostiqués déments dans 1'étude PAQUID vivent en

institution et 71,6 % des patients vivant en institution sont déments (2) (3).

La démographiec des Hautes-Pyrénées place le département au cceur des
problématiques gérontologiques.

Au premier janvier 2012, les Hautes-Pyrénées comptaient 41 563 personnes agées

de plus de 70 ans ce qui représente 18,16 % de la population du département (4). Ce taux
est largement supérieur a la moyenne régionale en Midi-Pyrénées (14,72 %) et a la
moyenne nationale (12,74 %).
En 2012, l'indice de vieillissement des Hautes-Pyrénées est de 112,3. Ainsi la part des
personnes agées de 65 ans ou plus dépasse celle des jeunes de moins de 20 ans. Cet
indicateur est nettement plus élevé que la moyenne nationale (70,9) et situe le département
des Hautes-Pyrénées parmi les plus vieux de France (rang 88 sur 96 départements
métropolitains).

En 2040, les 75 ans et plus représenteraient prés de 20 % de la population du
département et les 60-74 ans, 19,4 % (5).



Le dépistage systématique des démences n'est recommandé ni par les sociétés
savantes internationales (US Preventive Services Task Force (USPSTF), Canadian Task
Force on Preventive Health Care (CTFPHC), National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), American Academy of neurology) ni par la Haute Autorit¢ de Santé
(HAS). En effet, tel que défini par 1'Organisation Mondiale de la Santé, le dépistage
consiste a identifier de manicre présomptive les sujets atteints d'une maladie. Le dépistage
est justifié lorsqu'un certain nombre de conditions sont réunies, correspondant aux critéres
définis en 1970 par Wilson et Jungner (6). Parmi ceux la, la maladie dépistée doit
constituer une menace grave pour la santé publique et étre accessible a un traitement
efficace. Le dépistage n'est donc pas approprié dans le cas des démences qui représentent
une préoccupation majeure en terme de santé publique mais pour lesquelles il n'existe
actuellement aucun traitement curatif.

Cependant les constatations démographiques sus-citées font du diagnostic précoce
un enjeu majeur de la prise en charge des démences (7). Tel que recommandé par la HAS,
il concerne la détection des démences des le stade de troubles cognitifs 1égers (8). En
I'absence de traitement curatif il apparait comme le seul moyen d'améliorer la qualité de
vie du patient et de préparer la prise en charge future.

Cette position est défendue par de nombreux auteurs (9) (10).

La détection de la démence pour aboutir a un diagnostic précoce ne concernerait
donc que certaines situations ciblées (11) : la plainte mnésique spontanée du patient, les
modifications de comportement, la perte d'autonomie ou les troubles de la mémoire
constatés par la famille ou les proches et la constatation par le médecin généraliste dun
ralentissement psycho-moteur. La plainte mnésique spontanée est un indicateur précoce
d'un déclin cognitif qui ne doit pas étre négligé (12) (13).

Le médecin généraliste joue un role clé dans la détection de la démence (14). 11 est

le premier médecin que le couple patient-aidant consulte (15) (16).

En France, il existe un sous-diagnostic des démences. Dans I'é¢tude des 3 Cités (3
City study) (17) sur les 201 cas prévalents de démence repérés avec une démarche
diagnostique active dans le cadre de 1'é¢tude, 61,4 % avaient consulté un médecin pour des
troubles cognitifs et 32,9 % avaient vu un spécialiste. Un diagnostic précis a été annoncé
au malade ou a sa famille dans 29,6 % des cas. La plainte au médecin généraliste diminue

nettement apres 80 ans passant de 65,8 % a 55,1 % et le recours au spécialiste s'effondre



apres 80 ans, passant de 55 % a 19,7 %.
Ces résultats ne sont pas propres a la France. D'autres études a 1'étranger ont montré une
proportion élevée de cas non diagnostiqués (18) (19) (20) (21) (22).
Ce sous-diagnostic est particulierement fréquent au stade précoce de la maladie. En
France le délai entre les premiers signes de la maladie et le diagnostic est de 24 mois (23).
A noter toutefois que lorsque les procédures diagnostiques sont initiées, elles le sont

de maniere satisfaisante, conformément aux recommandations de la HAS (24).

Devant ce constat de sous-diagnostic et compte-tenu de l'enjeu que représente le
diagnostic précoce, nous nous sommes interrogés sur les raisons d'un tel sous-diagnostic et
plus précisément sur les difficultés rencontrées par les médecins généralistes entravant la
détection des démences. L'objectif de cette étude est donc d'identifier les obstacles et
difficultés au diagnostic précoce de démence en soins primaires dans le département des

Hautes-Pyrénées.



MATERIEL ET METHODE

Design de I'étude et collecte des données

Cette étude observationnelle et descriptive a débuté au mois d'octobre 2015 par
I'envoi de 240 questionnaires, par voie postale, a I'ensemble des médecins inscrits a la
rubrique « médecins généralistes » de l'annuaire des Hautes-Pyrénées édité au mois de Juin
2015. Le recueil des données a été effectué entre le 19 octobre 2015 et le 22 novembre

2015.

Questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) soumis ¢était accompagné d'une lettre d'introduction
(Annexe 2) présentant l'objectif principal de 1'étude et le contexte dans lequel ce travail
s'inscrivait.
Les praticiens pouvaient, s'ils le souhaitaient, laisser leurs coordonnées afin de recevoir les
résultats de 1'étude. Que le praticien ait mentionné ou non son identité, le recueil et le

traitement des données ont été effectués de facon anonyme.

Le questionnaire comprenait 19 items ¢élaborés a partir de la littérature et des études
ayant pour sujet la détection de la démence en médecine générale.

Ce questionnaire était divisé en quatre parties.

La premiere partie avait pour objectif de décrire la population étudiée en terme de
données socio-démographiques et de pratiques professionnelles.
La question 7 s’intéressait a la proportion de patients de plus de 70 ans dans la patientéle
des médecins généralistes car cette donnée est disponible pour tous les praticiens exercant
depuis au moins un an sur leur relevé individuel d'activité et de prescription (RIAP) délivré

annuellement par l'assurance maladie.

La deuxieme partie du questionnaire abordait les pratiques des médecins
généralistes en terme de diagnostic précoce de démence. Comme précisé sur le
questionnaire, on entend par stade précoce, les formes légéres a modérées des démences
pour lesquelles les scores a la Clinical Dementia Rating (CDR) (Annexe 3) sont
respectivement de 1 et 2 (7). Cette échelle globale tient compte a la fois des déficits

cognitifs et du degré de dégradation des activités de la vie quotidienne. Le Mini Mental



State Examination (MMSE) (Annexe 4) quant a lui est adapté a 1'évaluation des fonctions
cognitives et mesure la sévérité¢ de l'atteinte. L'atteinte cognitive est dite 1égeére pour un
MMSE strictement supérieur a 20 et modérée pour un MMSE comprit entre 16 et 20. Le
diagnostic précoce concerne donc le début du stade démentiel et non le stade pré-démentiel
de la maladie.

A la question 10, le terme « consultation dédiée » a été employé pour définir une
consultation sur rendez-vous, d'une durée suffisante, dont le seul objectif est d'explorer les
fonctions cognitives et I'autonomie du patient.

Les différentes situations proposées a la question 9 du questionnaire s’appuyaient
sur les situations en médecine générale, cibles du processus de détection de la démence.
Ces situations ont été identifiées par un groupe d'experts dans le domaine de la gériatrie, de
la neurologie et de la médecine générale qui s'est réuni lors du 19¢me congres de

I'International Association of Gerontology and Geriatrics en juillet 2009 (11).

La troisieme partie du questionnaire s’intéressait aux difficultés liées a I'utilisation
par les médecins généralistes des outils de détection de la démence et de la perte

d'autonomie ainsi qu'au besoin et au désir de formation dans ce domaine.

