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Faits 
Qu’est-ce qu’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire?
Il s’agit d’une affection du cerveau et de ses vaisseaux sanguins 
qui peut entraîner des difficultés touchant l’attention, le 
jugement, la résolution de problèmes, la mémoire et le langage.

Au cours des dix dernières années, les hospitalisations pour 
un déficit cognitif d’origine vasculaire ont augmenté de 35 %1. 
On estime qu’au cours des 10 à 20 prochaines années, la 
prévalence du déficit cognitif d’origine vasculaire doublera 
tous les 5,3 ans2.

En ce qui concerne la démence (y compris la démence 
vasculaire, la forme la plus grave du déficit cognitif d’origine 
vasculaire), les coûts combinés pour le système de santé 
au pays et pour les services déboursés par les aidants 
représentaient 10,4 milliards de dollars en 2016. D’ici 2031, ce 
montant devrait augmenter à 16,6 milliards de dollars3.

Déficit cognitif d’origine vasculaire, 
maladies du cœur et AVC
• Au pays, neuf personnes sur dix présentent au moins un 

facteur de risque de maladies du cœur, d’AVC ou de déficit 
cognitif d’origine vasculaire4.

• Le déficit cognitif d’origine vasculaire touche jusqu’à 60 % 
des personnes ayant subi un AVC5. La relation entre l’AVC 
et le déficit cognitif d’origine vasculaire est bilatérale : l’AVC 
peut provoquer un déficit cognitif d’origine vasculaire, et les 
personnes vivant avec un déficit cognitif d’origine vasculaire 
présentent un risque accru de 68 % de subir un AVC mortel6.

• La présence d’une coronaropathie est associée à une 
augmentation de 45 % du risque de démence, de déficit 
cognitif et de déclin cognitif7.

• Les personnes qui ont subi une crise cardiaque présentent 
un risque accru de démence, de déficit cognitif et de déclin 
cognitif7.

• Le déficit cognitif est fréquent chez les personnes vivant 
avec une insuffisance cardiaque8–10; on estime que 25 % de 
celles-ci présentent également une altération des fonctions 
cognitives8.

• Les personnes atteintes de fibrillation auriculaire 
sont jusqu’à trois fois plus susceptibles d’éprouver un 
certain niveau de déclin cognitif et de 1,4 à 2,3 fois plus 
susceptibles de développer de la démence11,12.

Populations vulnérables
• Les maladies du cœur et l’AVC sont la principale cause de 

décès prématuré chez les femmes au pays13. En fait, 45 % 
plus de femmes que d’hommes meurent d’un AVC14, et les 

femmes sont plus nombreuses à vivre avec des séquelles 
en raison de leur espérance de vie plus longue15.

• En 2017, plus de femmes que d’hommes sont mortes 
d’un déficit cognitif d’origine vasculaire. Les femmes sont 
également plus susceptibles de recevoir un diagnostic de 
démence16.

• Près des deux tiers des membres des Premières Nations 
vivent avec au moins une maladie chronique, contre 
seulement la moitié de toute la population du pays17.

• Puisque les maladies chroniques touchent davantage 
les populations autochtones au pays, le risque de déficit 
cognitif d’origine vasculaire et la prévalence de la démence 
sont plus élevés dans les populations autochtones que 
dans les populations non autochtones18,19.

• La démence est un phénomène relativement nouveau dans 
les communautés autochtones du pays, qui l’ont identifiée 
comme une nouvelle priorité en matière de santé en 200720.

Facteurs prédisposants 
• Selon la Commission Lancet sur la démence, douze facteurs 

prédisposants – le faible niveau d’éducation en jeune 
âge, la perte d’audition, un traumatisme craniocérébral, 
l’hypertension, la consommation d’alcool, l’obésité, le 
tabagisme, la dépression, l’isolement social, la sédentarité, 
la pollution de l’air et le diabète – sont responsables de 40 % 
des cas de démence dans le monde21. 

 – L’activité physique peut protéger les individus du déficit 
cognitif et de la démence vasculaire à un âge avancé22. 
Les personnes âgées sont plus susceptibles de pratiquer 
une activité physique si leur quartier est sûr, adapté aux 
piétons et esthétiquement plaisant, et si les destinations 
et les services sont facilement accessibles23.

 – Les régimes alimentaires riches en légumes, fruits, 
grains entiers, légumineuses et gras insaturés sains 
provenant de noix, de graines et d’huiles végétales 
(en particulier l’huile d’olive); modérés en poisson, 
volaille, œufs et produits laitiers; et pauvres en viande, 
viandes transformées et sucreries (p. ex., les régimes 
alimentaires de type méditerranéen) peuvent réduire le 
risque de déficit cognitif léger24. 

 – Un plus grand nombre d’années d’éducation formelle 
a été associé à une diminution du déclin cognitif et à 
un risque plus faible d’obtenir un diagnostic clinique 
de déficit cognitif d’origine vasculaire par rapport à un 
nombre inférieur d’années d’éducation formelle25.  

 – Les populations économiquement vulnérables sont plus 
susceptibles de fumer26,27, ce qui constitue un facteur 
de risque indépendant de démence vasculaire28–30.
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 – Les personnes qui font état d’un plus grand sentiment 
de solitude et d’un plus faible niveau de participation 
ou d’engagement social courent un risque accru de 
développer de la démence31–33. D’autre part, un bon 
niveau d’interactions et d’engagement sociaux protège 
contre le développement de la démence33.

Aidants et personnes vivant avec un 
déficit cognitif d’origine vasculaire
• Le déficit cognitif d’origine vasculaire peut affecter la 

communication : il rend difficiles l’expression des pensées ou 
des sentiments et le maintien des relations personnelles.

• La stigmatisation associée aux affections cognitives peut 
également empêcher les personnes vivant avec un déficit 
cognitif d’origine vasculaire de s’adresser à des réseaux 
de soutien, ce qui les isole encore plus de leur famille et de 
leurs amis.

• Les personnes vivant avec un déficit cognitif d’origine 
vasculaire peuvent voir leur capacité à s’occuper d’elles-
mêmes et de leur famille diminuer, ce qui peut entraîner une 
charge supplémentaire pour les aidants.

• La prise en charge informelle d’une personne vivant 
avec un déficit cognitif d’origine vasculaire nécessite un 
investissement en temps important, estimé à 81,4 heures 
par mois34. Ce nombre peut atteindre 111,4 heures par mois 
lorsque la personne qui reçoit les soins est atteinte d’un 
déficit cognitif grave34.

Politiques
• Les stratégies de lutte contre le déficit cognitif d’origine 

vasculaire doivent aller au-delà des approches en aval, 
comme le traitement, et inclure des approches préventives 
en amont.

• Les gouvernements peuvent jouer un rôle unique en 
s’attaquant aux facteurs prédisposant au déficit cognitif 
d’origine vasculaire par une combinaison d’initiatives de 
promotion de la santé, de politiques et de financement. Ces 
initiatives comprennent des politiques relatives à l’activité 
physique, à l’environnement alimentaire, à l’accès au tabac 
et aux infrastructures communautaires.

Contexte
Le déficit cognitif d’origine vasculaire est une affection dans 
laquelle des lésions des vaisseaux sanguins du cerveau 
endommagent le tissu cérébral. Il peut être causé par un 
AVC, de minuscules caillots qui bloquent les petits vaisseaux 
sanguins du cerveau, une hémorragie des petits vaisseaux 
sanguins du cerveau, une maladie de la paroi vasculaire ou 
d’autres maladies du cœur qui réduisent le flux sanguin et 
l’apport d’oxygène dans le cerveau, endommageant ainsi les 
cellules cérébrales. Les facteurs de risque du déficit cognitif 

d’origine vasculaire peuvent comprendre des affections 
comme l’insuffisance cardiaque, le diabète et l’hypertension. 
Les symptômes du déficit cognitif d’origine vasculaire 
peuvent aller de l’oubli léger à des problèmes plus graves de 
perception, de réflexion, d’attention, de mémoire, de langage et 
de fonctions exécutives comme la résolution de problèmes.

Au cours des dix dernières années, les hospitalisations 
pour un déficit cognitif d’origine vasculaire ont augmenté 
de 35 %1. À mesure que la population vieillit au pays, le 
nombre de personnes qui reçoivent un diagnostic de déficit 
cognitif d’origine vasculaire va continuer d’augmenter 
considérablement au cours des 10 à 20 prochaines années2. 
En fait, on estime que la prévalence du déficit cognitif d’origine 
vasculaire continuera de doubler tous les 5,3 ans2.

La forme la plus grave de déficit cognitif d’origine vasculaire est 
la démence vasculaire. Celle-ci peut compliquer les activités 
quotidiennes les plus simples comme s’habiller et se laver. 
La démence vasculaire et la maladie d’Alzheimer partagent 
des signes et des symptômes similaires, et peuvent exister 
séparément ou ensemble, mais il ne s’agit pas de la même 
maladie. En fait, en moyenne, les personnes vivant avec une 
démence vasculaire ont une espérance de vie plus courte après 
le diagnostic que celles vivant avec la maladie d’Alzheimer35. 

En 2008, le coût moyen d’utilisation des services de santé 
par personne pour les patients ayant reçu un diagnostic de 
démence (y compris la démence vasculaire) était de 7 092 $36. 
En tenant compte des coûts directs et indirects des soins 
pour la démence, les coûts combinés pour le système de 
santé au pays et pour les services déboursés par les aidants 
représentaient 10,4 milliards de dollars en 2016. D’ici 2031, ce 
montant devrait augmenter à 16,6 milliards de dollars3. 

Maladies prédisposantes
Le déficit cognitif d’origine vasculaire a de nombreuses 
causes, y compris la présence de maladies prédisposantes. 
Les personnes vivant avec une maladie du cœur ou du 
cerveau présentent un plus grand risque de développer un 
déficit cognitif d’origine vasculaire. Ce risque accru est dû 
à l’interconnexion du cœur et du cerveau avec le réseau 
de vaisseaux sanguins du corps riches en oxygène et en 
nutriments. Les maladies du cœur et l’AVC sont l’une des 
principales causes de décès et d’incapacité au pays. Toutes 
les cinq minutes, les maladies du cœur, l’AVC et le déficit 
cognitif d’origine vasculaire coûtent la vie à une personne 
à l’échelle nationale37. Au pays, neuf personnes sur dix 
présentent au moins un facteur de risque de maladies du 
cœur, d’AVC ou de déficit cognitif d’origine vasculaire4. De 
nombreuses autres maladies sont également liées au déficit 
cognitif d’origine vasculaire, notamment le diabète, la perte 
d’audition et les troubles respiratoires du sommeil, bien que la 
recherche sur ces risques soit encore récente et émergente. 
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Les gouvernements doivent investir de manière considérable 
dans la prévention, les soins et le rétablissement des 
personnes vivant avec une maladie prédisposante et un déficit 
cognitif d’origine vasculaire afin de faire face à ce fardeau 
futur sur les services de santé au pays. 

AVC : Un AVC survient lorsque le sang cesse de circuler vers 
une partie du cerveau ou qu’un saignement se produit dans 
le cerveau, ce qui entraîne la mort de cellules cérébrales. 
Les effets d’un AVC dépendent de la région du cerveau qui 
subit des lésions, et de l’importance de ces lésions. Il existe 
plusieurs types d’AVC, dont l’AVC ischémique, l’accident 
ischémique transitoire et l’AVC hémorragique. Plus de 
89 000 personnes subissent un AVC chaque année au 
pays, et ce nombre continue d’augmenter38. L’AVC est l’une 
des principales causes d’incapacités chez les adultes : plus 
de 878 000 personnes au pays vivent avec les séquelles 
persistantes d’un AVC et on s’attend à ce que ce nombre 
continue d’augmenter38,39. En 2016, plus de femmes que 
d’hommes au pays ont succombé à un AVC40 et plus de 
femmes que d’hommes vivent avec les séquelles d’un 
AVC, notamment une limitation accrue des activités et une 
diminution de la qualité de vie liée à la santé15,41. 

Le déficit cognitif d’origine vasculaire touche jusqu’à 60 % 
des personnes ayant subi un AVC5. Parmi les personnes ayant 
subi un AVC, 10 % présentent déjà un déficit cognitif d’origine 
vasculaire et 10 % développent un déficit cognitif d’origine 
vasculaire après l’AVC42. De plus, parmi les personnes qui ont 
une récidive d’AVC, 30 % sont susceptibles de développer un 
déficit cognitif d’origine vasculaire42. La relation entre l’AVC 
et le déficit cognitif d’origine vasculaire est bilatérale : les 
personnes vivant avec un déficit cognitif d’origine vasculaire 
présentent un risque accru de 68 % de subir un AVC mortel6.

Le fait d’avoir subi un AVC et de présenter un déficit cognitif 
d’origine vasculaire complexifie les besoins en matière de 
soins. En conséquence, 29 % des personnes admises à 
l’hôpital pour un AVC et un déficit cognitif d’origine vasculaire 
concomitant sont envoyées en soins de longue durée au lieu 
de retourner chez elles, contre 5 % des personnes admises 
pour un AVC sans déficit cognitif d’origine vasculaire43.

