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Introduction

Chaque année, ce sont 10 millions de nouveaux cas de démence qui viennent
s'ajouter aux 55 millions de personnes déja atteintes dans le monde (1). La
démence a un codt économique mondial de 1,3 billion de dollars, dont la moitié
est attribuable aux soins dispensés par les aidants familiaux (1).

La maladie d’Alzheimer, et les démences apparentées, sont devenues un enjeu de
santé publique majeur. La majorité des malades vivent au domicile jusqu’a un
stade avancé, le rble de 'aidant est primordial. Plusieurs études montrent qu'aider
un malade a un impact sur la santé physique (morbi mortalité globale augmentée)
et psychique (risque de dépression, anxiété...) (2).

Un aidant familial est défini depuis 2009, par la Charte Européenne de l'aidant
familial, avec le soutien de la Confédération des Organisations Familiales de
I'Union Européenne (COFACE), comme “la personne non professionnelle qui vient
en aide a titre principal, pour partie ou totalement, a une personne dépendante de
son entourage, pour les activités de la vie quotidienne” (3). Les estimations
montrent qu’il y aura prés de 131 millions d’aidants dans le monde d’ici 2050 (4).
La prévalence de la dépression chez les aidants de personnes démentes est plus
élevée que celle de la population générale. La moitié d'entre eux en seraient
victimes (5).

Depuis 2010, il existe la journée nationale des aidants, le 6 octobre, regroupant de
nombreux évenements dans toute la France. Elle a été créée pour donner de la
visibilité aux aidants (6).

Il est indispensable de prendre en charge l'aidant, aussi bien que l'aidé. Le
systéme médical actuel repose sur eux pour maintenir les personnes démentes a
leur domicile. La réponse aux attentes des aidants est nécessaire a différents
niveaux : information et formation, solutions de répit de proximité mais aussi
services d’aide, conciliation avec la vie professionnelle et personnelle,
rémunération, soutien moral et solution de prise en charge de la dépression et du
fardeau (7).

La dépression de l'aidant constitue également un risque pour l'aidé, avec une
augmentation de maltraitance, d’hospitalisation, d’institutionnalisation, de perte

d’autonomie, et des colts pour la société.



Expliqué par le vieillissement des populations, le nombre de patients déments
augmente. L'importance du maintien de l'aidant est aujourd’hui bien ancrée. |l
nous a paru essentiel de parler de la place de I'aidant, mais surtout d'aborder les
risques engendrés par ce rble au niveau psychique.

En pratiqgue de médecine générale, nous avons tous dans notre patientéle des
personnes agées démentes en perte d’autonomie, avec leur aidant, leur pilier,
indispensable au maintien a domicile. Le plan Alzheimer de la HAS 2008-2012,
place le médecin généraliste comme linterlocuteur principal de I'aidant. |l doit
savoir évaluer les conséquences psychiques et physiques du fardeau. En 2010, la
HAS a proposé la mise en place de la consultation annuelle par le médecin
geénéraliste (3). Elle est peu réalisée en pratique (manque de connaissances,
découragement liée a la prise en charge de l'aidant, pas de cotation spécifique)
(8).

La dépression et le fardeau de l'aidant sont des problématiques provoquant
'engouement de la communauté médicale (4). De nombreuses études portent sur
différentes interventions concernant la prise en charge de la dépression (3).
Toutes ces interventions restent peu connues par les médecins généralistes. Ces
derniers jugent utile de réaliser des formations pour améliorer leur approche a
I'aidant et la prise en charge (8). Les aidants sont peu informeés et hésitants quant
a l'utilisation des services d’aide (9). Les services disponibles sont souvent mal
utilisés. Des études ont montré que les interventions proposées par les médecins
généralistes permettraient d’acquérir une meilleure qualité de vie, de réduire le

fardeau, le stress, et la dépression (4).

L'objectif de notre thése est, a partir d’'une revue systématique de la
littérature, de faire un point sur les interventions non médicamenteuses
récentes et leur efficacité sur la prise en charge de la dépression de I'aidant

de personnes agées démentes au domicile.



Matériel et Méthodes

Cette revue de la littérature a été effectuée entre octobre 2022 et Septembre
2024, selon les recommandations PRISMA 2020 (10). Nous avons réalisé le

travail de recherche a deux (BM et CL), auteures de la thése.
1. Stratégie de recherche

Notre question de recherche a été élaboré grace a la méthode PICO. Les criteres

figurent dans le tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : Criteres PICO

Aidants majeurs de personnes agées atteintes de démence

Prise en charge non médicamenteuse de la dépression de I'aidant de

personnes adgées démentes, au domicile

Non applicable

Dépression

Notre question de recherche est : Quelles sont les interventions non
médicamenteuses récentes et leur efficacité sur la prise en charge de la

dépression de l'aidant familial de personne agée démente au domicile ?

A partir de cette question de recherche, nous avons identifié des mots-clés
pertinents, avec l'aide d’'un bibliothécaire de I'Université Paul Sabatier. Nous
avons retenu quatre mots-clés : dépression, aidants, démence, médecine

générale.

Pour générer I'équation de recherche, une traduction en anglais de ces mots-clés
a été obtenue a partir du thésaurus MeSH. Nous avons obtenu les mots-clés
MeSH suivants : dépression, caregiver, dementia, general practice. Dans le but de
limiter le biais de sélection, nous avons décliné l'orthographe et utilisé des
synonymes des mots clés. Les équations de recherche sont présentées dans le

tableau 2.



Afin de répondre a cette question, nous avons interrogé 3 bases de données :
PubMed, Web Of Science et Cochrane Library. Nous avons effectué une
recherche dans la littérature grise a travers le catalogue SUDOC dans le but de

limiter le biais de sélection.

Tableau 2 : Base de données et équation de recherche

("family caregiver*" OR "family care-giver*" OR "family care giver" OR
"family carer*" OR "informal caregiver") AND ("dementia” OR
PUBMED | "alzheimer" OR "alzheimer disease") AND ("depression” OR 1005
"depressive disorder" OR "depress*™ OR "care giver burden" OR

"caregiver burden" OR "care-giver burden")

((C((((((ALL=(family caregiver)) OR ALL=(family care-giver)) OR
ALL=(family care giver)) AND ALL=(dementia)) OR ALL=(alzheimer))
WOS AND ALL=(depression)) OR ALL=(depressive disorder)) AND 582
ALL=(care giver burden)) OR ALL=(caregiver burden)) OR
ALL=(care-giver burden)) AND ALL=(general practice)

("caregiver"):ti,ab,kw OR ("care-giving"):ti,ab,kw AND
Cochrane | ("dementia"):ti,ab,kw AND ("depression"):ti,ab,kw OR 1206
("burden"):ti,ab,kw

SUDOC aidants, démence 436

2. Criteres de sélection des articles : inclusion et
exclusion

Criteres d’inclusion :

e Articles rédigés en anglais ou en francais.

e Articles incluant la présence d’un abstract.

e Atrticles disponibles gratuitement ou via la bibliothéque universitaire.

e Atrticles publiés entre 2000 et 2022.

e Atrticles portant sur la prise en charge non médicamenteuse de la
dépression des aidants familiaux principaux de personnes ageées de
démence type Alzheimer.

e Atrticles portant sur des aidants de plus de 18 ans.



e Atrticles chez des patients malades a domicile.

o FEtudes observationnelles, qualitatives, revues de la littérature et méta
analyses, et études interventionnelles.

e FEtudes de bonne qualité méthodologique selon les critéres : CONSORT
pour les études interventionnelles, STROBE pour les études
observationnelles, PRISMA et AMSTAR pour les revues systématiques de

la littérature, COREQ études qualitatives.

Criteres d’exclusion :
e Atrticles ne répondant pas aux criteres d’inclusions.
¢ Atrticles dont le critéere principal n‘est pas la dépression.
e Atrticles incluant uniguement des DFT ou des maladies a corps de Lewy.
e Articles d’études ne portant que sur un seul type de sexe ou un seul type
d’ethnie.
o Etude de faisabilité, articles d’opinions, protocole d’étude, étude pilote.

e Etude incluant moins de 50 participants.

3. Seélection des articles

Les équations de recherche utilisées dans les différentes bases de données ont

permis d’obtenir, aprés élimination des doublons, un total de 3052 articles.

La sélection des articles s’est faite en deux étapes :

e Premiére étape : lecture du titre et abstract

Le titre des articles a été analysé. Larticle était exclu lorsque la lecture du titre
retrouvait des critéres d’exclusion. Si les titres des articles n’étaient pas assez
explicites, les résumeés étaient lus. Les articles étaient exclus s’ils ne
retrouvaient pas nos criteres d’inclusion, ou présentaient des criteres

d'exclusions.
Au total, 201 articles ont été gardés a la fin de cette étape.

e Deuxiéme étape : récupération et analyse de la version intégrale des

articles restants



Les articles sélectionnés étaient ensuite lus dans leur intégralité. Ceux qui ne
répondaient pas a nos critéres d’inclusion ou qui présentaient des critéres

d’exclusion étaient rejetés.

Chaque étape de sélection a été menée par I'une et I'autre des deux chercheuses,
de facon indépendante. A la fin de chacune des deux étapes, les données ont été
mises en commun. Tout désaccord était résolu par la discussion entre les deux

chercheuses et la directrice de thése.

Au total 34 articles ont été retenus et analysés dans cette revue systématique de

la littérature.

4. Evaluation de la qualité des études et extraction

des données

Pour évaluer la qualité des articles inclus, une évaluation méthodologique et

adaptée a été effectuée.

Pour les études qualitatives, nous avons utilisé la grille d’évaluation COREQ (11).
Pour les études interventionnelles, nous avons utilisé la grille d’évaluation
CONSORT (12). Pour les études observationnelles, nous avons utilisé la grille
d’évaluation STROBE (13). Pour les revues systématiques, nous avons utilisé la
grille d’évaluation PRISMA 2020 (10) pour la qualité méthodologique et la grille
AMSTAR (14) pour la qualité du rapport.

Pour chaque article analysé, un recueil des données a été effectué et rapporté
dans un tableau comportant les informations suivantes : titre, auteur, année de
publication, année de réalisation, lieu d’étude, population étudiée, méthodologie,

résultats, analyse de la qualité.



Résultats
Au total, 34 articles ont été inclus dans notre revue systématique de la littérature.
L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le

diagramme de flux (Figure 1).

Figure 1 : diagramme de flux

Références identifiées par recherche sur

les bases de données : Reférences supplémentaires identifiées par
|ssues de Cochrane n ; 1206 d'autres sources ;
|zsues de PubMed n : 1005 = Sudocn . 436

lssues de WOS n; 582

Références aprés exclusion des doublons (n @ 3052)

Références comportant des critéres d'exclusion n .
2851

Références séleclionndes aprés leclure des litres el
résumes (n; 201}

Articles exclus sur leur texte intégral (n: 167):
- Population inapproprige : 38
= Objectf inadapté : 33
- Articles non frouvés ou payants : 43
—=| - Type darlicle non concordant : 23
Etude de basse qualité - 15
- Articles non en anglais/frangais ; 5
- Doublons : 7
Date < 2000: 3

Références analysés dans '‘éluda (n : 34)

Nous avons décidé de présenter les résultats a travers 5 grands thémes qui ont

émergé lors de la lecture de 'ensemble des articles.
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Durant notre étude, nous avons découvert différentes approches de prise en
charge que nous avons décidé de définir dans un tableau. Cela permet une

meilleure compréhension des résultats.

Tableau 4 : Définitions des méthodes

La pleine conscience est définie par la prise de conscience
de soi dans le moment présent, sans jugement sur le
déroulement de I'expérience. La concentration encourage les

individus a se focaliser sur eux méme (exemple : yoga). (15)

Programme combinant au moins 2 approches (34).

Les TCC sont des prises en charge de la souffrance
psychique, reposant sur des techniques adaptées aux patients
(16). Pour les aidants : changement des croyances

inadaptées, renforcements cognitifs aux plaisirs et loisirs.

Vise a améliorer la flexibilité psychologique, c'est-a-dire la
capacité d'étre en contact avec ses émotions, ses pensées, au
moment présent, en acceptant de changer ce que I'on va faire
en fonction de ce que I'on ressent. Elle correspond a accepter

les émotions négatives pour nous permettre d'atteindre notre

but et I'acceptation des stratégies d'évitement (16).

Interventions qui apportent des informations sur la démence et

soutien a l'aidant (34).

L'activation comportementale est un type de thérapie
psychologique qui encourage une personne a développer ou a
reprendre des activités ayant un sens pour elle (recherche de

moments de plaisir, focus sur les moments heureux) (15).
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Correspond a une psychoéducation "standard" avec une
réévaluation positive : interprétation du soin de maniére

positive (18).

L'individu vit au cours de son existence un certain nombre
d’événements qu'il peut percevoir comme menagants. On
parle de coping pour désigner la fagon de s’ajuster aux
situations difficiles : "ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les
exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent

les ressources d’un individu" (Lazarus et Launier, 1978) (17).

Aide pour définir un probléme et apprendre a le résoudre par
différentes stratégies. Méthode adaptée a des situations ou les
patients ne sont plus en mesure de gérer et de comprendre a
résoudre des problémes existentiels, relationnels ou matériels
(19).

Sentiment d'étre capable d'exercer un contrdle sur les
événements de sa vie. Technique utilisée dans la

psychoéducation par activation comportementale.

Axée sur l'aide amenée par un professionnel et I'assistance

des problémes familiaux psychologiques (34).

Autres interventions qui peuvent étre utilisées avec des

approches conventionnelles (EBM) (34).

1. Méditation

Tableau 5 : Résultats des articles méditation
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Robyn
V.C.
Hurleya,
Tom G.
Patterson
b et Sam
J. Cooley
et al.

2013

2012

Angleterr
e

Revue de la littérature:
8 études, 5 cas-séries et
3 essais cliniques
randomisés, publiées
entre 2004 et 2012. 7
études/8 évaluent I'effet
de la méditation sur la
dépression.
Méthode évaluée :
méditation (concentration
et pleine conscience).

Objectif :
Evaluation de la
prise en charge
des symptémes
dépressifs et du

fardeau de

I'aidant de

personnes
démentes par les

méthodes de
méditation.

Patients
déments
vivants au
domicile.