La quatrieme et derniere partie abordait la connaissance et l'utilisation des
structures de soins dédiées, la prise en charge de la démence et les obstacles au diagnostic

précoce.

Analyse statistique des données

Les données émanant de chaque questionnaire ont ét¢ saisies dans une grille de
codage EXCEL afin d'étre analysées.

Les données de la question 4 ont été classées en tranches: moins de 10 années
d'exercice de la médecine générale, de 10 a 19 ans et plus de 20 ans.

Les données obtenues a la question 7 ont été divisées en 2 classes : moins de 18 %
de patients de plus de 70 ans versus 18 % ou plus de patients de plus de 70 ans. Ce taux de
18% représente la proportion de personnes de plus de 70 ans dans la population totale des
Hautes-Pyrénées (Annexe 5).

Les données ont ét¢ comparées a l'aide du test statistique du khi-2 afin de tester leur

adéquation ou leur indépendance.



Les données qualitatives obtenues a la question 20 ont été saisies et utilisées pour
appuyer l'argumentaire.

La recherche bibliographique a pris fin le ler mars 2016.



RESULTATS

Sur I'ensemble des questionnaires envoyés aux médecins généralistes des Hautes-

Pyrénées, nous avons obtenu un taux de réponses de 48,75 % (117 questionnaires sur 240

retournés). Parmi les 117 questionnaires retournés, 8 ont été exclus (figure 1):

4 car ils ont été recus apres la date butoir de fin de recueil des données ;

2 car les praticiens ont mentionné exercer en station de sports d'hiver 4 mois par
an et avoir une activité de traumatologie quasi exclusive ;

1 car le praticien a signalé étre retraité ;

1 car le praticien a mentionné qu'il exergait de fagon exclusive en milieu

hospitalier.

Figure 1 : Flow chart

Population ¢éligible : médecins généralistes répertoriés
a la section « médecins généralistes »
de I'annuaire des Hautes-Pyrénées édité en juin 2015 :

n = 240

117 questionnaires retournés

8 questionnaires exclus :
- 4 retours de questionnaires apres la date butoir
- 2 praticiens avec une activité de traumatologie quasi-exclusive
- 1 praticien retraité
- 1 praticien ayant une activité exclusivement hospitaliére

109 questionnaires inclus dans 'analyse




Résultats descriptifs

Caractéristiques de la population

Les hommes représentaient 69,7 % des répondants et les femmes 30,3 %. L'age

moyen était de 54 ans et 1'dge médian de 57 ans.

Figure 2: Pyramide des ages des médecins généralistes interrogés.

66-70 ans 5 0
61-65 ans 20
56-60 ans 16

46-50 ans 5 hommes

41-45 ans 3

36-40 ans 9
30-35 ans 4

25 20 15 10 5 0 5 10 15

42,2 % des praticiens exercaient en milieu semi-rural, 29,4 % en milieu urbain et
28,4 % en milieu rural.

68,8 % des praticiens exercaient la médecine générale depuis plus de 20 ans, 17,4
% depuis plus de 10 ans mais moins de 20 ans et 12,8 % depuis moins de 10 ans.

57,8 % des praticiens exergaient dans un cabinet a plusieurs, 31,2 % exercgaient
seuls et 11,0 % exercaient au sein d'une maison de santé pluriprofessionnelle.

25,7 % des praticiens ont déclaré avoir une formation complémentaire en gériatrie.
Les patients agés de plus de 70 ans représentaient plus de 18 % de la patientele de

50,5 % des praticiens ; ils représentaient moins de 18 % de la patientele de 19,3 % des

praticiens. 30,3 % des praticiens n'ont pas répondu a cette question.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population totale

n =109 (100 %)

Sexe
Homme 76 (69,7 %)
Femme 33 (30,3 %)
Age médian 57
Milieu d'exercice
Rural 31 (28,4 %)
Semi-rural 46 (42,2 %)
Urbain 32 (29,4 %)
Durée d'exercice
<10 ans 14 (12,8 %)

entre 10 et 20 ans

> 20 ans

19 (17,4 %)
75 (68,8 %)

Type d'installation
seul dans un cabinet
a plusieurs dans un cabinet
en maison de santé pluriprofessionnelle

34 (31,2 %)
63 (57,8 %)
12 (11,0 %)

Formation complémentaire en gériatrie
oul
non

28 (25,7 %)
81 (74,3 %)

Patients de plus de 70 ans
<18 %
>18%

55 (50,5 %)
21 (19,3 %)
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Le diagnostic précoce de démence

Pour 79,8 % des praticiens, le diagnostic de démence était utile pour adapter la

prise en charge du patient alors qu'il ne 1'était pas pour 11,0 % des praticiens.

95,5 % des praticiens ont déclaré détecter la démence dans au moins une des

situations citées ci-dessous :

90,8 % des médecins pratiquaient une détection de la démence lorsque la
famille avait noté l'apparition de troubles cognitifs ou
psychocomportementaux ;

88,1 % des médecins pratiquaient une détection de la démence dans un
contexte de plainte mnésique émanant du patient lui-méme ;

68,8 % des médecins pratiquaient une détection de la démence lorsque le
patient présentait un ralentissement psycho-moteur ;

44,0 % des médecins pratiquaient une détection de la démence dans les
suites d'un syndrome confusionnel ;

4,6 % des médecins pratiquaient une détection systématique de la démence

chez tous les patients de plus de 70 ans.

5,5 % des praticiens ont déclaré ne jamais pratiquer de détection de la démence.

23,8 % des praticiens organisaient au cabinet des consultations dédiées a la

détection de la démence.

Pour 77,1 % des praticiens le manque de temps représentait un obstacle a la

détection de la démence.

Les outils du diagnostic précoce

45,9 % des praticiens disaient rencontrer des difficultés a 'utilisation des outils de

détection de la démence ou de la perte d'autonomie. Parmi ces difficultés :

le manque de temps représentait un obstacle pour 82,0 % d'entre eux ;

le manque de compétence ressenti représentait un obstacle pour 36,0 %
d'entre-eux ;

l'inconfort vis a vis du patient représentait un obstacle pour 20,0 % d'entre-
eux ;

l'absence de conviction de l'utilité de ces outils représentait un obstacle pour

16,0 % d'entre-cux.
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54,7 % des praticiens pensaient ne pas €tre suffisamment formés a la détection de la
démence et 64,2 % des praticiens auraient assist¢ a des formations ayant pour sujet

« le diagnostic précoce de démence » si elles leur avaient été proposées.

La prise en charge

L'annonce du diagnostic ne représentait pas un obstacle a la détection de la
démence pour 91,7 % des praticiens.
La complexité de l'organisation d'une prise en charge médico-psycho-sociale ne

représentait pas un obstacle a la détection de la démence pour 78,0 % des praticiens.

91,7 % des praticiens affirmaient connaitre I'existence de consultations mémoires
et 96 % d'entre-eux étaient capables de nommer et localiser I'une d'entre elles.
62,4 % des praticiens affirmaient connaitre l'existence des Equipes Spécialisées

Alzheimer (ESA) et 79,4 % d'entre-eux avaient déja fait appel a elles.

67,0 % des praticiens estimaient que les traitements de la maladie d'Alzheimer
n'étaient pas utiles dans la prise en charge des démences.
Parmi les 29,4 % de praticiens jugeant ces traitements utiles, 65,6 % auraient

souhaité pouvoir les instaurer.
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Tableau 2 : La détection de la démence pour un diagnostic précoce.