Coronaropathie : La coronaropathie, ou maladie coronarienne, 
survient lorsque les principaux vaisseaux sanguins 
n’acheminent pas correctement l’oxygène, le sang et les 
nutriments au cœur. Le flux sanguin est perturbé parce que 
les vaisseaux sanguins se sont durcis ou rétrécis, ou sont 
obstrués. Au pays, plus de 32 000 décès par an sont liés à la 
coronaropathie44. Le déficit cognitif d’origine vasculaire peut 
coexister avec la coronaropathie45. En fait, la coronaropathie 
est associée à une augmentation de 45 % du risque de 
démence, de déficit cognitif et de déclin cognitif7. 

Infarctus du myocarde : Un infarctus du myocarde, aussi 
connu sous le nom de crise cardiaque, survient lorsque 
l’apport sanguin vers le cœur est réduit ou interrompu. Même 
si le symptôme le plus connu de l’infarctus du myocarde est 
les douleurs thoraciques, les femmes ressentent souvent 
d’autres symptômes comme de la fatigue, un essoufflement, 
des troubles du sommeil et une indigestion46. Par conséquent, 
leurs symptômes passent souvent inaperçus, ce qui les 
empêche de recevoir les soins nécessaires46. Avoir fait 
un infarctus du myocarde est associé à un risque accru 
de démence, de déficit cognitif et de déclin cognitif7. En 
comparaison avec la population générale, les personnes qui 
ont fait un infarctus du myocarde présentent un risque accru 
de démence vasculaire47. 

Insuffisance cardiaque : L’insuffisance cardiaque est un 
syndrome complexe causé par l’affaiblissement du cœur, 
celui-ci étant incapable de pomper efficacement le sang 
pour répondre aux besoins de l’organisme. Au moins 
650 000 personnes au pays vivent avec une insuffisance 
cardiaque48 et, en 2017, l’insuffisance cardiaque a tué 20 % 
plus de femmes que d’hommes49.Par rapport aux hommes, 
les femmes vivant avec une insuffisance cardiaque sont 
plus âgées et plus frêles, présentent plus de maladies 
concomitantes et ont un statut socio-économique inférieur50. 
Le déficit cognitif est fréquent chez les personnes vivant avec 
une insuffisance cardiaque8–10; on estime que 25 % de celles-ci 
présentent également une altération des fonctions cognitives8.

Fibrillation auriculaire : La fibrillation auriculaire est une 
maladie qui touche de nombreuses personnes au pays51. Il s’agit 
d’un rythme cardiaque irrégulier qui résulte d’une contraction 
irrégulière des oreillettes du cœur (cavités supérieures). Les 
personnes atteintes de fibrillation auriculaire sont jusqu’à trois 
fois plus susceptibles d’éprouver un certain niveau de déclin 
cognitif11. La fibrillation auriculaire peut également augmenter 
le risque d’AVC en raison de l’accumulation de sang dans les 
oreillettes qui entraîne la formation de caillots. Par conséquent, 
les personnes atteintes de fibrillation auriculaire courent entre 
trois et cinq fois plus de risques de subir un AVC52. Comme pour 
les autres maladies du cœur, les femmes atteintes de fibrillation 
auriculaire ont des besoins particuliers. Les femmes qui vivent 
avec une fibrillation auriculaire sont réadmises à l’hôpital 1,2 fois 
plus souvent que les hommes53 et les femmes présentent un 
risque accru d’AVC et de décès54. 

Cardiopathie congénitale : Une cardiopathie congénitale est 
une malformation des valvules, des parois ou des cavités du 
cœur, ou des gros vaisseaux. Elle est présente à la naissance. 
Les personnes qui ont une cardiopathie congénitale (qu’elle 
soit légère, modérée ou grave) présentent un risque accru 
de démence55. Les cardiopathies congénitales diffèrent des 
autres maladies du cœur, car elles nécessitent des soins 
médicaux tout au long de la vie56. Au pays, seulement 23 % 
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des adultes vivant avec une cardiopathie congénitale sont 
suivis dans un centre de cardiopathie congénitale; les autres 
sont considérés comme « perdus de vue », et certains n’ont 
pas été suivis depuis au moins dix ans57.

Cette lacune dans les services signifie que les personnes 
vivant avec une cardiopathie congénitale peuvent ne pas 
être conscientes de leur risque accru de développer d’autres 
maladies, y compris la démence vasculaire55. Les adultes 
vivant avec une cardiopathie congénitale ont également un 
risque accru de développer une variété d’autres problèmes 
de santé qui peuvent aussi augmenter le risque de démence 
vasculaire, y compris des troubles du rythme cardiaque, une 
insuffisance cardiaque, un AVC et une coronaropathie58,59. 
Les hospitalisations pour une cardiopathie congénitale ont 
augmenté ces dernières années et le nombre d’enfants et 
d’adultes vivant avec une cardiopathie congénitale hospitalisés 
a augmenté respectivement de 1,3 % et 4 % par an60. Cette 
augmentation souligne le besoin de mettre en place les 
ressources et les planifications nécessaires pour que les 
personnes vivant avec une cardiopathie congénitale vivent une 
transition réussie des soins pédiatriques aux soins pour adultes. 

Hypertension : L’hypertension, ou pression artérielle élevée, joue 
un rôle important sur les années de vie ajustées en fonction de 
l’incapacité et touche près d’un adulte sur quatre au pays61. Elle 
est un facteur de risque majeur de l’AVC et 53 % des personnes 
hospitalisées pour un AVC ou un accident ischémique transitoire 
sont également atteintes d’hypertension62. L’hypertension est 
également un important facteur de risque de la coronaropathie et 
59 % des personnes hospitalisées pour une coronaropathie font 
également de l’hypertension45. 

Le risque de démence vasculaire est presque deux fois plus 
élevé chez les personnes qui font de l’hypertension63. Une 
recherche originale sur les mécanismes de ce phénomène 
indique que la rigidité des artères importantes et les lésions 
microvasculaires causées par l’hypertension sont associées à 
une altération des fonctions cognitives64. 

Une revue systématique Cochrane de quatre essais cliniques 
de haute qualité n’a trouvé aucun lien entre le risque de 
démence et le traitement de la pression artérielle à un âge 
avancé65. Des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour évaluer l’efficacité des traitements contre la pression 
artérielle sur le risque de démence. Il faudra prendre en 
considération l’âge de la personne au début du traitement 
ainsi que la durée et la dose du traitement. Une surveillance 
continue de la pression artérielle est également nécessaire 
pour s’assurer que l’hypertension est diagnostiquée 
rapidement afin qu’un traitement puisse être administré. 

Diabète : Le diabète peut entraîner une athérosclérose 
agressive, soit une accumulation de gras le long des parois 
artérielles66. Par conséquent, les personnes diabétiques 
présentent un risque accru de maladies du cœur, d’AVC et 

de crise cardiaque66. Le diabète est également un puissant 
catalyseur d’inflammation vasculaire66. Cependant, des 
données probantes indiquent que le diabète de type 2 
peut être pris en charge en modifiant les facteurs de 
risque associés, notamment l’alimentation de faible qualité 
nutritionnelle, la sédentarité et le tabagisme66. 

Les résultats d’un examen approfondi indiquent que le 
diabète est associé à un risque accru de 49 % de déficit 
cognitif léger67. Des données probantes modérées indiquent 
également que le diabète est associé à un risque presque 
doublé d’évolution d’un déficit cognitif léger vers une démence 
vasculaire67. Fait troublant : les personnes prédiabétiques 
courent également un risque accru67.

Perte d’audition : La perte d’audition liée à l’âge est un trouble 
progressif qui devient plus fréquent et qui évolue avec l’âge68. 
Des données probantes récentes indiquent qu’il existe un 
lien entre la perte d’audition liée à l’âge, le déclin cognitif et la 
démence, y compris la démence vasculaire68,69. 

Une étude révèle que le risque de déficit cognitif peut 
dépendre de la gravité de la perte d’audition et que l’utilisation 
d’appareils auditifs ne réduit pas de manière considérable le 
risque de déficit cognitif chez les personnes âgées70. Une 
autre étude de la clinique Mayo sur le vieillissement (Study 
of Aging) a testé la mémoire, l’attention ou les fonctions 
exécutives, le langage et les fonctions visuo-spatiales de 
5 000 participants avec et sans troubles auditifs71. Les 
résultats indiquent que les participants ayant des troubles 
auditifs sont plus susceptibles d’avoir un déficit cognitif léger 
que les participants n’ayant pas de troubles auditifs71. 

Les mécanismes par lesquels la perte d’audition liée à l’âge 
augmente le risque de déficit cognitif sont encore à l’étude. 
Certains experts estiment que l’isolement social et la solitude 
peuvent jouer un rôle important dans la perte d’audition liée 
à l’âge et le développement d’un déficit cognitif68,69. La perte 
d’audition peut compliquer la communication avec les autres et 
avoir un effet sur la capacité à entretenir des relations, ce qui 
entraîne une perte de stimulation auditive68,69. 

Troubles respiratoires du sommeil : Des données probantes 
récentes établissent un lien entre les troubles du sommeil et 
les maladies neurodégénératives, notamment le déficit cognitif 
et la démence72. Chez les personnes atteintes de démence, 
les troubles du sommeil peuvent être un facteur prédictif d’une 
détérioration des résultats et de la qualité de vie72. Une analyse 
de plusieurs articles examinés par des pairs sur le sujet révèle 
que les personnes ayant un trouble respiratoire du sommeil 
sont 26 % plus susceptibles de développer un déficit cognitif73. 

Le trouble respiratoire du sommeil le plus fréquent est 
l’apnée obstructive du sommeil (AOS), qui se caractérise 
par un affaissement partiel des voies aériennes supérieures 
pendant le sommeil, ce qui entraîne des réveils fréquents ou 
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des halètements pendant le sommeil. Près d’un tiers de la 
population au pays (30 %) présente un risque intermédiaire ou 
élevé d’apnée du sommeil. Chez les personnes âgées de 60 
à 79 ans, ce risque s’élève à 50 %74. L’AOS peut entraîner une 
réduction du flux sanguin dans certaines zones du cerveau 
(hypoperfusion) et des lésions neuronales75. L’AOS et la 
dépression ont souvent des symptômes qui se chevauchent, 
ce qui fait que de nombreuses personnes sont traitées pour 
une dépression alors que l’AOS passe inaperçue75. 

Maladies cardiaques et cérébrales,  
et populations vulnérables

FEMMES
Au pays, les maladies du cœur et l’AVC sont la principale cause 
de décès prématuré chez les femmes13. En 2017, ils ont fauché 
32 000 vies37. En fait, 45 % plus de femmes que d’hommes 
meurent d’un AVC14, et les femmes sont plus nombreuses à 
vivre avec des séquelles en raison de leur espérance de vie 
plus longue15. Les femmes atteintes de fibrillation auriculaire 
présentent également un risque plus élevé d’AVC, de décès 
lié à une maladie du cœur et d’insuffisance cardiaque que les 
hommes atteints de la même affection76.

Malheureusement, la présence d’une maladie du cœur et les 
antécédents d’AVC chez les femmes les exposent à un risque 
accru de déficit cognitif d’origine vasculaire à un âge avancé. 
Une analyse des données de Statistique Canada menée par 
Cœur + AVC a révélé qu’en 2017, plus de femmes que d’hommes 
sont mortes d’un déficit cognitif d’origine vasculaire. Les femmes 
sont également plus susceptibles de recevoir un diagnostic de 
démence16. Malgré ces nombres inquiétants, la recherche dans 
le domaine est insuffisante et de nombreux éléments demeurent 
inconnus quant aux raisons pour lesquelles les femmes sont 
plus touchées par le déficit cognitif d’origine vasculaire. 

Les femmes et les hommes peuvent avoir des différences 
physiologiques et les maladies peuvent se présenter 
différemment. Par exemple, les signes d’une crise cardiaque 
peuvent varier et être différents chez les hommes et chez les 
femmes46. Les maladies peuvent se manifester différemment 
chez les femmes et les traitements et les interventions qui 
fonctionnent pour les hommes peuvent s’avérer inefficaces, 
voire dangereux, pour elles77,78. Bien que l’amélioration des 
exigences en matière de financement de la recherche entraîne 
un plus grand nombre de recherches axées sur les femmes, 
un cinquième des études sur le système cardiovasculaire 
ne tenant pas compte du sexe ne recrutent toujours pas de 
femmes79,80. Ces lacunes dans la recherche peuvent avoir une 
incidence sur le niveau de soins que les femmes reçoivent. 

Une évaluation des besoins menée par Cœur + AVC entre 
septembre 2018 et mai 2019 a exploré les besoins des femmes 
et des aidants ayant une expérience vécue des maladies 
du cœur ou de l’AVC au pays. Un total de 204 femmes des 

quatre coins du pays ont participé à 18 séances en personne 
pour raconter leur expérience. Bon nombre d’entre elles ont 
fait état de difficultés à s’orienter dans le système de santé, 
notamment pour recevoir un diagnostic initial et des soins 
subséquents. Le genre a été reconnu comme un obstacle aux 
soins et au rétablissement, et les femmes ont senti que ce 
biais était souvent aggravé par leur âge, leur race et d’autres 
caractéristiques. Elles ont souligné la nécessité d’obtenir du 
soutien, des renseignements et des ressources propres à leur 
genre tout au long du continuum de soins, y compris après le 
congé de l’hôpital. L’évaluation des besoins met en évidence 
l’importance de donner aux femmes ayant une expérience vécue 
la possibilité de s’exprimer pour défendre leurs intérêts et de les 
impliquer dans les conversations sur les soins dès le début. 