Aidants
familiaux
(181).

AMSTAR
30/44
PRISMA
20/27

Chercheurs

Résultats utiles

e Amélioration significative de la dépression dans 5 études sur 7.
e A long terme : résultats aléatoires avec une différence peu significative, mise en évidence de la nécessité d’un suivi avec des séances

“booster”.
Revue de la littérature Ol'zf?ig;l;i iéE;.il::r
Zheng Liu et méta analyse d'essais intervention par
ot Qiagn-lin randomisés : 7 essais MBSR sur |ZS Patients Aidants AMSTAR
. randomisés, publiés entre )Y déments . 35/44
Chen et 2017 2017 Chine 2010 et 2017 symptéomes - familiaux PRISMA Chercheurs
Yu-Ying 2010 et 2017 dépressifs des | VVantsau | 440
Méthodes évaluées : . domicile. ’ 24/27
Sun et al. MBSR et thérapies aidants de
comportementales. personnes agees
démentes.

Résultats utiles

e Amélioration significative de I'état dépressif via la pleine conscience, et amélioration de la qualité de vie.
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Zheng Liu
+ Yu-Ying
Sun (+
Boa-Liang
Zhong) et

al

2018 2017 Chine

Revue de la littérature
d'essais randomisés : 5
essais publiés entre 2010
et 2016.
Méthode évaluée :
MBSR.

Objectif : Evaluer
l'efficacité des
interventions par
MBSR sur les
symptémes
dépressifs des
aidants.

3 études
uniquement
sur patients
déments au
domicile et 2

études sur
patients
déments
avec des
atteintes
neurocogniti
ves/maladie
S
chroniques.

Aidants
familiaux
(201).

38/44

25/27

AMSTAR

PRISMA

3 chercheurs

Résultats utiles

Amélioration significative sur la dépression en fin d'intervention comparé a un groupe contrdle actif (relaxation par les muscles,

support sociaux et éducationnels).

Pas de résultats statistiquement significatifs comparé a un groupe contréle inactif (répit, auto-assistance), ni a long terme.
Du fait de la basse qualité méthodologique des études, la conclusion des résultats est incertaine.
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La méditation est décrite comme une intervention contemporaine “corps-esprit”
avec deux approches différentes : la concentration et la pleine conscience. Les
méthodes par pleine conscience sont recommandées chez les patients vivants
des situations de stress, comme les aidants de personnes agées démentes (20).

Nous avons retenu 3 revues de la littérature analysant [efficacité des
interventions par méditation sur les symptdomes dépressifs des aidants. Les 3
revues regroupent 20 articles portant sur 792 aidants. Les résultats sont
concordants : on retrouve une amélioration significative sur les symptémes
dépressifs en fin d’intervention.

La méditation permet a I'aidant de se concentrer sur le moment présent. lls sont
en colére contre la maladie, et remplis d’émotions négatives. Les interventions
passent par la prise de conscience de ces émotions et leur acceptation (22).
Elles aident les patients a surmonter leur stress, ce qui participe a 'amélioration
de leur qualité de vie et a la diminution du fardeau (21). Les interventions sont
faisables, peu colteuses et appréciées.

Sur le long terme, les résultats sont concordants : on ne retrouve pas
d’amélioration significative sur les symptdomes dépressifs, comparé a un groupe
contréle.

Ces résultats sont a nuancer vis-a-vis de la qualité moyenne des études inclus
dans les différentes revues (faible nombre de participants, nombreux biais,
hétérogénéité importante des résultats). Les interventions étudiées sont courtes

(de 6 a 8 semaines en moyenne), et aucun suivi n’est prévu.

Les revues concluent en la nécessité de nouveaux essais cliniques a plus large
échelle, et de meilleures qualités méthodologiques. Elles recommandent des
interventions plus longues, avec des séances de rappel régulieres pour maintenir

I'effet sur les symptédmes dépressifs.

2. Interventions a multicomposantes

Tableau 6 : Résultats des articles interventions a multicomposantes
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Atonis A.
Mougias
et al.

2021

Gréce

Etude longitudinale : étude
transversale unicentrique,

évaluation avant l'intervention

puis aprés 6 mois
d'intervention.
Méthode évaluée ; Multi
composante (une visite
mensuelle au domicile et 2
appels téléphoniques/mois).

Objectif : Etudier I'impact
d'une prise en charge par
multi composante au
domicile sur :

1) les symptébmes
neuropsychiatriques de la
personne démente (NPI),
2) les symptdmes
dépressifs (CESD) et le
fardeau (ZARIT) de
I'aidant, suivi pendant 6
mois.

Patients
dément
s
vivants
au
domicile
(démen
ces de
tout

type)

205
duos
aidé-aid
ant
inclus,
mais
144
analysé
S
(variabl
es
incluses
avec le
suivi)

STROB
E 18/22

Médecins
du centre
meémoire,
supervisés
par un
psychiatre

Résultats

e Diminution significative du fardeau et de la dépression a 6 mois et diminution significative des symptémes neuropsychiatriques
de démence.
e L'intervention a domicile est une solution avantageuse car permet une prise en charge centrée sur le patient.

Cette étude met en évidence le besoin de prendre en charge la dépression de I'aidant.

e Un Plan d'Action National pour la prise en charge de la démence, et des aidants, a été créé en Gréce (2016-2020) pour
améliorer la santé physique et mentale des aidés/aidants, et éviter les institutionnalisations.

Sara J.
Czaja et
al.

2018

USA

Etude longitudinale (REACH

Il) : programme adapté aux
aidants de personnes
démentes. Intervention
psychosociale a plusieurs

volets sur 6 mois, qui comprend

6 séances individuelles

Objectif : effets de
l'intervention a long terme
(6 et 12 mois) sur les
symptémes dépressifs
(CESD) et le fardeau des
aidants (Quality of life
scale), et observation des

Patients
dément
S
vivants
au
domicile
(démen

146
aidants,
112a6
mois et
94a12

mois

STROB
E 17/22

Soignants
de I'United
Homecare

16




présentielles et six séances

téléphoniques, et des groupes
de soutien par téléphone. Dans
ces 12 sessions, on retrouve de

I'éducation thérapeutique, des
méthodes d'aide a la résolution

de problemes, des aides
psychologiques de 'empathie et
la compréhension, des
Stratégies d’aménagements...

problémes quotidiens des
aidants (mémoire MMSE,
iADL, stress...).

ces type
Alzheim
er)

Résultats

e Amélioration significative de la sensation de dépression et de fardeau chez les aidants, efficacité prolongée sur une année
post-intervention.

e Les aidants déclarent étre mieux formés vis-a-vis du comportement des malades et ont plus de facilité a s'adresser aux services
d'aides.

e |Is déclarent étre moins stressés et avoir une meilleure estime et confiance en eux.

On retrouve des difficultés a la mise en place (difficultés d'organisation, financiéres, accessibilité, manque de professionnels).

Rebecca
Abraham
s et
Karen P.
Y. Liu et
al.

2018

2015

Austra
lie

Revue de la littérature : essais
clinigues randomisés contrblés
portant sur I'effet de
programme multi
interventionnel.

Sur 358 études, 22 ont été
retenues et 15 incluses dans la
méta analyse, portant sur
différents programmes dont
NYU-ADRC et REACH.
Certaines étudiaient des
programmes portés plutét sur
I’éducation des aidants, sur des
groupes de soutien, de la
psychothérapie, un mix de
plusieurs interventions, mais
aussi des modifications

Objectif : évaluer les
effets des programmes a
multi composante, sur les

symptémes
anxiodépressifs des
aidants, ainsi que sur le
fardeau, et la qualité de
vie.

environnementales,

Patients
dément
S
vivants
au
domicile

Aidants
familiau
X depuis
plus de
6 mois

AMSTA
R 36/44
PRISM
A 23/27

2
chercheur
S
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I'aménagement face aux
réactions de stress...

Les programmes multi-interventionnels (comme REACH, NYU-ADRC) ont une efficacité sur I'amélioration de la dépression chez
les aidants de personnes démentes, vivants a domicile.

Resultats e 10 études montrent une différence significative sur la dépression, et 4 non significatives (peut étre lié au faible nombre de
participants).
Etude longitudinale : Objectif : mesurer Patients
1 ianvier questionnaires (analyse 'impact d’'une intervention| dément 177 Professeur
Kristine J USA supplémentaire d'un essai comme REACH Il sur la s . d'Universit
2011 au o o o . ’ . aidants | STROB .
Lykenset| 2014 - (Texas| clinique randomisé REACH Il) | qualité de vie et la santé | vivants o éde
30 juin ; . familiau | E 15/22 ;
al. ) de 177 aidants dans le Nord du | mentale des aidants de au Sciences
2012 T ) . X. .
Texas, ayant participé a I'étude | personnes démentes au | domicile sociales
REACH II. TEXAS.
e Amélioration significative de la dépression et du fardeau en post intervention REACH II.
Résultats e Reésultats a nuancer du fait de la faible méthodologie de I'analyse intermédiaire, mais cohérents avec ceux retrouvés dans l'essai
randomisé contrdlé multisite REACH II.
Essai clinique randomisé
controlé en aveugle : Conseils
5 séances au cours des 3
premiers mois, d'une heure, )
identifiant les besoins des Obiectif - décrire Equipe
familles ("problem-solving RJectl - . . pluridiscipl
" . comment une intervention | Patients SN
. method") dont une session sans . ’ inaire :
Froydis i an s . ; . par multi composante | dément| 230 C e
o . | l'aidé, éducation thérapeutique P CONSO | infirmiéres
Kristine 2009- | Norve o . peut réduire les s couples
: 2013 (séminaire et livret) et 6 N . : . ) RT , docteurs,
Bruvik et 2012 ge ; symptémes dépressifs | vivants |aidants-
sessions en groupe de 2h (2 . L 22/25 | psycholog
al. . . . (GDS), a long terme sur au aidés.
fois par mois) en séparant / . - ues,
. . : 12 mois, chez les aidants | domicile .
aidants et aidés + une session assistants
" "o . . et le malade. X
booster" a la fin des 12 mois. sociaux.
Contréle : information des
services disponibles dans leur
autorité et étaient libres de
rechercher un traitement et un
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soutien en plus de tout soin
continu.

e Pas de résultat statistiquement significatif sur I'amélioration de la dépression, vs groupe contrdle, que ce soit en post intervention

Résultats ou a 12 mois de suivi.

Méta analyse en réseau d’'une
revue de la littérature et d’'une
méta analyse de cette revue
(Weinbrecht, Rieckmann,
Renneberg 2016 et Ying, Yap,
Gandhi et Liew en 2017)
regroupant 33 articles. Une
premiere méta analyse de la
revue a retrouvé 3 points clés
sur les interventions :

- Répondre aux besoins des
aidés (CN) : aménagement de Objectif : évaluer Patients

. Inclusion I’environnement, aides sociales, I'efficacité des dément | ,. PRISM
Tau Ming darti ; . . ) Aidants /
Liew et 2018 artlcles‘ Singa acces aux ressources et.aux |nteryent|or_1$ sur la s familiau A 21/27 o
al de 2005 a| pour | aides, coordination des aides, dépression et vivants x AMSTA )
' 2014. utilisation des médicaments. I'acceptabilité par les au R 32/44
- Répondre aux besoins des aidants. domicile

aidants (CC) : éducation
thérapeutique, aides a la
communication entre les aidés
et les aidants, aménagement du
quotidien, méthodes de gestion
du stress, psychoéducation,
mise en place d’un planning...
- Gestion du stress. de la
dépression de l'aidant (ES) :
groupe de support,
psychothérapie.

e Amélioration modeste des programmes d’interventions sur les 33 articles.
Résultats e Seules les combinaisons, CC + CN et CN + CC + ES seraient efficaces et acceptables.
e L'ajout du soutien émotionnel diminue l'efficacité et I'acceptabilité.
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e La combinaison CC et CN serait suffisante et assez efficace sur les symptémes dépressifs, sans rajouter de psychothérapie.
Les interventions de psychothérapie sont plutét a proposer au cas par cas.

Essai randomisé avec
intervenant en aveugle : 2 jours
d'intervention (7 sessions pour

le groupe intervention (pleine
conscience, techniques

Objectif : Impact d’'une
intervention sur 2 jours
(“Meeting Alzheimer’s :
Effective Communication
Connection and

- L Patients
Recrutem d'aménagement) et 5 pour le Care-Experiential 8
Kelsey N. - trole). Evaluationa | D tia Training’ dément CONSO
Spalding- ent: groupe controle). Evalua ion & ementia ra/nlljg) sur s 94
: 2018 11/2014 | USA M1 M3 et M6. Etude a les symptdmes dépressifs| . . RT ?
Wilsona, 1 . . . vivants | aidants
au multicomposantes incluant (Beck Depression 16/25
et al. NN ) o au
12/2016 une thérapie de pleine Inventory-I1) de l'aidant, le -
; . : domicile
conscience et des méthodes | stress (Perceveid Stress
d’aménagement du quotidien Scale), I'anxiété, la
pour les aidants, d’aide a la sensation de fardeau
communication avec les aidés, (Caregiver Burden
etc. Inventory).
Résultats e Résultats significatifs uniquement sur la réduction du stress, de l'intervention comparé au groupe contréle, mais pas sur
I’amélioration des symptomes dépressifs a 6 mois.
Essai randomisé de supériorité
en groupe paralléle en simple
Recrutem aveugle de 2009 a 2011 puis 6
ent ans de suivi. START (8 sessions
novembre délivrées par un psychologue : Patients
2009 & stratégies de communication, Objectif : déterminer | dément
Gil juin2011. |, | adaptation auxproblémes, | yefficacité a long terme de| s .§6°t CoNso | Psyeholog
Livingsto | 2019 | 6ansde |\"9't| aménagement, accessibilité aux START sur les vivants | 219ants | "o ues,
S erre | aides, augmentation des moments i . . familiau = | infirmiéres
netal. suivi : de plaisir, relaxation et adaptation symptémes dépressifs de au " 23/25
dgrr_ner d'un plan d'aide) vs TAU l'aidant (HADS). domicile
suivien (treatment as usual : interventions
Avril médicales, psychologiques,
2017. sociales, éducation thérapeutique).