Population totale
n =109 (100 %)

Utilité du diagnostic précoce de démence
oui 87 (79,8 %)
non 12 (11,0 %)

Circonstances de détection de la démence

jamais 6 (5,5 %)
tous les patients de plus de 70 ans 5 (4,6 %)
plainte mnésique spontanée 96 (88,1 %)
plainte émanant de la famille 99 (90,8 %)
ralentissement psycho-moteur 75 (68,8 %)
apres un épisode de syndrome confusionnel 48 (44,0 %)

Organisation de consultations dédiées
oui 26 (23,8 %)
non 83 (76,1 %)
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Tableau 3 : Les obstacles rencontrés par les médecins généralistes en terme de
détection de la démence.

Population totale
n=109 (100 %)

Le manque de temps
est un obstacle
n'est pas un obstacle

84 (77,1 %)
25 (22,9 %)

L'utilisation des outils
est un obstacle
par manque de temps
par manque de compétences
par inconfort
par absence de conviction de leur utilité

n'est pas un obstacle

50 (45,9 %)
41 (82,0 %)
18 (36,0 %)
10 (20,0 %)
8 (16,0 %)

57 (52,3 %)

La formation

est suffisante 64 (54,7 %)
est insuffisante 44 (40,4 %)
L'annonce du diagnostic
est un obstacle 9 (8,3 %)

n'est pas un obstacle

100 (91,7 %)

La complexité de 1'organisation médico-
psycho-sociale
est un obstacle
n'est pas un obstacle

24 (22,0 %)
85 (78,0 %)

Les consultations mémoires
sont connues
ne sont pas connues

100 (91,7 %)
9 (8,3 %)

Les ESA
sont connues
ne sont pas connues

68 (62,4 %)
39 (35,8 %)

Les traitements dans la prise en charge
des démences
sont utiles
ne sont pas utiles

32 (29,4 %)
73 (67,0 %)
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Résultats croisés

Impact de la formation complémentaire en gériatrie

Comme vu précédemment, le diagnostic précoce de démence était majoritairement
reconnu comme utile par 79,8 % des praticiens. La détention d'une formation
complémentaire en gériatrie ne modifiait pas l'avis du praticien quant a l'utilité de ce

diagnostic (p = 0,46).

En revanche, le fait d'avoir une formation complémentaire en gériatrie avait un
impact favorable sur le fait d'organiser des consultations dédiées a la détection de la
démence (p =0,001). 23,8 % des praticiens organisaient des consultations dédiées a la
détection de la démence ; la moitié¢ d'entre eux détenaient une formation complémentaire

en gériatrie.

Les difficultés rencontrées par les praticiens lors de Il'utilisation des outils de
détection de la démence ou de la perte d'autonomie étaient inversement corrélées a la
formation (p = 0,07). 25,0 % des praticiens détenant une formation complémentaire en
gériatrie déclaraient rencontrer des difficultés alors qu'ils représentaient 53,1 % des

praticiens n'ayant pas de formation complémentaire en gériatrie.

La complexité de l'organisation d'une prise en charge médico-psycho-sociale ne
représentait pas un obstacle a la détection de la démence pour les praticiens, qu'ils aient ou

non une formation complémentaire en gériatrie (p = 0,53).

Les praticiens détenant une formation complémentaire en gériatrie représentaient
28,1 % des praticiens estimant que les traitements médicamenteux étaient utiles dans la
prise en charge de la maladie d'Alzheimer ; et ce alors méme qu'ils ne représentaient que

25 % de I'ensemble des praticiens (p = 0,00014).

Désir de formation

La volonté de se former prédominait chez les praticiens affirmant ne pas 1'étre déja

suffisamment (p = 0,0075) ; bien que le désir de formation fit globalement fort (64,2 %).
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Utilité du diagnostic précoce de démence

79,8 % des praticiens pensaient que le diagnostic précoce de démence était utile. Parmi

ceux 1a, 64,4 % pensaient que le traitement était utile.
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DISCUSSION

Résultats principaux

Pour une majorité de praticiens de médecine générale le diagnostic de démence
¢tait utile pour adapter la prise en charge du patient.

Les principaux obstacles a la détection de la démence identifiés dans cette étude
¢taient le manque de temps et la difficulté a l'utilisation des outils. En revanche, 1'annonce
du diagnostic et la complexité de la prise en charge médico-psycho-sociale n'étaient pas
identifiés comme des obstacles a la détection de la démence.

Les traitements n'apparaissaient pas comme utiles dans la prise en charge des

démences. Le désir de formation était fort.

Figure 3: Obstacles a la detection de la démence

Lm il le

utilisation des outils complexité de la prise en charge

Population de 1'étude

Les médecins de 1'é¢tude étaient plus 4gés que la moyenne nationale. Au premier
janvier 2015 les médecins généralistes inscrits en activité réguliere au tableau de 1'Ordre
national des médecins étaient agés en moyenne de 52 ans alors que 1'age moyen des

médecins de notre étude était de 54 ans (25).
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La population de notre étude était plus masculine que la population de médecins
généralistes frangais. Les hommes représentaient 69,7 % des médecins ayant répondu a
notre questionnaire alors qu'ils représentent 55 % des médecins francais. Les femmes
étaient donc moins représentées dans notre étude puisqu'elles ne représentaient que 30,3 %
des médecins ayant répondu alors que la population de médecins frangais compte 45 % de

femmes.

Intérét du diagnostic précoce de démence pour la prise en charge du patient

Dans notre étude, le diagnostic précoce de démence était utile pour 79,8 % des
praticiens de médecine générale.

Dans la littérature, certains travaux pointent des opinions semblables.

Une étude menée en France aupres des médecins généralistes affiliés au réseau
Sentinelles (réseau constitué de médecins généralistes volontaires et bénévoles ayant pour
role la surveillance de maladies transmissibles fréquentes) a retrouvé que 77 % des
médecins généralistes trouvaient le diagnostic précoce de la maladie d'Alzheimer utile

(26).

Dans une étude a la fois qualitative par focus-group et quantitative par
questionnaires menée aux Pays-Bas, la plupart des médecins généralistes ont jugé le
diagnostic de démence important malgré I'absence de traitement. Ils estimaient que le
diagnostic permettait dans une certaine mesure d'améliorer la qualité de vie des patients et
de leurs aidants. En revanche, ces mémes médecins n'ont pas jugé important de déterminer
le type de démence (27).

De la méme fagon, une étude menée dans la région centrale d'Ecosse (central
Scotland) et la région nord de Londres (North London) a mis en évidence que la grande
majorité¢ des médecins généralistes s'accordaient a penser que le fait de poser le diagnostic
de démence permettait d'améliorer la qualité de vie des patients (79 % d'entre eux) et de

leurs aidants (84 % d'entre eux) (28).

L'avis sur les traitements dits spécifiques de 1a maladie d'Alzheimer

En médecine, la question du diagnostic est fortement liée a celle de la prise en
charge thérapeutique ; I'objectif étant d'identifier une pathologie dans le but d'apporter une
prise en charge adéquate et de répondre a la problématique d'un patient donné.

Dans notre étude, 67,0 % des médecins généralistes considéraient que les
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traitements spécifiques de la maladie d'Alzheimer n'étaient pas utiles dans la prise en
charge de cette maladie.

Ce chiffre va dans le méme sens et est méme supérieur a celui retrouvé dans une
étude menée dans la province d'Ostergétland en Suéde qui a mis en évidence que 53 % des
médecins généralistes considéraient que les traitements spécifiques de la maladie
d'Alzheimer n'étaient pas efficaces (29).

Le méme scepticisme vis a vis de ’efficacité des traitements spécifiques de la
maladie d'Alzheimer est retrouvé dans d'autres articles (30). Une étude menée entre 2010
et 2013 au centre hospitalier de Seclin (département du Nord, France) a mis en évidence
que la proportion de patients hospitalisés en service de long séjour de gériatrie, recevant un
anti-cholinestérasique ou la mémantine a paru divisée par 3 entre 2010 et 2013 (31).
L’intérét porté a ces traitements y compris par les spécialistes prescripteurs semblait avoir
nettement diminué. Ceci est cohérent avec leur évaluation clinique puisque en 2011 la
commission de transparence a réévalué les quatre médicaments largement utilisés dans la
maladie d'Alzheimer ( le donepézil, la rivastigmine, la galantamine soit trois
anticholinestérasiques et la mémantine). Elle a reconnu que ces médicaments n'apportaient
pas de progres dans la maladie d'Alzheimer et exposaient a des effets indésirables d'une
gravité disproportionnée par rapport a leur efficacité modeste et de pertinence clinique

discutable (32).