COMMUNAUTÉS AUTOCHTONES
Au pays, les populations autochtones sont plus touchées par 
les maladies chroniques que la population générale17. Près des 
deux tiers des membres des Premières Nations vivent avec au 
moins une maladie chronique, contre la moitié de la population 
générale du pays17. Les femmes des Premières Nations sont 
davantage touchées par les maladies : 67 % d’entre elles 
déclarent vivre avec au moins une maladie chronique, contre 
58 % des hommes des Premières Nations17. Le fait que les 
populations autochtones du pays sont davantage touchées 
par les maladies chroniques les expose également à un 
risque accru de déficit cognitif d’origine vasculaire et des 
démences associées18. Une analyse des recherches au pays a 
révélé que la prévalence de la démence est plus élevée chez 
les populations autochtones que chez les populations non 
autochtones18,19. 

Des facteurs modifiables, comme la sédentarité, le faible 
niveau d’éducation, l’alimentation de faible qualité nutritionnelle 
et le tabagisme, jouent un rôle dans l’exacerbation des 
maladies chroniques existantes et l’augmentation des 
risques de développer ce type de maladie, ce qui entraîne 
une augmentation des risques de déficit cognitif d’origine 
vasculaire et des démences associées81. Les effets 
de ces déterminants de la santé touchent de manière 
disproportionnée les populations autochtones du pays 
en raison du rôle historique de la colonisation dans la 
perturbation des modes de vie traditionnels, des effets 
permanents des traumatismes intergénérationnels dus à 
l’assimilation forcée et de la dépossession des communautés 
de leurs terres ancestrales81. Ces contraintes entraînent la 
perte des traditions sociales, des modes de vie actifs et de la 
connaissance de l’alimentation traditionnelle81. Les contraintes 
en matière de ressources liées au fait de vivre dans les 
réserves, en particulier dans les régions éloignées, privent de 
nombreux peuples autochtones des éléments nécessaires à 
un mode de vie sain (p. ex., installations de loisirs, routes et 
trottoirs sûrs, aliments abordables et traditionnels)81.
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Les populations autochtones du pays réclament de plus en plus 
des soins culturellement sûrs, car le défaut d’obtenir ce type de 
soins peut rendre les individus réticents à se rendre dans les 
établissements de santé et leur faire vivre une expérience de 
soins aliénante et décourageante82. Lors d’un sondage, 13,2 % 
des membres des Premières Nations ont estimé que les services 
de soins de santé n’étaient pas culturellement adaptés et 11,8 % 
ont indiqué avoir des difficultés à obtenir des soins traditionnels 
lorsqu’ils en ont besoin83.

Des soins culturellement sûrs peuvent être dispensés 
par l’entremise d’une pratique appelée « approche à deux 
yeux » qui consiste à unir les soins médicaux occidentaux 
et la médecine autochtone traditionnelle20. Grâce à cette 
approche à deux yeux, les dispensateurs de soins peuvent 
reconnaître le déséquilibre des pouvoirs entre le dispensateur 
et la personne qui reçoit les soins ainsi que le rôle que 
joue le dispensateur dans l’offre de soins culturellement 
sûrs20. La démence est souvent sous-diagnostiquée chez 
les populations autochtones81 et certains dispensateurs de 
soins peuvent ne pas comprendre les points de vue culturels 
différents sur le vieillissement et la perte de mémoire. Dans 
de nombreuses cultures autochtones, la perte de mémoire 
est considérée comme un élément naturel du cycle de vie 
et l’incapacité à se rappeler des souvenirs est vue comme 
le fait que les souvenirs sont « enterrés » temporairement 
plutôt que perdus à jamais20. Sur le plan spirituel, la perte de 
mémoire est également associée à l’expérience d’une seconde 
enfance alors que la personne « retourne au Créateur »20. Les 
langues traditionnelles n’ont souvent pas de mot particulier 
pour désigner la démence, ce qui rend difficile à exprimer la 
présence de la démence et des symptômes qui y sont liés20.

La démence, un phénomène relativement nouveau dans 
les communautés autochtones du pays, a été identifiée par 
ces dernières comme une nouvelle priorité en matière de 
santé en 200720. Les communautés autochtones rurales et 
éloignées doivent renforcer leur capacité à fournir des soins 
liés à la démence culturellement sûrs en s’assurant que leurs 
spécialistes en gériatrie sont outillés pour traiter la démence 
d’une manière qui est adaptée à leur culture. Il est également 
nécessaire de disposer d’outils de sondage à l’échelle 
nationale pour évaluer la prévalence croissante du déficit 
cognitif d’origine vasculaire et des démences associées au 
sein des populations autochtones19.  

Déterminants sociaux et culturels de la 
santé, facteurs de risque modifiables et 
déficit cognitif
Les déterminants sociaux et culturels de la santé font 
partie des nombreux facteurs qui influencent le mode de 
vie des individus (p. ex., le revenu, l’éducation, le logement, 

l’alimentation, la culture et l’environnement physique et 
social) et jouent un rôle clé dans l’apparition des maladies, 
les soins, le rétablissement et la prise en charge à long 
terme. Les déterminants sociaux et culturels de la santé sont 
interconnectés et certains d’entre eux, comme le revenu et le 
logement, peuvent avoir un effet d’entraînement et influencer 
la santé des générations actuelles et futures.

En 2017, la Commission Lancet sur la démence a publié un 
rapport qui mettait en évidence neuf facteurs de risque de 
démence potentiellement modifiables, dont beaucoup sont 
d’importants déterminants sociaux et culturels de la santé. 
S’appuyant sur le rapport de 2017, la Commission a publié une 
mise à jour ajoutant trois autres facteurs de risque modifiables 
en 2020. Selon le rapport, les douze facteurs de risque – 
l’éducation, la perte d’audition, un traumatisme craniocérébral, 
l’hypertension, la consommation d’alcool, l’obésité, le tabagisme, 
la dépression, l’isolement social, la sédentarité, la pollution 
de l’air et le diabète – sont responsables de 40 % des cas de 
démence dans le monde21. Traiter ces facteurs modifiables à 
un jeune âge, à un âge mûr et à un âge avancé (et tenir compte 
du rôle des déterminants sociaux et culturels de la santé) peut 
réduire le risque de démence future. 

SÉDENTARITÉ
La sédentarité est un facteur de risque majeur des maladies 
du cœur et de l’AVC. Elle contribue à la plupart des autres 
facteurs de risque modifiables, notamment le diabète, l’obésité 
et l’hypertension84. L’activité physique contribue de manière 
considérable au bien-être psychologique et joue un rôle 
important dans la gestion du stress. Elle peut également 
protéger les individus du déficit cognitif et de la démence 
vasculaire à un âge avancé22. Une méta-analyse réalisée par 
Colcombe et Kramer (2003) a révélé qu’une activité physique 
intensive et de longue durée (plus de 30 minutes), comme 
un entraînement musculaire combiné à un entraînement 
aérobique, était plus susceptible d’améliorer les fonctions 
cognitives chez les personnes âgées85. D’autres recherches 
appuient l’efficacité d’un niveau élevé d’activité physique sur 
le déclin cognitif, par rapport à un niveau faible ou modéré 
d’activité physique86,87. 

Au Canada, les niveaux d’activité physique sont inférieurs à la 
norme recommandée88. Les lignes directrices de la Société 
canadienne de physiologie de l’exercice recommandent 
aux adultes âgés de 18 ans et plus de pratiquer au moins 
150 minutes d’activité physique aérobique modérée à 
vigoureuse par semaine89. Plusieurs facteurs peuvent influencer 
le niveau d’activité physique d’une personne, notamment 
l’environnement dans lequel elle vit et travaille. Les personnes 
âgées sont plus susceptibles de pratiquer une activité physique 
si leur quartier est sûr, adapté aux piétons et esthétiquement 
plaisant, et si les destinations et les services sont facilement 
accessibles23. Une étude a révélé que la présence de trottoirs et 
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d’installations de loisirs a considérablement amélioré le niveau 
d’activité après un AVC, qui a été mesuré par le nombre moyen 
de pas effectués90. 

NUTRITION
De nombreux facteurs prédisposant à la démence (comme 
les maladies du cœur, l’hypertension, l’obésité et le diabète) 
sont également étroitement liés à la nutrition91,92. Les régimes 
alimentaires de type méditerranéen, qui se caractérisent 
par une consommation élevée de légumes, de fruits, de 
légumineuses, d’aliments à grains entiers et de gras insaturés 
sains provenant de noix, de graines et d’huiles végétales (en 
particulier l’huile d’olive), par une consommation modérée de 
poisson, de volaille, d’œufs et de produits laitiers ainsi que par 
une consommation faible de viande et de sucreries93, sont 
associés à une diminution du risque de déclin cognitif94,95. 
Une étude contrôlée randomisée réalisée en Espagne 
sur des personnes vivant avec une maladie du cœur, le 
diabète et d’autres facteurs de risque majeurs a révélé que 
les participants du groupe s’alimentant selon un régime 
méditerranéen additionné d’huile d’olive présentaient un risque 
de déficit cognitif léger considérablement réduit par rapport 
aux autres participants24. 

Malheureusement, 12,7 % des ménages du pays sont touchés 
par l’insécurité alimentaire91,96. Parmi les personnes touchées, 
41,6 % n’ont pas les moyens de manger des repas équilibrés 
et 12,5 % s’appuient sur quelques aliments peu coûteux pour 
nourrir leurs enfants96. L’insécurité alimentaire est étroitement 
liée au statut socio-économique, qui est souvent déterminé 
par le revenu, l’éducation et le logement. Les femmes, 
les nouveaux immigrants, les populations autochtones et 
les populations noires sont plus gravement touchés par 
l’insécurité alimentaire que la population générale83,91,96. 

ÉDUCATION
Un faible niveau d’éducation est également un facteur de 
risque indépendant de déficit cognitif d’origine vasculaire. 
Une méta-analyse a révélé que, parmi les personnes qui ont 
subi un AVC, le fait d’avoir un plus grand nombre d’années 
d’éducation formelle a diminué les risques de subir un déclin 
cognitif et d’obtenir un diagnostic clinique de déficit cognitif 
d’origine vasculaire par rapport à un nombre inférieur d’années 
d’éducation formelle25. Une autre étude a indiqué que le risque 
de démence chez les personnes ayant subi un AVC était plus 
élevé chez celles ayant un faible niveau d’éducation, suivies 
par celles ayant un niveau d’éducation moyen97. Les personnes 
ayant un niveau d’éducation élevé présentaient le risque le plus 
faible d’obtenir un diagnostic de démence après un AVC97. 

TABAGISME
Les populations économiquement vulnérables, en plus d’être 
touchées par l’insécurité alimentaire, sont également plus 

susceptibles de fumer26,27. Ces populations supportent une 
part disproportionnée du fardeau des décès, des maladies 
et des affections causés par le tabagisme26,27. Il peut nuire 
au système vasculaire du corps en endommageant les 
vaisseaux sanguins98. Le raidissement et le rétrécissement des 
vaisseaux sanguins peuvent avoir des conséquences graves 
et se manifester par des maladies comme la coronaropathie 
ou l’AVC98. Le risque d’AVC, d’ailleurs, est deux à quatre fois 
plus élevé chez les fumeurs que chez les non-fumeurs98. 
Le tabagisme est un facteur de risque indépendant de 
démence vasculaire. Une recherche démographique étudiant 
les effets du tabagisme sur la démence vasculaire a révélé 
une association positive entre le tabagisme et le risque de 
démence vasculaire28–30. Ce risque augmente chez les fumeurs 
de longue date alors qu’en comparaison, les non-fumeurs 
et les personnes ayant arrêté de fumer depuis longtemps 
présentent un risque réduit de démence vasculaire28–30.

ACCÈS AUX MÉDICAMENTS SUR ORDONNANCE
La population est de plus en plus préoccupée par l’accès 
inéquitable aux médicaments au pays, qui touche de manière 
disproportionnée les groupes démographiques à faible revenu, 
comme les femmes et les populations autochtones99. Les 
personnes à faible revenu dépensent davantage pour des 
médicaments sur ordonnance que celles ayant un revenu plus 
élevé100. Les coûts peuvent empêcher les individus de respecter 
la posologie prescrite; ce problème touche entre 8 et 10 % de 
la population au pays101–103. Une observance inadéquate de la 
médication peut entraîner la mort ainsi qu’une augmentation 
des hospitalisations et des coûts des soins de santé104,105. 