Evaluation de I'HADS a M4, M8,
M12, M24 puis tous les 6 mois.
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e L’intervention START permet une amélioration clinique mais faiblement significative, sur la dépression et cela méme a 6 ans de

Résultats " .
I’intervention.
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Nos recherches ont permis de cibler 8 articles étudiant I'efficacité de programmes
a multicomposantes sur 'amélioration des symptomes dépressifs des aidants (3
essais randomisés, 3 études longitudinales et 2 revues de la littérature).

On retrouve 3 articles américains et une étude anglaise sur des programmes
nationaux : REACH II, NYU-ADRC, START. Parmi les priorités de recherches
fédérales américaines sur la maladie d’Alzheimer figurent “I'identification et le
développement de meilleures fagons de soutenir les aidants [...], pour prendre en
compte les exigences de I'accompagnement au quotidien, le changement des
réles familiaux et la difficile décision de I'entrée en établissement” (23).

e Le programme NYU-ADRC est un programme de télésanté pour le conseil
a distance et la formation des aidants.

e Le programme REACH Il est un essai randomisé controlé sur une
intervention psychosociale multi site, multi-ethnique (24). 1l dure 6 mois et
propose 12 sessions, 6 téléphoniques et 6 en groupe de soutien.

e Le programme START est une intervention par multicomposantes pour les

aidants familiaux, délivrée par des psychologues agréeés.

Les 4 études (24), (25), (26), (27) retrouvent des résultats statistiquement
significatifs sur 'amélioration des symptémes dépressifs. L'étude sur le protocole
START montre une amélioration significative maintenue a long terme (utilisation
des méthodes enseignées des années apres l'intervention).

Nous avons inclus une étude grecque sur une intervention par multicomposantes
(28) incluant des séances de psychoéducation et une prise en charge des
symptoémes neuropsychiatriques. Elle montre son efficacité sur les symptébmes
dépressifs des aidants. La prise en charge des symptdomes neuropsychiatriques
permet une diminution significative de la détresse associée a ces symptémes.
Les interventions a multicomposantes a domicile permettent un aménagement de
'environnement ainsi qu’une aide financiere. Elles ont pour objectif d’éviter les

institutionnalisations.

Un essai randomisé (30) étudie une intervention par BFT. Cette méthode se base
sur des exercices de réévaluation positive de situations difficiles et les intégre
dans un programme psychoéducatif (31). Elle a pour objectif de cibler les aspects

positifs du réle d’aidant. Dans cet essai, la BFT est associée a une méthode par
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conseils, et des groupes de soutien. Elle ne retrouve pas de résultat
statistiquement significatif de cette méthode, probablement lié a un biais de
recrutement (aidants peu déprimés) et un défaut d’'observance. Les aidants se
retrouvent en difficulté face a cette méthode nécessitant un changement de leur

vision du soin et de l'aide.

Une méta analyse en réseau (32) a mis en évidence 3 points clés retrouvés dans
les interventions : répondre aux besoins des aidés, répondre aux besoins des
aidants et la gestion du stress et de la dépression de I'aidant. Elle conclut que les
interventions répondant aux besoins des aidants et des aidés sont suffisamment
efficaces, sans inclure de psychoéducation. Il est plus adapté de proposer une
prise en charge basée sur les aménagements de I'environnement et les aides
sociales. Ces résultats sont discordants avec ceux retrouvés dans d’autres
études (29).

Une étude américaine (33) basée sur une intervention de 2 jours n’a pas trouveé
de résultats significatifs sur I'amélioration des symptomes dépressifs. Ces
résultats peuvent étre expliqués par la difficulté liée a I'évolution de la maladie.
Elle met en valeur I'importance de l'inclusion de thérapie par I'acceptation (ACT)
dans les interventions a multicomposantes. On retrouve une amélioration
significative du niveau de stress de l'aidant, permettant de limiter I'entrée dans

une dépression.
Les interventions a multicomposantes sont efficaces sur les symptémes

dépressifs et anxieux. Les plans nationaux se basent sur ce type d’intervention

pour privilégier les prises en charge globales.

3. Psychoéducation et psychothérapie

Tableau 7 : résultats des articles psychoéducation et psychothérapie
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Essai randomisé contrdlé en
aveugle : 4 sessions de thérapie
d'activation comportementale d’'une

Objectif primaire :
Etude de la prise en
charge par thérapie
d'activation
comportementale

heure a la maison, puis 2 semaines ) Patients
Raeanne de sessions téléphoniques vs une (BAT) des aidants déments .100 CONSOR PSYChO
C. Moore et| 2013 ? USA ; : : permettant de : aidants . -thérap
intervention classique (TAU) avec 4 vivants au . T:21/25
al. s : . ; réduire les L familiaux. eutes
de I'éducation thérapeutique, N domicile.
! . . symptomes
ameénagement, aides sociales et . .
: o : dépressifs (CESD) et
financieres... Interventions sur 6 . )
i : o la réduction de
semaines puis 1 an de suivi. bi
iomarqueurs de
l'inflammation.
Résultats e Différence significative entre les 2 groupes en fin de l'intervention, mais pas de différence significative a 1 an du suivi.
e Les futures études pourraient inclure des sessions téléphoniques réguliéres en post intervention pour maintenir un accompagnement.
Essai clinique randomisé
contrélé en aveugle comparant 2
thérapies, une utilisant une TCC et| Objectif primaire : 135
I'autre utilisant 'ACT. mesurer l'efficacité .
. . . - aidants
Andrés 8 sessions de 90 njlnutes pendant | d’une thérapie par Pe’rsonnes (avec
2 mois. TCC et par ACT vs | démentes R CONSOR | Psychol
losada et 2015 ? Espagne | . A R : symptébme .
al ntervention du groupe contrble : 2 | groupe contrdle sur wvan_ts_ au S T:20/25 | ogues
' heures avec un livre et une les symptdmes domicile. . .
dépressifs)

éducation thérapeutique sur la
démence. Pas de prise en charge

spécifique. Suivi et prise des
mesures a 6 mois post intervention.

dépressifs (CES-D)
d’aidants familiaux.
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TCC : amélioration statistiquement significative vs le groupe contrdle pour les symptdomes dépressifs, maintenus a long terme.
ACT : amélioration statistiquement significative vs le groupe contrdle pour les symptdomes dépressifs en post-intervention mais pas a

Ré distance (6 mois). Des sessions supplémentaires sont nécessaires pour maintenir un effet a long terme.
ésultats o ) o
e Along terme, ces améliorations semblent plus modérées.
e |l semblerait que la thérapie par TCC donnerait des résultats qui dureraient plus longtemps que I'ACT.
e La thérapie par ACT est plus complexe a mettre en place.
Revue systématique de la
littérature sur des essais
randomisés contrdlés datant de
2005a2018. Objectif : évaluer
21ypes dinterventions : basée sur I'efficacité de la
. la technologie avec des sessions | ,evchoaducation sur Personnes . AMSTAR _
Frias CE et 2020 2017-20 Espagne par telephong ("Technqlogy-b_ased le fardeau (ZARIT), d_ementes A|d_a_nts 34/44, Ip‘flrm
al. 18 Interventions") mais aussi ot les symptomes vivants au | familiaux | PRISMA | -iéres
l'utilisation d'une application et une | 5 iodépressifs domicile. 25/27
thérapie de groupe ("Group-based (CESD) des aidants.
Interventions™).
Total : 18 essais randomisés, 7 sur des
programmes basés sur la technologie
et 11 sur des groupes de soutien.
e Technologies : programmes "faciles" d'utilisation et accessibles depuis la maison, et permettent une amélioration des symptdémes
dépressifs vs groupe contrdle.
Résultats e Groupe de soutien : permet une amélioration de la dépression, surtout quand on y retrouve un suivi.

Les programmes de psychoéducation, que ce soit en présentiel ou en distanciel, ont montré une efficacité sur I'amélioration des
symptomes anxiodépressifs. Cette amélioration dépend de la situation de I'aidant.
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Essai clinique randomisé
contrélé : Groupe interventionnel

Objectif : prouver
qu'une intervention
basée sur la
"problem-solving

Années : 2 phases de traitement, la premiére .
de correspond & 6 sessions, 1 toutes les 2 therapy permet une P(-?rsonnes .
recrute semaines, pendant 1h30 puis 2éme amélioration des démentes | Aidants Assis
Garand L phase avec des contacts téléphoniques symptomes (légére a | familiaux [ CONSOR
2013 ment USA . . . . . " " -tants
et al. toutes les 2 semaines (3x45 minutes). anxiodépressifs modérée) |"nouveaux"| T 19/25 .
entre oy . sociaux
2007-20 Groupe contréle : méme nombre de| (CESD) chezles | vivants au (73)
10 sessions mais éducation thérapeutique aidants de domicile,
sur la nutrition et réle de I'aidant. personnes démentes
Mesures & 1 mois post intervention au domicile
puis a 3, 6 et 12 mois. comparé a un
groupe contrdle.
Résultats e Amélioration significative des symptomes dépressifs dans le groupe pris en charge par PST, par rapport au groupe contréle.
Essai clinique randomisé Objectif : évaluer les
contrélé TCARE : aide a la gestion effets d'un
du fardeau, relation avec l'aidé, le | programme TCARE
stress, et ses conséquences (Tailored Caregiver
comme la dépression. Assessment and Patients Aidants Assis
Montgomer Transmission des informations Referral) sur les déments . CONSOR
2011 ? USA o : familiaux -tants
y RJV et al. concernant les ressources symptémes vivants au T 16/25 .
. : b . D . o (266). sociaux
disponibles, et création d'un plan anxio-dépressifs domicile.
d'aide personnalisé avec un suivi. | (CESD) et le fardeau
On retrouve un algorithme des aidants familiaux
permettant une personnalisation de de personnes
la prise en charge. démentes a domicile.
e Résultats statistiquement significatifs sur la diminution de la dépression dans le groupe intervention comparé au groupe contrble, apres
Résultats 9 mois de suivi.

e Amélioration de la compliance et de I'acceptation aux soins par la personnalisation des prises en charge.

26




Aine
Teahan et
al.

2020

Essais

inclus

datant
de 2006
a 2016

Irlande

Méta analyse de 22 essais
randomisés contrélés avec 4
types de programmes :
multicomposant, psychoéducation,
basé sur le "conseil", et des
programmes de médecine
alternative.

Obijectif : faire la
synthése des
connaissances sur
I'efficacité des
interventions
psychosociales
proposées aux
aidants sur les
symptémes
anxiodépressifs, le
fardeau, la qualité de
vie.

Patients

déments
vivants au
domicile.

Aidants
familiaux.

PRISMA
22/27
AMSTAR
33/44

Assis
-tants
sociaux

infirmier
S,
médeci
ns,
psychol
ogues.

e L'intervention par psychoéducation aurait un impact cliniquement significatif sur I'amélioration des symptémes anxiodépressifs.

Résultats e La psychoéducation est bénéfique dans I'amélioration du fardeau alors qu'un programme par multicomposantes ou médecines alternatives
(thérapie par pleine conscience, "polarity therapy"...) auraient plus d'efficacité sur I'amélioration de la dépression.
Revue systématique de la Objectif : mesurer
littérature sur 48 essais I'efficacité des
2018. randomisés : psychoéducation interventions sur la . .
Henrik Essais (20), conseils (8), TCC (7), activité santé mentale P’atlents . PRISMA | Assis
. ] Allemagn . L . . . déments Aidants 22/27, -tants
Wiegelman| 2021 inclus physique (9) et loisir, interventions |(fardeau, dépression,| . o )
e . o . vivants au | familiaux. | AMSTAR [ sociaux
netal. de 2009 par support social (2). qualité de vie) des domicile 33/44
a 2018. Sur 48 essais gardés, 24 avaient aidants de )
comme mesure principale la personnes démentes
dépression (CESD). vivants au domicile.
e Psychoéducation : 4/11 ont trouvé une amélioration statistiquement significative de la dépression.
e Loisirs et les activités : pas d'amélioration significative de la dépression sur les 3 études mesurant la dépression.
e Conseils : 1/4 a retrouvé une amélioration statistiquement significative sur la dépression.
Résultats e TCC : 4/6 ont trouvé une amélioration significative de la dépression. L'intervention par TCC serait la plus efficace sur I'amélioration de la

dépression.

Il n'y avait pas d'étude utilisant comme mesure principale la dépression, et étudiant |la prise en charge par les supports sociaux.
o Cette revue de la littérature met en évidence une baisse de I'amélioration de I'état dépressif a distance de l'intervention (> 6 mois).
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e Les approches qui sont personnalisées sont souvent plus efficaces.

Essai randomisé contrdlé :

Intervention par TCC : durée de 5 Obijectif : évaluer Aidants
mois, 1 session/mois de 1h, en .—'—. ) familiaux
. o ; I'effet d'une TCC par
face a face, suivi par des sessions P . avec
Yugin Pan individuelles de 20 a 30 minutes des infirmiéres sur Patients symptébme
) ’ 2016-20 . . les symptomes déments CONSOR | Infirm
Ruyi Chen | 2019 Chine par téléphone. . . X s .
17 o . dépressifs (CESD) | vivantsau | . . T 19/25 | -iéres.
et al. Groupe contrdle : conversations . o L dépressifs
—— . des aidants familiaux| domicile. X R
avec des infirmieres 5 fois par d légers a
. . L € personnes .
mois, de 10 minutes. Suivi dans le . . modérés
. s . démentes en Chine.
temps jusqu'a 2 mois post (112).
intervention.
Résultats e Résultat statistiquement significatif sur I'amélioration de la dépression, vs groupe contrdle, d'une intervention par TCC gérée par des
infirmiéres.
. . Objectif : évaluation
2016-20 Méta analys'e sur 30Ae§sa_“s de l'efficacité des
17 . rando_mlses controles : interventions par .
Naoko (études interventions par TCC (15) ou svchoéducation et Patients PRISMA
L . Angleterr | psychoéducation (15). Au total, 22 PSy déments Aidants 20/27
Kishita et 2018 |incluses \ . i . TCC sur la - . ?
e études avaient la dépression . : v ... | vivants au | familiaux. | AMSTAR
al. de L ) dépression, l'anxiété, e
comme mesure principale : 8/16 domicile. 35/44
2006-20 . . le fardeau et la
sur la psychoéducation et 14/15 sur o .
16). qualité de vie des
les TCC. ;
aidants.
On retrouve 2 catégories d'interventions sur les 30 études inclus :
e Psychoéducation : les résultats retrouvés sont non significatifs pour I'amélioration de la dépression.
Résultats TCC : amélioration statistiquement significative sur les symptomes anxiodépressifs.