Le diagnostic est utile malgré le peu d’intérét pour les traitements spécifiques

Les praticiens interrogés dans notre étude étaient donc majoritairement convaincus
que le diagnostic précoce de démence était utile pour la prise en charge et ce dans des
proportions plus importantes que dans les études auxquelles nous avons comparé¢ nos
résultats.

Dans le méme temps, les praticiens que nous avons interrogés ¢&taient
majoritairement convaincus que les traitements de la maladie d'Alzheimer n'étaient pas
utiles a la prise en charge de cette maladie et ce dans des proportions plus importantes que
dans les études auxquelles nous avons comparés nos résultats.

En dépit de l'absence de traitement efficace, les praticiens interrogés étaient donc
convaincus de l'utilité¢ du diagnostic précoce pour la prise en charge. Dans ce contexte, on
peut faire l'hypothése qu'ils accordent une importance particuliére aux interventions

psychosociales, au soutien des aidants et a la prise en charge des troubles
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comportementaux perturbateurs comme suggéré par la littérature (33) et recommandé¢ par
la HAS (8).

Cette hypothese est étayée par les remarques de certains praticiens interrogés dans
notre étude. L'un d'entre eux précisait : « les traitements sont absolument inutiles voire
néfastes et ce surtout chez les patients de plus de 70 ans, le bilan doit étre fait dans le but
de réaliser une prise en charge psychosociale chez les patients de moins de 80 ans ». Un
autre déclarait: « le diagnostic précoce de démence n'a pas toujours d’intérét, le contexte de
vie du patient et les mesures qu'on peut mettre en place influencent cet intérét ». Un dernier
nuancait « pour l'instant le diagnostic précoce n'a d'importance que pour anticiper le
devenir social, le maintien a domicile et pour les aidants familiaux ».

Un praticien indiquait que « les traitements marchent 6 mois au plus mais aident a obtenir
l'affection longue durée (ALD). La stimulation mnésique est bien plus efficace ». Cette
remarque introduit la notion intéressante que dans certains cas l'obtention de I'ALD peut
étre un obstacle a la prise en charge des démences. Cette hypothése pourrait étre étudiée

dans des études ultérieures.

Une étude menée en Angleterre et au Pays de Galle nuance nos résultats. Elle a mis
en évidence que seulement 52,3 % des médecins généralistes pensaient que le diagnostic
précoce de démence était bénéfique en l'absence de traitement curatif (34).

Cette méme ¢étude a toutefois mis en évidence que les médecins généralistes étaient
significativement plus convaincus de l'importance du diagnostic précoce de démence
lorsque les spécialistes de la santé mentale locaux avaient fait des efforts pour contacter et
former les médecins généralistes. La problématique de la formation et de la relation avec

les spécialistes sera abordée plus loin.

Les Obstacles et freins étudiés

Le désir de formation

Dans notre étude les médecins généralistes ont exprimé un désir fort de formation,
plus important lorsqu'ils ne se sentaient pas déja suffisamment formés.

Cette donnée est corroborée par une étude menée en Irlande qui a mis en évidence
que 83 % des médecins généralistes exprimaient un désir de formation dans le domaine
spécifique de la démence (35). Cependant, cette étude retrouvait que 90 % des médecins

généralistes n'avait jamais bénéficié de formation sur ce sujet. Dans notre étude les
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praticiens jugeant ne pas étre suffisamment formés a la détection de la démence ne
représentaient que 58,7 % des médecins et ils étaient peu nombreux a juger ne pas étre
compétent pour l'utilisation des outils de détection de la démence ou de la perte
d'autonomie. Les praticiens estimant étre suffisamment formés souhaitaient toutefois
assister a de nouvelles formations, ce qui pose la question de I'apport de ces formations.

Dans notre étude le fait d'avoir une formation complémentaire de gériatrie (diplome
universitaire, capacité) influengait favorablement le fait d'organiser des consultations
dédiées, limitait les difficultés lors de 1'utilisation des outils de détection de la démence ou
de la perte d'autonomie et augmentait l'avis favorable sur 1'utilité des traitements.

Un essai contrdlé, randomisé, mené en France a comparé 2 groupes de médecins
généralistes (36) : un groupe controle et un groupe intervention. Le groupe intervention
recevait une formation sur la maladie d'Alzheimer et les autres formes de démences et
s’exercait a l'utilisation des outils de détection de la démence. Cette étude a mis en
¢vidence que l'intervention menée permettait d'augmenter le nombre de cas de démences
détectées par les médecins généralistes ayant regu la formation. Cependant, cette étude
montrait que le nombre de cas de démences diagnostiquées (pour lesquelles un diagnostic
précis a été posé par un spécialiste) n'était pas supérieur dans le groupe intervention.
Comme 1'ont montré Boustani et al. ceci peut €tre 1ié au fait que 47,7 % des patients pour
qui le diagnostic de démence est suspecté en médecine générale refusent de consulter un
spécialiste pour confirmer le diagnostic via une évaluation plus poussée (37). Cette étude
ne remet donc pas en cause l'utilité de la formation en terme de détection de la démence
mais illustre la difficulté d'aboutir & un diagnostic établi par un spécialiste lorsque la
démence est détectée par le médecin généraliste.

Les projets pilotes Personnes Agées En Risque de Perte d' Autonomie (PAERPA)
dont une expérimentation est menée dans les Hautes-Pyrénées prévoient un dispositif de
formation des professionnels engagés dans les expérimentations. Ces formations sont axées
sur la maitrise des méthodes et des outils spécifiques au parcours PAERPA, et sur

I’amélioration de la prise en charge de la personne agée.

La consultation mémoire pour un diagnostic précoce

Une fois la démence détectée par le médecin généraliste, la HAS recommande que
le patient soit adressé¢ a un médecin spécialiste (neurologue, gériatre ou psychiatre) afin
d'établir le diagnostic étiologique ; I'HAS précise que les évaluations cognitives globales,

fonctionnelles, thymiques et comportementales peuvent étre réalisées en partie par le
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médecin généraliste ou effectuées dans un centre mémoire.

Dans notre étude les médecins généralistes avaient une excellente connaissance des
consultations mémoires.

Le diagnostic de démence requiert une bonne coopération entre médecins
généralistes et spécialistes dans un processus diagnostique en deux temps (38). Le premier
temps, qui peut étre conduit par les médecins généralistes, consiste a déterminer si le
patient présente des troubles cognitifs. Le deuxieéme temps consiste a identifier une cause
réversible, curable de troubles cognitifs ou a identifier le type de démence en cause. Les
médecins généralistes apparaissent moins a méme de mener ce deuxiéme temps
diagnostique que les équipes des centres mémoires (39).

La connaissance des équipes a méme de réaliser des consultations mémoires est

donc un €élément positif dans le parcours vers un diagnostic précoce de démence.

Le manque de temps comme frein principal

Notre étude a mis en évidence que le manque de temps était un obstacle majeur a la
détection de la démence. Cet obstacle est retrouvé dans un grand nombre d'études.

Dans une étude qualitative menée aux Pays-Bas (ou la rémunération des médecins
généralistes se fait par paiement a 'acte mais aussi par capitation) la contrainte de temps a
¢té avancée comme obstacle principal a 1'évaluation des fonctions cognitives en médecine
générale (27).