SOLUTIONS
Les interventions, qu’elles soient axées sur la prévention ou 
le traitement, doivent tenir compte de la personne dans son 
ensemble. Une approche à plusieurs facettes visant à cibler 
les facteurs prédisposant au déficit cognitif est une modalité 
de traitement prometteuse qui s’est avérée efficace dans 
le cadre d’un essai contrôlé randomisé de deux ans réalisé 
en Finlande. Plusieurs interventions ont été menées auprès 
du groupe expérimental dans le cadre de l’essai FINGER106. 
Le régime alimentaire et l’activité physique ont été adaptés 
aux besoins des participants par des nutritionnistes et des 
physiothérapeutes. L’intervention d’entraînement cognitif, qui 
comprenait des activités sur ordinateur visant à améliorer 
la mémoire et la rapidité mentale, était menée par des 
psychologues. Les nombreuses rencontres d’intervention ont 
également stimulé l’activité sociale des participants. Après 
24 mois, le groupe expérimental a enregistré une amélioration 
de 83 % des fonctions exécutives et de 150 % de la vitesse de 
traitement. Des améliorations ont également été constatées 
en ce qui a trait aux habitudes alimentaires, à l’activité 
physique et à l’indice de masse corporelle106. 
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Cependant, les stratégies de lutte contre le déficit cognitif 
d’origine vasculaire doivent aller au-delà du traitement 
et inclure des approches préventives en amont. Les 
gouvernements peuvent jouer un rôle unique en s’attaquant 
aux facteurs prédisposant au déficit cognitif d’origine 
vasculaire par une combinaison d’initiatives de promotion de la 
santé, de politiques et de financement.

La promotion de la santé pour sensibiliser aux facteurs de 
risque liés à l’alimentation et l’amélioration de l’accès aux 
aliments faibles en sel, en sucre et en gras saturés peuvent 
aider les familles du pays à faire des choix alimentaires sains 
pour améliorer leur bien-être général. Un éventail de solutions 
à court et à long terme peuvent être utiles, notamment des 
politiques qui visent à réduire ou à limiter le sel, le sucre et les 
gras saturés dans les aliments et les boissons; une interdiction 
de la publicité de boissons et d’aliments à faible valeur nutritive 
visant les enfants; des politiques d’établissement des prix qui 
encouragent la consommation de légumes et de fruits; et des 
programmes communautaires qui améliorent l’accès à des 
aliments nutritifs et culturellement appropriés.

Les professionnels de la santé peuvent travailler avec les 
fumeurs pour mettre en évidence les différents risques associés 
au tabagisme de longue durée, y compris la démence, et 
l’amplification de ces risques en présence d’autres maladies 
chroniques. Les patients pourraient collaborer avec les 
dispensateurs de soins pour arrêter complètement de fumer 
en fonction de leurs besoins individuels. Les gouvernements 
pourraient continuer à soutenir les politiques visant à réduire 
le fardeau du tabagisme au sein de la population du pays, 
notamment en réduisant l’accès aux produits du tabac dans les 
magasins de détail, en augmentant les taxes sur le tabac et en 
renouvelant les mises en garde sur la santé.

L’idéal serait que la population pratique régulièrement une 
activité physique, mais ce n’est pas toujours possible. Les 
obstacles financiers peuvent empêcher les adultes et les 
enfants de participer à des entraînements physiques, tout 
comme le manque d’installations de loisirs et d’infrastructures 
de transport actif dans les collectivités. Les gouvernements 
doivent garantir des investissements continus dans les 
programmes, les installations et les infrastructures qui offrent 
à la population des options d’activité physique à faible coût, 
comme des parcs, des sentiers, des pistes cyclables, des 
centres communautaires et des terrains de sport. 

Les gouvernements doivent également investir dans des 
stratégies de logement abordable et la création de collectivités 
sûres, car de nombreuses personnes au pays, en particulier 
les peuples autochtones, déclarent vivre dans des logements 
ou des collectivités qui ne répondent pas à leurs besoins. 
Reconnaître l’importance des environnements bâtis et le rôle 
qu’ils jouent dans la prévention des maladies chroniques (y 
compris les maladies du cœur et du cerveau) est un aspect 

important de la planification communautaire. Le projet Canada 
proche allié Alzheimer, mené conjointement par les Sociétés 
Alzheimer du Canada, de la Colombie-Britannique, de la 
Saskatchewan, du Manitoba et de l’Ontario, vise à soutenir les 
personnes vivant avec la démence en créant des collectivités 
accueillantes pour celles-ci. Le projet comprend l’aménagement 
de trottoirs larges et dégagés, l’installation d’une grande 
signalisation lisible et l’utilisation de couleurs contrastées dans 
les espaces publics afin que des objets comme les toilettes 
dans les salles de bains publiques puissent être facilement 
distingués de loin107. Ces initiatives communautaires aident les 
personnes vivant avec la démence et leurs aidants à vivre de 
manière autonome, à se déplacer en toute sécurité et à accéder 
aux entreprises, aux installations et aux services locaux107. 

Les collectivités accueillantes pour les personnes vivant 
avec la démence favorisent également la socialisation. La 
participation fréquente des personnes âgées à des activités 
sociales se traduit par une perception plus positive de leur état 
de santé ainsi qu’une diminution du sentiment de solitude ou 
d’insatisfaction à l’égard de leur vie108. Les recherches sur les 
effets de la solitude et du manque de soutien social indiquent 
que l’isolement social et la solitude peuvent augmenter le 
risque de maladies chroniques, y compris le déficit cognitif 
d’origine vasculaire. La solitude est associée au déclenchement 
de certaines voies dans l’organisme qui activent la réponse 
au stress109. Selon une étude, des relations sociales faibles 
sont associées à une augmentation de 29 % du risque de 
coronaropathie et de 32 % du risque d’AVC110. Une analyse de 
plusieurs études explorant le lien entre la solitude, l’isolement 
social et la démence a révélé que les personnes qui font état 
d’un plus grand sentiment de solitude et d’un plus faible niveau 
de participation ou d’engagement social courent un risque 
accru de développer de la démence31–33. D’autre part, un bon 
niveau d’interactions et d’engagement sociaux protège contre le 
développement de la démence33. 

L’utilisation de solutions en amont et en aval pour gérer le 
fardeau du déficit cognitif d’origine vasculaire et des démences 
associées au sein de la population est une approche qui tient 
compte de la personne dans son ensemble et des facteurs 
environnementaux et physiques qui influent sur la santé. 
Cette approche holistique des soins doit être mise en œuvre 
en tenant compte de la réalité culturelle de l’ensemble de la 
population au pays.  

Cohabiter avec une personne vivant 
avec un déficit cognitif d’origine 
vasculaire ou en prendre soin
Vivre avec un déficit cognitif d’origine vasculaire peut s’avérer 
difficile. Le déficit cognitif d’origine vasculaire peut affecter 
la communication : il rend difficiles l’expression des pensées 
ou des sentiments et le maintien des relations personnelles. 
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La stigmatisation associée aux affections cognitives peut 
également empêcher les personnes vivant avec un déficit 
cognitif d’origine vasculaire de s’adresser à des réseaux de 
soutien, ce qui les isole encore plus de leur famille et de leurs 
amis. Souvent, les personnes vivant avec un déficit cognitif 
d’origine vasculaire ont de la difficulté à accepter leur situation. 
Cela peut entraîner des sentiments de honte et d’inadéquation 
en raison de leur incapacité à contrôler certains aspects de 
leur vie. 

En juin 2016, une loi fédérale a été adoptée pour permettre 
aux adultes admissibles d’accéder à l’aide médicale à mourir 
(AMM)111. Toutefois, pour être admissible, la personne qui 
demande l’AMM doit donner son consentement éclairé au 
moment de sa demande et « immédiatement avant que l’AMM 
soit fournie »111. Pour les personnes vivant avec un déficit 
cognitif d’origine vasculaire, il peut s’avérer impossible de 
donner leur consentement avant que l’AMM soit fournie en 
raison de la perte de la capacité de prendre des décisions aux 
stades avancés de la maladie. Plus de 300 000 personnes au 
pays ont répondu aux consultations gouvernementales sur 
l’AMM en janvier et en février 2020112. Une grande majorité a 
indiqué être en faveur d’une modification de la législation sur 
l’AMM pour inclure les demandes anticipées112. Une demande 
anticipée d’AMM peut être faite avant toute perte de capacité 
de prendre des décisions, avec l’intention que la demande soit 
exécutée dans l’avenir. Pour beaucoup, la question de l’AMM 
est une question de dignité et de contrôle sur la planification 
de sa propre fin de vie. 

La prise en charge d’une personne vivant avec un déficit 
cognitif d’origine vasculaire peut être un engagement important, 
tant sur le plan financier que sur le plan émotionnel. Que les 
soins soient prodigués à domicile ou dans un établissement, 
la responsabilité des soins peut être une source de stress et 
de fatigue pour l’aidant. Une étude allemande a montré que 
le personnel infirmier s’occupant de personnes vivant avec 
un déficit cognitif faisait état de difficultés grandissantes en 
matière de soins à mesure que le déficit cognitif s’aggravait. 
Les infirmiers s’occupant de personnes sans déficit cognitif 
ont signalé en moyenne 0,41 difficulté en matière de soins par 
séjour à l’hôpital (p. ex., des patients qui vagabondent ou qui 
sont agressifs physiquement) alors que les infirmiers s’occupant 
de personnes atteintes d’une démence grave en ont signalé 
5,04113. 

La prise en charge informelle d’une personne vivant avec un 
déficit cognitif d’origine vasculaire nécessite un investissement 
en temps important, estimé à 81,4 heures par mois34. Ce 
nombre peut atteindre 111,4 heures par mois lorsque la 
personne qui reçoit les soins est atteinte d’un déficit cognitif 
grave34. Les femmes assument la majorité des tâches de soins. 
Selon une étude, 75 % des soins seraient prodigués par des 
femmes34. De nombreux aidants continuent à travailler tout 

en prodiguant des soins, ce qui peut s’avérer particulièrement 
difficile pour ceux qui travaillent à temps plein. Au coût des 
absences du travail s’ajoutent les frais de déplacement ainsi 
que les coûts des médicaments et des services de soins de 
santé associés à la prestation de soins. 

Dans une étude réalisée aux Pays-Bas, les aidants naturels 
d’une personne atteinte d’un déficit cognitif étaient cinq 
fois plus susceptibles de signaler des problèmes liés à 
la prestation de soins que les aidants s’occupant d’une 
personne sans déficit cognitif114. Une étude portugaise sur 
les aidants de personnes vivant avec un déficit cognitif 
a mis en évidence la nécessité pour les aidants d’avoir 
accès à de meilleurs renseignements et à un meilleur 
soutien de la part du dispensateur de soins primaires115. 
Les aidants ont ressenti de la détresse en raison de leur 
faible niveau de connaissance sur les soins à prodiguer à 
une personne vivant avec la démence et ont désigné les 
dispensateurs de soins primaires comme des sources fiables 
de renseignements médicaux et de renseignements sur les 
soins115. Un essai contrôlé randomisé mené dans un hôpital 
universitaire en Chine a révélé que l’éducation aux soins de 
l’AVC ciblant l’aidant naturel principal réduisait l’anxiété et la 
dépression, et avait un effet mesurable sur le déclin cognitif 
chez les personnes ayant subi un AVC ischémique116. 

Stratégies et pratiques au Canada 
et à l’échelle internationale

Canada

INITIATIVES FÉDÉRALES
La Loi relative à une stratégie nationale sur la maladie 
d’Alzheimer et d’autres démences (loi C-233), adoptée en 
juin 2017, exige du gouvernement canadien qu’il élabore une 
stratégie nationale sur la démence117. Une stratégie sur la 
démence pour le Canada : Ensemble, nous y aspirons, dirigée 
par l’Agence de la santé publique du Canada, a été élaborée et 
publiée en juin 2019117. Cette stratégie porte sur la démence et 
ses divers sous-types, dont la démence vasculaire. Elle définit 
trois objectifs : 1) prévenir la démence; 2) faire progresser 
les thérapies et trouver un remède; et 3) améliorer la qualité 
de vie des personnes atteintes de démence et des aidants 
naturels117. Pour atteindre ces objectifs, la stratégie mise sur la 
collaboration entre de multiples partenaires, les investissements 
dans la recherche et l’innovation, la surveillance et des données 
complètes, l’élaboration de ressources d’information, et la 
création d’une main-d’œuvre qualifiée grâce à la formation 
postsecondaire117. Plus précisément, les environnements 
sociaux et bâtis doivent soutenir les personnes de tous 
âges dans l’adoption de saines habitudes de vie, et favoriser 
la création de milieux sécuritaires et bienveillants pour les 
personnes atteintes de démence et leurs aidants naturels117.
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Le budget de 2019 du gouvernement fédéral prévoyait un 
financement de 50 millions de dollars sur cinq ans pour la 
mise en œuvre de la stratégie canadienne sur la démence118. 
Or, la stratégie en matière de démence recommande un 
investissement annuel représentant plus de 1 % du coût total 
des soins liés à la démence. Par conséquent, le financement 
annuel nécessaire à l’atteinte des objectifs de la stratégie 
s’élèverait à environ 100 millions de dollars, minimalement119. 