Elle suggére que I'ACT peut étre une issue plus efficace sur les aidants avec un fort niveau d'anxiété.
Pas de différence significative entre une TCC menée en distanciel ou en présentiel.
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Sheung-Ta
k Chenget| 2019
al.

Chine

Essai clinique randomisé en
double aveugle : avec un groupe
d’aidants dans le programme BFT

psychothérapeutique : exercices
réévaluation positive, vidéos sur

controles (SIM PE : éducation
thérapeutique simplifiée, et

été appris dans la SIM PE),
1 session/semaine pendant 8

(STD PE avec une composantede Obiectif primaire :

BFT, scénatrios, journal personnel,

support de groupes) vs 2 groupes

I’éducation standard STD PE avec
une mise en pratique de ce qui a

mesure de la
dépression
(Hamilton) en pos
intervention, a 4
mois et 10 mois
d'une intervention
basée sur la BFT.

la

Patients

t déments

vivants au
domicile

129
aidants

CONSOR | Psycho
T 18/25

-logues

semaines (session de 2h).
e La BFT est supérieure par rapport aux deux groupes contrdles sur la réduction de la dépression.
Résultats e (Ces résultats montrent que les programmes d’intervention pour les aidants doivent inclure une partie psychothérapeutique pour
pouvoir étre efficaces sur le long terme.
Essai randomisé avec double :
controle et en double aveugle : | Etude de Iimpact a
vs 2 groupes controles court (fin
(psychoéducation standard sans d'intervention) et
Shueng-Ta méthode avec PAC (positive long te_rme (4et10 | Patients |96 aidapts
k Chena et| 2019 Chi aspects of caregiving) et méthode mois) sur les déments | randomisé | CONSOR | Psycho
ge ine NN , ; R . N
al. S|mpI]f|ee de psychoéducation). 1 ’ synjptomesl V|vaqt§ a |sdansles | T19/25 |-logues
session de 3 heures toutes les 2 |dépressifs (Hamilton)| domicile | 3 groupes
semaines + vidéos disponibles + des aidants, d'une
journal tenu par les aidants intervention par BFT
permettant une partie qualitative (Benefit-Findings
(pour la méthode BFT). Intervention).
Résultats ¢

Résultats statistiquement significatifs et montrent une efficacité plus importante de ’amélioration de la dépression avec la BFT vs
les 2 groupes contrbles, mais cette différence est plus faible avec le temps.
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Nos recherches ont permis de cibler 11 articles étudiant I'efficacité de la
psychoéducation sur I'amélioration des symptomes dépressifs des aidants (7

essais randomisés, 4 revues de la littérature).

Sur les 4 revues incluses, 3 portent sur différentes stratégies de prise en charge.
La psychoéducation peut étre proposée par des groupes de soutien ou via les
nouvelles technologies, sans que l'on retrouve une supériorité d’'une technique
par rapport a l'autre (37). Elle permet une amélioration cliniquement significative
des symptdbmes dépressifs (34) mais cette affirmation est a nuancer. Les résultats
sont discordants. Une revue conclut a une absence d'efficacité sur les
symptémes dépressifs (35). Une autre (36) conclut en une amélioration que dans
4 essais sur les 11 inclus portant sur la psychoéducation. Les programmes a
multicomposantes sont plus efficaces sur les symptémes dépressifs.

La prise en charge par les loisirs et par “conseils” n’'ont pas montré d’amélioration

des symptdmes dépressifs (36).

Sur les 7 essais randomisés inclus, 3 portent sur les thérapies
cognitivo-comportementales et les thérapies d’activation comportementale (38)
(39) (40).

Pour les deux types de techniques, on retrouve une amélioration significative des
symptoémes dépressifs (38). Seule la TCC permet une amélioration a long terme
(38) (39). LACT est facile a mettre en place, avec une formation rapide des
professionnels. L'adhésion par les malades est plus complexe que pour une TCC
classique.

Les thérapies cognitivo-comportementales sont considérées comme les
techniques les plus efficaces sur les symptdmes anxiodépressifs (36). LACT,
technique basée sur les méthodes de TCC, est adaptée aux aidants soumis a un
fort niveau de stress (37). Elle propose une prise en charge par I'acceptation des
émotions négatives. La TCC peut étre proposée en distanciel ou en présentiel
sans que I'on retrouve une supériorité d’'une technique par rapport a I'autre (35).
Nous avons inclus un essai clinique qui porte sur le programme d’aide TCARE
(41). Il se base sur un questionnaire pour les aidants, permettant de créer une
prise en charge personnalisée. Le but est de cibler les besoins de I'aidant. Cela

permet une amélioration de la compliance et I'acceptation aux soins. L'essai
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retrouve des résultats statistiquement significatifs. Il est important d’adapter les
interventions proposées aux caractéristiques de laidant (pas d’interventions
digitales chez des personnes &agées ne sachant pas utiliser ces méthodes,

adaptation a un emploi du temps d’un aidant qui travaille...) (38).

Deux essais randomisés (29), (30) traitent d’'une méthode de psychoéducation
par BFT. Cette psychoéducation travaille sur le c6té positif du soin et du réle
d’aidant. lls retrouvent des résultats statistiquement significatifs sur 'amélioration
des symptdmes dépressifs, comparés a des groupes contréles. Ces résultats sont
maintenus a 10 mois de suivi (29). La BFT est accessible, faisable en ville, et peu
couteuse. La psychoéducation par BFT demande une adaptation des mentalités

et un aménagement du quotidien, certains aidants n’y adherent pas (30).

Le dernier essai (55) porte sur une prise en charge par “résolution des
problémes”. Il retrouve des résultats statistiquement significatifs sur 'amélioration
de I'état dépressif. Il met en évidence I'importance de prendre en charge de fagon
précoce ces troubles. Plus l'intervention arrive tot aprés le diagnostic (< 6 mois),

plus elle sera efficace.
Les méthodes de psychothérapie sont efficaces, mais le maintien a long terme
nécessite des séances de rappel. Une prise en charge personnalisée est a

privilégier.

4. Interventions par téléphone

Tableau 8 : résultats des articles interventions par téléphone
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Equipe
\ Hicacite pluridiscipli
Ecosystem model) aux aidants efficacite sur le naire :
Hannah Seé)tem directement a leur domicile, un farc;e'au (Zarit), la | o_ovonts |57 Aidants médecins
anna re igne i iffé épression ) o L
programme en ligne incluant différentes p .
Schara et| 2022 2018 USA sessions de formation, psychologie, (PHQ4) et la Qements familiaux (STROBE : {pharmacien
. ; ] . ; vivants au au 16/22 S,
al. a Mai aménagement, et sur un livret sensation domicil domicil hol
2021 d'information du programme REACH... d'efficacité omiciie omiciie psychologu
Appel tous les mois, suivi entre 6 mois | personnelle (Care es,
et 20 mois. Problématique du Ecosystem assistants
COVID : pas de visite a domicile Caregiver soclaux.
incluent initialement dans le Self-Efficacy
protocole. Scale) en
médecine de ville.
e Différence significative retrouvée pour les 2 groupes (long et court suivi) sur la sensation d’efficacité personnelle.
Résultats °
[ J

Objectif : Décrire
le programme
"Vivre avec la

démence" (LWD)
et évaluer son

Etude longitudinale : LWD (Living
With Dementia), programme basé
sur des visites a domicile et des

contacts téléphoniques (Care

Pas de différence significative sur la dépression et le fardeau, avec une stabilisation de I'état.
Le fait d'augmenter la sensation d’efficacité personnelle pourrait permettre de réduire le risque de dépression et d’anxiété.
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Wilz G et
al.

2016

Recrute
ment
2008-
2010

Allemagne

Etude randomisée controlée :
Intervention TeleTAnDem : 7
sessions de 1h, étalées sur 3 mois,
basée sur une TCC ("problem-solving
therapy’, isolement, savoir utiliser les
supports, réduction du stress, régulation
des émotions, renforcement positif et
ACT).

r ntréle : informations
d'éducation thérapeutique sur la
démence et le réle d'aidant et adresses
de centre d'aide (disponibles pour les 2
groupes).

Objectif : évaluer
a long terme (2
ans) l'efficacité

d'une intervention
par téléphone
(TeleTAnDem)
comparée a un
groupe controle

sur les
symptémes
anxiodépressifs
(CESD).

Patients
déments
vivants au
domicile.

Aidants
familiaux
(105)

CONSOR
T 17/25.

Psychologu
es.

Résultats e Pas de résultat significatif sur I'amélioration de la dépression, la santé des aidants et la qualité de vie a 2 ans post intervention.
Etude randomisée contrélée :
DeTaMAKS : intervention a
multicomposantes, basée sur une | Objectif : analyse
intervention sur un jour de répit de l'efficacité de
(pour les aidés : protocole MASK I'intervention Patients
Donath C 2015 2014- Al _therapy), et’p’r|se en charge des DeTaMAKS a déments Aldgnts CONSOR .
emagne | aidants par téléphone (3 appels de | long terme surles | . familiaux Non dit.
etal. 2017 1h . N vivants au T 21/25
) avec des conseils. symptomes domicile (359)
Groupe contrdle : jour de répit sans | dépressifs (WHO ’
le protocole MASK ni les appels 5) et le fardeau
téléphoniques pour les aidants. des aidants.
Mesure a la fin des 6 mois puis a 6
mois post intervention.
o Pas de résultat statistiquement significatif sur I’amélioration des symptémes dépressifs dans le groupe intervention comparé au
Résultats groupe contréle, méme en analyse intermédiaire sur le degré de la démence, que ce soit en fin d'intervention ou a 6 mois post intervention.

e Dans le groupe contréle on retrouve une augmentation des symptomes dépressifs alors qu’on retrouve une stabilisation dans le groupe
intervention.
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Etude randomisée contrdlée. 4

premiéres semaines : mémes

Objectif :
sessions d’appel pour les 2 groupes mesurer
avec de la discussion sur le stress, I'efficacité d’'une
I'expérience, de I'éducation psychothérapie L
thérapeutique sur l'aide et I'aidé. par téléphone 3 étudiants
Puis 8 appels bi hebdomadaires basée sur (Hong Jong
pendant 3 mois avec pour le groupe I'activation Patients Aidants Polytechnic
Au A et 2015 | Non dit Chine contréle une psychoéducation classique comportementale déments familia CONSOR | University)
al. i ! (PsyEDOnly) et pour le groupe portemé vivants au aux 1 117/25 +5
intervention une psychoéducation sur le bien-étre et domicile (93) citoyens
(PsyED-BA) basée sur I'activation les symptémes ’ entre 55 et
comportementale du programme dépressifs 60 ans
Coping With Caregiving. (CESD) des :
Mesures a 3 temps : avant aidants vs une
l'intervention, aprés les 4 premieres | psychoéducation
semaines et une semaine apres le classique.
dernier appel.
e Résultats statistiquement significatifs sur I’'amélioration de la dépression de I'activation comportementale et psychoéducation
Résultats comparée a une psychoéducation seule.
e D’autant plus efficace si le temps passé en tant qu’aidant est long.
Etude randomisée controlée. | Qbiectif : évaluer
Plusieurs thémes abordés pendant | lTmpactdun
I'intervention ("Partner in Balance"). pr°9ramm_e basé
Premier entretien en face a face sur I'entretien et le _
Sarabia- ) permettant la p'ersonna/i\‘sation de . .CC)a.Chmg _ P:’:\tlents Aidants
Cobo C 2021 | Non dit. | Espagne I/'nterve@t'lon (cl'701x de 4 themes). Suivi mqtlvatlonnel via c_iements familiaux CONSOR Infirmicres
tal. dupe période qappels (20 rryputes une telephong sur les V|van.ts. au (106) T17/25
e fois par semaine sur une période d'un symptdémes domicile.
mois et demi) puis entretien final en dépressifs des
, ___ presentiel. ‘ aidants (CESD),
Evaluatpn ave!_nt, pendqnt eta3 comparé a un
mois de l'intervention. groupe controle.
Résultats e Résultats statistiquement non significatifs de I'intervention sur la diminution de la dépression.
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e Mais amélioration de la confiance en soi, persistante a 3 mois de suivi post intervention.

Tremont

Getal | 2015

2008-
2012

USA

Etude randomisée controlée.
- EITTC (Family Intervention
Téléphone Tracking - Caregiver) :
16 contacts téléphoniques
personnalisés sur 6 mois ->
éducation thérapeutique, support
émotionnel, services d'aide,
renforcement positif, stratégies
d'aide.

- Groupe contrdle : écoute
téléphonique, support, pas
d'éducation thérapeutique ni de
stratégies d'aide proposées.
Intervention pendant 6 mois.

Objectif : évaluer
I'efficacité d'un
programme par

téléphone (FITTC)

Vs groupe
contrdle sur la
réduction des

symptémes

dépressifs
(CESD) et du

fardeau chez les
aidants.

Patients
déments
vivants au
domicile.

Aidants
familiaux
(250)

CONSOR
T 19/25.

Psychologu
es

Résultats e Reésultats statistiquement significatifs sur I'amélioration des symptomes dépressifs en post intervention comparé a un groupe contréle.
Etude randomisée contrdlée en Objectif : évaluer
double aveugle . les effets d'un
4 premiéres sessions équivalentes le programme de
premier mois (1 par semaine), puis 8 psychoéducation
sessions de 20 ml'l"l, espacées de 2 (activation _
semaines. comportementale) Patients Aidants Psycholo
AuAet | 5919 | 2015- | . |Croupe contrle : sessions de ar téléphone | déments | . © | CONSOR | -gues et
al. 2016 psychoéducation classique pTB " P | vivants au 96 T 23/25. | assistants
TBA (Telephone-based Behavioral (, ) pour les domicile. (96) sociaux.
Activation) : sessions de aldants’Asur les
psychoéducation par activation symptomes
comportementale depressifs
Mesure a la fin de l'intervention, (CESD) etle
puis 20 semaines apres. fardeau (ZARIT).
Résultats e L'étude retrouve des résultats statistiquement significatifs de I'intervention par TBA, comparé a une psychoéducation classique, par

téléphone, sur I'amélioration des symptéomes dépressifs chez les aidants.
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Wilz G et
al.