I1 en est de méme dans une étude menée en Suisse (ou le paiement a l'acte est treés
majoritaire ce qui en fait un modele proche du modele de rémunération des médecins
francais) qui a mis en évidence que les médecins souhaiteraient avoir plus de temps a
consacrer a chaque patient pour améliorer la prise en charge diagnostique et thérapeutique
des démences (29).

Dans notre étude, la question du manque de temps concernait au moins deux
aspects de la détection de la démence et représentait un obstacle a :

— l'organisation de consultations dédiées a la détection de la démence ;

— l'utilisation des outils de détection de la démence ou de la perte d'autonomie.

Le manque de temps comme frein a l'organisation de consultation dédiées a la détection de

la démence
Dans notre étude, la quasi totalit¢ des médecins généralistes détectait la démence

dans au moins une des situations identifiées a la question 9 du questionnaire (plainte
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mnésique spontanée, patient amené par sa famille qui a noté l'apparition de troubles
cognitifs, patient présentant un ralentissement psycho-moteur, aprés un ¢épisode de
syndrome confusionnel) ; or ils n' étaient qu'une petite minorité a organiser des
consultations dédi¢es a la détection de la démence. Ceci suggere qu'ils pratiquent la
détection de la démence lors d'une consultation « habituelle ». Le Mini-Mental-State-
Examination (MMSE), recommandé¢ par la HAS, est I'outil le mieux évalué¢ pour repérer un
ou plusieurs troubles cognitifs en soins de premiers recours (40). Il nécessite a lui seul un
temps de passation d'environ 15 minutes chez les sujets agés (41). En France la durée
moyenne d'une consultation étant de 16 minutes, la question de l'application des
recommandations de la HAS (8) en terme de détection de démence se pose donc. L'étude
menée aupres des médecins du réseau Sentinelles a mis en évidence en 2004 que seulement
16% des médecins généralistes suivaient les recommandations pratiques de I'Anaes et
seulement 16% utilisaient a la fois le MMSE et une échelle d'évaluation des activités de la
vie quotidienne de type IADL (Instrumental Activities of Daily Living) (26).

Ces résultats sont retrouvés a I'étranger ; en Grande-Bretagne, les médecins
généralistes n'ont recours aux tests d'évaluation des fonctions cognitives que pour un

cinquieme des patients pour lesquels un diagnostic de démence est suspecté (42).

Le manque de temps et le faible taux de consultations dédiées soulévent la question
de la rémunération des médecins généralistes. En France, le paiement a l'acte est le mode
de paiement majoritaire. Il incite les médecins a augmenter le nombre de consultations
qu'ils donnent dans un temps donné. Les médecins généralistes seraient-ils plus & méme
d'organiser des consultations dédiées a la détection de la démence, plus longues, (durant
lesquelles ils pourraient interroger le patient et les aidants, utiliser les outils de détection de
la démence et de la perte d'autonomie, prescrire des examens complémentaires a la
recherche de pathologies curables) si ils étaient rémunérés de fagon différente (forfait,
capitation) ?

De nombreuses études qualitatives ont mis en évidence que le faible taux de
rémunération était un obstacle a la détection de la démence avancé par les médecins
généralistes (43) et ce en particulier dans les pays ou la rémunération des médecins
généralistes se fait par paiement a I'acte (44). Une étude quantitative confirme ce fait ; dans
I'étude de Turner et al, 46 % des médecins généralistes considéraient le manque de
rémunération comme un obstacle au diagnostic précoce et a la prise en charge des patients

déments (28).
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Les projets pilotes PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie)
apportent en partie une réponse a cette problématique. Ces projets qui ont pour principal
objectif d'optimiser le parcours de santé des personnes agées de plus de 75 ans dont la
santé est susceptible de s'altérer pour des raisons d'ordre médical ou social, prévoit une
rémunération au forfait des différents acteurs intervenant dans la rédaction du Plan
Personnalisé¢ de Soin (PPS) d'un patient donné. La répartition du forfait attribué entre les
différents acteurs reléve d'un accord entre 1'Agence Régionale de Santé (ARS) et les
professionnels de santé.

La classification commune des actes médicaux du spécialiste en médecine générale
prévoit quant a elle une revalorisation de la consultation ayant pour objet la réalisation de
« tests d'évaluation d'un déficit cognitif ». La rémunération d'un tel acte (cot¢ ALQP006)
s'éléve a 69,12 euros.

Il serait toutefois intéressant d'étudier I'impact de ces financements sur la détection de la

démence en médecine générale.

Le manque de temps comme frein a l'utilisation des outils de détection de la démence ou de

la perte d'autonomie

Le manque de temps était la principale cause avancée par les médecins généralistes
pour expliquer les difficultés rencontrées pour l'utilisation des outils de détection de la
démence ou de la perte d'autonomie.

En Australie, ou le paiement a l'acte est majoritaire, une étude a mis en évidence
que le manque de temps était un obstacle a la réalisation des tests (MMSE ou autre) (45).
Les médecins ont toutefois remarqué que 1’acces ais€é aux « practice nurse » (ce qui
correspond en France aux infirmicres de pratiques avancées) facilitait leur travail. Ils s'en
remettaient a leurs compétences et leur adressaient les patients lorsqu'ils suspectaient la

présence de troubles cognitifs.

Ceci met en évidence que la problématique du manque de temps rencontrée par les
médecins généralistes pourrait &tre contournée grace a la délégation de tiches a des
infirmiéres de pratique avancées ayant acquis un savoir spécialisé ; par exemple, la
passation des tests de détection de la démence et de la perte d'autonomie. Les infirmiéres
en soins primaires sont un premier recours aux soins pour les patients et leurs aidants (46).

Le développement des roles avancés infirmiers pourrait s'appliquer a la détection de la

démence (47) (48).
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L'annonce du diagnostic ne représente pas un obstacle

Dans notre étude, I'annonce du diagnostic ne représentait pas un obstacle a la
détection de la démence en médecine générale et ce pour une trés grande proportion de
praticiens.

Ceci va a l'encontre de la plupart des études menées sur le sujet.

Deux revues systématiques de la littérature ont mis en évidence que 1'annonce du
diagnostic de démence était jugée par les médecins généralistes comme 1'un des principaux
obstacles a la prise en charge des patients déments (44) (49).

L'hypothese suggérée par la remarque d'un des praticiens pour expliquer cette
différence est que les médecins interrogés dans notre étude s'en remettaient aux spécialistes
pour ce qui était de l'annonce du diagnostic de démence. Il déclarait : « I'annonce du
diagnostic ne représente pas un obstacle car elle est faite par le spécialiste ».

Une autre hypothese elle aussi inspirée de la remarque d'un praticien interrogé est
que l'annonce du diagnostic soit facilitée par l'utilisation d'un vocabulaire indirect :
«L'annonce du diagnostic ne représente pas un obstacle mais je n'emploie que rarement le
mot « Alzheimer » et jamais celui de « démence » lorsque je m'adresse au patient ». Cette
deuxieme hypothéese est corroborée par une étude qualitative (27) qui a mis en évidence
que les médecins généralistes étaient moins a méme d'utiliser une terminologie adéquate
lors de I'annonce du diagnostic que leurs confréres psychiatres (49).

L'inadéquation de nos résultats avec ceux de la littérature peut enfin s'expliquer par
une imprécision survenue a la question 15 de notre questionnaire. En effet nous parlions
d'annonce diagnostique mais ne précisions pas a qui celle-ci s'adressait. Certains praticiens
peuvent ne pas rencontrer de difficultés a I'annonce du diagnostic mais ne divulguer ce
diagnostic qu'aux aidants et non au patient lui méme. La littérature a en effet mis en
évidence que les aidants étaient plus fréquemment informés du diagnostic que les patients
atteints de démence (49). Toutefois les études ont suggéré que les patients atteints de
troubles cognitifs légers (« mild cognitive impairment ») souhaitaient étre informés du
diagnostic (50).