La loi C-233 exige que le ministre de la Santé présente un 
rapport annuel sur la stratégie canadienne sur la démence 
dans les deux ans suivant l’adoption du projet de loi, et 
chaque année par la suite. Ce rapport a pour but de traiter 
de l’efficacité de la stratégie nationale et de fournir des 
recommandations supplémentaires117. Bien que la loi C-233 
ait été adoptée en 2017, le premier rapport n’a toujours pas 
été publié. Il est essentiel que ce travail se poursuive et que le 
gouvernement fédéral maintienne son engagement à effectuer 
une surveillance et une évaluation continues de la stratégie. 

Instituts de recherche en santé du Canada
Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 
représentent le plus important organisme de financement 
fédéral au pays en matière de recherche en santé120. Ils 
soutiennent la recherche sur les maladies neurodégénératives 
menant à la démence. De 2013-2014 à 2017-2018, les IRSC 
ont investi près de 200 millions de dollars dans la recherche 
liée à la démence, et ce, dans de nombreux domaines, dont 
la recherche sur la santé publique et des populations, pour 
mieux comprendre l’incidence des facteurs sociaux, culturels 
et environnementaux sur la démence117. Actuellement, les IRSC 
tiennent des consultations à l’échelle du pays sur les secteurs 
à prioriser dans le cadre de leurs investissements relatifs à 
leur Stratégie de recherche sur la démence (SRD). 

Consortium canadien en neurodégénérescence 
associée au vieillissement
Le gouvernement du Canada, la Société Alzheimer, la Fonda-
tion des infirmières et infirmiers du Canada et plusieurs autres 
organismes contribuent au financement du Consortium ca-
nadien en neurodégénérescence associée au vieillissement 
(CCNV) par l’entremise des IRSC117. Le CCNV est le premier et 
le plus important groupe de recherche sur les maladies neuro-
dégénératives à l’échelle nationale. Son équipe se consacre à la 
recherche sur l’incidence des affections vasculaires sur les mal-
adies neurodégénératives121. En 2021, le CCNV a publié de nou-
velles lignes directrices sur la prise en charge du déficit cognitif 
d’origine vasculaire. Dans l’ensemble, l’objectif du CCNV est 
d’améliorer la compréhension des mécanismes d’apparition des 
maladies neurodégénératives, de la façon de ralentir l’évolution 
de la démence et ultimement de la prévenir, et de l’incidence de 
la démence sur les personnes qui en sont atteintes, leur famille 
et la communauté en entier122. 

Agence de la santé publique du Canada
L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) est un 
organisme public fédéral prenant part à de nombreux projets 
liés à la démence123. L’ASPC soutient le Système canadien de 
surveillance des maladies chroniques (SCSMC), un réseau 
de collaboration recueillant des données provinciales sur 
les maladies chroniques124. Ces données contribuent à la 
détermination de l’affectation des ressources et à l’élaboration 
de politiques et de programmes en matière de santé149. Elles 
sont également utilisées dans les rapports d’estimation 
nationaux de l’incidence, de la prévalence, de la mortalité toutes 
causes confondues et d’autres paramètres relatifs aux maladies 
chroniques124. Le SCSMC collige des données sur la démence 
provenant de factures soumises par des médecins, de bases 
de données d’hôpitaux et de dossiers de médicaments sur 
ordonnance124. Les données du SCSMC portant sur la maladie 
d’Alzheimer, la démence vasculaire et autres sous-types de 
démence sont souvent regroupées. Le groupage des données 
pose parfois problème lors de l’analyse de l’incidence précise 
de la démence vasculaire sur la population124. 

L’ASPC participe à de nombreuses autres initiatives sur la 
démence et les finances. Par exemple, le Centre d’innovation 
canadien sur la santé du cerveau et le vieillissement (CABHI) 
a bénéficié d’un investissement de 42 millions de dollars 
provenant de l’ASPC117. L’Agence, par l’entremise de son 
programme Partenariats plurisectoriels pour promouvoir les 
modes de vie sains et prévenir les maladies chroniques, dirige 
également l’élaboration de nouvelles idées et interventions 
sur la prévention des maladies chroniques117,125. Depuis 2013, 
ce programme a investi plus de 200 millions de dollars, 
notamment en financement provenant de partenaires non 
gouvernementaux117. Le programme est axé sur les facteurs 
de risque modifiables, dont la sédentarité et l’alimentation 
de faible qualité nutritionnelle, des habitudes de vie pouvant 
accroître le risque de maladies cardiaques et cérébrales117,125. 

STRATÉGIES PROVINCIALES ET TERRITORIALES 
La Nouvelle-Écosse, la Colombie-Britannique, l’Alberta, le 
Manitoba et le Québec ont déjà mis en place des stratégies 
de lutte contre la démence126. L’Ontario, le Nouveau-Brunswick 
et Terre-Neuve-et-Labrador sont en train d’élaborer de 
telles stratégies, tandis que la Saskatchewan, l’Île-du-
Prince-Édouard, le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et 
le Nunavut n’ont pas de stratégie officielle, mais proposent 
des programmes et des services aux personnes atteintes de 
démence et à leurs aidants117,126,127.

En 2012, l’Alberta a lancé le Cardiovascular Health and 
Stroke Strategic Clinical Network (CvHS SCN), une équipe 
de professionnels de la santé, de chercheurs, de leaders 
communautaires, de décideurs politiques et de personnes 
touchées par les maladies du cœur et l’AVC à l’échelle de la 

https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
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province, qui vise à améliorer la prévention, le traitement et 
la prise en charge des maladies vasculaires. Les initiatives 
du CvHS SCN comprennent notamment un programme de 
réduction des risques vasculaires, soit une série de projets 
dont l’objectif principal est de déterminer les membres de la 
communauté présentant un risque de maladies vasculaires. 
Ce programme comporte deux volets principaux : 1) le 
dépistage des facteurs de risque vasculaire, la recherche de 
cas et la prise en charge précoce; et 2) les cliniques intégrées 
de réduction du risque vasculaire (c.-à-d. regroupement 
des services de prévention secondaire notamment de 
l’hypertension, de la dyslipidémie, de la prévention de l’AVC 
et des services de réadaptation cardiaque). Jusqu’à présent, 
plus de 30 organismes de soins de santé primaires et plus de 
400 médecins de famille prennent part au programme, pour une 
portée qui s’étend à plus de 450 000 Albertains. 

En 2017, la stratégie et le plan d’action quinquennaux 
de l’Alberta en matière de démence ont été publiés. Ils 
mettent l’accent sur la santé cérébrale, le soutien aux 
personnes atteintes de démence et à leurs aidants dans 
leur communauté, et la prestation de soins et de services 
de grande qualité, du diagnostic aux soins en fin de vie128. 
La stratégie de l’Alberta a été élaborée en consultation et 
en collaboration avec le public, les personnes atteintes de 
démence, les aidants, les organismes de première ligne 
et le personnel soignant117,128. Parmi les investissements 
réalisés, 4,1 millions de dollars ont été consacrés au Seniors 
Health Strategic Clinical Network et 1,98 million de dollars à 
l’élargissement de la portée du programme Premier lienMD, qui 
aide les personnes ayant reçu un diagnostic de démence à 
trouver les services dont ils ont besoin117,129. Le total des coûts 
et du financement offert n’a pas été divulgué. Cet aspect a 
d’ailleurs été critiqué, notamment en raison de l’absence de 
projections des coûts et de l’incapacité du gouvernement à 
s’engager à offrir un financement supplémentaire130. 

Les provinces et territoires qui n’ont pas de stratégie officielle 
en matière de démence disposent de certaines initiatives 
financées par le gouvernement semblables à celles des 
régions dotées d’un plan d’action ou d’une stratégie117. Parmi les 
programmes et services couramment mis en place, on compte 
le programme Premier lienMD, les unités de soins aux personnes 
atteintes de démence dans les établissements de soins de 
longue durée, les programmes de formation, les collectivités-
amies des aînés et les campagnes de sensibilisation à la 
démence117. Bien que ces programmes jouent un rôle important 
en comblant certaines lacunes dans les soins prodigués 
aux personnes atteintes de démence, les gouvernements 
provinciaux doivent adopter des stratégies globales exhaustives 
pour compléter la stratégie fédérale sur la démence et répondre 
aux besoins croissants d’une population vieillissante. 

STRATÉGIES POUR LES COMMUNAUTÉS AUTOCHTONES
Les IRSC ont financé deux projets axés sur les Autochtones 
en 2017 dans le cadre de leur SRD131. Leur investissement total 
s’élevait à 1 million de dollars, dont la moitié a été consacrée 
à un projet de soins liés à la démence adaptés à la réalité 
culturelle des Autochtones âgés atteints de démence131. 
L’autre moitié du financement a été consacrée à l’élaboration 
du Canadian Indigenous Cognitive Assessment Tool, un outil 
de dépistage généralisé servant de base à une étude nationale 
sur la démence chez les populations autochtones131. Cet outil 
a été validé par le peuple anichinabé de l’île Manitoulin. Il est 
en cours de traduction pour pouvoir être validé par d’autres 
communautés autochtones132. 

Le CCNV travaille en collaboration avec des communautés 
autochtones dans le cadre de son programme sur la santé 
cognitive des Autochtones. Ce programme vise à soutenir la 
recherche sur la démence menée par des Autochtones par 
la formation et le renforcement des capacités, à préparer 
des ressources pour aider les chercheurs du CCNV à mener 
des recherches sur la démence adaptée aux différentes 
cultures, et à élaborer une politique d’accès aux données 
autochtones133. 

Services aux Autochtones Canada propose un programme 
d’aide à la vie autonome auquel les membres des Premières 
Nations admissibles peuvent s’inscrire pour recevoir des 
services non médicaux d’aide à la vie autonome134. Les 
Premières Nations des Territoires du Nord-Ouest et du 
Nunavut sont exclues de ce service, car elles relèvent de leur 
gouvernement territorial134. Seules les personnes vivant dans 
une réserve ayant été orientées par un dispensateur de soins 
sont admissibles. De plus, elles ne doivent pouvoir accéder 
à ces services ou obtenir ce soutien d’aucune autre façon134. 
Ces exigences peuvent empêcher l’accès au programme par 
bien des communautés autochtones vivant dans un secteur 
admissible à des services. 

Le Programme de soins à domicile et en milieu communautaire 
des Premières Nations et des Inuit est également offert aux 
membres de ces nations admissibles atteints d’une maladie 
chronique, incluant le déficit cognitif d’origine vasculaire et 
la démence vasculaire, nécessitant des soins infirmiers et 
personnels135. Environ 142 millions de dollars ont été investis 
dans ce programme de soins communautaires de 2017 à 
2018135.  

Ces programmes et services représentent des 
investissements plus que nécessaires pour soutenir les 
communautés autochtones, mais ils ne suffisent pas. Le 
gouvernement fédéral doit continuer d’investir davantage 
dans les initiatives liées à la démence, y compris dans la 
surveillance à l’échelle de la population pour déterminer 
le poids du déficit cognitif d’origine vasculaire et de 
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la démence vasculaire qui pèse sur les communautés 
autochtones. Les investissements dans la recherche doivent 
être axés sur la détermination des risques propres aux 
populations autochtones et sur l’élaboration d’interventions 
efficaces et adaptées aux différentes cultures.  

Échelle internationale
En 2013 a eu lieu le tout premier sommet du G8 sur la 
démence. Les participants ont demandé à l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) de reconnaître la démence 
comme une menace à la santé mondiale nécessitant une 
intervention immédiate136. À la suite de cet appel à l’action, 
l’OMS a tenu, en 2015, la Première Conférence ministérielle 
sur l’action mondiale contre la démence137. Deux ans plus tard, 
l’OMS a publié son Plan mondial d’action de santé publique 
contre la démence 2017-2025 pour améliorer la qualité de vie 
des personnes atteintes de démence, de leur famille et des 
aidants, tout en réduisant les répercussions de la démence sur 
les communautés et les pays participants138. En 2019, 31 plans 
de lutte contre la démence avaient été adoptés dans 28 pays, 
dont 26 membres de l’OMS139. Cela ne représente que 18 % de 
l’objectif de 146 pays de l’Organisation139. 

En 2019, l’OMS a également publié le rapport Risk reduction 
of cognitive decline and dementia: WHO guidelines pour faire 
la promotion de stratégies de prévention140. InterAcademy 
Partnership et Alzheimer Disease International ont 
également publié des rapports sur des thèmes communs, 
dont l’importance de la création d’environnements sains 
favorisant la réduction des risques, la continuité des soins, le 
financement de la recherche sur la démence et le soutien aux 
aidants141,142. Bien que la maladie d’Alzheimer et la démence 
vasculaire soient deux maladies distinctes, les Sociétés 
Alzheimer de partout dans le monde sont les principales 
défenseures des initiatives liées à la démence. Elles ont 
d’ailleurs lancé divers programmes et services à cet égard. 
Par exemple, en 2013, la Société Alzheimer du Royaume-Uni 
a publié le rapport Building dementia-friendly communities: A 
priority for everyone. 