2017

2015

Etude randomisée controlée.
Iele. TAnDem : programme
personnalisé (utilisation de différentes
techniques en fonction des besoins de
l'aidant) de psychothérapie par
téléphone.

12 sessions de 50 minutes en 6 mois (1
session par semaine pendant 1 mois
puis 1 toutes les deux semaines
pendant 3 mois puis 1 par mois pendant
2 mois). Mesure en fin d'intervention
et a 6 post interventions.
Groupe contrdle : traitement usuel
(accés aux ressources
communautaires).

d

Objectif : évaluer

Tele. TAnDem sur
les symptdbmes

traitement usuel,

'intervention et a

I'efficacité de
I'intervention

en fin

long terme (6
mois).

dépressifs Patients
(CESD, Beck) et | déments
le fardeau vivants au
comparé a un domicile.

273) T 22/25.

Psycholo
-gues.

Résultats

maladie.

Résultats statistiquement significatifs sur 'amélioration des symptémes dépressifs a T1 (en fin d'intervention)

Pas de différence retrouvée a T2 (6 mois apreés l'intervention) entre les 2 groupes.
L'efficacité de l'intervention sur les symptdomes dépressifs ne dure pas dans le temps du fait des changements dans la situation de la
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Nos recherches ont permis de cibler 8 articles étudiant I'efficacité de différentes
interventions via téléphone sur 'amélioration des symptomes dépressifs des

aidants (essais cliniques randomisés contrélés).

Quatre de ces essais ciblent des interventions par multicomposantes (42), (43),
(44), (45). Sur ces 4 essais, un seul retrouve des résultats statistiquement
significatifs, avec [lintervention personnalisée FITTC (45). Les 3 autres
interventions montrent une stabilité de I'état dépressif en post-intervention, sans
amélioration. Ces résultats peuvent s’expliquer par un temps d’intervention trop
court. Du fait de lavancée dans la maladie, les aidants nécessitent un
accompagnement au long cours.

Les interventions par téléphone sont acceptées par les patients. Elles permettent
un meilleur suivi et évitent les déplacements. Elles sont peu colteuses et

facilement accessibles.

Deux essais portent sur une intervention de psychothérapie par téléphone
TeleTAnDem (46), (47). TeleTAnDem est basée sur une TCC, mais accompagnée
d’autres méthodes comme la “problem-solving therapy”. On retrouve des résultats
statistiguement significatifs sur les symptébmes dépressifs aprées 6 mois
d’intervention, comprenant des sessions régulieres (47). Cette efficacité n’est pas
maintenue dans le temps, que ce soit a 6 mois post-intervention ou 2 ans (46). Il
est indispensable de maintenir un suivi au long cours. Les situations des aidants
évoluent avec la maladie (nouveaux conflits, nouveaux symptdmes

démentiels...), ce qui nécessite une adaptation des prises en charge proposées.

Deux essais traitent de psychothérapie par téléphone basée sur I'activation
comportementale (BAT) (48), (49). lls retrouvent des résultats statistiquement
significatifs sur 'amélioration de la dépression, comparée a une psychoéducation
classique. Cette thérapie permet un renforcement positif des émotions et de la
perception du soin. Les aidés déclarent étre plus enclins a demander de l'aide, et
prennent conscience de leurs limites vis-a-vis des difficultés rencontrées.

Les prises en charge des aidants par téléphone sont possibles et efficac.es sur
les symptdmes dépressifs. Elles nécessitent une personnalisation et un suivi dans

le temps.
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5. Réseaux sociaux

Tableau 9 : résultats des articles réseaux sociaux

Ignone

Etxeberri [ 2020 | 2019 | Espagne
aetal.

Revue systématique de la
littérature : 8 essais cliniques
randomisés et 2 études quasi

expérimentales.

8 études/10 avaient comme

mesure principale la dépression.

Objectif : analyser
I'efficacité d'un support
en ligne sur la santé
psychique des aidants.

Patients
dément
s
vivants
au
domicile

Aidants
familiau
X (251).

PRISM
A 23/27,
AMSTA
R 34/44

Chercheu
rs en
psycholo
gie.

Résultats

e Résultat statistiquement significatif sur 'ensemble des essais.
Les meilleurs programmes (selon I'étude et les recommandations de 2014) sont : Mastery over Dementia, DIAPASON, SCORE,

UnderstandAID, ALADDIN.

Tous ces programmes sont a multicomposantes : psychoéducation, psychothérapie, forum, stratégies d'apprentissage aux soins.
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Essai clinique randomisé
controlé :

Groupe intervention :
FamTechCare, application par
internet ou les aidants se
connectent et envoient des vidéos

Objectif : évaluer
l'efficacité d'un
programme par vidéo et
téléphone (the

L FamTechCare") pour les | Patients Psycholo
de situations complexes. Les : -
Vidéos VUES par Un droube aidants, sur la dément gues,
Kristine o fessioﬁz iy d,gx eﬁts dépression (CESD), le s | Aidants | CONSO | infirmiére
N.William | 2019 | 2018 | USA plunp P fardeau, les troubles du | vivants | familiau| RT s,
(plusieurs appels, toutes les ; . -
s etal. ; . sommeil, le sentiment au x (84). | 23/25 |gériatres,
semaines pendant 3 mois). . - .
o i de compétence, domicile travailleur
Groupe contrdle : la méme chose,| . ... .. o .
- (o l'institutionnalisation et S sociaux.
mais sans la révision par le e
- les réactions des
groupe expert. Révision des aidants envers les
vidéos et des situations apres les N
S . symptémes psycho
3 mois d'intervention.
. . L . . comportementaux.
Evaluation en pré intervention, a
1 mois puis en post intervention.
. e Résultats cliniquement significatifs sur la diminution de la dépression comparé a un groupe contréle (uniquement
Résultats 1 . . o : : .
téléphone), surtout pour les aidants ruraux. Les aidants ont trouvé l'intervention utile, facile et acceptable.
Essai clinique randomisé
contrélé : The Williams LifeSkills
Video en 10 modules
d'entrainement des aidants Obiectif - déterminer
(identifier et aménager le stress) —'—, o .
s . l'efficacité d'un Patients
+ coachs par téléphone (1 fois par| L .
! ) programme par vidéo | dément
Lo semaine pendant 5 semaines) , . Docteurs
Virginia "y avec coaching sur la s Aidants [ CONSO
L 2007- avec format standardisé + ] : . - en
P.William | 2010 USA L . réduction des vivants | familiau RT
2009 workbook. Suivi pendant 6 mois . psycholo
s et al. . . \ Iy marqueurs psychiques au x (116). | 20/25 )
post intervention (1ére visite en : : - gie.
. " ; . (CESD) et biologiques |domicile
début d'intervention puis 7
. . . de stress chez les
semaines, 3 et 6 mois apreés). aidants

Groupe controle : appel 1 fois par
semaine pendant 5 semaines (2
coachs : apprendre des stratégies

de réduction de stress).

39




e Résultats statistiquement significatifs sur la réduction de la dépression dans le groupe "video-based coping skills" (VCS) par
Résultats rapport au contréle.

e Bénéfices toujours présents aprés 6 mois post intervention.

Revue systématique de la
littérature : 6 essais randomisés
contrélés dont 4 utilisant la
dépression comme objectif
principal. Intervention

! . e . Patients
multicomposantes ou Obijectif : examiner les A
. ) . dément
composante unique (2). effets des interventions s Aidants PRISM | Docteurs
Zhao Y et 2019 | 2018 Chine Caregiver's Friend; Une iCare | par internet sur la santé vivants | familiau A 23/27, en
al. stress Management; STAR mentale des familles au x AMSTA | psycholo
(European Skills Training and | d'aidants et explorer les domicile ) R 36/44 gie.
Reskilling); Mastery of dementia ; mécanismes.

Diapason ; ALADDIN (A
technology pLatform for the
Assisted living of Dementia
elDerly INdividuals and their

carers).

e Résultats, statistiquement significatifs dans les 4 études, sur I'amélioration de la dépression apres les interventions par
Résultats internet.

e L'impact clinique est faible.
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Nos recherches ont permis de cibler 4 articles étudiant I'efficacité de différentes
interventions via internet et les réseaux sociaux sur 'amélioration des symptémes
dépressifs des aidants (2 essais cliniques randomisés controlés, 2 méta

analyses).

Les deux méta analyses (50) (51) regroupent 16 études. La majorité traite
d’'interventions a multicomposantes. Les meilleurs programmes, selon les
recommandations de 2014 sont Mastery of Dementia, DIAPASON, SCORE,
UnderstandAID et ALADDIN. Tous ces programmes utilisent de la
psychoéducation. Les résultats sont statistiquement significatifs sur 'amélioration
de la dépression. lls peuvent étre proposés via différentes techniques de
visionnage (télévision, téléphone, ordinateur, application...). lls sont faciles
d’utilisation et appréciés par les aidants. Les deux méta analyses concluent en la
nécessité de personnaliser les interventions (statut de l'aidant, stade de la
maladie, vie en zone urbaine ou rurale...). Aucune étude de supériorité d’un

programme n’a encore été faite.

Un essai randomisé (52) traite du programme a multicomposantes FamTechCare,
application par internet. Elle permet l'interaction des aidants avec une équipe
pluriprofessionnelle via des vidéos. Les résultats de I'étude sont cliniquement
significatifs sur I'amélioration de la dépression des aidants. L'utilisation de ce
programme permet de limiter l'isolement des aidants vivants dans des zones
rurales. Des variables peuvent modifier I'efficacité comme le statut marital de
I'aidant, le niveau d’éducation, la vie en zone urbaine ou rurale, le stade de
démence ou le temps d’aide. Cette étude insiste sur l'importance de la

personnalisation des interventions.

Le dernier essai (53) étudie un programme par vidéo The Williams LifeSkills
Video, utilisant la stratégie d’adaptation. Les résultats de [I'étude sont
statistiquement significatifs sur 'amélioration de la dépression, maintenue dans le
temps. Elle met en évidence que le coaching par téléphone permet une

personnalisation de la prise en charge.
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L'utilisation des réseaux sociaux ou des applications est possible pour la prise en
charge de la dépression des aidants. lls permettent une personnalisation des

suivis et du plan de soin.
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Discussion

1. Discussion des résultats

a. Synthése des résultats

L'objectif de notre travail est d'explorer les interventions non médicamenteuses
récentes et leur efficacité sur la prise en charge de la dépression de l'aidant
familial de personne agée démente au domicile, via une revue de la littérature.
Nous avons analysé 34 articles dont 11 revues de la littérature, 20 essais cliniques
randomisés, 3 études longitudinales.

L'analyse de ces articles met en lumiére I'existence d’une multitude d’interventions
dédiées aux aidants. Elles ont toutes une efficacité différente sur les symptédmes
dépressifs. Les plus performantes sont les interventions a multicomposantes. On y
retrouve de la psychoéducation, des séances de psychothérapie par différentes
techniques, 'apport d’aides sociales, une prise en charge de l'aidé, la proposition
de jours de répit...

Quel que soit les outils utilisés, le programme proposé doit étre personnalisé avec

un suivi a long cours pour avoir une efficacité significative.

b. Discussion

La dépression chez l'aidant est un probléme de santé publique mondial. Sur 34
articles, on retrouve 10 études Américaines, 9 Asiatiques, 14 Européennes et une
Australienne. Notre étude met en évidence I'engouement de la communauté
médicale autour de la prise en charge de I'aidant, ainsi que son importance.
En France, depuis 2010, le 6 octobre est devenu “la journée nationale de I'aidant”
(6). Cette journée mise en place par le gouvernement donne de la visibilité aux
aidants francais.
La majorité des patients atteints de démence vivent chez eux. Leurs proches
deviennent des aidants (28). La prévalence de la dépression est élevée chez cette
partie de la population, ce qui suggére la nécessité de prise en charge efficace.
Prendre soin d'une personne démente est un engagement a long terme
provoquant un stress chronique (32). Des études ont montré 'augmentation du
risque dépressif, de troubles du sommeil mais également une augmentation du
risque cardiovasculaire (53).
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S’occuper d’'une personne démente est considéré comme le plus difficile des rbles
d’aidants, avec une nécessité d’adaptation constante (20). On retrouve un impact
lié au c6té incurable de la maladie. Voir son proche perdre progressivement la
mémoire et son autonomie participe a l'angoisse liée au réle d’aide (33). Le
manque de connaissance et de compréhension de la maladie est une des causes

du syndrome dépressif (51).

Nous avons décidé de séparer notre thése en 5 thémes différents en fonction des
interventions étudiées.

Les études portant sur la méditation comme prise en charge de la dépression
retrouvent une amélioration significative. La méditation utilise la pleine conscience
et la concentration. Ces deux techniques permettent une meilleure gestion des
emotions. Les études montrent une bonne acceptabilité par les patients, ainsi
qu’un codt limité (21). Il est important de promouvoir ce type de techniques (21),
peu connues par la population. En cabinet de médecine générale, lorsque 'on
propose des prises en charge par des méthodes de méditation, nous sommes
confrontés a une réticence de la part des patients. Les études sont peu
nombreuses et de basse qualité méthodologique (peu de participants) avec une

forte hétérogénéité (20).

Les programmes a multi composante sont nombreux et nationaux. On retrouve
REACH, NYU-ADRC aux USA et START en Angleterre. Dans notre revue, nous
avons inclus des essais cliniques randomisés contrélés de bonne qualité
méthodologique. Ce sont les interventions les plus efficaces (34), bien que les
plus colteuses. Elles correspondent a des prises en charge globales, pluri
professionnelles et centrées patient. Elles combinent plusieurs techniques : la
psychothérapie (psychoéducation, ACT, TCC, méditation, ect), les aides sociales,
la prise en charge de I'aidé, I'éducation thérapeutique...