L'annonce du diagnostic au patient permet de faciliter la prise en charge. Comme
énoncé par le National Audit Office, 2007, les patients aux stades légers de la démence
sont plus a méme d'énoncer leurs préférences et souhaits pour la prise en charge ultérieure
(51). Le fait que I'annonce diagnostique n'ait pas représenté un obstacle pour les médecins
interrogés est donc un point positif qui permet de placer le patient au centre de sa prise en

charge.
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Se pose toutefois la question de la stigmatisation du patient dément avancée par
certaines études comme un obstacle a 1'annonce du diagnostic (44). Cette problématique

n'était pas abordée dans notre étude et aucune remarque n'allait dans ce sens.

A noter que seuls quelques praticiens disaient percevoir un inconfort vis a vis du

patient lors de la passation des tests.

La complexité de la prise en charge médico-psvcho-sociale ne représente pas un

obstacle mais...

Pour la majorité des médecins de notre étude, la complexité de la prise en charge
médico-psycho-sociale ne représentait pas un obstacle tel qu'ils aient déja renoncé a
détecter la démence.

Toutefois seulement la moiti¢ des praticiens avait déja fait appel aux Equipes

Spécialisées Alzheimer (ESA) présentes sur I'ensemble du territoire des Hautes-Pyrénées
(Annexe 95).
Ces équipes composées de professionnels formés a la réadaptation, a la stimulation et a
I'accompagnement des malades et de leur entourage, interviennent au domicile des
patients, a des stades précoces de la maladie, afin de les aider a maintenir et améliorer les
capacités résiduelles pour permettre le maintien au domicile. Elles ont été mises en place
avec le plan Alzheimer 2008-2012 (52). Leur utilisation semble toutefois insuffisante. Le
rapport d'évaluation du plan Alzheimer 2008-2012 a révélé que les médecins généralistes
reconnaissent, pour certains, ne pas avoir réellement bien compris les conditions de
prescription du dispositif ; d'autres s’interrogeaient par ailleurs sur 1'efficacit¢é méme d'une
telle action (53). Cette donnée est illustrée par la remarque d'un praticien interrogé dans
notre étude qui mentionnait rencontrer des « problemes d'information sur I'accessibilité aux
ESA».

Le barometre santé médecins généralistes 2009 a mis en évidence que la
coordination des soins et des aides autour du patient atteint de la maladie d'Alzheimer ne
semblait pas poser de problémes pour les médecins généralistes. En revanche, seulement la
moiti¢ des médecins référait les patients vers des services de soins et d'aide (54). Ces

résultats corroborent donc ceux de notre étude.
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Forces et limites

La limite principale est l'effectif restreint et le petit nombre de questionnaires
analysés (109 questionnaires). Toutefois, 'objectif de cette étude n'était pas d'extrapoler les
résultats a I'ensemble de la population des médecins généralistes frangais. Avec un taux de
réponse de 48,75%, les résultats restent représentatifs de la population étudiée. De plus, les
données de 2013 de I'ARS (55) précisent que les médecins généralistes des Hautes-
Pyrénées sont représentés a 64 % par des hommes et 36 % par des femmes avec un age
moyen de 53 ans. Les répondants a notre étude sont représentatifs de cette population avec
69,7 % d'hommes, 30,3% de femmes et un 4ge moyen de 54 ans. Cette étude apporte une
image relativement précise des obstacles rencontrés par les médecins généralistes en terme
de détection des démences dans les Hautes-Pyrénées. Il n'en reste pas moins que les
médecins répondeurs sont probablement les praticiens les plus concernés et intéressés par
les problématiques gériatriques.

La deuxieme limite concerne la sélection des praticiens a qui le questionnaire a été
envoyé. En effet en choisissant d'utiliser 1'annuaire des Hautes-Pyrénées comme « base de
données », nous avons introduit une marge d'erreur. L'annuaire répertorie a la rubrique
«médecins généralistes » des médecins retraités, des médecins dit «a exercice
particulier » (définit par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie comme tout médecin
ayant un diagnostic et/ou une thérapeutique différent des médecins généralistes
« traditionnels ») et des médecins a exercice hospitalier ou salarié. Certains médecins ont
précisé leurs caractéristiques ce qui nous a permis de ne pas les inclure dans 1'é¢tude. On
peut imaginer que d'autres ont répondu au questionnaire sans mentionner leur état et n'ont
donc pu étre exclus. Ceci biaise 1'étude puisque ces praticiens n'exercent pas dans des
conditions « classiques » de médecine générale.

La troisieme limite est inhérente a la méthodologie choisie. En effet les données
collectées sont déclaratives. Les médecins répondeurs ont pu répondre en fonction de leurs
connaissances théoriques (recommandations HAS, guides de bonne pratique clinique...) et
non en fonction de leurs attitudes réelles en consultation.

Nous avons essay¢ de nous affranchir de ce biais d'abord en précisant le caractére anonyme
du questionnaire puis a la question 17 en demandant de nommer et de localiser la
consultation mémoire si le médecin avait déclaré connaitre son existence. Une réponse
affirmative a la connaissance des consultations mémoires suivie de l'absence de

nomination de 1'une d'entre-elles a été analysée comme une réponse négative.
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Enfin il existe des limites liées au questionnaire lui-méme. La question 10 a pu
induire une certaine confusion car le terme de « consultations dédiées » n'était pas défini et
a pu étre interprété différemment selon les praticiens. Ce terme recouvrait, pour nous, des
consultations sur rendez-vous, dune durée suffisante, organisées afin d'évaluer I'état
cognitif et I'autonomie du patient, notamment a l'aide de tests validés.

Comme vu précédemment la question 15 ne permet de faire la différence entre les
praticiens qui annoncent le diagnostic au patient et ceux qui l'annoncent a sa famille.

Par ailleurs, a la question 19 bis, certains praticiens ont mentionné pouvoir d’ores et déja
instaurer le traitement du fait d'une formation complémentaire le leur permettant. Le

questionnaire ne laissait pas la place a une telle réponse.

Perspectives

Suite a l'identification de ces obstacles, I'enjeu reste de pallier a ces difficultés.

Comme mentionné plus haut le manque de temps représente un des obstacles

majeurs. La question de la rémunération qui en découle n'a été¢ abordée dans notre étude
qu'a travers la bibliographie. Comme évoqué plus haut, la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM) et les projets PAERPA prévoient des systémes de rémunération
en vue de favoriser la détection de la démence. Leur connaissance par les médecins
généralistes et leur impact sur la détection des démences pourraient étre évalués dans une
étude a venir.
Le manque de temps renvoie aussi a des problématiques plus générales de démographie
médicale, au cceur des préoccupations actuelles. Un nombre accru de médecins généralistes
permettrait-il a ces derniers d'organiser des consultations dédiées a la détection de la
démence ? Une question liée a la précédente concerne la délégation de tache et le role
d'infirmiéres de soins avancés a qui les médecins généralistes pourraient adresser les
patients en vue d'une détection de la démence. Les maisons de santé pluriprofessionnelles
apparaissent étre un lieu idéal pour développer ce type de pratique.

Le désir important de formation pose la question de la connaissance par les
médecins généralistes des moyens de formation existant (2 travers le projet PAERPA entre
autre) et de leur efficience. Cette problématique pourrait, elle aussi, étre étudiée.

Une meilleure connaissance des Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) serait
améliorée par l'organisation de rencontres entre ces €quipes et les médecins généralistes.

Les intervenants des ESA pourraient a travers quelques cas concrets présenter la réalité de
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leur action au quotidien et ainsi favoriser la compréhension de leur role par les médecins

généralistes.
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CONCLUSION

La prévalence des démences apparait en constante augmentation. Les conséquences
en terme de perte d'autonomie, d'hospitalisation et d'institutionnalisation en font un enjeu
majeur de santé publique.