Lacunes en matière de soins et modèle 
de soins intégré 
Au Canada, le fardeau des maladies chroniques s’alourdit; elles 
touchent les personnes âgées, mais également des personnes 
jeunes. Ces deux groupes rencontrent des difficultés qui 
leur sont propres attribuables à l’incidence que la maladie 
chronique peut avoir notamment sur l’emploi, la famille, la 
vie sociale et la vie quotidienne. Des données provenant 
d’hôpitaux du pays démontrent que plus des deux tiers de la 
population de 65 ans et plus souffrent d’au moins une maladie 
chronique143. En outre, les adultes de 65 ans et plus sont deux 
fois plus susceptibles de souffrir d’au moins trois maladies 
chroniques que ceux de 45 à 64 ans143. Les personnes 

souffrant d’un plus grand nombre de maladies chroniques 
doivent également recevoir plus de services des cliniques 
de soins primaires que celles ne souffrant pas de maladies 
chroniques ou que celles souffrant d’un moins grand nombre 
de ces maladies. De plus, les personnes âgées et les femmes 
sont également plus susceptibles d’être de grands utilisateurs 
des services des cliniques de soins primaires143.

Quant aux personnes souffrant d’un déficit cognitif, il peut être 
encore plus difficile de leur prodiguer des soins. Une analyse 
des données de 2008 de l’Assurance-santé de l’Ontario 
a révélé que les personnes ayant reçu un diagnostic de 
démence consultent un omnipraticien environ 12 fois par an et 
un spécialiste environ 13 fois par an36. 

Malheureusement, le système de santé du pays n’est pas conçu 
pour composer avec la complexité de la prise en charge de 
multiples maladies chroniques concomitantes. Les données de 
l’Enquête internationale de 2017 du Fonds du Commonwealth 
sur les politiques de santé auprès des adultes âgés ont 
indiqué que près des deux tiers des personnes âgées avaient 
difficilement accès à des soins médicaux en dehors des heures 
d’ouverture des cliniques sans devoir se rendre au service des 
urgences144. De nombreuses personnes âgées ont également 
rencontré des problèmes de coordination. Environ 12 % des 
personnes âgées ont déclaré que les résultats de leurs tests 
médicaux n’étaient pas disponibles lors de leur rendez-vous, 
11 % ont également déclaré avoir reçu des renseignements 
contradictoires de la part de différents dispensateurs de 
soins et 8 % ont eu l’impression qu’une erreur avait été 
commise lors de leur traitement144. De nombreuses personnes 
âgées ont également eu des difficultés à recevoir des soins 
auprès de spécialistes : trois personnes âgées sur cinq ont 
attendu au moins quatre semaines pour obtenir un rendez-
vous144. Les personnes âgées font aussi état d’un manque 
de communication entre leur fournisseur de soins habituel 
et leurs spécialistes144. Cette approche cloisonnée des soins 
peut compliquer l’obtention d’un diagnostic, le traitement et 
le rétablissement, car elle impose de lourdes exigences aux 
dispensateurs de soins primaires qui coordonnent les soins 
dans un système complexe.

Souvent, des soins complexes sont nécessaires même après 
qu’une personne atteinte de maladies chroniques ait reçu 
son congé de l’hôpital. Une personne âgée sur cinq a déclaré 
ne pas avoir reçu d’instructions à la suite de son congé de 
l’hôpital, notamment pour la planification des soins de suivi144. 
En outre, plus d’un quart des répondants (27 %) ont signalé 
n’avoir reçu aucun renseignement sur les médicaments 
prescrits, notamment sur leur rôle144. 

De nombreuses personnes âgées qui vivent toujours dans 
leur domicile reçoivent des soins d’un aidant naturel (p. ex., 
membre de la famille, ami ou voisin) 145. Un déficit cognitif peut 
augmenter la complexité des soins et entraîner une détresse 
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chez l’aidant145. De plus, divers facteurs peuvent avoir une 
incidence sur l’expérience liée au déficit cognitif d’origine 
vasculaire, dont l’étape de la vie de la personne atteinte de 
même que ses rôles et responsabilités incluant l’emploi, le rôle 
familial, les responsabilités personnelles ou professionnelles. 
Ces facteurs peuvent donner lieu à des difficultés uniques, 
particulièrement chez les personnes atteintes d’un déficit 
cognitif d’origine vasculaire à un jeune âge.

DESCRIPTION D’UN MODÈLE DE SOINS INTÉGRÉ
Un modèle de soins adéquatement intégré offre aux patients 
une prestation de soins fluide, du diagnostic au rétablissement 
et lors du retour dans la collectivité. Dans le système de 
santé du pays, une telle approche exigerait une base de 
soins primaires solide, de même qu’une collaboration et une 
communication efficaces entre les nombreux professionnels 
de la santé et les administrateurs des systèmes de santé. 
En 2012, un comité directeur formé de l’Association des 
infirmières et infirmiers du Canada et de l’Association médicale 
canadienne ont discuté de la transformation du système de 
santé canadien pour en faire un modèle intégré. À partir de 
ces discussions, cinq principes fondamentaux ont été définis :

Accès des patients146 : Toutes les personnes au pays peuvent 
bénéficier d’un accès équitable à des soins complets, peu 
importe les obstacles, dont l’emplacement géographique. 
Cela comprend l’accès équitable à des médicaments sur 
ordonnance, quelle que soit la situation financière du patient.

Soins axés sur le patient146 : Les dispensateurs de soins 
doivent veiller à ce que les soins soient adaptés aux besoins 
individuels de la personne et modifiés à mesure que ses 
besoins changent. Cela consiste également à responsabiliser 
les patients quant à leurs besoins en matière de soins et à leur 
fournir des soins sûrs et adaptés à leur culture.

Continuité informationnelle146 : La transition des soins d’un 
dispensateur à l’autre peut être fluide si l’accès à l’information 
et la transmission des données sont faciles. L’accès aux 
renseignements les plus récents en ce qui a trait aux soins 
(p. ex., par le transfert de dossiers de santé électroniques) 
peut faire en sorte que les soins prodigués ne sont pas 
redondants et qu’ils répondent aux besoins du patient.  

Continuité de la prise en charge146 : Les services de soins et 
le soutien en matière de soins exigent une bonne coordination 
d’un secteur et d’une région géographique à l’autre. Chez les 
patients atteints de maladies chroniques, la continuité des 
services de soins de santé est assurée par une communication 
fréquente entre les dispensateurs de soins pour s’assurer que 
les objectifs du patient soient atteints ou modifiés. 

Continuité relationnelle146 : La planification du congé est une 
action concertée à laquelle le patient et les aidants doivent 
participer, car les soins se poursuivent lorsque le patient 

réintègre la collectivité. Les dispensateurs de soins doivent 
diriger leurs patients vers des services et des programmes 
communautaires, et communiquer régulièrement avec les 
patients et leurs aidants. 

Soins intégrés de l’AVC en présence d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire 
Une étude dans le cadre de laquelle des entrevues semi-
structurées ont été menées auprès de dispensateurs de soins 
primaires et secondaires a révélé plusieurs obstacles nuisant 
à la prestation de soins aux personnes atteintes de déficits 
de mémoire à la suite d’un AVC. Les dispensateurs de soins 
ont constaté que l’accent était moins mis sur la mémoire et 
les déficits cognitifs après l’AVC, et que la communication 
des difficultés relatives aux soins était limitée une fois 
que la personne ayant subi un AVC était de retour dans la 
collectivité147. Les dispensateurs estimaient aussi que la 
distinction n’était pas claire entre le rôle des dispensateurs de 
soins primaires et ceux de soins secondaires, ce qui entraînait 
des lacunes dans la transmission de renseignements et une 
sous-optimisation des méthodes de soins147.

Au sujet du déficit cognitif d’origine vasculaire, les 
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales 
de soins de l’AVC expliquent de quelle manière ces lacunes 
peuvent être comblées. Les personnes ayant subi un AVC 
devraient faire l’objet d’un dépistage systématique des 
symptômes de déficit cognitif d’origine vasculaire au moment 
de leur sortie de l’hôpital et après celle-ci, de même qu’aux 
points de transition35. Cela comprend un dépistage avant la 
sortie des soins de courte durée, pendant la réadaptation en 
milieu hospitalier et pendant les soins extrahospitaliers et 
communautaires à la suite d’un AVC. Quant aux personnes 
vivant avec les séquelles d’un AVC et un déficit cognitif 
d’origine vasculaire, une évaluation plus poussée est 
recommandée pour mesurer les déficits relatifs notamment 
au niveau d’éveil, à l’attention, à la mémoire et au langage. Les 
répercussions et la présentation d’un déficit cognitif d’origine 
vasculaire peuvent changer avec le temps, c’est pourquoi il 
est recommandé d’effectuer un dépistage et une évaluation à 
différentes étapes des soins. 

Pour réduire le risque de déficit cognitif d’origine vasculaire à 
la suite d’un AVC, il est important d’assurer la prise en charge 
des facteurs de risque du déficit cognitif, dont l’hypertension 
et le diabète. Il est essentiel que ces interventions soient 
adaptées aux besoins de l’individu ainsi qu’à ses objectifs, 
à ses forces et à ses attentes. Les personnes ayant subi un 
AVC qui présentent des signes de dépression ou d’anxiété 
doivent être orientées vers les professionnels en santé 
mentale pertinents. En outre, les interventions de réadaptation 
cognitive en présence d’un déficit cognitif d’origine vasculaire 
à la suite d’un AVC doivent être axées sur les déficits touchant 
la mémoire, l’attention et les fonctions exécutives, l’objectif 
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étant de renforcer ou de retrouver des habiletés antérieures, 
ou d’acquérir des habiletés compensatoires. Les jeux vidéo, 
l’activité physique, la réalité virtuelle et la musique ont tous 
conduit à un certain succès dans la réadaptation cognitive.  

Soins virtuels en présence d’un déficit 
cognitif d’origine vasculaire
Les soins virtuels sont des séances de soins de santé à 
distance qui se tiennent entre un dispensateur de soins et 
un patient lorsque ceux-ci sont dans des endroits différents, 
comme à la clinique ou à la maison, par téléphone ou ordinateur, 
avec vidéo ou non. La pandémie de COVID-19 a accéléré 
l’adoption des soins de santé virtuels au pays. Avec la popularité 
croissante des modes de prestation virtuels, la recherche 
s’oriente maintenant vers la façon dont les soins de santé 
virtuels peuvent soutenir les personnes atteintes de maladies 
chroniques, y compris des maladies cardiaques et cérébrales. 

Les premières études indiquent que certains soins virtuels 
fournis à des personnes atteintes de démence donneraient 
des résultats positifs. Une étude de 2018 portant sur 
82 personnes âgées de 60 à 75 ans a cherché à découvrir 
si des soins de santé virtuels portant sur le changement des 
habitudes de vie pouvaient entraîner une amélioration en ce 
qui a trait à l’alimentation, à l’exercice physique, au sommeil, 
au stress et à la cognition des participants. De nombreuses 
plateformes numériques ont été utilisées pour mener à bien 
l’intervention d’un an en soins de santé virtuels. Un coach était 
accessible périodiquement par téléphone ou par courriel et 
un guide Web était fourni aux participants. Les interventions 
relatives au mode de vie ont semblé améliorer les fonctions 
cognitives des participants, ce qui pourrait contribuer à 
retarder ou à prévenir l’apparition de la démence148.

Une autre étude approfondie a évalué les avantages de fournir 
un soutien par téléphone et par Internet aux aidants des 
personnes atteintes d’un déficit cognitif comme la démence 
vasculaire, la démence mixte et la maladie d’Alzheimer149. Parmi 
les types de soutien virtuel offert, on comptait notamment le 
soutien social, la psychothérapie ou la consultation pour des 
problèmes ou des troubles de santé mentale, et l’éducation. 
Les aidants qui ont reçu des soins de santé virtuels par 
téléphone et par Internet ont obtenu de meilleurs résultats 
que ceux ayant reçu des soins de santé virtuels uniquement 
par téléphone ou uniquement par Internet. Parmi les résultats 
observés, notons la diminution de la dépression et de la 
perception du fardeau lié aux soins, ainsi qu’une augmentation 
de la connaissance de ses propres capacités. 

Pour une mise en œuvre plus efficace des soins de santé 
virtuels, des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour comprendre les lacunes précises à combler en matière 
de soins chez les personnes atteintes d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire et leurs aidants149. Des dispositions doivent 

être prises pour les communautés susceptibles de rencontrer 
des obstacles à l’accès aux soins de santé virtuels, notamment 
les personnes âgées; les salariés à faible revenu; les 
communautés nordiques, éloignées et rurales; les nouveaux 
arrivants; les populations autochtones; les personnes 
handicapées; les personnes en situation d’itinérance et les 
personnes faiblement alphabétisées.

Lacunes en recherche et secteurs 
prioritaires
À l’heure actuelle, il existe peu de traitements pharmacologiques 
approuvés pour le déficit cognitif d’origine vasculaire, et 
l’efficacité d’autres traitements fait encore l’objet de recherches. 
De plus en plus, l’AVC est reconnu comme étant un facteur 
de risque important du déficit cognitif d’origine vasculaire. La 
recherche dans le domaine aide les dispensateurs de soins 
à comprendre les mécanismes unissant l’AVC et d’autres 
maladies vasculaires cérébrales au déficit cognitif et à la 
démence vasculaire. L’incidence des traitements des maladies 
associées au déficit cognitif d’origine vasculaire sur le risque 
de développer un tel déficit et la capacité de ces traitements 
à réduire la gravité du déficit cognitif d’origine vasculaire ne 
sont pas encore très connus. D’autres essais cliniques sont 
nécessaires pour évaluer l’efficacité des nouveaux traitements 
pharmacologiques et non pharmacologiques, dont les 
traitements qui tiennent compte des aspects sociaux de la 
santé et du bien-être du patient et de l’aidant. 