Les études inclus traitent de programmes en présentiel ou en distanciel. On ne
retrouve pas de supériorité d’'une méthode par rapport a une autre. Les méthodes
en distanciel permettent d’'inclure une population plus large (37) (aidants en zone
rurale, aidants avec contraintes professionnelles...) mais sont parfois inadaptées

pour des patients moins habitués aux nouvelles technologies (36).
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Des auteurs abordent la nécessité de la prise en charge de l'aidé aussi bien que
de l'aidant pour étre efficace sur la dépression de ce dernier (32). Des études
montrent un impact important des symptémes neuropsychiatriques de la démence
sur I'état psychologique de l'aidant (28). Ces symptédmes augmentent I'épuisement
et participent au risque d’institutionnalisation. lls augmentent les colts liés aux
soins.

Il semble indispensable de créer des plans nationaux incluant des prises en
charge des aidants. Les programmes a multi composante sont adaptés a la prise
en charge globale. L'aménagement de I'environnement et l'apport d’aides
sociales doivent faire partie intégrante. Ces programmes ne sont encore
accessibles que dans des centres spécialisés. lls nécessitent un financement

important et mobilise un grand nombre de professionnels.

Nous retrouvons un débat sur la place de la psychothérapie dans les programmes
a multi composante. Une étude remet en question son inclusion systématique
(32). Ces propositions doivent étre adaptées selon la situation de I'aidant. Comme
pour la méditation, nous sommes confrontés a une réticence a ce type de prise en
charge par certains patients. lls n'y trouvent pas d'utilité. Dans notre revue, les
articles portant sur la psychothérapie retrouvent une amélioration significative de
la dépression.

La psychothérapie par TCC est la méthode la plus évaluée. Elle a prouvé son
efficacité sur les symptdbmes dépressifs. Les aidants se sentent accompagnés
dans ce type de prise en charge. Elle peut étre proposée par différents soignants
formés en TCC (40). Les médecins ne sont pas les seuls intervenants possibles.
Du fait de la conjoncture actuelle de pénurie de médecins, il est intéressant de
pouvoir proposer des prises en charge utilisant différents professionnels. Il existe
d’autres psychothérapies comme I'ACT, ayant un fort retentissement sur les
troubles anxieux (35). Une étude conclut en la nécessité de psychothérapie pour
maintenir les effets des programmes a long terme (29). Elle est a proposer en
fonction de la personnalité et des besoins de notre patient.

L'Organisation Mondiale de la Santé en 2012 prbne la psychoéducation dans la

prise en charge précoce de l'aidant (34).
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La période du COVID a permis le développement de techniques en distanciel (36).
Elles sont acceptables et accessibles. Elles permettent I'intégration d’'une prise en

charge malgré un emploi du temps lourd.

Dans notre revue, nous avons inclus des articles proposant des interventions par
appels téléphoniques ou via des applications par internet.

Les différentes interventions peuvent étre proposées par appels téléphoniques.
On retrouve des TCC (44), des thérapies par conseil (43), des interventions a
multicomposantes (47), et autres. Les méthodes de coaching par téléphone
permettent une personnalisation et une adaptation a chaque situation. Tout cela
permet une prise en charge globale et centrée patient (44). Les aidants
apprennent a connaitre leur limite et a demander de l'aide en fonction de leurs
besoins. Via les psychothérapies, ils arrivent a prendre du recul et a retrouver du
plaisir dans leur quotidien avec l'aidé (49). On retrouve une amélioration
significative a court terme de la dépression. Il est intéressant de réaliser des
essais cliniques évaluant l'efficacité de ces interventions en distanciel a long
terme. Du fait de 'avancée rapide de la maladie démentielle, il est nécessaire de
prévoir des prises en charge au long cours des aidants avec un suivi régulier. Une
adaptation des interventions est nécessaire en fonction des nouvelles
problématiques (47).

De nombreuses applications ont été développées. Sur la région Occitanie, depuis
Avril 2020, le CHU de Toulouse a mis en place une application ICOPE basée sur
un programme de 'OMS. Cette application travaille sur la prise en charge de I'aidé
ainsi que de l'aidant (54).

On retrouve des variables inhérentes a l'aidant pouvant modifier I'efficacité des
interventions : le statut marital vis-a-vis de 'aidé, la vie en zone urbaine ou rurale,
le niveau d’éducation, le temps d’aide, le niveau de démence (52) ... Par I'accés a
internet, via téléphone, ordinateurs ou tablettes, ces applications permettent de
limiter I'isolement. Le suivi au long cours est possible.

Par internet, il est possible de proposer différents outils de prise en charge a
I'aidant : des vidéos, des textes, des appels téléphoniques, ou méme le présentiel.
Toutes ces possibilités permettent une adaptation et un choix laissé au patient de
sa propre prise en charge. Elles permettent de faciliter 'accés a plusieurs

professionnels (52).
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Il est évident que les interventions a multi-composante sont faisables via des
méthodes en distanciel, mais il est difficile de savoir quel est le type de prise en

charge la plus efficiente pour les aidantes, et la moins colteuse (51).

2. Forces et limites

a. Forces de I’étude

Une des forces principales de notre étude est qu’elle correspond, a notre
connaissance, a la premiére étude évaluant toutes les solutions non
médicamenteuses proposées pour la prise en charge de la dépression de l'aidant
vivant au domicile. Ce qui lui donne un intérét plus important. Toutes les autres
études ciblent un seul type d’intervention.

Nous avons inclus des études internationales ce qui augmente la généralisation
de nos résultats. La prise en charge de I'aidant est une problématique mondiale et
actuelle.

Nous avons pu inclure 34 articles, ce qui participe a la force de notre revue. La
majorité des articles inclus sont de bonne qualité méthodologique.

Les études incluses parlent d’interventions disponibles pour les aidants vivants au
domicile, pouvant étre proposées par le médecin de premier recours. Ces
interventions sont peu connues des médecins généralistes et notre thése permet
un résume de I'état des connaissances actuel.

Notre revue a été réalisée en tenant compte des critéres PRISMA (10). Nous
avons passé en revue les bases de données principales ainsi que la littérature
grise (Pubmed, Web of Science, Cochrane, SUDOC). Nous avons ensuite effectué
une recherche manuelle a travers la bibliographie des articles lus en intégralité,
afin d’obtenir un résultat relativement exhaustif. Enfin, la qualité des articles inclus
a eété évaluée a l'aide de grilles validées. Les désaccords lors de la mise en

commun ont été résolus avec I'aide de notre directrice de thése.

b. Limites de I’étude

L'une des limites de notre revue est le faible nombre de participants dans
certaines études incluses.
Nous retrouvons une hétérogénéité dans nos résultats. En fonction des

interventions, nous retrouvons des études de qualités non équivalentes. Dans la
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partie méditation, nous retrouvons 3 études de faible qualité méthodologique.
Dans la partie interventions a multicomposantes, nous retrouvons 8 études de
bonne qualité. Cette hétérogénéité peut limiter la cohérence de nos résultats.
Nous n’avons pu inclure que des articles écrits en frangais et en anglais ce qui
peut diminuer la généralisation des résultats.

Certaines études n’ont pas pu étre incluses du fait du colt excessif d’obtention ou

de résultats non publiés, ce qui a pu entrainer un biais d’'information.

3. Perspectives

Les programmes a multicomposantes semblent étre les prises en charge les plus
efficaces sur les symptédmes dépressifs des aidants, que ce soit par des méthodes
en présentiel ou en distanciel. Notre revue ne permet pas de conclure en la
supériorité d’'un programme a multicomposantes par rapport a un autre. |l serait
intéressant de les comparer dans des essais cliniques de comparabilité.

L'ére des réseaux sociaux permet l'arrivée de différentes applications facilement
accessibles pour les aidants. La période du COVID a accéléré le déploiement de
ce type de prise en charge.

Le gérontopdle du CHU de Toulouse, en collaboration avec 'OMS, a lancé une
application mobile ICOPE MONITOR. Ce dispositif permet d’évaluer en quelques
minutes le maintien des capacités intrinséques des personnes agées. On retrouve
une triade soignant-aidé-aidant. La prise en charge est pluri professionnelle avec
la participation d’infirmieres, mais également du médecin traitant. Ce programme

expérimental est en cours d’évaluation.

Le meédecin généraliste a une place primordiale dans la prise en charge de
'aidant, étant le premier interlocuteur. Il semble important d’inclure dans la
formation des internes de médecine générale une partie sur la communication et
I’évaluation du risque dépressif et du fardeau de l'aidant.

Il est important que la création de programmes tels que ICOPE inclut le médecin
traitant des patients. Ces applications permettent une amélioration de la
communication entre professionnels, et une prise en charge plus efficiente. Etre
informé des prises en charge possibles permet aux médecins généralistes de

pouvoir proposer des solutions aux aidants en souffrance. Le dispositif ICOPE

48



prévoit une délégation de taches vers les médecins généralistes via un protocole
de coopération interprofessionnel “fragilité” (56).

L'impact attendu par cette expérimentation vise I'impulsion d’'une démarche de
prévention dans les pratiques des acteurs de soins primaires, mais également une
aide a l'optimisation de l'offre de prévention des territoires et un appui pour les
eéquipes de soins primaires pour améliorer la prise en charge des séniors
vulnérables et leurs aidants (56). Via cette expérimentation, le gouvernement
espéere pouvoir évaluer la pertinence des CPTS comme levier de mise en ceuvre,
la place du médecin traitant et les articulations possibles entre acteurs de soins
primaires et hospitaliers (56).

Dans l'ere du développement de MSP, on peut imaginer que les médecins
généralistes associés a différents professionnels pourront créer des projets de
soin visant la prévention de I'état de santé de l'aidant. Dans ces projets, il est
possible d’organiser des services pour les aidants. On retrouve 7 catégories de
services : soins (consultations médicales, aides infirmiers...), répit (aide a
domicile, accueil de jour...), information (conférences, forums...), formation (avec
'aide d'un psychologue), accompagnement (assistants sociaux...), soutien
psychologique, aides techniques (59). Sur I'Occitanie, nous retrouvons les haltes
répits via I'association ASA (Alliance Sage Adages). On retrouve des haltes répits
itinérantes (Blagnac, Cornebarrieu, Nailloux et Ayguesvives) et fixes (I'Union,
Villeneuve-Tolosane). L'un des objectifs de ces haltes est d’éviter I'isolement et
I'épuisement des aidants.

Le développement de CPTS laisse envisager la création de projets comme
I'expérimentation ICOPE dans plusieurs territoires (58). Les programmes a multi
composantes, nécessitant un financement important et des moyens humains,
peuvent étre réalisables dans le cadre de projets via les CPTS.

Des outils rapides et accessibles permettant d’évaluer I'état psychique existent. lls
sont peu connus et peu utilisés en pratique. La création d’'une cotation spécifique
et d’'un temps dédié a une consultation pour l'aidant permettrait d’'améliorer le
dépistage des symptomes dépressifs. Améliorer le dépistage permettrait

d’améliorer la prise en charge.
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Conclusion

Du fait du vieillissement de la population, la prévalence de patients atteints de
démence va augmenter. Les malades sont maintenus au domicile via leurs
proches, qui deviennent des aidants. Parallelement, leur nombre va augmenter,
ainsi que les risques psychiques inhérents a leur role. Les médecins généralistes
seront de plus en plus confrontés a des aidants en souffrance. || semble important
d’étre informé et formé aux différentes interventions non médicamenteuses a
proposer.

Les programmes a multicomposantes semblent étre les plus efficaces pour
prendre en charge la dépression de l'aidant. |l existe de multiples thérapies. Ces
programmes peuvent permettre de créer des plans de soins personnalisés, avec
une prise en charge globale et centrée patient. lls doivent inclure des aides
sociales. La participation d’'une psychothérapie est a discuter selon les besoins.
Le suivi doit étre fait au long cours et doit s’adapter a I'évolution de la maladie.
Notre revue met en évidence la nécessité de futurs essais cliniques avec une
évaluation sur le long terme.

Les nouvelles technologies permettent l'inclusion de patients isolés. Du fait de la
conjoncture actuelle avec la pénurie de soins dans certaines zones, de nombreux
programmes en distanciel sont en cours de développement. Ces technologies
pourraient également permettre de réduire le codt lié a la prise en charge.

La prise en charge de la dépression des aidants permet également une économie
au niveau de la santé. Elle joue un rdéle dans la diminution du taux
d’hospitalisation et d’institutionnalisation.

Notre revue met en lumiére la multitude de thérapies existantes et accessibles
pour les aidants. Elles ne sont pas forcément colteuses, et peuvent étre
adaptables selon I'emploi du temps et les besoins de nos patients. Il est important
d'informer les médecins des programmes disponibles dans leurs territoires
(programme ICOPE en Occitanie) pour diminuer I'appréhension liée a la prise en

charge des aidants.
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Annexes

1. Critéeres Consort 2010

Tableau . Traduction frangaise de la liste de contréle CONSORT 2010 proposée par Cannac ef al. [6].