En I'absence de traitement curatif, le diagnostic précoce de ces pathologies apparait comme
le seul moyen d'améliorer la qualité de vie du patient et de préparer la prise en charge
future.

Il ressort de ce travail qu'en dépit de 1'absence de traitement spécifiques jugés utiles,
les praticiens interrogés étaient convaincus de l'utilité¢ de poser un diagnostic précoce afin
d'adapter la prise en charge. Il apparait donc qu'ils accordent de I'importance aux
interventions psychosociales, au soutien des aidants et a la prise en charge des troubles du
comportement. Ils ne considéraient d'ailleurs pas la complexité de la prise en charge des
patients atteints de démence comme une difficulté. Toutefois notre étude a mis en évidence
une sous-utilisation des services de soins et d'aide a la prise en charge telles les Equipes
spécialisées Alzheimer (ESA).

Le manque de temps représentait un obstacle majeur ; tant pour l'organisation de
consultations dédiées a la détection des troubles cognitifs qu'a l'utilisation des outils
spécifiques de cette détection ou de celle de la perte d'autonomie.

Le désir de formation était important et ce d'autant plus que les médecins ne se
sentaient pas déja suffisamment formés. Il apparaissait par ailleurs que les médecins
bénéficiant d'une formation complémentaire de gériatrie étaient plus a méme d'organiser
des consultations dédiées et rencontraient moins de difficultés lors de 1'utilisation des outils
de détection de la démence ou de la perte d'autonomie.

L'annonce du diagnostic ne représentait pas un obstacle et la passation des tests de
détection n'engendrait pas de géne pour les médecins généralistes interrogés.

Devant ce constat de manque de temps, nous avons émis I'hypothése qu'une
tarification différente de ces actes modifierait l'attitude des médecins généralistes. Cette
hypothése pourrait faire 1’objet d’un travail futur. Nous nous sommes par ailleurs
interrogés sur I’intérét de développer la délégation de tache, par exemple a des infirmicres
en soins avances.

Dans le but d'améliorer la prise en charge des patients atteints de démence, une

meilleure connaissance des structures d'aide et de soins semble nécessaire.
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Les projets pilotes Personnes Agées En Risque de Perte d' Autonomie (PAERPA)
dont une expérimentation est menée dans les Hautes-Pyrénées prévoient un dispositif de
formation des professionnels engagés dans les expérimentations. Il serait intéressant d'en
¢valuer l'efficience et les répercussions afin de contribuer a 1'amélioration de la détection

des démences et de leur prise en charge par les médecins généralistes.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire soumis aux médecins généralistes
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Questionnaire : OBSTACLES ET DIFFICULTES EN MATIERE DE DIAGNOSTIC PRECOCE DE DEMENCE
EN SOINS PRIMAIRES

VOS CARACTERISTIQUES

1- Btes-vous unhomme? | | une femme? | |

2- Exercez-vous en milieu rural | |? Semi-rural | ?  Urbain | | ?

3- Quel dge avez-vous ? ans

4- Depuis combien d'années exercez-vous la médecine générale ? années

5- Exercez-vous seul dans un cabinet || ?
a plusieurs dans un cabinet (hors maison de santé pluriprofessionnelle) 9
au sein d'une maison de santé pluriprofessionnelle | | ?

6- Avez-vous une formation complémentaire de gériatrie (DU, capacité) ?

| oul | NON

7- Quel pourcentage de votre patientéle représentent les patients 4gés de plus de 70 ans ? (vous trouverez
cette donnée sur votre « relevé individuel d'activité et de prescriptions ») ... %

LE DIAGNOSTIC PRECOCE DE DEMENCE : Diagnostic au stade léger de la maladie.

La détection de la démence pour un diagnostic précoce requiert un interrogatoire du patient et de son entourage, un examen
clinique, la recherche d'une atteinte de la mémoire épisodique et la réalisation d'examens complémentaires.

8- Selon vous le diagnostic précoce de démence est-il utile pour adapter la prise en charge d'un patient ?
- oul .~ NON
9- Dans quelles situations pratiquez-vous une détection de la démence ? (plusieurs réponses possibles)

— jamais [l

— tous les patients de plus de 70 ans ]

— plainte mnésique spontanée du patient [l

—  patient amené par sa famille qui a noté l'apparition de troubles cognitifs ou psychocomportementaux ||
— patient présentant un ralentissement psycho-moteur [l

— aprés un épisode de syndrome confusionnel (épisode aigug) = |

10- Organisez-vous, au cabinet, des consultations dédiées a la détection de la démence ?

| oul | NON
11- Dans votre pratique quotidienne le manque de temps représente-t-il un obstacle a la détection de la
démence ?

| oul . NON

LES OUTILS DU DIAGNOSTIC PRECOCE

12- Rencontrez-vous des difficultés lors de 1'utilisation des outils de détection de la démence (Mini Mental
State Examination, test de 1'horloge, test des 5 mots de Dubois) ou de la perte d'autonomie (IADL) ?

. oul _ NON
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Si OUIL, lesquelles : (plusieurs réponses possibles)

— manque de temps ™

— inconfort vis a vis du patient ]

— manque de compétence pour faire passer les tests ]
— absence de conviction de l'utilité de ces outils | |

13- Pensez-vous étre suffisamment formé (formation initiale et formation continue) a la détection de la
démence ?

our | | NON | |

14- Assisteriez-vous a des formations ayant pour sujet le diagnostic précoce de démence (quand dépister ?
Comment ? Dans quel but?) si celles-ci vous étaient proposés ?

our | | NON | |
LA PRISE EN CHARGE

15- L'annonce du diagnostic représente-t-elle un obstacle tel que vous ayez déja renoncé a détecter la
démence pour cette raison ?

oul | | NON | |

16- La complexité de I'organisation d'une prise en charge médico-psycho-sociale représente-t-elle un obstacle
tel que vous ayez déja renoncé a pratiquer une détection de la démence pour cette raison ?

our | | NON | |
17- Connaissez-vous l'existence de « consultations mémoires » ?
our | | NON | |

Si OUI pouvez-vous nommer et localiser I'une d'entre-elles ?

18- Connaissez-vous l'existence des Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) ?
oul | | NON | |

Si OUI avez-vous déja fait appel a elles ?
our | | NON | |

19- Pensez-vous que les traitements de la maladie d'Alzheimer (anticholinestérasiques, mémantine) sont utiles
dans la prise en charge de cette maladie ?

our | | NON | |
Si OUI souhaiteriez-vous pouvoir les instaurer ?
our | | NON | |

20- Avez-vous des remarques ? Vous pouvez si vous le souhaitez noter ici votre adresse mail en vue de recevoir
les résultats de cette étude.
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ANNEXE 2 : Lettre accompagnant le questionnaire

Cher Praticien de Médecine Générale,

Actuellement interne en médecine générale en 4¢me semestre, je réalise dans le cadre de
mon travail de thése une enquéte par questionnaire aupres des médecins généralistes des Hautes-
Pyrénées, département dans lequel je souhaite m'installer. Cette recherche est dirigée par le
Professeur Mesthé et le Docteur Cunin.

Le but de cette ¢tude est d' identifier les obstacles et difficultés en matiere de diagnostic
précoce de démence en soins primaires dans le département des Hautes-Pyrénées.

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé€ intitulées « Maladie d'Alzheimer et
maladies apparentées :diagnostic et prise en charge » décrivent le médecin généraliste traitant
comme le « pivot de I'organisation de soins » qui « réalise 1'évaluation initiale ».

Il semble toutefois qu'en pratique courante le médecin traitant rencontre des difficultés pour
appliquer ces recommandations.