La Première Conférence ministérielle sur l’action mondiale 
contre la démence de l’OMS s’est tenue en mars 2015. Plus de 
160 délégués présents se sont entendus pour lancer un appel 
à l’action visant à réduire le fardeau mondial de la démence 
grâce à un effort concerté à l’échelle internationale dans la 
recherche sur la démence150. À la suite de cet appel à l’action, 
un processus de classement a été entrepris par 162 experts 
(dont 88 % étaient des chercheurs ou des cliniciens) de 39 pays 
(principalement en Amérique [36 %], en Europe [37 %] et 
dans le Pacifique occidental [17 %])150. Ce processus a permis 
de déterminer sept domaines de recherche prioritaires pour 
réduire le fardeau mondial de la démence d’ici 2025.  

1. Prévention, détermination et réduction des risques150 : 
Explorer les approches de prévention primaire et 
secondaire de la démence en fonction des facteurs 
de risque et de protection. Comprendre l’interaction et 
l’interrelation entre les facteurs de risque et de protection 
modifiables et non modifiables de la démence. Déterminer 
la faisabilité et l’efficacité des interventions portant sur les 
facteurs de risque de la démence (p. ex., activité physique, 
nutrition, éducation, etc.).
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2. Qualité des soins aux personnes atteintes de démence 
et aux aidants150 : Explorer les interventions optimales en 
matière d’éducation, de formation et de soutien des aidants 
naturels des personnes atteintes de démence. Élaborer 
des politiques et des plans d’action visant à accroître 
les connaissances, les compétences et les capacités du 
personnel de santé et des services sociaux en matière de 
soins aux personnes atteintes de démence. 

3. Prestation de soins et de services aux personnes 
atteintes de démence et aux aidants150 : Mener des 
recherches sur les meilleurs modèles de soins et de 
soutien possible pour les personnes atteintes de démence 
et les aidants naturels. Déterminer des stratégies pour 
fournir des traitements et des soins en fin de vie rentables 
aux personnes atteintes de démence. Comprendre le rôle 
que peut jouer la technologie d’aide (p. ex., cybersanté, 
santé mobile, etc.) auprès des personnes atteintes de 
démence et leurs aidants. 

4. Diagnostic, identification de biomarqueurs et suivi des 
maladies150 : Cerner des pratiques et des interventions 
cliniques menant à un diagnostic juste et opportun de 
la démence. Identification et validation de biomarqueurs 
des causes de la démence pour évaluer l’évolution de la 
maladie, de la phase présymptomatique à la phase tardive. 
Effectuer un suivi auprès de personnes en bonne santé 
pour déceler les changements précoces s’opérant en 
présence d’une maladie neurodégénérative.  

5. Recherche clinique translationnelle pharmacologique et 
non pharmacologique150 : Découvrir diverses approches 
thérapeutiques par l’entremise d’essais cliniques portant 
sur les maladies neurodégénératives et autres maladies 
cérébrales à l’origine de la démence. Collaborer à l’exploration 
d’essais plus efficaces, d’essais adaptatifs et de traitements 
combinés liés à la démence. Mettre en application de 
meilleures mesures des résultats des essais cliniques relatifs 
à la cognition, au fonctionnement et à d’autres biomarqueurs 
des maladies neurodégénératives à l’origine de la démence.

6. Sensibilisation et compréhension du public150 : Déterminer 
comment la connaissance des risques modifiables et 
non modifiables peut se refléter efficacement dans les 
messages de promotion de la santé et de prévention de 
la démence. Déterminer l’efficacité et la rentabilité des 
collectivités accueillantes pour les personnes atteintes de 
démence et d’autres stratégies. Connaître les différences 
culturelles quant aux attitudes envers la démence pour 
favoriser la prestation de soins adaptés à la culture. 

7. Physiologie, évolution du vieillissement normal et 
pathogénie150 : Comprendre comment les maladies 
vasculaires (p. ex., maladie cardiaque, AVC) contribuent 
à l’apparition de maladies neurodégénératives et de la 
démence. Comprendre le rôle de l’inflammation et du système 
immunitaire dans l’apparition et l’évolution de la démence.

Options en matière 
de politiques
Cœur + AVC recommande à la population et à 

tous les secteurs de la société d’envisager les 

options de politiques présentées ci-dessous 

pour prévenir le déficit cognitif d’origine 

vasculaire et améliorer les résultats des 

patients en reconnaissant le lien étroit entre 

les maladies cardiaques, l’AVC et le déficit 

cognitif d’origine vasculaire. 

1. Membres de la population (y compris les personnes ayant 
une expérience vécue [PAEV]), et les organismes et 
programmes communautaires :

• En apprendre davantage sur les maladies cardiaques, l’AVC 
et le déficit cognitif d’origine vasculaire :

 – page du site Web de Cœur + AVC consacrée au déficit 
cognitif d’origine vasculaire;

 – bulletin 2019 de Cœur + AVC, (Dé)connexions. 

• Défendre la cause en communiquant avec les 
gouvernements locaux pour défendre les politiques 
relatives à la santé cardiaque et cérébrale, et promouvoir 
une sensibilisation et une prévention accrues au sujet du 
déficit cognitif d’origine vasculaire. 

• Soutenir et encourager les mesures gouvernementales 
liées aux facteurs environnementaux et sociaux touchant la 
santé, notamment les suivantes : 

 – programmes, services et politiques alimentaires 
améliorant l’accès à des aliments nutritifs; 

 – programmes et infrastructures communautaires 
accueillants pour les personnes atteintes de démence; 

 – politiques pour un hébergement sécuritaire et abordable; 

 – initiatives de promotion de l’activité physique auprès des 
enfants, des adultes et des personnes âgées; 

 – politiques de lutte contre le tabagisme.  

• PAEV de maladie cardiaque, d’AVC ou de déficit cognitif 
d’origine vasculaire :

 – Avec son médecin, aborder ses risques personnels de 
déficit cognitif d’origine vasculaire en présence d’une 
maladie cardiaque ou d’un antécédent d’AVC.

 – En présence d’un déficit cognitif d’origine vasculaire, 
parler à son médecin d’une prise en charge continue et 
de ses attentes.

https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-avc/deficit-cognitif-d-origine-vasculaire
https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-avc/deficit-cognitif-d-origine-vasculaire
https://www.heartandstroke.ca/-/media/pdf-files/canada/2019-report/coeuretavcbulletin2019.ashx?
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 – Comprendre que la stigmatisation peut nuire 
grandement à la reconnaissance d’un problème de 
cognition et à la recherche d’aide.

 – Parler à sa famille et à ses amis de ce que cela 
représente, de vivre avec un déficit cognitif d’origine 
vasculaire, et du soutien nécessaire.

 – Exprimer son besoin d’avoir accès à des soins adaptés 
à sa culture et s’entretenir avec ses dispensateurs de 
soins de la manière de répondre le mieux possible à ses 
besoins.

• Adopter un mode de vie sain et actif :

 – Adopter une alimentation nutritive et équilibrée, faible 
en sel, en sucre et en gras saturés, et privilégier l’eau 
comme boisson.

 – Pratiquer régulièrement une activité physique modérée 
à vigoureuse (p. ex., marche, vélo, course à pied, 
entraînement). 

 – Songer à arrêter de fumer, s’il y a lieu, et parler à 
son médecin des interventions d’abandon du tabac 
pertinentes.

 – Participer régulièrement à des activités sociales selon 
ses capacités et entretenir ses relations sociales.

 – Surveiller les signes, les symptômes ou les maladies 
pouvant indiquer un déficit cognitif d’origine vasculaire, 
dont l’apparition d’un déficit de communication ou 
sensorimoteur (p. ex., perte de la vue ou de l’ouïe). 
Communiquer avec son médecin s’ils surviennent au 
quotidien.  

Légende
F : gouvernement fédéral
P/T : gouvernements provinciaux et territoriaux
M : administrations municipales

2. Gouvernements et administrations

• Rester informé sur le déficit cognitif d’origine vasculaire et 
les avantages des mesures de prévention sur la santé et le 
bien-être en général (F, P/T, M).

• Accroître la sensibilisation du public à la prévention du 
déficit cognitif d’origine vasculaire en mettant en œuvre 
des campagnes de promotion de la santé axées sur 
les facteurs de risque importants, modifiables et non 
modifiables, dont l’alimentation, l’activité physique, le 
tabagisme, le diabète et l’hypertension (F, P/T).

• Accroître la sensibilisation du public aux risques associés 
au déficit cognitif d’origine vasculaire (p. ex., risque accru 
d’AVC) en organisant des campagnes de sensibilisation (F, 
P/T).

• Travailler en partenariat avec les communautés 
autochtones pour trouver des solutions aux lacunes en 
matière de soins chez les Autochtones atteints d’un déficit 
cognitif d’origine vasculaire (F, P/T).

• Mettre en œuvre des interventions portant sur les facteurs 
de risque modifiables :

 – Permettre à la population d’adopter une alimentation 
saine et équilibrée, faible en sel, en sucre et en gras 
saturés, grâce à des mesures telles que l’étiquetage 
nutritionnel sur le devant des emballages, l’interdiction 
de la publicité d’aliments et de boissons visant les 
enfants, l’adoption de politiques sur l’alimentation 
en milieu scolaire et l’élaboration de stratégies et de 
programmes locaux visant à faciliter l’accès à des 
aliments sains (F, P/T, M).

 – Mettre en œuvre et soutenir des politiques et des 
programmes qui renforcent les stratégies de lutte contre 
le tabagisme, notamment l’augmentation des taxes, 
l’octroi de permis de vente au détail, l’augmentation de 
l’âge légal, l’amélioration des politiques antitabac et 
d’autres mesures politiques (F, P/T, M).

 – Mettre en œuvre et soutenir des politiques et des 
programmes qui appuient les efforts d’abandon du 
tabac (P/T, M).

 – Élaborer, mettre en œuvre et évaluer des stratégies 
exhaustives bien financées pour promouvoir l’activité 
physique, notamment par le financement du transport 
actif, l’augmentation de l’activité physique dans les 
écoles et la création d’infrastructures propices à 
l’adoption d’un mode de vie actif (F, P/T, M).

• Mettre en œuvre des interventions portant sur les 
déterminants de la santé :

 – Mettre en place des politiques visant à réduire la 
pauvreté et l’insécurité alimentaire, notamment des 
mesures d’aide au revenu, favoriser la production et 
la distribution d’aliments sains, et fournir une aide 
d’urgence à court terme en cas d’insécurité alimentaire 
(F, P/T, M).

 – Créer des communautés qui favorisent un mode de vie 
sain et actif à l’aide d’infrastructures appropriées (p. ex., 
trottoirs, pistes cyclables, parcs) et d’un accès facile 
aux centres communautaires, aux commerces et aux 
services (P/T, M).

 – Offrir des mesures incitatives pour que les 
communautés fassent la promotion de la santé et 
organisent des activités sociales (p. ex., crédits d’impôt 
pour les activités de groupe favorisant l’intégration 
sociale) (F, P/T).
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 – Soutenir les politiques favorisant l’accès à un 
hébergement sécuritaire et abordable aux membres de 
la population à faible revenu (P/T, M).

• Soutenir les collectivités accueillantes pour les personnes 
atteintes de démence et en créer de nouvelles pour aider 
ces personnes à circuler en toute sécurité au sein de leur 
collectivité :

 – Mettre en œuvre des initiatives communautaires 
favorisant une bonne santé cardiaque et cérébrale, 
telles que des infrastructures accessibles à pied, des 
initiatives de transport actif et des espaces favorisant 
les contacts sociaux (M). 

 – Aménager des espaces publics où les toilettes, les 
escaliers et les mains courantes présentent des 
couleurs contrastées, et s’assurer que la police de 
caractères des éléments d’affichage est facilement 
lisible (M).

 – Veiller à ce que les collectivités disposent d’espaces 
favorisant les contacts sociaux où la population peut 
se rassembler. Proposer des activités sociales aux 
personnes âgées dans les centres communautaires (M).

• Mettre en œuvre un régime d’assurance-médicaments 
universel dans lequel l’État est le premier payeur pour 
améliorer l’accès de la population à des médicaments 
abordables, y compris les personnes atteintes d’une 
maladie cardiaque, ayant subi un AVC ou atteintes d’un 
déficit cognitif d’origine vasculaire (F, P/T).

• Accroître les investissements gouvernementaux dans la 
recherche sur la démence vasculaire en mettant l’accent 
sur les sept domaines de recherche définis lors de la 
Première Conférence ministérielle sur l’action mondiale 
contre la démence de l’OMS (F).