Sectlon/sujet Iltem N* DESCRIFTION Page N°
TITRE & RESUME
1a Iderdiication en lant qu' "essai randomise” dang |e tire
1k Résumeé siruclurd du plan d'essai, méthodes, résullals &l conclugions (pour une aide spécifiqus
wair CONSORT powr Abslract)
INTRODUCTION
Confexte el sbjestils 28 Canlexls ssianlifigue e axpicaion du bien-fondé
2b Objeclits spdciligues e hypolhéses
METHODES
Plan de Fesasi 38 Description du plan de Neseai (el gue : groupes parabéles, plan factariel] en incluant les ratios
dallecalion
3k Changermerts imgonants de mélhade apris be dabul de Pessal (el gue les crilénes ddbgibilild),
an axplguer la raisan
Participanle da Criléres daligibilils des parlicipanls
4k Slruclures e lieux de recusil des domaes

Wil rsnisng 5 Inberventions pour chague grouge aves suflisarmen de délails pour pauvoir reproduine Naluds,

an ineluant comameant el quand eles onl &8 vérilablement conduites

Crilires de jugement B8 Criléras "a priar” de jugement arincipal el secendaires enfidreman défiris, en incluant

camment &l guand #= anl &bé dvaluds
Bl Changeman] quelcangue de crilénes de jugament spres s débul de Messai, en expliquer la
rason

Taille da réchantillen Ta Cammenl la taille de Mechanlillon a-l-ele éé ddbaiminds 7

T Quand cala esl sppheable, axphcation des analyses interm édisines ol des réglas damsl

RANDOMISATION

Produciion de Ba Mélhede ulilisés paur générer la séquence d'allecation par brage au sed
la siqUence

Bl Type de randomisalion, an incluant les ditails relatifs & une mathode de resihclion (comime par
wx ! par bocs, avet la laile des boce)

Macanisma 9 Mecanisme ulilisd pour melire en csuve ba sbquence 4 allocation randomisés [comme par
diassigration axample | Fuliigalion denveloppes numéroléaes sdquantisllemeant), an désivant chague medne
F—— prise pour masguer Fallocation jusqu’s Massignation des inbarvenlions.

b e e 10 Quil & géndré |a séguence dallocalion, qui @ enrle les paricioants e qui a assigné les

paticipants & leuns groupes

Aveigl 11a Al saE o, décrre qui a 608 en aveugle apres assgration des nlarenlions (par exempls, les

paicipants, lee adminisirateurs de irailemanl, ceus qui dvalient les réeullats) af camment onl-
ila &é ampéchés de savair
1Mk Si approprié, descripion de k& simililude dos intervantians
Mélhades statistigues 123 Mélhodes slafisliques uifisdes pour comparer les groupes au regard des eitéres de jugement
principal o secondaires
12b Mélhodes ulilisées pour des analyses supplémenlaies, telles que des analyses de sous-
groupes ou des analyses susbées

RESULTATS

Flux des paricipants 138 Pour chague groupe, s nombre de paricipants qui anl &1 assignés par lirage au sorl, qui anl
{un diagramme es! regu le trailement gui leur élail desling, sl gui ont &1& analyssés pour e ertére de jugement
forament comseillé) principal

13b Pour ehague groupe, abandans e exdusions aprés la randomisatian, en darmer les raisons
Retrubarnent 1da Dales définissant les périodes de recrubement el de s
1db Pourguei lessai -l pris fin ou a &b interrompu
Daninsas inillss 15 Une table décrivant les caracterisligues inilises démographigues el dinigues de chague graups
16 Mambre de parficipants [dénaminaleur) inclus dans chague analyse en précisant si Faralyse &

ElNfeclife analysds

Al faibe aves les groupes d'eriging
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Tableau |. Traduction francaise de la liste de contrdle CONSORT 2010 proposée par Cannac ef al. [6] (suite).

Section/sujet Item N*  DESCRIPTION Page N*
Critéres de jugement 17a Paur chague criléra de jugement principal al secandaine, donmer les rdaullats polr chague
el eatimalions proupe, & la laile aslimée de Meflel ainsi que =a précsion (comme par ex. | intervale de
confiance & 95 %)
1T Four les variables bir@ires, une présantaion de i lalle de Feflel en valours absolues el

relatives esl recommandée

Analyses accessaies 18 Résultals de touls analyees supplémentaire réalisée, an incluand les analyses an SoUS-groupes
&l les analyses ajusiées, el an dislinguanl les aralyses spécifidas a priod des analyses
explaralaires

ResLies 18 Tous les rigques imporlants ou effels secondaires inaltendus dans chague groupe (pour un
congail délailé voir "CONSORT for Farms?)

DISCUSSION

Ui 0 Lirilalions de Nessai, en lananl comgls des sources de bisis polenbals sy dimpresisian, e au
cas ol, en leanan compba da la mulliplicité des analyses

e 2 *Géndralisabilils” (validits exleme, applicabiils) des rasuliats de lessa

InMeqprétation 22 Ierprétalions/eoncilsions cobérenlss aver (88 Msulats, en lenanl comple du ralio DEndficas!
fisques el de possibles aulres fails pedinents

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Ermgletrament 23 Numérs dervegisiement de l'essal en peécisant le registre ulilisd

Prolocole 24 D0 b prolocole complel da Fessa peul-il Slre consuilé, si possible

Firtanaarment 25 Saurces de fnancament &l aulres ressourcas (par ax. | foumilure de médicameans), /ble des

danabaLins

Il eat instamment recommandd de line cette lgte CONSORT 200 & fade du document "CONSORT 2010 Explanation and ERborsdan’ pour miews comrendre leg
clarficatons apporises 4 cette nouvele verson. S opporun, | est aussl recommandé ds b les extensions CONSORT pour les essals en grappes randomisées, les assas de
narHnfédonts et d'équivakenes, les trafements ron médicamentsus, les inferventiors 4 bess Cherbes, |es eassls pragmadques. D'eures futures exfensions sont stendues.
Pour ces exensons et pour dea réépences récentss an rappor ave: Gette liste CONSORT 2010, aler & © hipuvwes consart-atalament erofcanzot-stElemenaseend sl
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2. Criteres STROBE

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contrdle STROBE.

Iterm N*Recommandation

Titre &t résumé

Introduction
Contextajustificaton
Ohjectifs

Méthodes
Concepton de I'éude
Contexta

Populatian

ariables

i

Sources de données/mesures B

Biale
Taile de Mébude
ariables guentitatives

Analyses statistigues

Résultats
Populatn

Données descriptives

10

12

13

14

{a) Indiquer dans le fitre ou dans |2 rfaumé le type d'dtude réalisde an tarmes couramment wtilisés

(b} Fowmnir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce gui a 4té falt et c2 qui a
dté trouws

Expliguer bz contexte sclenifique et la ldgitimitd de 'ébuds en question
Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes kes hypothéses a prion

Présenter les Séments clés de la conception de Métude en tout début de document

Décrire |e contexte, les beux et bes dates perinentes, y compeis les pérodes de recrutament,
d'expoaition, de suiwi et de recusll de données

{a} Etwde de cohorte — Indiguer les critéres d'éligibilité, et les sowces et méthodes de sélaction
des gujats. Décrire las méthades de suivi

Ftude cas-témoin — Indiguer les critires d'Sligiblité, of les sources at méthodes pour identifier les
ces et sélectionner les témoins. Justifier ke cholx des cas et des témomna

Etude transverssls — Indiquer |as critéras o' digindité et les sources et méthodes de sélection des
participants

(b} Etude de cohorte — Pour les &tudes appariées, indiguer lea critéres d'apparement et le nombre
de sujets exposds at non sxposds

Etude cas-témaoin — Pour les &udes apparides, indiguer les critéres d'appariement &1 le nombre de
témoine par cas

Définir clairement tous les crithras de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, ks
fecteurs de confusion potentiels, et les facteurs dinfluence. Indiguer les critéres diagnostiques, ke
cas dchéant

Pour chague variable dintérét, ndiquer les sourcea de données et lea détals des méthodes
d'éwaluation (meswres). Décrire la comparabiité des méthodes d'évaleation s'l y a plus dun
graupe

Décrire toutes les masures prises pour viter les sources potentielles de biais

Expliguer comment a 4 détarming le nombee de sujets & inclure

Expliguer comment les varables quantitatives ont &1& traitdes dans les analyses. Le cas échéant,
décrire gquels regroupements ont 4t effectuds et pourquol

{a) Dorire toutes les analyees statistiques, ¥ compris celles utilisdas pour contrider les facteurs
de confusion

(b} Diécrire toutes lee méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et bes interactions
(o) Expliquer comment ke données manquantes ont &b raitdes

{d) Etude de cohorte — Le cas dchéant, axpliguer comment les perdus de vue ant &1 traités
Ftude cas-témoin — La cas échéant, expliguer comment I'appariemant des cas et des tmoins &
até réakad

Ftude fransversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qul tiennent compte de la
sirawgee d'échantillonnege

(&) Dvcrire toutes les analyees de sensibilits

{a) Rapporier le nombre dindividus & chague &tape de 'étude — par exemple © potenteliement
dligibles, examinés pour I'éligib@td, confimméa éligibles, inclus dana '‘Gude, complétemeant suivis,
et analysés

(b} Inedfipueer les rafsons de non-pariicipation & chague $tape

{c) Emvizager Futisation d'un disgramme de flus

{a) Inadigpueer les caractéristigues de la population Stediée (par exemple | démographigues,
clinigues, sociakes) et les informations ewr les expositions et les facteurs de confusion potentiels
(k) Inedicpuier |2 nomibre de sujets inclus avec dea données manguantes pour chague variable
d'iritérég

() Etude de cohorte — Réswmer la pénode de suivi (par exemple ;| nombre moyen et total)
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Tableau I. Traduction frangaise originale de la liste de contréle STROBE (suite).

Item M Recommandation
Donndes ohtsnues 15 Etude de cohorte — Rapparter le nombre d'événements sunvenus ou les indicataurs mesuréds au
COUrE du temps

Etude cas-témoin — Reportar le nombre da sujets pour chague catégons dexposition, ou les
indicatears du niveau d'expasition mesurés

Etude transversale — Reporter l& nombre d'évinaments survenus ou les indicateurs mesuréds
Principaux résultats 16 (&) Indiguer les estimations non ajustées ef, e caa dchéant, les estimations aprés ajustemsent sur

les factewrs de confusion avec leur précision {par exemple © ntervalle de conflance de 95 %)
Expliciter quets fectewrs de confusion ont &1é pris en compte et pourguod B3 ont &88 inclus

(o) Indiguer les walswrs bormes des intervalles lorsque les varables continues ont &té catégorisdes
(2] Saelon les siuationa, freduire lea estimations de risgue relasf en risque absols sur une période
de temgs (cliniquement) interprétable

Autres analyses 17 Menticnner les sutres analyses réabsées—par exemple © analyses de sous-groupss, recherche
dinteractions, et enalyees da senaibilitd

Discusslon

Résultats cléa 18 Résumer les principaus résultets en se réfémant aux objectifs de Métude

Lmitations 19 Discuter kes limites de ['‘étude, en tenant compte des sources de bials potentiels cu dimprécisions.
Digcuter du sens et de Mimportance de tout biais potantel

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultsts compte tenu des objectifs. des limites
de Matude, de la multiplicité des analyses, des résuliate d'études similaires, et de tout autre
Elsmant partinent

& Céndralizablits » 21 Discuter la « généralisabiitd » (validité externa) des résultats de I'Eude

Autre Information

Elnancamant 2 Indiquer la source de financement at b rdle des financeurs pour M'étude rapportée, le cas échéant,

pour Féwde criginale sur laguells s'appule 'aricle présants

“Intiquer linfonmaion sépanément pour les cas ot lea Emokrs dans ke dudes cas-témoins ef, le caa dchéant, pourles groupss exposés ebnon-sxposds dena ks dludes ds
cohorte et leg Studes ransversales.

Remargue : Un aricke dé&laborston &1 deplization rate chaque ilem de la liste de conindle &t indiqus le cadrs méthodologique de référente accompagnd d'sxemples
peubdiés dant ks rédaction est clairs. La lets de contrile STROBE s'utilse misus & 'sde de cet arbicls |disponble gratuitement sur les sites Web de PLoS Medicine - nittp:!
v picamedicine.ong!, Annals of Intzmal Medicing - hitpcfewaannals ongl, &2 Epidamiclogy - hitpfeww.epidem.com).
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3. Criteres COREQ

Tableau |. Traduetion frangaise originale de la liste de contréle COREQ.

N

Itern

Guide questions/description

Domaine 1 : Equipe de recherche

et de réflexion
Caractéristiques personnelles
1.

2.

3
4.
5.
Relations avec les participants
6.

Domaine 2 : Conception de Pétude

Cadre théorigue
9.

Sélection des participants
10.
11.

12.
13.

Contexte
14.

15.
18.
Recuel das donnéas

17.

18.
149.

Enguéteur’animateur
Titres académigues
Activitd

Genra

Expérience et formation
Relation anténaurs
Connaissances des
participants au sujet

de lenguéteur
Caractéristiques de 'enguéteur

Orientation méthodologiqua
af théorie

Echantillonnags

Prise de contact

Taille de I'échantillon
Mon-participation

Cadre de la collecte de données
Présence de non-participants

Diescription de Féchantillon
Guide d'entretien
Eniretiens répétés
Enregistramant audiofvisuel

Cahier de tarrain

Quel(s) auteur(s} a (ont) mené Fentretien individued ou
I'entredien de groupe focalisé (focus groug) 7

Quels ataient les tires académigues du chercheur 7
Par exemple - PhD, MD

Guelle était leur activité au moment de I'étude 7

Le chercheur &tait-il un homme ou une femme ?

Guelle était 'expénence ou la formation du chercheur 7

Enquéteur &t participants s& connaissaient-ils avant le
commencement de Fétude 7

CQue savaient les parlicipants au sujet du chercheaur ?

Par exempie - objectife personnels, motifs de la recherche

Guelles caractéristigues ont été signalées au sujet de
Femquéteur/animateur 7 Par exemple ; biais, hypothéses,
modivations et intéréis pour be suel de recherche

Quelle orientation mathodologique a &ié déclarée pour étayer
I'étude 7

Par exempile - théone ancrés, analyse du discouws,
efhnographie, phénomenologie, analyse de confanu

Comment ont &8 sélectionnés les participants 7 Par
sxemple : échantifonnage dingd, de convenance, consscufif
par sffef boule-de-neige

Comment ont &t& contactés les participants 7

Par example : face-d-face, féléphone, cowmar, coumiel
Combien de participants ont &bé inclus dans 'étude 7
Combien de parsonnes ont refusé de participer ou ont
abandonné ¥ Raisons ¥

00 les données ont-eles &bé recusillies 7

Par example - domicie, climique, lisu de travail

Y avait-il dautres personnes présentes, outre les participants
et les chencheurs 7

Quelles sont les principales caractéristigues de |'échantillon ?
Par exempls - données démographigues, date

Les questions, les amorces, les guidages étaient-lis fournis
par las auteurs T Le guide d'entretien avait-il été testé au
préalable 7

Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien de fois 7
Le cherchaur utiisait-il un anregistrement audio ou visusl
pour recusillir les données 7

Des notes de terrain ont-elles été prises pandant etiou aprés
I'entratien individusl ou I'entretien de groupe focalisé

(focus growp) 7
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Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contréle COREQ (suite).

N* Itern Guide questions/description

2. Durée Combien de temps ont duré les entratiens individusls ou
I'entratien de groupe focalisé (focus group) 7

23 Seuil de saturation Le seuil de saturation a-i-il a8 discutd ?

e Retour des retranscriptions Les retranscriptions d'entretien ont-elles &8 retournées aux

Demaine 3 : Analyse et résultats
Analyse des donnéas
24,

25.

27.

Radaction

.