Le questionnaire ci-joint composé de 20 questions peut-étre complété en 6 a 7 minutes et
de facon anonyme. Le renvoi sera effectu€ au moyen de l'enveloppe jointe et déja affranchie
avant le 22 novembre 2015.

Je vous remercie par avance du temps que vous consacrerez a cette enquéte. Votre
contribution est précieuse pour que ce travail aboutisse.

Marion LASSARRETTE
Interne de médecine générale 4éme semestre.
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ANNEXE 3 : Clinical Dementia Rating (CDR)

Table 1 - Classification of the categories evaluated by the Clinical Dementia Rating.

Impairment None Questionable Mild Moderate Severe
level (0) (0.5] (1) {2) {3)
Memaory No memory loss or - Consistent forgel-  Moderate memory  Severe  memory  Severe  memory

Orientation

Judgement &
Problem Solving

Community Affairs

Home and
Hohhbies

Personal Care

slight inconsistent
forgetiulness

Fully oriented.

Solves everyday
woblems, such as
hnun{;iul affairs;
judgement

pre-
served,

Independent func-
tion in job, shopp-
ing, social groups,

Daily lite at home,
hobbies and intel-
lectual interests
well maintained.

Fully capable of
self-care,

fulness, partial re-
collection of events.

Fully oriented ex-
cept with slight dif-
ficulties with time
relationships.

Slight difficulty in
solving problems,
similarities  and
differences.

Slight impairment
in these activities.

Daily life at home,
hobbies and intel-
lectual interests sli-
ghtly impaired.

Fully capable of
self-care,

loss: more marked
for recenl evenls;
defect interferes
with daily activities.

Moderate difficulty
with time relation-
ships, oriented in
familiar areas.

Moderate difficulty
on handling prob-
lems, similarities
and differences,
social judgement
maintained.

Is not independent
in these activities,
appears normal to
casual inspection.

Slight impairment
of tasks at home,
more difficult cho-
res, hobbies and
interests are aban-
doned.

MNeeds assistance.

loss; only highly
learned material
retained,

Severe difficulty
with time relati-
onships, almost al-
ways disoriented Lo
place.

Severely impaired
in han Iin% prob-
lems, similarities
and differences;
social Judgment
impaired.

Is not independent
outside home, appe-
ars well enough to
be taken to events
outside the home.

Only simple chores
are  maintained,
restricted interests,
poorly maintained.

Requires assistan-
ce In dressing and
hygiene.

loss; only fragments
remain.

Oriented to person
only,

Unable to make
judgements or sol-
ve problems,

Is not independent
oulside the home,
appears to bhe too
ill to be taken to
events outside the
home.

No  significant
function at home.

Requires  much
help with personal
care;  frequent
incontinence,

Fonte: Bertoluce et al?
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ANNEXE 4 : Mini Mental State Examination

43



4

~ « FERMEZ LES YEUX »

10" Borire un phease

1" Copier]e dessin

/\




ANNEXE 5 : Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) dans les Hautes-Pyrénées

LES ACTEURS DU PLAN NATIONAL ALZHEIMER DANS LES HAUTES-PYRENEES / LISTE DES ESA

EQUIPES SPECIALISEES ALZHEIMER

L’ESA intervient a domicile, en début de maladie, pour permettre aux malades d utiliser leurs capacités
restantes pour apprendre a faire autrement des actes de la vie quotidienne auxquels ils tiennent
particulierement, le Plan prévoit des équipes mobiles pluridisciplinaires, composées de professionnels formés a
la réadaptation, la stimulation et a [’accompagnement des malades et de leur entourage des le début de la
maladie (sur prescription médicale).

Bassin de santé de Lannemezan :
SSIAD Hopitaux de Lannemezan
644 route de Toulouse

65308 LANNEMEZAN CEDEX
T¢l. : 05 62 99 55 55
sec.dir@ch-lannemezan.fr

Bassin de santé de Lourdes et Bagneres :
SSIAD PYRENE PLUS
esa@pyreneplus.com

Argeleés-Gazost : 05 62 97 29 86

Bagnéres de Bigorre : 05 62 95 12 24
Lourdes : 05 62 94 65 75

Bassin de santé de Tarbes-Vic :

SSIAD Mutualite Francaise Des Hautes-Pyrénées
14 place du Foirail

65000 TARBES

Tél. : 05 62 93 45 05

d.tran@mutualite65.fr
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LASSARRETTE Marion 2016TOU31067

OBSTACLES ET DIFFICULTES EN MATIERE DE DIAGNOSTIC PRECOCE DE DEMENCE EN
SOINS PRIMAIRES : ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES DES HAUTES-
PYRENEES

Résumé : [ntroduction : En France il existe un sous-diagnostic des démences. En 1'absence de traitement curatif,
le diagnostic précoce apparait comme le seul moyen d'améliorer la qualité de vie du patient et préparer la prise en
charge future. Objectif : L'objectif de cette étude était d'identifier les obstacles et difficultés au diagnostic précoce
de démence en soin primaire dans le département des Hautes-Pyrénées. Méthode : Pour répondre a cette
problématique nous avons réalisé une enquéte par questionnaires aupres des médecins généralistes des Hautes-
Pyrénées. Résultats : 109 questionnaires ont été analysés. Pour 79,8 % des praticiens le diagnostic de démence
était utile pour adapter la prise en charge du patient. Pour 77,1 % des praticiens le manque de temps représentait
un obstacle a la détection de la démence. 45,9 % des praticiens disaient rencontrer des difficultés a I'utilisation des
outils de détection de la démence ou de la perte d'autonomie. 54,7 % des praticiens pensaient ne pas étre
suffisamment formés a la détection de la démence. 67,0 % des praticiens estimaient que les traitement de la
maladie d'Alzheimer n'étaient pas utiles dans la prise en charge des démences. L'annonce du diagnostic ne
représentait pas un obstacle a la détection de la démence pour 91,7 % des praticiens. La complexité de
l'organisation d'une prise en charge médico-psycho-sociale ne représentait pas un obstacle a la détection de la
démence pour 78,0 % des praticiens. Conclusion : Le diagnostic précoce de démence apparait comme utile pour la
majorité des praticiens de notre étude. Il persiste toutefois des obstacles. Cet article souleve la question des
moyens de lutte contre les obstacles identifiés en terme de formation, d'information et de rémunération des
médecins généralistes.

Mots clés : démence, détection, diagnostic précoce, obstacle, médecins généralistes, Hautes-Pyrénées

GENERAL PRACTIONNERS' ON EARLY DIAGNOSIS DEMENTIA: OBSTACLES AND
DIFFICULTIES.
AN HAUTES-PYRENEES' SURVEY.

Abstract : Introduction : Dementia appears to be underdiagnosed in France. Early diagnosis is a major issue in
the future management of demented patient despite the absence of medical treatment options. Objectif : The aim
of the present study was to identify the Hautes-Pyrénées' general practitionners' obstacles and difficulties in early
diagnosing dementia. Methods : postal questionnaires were distributed to GPs in the county of Hautes-Pyrénées.
Résults : 109 questionnaires were analyzed. 79,8% of GPs felt that early diagnosis was beneficial to improve the
management of patients. Lack of time was a several obstacle for 77,1% of GPs. 45,9 % of GPs indicated to fell
embarrased to use specific tests to evaluate cognitive and functional status. 54,7% of GPs thought not be
sufficiently trained to the early detection of dementia. 67,0% of GPs estimated that early diagnosis is pointless
because there are no available treatments. Disclosing the diagnosis did not represent a difficulty for 91,7% of GPs.
The management of appropriate medical and home care was not seen as an obstacle for 78,0% of GPs.
Conclusion : Most GPs regarded an early diagnosis of dementia important. Several obstacles prevented this
diagnosis. In the future we have to found the tools that may help improving dementia detection in general
practice.

Key words : dementia, detection, early diagnosis, obstacle, General Practitionners (GPs), Hautes-Pyrénées
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