• Mettre en œuvre des stratégies concrètes de lutte contre 
la démence : 

 – Poursuivre la mise en œuvre de la stratégie canadienne 
sur la démence « Une stratégie sur la démence pour le 
Canada : Ensemble, nous y aspirons » (F). 

 – Travailler avec le gouvernement fédéral et les 
gouvernements provinciaux et territoriaux pour 
consolider les diverses stratégies provinciales et 
territoriales en matière de démence en une stratégie 
nationale unique et globale (F, P/T).

• S’assurer que les investissements en recherche sur la 
démence sont suffisants (F) :

 – Veiller à ce qu’une partie du financement soit investie 
dans la recherche sur la démence vasculaire, un sous-
type de déficit cognitif d’origine vasculaire (F).

• S’assurer que la prévalence, l’incidence, la mortalité et les 
autres indicateurs relatifs à la démence sont signalés par 
type de démence pour qu’une distinction claire soit faite 
entre la démence vasculaire et les autres sous-types de 
démence (F, P/T) : 

 – Utiliser ces données pour informer les services et 
programmes de soins de santé destinés aux personnes 
atteintes de démence vasculaire (F, P/T, M). 

• Reconnaître la valeur des centres d’excellence provinciaux 
et régionaux en matière de soins aux personnes atteintes 
de démence, et collaborer avec les autres provinces pour 
s’assurer que l’ensemble de la population a accès à ces 
centres et aux soins qu’ils prodiguent (P/T).

• Collaborer avec les administrateurs des systèmes de santé, 
les établissements de soins de santé, les dispensateurs de 
soins et les personnes atteintes d’une maladie cardiaque 
ou cérébrale à la création de solutions de soins intégrés 
dans le système de santé au pays (P/T). 

• Poursuivre le dialogue avec les PAEV de déficit cognitif 
d’origine vasculaire sur l’aide médicale à mourir (AMM) 
et sur la nécessité de soumettre une demande anticipée 
avant un déclin cognitif marqué (F). 

3. Planificateurs des systèmes de santé 

• Reconnaître la valeur des centres d’excellence en matière 
de soins aux personnes atteintes de démence :

 – Assurer un accès équitable aux centres d’excellence 
sans égard aux obstacles liés aux coûts ou aux 
déplacements. Utiliser la technologie pour assurer 
l’accès virtuel à certains services. 

• Adopter des pratiques de dépistage et d’évaluation 
précoce ou systématique du déficit cognitif d’origine 
vasculaire chez les populations à risque, y compris les 
personnes atteintes d’une maladie cardiaque ou ayant subi 
un AVC :

 – Mettre en œuvre les recommandations pertinentes 
énoncées dans les nouvelles lignes directrices de Cœur 
+ AVC en matière de déficit cognitif d’origine vasculaire. 
** Les lignes directrices en matière de déficit 
cognitif d’origine vasculaire des Recommandations 
canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 
l’AVC ont été révisées; une mise à jour a été publiée à 
l’hiver 2022. 

 – Mettre en œuvre les recommandations pertinentes 
énoncées dans les nouvelles lignes directrices définies 
lors de la Conférence canadienne de consensus sur le 
diagnostic et le traitement de la démence (CCCDTD) de 
2020.

https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
https://alz-journals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/trc2.12056
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 – Intégrer des outils de dépistage dans les évaluations 
générales. Combler les lacunes relatives à l’évaluation 
précoce, à l’évaluation systématique et au dépistage 
pour certains groupes à risque élevé de déficit cognitif 
d’origine vasculaire.  

 – Investir dans la technologie et les systèmes de dossiers 
de santé électroniques afin d’améliorer la collecte des 
renseignements.

 – Pour les personnes ayant subi un AVC, procéder 
au dépistage du déficit cognitif avant la sortie de 
l’hôpital : aux soins de courte durée et en réadaptation 
en milieu hospitalier. Le dépistage peut également 
avoir lieu aux étapes de suivi du rétablissement 
(p. ex., milieu extrahospitalier, milieu de soins de 
santé communautaire). ** Les lignes directrices en 
matière de déficit cognitif d’origine vasculaire des 
Recommandations canadiennes pour les pratiques 
optimales de soins de l’AVC ont été révisées; une mise 
à jour a été publiée à l’hiver 2022.

• Mettre en place des mécanismes efficaces pour orienter 
les patients vers les services de soins de santé dont ils ont 
besoin :

 – Au sein du système de santé, travailler à créer de 
tels liens pour optimiser les soins, l’expérience et les 
résultats cliniques des patients.

 – Veiller à ce que les soins prodigués aux personnes 
atteintes d’un déficit cognitif d’origine vasculaire se 
poursuivent après leur sortie de l’hôpital, en milieu de 
soins communautaires. 

 – Assurer des liens solides avec les services et 
programmes communautaires, et le maintien de la 
relation avec les dispensateurs de soins après la sortie 
de l’hôpital. 

• Travailler en partenariat avec les communautés 
autochtones pour trouver des solutions aux lacunes en 
matière de soins chez les Autochtones atteints d’un déficit 
cognitif d’origine vasculaire. 

• Examiner comment la santé virtuelle peut être intégrée 
dans les services de santé existants afin de mieux servir les 
personnes atteintes de démence vasculaire et leurs aidants.

4. Dispensateurs de soins, y compris les professionnels 
paramédicaux

• Promouvoir les mesures de prévention auprès des 
personnes susceptibles de développer un déficit cognitif 
d’origine vasculaire.

• Veiller à ce que les personnes à risque fassent l’objet d’un 
dépistage du déficit cognitif d’origine vasculaire au besoin, 
à diverses étapes des soins.

• S’orienter vers des modèles de soins multidisciplinaires :

 – Connaître les avantages de travailler au sein 
d’une équipe interdisciplinaire pour ce qui est de 
l’amélioration des résultats pour les patients. Se servir 
de cette occasion pour se perfectionner sur le plan 
professionnel. 

 – Cliniciens, infirmières et autres professionnels 
paramédicaux : collaborer pour fournir des soins 
exhaustifs axés sur le patient et le travail d’équipe.

• S’engager à fournir des soins continus aux personnes 
atteintes d’un déficit cognitif d’origine vasculaire après leur 
sortie de l’hôpital, car leurs besoins continuent d’évoluer :

 – Orienter les personnes atteintes d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire et leurs aidants vers des 
programmes et des services communautaires. 

 – Maintenir les voies de communication ouvertes avec 
les personnes atteintes d’un déficit cognitif d’origine 
vasculaire et leurs aidants, car les besoins liés aux soins 
continuent d’évoluer. 

• Se familiariser avec les Recommandations canadiennes 
pour les pratiques optimales de soins de l’AVC sur le 
déficit cognitif d’origine vasculaire, y compris avec les 
maladies concomitantes pouvant entraîner une mauvaise 
interprétation des résultats du dépistage, dont un déficit 
sensorimoteur (p. ex., perte de la vue ou de l’ouïe). 

• Découvrir comment la santé virtuelle peut s’intégrer aux 
pratiques de soins : 

 – Offrir aux personnes atteintes d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire et à leurs aidants des options de 
soins de santé virtuels répondant à leurs besoins précis, 
dont la télésanté. 

• Adopter des pratiques de soins adaptées aux différentes 
cultures. Collaborer avec les communautés autochtones et 
autres groupes marginalisés pour mieux comprendre les 
besoins qui leur sont propres.

• Écouter les préoccupations des PAEV et de leurs aidants 
en ce qui a trait à l’aide médicale à mourir (AMM). Orienter 
les personnes vers des ressources pouvant les aider dans 
la planification des soins en fin de vie. 

5. Chercheurs, établissements de recherche et bailleurs de 
fonds de la recherche

• Financer la recherche ou mener des recherches portant 
sur les diverses lacunes de compréhension du déficit 
cognitif d’origine vasculaire, notamment en ce qui a trait 
aux éléments ci-dessous, mais sans s’y limiter :

 – Déterminer la norme de définition et de diagnostic du 
déficit cognitif d’origine vasculaire :

https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/l'humeur-cognition-et-fatigue-apres-un-avc/d%C3%A9ficience-cognitive-vasculaire
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• Comprendre les biomarqueurs indiquant une maladie 
neurodégénérative ou un changement menant à un déficit 
cognitif d’origine vasculaire.

 – Mettre l’accent sur les mesures de prévention :

• Déterminer l’efficacité de la reconnaissance et du 
traitement des premiers signes précurseurs des maladies 
cardiaques et de l’AVC pour soutenir la prévention du 
déficit cognitif d’origine vasculaire.

• Déterminer le rôle des facteurs de risque et de protection 
modifiables et non modifiables du déficit cognitif d’origine 
vasculaire, et les interventions ciblant ces facteurs. 

• Déterminer le lien entre les déterminants sociaux et 
culturels de la santé, les facteurs de risque et de protection 
ainsi que les maladies vasculaires concomitantes.

 – Examiner l’efficacité des interventions de dépistage 
pour évaluer l’apparition précoce d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire chez les personnes à risque.

 – Examiner les modèles de soins et de traitement 
optimaux des personnes atteintes d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire : 

• Évaluer en quoi une maladie chronique préexistante 
(surtout pour ce qui est des affections liées à une maladie 
neurodégénérative) peut accroître le degré de complexité 
des soins requis.  

 – Mener des recherches sur les interventions 
thérapeutiques efficaces en présence d’un déficit 
cognitif d’origine vasculaire.

 – Examiner les interventions de réadaptation efficaces 
chez les personnes atteintes d’un déficit cognitif 
d’origine vasculaire, et l’intégration de ces interventions 
à la pratique.

 – Examiner les options de soins de santé virtuels et 
déterminer quels types d’interventions sont les plus 
efficaces.

• Veiller à ce que la recherche étudie également le déficit 
cognitif d’origine vasculaire chez les personnes jeunes pour 
mieux comprendre l’incidence du déficit sur la qualité de vie 
de ces personnes, de même que les difficultés connexes 
auxquelles elles sont confrontées.

• S’assurer que la recherche tient compte du sexe biologique 
et du genre (rôle socialement construit), s’il y a lieu :

 – Signaler le sexe des participants et s’assurer que les 
deux sexes sont adéquatement représentés.

 – Tenir compte du sexe et du genre dans la conception de 
la recherche. S’assurer que les résultats sont subdivisés 
par sexe et par genre, et aborder leur rôle possible dans 
l’analyse. 

• Collaborer avec des communautés autochtones pour 
définir les besoins en matière de recherche. Intégrer des 
chercheurs et des participants autochtones à l’équipe.

6. Établissements universitaires dotés de facultés de 
médecine, de soins infirmiers et de soins paramédicaux

• S’assurer que les programmes reflètent bien la 
compréhension actuelle du déficit cognitif d’origine 
vasculaire :

 – Comprendre les risques de déficit cognitif d’origine 
vasculaire chez les personnes atteintes d’une maladie 
cardiaque ou ayant subi un AVC. 

 – Aborder les stratégies de prévention, dont les 
interventions visant les facteurs de risque modifiables et 
non modifiables. 

 – Tenir compte de l’incidence du milieu social et culturel 
sur l’apparition des facteurs de risque des maladies 
vasculaires. 

• Adopter une approche multidisciplinaire axée sur le travail 
d’équipe tout au long des programmes :

 – Favoriser une culture de collaboration interdisciplinaire 
en faisant travailler ensemble sur des projets et des 
ateliers des étudiants en médecine, en soins infirmiers 
et en soins paramédicaux tout au long de leurs études. 

7. Groupes de diverses industries

• Industrie alimentaire :

 – Jouer un rôle de premier plan pour continuer à réduire 
la quantité de sel, de sucre et de gras saturés utilisés 
lors de la transformation et de la préparation de tous les 
aliments vendus au pays.

 – Fournir de l’information nutritionnelle, y compris 
la teneur en sel, en sucre et en gras saturés, pour 
toutes les boissons et tous les aliments offerts sur les 
panneaux de menu et les menus imprimés disponibles 
aux tables dans les établissements de restauration.

 – Mettre fin à la publicité visant les enfants sur les 
aliments et les boissons à teneur élevée en sel, en sucre 
ou en gras saturés.

 – Soutenir les efforts du gouvernement fédéral en ce qui 
a trait aux mesures suivantes :

i. Interdire la publicité visant les enfants sur les 
aliments à teneur élevée en sel, en sucre ou en gras 
saturés.

ii. Adopter les nouvelles normes d’étiquetage 
nutritionnel sur le devant des emballages des 
aliments préemballés pour aider la population à faire 
des choix éclairés et favorables à la santé.
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• Industrie technologique :

 – Comprendre le rôle que peut jouer la technologie d’aide 
(p. ex., cybersanté, santé mobile) auprès des personnes 
atteintes de déficit cognitif d’origine vasculaire et leurs 
aidants.

 – Collaborer avec les administrateurs des systèmes de 
santé et les dispensateurs de soins pour adapter la 
technologie existante d’évaluation et de surveillance des 
maladies cardiaques et cérébrales (p. ex., application de 
surveillance de la pression artérielle, dossiers de santé 
électroniques avec évaluation intégrée de la cognition 
suivant la sortie des soins de réadaptation après un AVC).
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