Mombre de personnes

codant les données

Description de I'arbre de codage
Diétarmination des thémeas
Logicisl

érification par les paricipants

Citations présantéas

Cohérence des données
et des résultats
Clarté des thémes principaux

Clarté des thémes secondaires

participants powr commentaire etfou cormection ?

Combien de personnes ont codé les données 7

Les auteurs oni-ils fourni une description de l'arbre de
codage 7

Les thémes étaient-is identifidés & l'avance ou déterminés

& partir des données 7

Crual logiciel, ke cas &chéant, a até ufilisé pour gérer les
données 7

Les participants ont-#s exprimé das retours sur les résuliats 7

Das citations de paricipants ont-elles &té ulilisées pour
illustrer les thémesirésultats 7 Chagque citation était-elle
identifidée ¥ Par exempis - numéno de participant

" avait-il une cohérence entre les données présentées et les
résultats 7

Les thémes prncipaux ont-ils 46 présentés clarement dans
les résultats 7

¥ & t-il une description des cas particuliers ou une discussion
det thémes secondairas 7
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4. Criteres PRISMA 2020

Identifier le rapport comime une revue systématique, une méte-analyse, ou les deux.

Résumé siiuchirs 2 Foumir un résume structuré: contexte | objectifs | sources das données | critéres d'éligibilité des &tudes,
populations, et imterventions ; éwalustion des éludes et méthodes de synthése ; résultats ; Bmites ;
conclusions et impacts des principaws résultats.

Cibgactifa. 4 Justifier ls pertinence de la revue par rapport & I'Stat achusl des connalssances.

Cortexda 3 Déclarer explicitement les questions traitées

Protocole et anregisirament 5 Ingiquer siun protocole de revue de ka littérature existe, il paut &re consulta et od.

Critéras daligibilite 6  Spécifier lea caractéristigues de Fébude ot les caraciéristiques du rapport utlsées comme critéras
kbl

Sources ginformation 7 Deicrire toutes les sourcas dinformation de recherche at |a date da la demiére recherche.

Recherchs 8  Présenter la siretégle compléte de rechenche sutomatisée d'au moins une base de données

Sélaction des études 9 Ingiquer le processus de sélection des éludes

Extraction des donndes 10 Déerire la méthode destraction de donndes et tous les processus d'obtention et de wérfication des
donpges aupres. des investigataurs.

Dannées, 11 Lister et définir toutes les varables pour lesquelles dee donndas ont £18 recharchdas

Rlsqus de bisis de chacune 12 nyerics log méthodes utiisdes pour evaluer le isque de bisis

Cuantification des résuliats, 13 Indiquer les principales métrigues de guantification des résultats.

Synthése des Beulials, 14 Déerire les méthodes de tralterment des donndes et de combinalson des résultats des &tudes, y compris
les testz dhatdmaganals.

Rlisque de biais transversal 18 spacifier toute quantfication du risqus de bésis pouvant akérer |s niveau de preuve global.

Analyses complémeniaies. 16 Déacrire les méthodes des analyses complémentaires en indiquant calles qui étalent prévues a prdor.

Edectinn des Atudes 17 Indiquer ke nombre d'$tudes inchses dans la revee et les ralsans dexclusion & chegue étape
(dirpramme de flux)

CRmciisiauns des studes L Présentar les caractéristiques pour lesgquellas des données ont &t extraites ef foumir les rdférences

Risque de biais relatif aux 19 présanter les Sléments sur | risque de bials de chague étuds

études

Résulials. de chaque dtude 20 Présenter, pour chague &tude : () une bréve synthése des données pour chague groups dintervention ;
(k) bes ampleurs deffets estimés et leurs intensallas de conflance

Synthése des rdeuliats 21 Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée, avec les intervalles de conflance et
les tesis dhsétérogénsits

Ef”“l biais transversal 22 pracore jes ésuitats de P'évalustion du risque de bials fransversal aux Sudes

Analyses complémeniarss 23 Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires

Synthése des niveaux de — Réaumer las principeux résultats, ainsl que leur niveau de prauve
Limites 25  Discuter des imites au niveau des études et de lewns résultats, ainsi qu'au niveau de la revus
Conclusions 26 Fowmir une interprétation générale des résultats dans ke contexte des aulres connalssances &tablies, et

les impacts pour de futures dtudes.

27 Indiguer les sources de financemeant de |a revues systdmatigue et toute autre forme d'aide; réle des
financeurs paur la revue systématique.

ri
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5. Grille AMSTAR

1. Plan de recharche établi "a priori” 2. Sélection des études et extractions des données par au
moins deux personnes

A- Donndes exfraites inddpandamment Dar &4 mMaoing deux
A- Publication et {ou) mscription du protocole d'étede &1'avance DEFSHIEE
B- desteritéreasd inchuslon B- Enoncé sur le processus de consensus pour le réglamant des
-0 recharche blen ciblée (critéres PICO)

esti

R
de

G- Rézsolution des adsaccords conformément & fa méthode établie
3 critéres 4 pis, 2 cntdres 3 pie ; 1 critde - 2 pis [ O crtdre - 1 pt
3 crtdres ;4 pis ; 2 ontdres @ 3 pis ;) 1 cntérs - 2 pts ;) 0 crtdre © 1 pt

e L e e
A- Al moing dewx sources Sectroniqueas ublisdes A- Les sweurs indiquent guies ont cherchd fous les rapports, quel gue solt
B- L'horizon temgorel et les beses de donndes sontindiqués Ie type de publication
- Les mots clés et {ou) les termea aSH sont indiqués et sl possible |a B- Les auteurs indiguent sifs onf excly des rapports sur iz hase dulyps
stratégee de recherche estexposde de pubdcation, de la fangue, efc.

D- Recharches complétées par la consultetion des tables des matiéres, da G- Les arficles raigds dans une langue autne que Fanglals ont & treduits
revues de |a Miérature, de manuels et de registre et par Mexamen des ou hes gutewrs maltnsslent gssez hien s fangue duragport

références foumies dans les dtudes D- Aucune restrction fondde sur s langue ou DRss en compie des aticles
E- Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues rédigés dans une autre langue gue l'smglaiz

d ou § critéres 4 pis [ 3 crtéres | 3 pis ;2 ontéres | 2 ple ;1 ow O cnitdre - 1 pt 3 crtdres ;4 pis. 2 critéres 3 pis [ 1 crtdre | 2 pts ;O critérs 1 pt

5. Liste des études exclues et incluses 6. Caractéristioves des études inclusas

A- Les atudes incluses sont regroupdas dans un tableaufigurediste. Une

simple kate de rdfirence ne suffitoes A- Les données portant sur bes sujets qui ont particps aux dtudes

B- Les dbudes exclues sont regroupdas dans un tableaustafigure quisera originales, les interventions et les résultats sont regroupds, sous formeade
Intégré & Farticle cu & un supplément tableau par exemple.

G- Les raisons de lexclusion des dtuedes sont exposées clairement ef prises B- Les auteurs précisent 'étendus dea donndes sur les caractéristiques
sérisusament en conaldération pertinentes dea sujets des &tudes analysédes
D- Le lecteur peut retracer aisément les éudes Inchuses et exclues dansla G- Linformation fowmnée semble compléte et exacts

bibliagraphie, lea références ou le supplément de I'article.
i Jentdres 4 pts, 2 critéres 3 pis ;1 critdre | 2 pts ;O critére © 1 ot
d critéres - 4 pis [ 3 critéres - 3 pis ;2 critéres © 2 pis ;1 ou O critére 1 ot

7. Plan de recharche établi *a priori® 8. Qualité scientifique des études incluses et de la

conclusion

A- Les auteurs ont tenu compte de |a gualité sclenifique dans 'analyse at
les conchusions de la revee

A- Publication et {ou) inscription du protocole d'ébede &'avance B- La qualité sclentifigue est formulée explicitement dans las

8- Descoptinnsdasteritéreardinciusion recommandations

C- Question de arche blen ciblée (critéres PICO) G- Les conchusions sont orentées vers la production de guides de
pratique

3 critéres - 4 pis, 2 critéres 3 pts ; 1 critéve - 2 pts - O critdrs - 1 pt b- L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision oula

confirmation des recommandations de pratique

4 critdres ;4 pis | 3 ontdres @ 3 pls ;| 2 cntéres 2 pie ;) 1 ow O crtdes - 1 pt

9. Méthodes utilisées pour combiner les résultats 10. Evaluation du biais de publication

A- Leg autewrs exposent les critéres & partir desguels s ont déterming gue les

dtudes analysées &talent assez samblables pour &recombinées.

B- Dana be cas des rdsultats regroupds, les auteurs ont falt un test

d'homogénditd pour 8'assurer gue les dtudes dtalentcombinables. A- Prise gn compte du biaiz de publication ou de Neffed tinoir

G- Les autewrs ont pris acte du caractére hétérogéne (ou non)des dtudes B- Cwtitz graphiques (disgramme de dispersion des éfudes parexample)
D- 5'il y & hétérogénditd, les auteurs ont utilisd un modéle d'effets aldatoires et ©- Tesls sfatistigwes (Test de régression CEpgsr paraxemple)

(o) wérifié i la nature des données justifiait la combinaison

E-5lLy & homogénaité, les auteurs exposent |a justification ou ke test Jentdres © 4 pla. 2 critéres 3 pis ;1 critdre | 2 pts ; O critére - 1 pt
statistique.

d critéres - 4 pis [ 3 crtéres 0 3 pis ;2 critéres © 2 pis | 1 ou O critére 1 ot
10. Conflits d'inbérat
A- Erésgniation des sources de sgulian.

B- Absence de conflit d'intérét. On st kol dans la subjectivité, paut-&tre faudra-t-l y aller par déduction ou fouiller quelque peu
G- Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou dea conflits d'intérét dans les principales éudes incluses

3 critéres 4 pis, 2 cntdres 3 pie ; 1 critde - 2 pis [ O critdre - 1 pt
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Résumé / Abstract
AUTEURS : Margot Blaquiére, Léa Castaing.

TITRE : Les interventions non médicamenteuses récentes et leur efficacité sur la
prise en charge de la dépression de I'aidant familial de la personne agée démente
au domicile.

DIRECTEUR DE THESE : Florence Durrieu.

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Toulouse, le 10 septembre 2024

INTRODUCTION : La démence est devenue un probleme de santé publique
mondial. La prévalence de la démence augmente parallelement au vieillissement
de la population. De nombreux patients vivent au domicile, et leurs proches
deviennent des aidants, indispensables a leur maintien. Le role d’aidant est a
risque de développement de troubles, gu’ils soient somatiques ou psychiques. En
tant que médecins généralistes, nous pouvons étre confrontés a des aidants en
souffrance. Il existe des interventions non médicamenteuses qui ont montré une
efficacité dans la prise en charge de la dépression de l'aidant.

METHODE : L'objectif de notre travail était de réaliser une revue systématique de
la littérature sur les interventions non médicamenteuses récentes existantes et
leur efficacité sur la prise en charge de la dépression de I'aidant familial de la
personne agée démente au domicile. Cette revue a été réalisée selon les
recommandations PRISMA, sur des articles publiés a partir des années 2000. Les
bases de données utilisées étaient PubMed, Cochrane, Web of science, Sudoc.
Les étapes de sélection des articles ont été réalisées indépendamment par 2
chercheurs, puis les articles sélectionnés ont été évalués par des grilles validées.
Sur 3052 références, 34 ont été inclus.

RESULTATS : Nous avons scindé notre revue en 5 thématiques. La méditation
pourrait étre efficace dans la prise en charge de la dépression des aidants, mais
les résultats sont a nuancer par la faible méthodologie des études incluses. Les
interventions a multicomposantes sont efficaces sur les symptdmes
anxiodépressifs et sont utilisées comme base dans les programmes nationaux. La
psychothérapie est efficace sur les symptdmes anxiodépressifs, si proposée sur le
long terme. L’ére des nouvelles technologies permet le développement de prise en
charge en distanciel, qui sont efficaces sur les symptémes dépressifs. Elles
peuvent étre proposées par téléphone ou via des applications. Elles permettent
I'inclusion d’'une partie isolée de la population.

CONCLUSION : La prise en charge de la dépression de l'aidant est un enjeu de
santé publique. Des aidants en bonne santé, mentale et somatique, permettent
une diminution des colts de santé en lien avec les personnes agées démentes.
Les interventions a multicomposantes sont adaptées a une prise en charge
biopsychosociale de I'aidant. Il est important de former et d’informer les soignants
pour optimiser la prise en charge.
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Recent non-medication interventions and their effectiveness in
managing depression in the family caregiver of the demented
elderly at home

BACKGROUND : Dementia has become a global public health problem. The
prevalence of dementia is increasing as the population ages. Many patients live at
home, and their relatives become caregivers, essential to their care. However, the
caregiver risks developing disorders, whether somatic or psychological. As general
practitioners, we may encounter caregivers in distress, but several non-medicinal
interventions have been shown to be effective in treating caregiver depression.

METHOD : The aim of our work was to carry out a systematic review of the
literature on existing recent non-medication interventions and their effectiveness in
managing depression among the family caregiver of the demented elderly person
at home. This review was conducted according to PRISMA recommendations,
focusing on articles published from the 2000s onwards. The databases used were
PubMed, Cochrane, Web of science and Sudoc. Article selection stages were
independently carried out by 2 researchers, then the selected articles were
evaluated using validated criteria. Out of 3052 references, 34 were included.

RESULTS : We have divided our review into 5 themes. Meditation could be
efficient in managing caregiver depression, although results are limited by the
weak methodology of the included studies. Multicomponent interventions have
shown effectiveness in reducing anxiety and depressive symptoms and are used
as the basis for national programs. Psychotherapy is effective on
anxiety-depressive symptoms, if provided on a long-term basis. The era of new
technologies has led to the development of remote treatment, which is efficient for
depressive symptoms. They can be offered by telephone or via applications, thus
facilitating access for isolated populations.

CONCLUSION : The management of caregiver depression is a public health
issue. Healthy caregivers, both mentally and somatically, help to reduce the
healthcare costs associated with dementia, and multi-component interventions are
well suited to the biopsychosocial management of caregivers. It is essential to train
and educate caregivers to optimize their caregiving.

Keywords : depression, caregiver, dementia, general practice

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE
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